299

Lo

Universidad Nacional Aut6noma déj

S

México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA

Traumatologia y Endodoncia

T E S 1 8

Que para obtener el Titulo de
Cirujano Dentista

presenta

Silvia Mendoze Garcia

sy I .
63‘3[/;;(0 /YSQ%&—-SO?’O

México, D. F. 1986



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



.

INDICE

CAPITULO I . . .
INTHONCCION . ] . L L] ] L) L] . . L] LI )

CAPITULO II
TRAUMATOLOGIA Y ENDODONCIA G
GENERALIDADES « + o+ o o o o o o o o oie

DIAGNOSTICO o o o o o o o o o o o & & -

ETIOLOOIA o « « o o o o o o o o o o

CAPITULO III
CLASIPICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS . ., .

CLASE I, DIENTRS SIN PRACTURA NI LESION PERIQDCNTAL .
CLASE II. DIENTES CON PRACTURA DE LA CORONA A STVIY,
DENPIFAL  © & & ¢ o e o o « .
CLASE III. DIBNTES CON PRACTURA CORONARIA NUY 21)11Fa |\
LA PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION JULPAR . .
CLASE IV. DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON PRACYURA .
CORONARIA O SIN ELLA « « o o o o o o .
CLASE V. DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION . .
CLASE VI. DIENTES CON SUBLUXACION (INTRUSION Y EXTRU-
SION) « « o o o o o 4 o o o o e
INPLANTE * o o o @ ® o+ ® o e o »
REINPLANTR (VER CLASE V)
CAPITULO IV

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES TRAURATICAS Y SUS

SECUBLAS (JOHN I. INGLE)

CLASIPICACION L L

CLASE

CLASE

I. DYIENTE TRAUMATIZADO: LA CORONA Y LA RAIZ IN~

T‘c,‘s . L] L L] L L] [ ] L[] - . .
IXI. FRACTURA CORONARIA: SIN EXPOSICION FULPAR

L d

-

13
4

17

20
24

n
36

(1]

46



CLASE III. PRACTURA CORONARIA: CON EXPOSICION PULPAR .
CLASE  IV. PRACTURA CORONARIA: QUE SE EXTIENDE SUBGIN-
CGIVAIMENTE o o o o o o o o & o
CLASE V. PRACTURA RADICULAR CON PERDIDA DE ESTRUCTURA
CORONARIA O SIN ELLA « .« « o o o o .
DIVISION 1: PRACTURAS HORIZONTALES . . . .
DIVISION 2: PRACTURAS VERTICALES Y EN CINCEL
CLASE VI. DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA O =—-
SINELLA o o + o o o o o o« + o
DIVISION 1: DESPLAZAMIENTO PARCIAL (1. DESPLA
ZAMIENTO VE O LI; 2. EXTRUSION O 3, INTRU--

SION ) ¢ . . s e . . ¢ v . . .

DIVISION 2: LUXACION TOTAL « + ¢ ¢ . o
REIMPLANTACION . .+ o o o o o & o o
CLASE VII. LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES . . . .

CAPITULO V
TRAUMATOLOGIA Y ENDODONCIA INPANTIL

GENERALIDADES  « o o o o o o o o o o o 0 s

DIAGNOSTICO o« & & o « o o o o o o o o o 4
BTIOLOGIA . . . . . . . . .l . . « . e e

CAPITULO VI
CLASIPICACION. Y TRATAMIENTO DB LOS TRAUMATISMOS DE LOS -
DIENTES BN NINOS (BLLIS, ReGo) . o o « « 2+ o & o
CLASIPICACION DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS
CLASE l.- PRACTURA GORON'ARIA SINPLE, CON POCA O NINGUNA
DENTINA APRCTADA ¢ . ¢ o ¢ o & o o o«
CLASE 2.~ FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE
DENTINA APECTADA, PERO NO LA PULPA . . . .
CLASE 3.~ PRAC‘I‘URA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE
DENTINA APECTADA Y EXPOSICION PULPAR . . .

50
53

54
54

58

59
63
69

T2

15
mn
82

83

84

88

96



CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE
CLASE

CONCLUSIONES . . . .
BIBLIOGRAYIA . . . . .

40“

5-"'

70"

8-‘

DIVISION 1: PROTECCION PULPAR T S
DIVISION 2: PULPOTOMIA . e e v e e
DIVISION 3: EXTRACCION DENTAL
DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON
0 SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARTA . . .
DIVISION 1: DIENTE VIVO . . « « +» =«
DIVISION 2: DIENTE DESVITALIZADO, CON LA CA--
MARA PULPAR ABIERTA POR LA PRACTURA . . .
DIVISION 3: DIENTE DESVITALIZADO, CON LA CA--
MAHRA PULPAR INTACTA POR LA FRACTURA . . .
DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADO DEL TRAUMA---
TISMO o+ .« ¢ = & o o « o o o « »
DIVISION 1: REMMPLAZO DEL DIENTE . ., . .
DIVISION 2: REUBICACION DE LOS DIENTES PARA -
COMPENSAR EL ESPACIO . . .« .« + & =« &
FRACTURA RADICULAR, CON O SIN PERDIDA DE TB--
JIDOS CORONARIOS o + o v 4+ ¢ 4 o s
DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN FRACTURA CORONA-=
RIA NI BRADICULAR =« .+ « 4 & o ¢ o o
DIVISION 1: DESPLAZAMIENTO PARCIAL . . .
DIVISION 2: DESPLAZARIENTO PARCIAL MARCADO:
A) EXTRUSION . . . . . .
B) INTRUSION + + . + + o
DIVISION }: DESPLAZAMIENTO TOTAL . . .
FRACTURA CORONARIA EN NASA Y SU REEMPLAZO
TRAUMATISMOS DE DIENTES PRIMARIOS ., . . .
DIVISION 1: PRACTURAS DE DIBNTAS PAIMARIOS
DIVISION 2: DESPLAZAMIENTO . . .

. L J L] - - . - L L] .

101
104

109
116

124

126

129
136

138

138

147
150

151
192
153
154
161
le3
164

167
170



CAPITULO I

“INTRODUCCION. .

Fl tratamiento de las lesiones en los dientes anteriores er
manentes constituye un serio problema para el odontélogo de ~-
prdctica general, pues los dientes anteriores juegan un papel -
muy importante en el desarrollo ffsico ¥ psicoldgico del indivi
duo.

.A temprana edad en la vida, se van acomodando lentamente den
tro de sus arcadas dentarias, transforméndose en unidades vita-
les para el mecaniemo de la masticacién y constituyendo unﬂfe--
quisito para la estética,normnl de cada persona.

Los traumatismos de los dientes de los nifos y los adultos -
presentan problemas singulares de diagnéstico y tratamiento. El
diagnéstico de 1a extensién de una lesién consecutiva al golpe_
sobre un diente, sin considerar la pérdida de estructura dbén--- °
tal, es diffcil y a menudo no llega a conclusiones. El traume—-
tismo de un diente es infuriablemente seguido por una hiperemia
pulpar, cuya extensidn no siempre puede ser determinada por los
métodos de diagndstico a nuestra disposicién. La congestién y -
alteracién del flujo sangufneo en la pulpa puede ser suficiente
para iniciar alteraciones degenerativas irreversibles, que al -
término de cierto perfodo causardn una necrosis pulpar. Ademds,
los vasos apicales pueden haber sido dﬁﬂados o0 seccionados como
para interferir en el proceso normal de reparacién. Plantea un
verdadero desaffo el tratamiento de un traumatismo que pruvocd_
exposicién pulpar, pues el diagnéstico a menudo es incierto por
un periodo indefinido.

El tratamiento de los dientes fracturados, en particular en



los nifios, se complica aun més con el dificil pero extremada--
mente importante procedimiento de restauracién. Aunque el odon
télogo a menudo preferiré postergar la restauracién a causa --
del pronéstico discutible de la pulpa, en ocasiones en cues-—-=-
tién de dfas se puede crear una mala oclusidn como resultado -
de la ruptura del contacto proximal nermal de los dientes adya
centes. Estos pueden inclinarse hacia el egpacio creado por la
pérdida de tejido dental.

Esta nérdida de espacio creard un problema cuando se contem
ple la realizacién de la restauracién definitiva. Debe haber -
una transaccién entre la estética ideal, nor lo menos en la -=-
restauracién inicial, en razén del prondstico discutible o por
gue el diente es joven y tiene una pulpa grande ¢ dn estd en
etapa de erupcidn activa.

Con frecuencia el prondsticoc del éxito depende ce la rapi--
dez con que se trata el diente despuds del traumatismo, sin to
mar en cuenta si el procedimiento involucra proteger una gran_
zona de dentina expuesta o tratar una exposicién sulvar vi}al.
Hay que considerar una cantidad de factores para todos los ti-
pos de traumatismos de los dientes anteriores. Estas considera
ciones importantes deben constituir invariablemente una lista_
gue verificar en el diagndstico y plan de tratamiento.

En el transcurso de esta tesis se analizan la secuencia a -
seguir en la elaboracién de un diagnéstico, prondstico y plan_
de tratamiento adecuados; la incidencia de estos accidentes, -
su etiologfa y clasificacién. Respecto a este dltimo punto se_
exponen varias clasificaciones que son: la elaborada por el Dr.
Lasala y que se basa en la clasificacién del Dr. Ellis (Trauma
tologfa en endodoncia); Diagndatico y tratamiento de lesiones
traumiticas y sus gsecuelas por el Dr. John I. Ingle y, la cla-

sitficacién y tratamiento de los traunatismnos de los dientes en
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‘nifios por el Dr. Ellis Roy Gilmore.

Historia. Lae ‘racturas coronarias’ en dlen bs anter1 "es 1afan

desde las épocas mds remotas, en las qu ;;os dlentns 1nvolucra
dos eran tratados deflcleqtemente sin cumollr los requerlmlen-
tos de estética y funcidn.

En los tiempos de Black (1908), el tipo de vrenaracidn que_
ge realizaba era inadecuada, porque abarcaba grandes porciones
de estructura dentaria; y porque los materiales de obturaciGn_
no reunfan las cualidades y ventajas requeridas.

Algunos odontd§logos, observando los resultados c¢linicos ob-
tenidos, optaron por no tratarlas con el argumento de no afia--
dir mayor trawnatismo e irritacifn al diente que el sufrido du
rante el accidente.

Debido a la frecuencia con que este tipo de fracturas apare
cfan, se empezaron a realizar varios estudios estadfsticos pa-
ra evaluar esa frecuencia. Gutz en 1971, reportd que entre el
16 y 20% de sus pacientes jévenes nresentaban fractura en dien
tes anteriores; los dientes mds afectados: 1os incisivos centra
les superiores; los nifios varones fueron mds susceptibles (por
lo menos 3:1), y las edades mds propicias vara este tipo de --
accidentes oscilaban entre los § y 10 afios de edad.

Parece ser que una sobremordida horizontal severa es un fac
tor predisponente en las fracturas de incisivos centrales sune
riores (Maloclusiones Clase II, Divisién 1 de Angle). Los ni--
flos con maloclusiones de este tipo se encuentran méds propensos
a fracturas debido a la incomnetencia muscular que dificulta -

unir los labios normalmente.

Al término de este trabajo expongo mis conclusiones,



CAPITULO I1

' TRAUWATOLOGIA Y ENDODONGIA

GENERALIDADES

Son tan prometedores los avahdes en odontologia preventiva,-
que en aquellos pafses cue logren realizar las normas recomnﬁ——
dadas en odontologfa sanitaria, dentro de vearias décadas, serdn
muy pocos los casos de lesiones pulpares irreversibles por cau-
sa carioldgica., Aunque parezca una utopfa, la caries de toda 1%
poblacién llegard a ser evitada o al menos diagnosticada precoz
mente y debidamente tratada, sin que en ningin morento vroduzca
una lesién pulpar. Si, ademds, se admite que las causas yatrogé
nicas, por capacidad profesional y vor &tica, también desavare-
cerdn, se llega a la conclusién de gue en un futuro no lejano -
la mayor parte de las lesiones pulpares serdn causadas nor trau
matismos de diversa Indole. Esto significa que el estudio y la
investigacién de la traumatologfa en endodoncia, es de capital_
importancia, en especial para el profesional joveh, que guizds_
alcance a sentir la satisfaccién, ya avanzados los afics 2000, -
de-que la endodoncia asistencial social se haga solamente en --
las lesiones nulpares de causa traumdtica,

La lesifn traurmdtica de log dientes es un problema odontolé-
gleo comin, generalmente una urgencia que requiere atencidén in-
medinta. Esta atencidn consiste en diaegndstico y simple trata~-
miento paliativo de tejidos blandos o proteccidn de la dentina_
coronaria expuesta. En circunstancias nds extremas, opuede ser -
nececario hacer reubicacién o reimplantacidén de dientes luxaw--
dos, y en muchos casos habréd fjue recurrir al tratamiento enio--

déntico que abarca iesde oulpotomfa hasta obturacién del condug
to radicular,



Lamentablemente, la inexperiencia o las presionss de la si-
tuacién de urgencia llegan a afectar la capacidad del operador
para distinguir entre casos que exigen tratamiento endodéncico
urgente y definitivo y casos on los que es mejor posponer di--
cho tratamiento. Especialmente en dientes jévenes, las pulvpas_
que sparentemente fueron desvitalizadas por un traumatismo sug
len recuperar la vitalidaed normal al cabo de un perfodo brave.
La postergacidn vrudente con el propésito de revalorar la gi--—
tuacién no significa uma espera indefinida del rejuvenecimienw
to de una pulpa que no da signos de recuperacién. Una vez com-
probada la desvitalizacifn pulpar, hay que iniciar rdpidamente
el tratamiento de conductos para evitar secuelas agudas as{ co
mo el cambio de colorxr progresive tan comdn en casos traumdti--

CuB.,



DIAGNOSTICO

_ Bl'diagnéstico se basa en una historia clfnica dental y --
examen clfnico. '

La historia dental describe las circunstancias y los deta--
lles del episodio traumditico: los hechos del accidente, E1 e
tiempo dedicado a preguntas y respuestas pueden crear un 4mbi-
to de calq; y de tranquilo apoyo donde padrea y pacientea se -~
sienten m4s seguros y la relacibu paciente profesional queda -
estadblecida.

La historia relatada por el paciente que ha sufrido un acci
dente traumftico es essncial pare hacer un disagnéstico y un -

plan de trataniento sdecuados y debe incluir la siguieate ine-
formaoiln:

. .

A. Informacidén iononl: .
1. Naturalesza del accidente trsumftioco.
2., Tiempo transcurrido desde el incidente hasta el exe-

men.

3. Accidentes previos que hayan afectado dientes,
4. Tratamiento anterior del treumatismo sotual.

B. GSfntomas subjstivoss
L. Queja principal del paciente.

Generalmente, los pacientes buscan rdpidaments asiatencia -
odontoldgica cuando han sufrido una lesidn traumdtica en dien-
tes. Sin eambargo, si la lesién no es una fracturs o no desplaza
loe dientes, el paciente puede no ver la necesided de btuscar -
_ asistencia hasta qua no lo obl'.t.ga 1a avaricidn de tumefaccidn_



CLASE VII. LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesio
nes traumdticas de los dientes permanentes son igualmente apli
cables a la denticidn temporal. La conveniencia de conservar -
un diente temporal desvitalizado o avulsionado depende en gran
medida del tiempo que el diente gquedard en la boca antes de su
frir la exfoliacién normal. Asf{ por ejemplo, no tiene mucho --
sentido intentar la reimplantacién de un incisivo central tem=-
poral de un nifio de 5 1/2 aflos cuyos incisivos permanentes es—
tdn a punto de erupcionar.

Prueba Pulpar. Existen diferentes opiniones acerca de cudn_
fidedignos son los procedimientos de pruebas pulpares en la ~
denticién temporal.

Como regla general, podemos basarnos en signos y si{ntomas -
clfnicos para establecer la pérdida de la vitalidad pulpar de_
un diente temporal. El cambio de color progresivo que aparece_
luego del traumatismo es sefial de necrosis pulpar; sin embargo,
el cambio de color hemorrdgico que resulta del traumatismo pue
de comenzar a resolverse al cabo de varias semanas, por ello -
hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el trata-
miente de conductos. NHay que observar otros imdicios de daflo -
pulpar, como la formacidén de fistulas, desarrollo de lesién pe
riapical, sensibilidad a la percusién, tumefaccién y dolor.

Tratamiento de conductos completo. El tratamiento de conduc
tos completo estd indicado en dientes temporales anteriores --
desvitalizados cuya resorcidn radicular normal no es todavia -
muy avanzada. Los procedimientos para lograr el acceso, hacer_
la instrumentacidén y la medicacidn de los conductos radiculares
son los mismos yue los utilizados para los dientes permanentes.
GCeneralmente, los conductos de los dientes anteriores tempora-
les son rectos y se instrumentan con facilidad. La obturacidn_

de los conductos se hace con un material gue tienda a reabsor-
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Es esencial que el clinico se tome tiempo para obtener todos
los sintomas del paciente en un orden sistemdtico y cronolégi--—
co. Esto establecerd la gravedad del traumatismo y proveerd una

base para el examen clinico.

EXAMEN CLINICO

La siguiente es una gufa breve pero integral para ser segui-
da por el odontélogo después de haber registrado 1a historia -
del traumatismo.

A. EBvaluacién de la lesidn de los tejidos blandos:
1.~ General.
2,~ Local (lesién del tejido gingival o la mucosa vesti-

bular de labios y carrillos).

B. Evaluacién de la lesidén de los teﬁidos duros (muy impor-
tantes son las pruebas: pulpar eléctrica, térmica, de --
percusién y palvacién): '
l.~ Practuras coronarias.
2,~ Movilidad dentaria,
3.~ Desplazamiento dentario.

4,- Practura alveolar.
5.- Decoloracidn,
6.— Anomalfas de la oclusién,
C. Examen radiogrdfico:
l.,- Fractura radicular,
2.~ Luxaciones.
3.~ Radiolucidez periapical.
4.,- Etapa del desarrollo apical.
5.= Presencia de cuerpos extrafios.
6.~ Reabsorcién.

7.~ Practura maxilar.

Evaluacién de la lesidn de los tejidos blandos. Hay que exa-



minar los tejidos blandos de igs labics y la cara para determi-
nar la necesidad de suturar, y la presencia de objetos extrafios

incrustados.

Bvaluacidn de la 1esi@p de los tejidos duros. La percusién -
es una prueba de dimgndéstico clfnico de mucha importancia. La -
base para esta prueba gson: la sensibilidad y la lesidn de la —-
membrana periodontal y otras estructuras de soporte adyacente.-
La percusién se realizard tanto vertical como horizontalmente,-
La palpacién nuede ayudar a determinar el grado de lesidn ésea_
alveolar y presencie de fractura radicular. El uso de las prue-
ﬁas pulpares eléctrica y térmica nos ayudardn a determinar el =
dafio pulpar dospués del traumatismo. En el caso de un diente ==
que pars experimentar sensibilidad requiera de mayor cantidad -
de corriente que su similar de la otra hemiarcada presentard -
probablemente un estado degenerative pulpar, pero si requiere -
de menos cérriente para obtener la respuesta, sufrird probable-
wonte una niperewra pulpar, Esta prueba pulpar eléctrica fiene_
un valor liritado cuando se realiza inmediatamente después del
trauma.

En el caso de las pruebas térmicas, si un diente no responde
nl calor serd indicio de necrosis, pero si obtiene respuesta —-
con menor aumento de temperatura que en los dientes adyacentes,
indicard la preséncia de hiperemia oulpar, Una reaccién mds do-
lorosa al frfo serd indicio de una alteracidn que serd determi-
nada relaciondndole con otras sbservaciones clinicas.

Debe determinarse la movilidad dentaria para una posible fe-
rulizacidén., El grado de movilidad debe quedar registrado con el
fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiente durante los -~
exdmenes de control,

El desplazamiento dentario debe ser anotado y valorado a 1la

luz de una fractura elveolar,



La decoloracién coronaria puede ser resultado de la reabsor-
cién interna o la oxidacidn de la sangre extravasada en los tu-
bulos dentinarios. Ambas condiciones son comunes en las lesio--
nes traumdticas,

Les anomalfas de la oclusién debidas al traumatismo pueden -
incluir ei desplazamiento de uno o varios dientes,

Hay que tener en cuenta todas las posibilidades paca evitar

la incapacitacidén o disfuncién del paciente,

Examen radiogréfico. El uso de radiograffss para diagnosti--
car ¥ evaluar los efectos del traumatismo es esencial, pero li-
mitado. Fn la evaluacidén del trawmatismo hay alguna posibilidad
para poder establecer la extensién y el nivel de la fractura, -
su proximidad con la pulpa, estado de desarrollo del dpice radi
cular, engrosamiento de la membrana periodontal, presencia de -
cuerpos extrafios y de leesiones periapicales, estado del hueso -
alveolar, morfologfa de la cdmara pulpar y de los conductos ra-
diculares, asf como las posibilidades de que se presenten lesio
nes en los dientes adyacentes o antagonistas. Estas radiogra --
f{as deberdn conservarse para llevar un correcto control radio-
ardfico.

La separacidn de los fragmentos en las fracturas radiculares
deberd ser sustancial para qué aparezca en la radiograffa. En ~
cierto sentido, el profesional sflo podrd registrar y evaluar -
las modificaciones notorias, E1 examen radiogrdfico de un dien-
te inmediatamente después del traumatismo puede no revelar una
fractura radicular; sélo después de una semana, o dos, cuando -
la hemorragia, inflamacién y reabsorcidn hayan causado la sepa-

racién de los fragmentos, la radiograffa mostrard todo el dafio_
concluyentemente,
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ETIOLOGIA

Los traumatismos dentarios han sido considerados siempre co-
mo un motivo de urgencia en la consulta del odontélogo. FEl pre-
valecimiento de las lesiones traumdticas de los dientes y de =
las estructuras de sostén van en aumento. El acentuado incremen
to de la incidencia de accidentes orales, en especial entre los
jévenes, estd muy unido al é&nfasis actual en el buen estade fi-
sico y la proliferaciédn de ligas de hockey y fdtbol organizados
pare nifios desde les ocho aflos,

Nifios y adultos jévenes estdn expuestos a traumatismos a va-
riadas edades; los muy jévenes (especialmente los "apaleados"),
los escolares golpeados en la bicicleta o en el patio del cole-
g&io, y el adulto joven que tisne un accidente en atletismo 6 --
con automévil, todos son candidatos & lesiones bucales, princi-
palments las fracturas dentarias,

Hay evidencias de que las lesiones traumdtices afectan con -
frecuencia mucho mayor a los dientes superiores que a los dien-
tes inferiores (por lo menos 3:1). los incisivos centrales supe
riores son los mds frecuentemente trawcatizados y los niflos con
protrusién maxilar son adn més susceptibles, en especial a las_
fracturas coronarias,

Ias fracturas coronarias son g@eneralmente diagonales y abar-
can uno de los dngulos del diente., la fractura radicular oprodu-
cida cerca del tercio apical es de prondstico més favorable que
1la del tercio medio o cervical pues en este dltimo caso, el -~
fragmento tendrd menos soporte alveolar y resultard mds diffcil
la inmoviliracién del diente,

Loa traumatismos sin fracturas coronarias o radiculasres pro=-

11



vocan tantas lesiones pulpares como los traumatismos con dichas»
fractﬁraa. En el primer caso, el impacto se trasmite directamen

te a la pulpas, que recibe toda la fuerze del golpe, mientras —-

que en el segundo caso, el impacto se interrumpe a la altura de

la fractura corconaria o radicular y es menos probable que la ~-

pulpa resulte dafilada scriamente,

Los dientes anteriores protruidos deben ser aceptados como -~
el factor predisponente mds importante en la lesién de €508 ==
dientes. la atencidén del odontdlogo general y la del ortodoncisg
ta debe concentrarse en la prevencién de esta anomalia de la ar
cada dental, si es que el problema creado por las fracturas de_
los dientes anteriores ha de ser reducido a un minimo,

Un ortodoncista, al referirse al prevalecimiento de los dien
tes anteriores fracturados, escribe: "la fractura coronaria de
uno o més dientes anteriores es tan comin en cierto tipo de ma-
loclusiones, en especial en la Clage II, Divisidn 1 (Angle),qup
puede>ser considerado como una razfn para el tratamiento de es-
ta deformacidén"., Continda: "En cien casos de mi colecéidn, once

_preseniaban dientes fracturados"”. Por cierto, que se han visto_
casos en los que pacientes que tenfan dispositivos ortoddncicos
colocados para corregir la protrusién, han presentado unoc o més;
dientes (vrotruides) fracturados, ‘

Lewis, concluye un estudio del factor protrusién con esta —-
observacién: "hay una relacién real entre la incidencia de dien
tes anteriores fracturados y la protrusidén de dichos dientes,=

relacién que no debe ser atribuida a sélo la casualidad®,
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CAPITULO III

CLASIPICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Al formular una clasificacidn de las lesiones traumdticas de
los dientes, cada autor la presente con sug modificaciones. Por
lo tanto, se describen posteriormente varias clasificaciones de
talladamente, pero basdndose todas ellas sobre 1la del autor da-
nés Andrearen J.0. y la del autor Ellis Roy Gilmore.

En estas clasificaciones puede observarse una'relativa dispa
ridad de criteriou, pero en el fondo sifmifican el deseo de los
investigadores de mejorar un prondstico, evitar la resorcién ra
dicular y, por lo tanto, alargar 1la supervivencia del diente (o
de los dientes) fracturado en la cavidad oral.

La siguiente clasificacidn de frectiuras dentarias, es utili-

zada hoy en d{z por la mayoria de 165 autores.

Clase 1: Dientes sin fractura ni lesidén periocdontal (afecta_
solo egmalte).

Clase 1II: Dientes con fractura de 1la corons;, & nivel dentinal.

Clage III: Dientes con fractura coronaria muy préxima & la pul
va o provecando exposicién pulpar.:

Claze IV: Dientes con fractura radicular, con fractura corona
ria o sin ella,

Clase V: Dienta2s con luxacién completa y awvulsidn (exarticu-

lacidn).

Clase VI: Dientes con subluxacién (intrusién y extrusidn).

Reimplante e implantae.
En las 4 primeras clases, el problema por resolver serd pul-
par, ya que ¢l periodonto se encuentra indemne o con daflo leve.

" En las clases V¥ y VI el problema serd periodéntico-endoddntico.
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CLASE I. DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PERIODONTAL

Un ‘golpe violento puede producir una concusién dental, gue ~
aungue aparentemente no muestre sintomas exteriores, provoque -
graves lesiones pulpares que pucden ser inmediatas, como la ne-
crosis {generalmente por lesién de los vasos apicales), o media
tas, como la calcificacién masiva o las resorciones dentinaria_
interna o cementodentinaria externa, las cuales pueden presen--
tarse en un lapso de meses o afios, después del accidente,

Cabe recordar que como todo traumatismo dentario se debe ha-
cer una minuciosa exploracidn de toda la regién afectada inclu-
yendo lasg partes blandas, asegurdndonos de gque no exista una --
fractura de nueso alveolar, as{ como un minucioso examen de los
dientes vecincs, ya que en muchos casos, uno de los dientes pré
ximos al de la fractura coronaria también sufrid las consecuen-
cias del traumatismo y puede tener una fractura radicular.

Natkin (1965), Nicholls (1967) y otros autores citan gue, pa
radd jicamente, estas lesiones dentales son mds graves que las -
producidas en dientes con lesiones de otras clases mids comple--—
jas, debido, quizds, a que el impacto del golpe es absorbido --—
con toda su energia destructiva por el diente Integro.

La hemorragia pulpar se caracteriza por cierta coloracién ro
sada que pueda tener la corona del diente y por encontrarse fre
cuentemente alterada la respuesta vitalométrica debido a la es-
tasis saenguinea.

TRATAMIENTO

La conducta deberd ser (sobre todo en el diente joven) expec
tante, ya que, algunas veces, puede restablecerse la normalidad
pulpar pasados algunos dfas, lo que se ratifica vor 1la colora—-
cién normal y las respuestas adecuadas. No obstante, en el dien

te adulto y en cualquier caso que se presente una odontalgia -~
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violenta, que se conceptda como un proceso irreversible de ne-—-
erosis, habrd que practicar la biopulpectomia. :

Bl tratamiento de estas fracturas cuando sélo afecta el esma;
te puede reducirse a un alisado de los hordes y la anlicacidn de
un barnigz nara vroteger la nulpa de los irritantes extermos,

Muchas veces, cuando =21 vaciente llega a la consulta, ya la -
necrosis se ha producido y existen sintomas de invasidn periodon
tal y apical infesciosa, causo en que habrd que instituir un dre-
naje inmediato trasd=sntario.

Con respecto a la presencia de gérmenes en 1os dientes con ne
crosis pulpar vor causa traumdtica, Bergenholtz (Gotemburgo, Sue
c¢ia, 1974) observd crecimiento bacteriano en un 64%, en su mayor
parte anaerobiocs,

Los-dientes que hayan sufrido una concusidn deherdn ser con--
trolados durzite un tiempo vor si aparecen reacciones de calcifi
cacidn o de resoreidn. La calcificacién masiva pulpar es cuwpati
ble con la larga vida del diente, pero, en ocasiones, un lentio -
proceso de atrofia pulpar puzde terminar con la necrosis que -—-
obligue a la conduetoterapia, no siempre fdcil, dado el mimfiscu-
lo espacio pulpar residual, y en caso de necesidad cabe hacer -
una obturacisn retrégrada con amalgama.

§i se produce una resorcién dentinaria interna, visible fdcil
mente por los rayos Roentgen, la conducta serd practicar la bio-
palpectomfa, Si la resorcidn es cementodentinaria externa, €l --
problema es mds comrlejo y pusde intentarse la conductoterapia,-—
pefo muchas veces la resoreidn continda inexorablemente hasta -~

producir la pérdida del diente.

PRONOSTICO
Es muy importante para el prondatico la edad del diente; el -
diente adulto con circulacién mds diffcil a su naso, por la eg-—-

trechez apical sucumbe mé&s fdcilmente a 1la necrosis pulpar que -
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el aiente joven con dnice inmaduro, el cual soporta a menudo mu-
cho mejor una concusidn violenta. L
Sin embargo, pese a todo esto, el pronéstico para la conserva

c¢idn del diente es excelente.

CLASE II. DIENTES CON FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL DENTINAL

Cuando el traumatismo produce una fractura coronaria, pero --
sin alcanzar la pulpa, la problemdtica que tiene el profesional_
es la siguiente:

1. Vigilar 1la-aparicién, y resolverlas si se uresentan, de -
las lesiones yo descritas: necrosis, calcificacién y resor
cién interna o externa.

2. Proteger la superficie fracturaria para evitar la infec---
cién pulper y estimular la dentinificacién.

3. Resolver el problema funcional y estético de la pérdida de

sustancia amelodentinaria.

Cabe recordar, que las pruebas de vitalidad pulpar, ya sea, -
eléctricas o térmicas, realizadas inmediatamente al traumatismo_
no son fiebles, ya que un diente traumatizadc puede no resvonder
a los estimulos en ese primer momento y, sin embargo, recunerar-
se, pudiendo tardar hasta 6 u € semanas. Por el contrario, res—-
ponder positivamente, pero como comrsecuencia del traumatismo ir-
se produciendo una necrosis pulpar lentamente.

Por lo tanto, los tests de vitalidad y la exploracidén radio--
grdfica deberdn realizarse obligatoriamente en controles sucesi-
vos. En principio a la semana, luego al mes, y posteriormente a
los 2 meses, durante un perfodo de 1 a 2 afios.

TRATAMIENTO
La proteccidn indirecta pulpar gse hard colocendo una pasta de

hidréxido cdlcico o de eugenato de zinc, en la parte central de
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la superficie fracturaria, y después ajustando y cementando una_
corona de policarbonato, la cual se cambiard si se desprende, -~
agrieta o rompe. En caso de ser necesario se pueden emplear corg
nas prefebricadas de acero inoxidable o también de oro estampado
(troquelado). _

Después de una obsgervacién de 2 a 6 meses, se puede proceder_
a la restauracién provisional o definitiva.

5i la fractura es pequefia y sélo ha producido la pérdide de -
un borde o dngulo, es preferible biselar y pulir la superficie ~
de la fractura.

Segin Stewart (Belfast, 1962), si allcabo de 3 8 4 meses la -
respuesta vitalométrica es normal, debe procederse a la restaura
cidn, pero si la respuesta ha disminuido notablemente, lo que se
interpretarfa como un estado degenerativo, es preferible practi-
car la pulpotomfa vital si el diente lesionado es joven, y la —-
biopulpectomfa total esi el diente es adulto.

PRONOSTICO

El prondstico es excelente para la conservacién del diente, -
sin embargo, para la pulpa en ocasiones no es asf, ya que si en_
la fractura llega a haber exposicidn de una gran superficie den-
tinaria puede ser dafiosa para la pulpa. Los tdbulos dentinarios_
pasan a ser vias para cualquier irritante, y vor lo tanto, la —-

pulpa responde con inflamacién, penséndose entonces, en la tera-~
péutica endoddncica.

CLASE III. DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA A LA PULPA
0 PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR

Cuando la linea fracturaria es penetrante y ha vrovocado una_
herida o exposicidn pulpar, el odontélogo deberd considerar una_

gserie de factores que puedan modificar la conducta. Conviene re-
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cordar que en muchas fracturas que aparentemente no exponen la -

pulpa, al scr examinadas directamente por medio de una lupa, se_

puede apreciar una microherida, con idéntico valor clinico y pro

ndstico yue las de mayor tamafio.

1.

4.

Los factores o condicliones son:

Diente lesionado. Aunque por lo general, Yy como sucede en la_
mayor parte de las lesiones traumdticas, los aientes lesiona-
dos son los anteriores, pero en ocasiones llegan a afectarse_
los dientes posteriores., Por ello, habrd que revisar todos -~
los dientes de la boca,

Tipo de fractura. Puedec ser completa o incompleta, en formm -
de hendidura o fisura. Muchas veces, en fracturas de dngulo o
fisuraes verticales, la fractura involucra el ligamento alvéo-
lodentario y la encfa, provocando hiperplasia gingival y p6li
pos pulpogingivales, que obligan a un tratamiento periodontal
previo a la biopulpectomfa. En algunas ocasiones habrén de ha
cerse variaciones en la angulaciGn de los rayos Roentgen para'
1a bdsqueda de lfneas fracturarias.

Edad de) diente. Si el diente es adulto o maduro, sl wproblema
se simplifica, pues le terapéutica de rigor (viopulpectomfa -
total) puede ser instituida de inmediato. Pero si, como suce-
de frecuentemente en los nifios, el diente fracturado con expo
gicién pulpar es inmaduro y no ha terminado de formar el £pi-
ce, hay que provocar la apicoformacidén mediante técnicas espe
ciales; bien por 1a biopulpectomia parcial (pulpotomfa vital)
0 en caso de irreversibilidad pulpar por medio de la induc—--
cién a la apicoformacién por pastas alcalinas,

Tiempo transcurrido entre el accidente y la primera asisten--
cia profesionsal. Generalmente, cuando se trata de personas -~
responsables, habitando centros urbanos donde exista una clf-
nica o centro odontolégico institucional regentados por odon-

télogos especinlizados, los pacientes acuden de inmediato a -
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buscar el tratamiento mdsg adecuado. Pero otras veces, bien -
por la negligencia, por factores econémicos o vor vivir el pa
ciente muy alejado de la clinica especializada, cuando el pa-
ciente hace presencia pare que le presten asistencia ya exia-
te una pulpitis no tratable, de tipo exudativo, o una necro--

sis pulpar con eventual complicacién periapical.

TRATANIENTO

La pauta terapéutica en este tipo de fracturas nos viene de--
terminada, por lo tanto, por el tamafio de la exposieién, el tiem
po transcurrido y el estado del dpice, ya que la maycrfa de eg~~
tos pacientes van a ser nifios con el 4pice adn en formacién.Cuan
do la exposicidn pulpar ha sido minima y el paciente acude imme-
diatamente con el odontélogo se puede intentar un recubrimiento_
pulpar con hidréxido de calcio y reconstruccién de la corona.hAun
que el tiempo y la exposicién pulpar hayan sido pequefies es muy_
diffcil predecir el grado de contaminacién e inflamacidn de la -
pulpa, por lo tanto, serdn imprescindibles realizar controles de
vitalidad pulpar.

Cuando en uno de los controles postratamientc se observe que__
la vitalidad pulpar disminuye o seé hace negativa habrd oue reali
zar el tratamiento de conductos.

En el caso de una pulpitis no tratable, de tipo exudativo, a_
pesar de la gravedad de la lesidén pulpar, es factible practicar_
de inmediato la biopulpectomia total en una sola sesién, si se -
trata de un diente maduro, o de la pulpotomfa vital si se trata_
de un diente inmaduro o joven. Pero si la pulpa estd infectada o
necrética, al acudir el paciente con une demora de varios dfas a
la consulta habrd que instituir la correspondiente conductotera—
pia en el diente maduro Y, al no ser posible la pulpotomfa en el
diente joven, serd necesario inducir la apicoformacién.

En resumen, en el caso de que se trate de un £pice inmaduro Yy
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una gran exposicidén pulpar sebemos que el mejor material de re--
lleno para la apicoformacién es la propia pulpa, por lo tanto,de
bemos intentar conservar la pulpa radicular el mayor tiempo nosi
ble. Y para esto se recomienda la pulpectomia parcial, esto es,-
la remocidén con cucharilla de la pulpa cameral, la proteccién -—-
del resto con hidréxido cdlcico y cemento.

Cuando se traté de un 4pice inmaduro y se produzca la lesién_
irreversible de la pulpa o la necrosis pulpar se realizard la --
biopulpectomfa total y 1la apicoformacidn.

En los casos de exposicidén pulpar amplia, no reciente, o por_
necesidades de restauracidn se realizard el tratamiento endodén-
cico.

la pérdida de la corona de un diente implica necesariamente -
la restauracién protésica correspondiente.

En dientes anteriores, la futura restauraciédn se planeard por
medio de retencidn redicular en forma de perno o pivote, lo que
obliga no solamente & la terapéutica de ‘conductos, sino a practi

carla con ciertas normas encaminadas 2 obtener mejor prondstico.

PRONOSTICO

El prondstico es excelente para la conservacién del diente,

CLASE IV. DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA CORONARIA
O SIN ELLA
Las fracturas radiculares en general son horizontales o lige-
ramente oblicuas y se clasifican segin el tercio radicular donde
se prodﬁcen:
a) Practuras del tercio apical.
b) PFracturas del tercio medio.

c) Practuras del tercio gingival o cervical.
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Las fracturas verticales son raras, tienen prondstico sombrio
y la mayor parte de ellas tienen que ser resueltas por 1a extrac
cidn del diante. ’_

Las fracturas horizontales pueden evolucionar de la siguiente
maneras SR s

Las fracturas del tercio apical son aquellas que ﬁueden répa-
rarse muchas veccs conservando la vitalidad pulpar, sobre‘tddo -
en dientes jSvenes. ‘

Las fracturag del tercio medio son aquellas en las que exig--—
tiendo condiciones favorables como inmovilidad y buena nutricién
pulpar, pueden repararse conservando la vitalidad pulpar.

Laa fracturas del tercio cervical o gingival, debido a la mo-
vilidad del fr:.ueato coronario y a la facilidad con que pueden_
infectarse, tienen el peor pronéstico de las fracturas radicula—

resa.

TRATAMIENTO

La actitud del profesional ante una fractura debe ser:
1.~ Un examen v exploracidédn minuciosa que comprenda especial --
atencidn & la coloracién del diente, a la vitalometria y, so
bre todo, a ia movilidad. S2 hardn varios reentsenogramas, -
con difersnie angulacidn, pues la imagen roentgenoldgica pue
de ser tan tenue que pase inadvertida al interpretar una so-
la pleca.

Existiendo la posibilidad de que haya varias fracturas si
multdneas er el mismo diente, las placas roentgenogrdficas -
miltiples facilitardn no sélo el hallazgo de una 1fnea frac
turaria, sino de todas las gue puedan presentarse.

2,~ Si existe vitalidad pulpar, la terapéutica estard encaminada
a mantenerla mediante las normas siguientes:
a) Se ferulizard la corona del diente con alambre y a 108 =-

dientes veainos o con férulas de resina acrf{lica cementa-
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da, procurando en todo caso immovilizar los fragmentos pa
ra que se inicie la reparacién, SR ’

b) Se evitard la infeccidn, siendo optativa la administfﬁ -
cidn de antibidticos, la colocacidn de cemento Quifﬁrgico
a nivel gingival, etc.

Si, como sucedie frecuentemente en las fracturas del tercio -

medio y cervical, sobreviene 1z infeccidn pulpar de cardcter

irreversible, se practicard la biopulpectomfa totel con la -
obturacién de conductos inmediata, ferulizando a continug-—-
cidn; como material de obturacidn es recomendable el uso de_
los conos de cromo-cobalto estandarizados, para les implan--
tes endoadnecicos,; a fin de que, al ser cementados en el con-
ducto, logren con su rigidez una Sptima ferulizacién directa.

En los cagos en que se logre diagnosticar con exactitud -
que el fragmento apical tiene pulpa vive, y lesién irreversi
ble pulpar en el fragmento coronario, se podrd intentar, si_
no hay movilidad, el tratamiento endodéncico solamente del -
fragmento coronario. Se aconseja en estos casos el empleo de
hidréxido de calcio como cura temporal en el fragmento coro-
nario.

En el caso de que ya exista una neerosis pulpar, con infec--

cién en el espzcio entre los fragmentos o fracase 21 trata—-

miento anterior, se podrd intentar como iltir> recurso:

a) Si la fractura es apical, obturar el diente y hacer a con
tinuacién la remocién quirdrgica del dpice fracturado,ali
sando y puliendo los bordes de la rafz residual.

b) Si la fractura es del tercio medio, eliminar por via gqui-
rirgica el fragmento apical y colocar un implante endodén
cico de cromo-cobalto,

¢) Si la fractura es del tercio cervical y no muy alta, pue-
de ensayarse el tratamiento periodoncim-endodoncia siguien

te: amplia gingivectomf{a circular, eliminacidén de) frag--
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mento coronario, osteoplastia, formacidn del cuello arti-
ficial y conductoterapia de la rafz residual, para poste-
riormente restaurar la corona perdida con retencién radi--
cular.

En cualquier caso, el diente lesionado deberi quedar -
fuera de oclusidn y su evolucién serd siempre controlada

cada pocos dias.

PRONOSTICO ,

Respecto & las fracturas verticales tienen un mal proﬁdstico,
ya que, generalmente tienen que ser resueltas por medio ‘de la ex
traccién dentaria, '

Lag fracturas del tercio apical son las que tienen'méjor pro-
néstico y pueden repararse muchas veces conservando la vitalidad
pulpar, sobre todo en dientes jévenes.

Las fracturas del tercio medio son las de prondstico dudoso,-
ya que si existen condiciones favorables como la inmovilizacién_
¥ la nutricién pulpar adecuada, pueden llegar a la conservacién_
del diente.

El prondstico de estas fracturas estd4 en funcién de la no co-
municacidn de la pulpa con la cavidad oral:

E1 80X de estos cagsos con un tratamiento precoz permanecen vi
tales y con una buena reparacién de la linea de fractura.

El 20% presenta la principal complicacidn que es la necrosis.
Si la necrosis se presenta en una fractura del tercio apical, lo
normal es que se conserve vital.

En aquellos casos en cue posteriormente se observen signos de
necrosis pulpar o lesién periapical en ese tercio apical, se pro

cederd a la apicectomfa, es decir, a la extraccién guirdrgica de
dicho fragmento.
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CLASE V. DIENTES CON IUXACION COMPLETA Y AVULSION (EXARTI-
CULACION) )

Cuando uno o varios dientes son luxados o avulsionados total-
mente de sus alvénlos a causa de un traumatismo, es factible -~
practicar la reimplantacidn,

Pueden hacerse ? tipos de reimplantacidén, uno excepcional in-
tentando la cicatrizacidn vascular, y otro mds corriente, en el_
que se pone en préctica tratamiento endeddncico.

A. Si el accidente acaba de producirse, ¢l diente no ha salido -
de la boca, tiene el dpice sin formar y la pulpa voluminosa,-
es factible hacer la reimplantacidén del diante vivo, vara in-
tentar no sdlo su consolidacidn en el alvéolo, sino que la --
pulpa viva siga en su funcién formadora apical y dentinal,

B, 51 el diente ha estado fuera de la boca varias horas y es ma-
duro, o sea, que tiene la rafz completamente formada, la reim
plantacién se haré cuanto antes, pero, como se indicard, serd
necesario hacer el tratamiento endodéncico, ya que se conside

ra imposible que se produzca una cieatrizacién vascular.

En resumen, e entiende por avulsién la salida total de wn -
diente de su alvéolo.

Es indisnensable ante toda avulsién postraumdtica, como en --
todos los casts de traumatismos,la exploracidn y el examen radio
grafico para descartar pogsibles fracturas del hueso o dientes -«

adyacentes.

TRATAMIENTO
Las pautas a seguir en el tratamiento de las avulsiones son:
I. Reimplante inmediato:

Ps recomendable dar instrucciones inmediatas (muchas ve--
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ces la primera comunicacidén del”accidgnte,es‘telefénica) gl resg

pcnto, como sons

diendo 1nmeaﬂatamente al ouontdlogo.r‘

2. S5i esto no es posible, -se tendré el dlcnte en’ la boca, -
bien bajo la lensua © mantenido entre los dientes y el 1abio.Si -
se trata de un nific peguefio 0 un adulto sin control emoc1onal,
se guardard en un vaso con saliva del p301ente. Acudxr;de:lnme—
diato al odontdlogo. ' " :‘¥‘ o

3. Si tampoco es posible lo antes indicado,’guardar el'dien-
te en un vaso con agus o si es posible con suero fiéiélﬁéido* ¥y
visitar al odontdlogo lo antes posidle. :

Durante muchos afios y a escala mundial, se ha practlcado la
reimplantacidén dentaria, con la rapidez y las normas de asepsia
conocidas por todos, eliminando la pulpa con sondas barbadas, y
preparando y obvturcnde el conducto con técnica extraoral antes
de su insercidn en su raspectivo alvéolo,

Una ves prepsrado y obturado el diente avulsionado y orevia
anestasis, se lava el alvéolo con suero fiszioldgico para elimi-
nar los codzulos, nunca se intentard curetear el alvsolo; se in
serta el diente en su correcta posicién.

Lo que debs preocupar en un reimplante es la salud periocdon -
tal, ya que esta es la gue va a determinar el buen o mal pronds
tico.

Por esto, entre lo que ns debe hacer el profesional nunca pa
ra preservar lo més intacto el periodonto es:

- Demorar el reim:zlante.

Menipulaciérn extraorzl del diente. No debe tratar de endsdon
ciarleo ni de hacer la apicectomfa o la obturacién retrégrada

en la mano.

Tratar de esterilizarlo.

Curetear o raspar el alvédolo.

25



II., Ferulizacién:

Ta fijacién o ferulizacibn se hard con ligaduras de seda o -

de 2lambre de acero inoxidable, férulas de resxna acrillca seml

rrigidas-e 1ncluso con cemento qulrﬁrélco, durant

apfoﬁimﬁdb de una o dos semenas.

Une vez colocado el reimplante y dﬁfaﬁﬁe la-ferqllzaclﬁp se_
deben realizar radiograffas para verificar la urmﬁ; pqsiéign'—
del diente. De lograr buena retancién,'esfpréférible pondtiliza
ninguna fijecién artificiael; la experiencia en los ccsos tféfa—
dos es que la presiédn dentaria-alveolar de na fijacién o feru-
lizacién exagerada pueds formar isguemia en los tejidos, inter-
ferir la reparncidén e incluso iniciar prematuramente la corres—-
pondiente resorcidén radicular, ’

Cada profesional deberd adoptar el zétodo de ferulizacién -
que le cea méds cdmodo y répido, sin olvidar los requiéitbéréﬁe_
debe de reunir una férula y que cita Andreasen en su libro “"Le-
siones traumdticas de los dientes" entre los que caben desta---
car:

- Aplicacién directa en boca y sin damora por el laboratorio.
- No traumatizar el diente durante su aplicacién.

~ Inmovilizar y fijar ¢l diente en posicidédn normal.

= No dafar encfa ni predisponer a caries.

- Permitir la terapfutica endoddncica si fuera necesaria.

III. Profilaxis antitetdnica:se administra antitoxinz tetdni
ca 8i el diente estuvo en contacto con el suelo o la tierra.

la terapdutica antibibtica con penicilina se de ja al erite--
rio del profesional, pues realmente 2o0n rares las infecciones -
agudas postreimplante.

IV. Terapéutica:

En los Wltimos afios ha ido variando el criterio con reepecto
en la reimplantacidn, buccando como princi:al objetivo el evitar

la resorcidén cemento-dentinaria y lograr ura sayor supervivencia,
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Hoy en dia se recomienda relndlanta“ el ulente avulslonaﬁo lo

antes posible, exlst1endo dos varlanves.

1. Eliminar la pulpa, preparar el honducto y relmnlantar el -

diante d= jdndolo con la abertura sin sellar. ;"

Z. Reimplantar el Jiente Integro.

En ambos casos, pasadas 1 o 2 semanas, se continuard o se ini
ciard el tratamiento endoaducico, con las normas conocidas y la_
respectiva obturacidn, A continuacién se describen las principa-
les técnicas en este sentido.

Siskin (1968), citado por Weine, sugiere la siguiente téenica
para la reimplantacién:

1.- El paciente acudird & la consults lo mds rdpido posible,-
guardando el diente avulsionado en un pafiuelo limpio humedecido,

2.~ Mientras se hace una rdpida exploracidén y se toma una ra-
diograf{a,el diente se guardard en suero fisiolégico para evitar
su deshidratacién.,

3.~ Se hard la apertura por palatino u oclusal, eliminando la
pulpa con sonda bharbada y preparando el conducto hasta el cali--
bre adecuado.

4.- Previa anestesia local, se eliminardn los codgulos del al
véolo, lavdndolo con suero fisioldgico, y se insertard el diente
comprobande su posicién correcta mediante una radiozrafia,

S5.- Se ferulizard con la técnica que se estime mejor.

6.~ Se administrard un antibiético y antitoxina tet4nica.

T.- Se controlard semanalmente y, cuando esté estabilizado,se
terminard el tratamiento de conductos, segin la téenica de los -
dientes dejados con la abertura sin cerrar.

Para Andreasen, la mejor técnica consiste en reimolantar el -
diente lo antes posible, respetando la totalidad del ligamento -
periodontal que haya oodido juedar, y npara ello recomienda reim-

plantarlo sin realizar ninguna avertura ni preparacidén, pospo=--
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niendo toda la labor endoadncica para 1 § 2 semanas después. Para
el referido autor dznéds, si se trata de un diente inmaduro, sin -
terminar su formacidn apical, y se logra reimplantarlo dentro de_
las dos orimeras boras desz7ués de la zvalsidn, hay »osibilidades_
de una revascularizacién de la pulpa y se deberd esperar 2 6 3 —
semanas para evidenciarlo y, en ocasiones cuands llez2 a fracasar
¥y que aparezcan si:nos de resoreidn, se instituye la correspon---
diente terapéutica con hidréxido de calecio. Un nerfodo de fija---
cién de 3 a 6 sermanas es generalmente suficiente para estabilizar
el diente reimplantado,

Vanek (Ann Arbor, Michigan, 1976) coincide con Siskin en reim-
plantar el diente avulsionado, debidamente oprepurado y vosponer -
su obturacién 2 § 3 semanas. Con respecto a 1los dientes inmaduros
prefiere realizar el tratamiento completo, incluyendo la obtura--
cién antes de la reimplantacidn, pues, asunque reconoce la nosibi-
lidad de aue se restablezca la circulacidn, =2l final siempre gqua-
da el diente obliterado.

Puede observarse con estas opiniones la relativa disparidad de
eriterios, que en el fondo sigmifican el deseo de los investiza—-
dores de mejorar el pronéstico, evitar la resorcidn y alargar 1la

gupervivencia de lss dientes reimplantados en la boca,

V. Obturacién definitiva del conducto:
A los seis meses se realiza el tratamients de conductos ae for

ma convencional, rellendndolo con cemento de Sxido de zinc-eugeml
y &utapercha.

PRONOSTICO

El prondstico de la reimplantacién dentaria es dudoso para el
diente, ya gue casi inevitablemente seréd reabsorbido en un tiemgo
de 5 a 10 afios. La resorciédn cemento-dentinaria es lenta, pero ==

progresiva, hasta gue el diente apenas queda sosteniis en el al--
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véolo por la obturacién radicular, y cae eapontdneamente.

La eatadfstica referente al prondstico de los dientes reim~=-
plantados es muy interpaante‘y estd basada en la observacién de
46 casos. Al cabo de 5 1/2 aﬁoé. lapso considerado como critico,
todavia estaban en su lugar 26 de los 46 dientes reimplantados -
Vy, de ellos, 4 sin signo alguno de resorcidn.

Otros datos o conclusiones fueron los siguientes: el mejor —-
prondstico se obtiene con los dientes de dpice abierto sin trata
miento radicular y el pronéstico mediato dependerd de la juven--
tud del diente; los mds jévenes son reabsorbidos com mayor rapi-
dez., . ,

- 8i fracase la reimplantacidén del diente en el cual no se rea-
lizé ninguna preparacién, se instituye la correspondiente tera--
péutica con hidréxido de calcio, aproximadamente a los 10 dfas,-
tiempo que se considera mfnimo para que se recupere el periodon-
to. ‘ .

Algunos clinicos aconsejan renovar el hidréxido de calecio ca-
da dos meses, por pensar que su actividad cesa en ese tiempo.

Bl motivo por el que se espera diez dfas es el considerar ese
tiempo como el mfnimo para que la necrosis pulpar pueda afectar_
el periodonto, Como lo que dstermina €l pronéstico es la afecta=-
cién periodontal, se dejarﬂn‘dies dfas de reposo total al diente
para que la regeneracién del tejido periodontal sea lo mds com--
pleto posible. )

..‘dOI‘B, como se sabe todos los materiales que se utilizan co-
mo relleno durante la primera semana pueden losionar el periodon
to, lo cual pueden estimular los mecanismos de reabsorcién, por_
e30 el material de relleno mds inocuo que llega a emplearse es -
el hidréxido de calcio., Aunque la resorcién cemento-dentinaria -
es lenta, va en aumento con el tiempo, por lo que la pérdida del

diente llega a ser irremediable.
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Cuando el foramen apical est4 abierto, por tratarse de un -
diente joven y el reimplante se hizo en condiciones $ptimas, -
puede revascularizarse la pulpa y se evidenciari radioprdfica-
mente porque continda formdndose la rafz.

Para los autores daneses, Andreasen y Hjdrting-Hansen, es -
muy importante para el prondstico el tiempo transcurrido entre
la luxacidn y la reimplantacidn, pues a medida que aumente es_
te, mayor cerd la afectacién del periodonto, como lo demues——-

tran los sigiientes datos:

Al cabo de un aflo, el 90 % de los dientes reimplantados an-
tes de los 30 minutos de avulsionados no presentaban resor-

cidn, por lo tanto, tienen buen prondstico.

En el mismo lapso, el 43 % de los dientes reimplantados en-
tre 30 y 90 zinutos no presentaban resorcién, tienen relati
vo buen proedstico.

En igual tiezpo, 21 7 # tan s8lo de los dientes reimplanta-
dos después de los 90 minutcs del accidente no presenta---
ron resorcién.

Kaqueler y NMassler {Denver, 1968), al igual nue otros suto-
res, comunicaron gque los dientes con mejor pronéstico son los_
inmaduros, y estdn de acuerdo con Andreasen y HjSrting-Hansen_
en jue el perfodo extraoral es crftico para este tipo de dien-
tes.

De las casi infructuosas bisquedas para detener la resor---
cidn que inexorablemente se produce en los dientes reimplanta-
dos, destaca la publicada en 1961 por Petit; este autor frafe-
céds estima que cuendo se mantiene in situ parte del hueso frac
turado, Jjunto al diente, y es reimplantado con 41, la resor---

cién no se produce o, al menos, tarda mucho mis en presentarse.
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CLASE VI. DIENTES CON SUBLUXACION (INTRUSION Y EXTRUSION).
REIMPLANTE E IMPLANTE.

Un trauratismo puede separar parcizlmente de au alvéolo un
diente, sin llegar a avulsionurlo; esta subluxacién nuede ser
por penetracidén o impactaciér del diente en el alvéolo (intru-
sién) o por salida parcial de &ste (extrusidén). La extrusién -
puede ser oclusal, vestibular o lingual y vuede ser concomitan
te en un proceso de extrusidn-intrusién,

Aunque las lesiones de subluxacién son mds frecuetes en ni=-
fios, la compleja traumatologfa laboral y de accidentec de trdn
sito han hecho que la casufstica en adultos sea mayor en los =~
dltimos afios,

TRATANFIENTO

INTRUSION:

En los casos leves de intrusidn, le conducta serd expectan-
te, en espera de que se produzca la reerupcién del diente, con
trolando la vitalidad pulpar para gue, en caso de necesidad, =~
practicar 1la biopulpectomfa total. El tiempo de esgera puede.
ser desde meses hasia afios, rero a2réicticamente la totalidad de
estos dientes vuelven a su posicién normal.

Ingerbvorg Jacobsen, de 0slo (Noruega) presenta una casufsti
ca'basada en 40 dientes intruidos, 8 con una intrusién total_
¥ 32 con una intrusidn parcial, en niros cuyas edades oscila--
ban entre 7 y 9 aflos:

=En 37 cesos esperd y en un perfodo de tiempo entre 3 meses

¥y 7 atios todos volvieron a su posicidr normal.

~En 3} casos se¢ realizé uvna extrusidn manual o quirdrgica fe

rulizando estos dientes con el resultzdo de una anquilecis

en 2 ue ellos y pérdida iue soporte éseo en el otro.
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las subluxaciones intrusivas debe ser siempré gsverar y qué sé .
1o estard justificada la extrusidén mznual o .uirirgica en agug
llos casos en el 4pice del diente intruido protruya nor 1usvf2‘
sas nasales o partes blandas.

En el caso excepcional de jue un diente intruido no yuelva,j
a su posicién normal la extrusién deberd realizarse ortodsnti- . -

camente,

EXTRUSION:
E1l tratamiento de urgehcia consiete en:

l.- Reduccién: colocar el diente con delicadeza en su alvdolo;
8i la reduccidn se demqr6 demasiado tiempo y al intentar ~
llavar el diente a su .sitio en el alvédolo nos eacontramos
resistencia, se deﬁe suponer gque se estd formande un teji-
do reparativo con codgulos c¢n el alvéolo y, por tanto, se_
debe recurrir a una intrusién ortoddncicg lenta, pues si -
se intenta forzarlo se puede. provocar la posterior apari—
cidn de lesiones de reabsorcién. »

Cuando la subluxacién en un diente es hacia palatino y_
“al paciente no le es posibie oéiﬁir por la interposicidén -
del dimnte extruido, oe rocomiend& levantar la mordida.
Hay que vigilar también la vitalidad pulpar y muchas ve
ces se ha def;éalizar la biopulpectomfa total o la terapbu
tica de dientqs con pulpa necrética desde el primer momen-
to, al comprobar la lésiGﬁ‘pulpar irreversinlec y légica ~-
por la seccibn traundtica de los vasos apicales,

2.~ Inmovilizacién:con férula durante 3 semanas y en aquellos_

casas en que exista una fractura del hueso alveolar, se --

prolongard el tiempo de inmovilizacidn a 6 semunas.

La ferulizacién, control oclusal y eventual trataniento co-
rrectlivo ortoiénzico juedardn o liscrecidén del profesional, se
&gdn el cago uue aava :ue tratar.
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3.~ Controles periddicos para prevenir las tres principales --
complicaciones de las subluxaciones, que son: la necrosis_
pulpar, la obliteracién del conducto y la reabsorcién 2x--

terna.

Muchas veces, a yrav:s lesiones de intrusién y extrusién, -
con necrosis pulpar miltiple, se afiaden otras lasiones perio--
dontalesgque obligan a planear Jjesde la atencidn’hospit:tl‘n-ia -
del enfermo una teraséutica periodontoend )ddncicit, ~pare lograr

una total rehabilitacién funcional y estética.

Complicaciones en las subluxaciones:s

Como se cité.anteriormente son 3 las principales complica—-
ciones en los dientes subluxados:

"1, Neecrosis pulpar

2. Obliteracidn del conducto

3. Reabsorcién externa

1, Necrosis pulpar es la complicacién méds frecuente en 105_
dientes con intrusién,

Los dientes en formacién con dpices abiertos presentan coa_
menor frecuencia la necrosis pulpar; pues adends de tener la -
pulpa mayor capacidad de recuperacién, la gran abertura apiocal
hace jue sea mids diffcil de romperss el paquete vascular,

Para el diagndstico de estas necrosis pulpares, se basa ==
principalmente en 3 signos:

a) Pruebas de vitalidad.
b) Cambios de coloracidén.
¢) Signos radiolégicos.

a) Pruebas de vitalidad pulpar:
Con respecto a e:tas pruebas cabe recordar:
-~ 5i la vitalidad 2c normal desde el princinio serd el mejor
pronéstico.

- Las pruebas de vitalidad pueden mantensrse negativas duran
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te meses y luego hacerse positivas.

= Como se habld anteriormente las pruebas de vitalidad negativas
en el caso de un traumatismo no son concluyentes y se deben eg
perar otros signos de neerosis como cambios de coloracién, --
reaccién periapical, reabsorciones, detencién en 1a formacidn_
apical, etc.

b) Cambios de coloracién:

Cuando 18 coloracidén es rosdcea, es signo de hemorragia’ pul--
par. Si el dpice avn estd abierto hay muchas probabilidades de =~
recuperacidén pulpar.

La coloracién se aprecia mejor por palatino.
¢) Signos radiolézicos de necrosis:

El mfs frecuente es la radiolucidez periapical que aparecerd_
aproximadamente a los 20 dfas del traumatismo.

Otros signos radiolégicos son las resorciones y la detencién_
de la formacién radicular en dientes con dpices inmaduros en los

" que Be deberd realizar, previamente al tratamiento de conductos,
A-‘lg apicoformacién con hidréxido de calcio.

2. Obliteracién del conducto radicular:

La mayor frecuencia de obliteracidn tiene lugur en los casos _
de subluxaciones y luxaciones y la pauta a seguir es el trata=--
miento endodéncico precoz al primer s{ntoma de obliteracidn,

3. Reabsorcidén radicular (externa):

Los dos tipos de reabsorcién son: la inflamatoria y la conoci
da como de reemplazo.

La reabsorcién inflamatoria aparece como muy pronto a las 4 =
semanas después del traumatismo, aunque lo normal es que avares=-
ca a los 4 meses y una vez que empieza, progresa ron rapidez.

Este tipo de reabsorcién =i no ze praduce ~n 1lna nrimeron 12_

mases, es diffeil jue ararezea despuén,

La reabsorcién de reemplazo o gor sustitucién o an.uilosis:
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La reabsorcidén de reemnlazo dentro del primer ano. Para algu-
nos autores como Andreasen, es evidente radiogrdficamente a par-
tir de los 4 meses.

Los signos para el diagndstico son:

- Ausencia total de movilidad.

- Percusién metdlica (alto) diferencidndose claramente de los de
més.

- Suelen aparecer infracolocados, esto es descendiendo con reg=-
pecto a los demds dientes.

- Radiogrdficamente desaparece el espacio periodontal.

Para la reabsorcidn inflamatoria se utilizarfa como un trata-
miento endoddncico, cuando aparecieran los primeros sintomas ce
reabsorcién, se puede detener en un 95 % de los casos.

En la reabsorcidn de reemplazo (anquilosis), no tiene trata--
miento conservador, ya que en pacientes jévenes se puede pertur-
bar el crecimiento normal del proceso alveolar, ademds de que la
infraoclusién del diente anquilosado provocard alteracion;s de -
migracidn y maloclusidn de los dientes adyacentes.

Por lo tanto, el tratamiento en eatos casos serd la extragc—--
cién dentaria,

En pacientes de edad avanzada se puede dejar el diente anqui-
losauo, variando la permanencia del mismo entre los 3 y los 12 -
aflos.

PRONOSTICO

El prondéstico para la conservacién del diente en la intrusién
28 bustznte bueno, »ara la nulpa viene siendo malo.

El prondstico nara la conservacidn del diente en la extrusidn
es de regular a bueno.
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REIMPLANTE E IMPLANTE

IMPLANTE:

Si bien las fracturas radiculares originadas por traumatis-
mos no son muy frecuentes, suelen presentarse en la clinica ca
sos muy importantes desde el punto de vista estético, porque -
generalmente ocasionan la pfrdida de dientes anteriores, sobre
todo en nifios y jévenes.

Es una de las m#4s interesates aplicaciones la del implan
te endodéncico, el cual estd perfectamente indicado v solucio-
na a veces un problema gque hasta el presente era imposible re-
solver por todos los métodos tradicionales.

Existen 2 cagos clinicos extremos bien defenidos:

1) cdando el traumatismo ocurrid en el tercio apical de la ra-
{2, la fracture en esa zona provoca el desplazamiento del -
resto apical hacia la profundidad 4sea.

2) Cuando el impacto provocs la fractura en el tercio corona--
rio de la rafz (zona préxima al cuello anatémico del dien—-
te),0 generalmente, la corona es eliminada y queda inicamen
te el resto radicular casi {ntegro. |
Existirfa también un tercer caso: aquél en que el diente es

eliminado fntegramente del alvéolo, caso clfnico en que el di-

ente se debe reimplantar.

Entre los casos extremos citados (1 y 2) existen dos inter-
mediogs fractura vecina a la zona media de la rafz,que son las_
que exigen el mayor anflisis clfnico y radiogrdfico para el --
prondatico y tratamiento,

De todas maneras, cualesquiera sean las razones de la frac-
tura, es necesario aclarar que si la corona clfrniza nermanece_
en la boca, el scontdlo o debe de inmciiato probur la vitali--

dad pulipar por todos los use.ros: vitaldmetro, cloruro de ctilg

calor, etc. Si hay vitalidad,el diente serd ferulizado, por me-
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dio de bandas,; llgaJuras o.com: osxtes,ry'“‘anrlo en obverva31&

un tlempo oru_snclal A veceﬂ el or&enlcma se” encar a e la re

aaracldn e’ la fructura, "or n nrocero 01c,trlzal, favorecxdo

por-1la vitalidad pulnar y 1a c;rcu acién colf

Dy

Ler&l. 81 ello no
ocurriera y 21 czbo de un itiempo saﬂprodujeié'la mort¢11,ad -~
sulpar, entonces se orocederia a lo siguiente:

Si se irst: de un ni’fio v de un diente aun ro totalmente cal
cificads, conviene fijarle en todos log casos, sun en asuéllos
en oue la mortifiecacisn pulpar parezca evidente, r0r:ue suchas
veces la sintomatologfa clinica estd oscurecida sor el trauma-
tisno. Ademds, en estos dientes, como sabenos,la capacidad de
reaccién es muy grande por el amplio foramen apiczl., Se ha vig
to reparaciones en dientes jévenes, hasta en casos de trauma--
tismos que provocaron hemorragias intrapulpares, fécilmente ad-
vertibles por la coloracién rojiza en la coronu clinice, debi-
ds a la extravasacién de heaat{es hecia los canzlfeulos denti-
narios.

S6lo cuando nos encontramos con un diente adulto fracturado
con mortificacién nulpar es rnecesario otro tipo de tratariento
12 experiencia nos dice, :ue en estos casos de dientes sin vi-
talidad es totzlmente imitil intentar la unién de los czbos de
fractura, ya que se ha pretendido en muchas ocasiones, pero -=-
con resultado negativo. La zona ae fractura se tranzforma en_
un gitio donde los bacilos encuentran allf una zona apta sara
la proliferacidn, con falta de defensas, humores nutritivos vy
adecuada temperatura, por lo qie muy pronto sz produce un nro-
cezo infeccioso crénico e pueds oripinar la nérdida del dien
te.

TRATAYIZNTO DE T.0: DISTINTOS CASOS CLINICOS:

1) Practuras vecinas al 4pice. Dice ifzisto, "E1 dolor puede es
tar ausente en estos casos dado cue la fraciur: radicular -
provoca una descompresién inmediata y favorec: la circula--
c¢ién colaterzl, con lo cual contribuye a retener la vitali-
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auce una.

dad oulpar"

Jadve“tldo que en 1a bayoria “e c toq casou Sebel

,el trozo a~

] imnac-

(resto aploal y realizar un- fr¢tam1ento;de‘00ﬂducto conven--

“‘eional, Hstos casos no ofrecen mayores dlflcultades cara el

2)

endodoncista.

Fracturae en el tercio coronario. Si la fractura es veecina ~
al cuello anatémico y fue eliminada la corona clfnica, el -
tratamiento coneiste en la endodoncia convencional y la rea
lizacidén e un perno muiién.

51 en cambio, la fractura es subgingival vecina a la U=e
nién entre 21 tercis coronario y el tercio medio, y fue eli
minada la corona clf{nica un implante muiidén endoddncico pue~
de a veces solucionar el problema.

5i persiste la corona clfnica el caso exige un riguroso_
andlisis clfnico y radiogrdfico para ver si conviene dejax
el trozo coronario o el trozo radicular.

Se procede de la sizuiente manera;:

- Se analiza si se ha desplazado el trozo apical,

~ Comprober la movilidaa dentaria del resto coronario.

- Analizar rigurosamente el ligamento circular de Koelliker.
- Nedir la longitud ds1 trozo coronaris d: la rafz.

Con estos elementos se prescribe 21 tratamientos

= 5i el trozo arical ha sido desrlazsdo por:ue el impacto -
fue justamsnte en 2sa zonu, iabe ictentarse por todos los
medioz conservar la corova dertariu con 21 nequedo frag--
mento radicular,

- 5i la movilidud coronaria es pequeim, el li:ements circu-
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3)

lar de Koelliker estd intaéto y el fragmento radicular a-
nexado @ la corona es de alrededor de 4 mm, el caso clini
co ofrece pocas dudas, esté o no desplazads el resto api-
cal: debe conservarse siempre la corona con su fraguento
radicular, quitar quirdrgicamente el resto apical de la -
rafz y colocar un implante endoadncico gue llegue algo —-
m4s alld de la cavidad quirdrgica.

- 5610 8i la corona clinica del diente estd muy movilizada
o précticamente desprendida y muy lesionado el ligamento_
circular de koelliker, se piensa en la conservacién del -
fragmento apical de la rafz.

Practura en el tercio medio., El caso es similar al descrito

precedentemsnte y deben estudiarse clinica y radiogrifica--

menférlos micmos factores. S6lo que aquf es mds factible la
conservacidn de la corona con su fragmento radicular y mds
favorable el pronéstico por la mayor extensidn dela rafez. —

Hoy podemos decir gue las fracturas enla zona media de la -

rafz de un dient2 antarior, tiengn su tratamiento adecuado_

Cagy Sie.pr'e, moeusante la eliminacién del trozo apical y la

colocacidén de un implante endodéncico de gran didmetro gque_

obturs:rigurosanente el nuevo foramen, shora desplazado al_
extremo del frazmento radicular corongrio7y, por lo tanto,-
de difmetro mucuo mmyor que en el 4pice original,

TECNICA OPERATORIA
AISLAMIENTO DEL CANPO OPERATORIO:

lo

La necesidad del sislamiento absoluto es indispensable y 8f

por imposibilidad de mu coloeacidn (restos radiculares subgin

givales),pueds prescindirse tomando entonces, las més riguro-—

sas precauciones,
ANESTESIA:

Se prefiere siempre 1la ancstesia regional que traumatiza me

nos la zona operatoria.
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PERULIZACION:

Conviene aclarar lo siguiente: cuendo el diente tiene tanta

‘movilidad gue dificulta las maniobras operatorias, puede evi--

tarse traumatizarlo duranie la instrumentaciédn ligéndolo a los
vecinos con alambre de ortodoncia.

Actualmente en los casos posibles, lo méAs sencillo es feru-
lizarlos a los vecinos medimnte los composites con grabado éci
do.

PREPARACION DEL PACIENT::

E1 paciente debe ingerir antibidticos y antiinflamatorios -
desde 12 horas antes de la intervencibén hasta 48 horas después
Cuando existan problemas de salud o de intolerancia, la consul
te al médico J:1 naciente es imprescindibdle,

TECNICA OPERATORIA:

Previa anestesia y aislaniento absoluto del campo operato--
rio, y conncldos los elementos indispensables, se enumeran a_
continuacién los pasos operatorios:

1. apertura del conducto radicular.

2, Instrumentacidn del conducto radicular y conductometrfa.
3. Ensanche del foramen apical.

4. Instrumentacibnen tejido éseo esponjose (osteomatria).
5. Eleccién,prueba y corte del permo.

6. Paste antiséptice rdpidamente reabsorbible en peridpice.
7. Limpieza y secadn del conducto radicular.

8. Insercién y fijacién del implante.

1. La amplitud y extensidn de 1la apertura estd en relacidn_
directa con la coineidencia del eje longitudinal de la rafz y_
de 1la corona. Por la rigidez del instrumental &e mayor grosor
¥, sobre todo del implante, la direccibn del conducto rige —--
entonces el desgaste gue se debe realizar en la corona parauna
correcta apertura. La conformaczién anatémica de les coronas --
centrales y laterales superiores obliga, a veces, a sacrificar
mayor cantidad de tejido emelodentinario hacia incical,
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Los exdmenes radiosrdficos son muy demostrativos y de ellos -
se pueden extraer las siguientes conclusiones:

-~ Se debe una correcta apertura a pesar de que el caso cifnico -
exija sacrificar tejido coronarie.

- No deben emplearse para el ensanche del foramen apical escarea
dores cortos, que obliguen a una defectuoss instrumentacién,

— No se debe exagerar el ensanche del foramen apical mas de lo -
necesario, para no debilitar las paredes del d4pice, que lo ha-
cen mds vulnerable a nerder su seccién circular. No es el im—-
plante mds grueso el que consigue mayor estabilidad, sino el -

mds profundo (factor biomecdnico).

2. Instrumentacién del conducto radicular y conductometrfa.la
instrumentacidn dél conducto debe limitarse al ensanche conven--
cional, sin afecter el foramen. EL registro de la conductometria
por los métodos conocidos es el primer elemento indispensable pa
ra la técnica sin osteotomfa vestibular, Debemos conocer la lon-
gitud exacta para relacionarla con las medidas intradseas que --
nos orientardn después sobre la direccién de la rafz y la profun
didad y longitud del implante.

Se efectian lavajes con solucién acuosa diluida de hidréxido_
de calcio en todo momento, pero sobretodo antes de proceder al -
ensanche del foramen., Se debe explicar que el ensanche del cone-
ducto debe ser siempre de un didmetro mayor al del foramen, pues
as{ se evitarfan fricciones verjudiciales que pueden engafiarnos_
sobre la exacta friccidn y hermetismo que se necesita para el se
llado riguroso del foramen.

3. Ensanche del foramen apical. En el ensanche del foramen --
apical se debe limitar la longitud del instrumental para que ac-
tde a 86lo 1 0 2 mm en profundidad §sea. El motivo de este pre--
caucién es evitar la instrumentacidn simultdnea del foramen y --
del tejido dseo, para poder detectar luego los accidentes ana—-—

témicos {cortical externa y cavidades naturales). Conviene enton
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ces,ensanchar el foramen hasta el didmetro definitivo en la prg
fundidad indicada. ,

Esta maniobra debe comenzar con el escareador de menor espe~
sor y continuar siempre con sumo cuidado, hasta lograr el didme
tro adecuado,

. 4. Instruasentacidn en teiido éseo esponjoso (osteometria).

Una vez ensaachado el foramen, tal como se indicé enel paso_
anterior, se realiza lo siguiente: mediante el uso de un esca -
reador de didmetro muy inferior al utilizado en €l ensanche, de-
fecta; pormedio de la sensibilidad tdectil la preséncia de cual-
quier éortical de loa accidentes anatémicos. Al llegar a ella ~
se encuentra un obstfoulo, una especie de tope. En este instan-
te se poma una radiograffa con un instrumento colocado y median

~te le diferencia entre lallongitud del inserumenjé y de la ple-~
ze dentaria, se 1ogfa saber 1la profundizacidn permitida por el
accidente anatéuico. En tales condiciones ya se puede realizar
1la osteometrfa. la profﬁndizacién aprovechable para la inclu-—
8ién ésea del implante serd de 4 mm.

5. Eleccién, pruebas y corte del perno.

Cuande se sebe con exactitud la longitud del diente, del con
ducto 4seo y el didmetro del foramen ,que légicamente es ol del
Ultimo instrumento empleads para el encanche apical a 2 mm del_
extremo activo, o sea, 1,05 mm, se elige un perno que tenga ese
didmetro a no menos de 4 mm del extremo.

Se debe aclarar que el imgante debe tener gran friccidn en el
foramen y ofrecer cierta resistencia para su retiro. Si se extme
con facilidad debe cortarse 1 mm de su extremo apical y volver=
a probar, si continda saliendo con facilidad ha sido incorrecta_
la eleccidén del perno. Este detzalle es muy importante y hay que
considerarlo en todos los cagos, porgue la friccién en la wona_
del foramen y no en el cemento debe ser el factor primordial de
fijacidn del implarte a las pared.s del conducto.
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Cuando se ha logrado entonices la correcta eleccidn del perno
de acuerdo con 1o antedicho, se grocede al corte del mismo en -
gu ectrems coronario. Deben descontarse los milImetros que exce-
den desde la gpertura del conducto hasta el borde incisal y cor-
tar esa porcidén del perno, para sue el mismo quede incluido den
tro del diente., Hecho esto, se toma firmemente el jernd con 1la
pinza portaagujas y se esteriliza. De inmediato se realiza el -
lavado del conducto con agus de cal y se seca con wuntas absor-

bentes.,

6. Pasta antiséptica rdpidamente reabsorbible en peridpice.

En este paso, se lleva al conducto, mediante un 1léntulo, pag
ta rdpidamente reabsorbible, la que es impulsada nés alld del &
pieceé por un instrumento con algodédn. Esta pasta favorece la re-
generacién de los tejidos, actia como antiséptico y obtura mo-
mentdneamente el foramen apical, lo que impide el paso de san—-
gra del peridpice al conducto. La pasta puede estar compussta -

" con hidréxido de calcio.

A veces ge producen molestas hemorragias diffciles de cohiw=
bir. La solucidn en estos casos, es el hidréxido de calcio en -
pasta, que por su condicién de estiptico, nos permite lograr --
siempre un conducto libre de sangre.

7. Limpieze y secado del conducto radicular,

Anfés de la colocacidén definitiva del implante, el conducto_
debe ser limpiado (restos de pasta répidamente reabsorbible) y
secado correctamente. Para este fin se utilizan instrumentos ;é
vueltos en algoddn huredecidos en &ter,

8., Insexcién y fijacidn del implante.

Bl implante, ya estéril y tomado con firmeza por la pinza -~
portadora, es cubierts por la sustancia cementante, que lo fija
r4 a las paredes del conducto, Ln este caeso, cemento de fosfat:

de zinec, que debe cubrir dnicamente la norcién intradentariz, -
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respetando los 4 mm que corresponden a 1la inclusidn 4sea. En es-
tas condiciones es llevado al conducto y profundizado, venciendo
la pequefia resistencia que, a veces, ofrece la vasta rdpidamente
reabsorbible que se halla en el foramen.

La profundizacidén e insercién definitiva del implante endodén
cico, es regulada por el instrumento, para tal fin, se tienen --
muescas marcadas en mm en el instrumento.

S5i la movilidad de 1la pieza déntaria fue 1a'indicaci6n para -
el implante endodéncico, el alivio de la oclusidn conviene reali

zarlo previamente a toda maniobra operatoria.

PRONOSTICO

El prondstico para la conservacidén del diente es bueno, sin -~-
embargo, la perusnencia de este en la cavided oral oscila entre_
los 3 y los 10O siios.

VENTAJAS

En cuanto a las ventajas del implante endoddéncaivo intradsso -
se pueden citar las siguientes:

~ Conservacidn de la longitud de la raiz.

- Eliminacién de la movilidad,

- La resorcidn de la ra{z es lenta,

- La conservacién del diente en la boca es mayor.
Batética.

REIMPLARTE:

El reimplante por avulsién traumética ya se explicé anterior~

mente en la Clase V (Dientes con luxacién completa y avulsién).
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CAPITULO IV

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE LESIONES TRAUMATICAS
Y SUS SECUELAS

JOHN I. INGLE, ALFRED L. FRANK,
EUGENE NATKIN y EDWIN NUTTING.

La lesién traumdtica de los dientes es un problema odontoldégi
co comin, generalmente una urgencia que requiere atencién inme~-
diata. Esta atencién consiste en diagnfstico y simple tratamien-
to paliativo de tejidos blandos o proteccidn de la dentina coro-
naria expuesta. Bn circunstancias mds extremas, puede ser necesg
rio hacer reubicacién o reimplantacién de dientes luxados, y en_
muchos casos habrd que recurrir al tratamiento endodéncico que -
abarca desde pulpotomia hasta obturacién del conducto radicular,

La historia relatada por el paciente gque ha sufrido un acci--
dente traumdtico es esencial para hacer un diagnéstico y plan de
tratamiento adecuados. Ademds de incluir también el examen clini
co que nos proporcionard el grueso de la informacién necesaria -

para dicho diagndatico y plan de tratamiento.

CLASIPICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS
Al formular una clasificacidn de las lesiones traumdticas de__
los dientes, el autor se basa fundamentalmente en la Clasifica--

cién de Ellis. Esta fue modificada en ciertos aspectos.

Clase I: Diente traumatizado: corona y rafz intactas
A, La pulpa puede estar desvitalizada
B, Puede originarse resorcidn externa
C. Puede originarse resorcién interna

Clase II: Fractura coronaria: sin exposicién pulpar

Clase III: Practura coronaria: con exposicién pulpar
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Clage 1IV: Fractura coronaria: que se ektiende subgingivelmente
Clase V: Practura radicular con pérdida de estructura corona-
ria o sin ella, con: (
Divisién 1: Practuras horizontales
Divisién 2: Fracturas verticales y en cincel
Clage VI: Desplazamiento de dientes con fractura o ein ella, -
' cong
Divisién 1: Desplazamiento parcial:
A. Desplazamiento vestibuler o lingual
B. Extrusién
: C. Intrusién
'Divisidn 2: Luxacidén total

Clase VII: Leasiones de los dientes temporales

CLASE I. DIENis THAUMATIZADO: LA CORONA Y LA RAIZ INTAGTAS

Paradéjicarente, la lesién pulpar mds grave suele preseﬁtag
ge en dientes que han sufrido el trawnatismo menos manifiesto.-
En realidad, es comin observar que dientes con Iracturas corona
rias o radiculares conservan su vitalidad pulpar mientras que -
las pulpac de dientes adyacentes no fracturades pero similarmen
te traumatizados cstdn desvitalizadas. En el momento de produ~—
cirse la fractura, la fuerza del golpe se disipa notablemente y
con ello se reduce el choque que recibe la pulpa. Por otra par-—
te, la pulpa y los vasos apicales del diente gue no se fractura
reciben toda la fuerza del golpe y tienden a ser lesionados con
mayor intensidad.

Diegnéstico., Luego de un accidente truumdtico el diagnéstico
de la vitalidad nulpar se basa en las pruebas térmica y eléctri
ca, si las reacciones pulpares son necgativas y el desarrollo -—
del diente traumatizado es completo, no ge justifica pensar que

habrd un retorno de la vitalidad. Los procedimientos terapéuti-
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cos indicados son la pulpectomia'inmediatg ylel trgtgmignto de_
conductos. ’ .i’ E - k

En el caso de un diente erupeionadézféeientémente;euv9 desa-
rrollo radicular es incompletn se ééﬁé'éhﬁe un'ﬁfobieﬁa'diasﬁdg
tico més complejo. Muchas veces, esos dientes dan reacciones va,
riablas a las pruebas térmices o eléciricas y en realidad un --
diente recién erupcisnado que nunca fue traumatizado puede te--
ner reacciones negativas a todas las pruebas pulpares. Ademés,-
la gran abertura apical y el aporte sanguineo mds abundante ha-
cen lo posible para gue el diente joven se recupere de la lem--
sién traumdtica.

Dé este modo, en los dientes permanentes, lo poco fidedigno_
dc las pruebas pulpares y la mayor posibilidad de recuperacidn_
justifican la demora en el tratamiento de una revaloracidn ulte
rior de la vitalidad pulpar. Muchos dientes jévenes que estdn -
aparentemente desvitalizados por el traumatismo gradualmente --
vuelven a la normalidad en un serfodo de 6 a 10 semanas. El cam
bio de color de la corona, debido a la hemorragia pulpar ini---
cial, puede ir desapareciendo lentamente a medida gue el ciste-
ma vagscular se repara y los elementos de la hemorragia son eli-
minados de la dentina.

La falta de reaccién vital al cabo del verfodo de 10 semanas
no significa que el dafio oulpar ha sido definitive, ya que has-
ta un diente normal recién erupcionado puede no reaccionar a --
las pruebas pulpares. Por lo tanto, es razonable esperar antes_
de proceder, tomando en cucnta que los signos de necrosis inclu
yen aparicién o aumento progresivo del cambin de color de la co
rona, sintomas de pulpitis, formacién de una zona radioldcida -
veriapical o cese del desarrollo radicular. Si nese a nue la --
pulpa reaccione como desvitalizada y el dpice raaicular wrosi--
gue su desarrollo, se supgondrd que hay vitalidad pulpar y gue -

no se debe hacer el tratamiento de conductoes. Si la evidencia -
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de la falta de vitalidad es clara hay que hacer el tratamiento_
endodéncico completo lo antes posible a fin de evitar secuelas_
agudas o crénicas de importancia como abscesos o quistes. Ade-—
més, el tratamiento temprano vrevendrd el pn~ible cambio inten-
so de color de la corona y aumentard la pnsibilidad ce lograr -
que se blanquee si el cambio de color ya existe,

Si la pulpa muere, el crecimiento radicular cesa y la forma-
cién del diente queds incompnleta. El tejido nulpar necrdtico --
sirve de irritante del tejido periapical y el dpice jueda abier
to. 5i se ha de salvar el diente, hay aue volver a estimular -
el crecimiento radicular para cerrar el dpice o habrd que obtu-
rar el conducto desde el dpice ,esto es, hacer la obturacidén -~
apical.

TRATAMIENTO

Neoformacién apical. La mayor parte de las veces fue posible
inducir la continuacién dé‘la formacidn radicular y el cierre -
apical. Este fenémeno fue ohservado por Nygaard-Ostby despuls -~
de estimular la hemorragia periapical por sobreinstrumentacién.

En 1964 Prank demostré que la intencién primordial, en 1lo -=
que fue dencminado "neoformacidén apical® debe dirizirse a la -—-
eliminacién de los contaminentes del interior del conducto por_
medio de medicacién e instrumsntacidn cuidadosas, a lo cual si-
gue la obturacidén parcial del conducto con un material temooral
en este caso, hidréxide de calcio, al cual aljunos consideran -
un activador bioldgico. Para controlar una posible infeccidn,se
mezela al hidréxido de calcio paramonoclorofenol alcanforado --
hasta obtener una consistencia easpesa, Como la mezcla no fragua
quimicamente, se reabsorbe lentamente y debe ser repuesta cada__
3 a 6 meses, El avance del desarrollo radicular se mide periddi
camente por medio de radiogratias.
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CLASE 1I. FRACTURA CORONARTA: SIN EXPOSICION PULPAR

Generalmente, las consideraciones del diagnéstico y el trata
miento vdlidas para los cases de Clase I son aplicables tamblén
a los casos de Clase IT. Estos ltimos tienen agregados los pro
blemas de la proteceidén de la estructura dentaria expuesta y su

restauracién,

TRATAMIENTO

Si l1la fractura abarca solamente esmalte, 0 esmalte y una pe-
quefia cantidad de dentina, un simple alisamiento o el remodela-
do ligero con piedras y discos serf suficiente para lograr un -
resultado estético., Sobre la estructura dentaria expuesta se co
locard una capa de barniz para aislarla de los estimulos térmi-
‘cos. Si la eatdtica lo exige, también se pueden rebajar con dis
003 y piedras los dientes adyacentes. Periédicamente hay que ——
controlar la vitalidad de los dientes en esa zona.

Si 1la fractura abarca una cantidad considerable de denting,-
ésta se cubre con un material sedante como dxido de zinc y euge
nol; luego, se coloca sobre el diente una corona temporal, Al -
cabo de unos 2 meses, hay aque controlar la vitalided. Si esta -
vez las reacciones son normales, se puede proceder a restaurar_
el diente. La elecoidn de la restauracién depende de la edad -
del diente y del tamafic de la cdmara pulpar. Si es posible colo
car una corona funda de porcelana o una corona con frente de ——
porcelana sin tocar la pulpa, se hard una de ellas en razén de
sus cualidades estéticas superiores,

Si se corre el riesgo de exponer la oulpa al tallar una corg
na entera, corresponde reemplazar ¥nicamente la porcién fractu-
rada. Este reemplazo puede ser hecho con un material compuesto;
vara ello se trata la superficie con £cido para mejorar la adhe
sién de la resina compuesta. La restauracién serd muy adecuada_

en adolescentes hasta que la pulpa calcifiaue con la edad, Cuan
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do se trata de un adulto con una fractura dentaria gue no afec-
ta la pulpa se hace una corona de tino més nermahente en cuanto
se establezca que la -ulpa conserva su vitalidad. Hasta ese mo-
mento, la restauracidn con material compuesto satisfacerd las -
necesidades estéticas inmediatas,

Es comin otszervar que muchos odontélogos se rasisten a reco-~
mendar la colocacién de coronas en pacientes mds jévenes aun —-—
cuando el peligro de exponer la pulpa sea deleznable. Esta re——
nuencia se basa en la suposicién de que la rdpida erupecién con-
tinua de la corona expondrd el margen gingival de la restaura--
cién, Por lo tanto, suelen hacer una restauracidn "temporal® me
nos estética, como una corona de acero inoxidable, que en reali
dad puede quedar por afios.

De este modo, muchos pacientes de corta edad se ven obliga——
dos & vivir una adolescencia dificil; conscientes del =specto -
de sus dientes hasta que llegan a la ed2d "mdgica" de los 20 —-
aflos y es cuando entonces, el odontdlogo~reataura el diente con

.una corona funda, Serfa, mucho més conveniente para sl bhienege=
tar psicolégico del paciente colocar una restauracidn lo més eg

tética posible desde un principio.

CLASE IXI. FRACTURA CORONARIA: CON EXPOSICION PULPAR

El TRATAMIENTO de las exposiciones pulpares trauméticas ha -
de basarse en el conocimiento de los tipos de tratamiento pul--
par gque pueden aplicarse en tales casos y los objetivos finaleg
del tratamiento. El objetivo principal es, por supuesto, la con
servacién del diente. Si la pulpe fue desvitalizada, este obje-
tivo puede ser alcanzado Unicamente mediante la remocién total_
de la pulpa y el tratamiento de conductos. Si la pulpa gueda vi
va luego de la exposicién traumdtica, hay que considerar la con
veniencia de tratar d: conservar dicha vitalidad. Esto aignifi-
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ca recurrir a uno de dos procedimientos: proteccién pulpar o --
pulpotomia. ]

Proteccidn pulpar es el recubrimiento de una exgosicién pul-
par pequefia con un material sedante o un material canaz de zsti
mular la reparacién de la exposicidn por medio de la forzacién_
de dentina revaradora.

Pulpotoﬁia es la remocidén de la vorcidn coronaria de una wul
pa con vitalidad, dsjando intacta la porcién radicular. El re--
sultado buscado con la pulpotomfa es la formacidn de una capa -
de dentina reparadora sobre la superficie amputada de la pulpa,

Generalmente, no es aconéejable hacer la proteccién pulpar -
en exposiciones pulpares traumdticas de dientes anteriores. Aun
que se puede intentar la proteccién de exposiciones pulpares —-
pequefias recién hechas; son varios los factores que hacen mis -
deseable la realizacién de una gulpotmia:

1.~ En la exposicién pulpar traumdtica suele haber una gran_
contaminacién bacteriana. Esta superficie pulpar contaminada —-
qdéda cuando se hace la proteccién, pero probablemente se elimj
ne al hacer la pulpotomia,

2.~ Es diffcil restaurar un diente con proteceién pulpar gin
alterar ésta., No es asf en la pulpotomia,

3.= Suele ser diffcil obtener retencidn al restaurar un diepn
te con proteccidén pulpar, mientras que es fdcil hacerlo en la -
cédmara pulpar una vez hecha la pulpotomfa.

4.~ E]l éxito de la pulrotomfa se compara favorablemente con__
¢l de la proteccién pulpar. ‘

Por lo tanto, las ventajas relativas de la protececién pulpar
hacen de la pulpotomfa el procedimiento indicado para tratar de
conservar la vitalidad pulpar luego de una exposicién traumdti-
ca.

La decisién de optar por la pulpotomfa se basa fundamental-—

mente en el grado de desarrollo del 4pice radicular. Si la for-
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macién de la rafz es incompleta, se hard la pulpotomfa siempre_
gue sea posible para vermitir ¢ue el desarrollb apical vrosiga.
Una oulpotomfa con buenos resultados conserva la vitalidad de -
la pulpa radicular, permite el cierrc del extremo radicular y -
elimina asi{ la necesidad de nacer el trataniento quirdrgico. Si
ulteriormente s2 produce dafio pulpar, es posible hacer la con--
densacifn conservadora del conducto radicular contra el 4vice -
cerrado. Si el dafio se produce cuando no ha cerrado &l 4pice,es
t4 indicada la neoformacidn apical, estimulada por materiales -
biolégicamente activos. Una vez jue el #£pice cierra, se puede -
hacer la obturacidn dptima del conducto.

Pambién se aconseja efectuar la pulpotomfa en dientes adul--
tos con 4pices cerrados y los casos favorables no son raros.Sin
embargo, las probzbilidades de éxito no =on tan grandes como en
los dientes jévenes en razén de que la circulacién pulpar es me
nos abundante y la pulva tiene una menor capacidad de reparg---—
cién en adultos. Ademds, como los 4pices de los dientes adultos
ya estdn cerrados, la indicacién més importante de la nulpoto--—
mfa, que es permitir el desarrollo del extremo radicular, deja_
de tener vigencia.

Actualmente, el material preferido para proteger el muién --
pulpar luego ae la pulpotomfa es el nidréxido de calcio usado -
en forma dz polvo seco, o como pasta con metileelulosa (Pulp---
dent). Se comprobé que el hidrdéxido de calcio estimula la forma
cién de dentina reparadora sobre el muridn pulpar con vitalidad,

Sin embargo, a veces la secuzla infortunada del uso del hi--
dréxido de calcio es la resorcién interna y no la formacién de_
dentina reparadora,

Factores para el éxito de la pulpotomfas

No debe hacerse la pulpotom{a en dientes fracturados, si hay
sintomas de pulpitis o la nulpa da sefiales de haber sido desvi-

talizada, Las probabilidades de &xito aumentan si la exposicién
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ha ocurrido en un lapso de 24 horas. Exposiciones de duracién -
més larga acrecentar#n la vosibilidad de invasidn bacteriana ex
tendida del tejido wpulpar. la pulpa expuesta debe ser roja y --
sengrar fdcilmente al punzdrsela con el extremo ce una condd ex
vloradora. Si existen estos indicios de vitalidad, se puede he-
cer 1le pulpotomia nese a las reacclones negativas a las pruebas
térmieca y ¢léetrica, ya que éstas no suelen ser fidedignas en -

dientes traumatizados jévenes.

CLASE IV. PRACTURA CORONARIA: QUE SE EXTIENDE SUBGINGIVAIMENTE

lLas lesiones traumdticas de Clase IV son similares a las de_
Clase III en lo gque se refiere a la exposiciédn oulpar. La Clace
IV estd complicada por la extensiédn de la fractura detajo del ~
margen gingival. Afortunadamente, la mayor parte de las f{ractu-
rag subgingivales no llegan a la superficie radicular y se ex--
tienden Unicamente hasta la unidn de cemento y dentina, En pa--
cientes de corta edad, la unidn de cemento y dentina puede es--
tar bien debajo del margen gingival de los aientes en eruncién,
Si hay una fractura subgingival del esmalte lingual, generalmen
te basta con una gingivectomfa simple para exponer el margen --
fracturado, Si estd afectada la superficie radiculer linguasl, -
también puede ser necesaria una ostectomfa para dejar al descu-
bierto el extremo de la fractura., Las diferencias resultantes a
la altura de la encfa son poco importantes, ya que las conside-
raciones estéticas no cuentan en la restauracidén del sector lin
gual, Si, por otra parte, la fractura afecta 1la superficie ves-
tibular de esmalte hay que considerar la estética. En ese caso_
puede ser necesario extender la gingivectomfa o la ostectomfa -
al diente adyacente -~en anbos lados- con la finalidad de lograr
una 8l tura gingival en armonia con la del diente fracturado.

Ocasionalmente, un diente se fractura porjue estd debilitado
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por restauracién, caries o una combinacién de ellas. En conse-

cuencia, }a corona puede desprenderse totalmente dejando intac

to un muiién radicular enteramente subgingival. La utilizacidn_

del tratamiento periocdontal puede ser la salvacién de taleg —-

dientes aparentzmente insalvables. La combinacién de la gingi~-

vectomfa con la ostectonfa, extendidas a los dientes adyacen—-

tes si fuera necesario, logra lo siguiente:

l.,~- El margen fracturado y el resto de la estructura radicular
gse exponcn para facilitar la restauracidn,

2.~ Se expone la suficiente estructura radicular como para co-

_-locar el dizle de goma y poder realizar asépticamente el -

tratamiento de condauctos.

3,- Se crea una arquitectura ésea y gingival adecuada.

Si la pulpa tiene vitalidad y estd indicado el tratamiento_
endodénecico conservador, tode el orocedimiento puede ser efec-
tuado en ¢l mumento de la intervencidn veriodontal .El tiempo -
transcurrido durante el tratamiento endodéncico y periodontal _
combinado puede no ser més que una hora y ahorra al paciente -
la extraccidén del diente y la confeccién de un puente o una —
vrétesis parcial. En Alguncs casocs, pars evitar )a operacidn o
su resultado antiestético, se hace el movimiento ortoddncico -
del diente.

CLASE V. FRACTURA RADICULAR CON PzRDIDA DE ESTRUCTURA CORONA--
RIA 0 SIN ELLA

Divisién 1: Fracturas Horizontales

Ias fracturas radiculares se producen junto con la pérdida_
de estructura coronaria o ain ella., La frecuencia de fracturas
radiculares es deleznable entre los 7 y los 10 afios. Esto se -

debe & que en esa edad las rafces de los dientes anteriores --
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permanentes no estdn totalmente desarrolladas. Tienden a ser a-
vulsionadas o luxadzs por el traumatismo, pero no fracturadas.

En relacidén con los dientes adultos completamente formados,-
gi la fractura norizontal se produce en la narte media de la --
rafz o en su tercio apical, el prondstico de conservacién es --
bastante favorable. En un mimero sorprendente de esios casos, -
amboe fragmentos conservan la vitalidad. Ni siquiera las reac--
ciones negativas registradas en el momento del accidente deben
tomarse en cuenta. La reaccién positiva suele retornar poco des
pués que el choque desaparece,

El pronéstico de la fractura radicular horizontal (fractura_
perpendicular al eje mayor del diente) depende principalmente -
de la altura en que se produce. En los dientes frecturados en -
el tercio coronario de la rafz puede salvarse el segmento radi-
cular aungue el coronario se pierda. Luego, puede aprovecharse_
el fragmento terminal extruyéndolo previamente por medios orto-
déncicos. Heithersay ha detallado un procedimiento ortoddnecico_
para hacer erupcionar el segmento radicular m4s alld de la en~
cfa, Si el fragmento coronario fracturado sigue en su lugar, se
hace una pulpectom{a y ambos segmentos se obturan con gutaper--
cha, A continuacién se coloca un perno con rosca en el seguento
radicular y se talla en la corona una ranura rectangular a tra-
vés de la cual se fija un aparato de ortodoncia para desplazar_
la rafz hacia una posicién funcional.

Si la corona falta, resulta mds fdcil fijar el mismo apara--
to. Una vez desplazada 1a rafz hacia la posicién adecuads, se -
le retendrd all{ por dos meses y luego se le restaurard defini-
tivamente con cofia y perno y una corona funda.

"En otros casos de fractura radicular en los cuales el segmen
to coronario queda pero la pulpa estd desvitalizada, hay que de
cidir si se incluye el segmento apical en la obturacién del con

ducto o se elimina quirirgicamente. Si el fragmento apical es -
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pequefio o estd considerablemente desplazado en relacién al coro-
nario y rodeado por una lesidn, serd preciso eliminarle. Si el -

segmento apical es grande y se halla muy cerca del coronario, se

conserva ¢ ineluve en la instrumentacidn y obturacién del condugc
to. Si el diente no se mueve, el conducto se obtura cominmente -~
con gutapercha. Si hay movilidad se obtura el conducto con un ma-
terial mds rigido que tenderd a ferulizar ambos segmentos. Con eg
te propdsito se muede usar un implante endoddncico de cromo-cobal
to. 81 1la fractiura ha caus2do la movilidad del diente, es necesa-
rio estabilizarle por medio de una férula, Se pueden usar férulas
de pldstico, cintas eldsticas o alambre y se dejan puestas duran-
te unas seis semanss, Tambidn hay que retirar los dientes de la -
oclusibn lirédndolo~ para reducir el traumatismo durante el perfo-
do de cicatrizanidn,

Prank utilizé v.a aplicacién novedosa de los implantes endodén
cicos, con todo éxito, en casos de fracturas en la mitad de la --
ralz en las cunles el fragmento coronario presenta una gran movi-
lidad. ﬂna vez efectuado el retiro quirdrgico del fragmento api--
cal patoldgico, se tella una cavidad de acceso lingual corriente_
hacia el coniucto radicular del segmento coronario. A continua=-—-
cién se instrumenta sl conducto y se le inserta el implante endo-
déncico mds grueso, de modo gque se extienda apicalmente a una dis
tancia igual a la del fragmento zliminado. As{ se restablece la -
longitud original del diente mediante el implante de cromo-cobal-
to. Aqul también es imprescindible que la vreparacién apical sea_
sellada por el imnlante que pasa hacla el espacio $seo. El acorta
miento de la punta del implante en unos 2 mm asegura que la misma
llegue al fondo de 1la lesidn &sea mientras ajusta firmemente en -~
la preparacién apiecal eircular.

Es importante sefialar la diferencis entre el implante endodén-
cico que pasa a través del diente hacia el hueso y los implantes_

endéseos o 14minas metdlicas que pasan a través de los tejidos --
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blandos hacia el huesc., Natiella y colaboradores han mostrado -
la elevada frecuencia de fracasos debidos a la inflamacién alre

dedor de los implantes matdlicos.

Divisién 2: Practuras verticales y en cincel

Fracturas radiculares verticales son aguellas en las cuales_
la linea de fractura estd en el mismo sentido que el eje mayor
del diente. Fracturas en cincel son aguellas en las cuales hay_
una gran diferencia entre la altura vestibular v la lingual.los
extremos radiculares fracturados estin uniformemente biselados_
y presentan aspecto de cincel.

Bl prondstico de las fracturas verticales es malo ya que los
segmentos fracturédou generalmente no se unirdn mediante callo.
Eam;ntableﬁente, las fracturas vérticales casi siempre abarcan_
las superficies vestibular y lingual de la rafz, por lo tanto,-
oasi siempre estd indicada la extraccidén del diente.

‘ A veces, ge produce una fractura radicular vertical a conse-
cuencia de la condensacidn excesivamente vigorosa de gutaper--~—
cha. En el momento de la fractura el operador cree que puede a-
tacar méds conos de gutapercha en el conducto, z2parentemente sin
fin; a medida que el desplazamiento de los fragmentos bajo pre-
g9ién proporcioma un mayor espacio Yem el conducto", La radiogra
f{a revela que hay desplazamiento de los segmentos fracturados,
un gran mpacio junto a la obturacidén de gutapeicha, o la exten-
sidn de los conos de gutapercha hacia la zona periapical. la ex
traccién del diente es el vinico recurso desvués de este tipo de
fractura.

El pronfstico para las fracturas en cincel es igualmente ma-
lo. Los extremos biselados agudos de los segmentos fracturados_
tienden a deslizarse uno sobre otro cuando actuian fuerzas de 1la
masticacién, impidiendo la formacién del callo. Si la fractura_

se produce en la porcién apical de la rafz, el segmento apical
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puede extirparse guirdrgicamente, al mismo tiempo jue sc obtura
el conducto del segmento coronario. Sin embargo, el nivel coro-
nario de lag fracturas en cincel suele esiar en el tercio coro-
nario de la rafz y la remocidén del sesmento anical deja sdélo --
una pequefia cantidad de rafz remanente. Por lo tanto, las solu-
ciones son la extraccidn o el intento de sumantar 1la longitud -~

radicular mediante la colocacidn de un implante endodéncico.

Diagnéstico de fractura radicular
Generealmente, el diagndstico de fraptura radicular se hace -
_basdndose en la imagen radiogrédfica. Sin embargo, en algunos ca
s08, el desylazamiento de los segmentos es tan leve que no se -
manifiesta radiogrdficamente. La fractura vertical puede no des
cubrirse en la radiograffa por la misma razén o cuando la frac-
tura estd en contido mesiodistal y no vestibulolingual. En este
dltimo caso el rayo central es perpendieular a la fractura, que
no se ve en la radiografia. |
Los sintomas de fractura radiculahAincluyen molestia constan
te en mucosa vestibular y sensibilidad a la percusidén o a la -~
palpacién., Un signo comin es la presencia de absceso crdénico --
que se assmeja al absceso periodoirtal. Ocasionalmente, un dien-
te con fractura radicular es desvitalizado y tratado endoddnci~
camente sin que se descubra la fractura. Ulteriormente puede a-
parecer una zona radioldcida en el 4pice o al lado de la rafz a
la altura de la fractura. Ademis, Puede originarse una lesién -

periodontal a la altura de 1la fractura, o en caso de fractura -

vertical, a lo largo de toda la longitud de la rafe, hasta el
dpice.

CLASE VI. DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA 0 SIN ELIA
El desplazamiento de los dientes varfa desde una modifica~--

¢ibn ligera de la posicién por un lado hasta el extremo de la —
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pérdide total del diente (avulsién) por otro. El desplazamiento
puede estar complicado por una fractura coronaria o radiculer,-
aungue los dientes desplazados tienden a fracturarse menos que_

los que vermanecen en su sitio.

Divisién 1l: Desplazamiento parcial

El desplazamiento parcial puede ser de uno de los sl guientes
tipos: 1) vestibular o lingual; 2) extrusidén (expulsado de su —
alvéolo); o 3) intrusién (impulsado dentro del alvéolo).

' "La exploracién fisica indica el tipo de desplazamiento y el_
grado de movilidad. Los dientes extruidos y loas desplazados ha-
cia vestibular o lingual suelen tener bastante movilided, mien~
tras que los intruidos, puesto que fueron forzados hacia dentro
del alvéolo, tienden a estar muy firmes. Resulta fdcil recono—-
cer la extrusién o la intrusién debido a la diferencia de la a)l
tura incisal del diente traumatizado respecto a los adyacentes.
Ademds, la radiograffa de los dientes extruidos permite ver el
contorno del alvéolo dentaric por apical al extremo radicular,

Aunque casi siempre el desplazamiento vestibular o lingual -
se descubre de inmediato, no siempre es posible establecer cudl
erz 12 posicidn vestibulolingual vrevia de los dientes. En pa--
cientes con gran sobremordida o dientes anteriores abiertos en
abanico de maxilar superior, el arco inferior no sirve como re-
ferencia exacta de la posicidén de los antagonistas. Si son va--—
rios los dientes anterosuperiores desplazados, el mismo arco su
perior puede ser de poca utilidad para establecer la posicién -
previa de los dientes. En este caso, los dientes serdn reubica-
dos segidn las pautas estéticas y funcionales mds razonables.

Frecuentemente, el desplazamiento de un diente ocasiona la -
separacién de las tablas vestibular y lingual y la seccién del _
ligamento periodontal. Las "bolsas traumdticas" que as{ se --—-

crean pueden llegar a extenderse a veces casi hasta el 4pice a
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lo largo de una superficie dentaria o mds. Una vez reubicados y
estabilizados los dientes desplazados, hay que comprimir las ta
blas alveolares contra los dientes con presién digital firme,pa
ra evitar la formacién de un aefecto periodontal permanente. En
este momento hey que registrar la profundidad de la bolsa. La -
lesién periodontal creada por el desplazamiento dentario suele_
regolverse por cicatrizacién del aparato de insercidn. Sin em--
bargo, si se origina inflamacidén gingival la reinsercidén del 1i
gamento periodontal no se produce y queda un defecto permanen--
te. Por lo tanto, el paciente debe conservar la zona escrupulo~
samente limpia.

- Hay qué controlar la vitalidaed de los dientes desplazados vy
registrar los resultados para estableger comparaciones. con lec-
turas futuras. Con frecuencia, pese al gran desplazamiento, la_
pulpa puede conservar su vitalidad. Por ello no hay que hacer -~
el tratamiento de conductos en el momento del traumatismo, sal-

vo que la pulpa haya sido expuesta por la fractura.

Tratamiento de dientes extruidos y dientes desplazados hacia
vestibular o lingual. Los dientes extruidos o los desplazados -
hacia vestibular o lingual deben ser llevados a au posicidén nor
mal. Si los dientes tienen movilidad la maniodbra se lleva a ca-
bo con ovresién digital suave, bajo anestesia local. Si un dien-
te fue desplazado pero estd firme en su nueva posicién, hay que
considerer la posibilidad de llevarlo a su posicidén normal con
un aparatc de ortodoncia. Esta recolocacidén es factible si el ~
diente desplazado no interfliere en la funcién oclusal normal.El
movimiento ortodéntico es conveniente, ya que las fuerzas son -

“ejercidas con mayor lentitud y suwavidal, vor lo que son menog --—
traumdticas vara la pulpa y las estructuras periodontales ya --
traumatizadas que las fuerzas necesarias para hacer la recoloca
cién con los dedos.

Log dientes extruidos que tienen movilidad a veces ofrecen -
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resigtencia cuando se trata de volverlos a sus alvéolos debido_
a que en estos se forman codgulos sangufneos. Si la extrusidén -
es ligera, es suficiente limar el borde incisal prara restaurar
el nivel incisal normal. Si la extrusidn es prande y exige un ~
excesivo desgaste oclusal, puede ser necesario crear una venta-
na avical vara dejar salir le sangre atrapada. Esta ventana se
crea haciendo vrimero una incisidn semilunar vequefia sobre el -
diente desvlazado. Se talla una abertura con una fresa redonda_
mimero 6 en la tabla vestibular expuesta a la altura del dpice_
del alvéolo.-la saﬁgre acumulads en el alvéols va saliendo por
le ventana a medida que el diente es empujado hacia su posicién
normal.

Una vez recolocados los dientes desplazados que tienen movi-
lidad, se_deben estabilizar aplicédndoles fFérula junto con los -
dientes vecinos. Bsto se hace con barras arqueadas, arco vesti-
bular ortodéntico o ligaduras de alambre. También se puede colo
car férula aplicendo a las superficies resina compuesta para ob
turaciones. Bl tratamiento cuidadoso con 4cido de las superfi--
cies adamantinas interproximales favorece la adhesién. Una vez_
reinsertado el diente, al cabo de un mes, se quitan las férulas
de resina compuesta Yy se pulen las superficies dentarias, Hay -
que quitar de oclusidn los dientes desplazados para que No Si--
gan iraumatizando, Las férulas deberdn quedar puestas de 4 a 6
semanas, después de lo cual los dientes traumatizados deben es-
tar firmes,

Si se requieren pulpectomfa o pulpotomfa debido 2 la exposi-
cién pulpar, se hardn después de colocar la férula., Si se vreci
sa una pulpectomia, la pulpa se extirpard con tiranervios y se
colocard un cemento temporal. Se dejard para mds adelante la —-
instrumentacién y obturacién del conducto, gue se llevardn a ca
bo una vez retirada la férula, salvo que la aparicién de dolor_

o tumefaccién exijan el tratamiento de conductos mds tempranc.-
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De reguerirse una nulpotomfa se haréd nor supussto, en la prime

ra sesién.

Tratamiento de dientes intruidos. Tos dientes intruidos sug
len volver a sus posiciones originales luego de un cierto lap-
s0, sin necesidad de maniobras. Generalmente, el dnico trata-—-
miento inmediato es el de tipo paliativo en tejidos blandos.Si
la erupcidn es lenta, se puede facilitar ortodéncicamente por_
medio de un resorte lineal fijado con cemento comnussto a la -
superficie vestibular del diente. También se ha suzerido gue -
en la sesién de urgencis el diente se lleve a su nosicién con_
pinzag para extracciones. H#sta técnica es miy aconsejable cuan
do el diente "desaparece" en la apéfisis alveolar o ha llegado
al piso de las fosas nasales. Sin embargo, la recolocacién for
zada puede avulsionar el diente. Invariablemente, los dientes_
intruidos estdn firmemente fijos en el alvéolo. Por lo tanto,~
no se necesita aplicacidn de férula, salvo que los dientes que
den flojos debido a la recolocacidn forzada.

En un estudio meritorio, Andreasen comnard los resultados -
obtenidos mediante la recolocacidn ortodéncica o esvontdneas --
con los de la recolocacidn "quirirgica" de los dientes intrui-
dos. Como se ve en el siguiente cuadro, son mejores los resul-
tados logrados con las técnicas mds delicadas.

RESULTADOS DE LA RECOLOCACION QUIRURGICA VS LA RECOLOCACION -
ORTODONCICA O ESPONTANEA DE DIENTES ADULTOS INTRUITDOS

Técnica de recolocacidn

Cambio patolégico ggizzdz;) g:;gii;ﬁi:a(;)
Pérdida de hueso marginal 42 0]
Resorcidn por anquilosis 34 12
Resorcidn inflamatoria 24 17
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Divisidn 2: Avulsidn (arrancamiento) total

El dnico tratamiento para el diente totalmente avulsionado -
es la reimplantacidn, esto es la recolocmcidn del diente en su
alvéolo con la finalidad de lograr la reinsercién. La reimplan-
tacidn se suele intentar aesoués de la avulsién accidental de -
un diente; sin embargo, 3 veces estdn indicadas extraccién in--
tencional y reimplantacidn.

Aungue la reimplantacién suele dar buenos resultades, el prg
ndstico final es malo ooryue casi invariablemente se produce la
resorcidn radicular progresiva., ¥l oromedio de vida de un dien-
te reimplantado suede ser de cinco a diez afios. No obstante, el
periodo de retencidn varifa de unss pocas semanas a toda la vida.

Son ciferentes luas opiriones acerca de la conveniencia de -~
conservar el ligamenio gperiodontal que queda unido al diente a-
vulsionado. Algunos autores opinan jue el verfodo de retencidn_
de un diente reimplantado es jroporcional a la cantidad de liga
mento periodontal con vitalidad que hayd en un diente en el mo-
mento de la reimplantacién., Otros, sin embargo, sostienen que -
no se obitiene ventaja alguna al conservar el ligamento periodon
tal. Desde un punto de vista ordctico, pareces razonable conser-
var el ligamento neriodontal vital e insertado, ~uando la reim-—-
plantacidn tiene lugar muy voco desnués de la luxacidn total o
la extraccién. Si un diente ha estado fuera de la boca durante_
un lapso considerable o cubierto vor fragmentos de otro material
extraio es mejor yuitar el ligamento contaminado con una gasa -
impregnada- en solucidn salina, antes de la reimolantacidn.

Cuanto antes se reimplante el diente después del accidente,-
tanto mds favorable serd el pronéstico de la reinsercién. Fre—
cuentemente el odontslogo recibe la llamada telefdénica de un pa
ciente con un diente avulsionado; se le dice gue se colorue el
diente en el alvéolo n»reviamente laQado con asua fria y limvio_

de residuos. Si ello no es nosible, el diente debe colocarse dg
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bajo de la lengua del paciente a guién se lleva inmediatamente_
al consultorio. = 3 :

Andreasen recomienda especialmente indicar al paéightg‘gue -
coloque el diente avulsionad en el vestibulo bucal o debajo de
la lengum mientras 1llega al consultorio. Se dardn ingtrucciones
seme jantes a log padres, en el caso de que sea un nino; o si no
que lleven 2l diente & su alvfolo. Andreasen obtuvo el 100 vor_
100 de éxito en dientes que se recolocaron inmediatumente en el
alvéolo. Sefiald una rdpida reducecidn de éxitos en proporcidn ii
recta con 2l tiempo que el diente se encuentra fuera del alvéo-
lo, aungue la conservacién en saliva aoumenta las nosibilidades_
de lograr un resultado positivo. También recomienda no quitar -
el ligamento periodontal raspando sino limpiar la suverficie ra
dicular con gasa y solucidn salina.

Si la reimplantacidn se hace en un lapso razonable (al cabo_
de minutos u horas) Andreasen considera gue no hay que mlmcer —-
primero el tratamiento de conductos. Sin embargo, si el diente_
estuvo fuera durante horas y se secéd al aire, al varecer no in-
teresa mayormente cuando se hace el tratamiento endoddncico.

En lo que concierne a la aplicacidn de férulas, Andreasen se
fielé que las férulas rfgidas deben quedar colocadas Ynicamente_
uns semana, de lo gontrario la resorci6ﬁ aumenta. Recomienda ha
cer un tratamiento con penicilina durante dos a cuatro ifas y -
dar una inyeccién antitet4nica.

Andreasen destacé la importancia del control radiogrdfico es
tricto de los casos de reimplantacidn. & las dos semanas hay --
que esperar ver resorcidn normal (no suele ser nds de 0.02 mm)_
o de superficie: el tipo que tiende a la curacién espontdnea.5i
a las tres semanas la resorcién aumenta, se pensard que se ha -
instalado la resorcién inflamatoria, que es rdpida y se relacip
na con la inflamacién del ligamento veriodontal. la resorcidn -

inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necrftica, -—-
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limpiando el conducto y colocando Ca(OH)z. La eliminacién minu--
ciosa de la placa también evita la migracidén inflamatoria epical
desde la gingivitis marginal. Cuando la inflamacidn parece haber
cesado y se establece un nuevo ligamento periodontal en torno a
la rafz, hay que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo en -
su totalidad. La resorcién que aparece a las seis semanas es, in
dudablemente, resorcidén de reemplazo o anquilosis, vara la cual_
no hay tratamiento, ya que el hueso alveolar se une con el cemen
to o la dentina sin interposicién del ligamento periodontal. La_
anquilosis es el tipo mds grave y rdpido de resorcién, pero pue-
de tender a la curacidén espontdrea., Si el alvéolo fue fractura-
do, se puede prever que habrd anquilosis en el 80 # de los ca--—
BOS.

NOTA: Andreasen describid las tres resorciones anteriores co-
mo: resorcién de superficie (normal), resorcidn inflamatoria y -
resorcién de reemplazo o anguilosis.

Este autor dands tamhién halld una correlacién directa entre_
la edad y el ritmo de resorcién de reemplazo causeda wnor la an--
Auilosia, esto es, cuantc mayor sea el paciente, tanto més lenta
serd la resorcién. En pacientes jévenes, con renovacién Ssea rd-
pida, es m{s probable que el diente anquilosado se reabsorba en
el término de un affo. Todo diente que queda fuera de la boca du-
rante mucho tiempo, particularmente si es secado por sire, tiene
asegurada la resorcién de reemplazo.

Tratamiento después de la reimplantacién hecha por el pacien-
te. Primero se hace el examen radiogrdfico y clinico del pacien-
te; 2i el odontélogo puede asegurarse de que el diente sstaba in
tacto y sin residuos cuando fue reubicado en el alvéolo, no lo -
tocard, la radiograffa no aebe mostrar fracturas y el diente de-
be estar relativamente firme en el alvéolo. Se prueba la vitali-
dad de cuatro a cinco dientes vecinos as{ como la de los antago-
nistas y se anotan los hallazgos.
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Se colocard snestesia si hay dolor en 1la zona .y se pondrd -

una

férula provisional de acrflico flexible. La férula serd usa

da unas tres semanas. Este as el perfodo promedio para que el -

ligamento periodonta) se reinserte en la nueva superficie cemen

tal. Tan pronto como el diente esté firmemente insertado en el

alvéolo se nard el tratamiento de conductos corriente.

Técnica para hacer una férula de acrilico flexible.

1."

2.-

o=

‘o-

50"

6-"

Con el diente firmemente reimplantado, se mezcla el polvo_
y ol 1fquido de un acrflico flexible pard rebasado de dente
duras (Audiflex Self-cure) sesin las instrucciones del fa--
bricante. '

Cuando el acr{lico flexidle alcanza la consistencia "pegajo
sa", ge modela con las manos hasta darle 1la forma de un ei-
lindro delgado. Las manos del operador deben estar lubrica-
das con veselina para que el acrflico mo se adhiera en la -
plel. ,

Se centra cuidadossmente el oilindro sobre los bordes inci~-
sales de los dientes del arco afectado y se extiende de pre
zmolar a gremolar. Se aplasta el acrflico alrededor de 1los -
dientes para asegurer que esté en la posicifén correcta.

Se le dice al paciente que cierrs en céntrica hasta que los
dientes seluyan totalasnts,

El exceso de acrilico vestibular se modela contra las super
ficies vestibtulares tanto de los dientes superiores como in
feriores hasta la encis. Fl exceso lingual es recortado por
1a lengua del pacients y asf{ no traumatisarla.

El paciente permanece con la oclusién en céntrica haeta que
le temperatura del acrilico comienss & elevarse y entonces_
se retirs 1a férula. En este momento, el acrflico todavia -
tienc consistencia blanda y se lo vuede recortar con tije--
ras curvas, Bl acrflico no debe extenderse mds alld del fon
do del vestfbulo. La férula ha de sxtenderse hasta el cani-
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no o el primer premolar de cade lado y se gquitard el exceso
distal a estos dientes.

7.- Una vez recortada, se vuelve a colocar la férula y se pide_
al paciente que cierre nuevamente cn céntrice hasta que el
material endurezca del todo. Si al paciente le molesta el —
calor del acrflico en proceso de fraguado, se untan las mu-—
cosas por completo con waselina.

8.. Cuando est& totalmente endurecica, ge vuelve a retirar la -
férula y se alisan los bordes irregulares con discos.

Debido a su flexibilidad, es fdcil gquitar y poner la férula_
sin desalojar el diente reimplantado, ya que posee suficiente ~
cuerpo pura brindar una estabiligzacidn eficaz,

Se indica al paciente que use la férgla dfa y noche, con los
dientes ocluidos ligeramente. Sin embargo, se puede retirar la
férula a la hora de los alimentos, El paciente evitard comer co
sag duras o resistentes durante las dos o tres orimeras semanas
que siguen a la reimplantacidn. Es preciso mantener perfectamen
te limpia la férvla de acrilico y la zona que abarca, ya que el
desarrollo de una gingivitis alrededor del diente reimplantado_
impedirfa su éxito.

La férula de acrflice blando no esté indicadz para adultos -
cuyas ocupaciones exigen mantener conversaciones prolongadas.--
Tampoco se hardn cuando el diente no se asienta firmemente en -
el alvéolo en el momento de la reimplantacién. Si el diente tie
ne bastante movilidad cuando se reimplanta, ouede ser forzado a
ocupar una posicién anormal durante la confeccién de la férula,

La aplicacién de esta férula de urgencia es mayor en nifios.-
Ellos usardn escrupulosamente la férula porque no tienen impedi
mentos sociales derivados de su aspecto o0 la necesidad de con-
servar los dientes ocluidos, Los varones suelen estar encanta~~
dos con el apareto, si se les dice que es un protector bucal co
mo el gue usan los boxeadores,

67



La ventaja de la férula de acrilico blando es que se hace --
con facilidad y ranidez en un caso de urgencia y muchas veces -
pronorciona 12 estabilidad adecuada. S{, sin embargo, lo conve-
nient: es una férula sumamsnte rigida, se empleard otra forma -~

de egtabilizacidn.

Preparacidn del diente avulsionado para el tratamiento endo-
déneico. Si el xlente ha estado fuera d2l alvéolo por largo --

tiemvo » eshd sucio y contamlnado, se puede r2implantar con una

téenica dlferentp."

1) D lava el i nnfe desnrnndljo con un:i gasa empapada en solu-
cidén salina.:

Ly Lusse s@,;bn;er?&:elrdiehté en unz esponja de 9 x 5 cm empa-

pads en-solucidn salina y se puede hacer =1 tratamiento de -

Gsluooad Luviay i1 perzclonvaicuing sla embar-
‘g0, 8i no s¢ alncone ‘de equipo para el tratamiento endod6nci
co, se ouede hacer primero 13 reimplantacidén y la colocacién

ds la ._rula Ve nés aielante el tratﬁmlento de conducitos.

Tratamiento andodéncicox
>1) Sae rcorienza elv~ccn Dat la 2dm Jra:gulnar oor lin ual con una
fresa de sa~bura 702 U V s§~completa aon fresn redonda.
2) Se oxtirma iurgs la pulna con un tiranervies v ge irrigan 21
Eondﬁé£6.j lﬁ'cimﬁfa nulparrpafa gquitar resicuos puinares.

instrosenty 51 conducto hacta 2L dpize con 2scareadnres,-

0%
L
L
w

3e iima (a2 noreidSn coronaria del czonducto. A continuacidn se
irriga el conuucte 2on nipoclorito de sodio y se seca con co
nos de ocarel v aire tibio,

4) Se acsoge 2l cono nrimario de gutancrcha y se ajusta.

5) En una nlancha estéril se nprevnara una mezcla de cemento pars
conductos con ias gque cubren las nareges del conducto y el -
s - s onmitamorata, Se inserta el cono vy ose usa un egnacig--

dor nara 1ermit1r La Lntraduccaén de mnds conos.
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6)

7)

(& 0]
~—

Una vez llenado totalmente el conducto, se secciona todo ex-
ceso de'gutapercha con un instrumento caliente tanto del dpi
ce como de la corona del diente, La cdmara pulpar se rellena
con resina compuesta.

Si hubiera alguna caries, se limpis y reataura con cemento -
compuesto, 2l mismo tiempo gque la cavidad de acceso lingual.
Se vuelve a colocar el diente en solucidn salina mientras se

prepara el alvéolo vara la reimplantacidn,

Reimplantacién, ¥l nrocedimiento de reimnlantacidn comprende

los z1zuientes pazoa:

a)

o)

Se anestesia,la zona. Se raspa e irriga suavemente el alvéo-
1o con solucidn salina para eliminar sangre caagulada y todo
material extraro que pueda haber entrado en ¢l momento del -
Se retirn el diente de la sslucién salina y se empuja cuave-
mente hacia el interior del alvéolo. Precuentemente sucaderd
que el diente nn llega al fondo del alvéolo, o que, una vez_

asentado se "escurre! fuera de éste. Esto ge debe a la resis

-tenein nor la sangre atrapiada en la zona apienl a medida que

es asentado ¢ wiente. Fn esta raso, =g necesario crear una
“ventana" gquirirgica ,ue permita 1a salida de ja sangre al -
ser emopujada hnzia el fondo 3el alvéolo, la ventana es he--
cha de la sigulente ranara:

l.~ Se hace una nequera incisidn cirecular a la altura del

fondo uel alvéolo dentario.

2.~ Se rechaza el colgajo y se none la tabla vestibular.

3= cmnleando la lonzitus se la rafz como jufa se perfora la
tabla cortical can usa fr. redonda #6 a la altura del -~
tonde del »lvéolo. La avertura gue as{ se crea sirve de
salida a 1la sangre ade habf{a es=tias imsidiendn la rein--
sercién comoletz del diente en el alvéolo,

4.~ Entonces, se empuja el diente hacia el interior del al--
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véolo hasta que quede firmemente asentado.
5.~ La incisién se cierra con un punto de sutura,
Nota: no es aconsejable abrir esta ventuna cuando la ta-
bla vestibular fue fracturada.
c) Después de la reimnlantacidn hay que apretar firmemente las_
tablas dseas contra el diente, 2 presidn digital, ya que no-
drfan habver sido separadas durante la avulsién. Esto evitari

la formacién de defectos neriodontales.

Golocacidén de la férula, El diente reimplantado ha de ser es
tabilizado con férula para asegurar las probabilidades de rein-
sercién.las férulas pueden ser de acrilico flexible, segin se -
describid, o de alambre, de bandas ortodéncicas, de acrflico de
fraguado rdpido o de materiales compuestos colocados con un 4cji
do como auxiliar. Una vez colocada la térula, se libra el dien-
te de la oclusidn limando el antagonista. Las férulas fijas de-
ben quedar por lo menos una semana en la boca, al cabo de este_
perfodo, el diente debe estar firme en el alvéolo.

Ehrmann sugirié que los dientes que hayan nermanecido bastan
te tiempo fuera de la boca se reimplanten con un implante endo~
déncico intradseo; a medida jue la rafz ase reabsorbe, el implan

te mantendrd la corona en su lugar.

Anquilosis después de la reimplantacién. Después de la reim-
plantacidn es frecuente que se produzca anquilosis. TLos dientes
adyaecentes siguen eruscionando, dejando al di:nte reimplantado_
a la altura incisal original. Es posible establecer el nuevo ni
vel incisal del diente reimplantado con una corona funda; sin -
embargo, si la aiferencia de altura es rrande, lo indicado es -
hacer la extraccidn y el reemplazo orotésico del diente reim---
olantado.

Reimplantacién intencional. La razdn fundamental nor la cual
se realiza es la imposibilidad de efectuar un tratamiento de -~

coniuctos congervidor y adecuadn y 12 inconveniencia de hacer -
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una intervencidn quirirgica endodéncica. Por ejemnlo, la ciru--
gfa periapical estd contraindicada si los dpices de !ientes vog
teriores inferiores estdn muy cerca del conducto dentario infe-
rior. Toda vez que la cirus{a veriapical sea necesaria v se nue
da realizar con sezuridad y resultado favorable se orefiere a -
la reimplantacién intencional debido al mal oronéstico a largo_
plazo del diente reimplantado. Hay que considerar la reimplanta
cifn intencional unicamente cuando la otra alternativa existen-
te sea la extraccién.

Pasos de la reimplantacién intencional. 1l.- El diente debe -
axtraerse de la manera mds atraumdtica posible y conservarse en
gasa embebida eﬁ solucidn salina normal Jurante la obturacidn -
de los conductos raciculares.

2.~ Zi se ha de reimnlantar un diente posterior hav ~ue re--
cortar los dpices, ya que no se justifica correr el riesgo de -
de tener que hacer una ventane por medios quirdrgicos en estos_
dientes.

3.~ Las partes accesibles de 108 conductos radiculares deben
ser instrumentadas y obturadas de manera corriente. lLuego, se -
penetra por apical con una fr. redonda pequefia y se talla la re
cepcidn de la aleacién carente de zinc; una vez irrigados y se-
co8 los gsitios prenarados, se rellenan con la aleacidn v se ta-
1la el exceso.

4,- Las nreparaciones de los dientes con nerforaciones o con
defectos nor resorcién se hacen de manera similar. En estos ca-
sos, la obturacidn del conducto se hard antes de reocarar los de
fectos,

9.~ Se raspa ligeramente el alvéolo dentario, se irripa con_
solucidn salina y se chloca el diente en su lugar.

6,~ Se coloca la férula v se conserva puesta duruante tres ge

manas.
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CLASE VII, LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesig
nes traumAticas de los dientes perwanentes son igualmente apli
cables 2 la denticidén temporal. La conveniencia de conservar -
un diente temporal desvitalizado o avulsionado depende en gran
medida del tiempo que el diente quedard en la boca antes de su
frir la exfoliacién normal. Asf{ por ejemplo, no tiene mucho —-
sentido intentar la reimplantacién de un incisivo central tem-
poral de un nitio de 5 1/2 afios cuyos incisivos permanentes es-
tén a punto de erupcionar.

Prueba Pulpar. Existen diferentes opiniones acerca de cuén_
fidedignos son los procedimientos de pruebas ﬁulpares en la -
denticién temporal.

Como regla general, podemos basarnos en signos y sintomas -
clinicos para establecer la pérdida de la vitalidad pulpar de_
un diente temporal. E1 cambio de color progresivo que apsarece_
luego del traumatismo es sefial de necrosis pulpar; sin embargo,
el cambio de color hemorrdgico que resulta del traumatismo pue
de comenzar a resolverse al cabo de varias semanas, por ello -
hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el trata-
miento de conductos. Hey que observar otros indicios de dafio -
pulpar, como la formacién de fiatulas, desarrollo de lesién pe
riapical, sensibilidad a la percusién, tumefaccidn y dolor.

Trataniento de conductos completo. El tratamiento de conduc
tos completo estd indicado en dientes temporales anteriores --
desvitalizados cuya resorcifn radicular normal no es todavia -
muy avanzada. Los procedimientos para lograr el accese, hacer_
la instrumentacién y la medicacidn de loas conductos radiculares
son los mismos que los utilizados para los dientes permanentes.
Generalmente, los conductos de los dientes anteriores tempora-
lea son rectos y se instrumentan con facilidad. La obturacidn_

de los conductos se hace con un material jue tienda a reabsor-
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berse con el mismo ritmo que las rafces. Por ello, no conviene_
colocar gutapercha ni conos de plata.

Se pueden usar cementos reabsorbibles como el éxido de zinc_
Y eugenol o pastas compuestas principalmeate de yodoformo., Eg--
tos materiales no proporcionan un sellado apical tan eficaz co-
mo la gutapercha o los conos de plata; pero, sin embargo, son -
adecuados para el perfodo relativamente corto que falta para --
llegar a la muda normal.

Proteccién pulpar. Generalmente, la protecciédn pulpar no es-
td indicada en exposiciones traumdticas de la pulpa por las ra-
zones explicadas en relacidn con los dientes permanentes.

Pulpotomia; Se puede procurar hacer la pulpotomfa en expogi-
ciones pulpares traumfticas de dientes temporales que conuserven
la vitalidad. La oulvotomfa de leo= dientes tehnorales tiene por
finalidad la de conservar la vitalidad de la pulpa radicular y_
no la de lograr el cierre apical. Al escoger entre pulpotomfa y
mulpectomia hemoa de tener en cuenta que es diff{cil sellar ade-
cuadaments el conducto radicular con la pasta o cemento que de-
be usarse en los dientes temporales. La vulpotomfa bien hecha -
obviard la necesidad del tratamiento de conductos y la poasibili
dad de fracaso debido al sellado apical inadecuado. Si la pulpo
mfa falla, se puede intentar después el tratamiento de conduc--
tos completo. Cuando la pulpotomfa es hecha con hidréxido de —-
caleio se produce un ndmero significativo de fracasos debido a_
la resorcidn interna. Por lo tanto, ea aconsejable que en su lu
gar se emplee una técnica de pulpotomfa con formocresol. En 1la
téaonica empleada por Sweet, se aplica formocresol en el mufién -
pulpar amputado con una torunda de algodén durante 5 min., Luego
se protege el mufidn pulpar con una capa de cemento de éxido de
zinc y eugenol y se reataura con amalgama o corona de acero ino
xidable.

Practura radicular. El tratamiento de las fracturas radicula
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res de los dientes temporales es similar al de las de dientes -
permanentes, Con frecuencia se produce desplazamiento de la co-
rona y fractura de la rafz; por ello, puede no ser posible lo--
grar la estabilizacién adecuada. A veces, sin embargo, se consi
guen buenos resultados con aplicacidén de férula.

Desplazamiento parcial. Generalmente, el tratamiento del deg
plazamiento parcial es el mismo que para el de dientes permanen
tes. La intrusién es la forma m4{s comin de desplazamiento en la
denticién temporal. Los dientes temporales intruidos suelen --
erupcionar rdpidamente hasta su posicién normal. Precuentemente
ocurre daflo pulpar y es preciso huacer el tratamiento de conduc-
tos para conservar 8l diente.

Desplasamisntc total. El desplazamiento total puede ser tra-
tado mediante la reimplantacidn, como en la denticién permanen-
te. La técnica de reimplantacisn es idéntica, excepto que los -
conductos deben obturarse con pasta o cemento reabsorbible. Se_
hard la remocién de una parte del dpice radicular si el diente_
reimplantado no queda en el alvéolo o no llega hasta el fondo -
del mismo. Se trataré dea no haser una ventana quirdtsica.parque
existe al riesgo de daflar al sucesor permanente.

51 el paciente tiene la edad suficiente como para colaborar_
usédndola; se puede colocar una férula de scrflico para lograr -
estabilizacién, Si no, se probard con férulas fijas.

También se puede hacer la reimplantacién intencional de dien
tes temporales. La indicacidn principal es la incapacidad de --
realizar un tratamiento de conductos adecuado en un molar tempo
ral sin vitalidad. La reimplantacién de un molar temporal puede
ser diffeil si las rafces son muy divergentes, en cuyo caso se_
pueden afinar limdndolas para facilitar su insercién. Si el mo-
lar reimplantado parece estar firme en su alvéolo no se colcca-
rd férula; pero, si hubiera movilidad, se recurrird a una de --
las formas de estabilizacién.
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CAPITULO V
TRAUMATOLOGIA Y ENDODONCIA INFANTIL

 GENERALIDADES

Un traumatismo con fractura de un incisivoe permanente es una
experiencia trdgica para el niffo y un problema que regquiere ex-
periencia, buen juicio y habilidad quizé no igualada por ningin
otro aspecto del ejercicio odontoldgico. El odontélogo cuyo con
sejo y tratamiento se buscan después de un traumatismo estd --
obligado a tratar al paciente con todos 1los medios a su alcance
0 & derivarlo inmediatamente al especialista. La salud mental -
del nifio estA afectada, y su aspeéto. perjudicado por la anties
tética fractura, debe ser restaurado a la normalidad tan pronto
como sea posible para modificar la nocidn de sentirse diferente
de lom demds nifios. Slack y Joneas observaron que el progresc de
los nifios en la escu¢la y su conducta en otras partes, as{ como
8u bienestar psicolégico, podfan resultar profundsmente influie
dos por un traumatismo que provoque una fractura dental.

Los dientes anteriores de ambas denticlones interesaron al -
Dr. R.G. Ellis, ya que en una época comparativamente temprana -
de la vida ocupan su lugar en la boca y se convierten no sflo -
en unidades esenciales del mecanismo de la masticacién, sino =-
también en un requisito previo para la estética normal del indi
viduo,

Su papel en la estética es principalmente uno de belleza ff-
sica, pero indirectamente su valor estético se convierte en un
factor primordial para el bienestar psiquico del individuo.

Brauer se refiere al posible efecto de un diente fracturado_
con estas palabras: "Una restauracidn insatisfactoria del dien-
te fracturado lleva a menudo a un complejo de inferioridad, el

cual puede ser factor directo de fracaso del nifio en el futuro".
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Cuando el resultado de nuestro esfuerzo se asocia e influye_
sobre 1la parte intangible de nuestro propio ser, la mente, es ~
preciso que reconozcamos la responsabilidad y que cumplamos —--
nuestras obligaciones. Con demasiada frecuencia, el odontélogo,
considera sflo la pérdida de estructura ffsica del diente y fa-
1la en el reconocimiento de las posibles implicaciones mentales
inherentes a2 un tratamiento insatisfactorio o a la falta de tra
tamiento.

Numerosos observadores competentes opinan que va en aumento_
la incidencia de traumatismos de los dientes anteriores en ios
nifios. Zander y Law, Sweet y otros han aludido a esta situacién,
Sweet observé que "més del 90% de todos los dientes anteriores_
fracturados protrufan y no estaban, recubiertos por el labio".

Los dientes anteriores protruidos deber ser aceptados comv -
el factor predisponente més importante en la lesién de esos --
dientes. La atencién del odontélogo general y la del ortodoncis
ta debe concentrarse en la prevencién de esta anomalia de la ar
cada dental si es que el problema creado por las fracturas de -
los dientes anteriores ha de ser reducido a un mfnimo.

Los traumatismos de los dientes de los nifios y los adultos -
presentan problemas singulares de disgnéstico y tratamiento. El
diagnéstico de la extenaién de una lesidn coumecutiva a un gol-
pe sobre un diente, sin considerar la pérdida de estructura den
tal, es diffcil y a menudo no llega a conclusiones. El trauma--
tismo de un diente es invariablemente seguido por una hiperemia
pulpar, cuya extensién no siempre puede aer determinada por los
adtodos de diagnfstico a nuestra disposicidn, La congestidn y -
alteracidén del flujo sanguineo en la pulpa puede gser suficiente
para iniciar alteraciones degenerativas irreversibles, que al -
término ae cierto perfodo causarfn una necrosis pulpar.

El tratapiento del diente fracturado en el niflo, se complica

ain m&s con el diffcil procedimiento de restauracidn.
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DIAGNOSTICO

El diagnéstico se basa en la historia y examen cli{nico del -
paciente. El uso rutinario de una hoja de evaluacién clfinica pa
ra los dientes anteriores traunatizados resulta dtil durante -
' el examen inicial y los exdmenes subsiguientes de un diente le-
sionado. El formulario,que pasa a integrar la ficha del odonté-
logo, 8irve de lista de preguntas y observaciones importantes -
que deben ser realizadass por el dentista y su personal auxiliar

durante el examen del nifio.

Historia del traumatiamo

Ante todo, se debe establecer el momento del traumatismo. La
mentablemente, muchos pacientes no buscan consejo y tratamiento
profesional inmediatamente después del traumatismo. A veces, 6l
accidente es tan grave que no se puede iniciar el tratamiento -
odontolégico. El prondstico, légicamente, depende, a menudo del
tiempo transcurrido entre el accidente y el momento en que ge -
suninistre el tratamiento de emergencia. Esta situacién es par=-
ticularmente v4lida en las exposiciones pulpares, donds la pro-
teccidn pulpar o la pulpotom{a constituirfan el procedimiento -
de eleccién.

Sélo al efectuar una historia clfnica completa, el odontélo-
g0 podri enterarse de accidentes anteriores en la misma zona. -
Los traumatismos repetidos de los dientes en los nifios no son -
raros en aquellos gue estdn protruidos. En cstos pacientes el -
prondstico puede ser menos favorable; la queja y las experien--
cias dv. paciente después del traumatismo son a menudo ayudas -

invalorables en la determinacién de la extensién del traumatis-
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mo y en la estimacién de la capacidad de la pulpa y los tejidos
de sostén lesionados para sobreponerse a los efectos del acci--
dente. El dolor causado por un cambio térmico es indicio de hi-
peremia pulpar e indicacién de gque el tratamiento inmediato de-
be ser dirigido a aliviar esta situacién y a prevenir nuevas lg
siones pulpares por irritantes externos. E1l dolor experimentado
por llevar a los dientes a contacto de oclusién normal puede in
dicar que el diente fue desplazado; también podria sefalar una

lesién de los tejidos periodontales,
Examen clf{nico

El examen clfnico debe ser llevado a cabo después que los -
dientes de la zona hayan sido cuidadosamente limpiados de regi-
duos. Una bolita & algodén humedecida en agua tibia godrd ser-
vir para limpiar la zona circundante ademds del propio diente.

Cuando el traumatismo produjo una fractura de la corona, el_
odontdlogo debe observar la cantidad de tejido dental perdido y
ver si hay exposicién pulpar; ademds, la corona debe examinarse
por si presenta grietas o l{neas de resquebrajamienta, cuya pre
sencia podrfa influir sobre el tipo de restauracién tamporal pa
ra dicho diente.

Regiptro de la Historie Clinica
(Anexar historia y examen clfnico).
La historia debe incluir:
1) Nombre, direccién y teléfono del pacienie;
2) Edad;
3) Pecha (y momento) del traumatismo;
4) Tiempo transcurrido desde el accidente (dfas y horas);
5) C6mo se produjo el accidente:
6) Donde se produjo el accidente;
7) Historia previa de traumatismos de &se u otros dientes;

8) Problema del paciente (actual), por ejemplo: sensibilidad al
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tacto, molestia al wmasticar, reaccién a los cambios térmicos.

Tipo de anomalfa: fractura coronaria, desplazamiento del -—-
diente, pérdida del diente, laceracién de los tejidos y tume
faceidn.

Reaccién a la percusidén, inspeccidn, palpacién.
Transiluminacién para observar la congestidn.

Movilidad, reaccién de vitalidad.

Oclusién en posicidn céntrica y en funcicnalea; Clasificacién
de Angle.

Examen radiogrdfico de los dientes atectados.

Inspeccidn

la
avu

Se utiliza para valorar el diente traumatizado por medio de
observacién, saber si el diente fue desplazado o incluao ~~
1sionado, con exposicién pulpar obvia o sin ella; las heri--~

das en los tejidod‘blandoo ¥ la presencia de sangrado.

Examen radiogréfico

En todos los casos deberd aconsejarse el examen radiogrdfico

por varias razones:

Para deterwminar la éxtensién y el nivel de la fractura.
Para determinar la proximidad y el tamafio de la pulpa en re
lacién con la estructura coronaria perdida.

Para determinar la etapa de desarrollo del dpice radicular,
si no ha sido completado.

Para determinar el engrosamiento de la membrana periodon---
tal, presencia de cuerpos extrafios y de lesiones periapica-
les, estado del hueso alveolar, morfologia de la cémara pul
par y de los conductos radiculares; as{ como las posibles -
lesiones de los dientes adyacentes o antagonistas.

Estas radiograffas deberdn conservarse para llevar un correc



to control radiogréfico, para asi hacer comparaciones con futu-

ras radiograf fas.

Palpacién
Nos dard datos acerca de la movilidad de los dientes afecta-

dos.

Percusién

Mediante la percusién vertical y horizontal se detectard 1la
sensibilidad existente por la lesién de la membrana periodontal
y de las estructuras de soporte adyacentes.

Transiluminacidn

El diente traumatizado debe ser comparado con loa dientes vg
cinos. A menudo los dientes lesionados se observardn més oscu--
ros, con aspecto rojizo al ser transiluminados, indicando con-~
gestidén o hemorragia pulpar. Este método sirve ademds para de--
tectar fracturas no desplazadas. .
Pruebas eléctricas

Nos ayudardn en parte a determinar el grado de lesién pule--
par. Un diente que para experimentar sensibilidad requiera de -
mayor cantidad de corriente que su similar de la otra hemiarca-
da presentard probablemente un estado degenerativo pulpar; pero
81 requiere de menocs corriente para obtener la respuesta, sufri
rd a lo mejor una hiperemia pulpar. Esta prueba tiene un valor_
limitado cuando se realigza inmediatamente después del acciden-~
te.

Pruebas térmicas

Son a menudo las de eleccidn para determinar el grado de le=
s8ién pulpar después del traumatismo. Si un diente no responde =
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al calor serd indicio de necrosis, pero si se obtiene una res--
puesta con menor aumento de temperatura que en los dientes adya
centes, indicard la presencia de hiperemia pulpar. Una reaccién
més dolorosa al frfo serd indicioc de una alteracidén que serd de
terminada relaciondndola con otras observaciones clfnicas.

Una vez evaluados todos los datos obtenidos, & través de loa
procedimientos descritos, se podrd establecer el prondstico y -

el tipo de tratamiento a seguir.

Cuando se considera el tratamiento a recomendar para 108 —=-
dientes traumatizados, tiens gran importancia la edad. Si las -
edades cronoldgica y fisioldgica del paciente coinciden,se po~-
drd visualizar la etapa de desarrollo de los dientes anteriores
de un modo inamediato,

Crecimiento y Desarrollo

La etapa del desarrollo alcanvada en el momento del trauma--
tiemo influye en el prondstico. El diente joven, sin desarrgee~
llar, en el cual el orificio apicel estd ampliamente abierto y
ain se evidencia el saco folicular, tiene una vitalidad y poder
de recuperacién extraordinarios.

Los tramstornos circuletorios correspondientes al “shock™ --
pulpar traunfético se compensan con la amplia vie apical para --
los vasos sanguineos dilatados. Por otra parte, cuando el desa-
rrollo apical ha alcanzado una etapa de madurer mds avanzada Yy
la via apical es estrecha, es probable el estrangulamiento de -
los vasos dilatados y la congestién de los tejidos pulpares ter
mina en necrosis. Por fortuna, todos los factores normales en -
el desarrolle parecen destinados a ayudar al hombre en sus ine-
tentos por mantenerse dentro de la normalidad.

El agujero apical cerrado puede aumentar la probabilidad de_

estrangulamiento de la pulpa, pero incrementa las probabilida~-
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al calor serd indicio de necrosis, pero si se obtiene una res—-
puesta con menor aumento de temperatura que en los dientes adya
centes, indicard la presencia de hiperemia pulpar. Una reaccidén
mds dolorosa al frfo serd indicio de una alteracidén que serd de
terminada relacionéndola con otras observaciones clinicas.

Una vez evaluados todos los datos obtenidos, a través de loa
procedimientos descritos, se podrd eetablecer el prondstico y -

el tipo de tratamiento a seguir.

Cuando se considera el tratamiento a recomendar para 108 =—-
dientes traumatizados, tiene gran importancia la edad. Si las -
edades cronoldégica y fisioldgica del paciente coinciden,ase po——
drd visualizar la etapa de desarrollo de los dientes anteriores

de un modo inmediato.

Crecimiento y Desarrollo

La etapa del desarrollo alcanzada en el momento del trauma--
tismo influye en el pronéstico. El diente joven, sin desarnro=—-—-
llar, en el cual el orificio apical estd ampliamente abierto y
ain se evidencia el saco folicular, tiene una vitalidad y poder
de recuperacién extraordinarios.

Los transtornos circulatorios correspondientes al "shock" ==
pulpar traumftico se compensan con la amplia via apical para --
los vasos sangufneos dilatados. Por otra parte, cuando el desa-
rrollo apical ha alcanzado una etapa de madurez ads avanzada Yy
la vis apical es estrecha, es probable el estrangulamisnto de =~
los vasos dilatados y la congestién de los tejidos pulpares ter
mina en necrosis. Por fortuna, todos los factores normales en -
el desarrollo parecen destinados a ayudar al hombre en sus ine-
tentos por mantenerse dentro de la normalidad,.

E)l agujerc apical cerrado puede aumentar la probabilidad de_

estrangulamiento de la pulpa, pero incrementa las probabilida-—-
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des de éxito en la terapbutica radicularjen tanto que el diente
no desarrollamdo, con su orificio apical abierto, permite un --
buen pronéstico para el mentenimiento de una pulpa normal ssna,

pero no para una terapdutica exitosa de conductos radiculares.

ETIOLOGIA

Se podrfa dar una lista large e intrigants de causus excitan
tes responsables de los trausatismos. Aqu{ edlo podrédn ser men-
cionadas unas pocas. En los nifios, el traumatismo casi siempre_
ge produce nor una cafdas {a) correr, trepar, andar en bicicle--
ta, etc.).

Predominan los accidentes en los patiocs eacolares; al bebver
de las fuentes de agua o de botellas; por piedras arrojadas y -
por caldas sobre el piso de cemento; por juegos y peleas. Los -
nifios psquelios se lastiman en su hogar al caerse contra chjones
abiertos de los armarios, o contra escalones y escaleras o en -
juegos bruscos. El1 patinaje sobre ruedas o sobre hielo en otofio
e invierno es otra de las causas de un accidents.

Swoet informé que sl 90% de todas les fraciuras dentules ge
producen en el maxilar guperior, pero en sl estudio de Ellis, -
la iﬁcidencil fue del 75% en el maxilar superior y el 25 en el
maxilar inferior. Se sabe que la fractura coronaria de uno o —--
«ds dientes ¢s muy comin en cierto tipo de maloclusiones, en es
pecial en la Clase IE, Divisién 1 (Angle), que puede ser consi.
derado como una razén para el tratamiento de esta deformacidn.

Lewin, concluye un estudio del factor protrusién con esta ob
gervacidn: "hay una relacién real entre la incidencia de dien--
tes anteriores fracturados y la protrusién de dichos dientes, -

relacién que no debe ser atribuida a sélo la casualidad"”,
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CAPITULO VI

CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE Los TRAUMATISMOS

ELLIS ROY

DE L0S DIENTES EN NINOS

GILMORE

CLASIPICACION DE LOS DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS

CLEASE 1.~
CLASE 2.-
CLASE 3.~

CLASE 5.-

CMSE 60-

CI:ASB 7--

PRACTURA CORONARIA SIMPLE, CON POCA O NINGUNA DENTINA
AFECTADA.

FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA
APROTADA, PERO NO LA PULPA,

FPRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA
APECTADA Y E(P)SICION PULPAR. '

EL DIENTE TRAUNATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN
PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA:

a) Clase 4, Divieidn 1

b) Clase 4, Uivisiédn 2

¢) Clase 4, Divigidn 3

DIENTES PERDIPOS COMO RESULTADO DEL TRAUMATISNO:
a) Clase 5, Divisién 1
b) Clase 5, Divisidn 2

FRACTURA RADICULAR, CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS CO--
RONARIOS,

DESPLAZAMIENTO DENTARIO, SIN FRACTURA CORONARIA NI -
RADICULAR;

8) Clase 7, Divisién 1

b) Clase 7, Divisién 2

¢) Clase 7, Divieidn 3
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CLASE 8.~ FRACTURA CORONARIA EN MASA Y SU REEMPLAZO

CLASE 9.- TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES PRIMARIOS:
a) Clase 9, Divisién 1
b) Clase 9, Divisidn 2

(O
i@z@

I(ﬁljib

3

| g@é

| 8 lﬁﬁ

Diagrasa dé la clasificacidén de los dientes ante-
riores traumatizados.

CLASE 1l.- PRACTURA CORONARIA SIMPLE, CON POCA O NINGUNA DENTINA
AFECTADA

Indicacidn de tratamiento:
A. Registro de la historia clinica.
B. Regiatro de los resultados del examen clfnico.
C. Tratamiento de emergencia:

1.~ Suavice los bordes,
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2.~ Aplique una capa de barniz protector.
3.- Aconseje el regreso del paciente a la semana para su ob-
servacidén,
D. Citacién a las 6-8 semanas, a menos que aparezca dolor en el
intervalo (repeticién de pruebas y radiografias).
Decida si la restauracidén petﬁanente 8o realizard en el mo--
mento o més adelante. ’
E. Restauracién permanents:
1.- Mejoramiento estético por desgaste y empleo del disco.
2.~- Orificacién.
3.~ Incrustacidén de oro con alfileres, con o sin frente plds
tico.
4.~ Incrustacién de porcelana o acrflico.

Los procedimientos preliminares para la toma y registro de =
la historia clfnica y realizacién del examen clfnico ya vistos_
anteriormente, son los de rutina no sélo para la Clase 1 sino ~
para todos los casos. )

En los casos pertenecientes a la Clase, observable en el dia
grane anterior, la posicién y la cantidad de tejido dental per-
dido puede variar. Ademés, en la Clase 1 hay gue incluir al --—
diente que ha sido traumatizado, pero mo desplazado sin pérdida
de estructura visible.

El choque y su efecto sobre la pulpa.

Un diente que meramente ha recibido un golpe puede no ser -
contemplado como si estuviera seriamente gfectado. El malestar
es ligero en el momento y pronto desaparece. Es probable que el
paciente no consulte al Cirujano Dentista, y si lo hace, poco -
es lo que éste puede hacer por é1. En esta etapa es prudente ad
vertir la inconveniencia de expresiones de seguridad con respec

to de un pronéstico favorable para ese diente. Pese a la natura
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leza aparentemente menor de la alteracidén dentaria, no hay un_
medio de diagnosticar las reaccionses pulpares al choque al cual
fue sometido, ni es posible prever con exactitud el futuro de =~
la pulpa.

Las obgervaciones clinicas sugieren que el diente traumatiza
do, pero no fracturado, recibe un choque mayor que aquel otro -
traumatizado y fracturado. La explicacién de dicho fenémeno -~
bien puede ser de que la energfa invertida en el seccionamiento
del tejido dental no se transmite al diente y a sus estructuras
internas o circundantes en su totalidad, es decir, la fractura_
actia como absorbents del) choque.

La extensidén de la pérdida de tejidos en 1la Clase 1 estd 1i
mitada al esmalte o, & lo sumo, & &510 una pequefia porcidn de -
dentina. Esta puede quedar expuesia como resultado del "cliva--
jo" del eamalte a lo largo del lfmite amelodentinario o puede -
quedar incluida en 1la fractura. En la primera circunstancia, la
gona expuesta suele ser mucho mds sensible a las modificaciones
térmicas y a las irritaciones qufmicas por los 1{quidos bucales
que la gegunda.

la forma de la pérdida de tejido varfa en cada caso. En la -
mayorfa incluye el &ngulo mesioincisal, en tanto que unos pocos
casos se limita al tercio medio o 1lAbulo msdic dél borde inci--
sal. En este Ultimo tipo suele haber mayor parte involucrada de
la capa adamantina lingusl que de la labial.

El plan de tratsmiento sugerido para eatos casos puede divi-—
dirse en tratamiento inmediato o de emergencia y tratamiento —-

subsiguiente,
Tratamiento inmediato o de emergencia

Si ss ve al paciente dentro de las primeras horas del acci~-
dente, el tratamiento inmediato se limita a la eliminacidn de -

los bordes ésperos y filosos de esmalte que abrasionan la len--
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gua, por medio de un disco o una piedra fina, pero se evitard -
el calor 'y se protegeri la dentina con una aplicacién de bar--
niz. Se pueden hacer una o dos aplicaciones y se las deja se—--
car. El objetivo de eata etapa inicial es evitar la manipula---
cién innecesaria, de modo que no ee afinda una ulterior irrita--
cién a la presumible por el choque pulpar.

La capa protectora de barniz no durard indefinidamente, pero
ea razonable suponer que para el momento en que se pierda la --
pulpa, se habrd recuperado lo suficiente del estado de choque -
como para que la mayor parte de los estimulos bucales normales_
tengan poco o n;ngdn efacto, No obstante, el paciente y sus pa-
dres deben ser advertidos de que si se experimenta algin males-
tar durante la semana siguiente hay que informar al odontélogo_
gin demora. Nota: El tratamiento inmediato en los casos en que_
peraiste el dolor aparece en el estudio de la Clase 2,

En la mayor{a de las circunstancias, no se expsrimenta males
tar alguno luego del tratamiento inmediato. Por la observecién_
clinica extensa del tratamiento inmediato y de cientos de casos
el autor cree que el perfodo de 6 a 8 semanas consecutivas al -
accidente constituye el perfodo crftico de recuperacién para la
pulpa. La pulpa que sobrevive este perfodc y esté sana de acuer
do con los mds bien inadecuados métodos de probar su vitalidad,
tiene un pronéstico razonablemente bueno, por lo menos para el_
futuro inmediato. No se puede afirmar con un cierto grado de -
exactitud cudl serd el pronéstico en un alcance mds largo, El -
accidente puede iniciar un proceso degenerativo insidioso len--

to, 21 cual seguird su curso por afios, antes de manifestarse,

Correccién final

Baste decir que luego de un perfodo de espera de 6 a 8 sema-
nas ... lnconvenientes el paciente deberd ser citaao nuevamente

y se considerard entonces la correccién final del defecto.
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vVitalidad pulpar

Durante el afio subsiguiente se practicardn nuevas pruebas de
vitalidad pulpar. Hay una inclinacién a olvidar esta verifica--
¢ién del estado de los dientes. Los padres serdn advertidos pa-

ra que observen los cambios de coloracidén coronaria.

CLASE 2.~ FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA_
APECTADA, PERO NO LA PULPA

Indicacién de tratamiento:
A. Registro de la historia clfnica.
B. Registro de los resultados del examen clinico.
C. Tratamiento de emergencia para el caso promedio:

l.~ Lave el diente fracturado con agua tibia estéril y algo-
dén.

2.- Afsle el diente y seque.

3.~ No debe usar ningin meditamento irritante fuerte en la -
dentina. .

4.~ Cubra la dentina con una pasta cremosa de hidrdéxido de -
calcio mezclado con agua estéril o solucidn anestésica.

S.= Evite la oresién en todas las etapas de este procedimien
to.

6.~ Cubra el material protéctor endurecido y el esmalte ex--
pueeto en la fractura con un cemento no irritante de fra
guado répido.

T.- Instruya al paciente: el cemento de recubrimiento se per
derd en 24-48 horas, se producird un malestar cuando --
ello ocurra; a los pocos dias deberd desaparecer ese ma-
lestar, 8f en 7 dfas no estuviera cémodo, deberd presen-
tarse para el tratamiento. Prosiga como se describe en -
D.

D. Tratamiento de emergencia para el diente casi exnuesto:



6.~ Como 1-6 de C.

7.~ Limpie todas las superficies dentales.

8.- Elija una corona hueca de acrflico de tamafio y forma -
apropiados, recorte el borde gingival para que se adap--
te.

9,- Modifique la forma coronaria con acr{lico de autopolime-
rizacidén para crear una.corona exac ta para dicho trata--
miento.

10.-~ Verifique la oclusién y perfore la cara vestibular con -
una fresa redonda #6 para permitir la aplicacién del oro
bador pulpar.

11l.~- Llene la corona con una mezcla cremosa de cemento y  --
asiéntela sobre el diente.

12.- Verifique nuevamente la oclusién en todas las posicio=e=
nes.,

13.- Aconseje al paciente que se presente inmediatamente si -

vuelve & sentir molestias,

E. Deje pasar un perfodo de descanso de 6-8 semanas. Luego si -
el examen clfinico es satisfactorio y es negativo el radiogrd
fico; se ofrecen 2 alternativas:

a) En el caso promedio, que qued$ sin cubrir en la fase de -
emergencia, coloque una restauracién permanente,
b) En el caso casi expueato, coloque una restauracién perma-

nente temporaria, como una corona de oro y acrflico,

P. En el caso casi expuesto, en un momento futuro apropiado co-
loque una resatauracién permanente temporaria, como una funda
de porcelana.

Coneideraciones generales

Dientes anteriores:

Los casos de dientes anteriores fracturados que caen dentro_
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de esta clase constituyen por lo menos el 60 a 70% de todos los
presentados para el tratamiento. Quiz4 la razén de esta elevada
proporcidén es que muchoe casos que entrar{an en la Clase 1 no -~
se pregentan en el consultorio dental en el momento del trauma-
tismo por su cardcter menor. Ademds, puesto gue la porcién de -
dentina expuesta es mayor en los casos de Clase 2, los sintomas
son mds severos y se busca un alivio.

Sintomas

los s{ntomas mis comunes descritos por el paciente son los -
causados por los cambios térmicos y el dolor por ia presidén de
los alimentos sobre la dentina sensible, la cual puede haber —-
quedado tan adelgazada que la formg pulpar se distinga por un -
color rosado visible a través de la capa de dentina remanente.

Datos importantes
Hay ciertas informaciones que conviene obtener antes de pro-
seguir con el tratamiento de emergencia. Luego de haber regis--
trado una historia clinica precisa, con especial atencién en la
edad del paciente, y un relato de las reacciones del diente desg
de el traumatismo, se toma una radiografia. Eata es necesaria -
por las razones mencionadas anteriormente y que repetiré por su
importancia:
1) Para determinar la proximidad y el tamaﬂ; de la pulpa en re-
lacién con el tejido coronario perdido;
2) Para determinar la etapa de desarrollo del Apice radicular,-
81 no estuviera completadoj
3) Para determinar si la fractura radicular no complica el casg
4) Para tener un registro y hacer comparaciones futuras con --
otras radiografiasa,

Las reacciones del diente a las pruebas de vitalidad y los -

regultados de su percusién deben figurar. La falta de respuesta
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vital en este momento es sélo un indicio del grado de chogque -
que ha sufrido la pulpa.

El examen del diente traumatizado con la lémpara de transilu
minacién es dtil también cuando se lo compara con observaciones
del diente adyacente normal., El grado de la primera etapa de —-
congestién quedard revelado por este medio y deberd ser conside

rado al determinar el pronéstico para el diente lesionado.

Tratamiento de emergencia

Objetivo principal

El objetivo del tratamiento de emergencia consiste en la re-
duccién de la hiperemia pulpar consecutiva al choque inicial y
en la proteccién de la pulpa para sobrevivir a los transtornos_
circulatorios iniciales, que estd influide por el tamafio de 1la
apertura del 4pice radicular. Cuando la rafz no estd completa--
mente formada y el agujero es yrande, son menores las probabili
dades de estrangulamiento de la pulpa, Cuando el foramemn es —-
grande , es imperioso mantener la pulpa viva de modo que ‘ae pue
da completar el desarrcllo normal de la rafz.

Condiciones del Tratamiento

Toda fase del tratamientic de emergenclia no debe sér irritan-
te para la pulpa, de aquf que no deban emplearse drogas irritan
tes fuertes sobre la dentina expuesta., Se le lavard con una so-
lueidn salina normal tibia y estéril o con agua destilada para_
limpiar todos los residuce. Se afela el diente y se seca la den
tina, sin cauterizarlae con cadsticos irritantes.

Se cubre entonces la dentina con una mezcla de hidrdxido de_
calcio, Esta pasta es mds satisfactoria si es capaz de fraguar_
con rapider luego de colocarla sobre los tejidos dentales. Berk

aconse ja mezclar el hidréxido de calcio con una solucidn acuosa
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de metilcelulosa para crear una pasta tenaz; es de fdcil manipu
lacidn y es cohesiva y adherente. Dicho autor comenta:

“La metilcelulosa parece vefoarzar lng efantos beneficinang -
del hidréxido de calcio". Se coloca una mezclé blanda de la pas
ta protectora sobre la dentina, por medio de una sonda lisa deg
cartada cuya punta haya sido curvada para formar un ansa de lmm
de didmetro. Cuando la pasta protectora endurecid suficientemen
te como para poder remover los excedentes, se coloca sobre ella
una mezcla blanda de cemento temporario de fraguado rdpido, asi
como sobre el esmalte expuesto por la fractura. La pasta protec
tora y el cemento deben ser de escasa consistencia a los efec--
tos de asegurarse que no se ejerza presién sobre la delgada ca-
pa eldstica de dentina remanente sobre la pulpa viva.

En esta etapa hay que considerar 2 alternativas. En el caso_
promedio de la Clase 2 se puede dejar aquf el tratamiento sin -
més que advertir al paciente y familiares que en 24-48 horas, -
caerd el cemento colocado y se acentuard la reaccién al calor y
al frio. Esta deberd ceder gradualmente y ser apenas apreciable
en alrededor de 7 dfas.

Crook seiiala 1o siguiente: bajo ninguna circunstancia habrd_
de colocarse tipo alguno de corona sobre el diente as{ fractura
do por un perfodo prolongado. El peligro de irritacién medice--
mentosa por esta forma de tratamiento no debe ser subestimado.

La segunda alternativa, a ser empleada cuando se ejecuta el
tratamiento de emergencia en casos casi expuestos y en aquellos
en los cuales, persiste la reaccidn dolorosa a los cambios tér-
micos después de los 7 dfas, consiste en cementar sobre el dien
te una forma coronaria o una proteccién metdlica.

Luego de ubicar la pasta protectora y el cemento, se selec--
ciona una forma coronaria de acr{licc adecuada, preferentemente

algo mayor de lo requerido y se recorta su borde gingival para_
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que ajuste sobre la corona fracturada ain presionar los tejidos
gingivales. Se verifican la oclusién céntrica, lase posiciones -
por reduccién del borde incisal del diente traumatizado o del -
antagonigta.

La forma coronaria adaptada se rellena por la mitad con acr{
lico de autopolimerizacién, de color elegido con cuidado, y se
le asienta sobre el diente fracturado por 2 minutoas nada mds, -
Se la retira del diente y se la deja endurecer fuera de la boca
(esto tomard mds o menos unos 5 minutos). Nunca deje que cure_
por completo sobre el diente porgque el calor generado puede ==
irritar la pulpa. E1 exceso de acrilico se recorta de la perife
ria de la forma coronaria. Con una fresa redonda nfmero 4 se es
tablece una apertura através de la cara vestibular de esa coro-
na. Esta perforacién deberd ser ubicada en una posicidén tal que
el esmalte sano permita la prueba de la vitalidad pulpar sin re
tiro de la corona de tratamiento.

Esta corona pléstica serd cementada sobre el diente con ce--
mento de foafato de zinc. Se puede practicar un orificio en un
dngulo incisal para permitir el asentamiento exacto sin presio~
nes indebidas, con lo cuél se dard una via de salida al exceso_
de cemento., Una vez endurecido, se limpian los excedentes. Se -
verifica nuevamente la oclusién, Dejar el diente traumatizado -
en sobrecarga podrfa lesionar los tejidos periodontales.,

Cuando en el mismo arco se fracturan ambos centrales o un -~
central y un laternl es posible unir entre s{ ambas coronas si_
en el punto de contacto de las forues pldsticas se abre una co-
municacifn que permita la fusién por el paso de acrflico de =
autopolimerizacién. Esto supera la dificultad hallada para obte
ner retencién en las coronas de tratamiento. A veces, cuando --
sea diffcil mantener en posicién durante las 8 a las 10 semanas

necesarias una corona \nica, se la pdede soldar a otra corona -
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pldstica preparada pera el diente adyacente intacto.

Las fracturas miltiples de los incisivos inferiores podrédn -~
ser protegidos con coronas de tratamiento integradas en una uni
dad y ligadas a los dientes con alambre para ligadura.

Antes de despedir al paciente luego del tratamiento de emer-
gencia es preciso discutir 2 puntos con é1 o a sus padres.

lo : hay que explicarles que pese al tratamiento realizado y
a cualquier cosa que pudiera hacerse, el "nervio" del diente ~
puede perder su vitalidad a causa del choque que experimentd, -
Por lo tanto, si sintiera dolor antes de la préxima cita, el pa
ciente deberd presentarse inmediatamente para un nueve examen,

20 : deben pasar 6 & 8 semanas antes de intentar mds nada, =
Eate perfiodc do espéra entre el tratamiento de emergencia y el
subsiguiente es definido e importante. Zstd apoyado por una evi
dencia clinica abundante y por las observaciones de otroa inves
tigadorass.

BEn la mayoria de los casos de Clase 2 la pulpa se encuentra_
viva y normal. En muchos casos presantados en el perfodo de exa
men de 6 a 8 semanas, reveld que la puips hab{a perdido por com
pleto au vitalidad y que ein embargo, no existian afntomas dolp
rosos ni de maleatar.

En la 2a. vieita, es decir, en la subsiguients citacién a -
las 6 u 8 semanas del tratamiento de emergencia, han de practi-
carse con todo cuidado 1la percusidén, pruebas de vitalidad y mo-
vilidad, transiluminscién y examen radiogrdfico. No es necesa--
rio retirar la corona de tratamiento. La perforacidn vestibular
permite la aplicacién del probador pulpar al eswalte labial, --
Aun cuando en esta etapa ss registre una reaccién positiva a la
prusba de la vitalidad, el eatado exacto ds 1a pulpa adn queda_
por ver. Las pruebas puedan indicar un estado de vitalidad, pe-

ro ;Cudl es el pronéstico para esa pulpa? Quizd la respuesta se
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vincule con mayor propiedad al estado de la circulacién pulpar,
Una forma de degeneracién lenta de la pulpa de un diente trauwma
tizado, a lo largo de varios afios, es la de tipo cdlcico. Dicha
situacién se manifiesta por 1la obliteracidén parcial o total de
la cdmara pulpar, obsgervable en el examen radiogrédfico.

Algunos pacientes con el traumatismo del tipo de la Clase 2,
no llegan a recibir tratamiento odontolégico por no haberlo re-
querido en el momento de la leaién. Luego de soportar el dolor_
unos dfas, éste va cediendo gradualmente hasta que el diente ya
no incomoda, Los est{mulos que llegan a 18 pulpa en tales casoa
son bastante intensos, pero 8i no son tan grandes como para cau
sar necresis de la pulpa, pueden ser responsables de una activa
cién del mecanismo natural de proteccién bajo la forma de pro--
duccién de dentina secundaria. Este es el principio bdsico en -
operacién cuando no se coloca cubierta ni banda alguna para re-
tener el cemento de recubrimiento en el tratamiento de emergen-
cia descrito mds arriba para el caso promedio. Cuando se prote-
&¢ al diente como se expresé en el tratamiento de emergencia pa
ra el caso casi expuesato, los estimulos se reducen.

Se admite que es virtuslmente imposible comparar el desarro-
110 en el diente protegido inmediatamente despuds de haber sido
sometido a una fractura de Clase 2 con un diente similar que no
fue protegido.

Spring resume sus observaciones acerca de diantes fractura--
dos con eatas palabras: "La falta de tratamiento de los incisi-
vos fracturados puede determinar defectos de fonacifn, impacto_
psicolégico que determina un complejo de inferioridad, una pér-
dida del espacio por la desaparicién del contacto y un aumento_
de la susceptibilidad a la caries en el diente fracturado".
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CLASE 3}.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA
APECTADA Y EXPOSICION PULPAR

Indicacién de tratamiento:
A. Registro de la historia clfinica.
B. Registro de loe resultados del examen clfnico.
C. Diagnéstico del caso, determinacién del plan de tratamiento:
Proteccién pulpar: Clase 3, Divisién 1.
1.~ Proteccién pulpar: Class 3, Divisién 1.
2.- Pulpotom{a: Clase 3}, Divisién 2.
3.~ Bxtraccién dental.

Proteccién pulpar; Clase 3, Divisién 1:
&) Indicacién para la proteccién pulpar:
1I

2.~ Poca o0 ninguna hemorragia.

Exposicién pequefia.

3.~ Tiempo de exposicidén inferior a las 15 - 18 horas.
4.~ Apice radicular cerrado o casi cerrado.
5.« Buena reaccién de vitalidad.

6.~ Que no haya complicaciones,

. b) Tratamiento de emergencia:

l.- Afsle el diente y excluya toda humedad.

2.~ Limpie con agua estéril y torundas de algodén.

.~ Seque,

4.~ No use medicamentos fuertes en .a dentina o en la pul-
pa.

S.= Cubra la pulpa y la dentina con hidréxido de calcio.

6.~ Evite presidén en todas las partes del procedimiento.

7.~ Recubra el material de proteccién endurecido con un ce
mento de fraguado rdpide, no irritante.

8.~ Limpie todas las superficies del diente.

9.~ Elija una forma coronaria de acrflico del tamafio y for
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d)

a)

10.-

lln‘

120-

130"

140-

15--

ma apropiados; recorte sin presionar los tejidos gingi
vales.

Modifique la forma coronaria con acr{lico de autopoli-
merizacién del tamafio adecuado para as{ crear una corg
na de tratamiento exacta.

Verifique los registros oclusales y perfore la cara «-
vestibular con una fresa redonda nimero 6 para permi--
tir la aplicacién de un probador pulpar.

Llene la forma coronaria con una mezcla cremosa de ce-
mento y asiéntela en su posicidén sobre el diente.
Verifique nuevamente 1la oclusién en todas las posicio-~
nes,

Aconse je al paciente que se presente de inmediato en -
el caso de experimentar alguna molestia.

Deje pasar una semana y cite para una nueva observa-—--
cidn.

Si resulté satisfactorio, deje transcurrir un perfodo de re

pogo
favo

de 6 a 8 semanas, luego del cual si las pruebas fueran
rables y la evidencia radiogrdfica negativa, coloque --

una restauracién permanente temporaria.

En el momento adecuado cologque una restauracidn mdas permse-
nente, tal como una corona funda, ya sea de acrflico o por-
celana.

Pulpotom{a: Clase 3, Divisidn 2:

Indi
1)

2)
3)
4)

caciones para la pulpotomfa:

Exposicién pulpar extensa, pero no infectada ni en de--
generacién.

Puede habdber habido hemorragia.

Exposicién superior a las 18 horas.

Apice radicular bien abierto,
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b)

5)
6)

Evidencias definidas de vitalidad.

Que no haya otras complicaciones.

Té&cnicas

1.-
2.~
3.-
4.-
5e-

6-"

Tew=
8.~

10.~

1l.-
12.'

Anestesie la pulpa por infiltraciédn o por conduccidén.
Af{sle el diente y excluya toda humeded.

Todos los instrumentos deben ser estériles,

Hay que obtener la asepsia del campo operatorio.

Abra la cdmara pulpar con fresas estériles y obtenga -~
un buen acceso.

Elimine la porcién voluminosa coronaria de la pulpa con
instrumentoa filosoe (no con fresas).

No utilice medicamentos fuertes en la cdmara pulpar.
Domine la hemorragia con torundes de algodén estériles_
saturadas con agua esterilizada caliente o con canfofe-
nol.

Absorba el exceao de humedad con algodones estériles y_
cubra la pulpa amputada con una mezcla cremosa de hidré
xido de calcio. :
Evite la presién, pero ponga pasta en contacto con la =
superficie pulpar.

Selle con cemento; puede colocar la forma coronaria.
Tome una rediografis del diente para futuras comparacio
nes.

c¢) Deje descansar por un perfodo de 6 a 8 semanas; luego colo-

que

una restauracién permanente temporaria.

d) En el momento adecuado coloque una restauracién més perma--

nente.
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Consideiaciones Generaleso

La pulpa expuesta

En este grupo de fracturas uno se enfrenta con el problema -
del tratamiento de una pulpa expuesta. Lamentablemsnts, en esta
categoria se hallard una proporcién comparativamente grande de
casos.

EL tejido pulpar dental es sumamente especializado y extrema
damente vascular. No es del todo seguro que los proceso& norma-
les de reparacién para los tejidos blandos se apliquen a la pul
pa lesionada. Algunos investigadores han afirmado que son pocos
o nulos los poderes de recuperacidn de &ste drgano altamente --
sensible. Quizds hayan llegzado & sus conclusiones luego de ten-
tativas fallidas de aplicar tratamientos conservadores a las ~-
pulpas expuestas por caries en los dientes adultoe. La aplica--
cién de un tratamiento conservador para las pulpas expuestas de
be estar gobernada por varios factores; en el diente maduro, la
pulpa estd encerrada en un compartimiento duro, no extensible -
en el cual no hay compensacidn posible para el aporte hemdtico_
incrementado. No hay circulacién colateral gue se haga cargo de
los fendmenos que acompafian & la inflamacién. Sin embargo, en -
los casos aquf considersdos, las pulpas jévenes no se ven moles
tadas por las influencias irritativas del tipo de la caries; en
un momento estin plenas de 1a esgencia a la resistencia, E1 ---
autor se siente inclinado a afirmar que existe un extraordina--
rio poder de recuperacidn en el tejido pulpér de un diente jo--
ven sano que antes del accidente trausftico no haya estado some
tido a influencias irritantes perjudiciales.

Divisiones para el tratamiento
La Clase 3 puede ser subdividida en } divisiones a los propd

gitos del tratamiento. Estas se basan sobre una clasificacidn -
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del tipo de exposicién. La informacidn reunida en la historia y
el examen clfnico torna factible la clasificacién, es decir, pa
ra poder subdividir a la Clase 3.

Una pulpa expuesta cor accidente puede estar lesionada en —-
una zona diminuta como la punte de un alfiler o en una zona --
grande; la porciém coronaria, voluminosa, puede protruir sobre_
la dentina y puede o no sangrar; puede haber estado expuesta -
por minutoas, horas o dfas. La rafz dental puede estar totalmen-
te desarrollada o adn en proceso de desarrollo; puede haber es-
casa evidencia de vitalidad al contacto con la pulpa expuesta;
puede o no haber otras complicaciones, tales como desplazamien-
to y fractura radicular., El diagndstico y el método de trata---
miento puede ser formulado con inteligencia sflo cuando dichos_

factores son conocidos y se los valora.

Flanes de Tratamiento
Hay 4 planes poeibles de tratamiento para el diente con pul-

pa expuesta. En orden de gravedad del tratamiento, son:
1) Proteccién pulpar.

2) Pulpotomfa (remocién parcial de la pulpa).
3) Pulpectom{a (remocién total de la pulpa).
4) Extraccién del diente.

Las consideraciones de esta clasificacién estdn reservadas -
para los métodos conservadores de tratamiento indicados en los_
2 primeros planes.

El prondstico para el diente tratado por uno de esos planes_
depende de la exactitud del diagndstico efectuado en cada caso_
individuml., Quien recurra a la proteccién indiscriminada de las
pulpas expuestas es tan culpable en falta de conocimiento de -~
las implicaciones plenas de sus acciones como para quien yerra
en el otro sentido. B
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Indicaciones para Proteccidn pulpar

No son tan diffciles de reconocer. Por lo tanto, debe estar_

al alcance de todo odontdlogo general al llegar a una rédpida de

cisidén y determinar si el pronédstico es favorable o no. Las in-

dicaciones para la proteccidén pulpar pueden ser enunciadas de -

modo general como sigue:

ln-

2.-
3."

43"

6.-

La porcién expuesta de la pulpa debe estar limitada a una -
zona pequefia, por e jemplo, un cuerno pulpar.

Debe haberse producido poca 0 ninguna hemorragia pulpar.

La pulpa no debe haber estado expuesta por més de unas po--
cas horas (15 a 18 horas como méximo)

El diente con su extremo radicular cerrado casi por comple-
to eg wds apropiado aun, a igualdad del resto de factores,-
que el diente totalmente desarrollado para una respuesta fa
vorable a la prétoccidn pulpar. ElL diente con el dpice radi
cular sin desarrollar, con un foramen bien abierto, es favo
rable para la proteccidén pulpar en algunos sentidos, pero =
se ha de recordar siempre que si la proteccidén pulpar fraca
sa, la terapéutica pulpar se verd muy complicada por el ori
ficio apical abierto. Los resultados de la pulpotomfia han -
sido exitosos, que 8 preferible ser més radical en el mane
jo de los dientes sin formacién completa.

Hay que aprecier bien la reaccidn a la prueba de vitalidad.
Bl mejor método de prueba de eata reaccién sensitiva consis
te en humedecer no saturar, una torunda estéril de algoddn_
con agus destilade estéril y pasarla con un ligero movimien
to de limpieza sobre la pulpa expuesta. La pulpa que demos-
tré poca o ninguna reaccién es desfavorable para la pro----
teccién,

No debe haber complicaciones como una fractura radicular o
desplazamiento,
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Si se seleccionan los casocs con cuidado y se contemplan las_
indicaciones enumeradas, habrd razones para esperar que el pro-
cedimiento de proteccién rinda resultados satisfactorios, siem-
pre que ese mismo procedimiento no aflada nuevo trauma o irrita-
cidn al tejido pulpar.

Han sido descritas varias técnicas aceptables en la literatu
ra. Cualquier procedimiento que sea satisfactorio para el profe
sional serd el método de eleccidn. Pero cualquiera que fuere el
método y los materiales empleados, es preciso recordar clertos_
principios bioldgicos fundamentales. Primero queda expuesta la
‘capa odontobléstica de 1a pulpa, pues es la mds externa. Los --
odontoblastos son capaces de depositar dentina secundaria y de
ben ser considerados elementos importantes en el mecanismo natu
ral de proteccién al diente, El objetive final de 1la proteccidn
pulpar es preservar la pulpa y los odontoblastos, de modo que_
finalmente se deposite dentina secundaria y forme una sélida ba
rrera calcificada o sello de la abertura que llevé a la exposi-
cién pulpar. Estos odontoblastos deben ser preservados en un es
tado de salud siempre que ello sea posible, Son células sumamen
te especialigades y es diacutible que se regeneren una vez dafia
das. En el curso de su recubrimiento nada habrd de hacerse que_
pueda irritarlos o lesionarlos. Entre los irritantes posibles -
estdn los medicamentos potentes y la presién. El hidréxido de -
calcio mezclado con agua destilada es el recubrimiento ideal. =~
Han sido formuladas numerocsss sugerencias con respecto a eludir
la presién sobre la zona expuesta durante los manejos. Incluyen
1a ubicacién cuidadosa sobre la exposicién de cualquiera de es-
tos recursos: un trozo de celofén, phpel gsecante, un espesor --
abundante de papel de escribir o una cofia de cobre, aluminio,-
platino u oro.

Siempre que sea posible hay que aislar el diente por medio -
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del dique de goma. Esto & veces se complica por el trauma en -
los tejidos blandos y la pérdida de estructura dentaria. Es po-
gible obtener un aislamientn satisfactorio del diente mediante_
rollos de algoddn y eyector de saliva. Se lava el diente con to
rundas de algoddn y solucién fisioldgica estéril tibia. No se -
colocardn medicamentos irritantes =mobre el diente. Se secarf --
con cuidado, pero sin una deshidratacién excesiva. Se prepara -
una mezclia del material de proteccién y se la aplica para prote
ger la pulpa; posteriormente, con cuidado se coloca (hidréxido_
de calcio) en torno de la exposicién diminuta hasta levantar -
una masa a su alrededor y luego se deposita parte de la mezcla_
sobre la misms gzona expuesta a modo de un techo. Le pasta pro--
tectora serd mezclada y colocada en su lugar por medio de un an
sa de alrededor de 1 mm de didmetro formada en el extremo de —-
una sonda lisa para conductos radiculares. Luego de cubrir con_
todo cuidado la exposicidn pulpar se cubre tambidn el resto de_
la dentina con la pasta protectora.

El paso siguiente en el procedimiento consiste en cubrir el_
esmalte expuesto por la fractura y el material protector que re
cubre la dentine con un cemento no irritante, de fraguado répi~-
do y en mezcla livianm., La capa de¢ csmento ha de sor' colocada -
mientras conserva su consistencia liviana, de acuerdo con el =-
pricipio de evitar presiones en todas las etapas del procedi---
miento. Aun més, se la coloca sobre la capa protectora inicial_
@ los efectos de formar un saterial rigido y duro a travée del_
cual no podrd transmitirse ninguna presién en los pasos subsi-—
Suientes. Se da entonces al pequefio paciente un breve respiro =
antes de practicar una cuidadosa profilaxis del diente.

Se prepara luego una corona de tratamisnto y se la coloca 80
bre el diente,

Antes de despedir al paciente, tanto los padres como 41 de--
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ben guedar bien convencidos del hecho de que cualquier sfntoma
de dolor, sensibilidad o anomalfas del diente protegido deben -
ger comunicadas al odont8logo de modo inmediato.

Se despide al paciente por una semana y luego se lo cita sé-
lo para observacién., Si los resultados son satisfactorios a 1la
semana, se deja transcurrir un perfodo de 6 a 8 semanas. Para -
la restauracién permanente temporaria, pasado dicho intervalo =
se debe poner gran cuidado en evitar la reexposicién de la pul=-
pa.

El objetivo final de estos casos, como en los de la Clase 2,
es el mantenimiento de una pulpa sang normal y de la continui--~
dad de los procesos regulares de desarrollo del 4pice radicular
e internos de la cdmara y los conductos radiculares.

"La proteccién pulpar fracasa en desde un 30 a un 50 % de -~
los casos", segin Sweet, gue opina que una proporcién tan eleva
da de fracasos en la proteccidén pulpar de estos casos justifica

la preferencia de una pulpotomfa vital.

Pulpotomia: Clase 3, Divisién 2

Para 1a remocién parcial de la pulpa, o pulpotom{a las indi-
cacionas deben ser definidas con toda claridad. Doe situaciones
afectan el resuliado en pulpas expuestas en tal proporcién que_
no esté indicada la proteccidn; la pulpotomfa estd indicada --
cuando la pulpa coneerva su vitalidad por entero y cuando el --
épice radicular estd bien abierto con exclusién de la terapbuti
ca radicular.

La siguiente lista puede aclarar las indiceciones de la pul-
potonfa:

1) Hay una exposicién amplia de la pulpa; hasta incluye toda 1la
porcién voluminosa coronaria y se proyecta por sobre los te-

Jidos dentales duros como pediculada.
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2) Probablemente se ha producido una hemorragia.

3) La pulpa puede haber eatado expuesta por 48~T72 horas.

4) Ellextremo radicular del diente estd adn en proceso de desa-
rrollo:; todos los casos, aln de exposicién mfnima, que de —--
otro modo serfan apropiados para una proteceién pulpar, se--~
rédn tratados mejor con una pulpotomfa =i el dpice estd bien_
abierto,

5) No debe haber complicaciones, como fracturas radiculares o -
desplazamientos.

6) Debe haver evidencias de una reaccién vital o sangre roja en
la pulpa expuesta; una pulpa en degeneracidn o necrética no

dard ninguno de estos signos.

El tratamiento exitoso de los casos mds serios de exposicién
pulpar mediante una pulpotom{a depende de la suposicién de que_
en el momento de ger expuesta la pulpa: "la reaccidn inflamato-
ria estd limitada por algdn tiempo & la porcidén coronaria y que
el tejido pulpar del conducto no presenta evidencia de hipere--
mia o inflamacién". En la mayorfa de los dientes en los cuales_
las pulpas quedan expuestas por fracturas estaban antea del --
accidente ganas y sin alteraciones, Por lo tanto, luego de un -
corto periodo de exposicién a los lf{midos bucales, parece razo
nable suponer que con una cuidadosa extirpacién de la porcién =
coronaria de la pulpa, el pronéstico pare la porcién radicular_
remanente gerd favorable en cuanto a su supervivencia. Luego de
le remocidn con éxito de la porcidn coronaria de la pulpa, el -
mantenimiento de un estado normal en la porcién radicular depen
derf en gran parte de la habilidad para colocar un material =-
inerte, antiséptico, no irritante, sobre el muiién pulpar. La --
técnica, si bien algo exigente, estd dentro del panorama del -~
odontélogo general. Es posible mantener muchas pulpas en estado

de salud y el desarrollo normal de la estructura radicular pue-

105



de proseguir sin inconveniente si se procede con rapidez.

Técnica de la pulpotomfia

En los dltimos 10 a 15 afioe han sido propuestas varias técni
cas por divereos autores j se ha dedicado una cantidad aprecia-
ble de tiempo a la investigacién de eate asunto. La mayor parte
de las conclusiones obtenidas luego de detenidos estudios indi-
can.que egte método de tratamiento es racional para los dientes
permanentes jévenes, expuestos por caries o por traumatismos.--
Una técnica satisfactoria, puestA an use por uma caentidad de ~-
affos, ha sido adaptada de la empleada en la Clinica Guggenheim_
de la Ciudad de Nueva York.

Es de principal importancia la seleccidén cuidadosa de los ca
803, Debe contarse con una buenea radiograffa en el momento de -
la intervencién. Todo ol instrumental y curacién deben ser esté
riles. El odontélogo y su asistente deben proceder con las mds_
rigurosas medidas de asepsia en la preparacién de esta tarea,--
Cuando todo estd listo, me obtiene la anesteasia por via local o
regional.,

Se coloca dique de goma sobre el diente afectado y, posible-
mente, sobre wnos pocos dientes adyacentes. El campo operatorio
que incluye los dientes y el dique, debe ser cuidadosamente 1lim
piado y aseptizado con una solucién de yodo al 3% seguida de al
cohol al 70%. Se seca el campo y ya estd listo para la interven
cién. l

Los instrumentos requeridos son pocos y sencillos. Para los_
procedimientos preliminares fueron utilizados los siguientes --
instrumentos:

- Pinzas para algoddén
~ Explorador

- Espejo bucal
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3 6 4 vasos Dappen

Torundas de algodén

Eyector de saliva

Equipo para dique de goma

Eguipo para anestesia

En la misma intervencién de remocidén de la porcidén coronaria
de la pulpa, deben ser preparados los siguientes instrumentoa:

- Presas redondas #5 y 6; 2 de cada una, para pieza de mano rec
ta.

2 fresas de fisura #702 para pieza de mano recta.

Una cucharilla discoide filosa.

Una pieza de mano estéril (recta).

Une espdétula para gutapercha,

Vidrio y espdtula para preparar cemento.

Se abre la cdmara pulpar con fresa redonda #6 y se obtiene -
acceso en la extensién total de la cdmara pulpar con una fresa_
de fisura #702, Se sugiere 2 de cada tipo de fresa por ai una ~
cae por accidente o si se embota con los residuos. lLas fresas -
deberdn ser colocadas en la pieza de mano sin tocarias con los_
dedos.

Se elimina la pulpa por medio de una cucharilla discoide fi-
losa, la cual se introduce en la cédmara pulpar abierta hasta el
punto que se desea seccionar 1a pulpa. Se emplea un movimiento_
de corte de modo de seccionar la pulpa contra las paredes denti
narias duras y luego se barre contra ellas hasta el orificio., -
La repeticién de este procedimiento varias veces secciona la ——
pulpa en forma mds bien limpia en vez de desgarrarla con una —-
fresa redonda grande. No obstante, muchos profesionales emplean
ésta con éxito.

No habrén de utilizarse medicamentos fuertes para reprimir -
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la hemorragia en este momento ni en pasos subsiguientes.

81 fuera necesario un medicamento para controlar la hemorra-
gia, lo que rara vez ocurre, se emplea el canfofenol. Cualquier
residuo de las paredes de la cédmara pulpar podrdi ser eliminado_
con una cucharilla o lavado con una torunda de algodén humedeci
da con agua destilada estéril o canfofenol.

Se prepara una pasta cremosa de hidréxido de calcio mezclan-
do éste con una gota de agua estéril o solucidn anestésica y se
la lleva con suavidad sobre el mufidn pulpar por medio de una ~-
sonda con ansa., Nuevamente, se pondrd el mayor cuidado en asegu
rarse el contacto del material protector con el muflén pulpar y_
la eliminacién de espacios con aire adyacentes a la pulpa.

Sobre la pasta protectora se deposita una mezcla liviana de_
cemento de un medo similar y se cierra la cédmara pulpa.f por es-
te medio.

Se toma entonces una radiograf{a en esta etapa para verifi--
car el relleno de la cdmara pulpar y para comparacién con futu-
ras radiograffas. Se deja pasar luego un perfodo de 6 a 8 sema-
nas antes de c¢olocar la restauracidén,

El material protector usado es hidréxido de calcio y agua --
destilada.

Parece existir unanimidad general de opiniones en cuanto a -
que es mejor la pasta antes mencionada que por ejemplo, el éxi-~

do de zinc y eugenol,ya que por si golos no han sido tan satis-
factorios.

Restauracién del diente

El diente sometido a una puipotomfa debe recibir un perfodo_
de reposo de 6 a 8 semanas antes de colocarle una restauracién.
Si se lo considera prudente, es posible ampliar este lapso, pe-

ro toda prolongacién del tiempo transcurrido entre el accidente
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¥y la restauracién del diente significa un aumento de la discre-

pancia del espacio a restaurar.

CLASE 4.~ DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN
PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA

Indicacién de tratamiento:
A. Registro de la historia clinica.
B. Regiastro de los resultados del examen cl{nico.
C. Diagnéstico del caso; determinacidn del plan de2 tratamiento:
l.- Diente vivo: Clase 4, Divisidn 1.
2.- Diente desvitalizado, con la cdmara pulpar abierta por -
la fractura: Clase 4, Diviasidn 2.
3.- Diente desvitalizado, con la cdmara pulpar intacta por -
la fractura: Clase 4, Divisién 3.

DIENTE VIVO: Clase 4, Divisién 1:

a) Indicacién para la desvitalizacién:
l.- El diente debe ser util.
2.- Serd imposible realizar una proteccién o una pulpotomia.
3.~ El desarrollo radicular serd completo o casi completo,
4.,- Se tratard de un paciente joven y sano.

5.= No habrd complicaciones, como una fractura radicular.

b) Tratamiento:

l.- Anestesie la pulpa con anestesia local.

2.~ Afsle el diente con dique de goma.

3.~ Esterilice el campo operatorio.

4.- Use 86lo instrumentos y curaciones estériles.
5.~ Obtenga un acceso amplio a la cdmara pulpar.

6.- Por medio de la radiograffa original como gufa, con un -
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8."'

9-'

10.~

11.~

12,-

13.-
14.-

15--

dispositivo marcador o tope colocados en sonda lisa, ex~
plore el conducto; se puede sentir la constriceidn a ni-
vel del l{mite cementodentinario.

Elimine la pulpa con una sonda barbada (tiranervios).
Bacarie el conducto minuciosamente para ensancharlo y —=
limpiarlo.

Tome una radiograf{a con un dispositivo de medicidén en -
el conducto.

Reprima la hemorragia con puntas absorbentes romas esté-
riles.

Coloque una punta absorbente roma estéril humedecida en_
eugenol.

En una segunda visita abra el conducto bajo rfgidas conw
diciones de asepsia.

Tome material para una prueba de cultivo microbioldgico.
Si el cultivo resultara negativo, obture el conducto en
la tercera sesién,

Si el cultivo resultara positivo, emplee curaciones anti
sépticas mds potentes hasta que dé negativo, como en el

caso de la pulpa necrética (vea la divisién 2).

c) Consideracién de la restauracién final,

DIENTE

DESVITALIZADO, CON LA CAMARA PULPAR ABIERTA POR LA FRAC-

TURA: Clase 4, Divieién 2:

a) Indicaciones para el tratamiento:

10"
20-
3=

4.-
50-

El diente debe ser util,

Se tratard de un paciente joven y sano.

Los tejidos periodontales estardn intactos en mds de 2/3
de 1i longitud radicular.

Se podrd colocar una restauracién satisfactoria,

El desarrollo radicular serd favorable.
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b) Tratamiento:

le=
2o
3o
4.-
5=

6-“

7-'
8.-

10--

ll--
12--

13.-

Afsle el diente con dique de goma.

Esterilice el campo operatorio.

Utilice sdlo instrumentos y curaciones estériles.
Obtenga amplio acceso a la cdmara pulpar.

Elimine sélo los residuos superficiales (no penetre en -
el conducto radicular).

Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem-
plo, paramonoclorofenol alcanforado, en una torunda esté
ril en la cémara pulpar.

Selle con cemento.

En una segunda visita, 48 horas més tarde, coloque dique
de goma, esterilics el campo y use instrumentos estéri--
les. )
Retire la curacidn de la cdmara pulpar; lave con hipoclo
rito de sodio; tome una radiograffa con lima o escaria--
dor en posicién, con un tope en el borde incisal, para -
comprobar la longitud del diente, para registrarla y pa-
ra colocar topes similares a idéntica longitud en todos_
los instrumentos que serdn llevados al conducto; con es-
cariador y limas, a través de hipoclorito de sodio, tra-
baje para ensanchar el conducto, irrigus mimuciosamente_
con hipoclorito de sodio y agua oxigenada utilizados en
forwa alternante.

Sature una punta de papel roma en paramonoclorofenol al-
canforado y coléquela en el conducto seco.

Selle con cemento.

Inocule en la tercera visita los medios de cultivo con -
material ael conducto; reponga el mismo medicamento uti-
lizado en 1a segunda sesién y coloque sello doble.

Las visitas subsiguientes serdn con intervalos de 48-72_
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horas hasta obtener 2 cultivos negativos sucesivos.

14.- Se puede usar el principio de la rotacién de los medica-
mentos; puede resultar il cuvande no ge empleen antibid
ticos.

15.- Obture el conducto cuando haya obtenido 2 cultivos nega-
tivos sucesivos.

16.~ Cuando haya lesiones de la zona apical, podrd estar indi

cada la apicectomfa o el cureteado apical.

c) Consideraciones de la restauracién final.

DIENTE DESVITALIZADO, CON LA CAMARA PULPAR INTACTA POR LA PRAC-
TURA: Clase 4, Divisidn 3:

a) Indicacién para el tratamiento:
1.~ El diente debe ser dtil.
2.- El paciente serd joven y sano.
3.

Los tejidoe periodontales estardn intactos hasta mds --
all4 de los 2/3 de la longitud radicular. .

4.~ No existird una sinusitis crénica con descarga purulen--
ta.

5.~ El desarrollo radicular serd favorable.

b) Tratemiento:
l.- Afsle el diente con dique de goma.
2.- Esterilice el campo operatorio.
3.~ Utilice sdlo instrumentos y curaciones estériles.

4.~ Obtenga un acceso amplio y conveniente a la cdmara pul--
par.

5.~ Limpie todos los restos superficiales (no penetre en el_

conducto radicular).
6.~ Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem-

plo, varamonoclorofenol alcanforado, en una torunda de -
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algodén estéril, en cdmara pulpar.

7.~ Selle con cemento.

8.~ Advierta al paciente que debe presentarse si tuviera al-
guna molestia,

9.~ En una segunda visita, a las 48 horas, utilice dique de_
zomd, campo e instrumentos estériles, ete.

10.- Retire la curacidn, ensanche el conducto hasta el didme~
tro adecuado y la longitud prevista; irrigue minuciosa-~
mente; conductometria, radiograf{as.

11.~ Coloque una punta de papel roma en el conducto, y satire
la con una droga suave, no irritante, por e jemplo, para-
monoclorofenol alcanforado.

12.~ Selle con cemento.

13.- En una tercera visita, 48-72 horas mds tarde, con dique_
de goma y demds cuidados, retire la curacifn, seque el -~
conducto con una punta de papel estéril, tome material -
para cultivo e inocdlelo en el medio que serd incubado;-
vuelva a colocar el mismo medicamento en el conducto ra-
dicular bajo sello doble de gutapercha y cemento.

14.~ Se efectuardn las sesiones subsiguientes con 48 a 72 ho-
ras de intervalo hasta obtener 2 cultiveoa negativos suce
aivos,

15,- Bs posible alternar los medicamentos de acuerdo ¢on el -
pricipio de la rotacién de loa mismos, a menos que se -~
utilice la suspensifn poliantibiética.

16.~ Obture el conducto cuando haya obtenido 2 cultivos nega—

tivos sucesivos,

¢) Tratamiento postoperatorio:
1,- Cuando existan lesiones anicales, mantenga una espera vi
sliante de 6 a 9 meses. -

2.- Si no se modificé, realice el cureteado periapical.
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3.~ Como no se requiere restauracién alguna para la corona -
intacta, puede ser necesarioc un blanqueamiento para mejo
rar la estética,

4.~ Si el blanqueamiento no fuera necesario se podrfa colo--

car una corona artificial que restablezca la estética.

Condiciones generales

En la clasificacién aconse jada como base para el tratamiento,
la Clase 4 incluye todos los casos en los cuales los dientes --
traumatizados ge desvitalizan intencionalmente o por la fuerza_
de las circunstancias. El tratamiento de estos dientes desvita-
lizados es la terapéutica radicular. Un diente conservado ¢omo_
resultado de una terapfutica radicular exitosa constituye un --—
mantenedor de espacio infinitamente me jor que cualquier sustitu
to artificial que pudiera ser creado para el pequefio paciente.-
En algunos casos en los cuales se realiza la terapéutica radieu
lar, el motivo predominante es el ganar tiempo. Por otra parte,
se puede lograr una permarencia considerable para muchos éc @3-

tos dientes tratados con éxito.

Objetivos de la Terapéutica radicular

1) kliminacién del contenido integro de la cdmara pulpar y del_
conducto radicular bajo estrictas condiciones de asepsia.

2) Establecimiento y mantenimiento de una situacién de asepsia_
dentro del conducto, cualquiera que haya sido el estado ini-

cial del diente.

3) Obturacién completa del conducto ensanchado y esterilizado.

Si se cumplieron adecuadamente dichos requisitos, el éxito -
de la operacién serd revelado por las siguientes evidencias en_

lag radiograffas consecutivas.
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1.- Habrd un espacio periodontal de espesor uniforme y continui
dad ininterrumpida en torno del Apice radicular.

2.~ Se observard por fuera del espacio periodontal una lfnea -
ininterrumpida correspondiente a la ldmina dura del alvéo-—-
lo,

3.~ La estructura radicular apical tendrd una densidad similar_
a la de cualquier porcidén de la rafz, es &ecir, sin eviden-
cias de reabsorcién.

4.- La densidad del hueso alveolar que rodea la regién apical -
del diente con obturacién radicular serd comparable a la --
del hueso que circunda los dientes adyacentes con pulpa vi-
va.

Planes de tratamiento

En la consideracidn de los posibles planes de tratamiento pa
ra el diente con pulpa viva expuesta accidentalmente, se aconse
i$ la pulpectomia cuando los procedimientos mds conservadores -
de proteccidn pulpar y pulpotomia estaban contraindicados. En -
estos casos no hay probabilidades de que el dpice esté infecta-
do y edn la porcidén radicular de la pulpa puede eatar libre de_
de infeccidn.

La eliminacidén aséptica de la pulpa excluye la probabilidad_
de que una infeccidn tome las regiones alveolares apicales, laa
cuales deberdn permanecer indefinidamente sanas cuando se hizo_
un sellado eficaz mediante una buena obturacidn radicular, siem
pre que la resigtencia orgfnica general del paciente se manten-
€a buena.

En el otro extremo del diagnéstico estd el diente con infec-
cidn de su peridpice, adn en el paciente joven y sano. Entre am
bos extremos hay muchas situaciones intermedias, cada una con -

sus problemas peculiares., Para el éxito es esencial la discre--
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cién al formular el diagnéstico, seguida de métodos gistemdti--
cos de procedimiento. Se considerard la aplicacidn de la tera--
péutica radicular a los casos de Clase 4 de dientes anteriores_

traumatizados.

EL DIENTE VIV0: Clase 4, Divisién 1

Indicaciones para 1la desvitalizacidn:

1) A causa de circunstancias fuera de nuestro alcance. a veces_
es imposible cumplir con éxito una proteccidn pulpar o una -
pulpotomia en una pulpa viva expuesta por accidente. En es--
tos casos, estd indicada la terapéutica radicular siempre --
que sean satisfactorios ciertos factores.

2) La raiz debe eatar completa o casi completamente desarrolla-
da; el estudio radiogréfico es importante en la determina---
cién de este factor,

3) E1 pronéstico de éxito se verd aumentado en el paciente jo--
ven y sano.

4) No debe haber otras complicaciones, tales como urna fﬁhctura_
radicular o desplazamiento del diente.

5) E1 diente debe ser valioso para el paciente como unidad fun-

cional dentro del arco en desarrcllo y como factor estéiico.

Principios de la Terapdutica radicular

Pundamentalmente estdn los principios de asepsia exigidos -~
por la cirugia moderna. Cuando se penetra en el conducto radicu
lar de un diente, se obtiene acceso directo a los‘tejidos perio
dontales apicales al hueso circundante. Bajo ninguna circunstan
ci& un cirujano penetra en las eatructuras §seas profundas del_
organismo, sin primero realizar el mfs intenso esfuerzo para es
tablecer una asepsia, y a lo mismo estard obligado uno al pene-

trar en estructuras similares por el conducto radicular del --
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diente.

Es preciso considerar 3 aspectos de la asepsia, a saber, el_
campo operatorio, los instrumentos y curaciones utilizados y el
eatablecimiento y mantenimiento de una asepsia dentro del con--~
ducto. El campo operatorio -el diente en cuestién- debe ser ais
lado de la influencia contaminante de la saliva y luego limpia-
do y tratado para eliminar cualquier sustituto del mismo, tales
como rollos de algoddén sostenidos en posicidén por medio de une_
grapa para dique, con el auxilio de un eyector de saliva, no es
estrictamente satisfactorio; cuando un diente estd tan fractura
do que es imposible colocar el dique de goma y mantener el cie-
rre en torne de la regidn gingival; es precise adaptar y cemen-
tar una banda de cobre u oro sobre ‘el diente mientras dure el -
tratamiento.

Los instrumentos y los materiales para las curaciones que se

rdn empleados durante la intervencién deben estar estériles,

Pécnica para la Clase 4, Divisién 1:

El caso que exige para la eliminacién de la pulpa viva de un
diente anterior con amplia fractura y la subsiguiente obtura---
cidn de la cavidad pulpar es quizd el tipo mds simple de domi--
nar este grupo. Es pogible obtener una anestesia orofunda por -
infiltracién o por conduccién. En las pesrsonas extremadamente =
nerviosas se recomienda la premedicacién con 1 1/2 grano (70mg)
de pentobarbital sédico ( Nembutal), a reserva de que se le ha-
ya elaborade una buena historia clfnica.

Es dif{cil trabajar en pacientes pequeflos sometidos a gran -
tensién; adn mds, la efectividad del anestésico parece demorada
an tales casos. La relajacién que sucede a esta premedicacién -
es dtil. Inmediatamente después de la inyeccidn, se aislan el -

diente afectado y los adyacentes. Se obtiene la asepsia del cam
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po operatorio por medio de tintura incolora de Metaphen o cloru
ro de Zephiran o algin otro de los diversos medicamentos reco—-
mendados para este propéeito.

La cubeta con los instrumentos serd preparada asépticamente_
por la asistente, quien serd minuciosa en mantener una limpieza
absoluta durante la amctuacién. La cubeta operatoria serd cubier
ta con una compresa esterilizada en autoclave, plegada, que cie
rre por sus bordes. Dentro de los pliegues se colocardn los si-~
guientes instrumentos y equipo:

3 vasos Dappen estériles.

Espejo bucal.

Pinzas para algodén.

Explorador.

Cucharillas de tamafio mediano.

Instrumento para gutapercha.

Ti jeras.

Presas redondas #5 y #6 (2 de cada una) y de fisura #702, to

das para pieza de mano.

Sondas lisas, 2 de cada tamaiio.

Sondas barbadas, 2 de cada tamaiflo,

Escariadores y limas.

Dispositivos de medicidén y tope.

Receptdculo para el residuo de algodén.

Torundas de algodén y puntas absorbentes estériles.

Bn la pieza de mano recta, esterilizada previamente por ebu-
llicidn, autoclave o medios qu{micoa, se introduce una pequefia_
punta de diamante redonde y se la lleva hasta dentina, luego se
cambia por un trépano de 2 biseles y se venetra en la cémara —-
pulpar orientdndolo de acuerdo con la direccidn del eje mayor -
del diente. Se cambia por una fresa ae fisura y con un movimien

to de rotacién se prenara la entrada al conducto radicular.
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Posteriormente se elimina la pulpa de la cdAmara pulpar y del
conducto radicular. Con una sonda barbada (tiranervios) de tama
fio apropiado se llega por el conducto a la regién apical, se da
media o una vuelia entera y se la retira. Lo mds protable es —-
que toda la pulpa sea extirpada con este idnico accionar.

Si el tejido pulpar ha experimentado cierta desintegracidn,-
serd mds dificil remover el contenido integro e intacto del con
ducto. Se requerirdn revetidas introducciones de la sonda y, de
bido & la laceracién causada en estos casos y al estado inicial
de congestién de la pulpa, es posible encontrarse ante una exce
siva hemorragia.en esta etapa. No serd posible reprimirla hasta
que no hayan sido extirpados todos los restos de tejido pulpar.
Se toma un cultivo; 86 coloca una punta de papel estéril en el_
conducto y se le da un didmetro uniforme por medio de escariado
res y limas,.

Para medir el ancho y la longitud del conducto, se coloca un
tope en la lima o escariador que ajusten con precisién en el -~
conducto a la saltura del Apice, de acuerdo & lo apraciable por_
el grado de retencién por friccidn de ese instrumento dentro --
del conducto. El dispositivo que sirve de tope pe coloca de --
acuerdo con el cdlculo estimado de la longitud del conducto por
la radiografia inicial. Con el instrumento de diagnéstico en po
sicifn, se toma una radiografia y se establece la longitud exac
ta, El ancho del instrumento que ajusta en el dpice serd tam---
bién el de la punta obturadora que se colocard en el conducto.-~
Se podrdn utilizar puntas adicionales para obturar el conducto_
mediante la condensacién lateral. Ya se conoce con exactitud el
largo del diente, Con esta informacidén comnlets, la operacién -
misma de rellenar el conducto radicular hasta el dpice se pre~-
senta como cient{ficamente exacta,

Rara vez resulta diffcil reprimir la hemorragia. Una irriga-
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cidn copiosa con agua tibia suele detener el flujo de la sangre
y el ajnn de retorno se recoge con algodén mantenido a nivel =--
del borde incisal del diente. Si la hemorragis persiste, es se-
flal de que hay reatos de pulpa dentro del conducto radicular.--
Se peca el conducto con puntas de papel estériles, se las cam--~
bia repetidamente hasta que la Yltima punta se observe que estd
aseca. Hamta 1la sesidn siguiente se dejard dentro del conducto,-
sellada con cemento, una punta absorbente medicada. El medica-~
mento empleado en la Divisién 1 deberd ser antiséptico, no irri
tante. Entra los muchos recomsndables de este tipo, resultan --
satisfactorios el eugenol y el canfofenol. Es de espsrar que el
paciente sienta poca o ninguna molestia entre ésta y la sosidn~
siguiente, 48 horas mds tarde. A veces se producs una ligera in
flamacidén del peridpice consecutiva al seccionamisnto del teji-
do pulpar, por ello no &8 acongejable rellenar el conducto en =
la misma sesidén en qus se elimina la pulpa. En apoyo de esta ~-
afirmacién existe la probebilidad de que pudieran quedar unog -
pocos restos pulpares, los cuales serfan traumatizados por la -
preasidn del material de obturacién y provocarfan una inflang---
cién. AL desaparecer el efecto anestésico local, por la pérdida
del efecto vasoconstrictor sobre loa tejidos periapicales puede
producirse una ligera hemorragia o ua flujo minimc de sangre.--
Por todas estas razonea, o por cusalquiera de eliaa, no se reco-
mienda la prdctica de obturar el conducto inmediatamente des=--
prés de extirpar la pulpa.

En la segunda visita, 48-72 horas més tarde, se abre el con-
ducto bajo condiciones de amepsia estrictas. Si el cultivo ori-
ginal resultara negative y no hubiera evidencias de pericementi
tis, el conducto radicular podrd ser obturado en esta sesién,

il procedimiento preferido por el autor para la segunda visi

ta, consiste en inocular una punta absorbente estéril con el -~
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contenido del conducto, colocarla en un caldo de cultivo y man-
tenerla durante A8 horas en la estufa de cultivo. En ese lapso,
sellada dentro del conducto, quedard otre curacién antiséptica_
(eugenol o canfofenol). Un nuevo cultivo negativo serd la sefial
para proseguir. Cuando los conductos estdn putreecentes desde -
un comienzo, serédn imprescindibles 2 cultivos negmtivos eucesi-
vos.

La operacién misma de rellenar el conducto no es diffcil sei_
se cumpliercn fielmente todas las etapas intermedias. La longi-
tud y el ancho del conducto en el Apice son dimensiones conoci-
dap. De acuerdo con ellas se elige una serie de puntas para ob-
turacién de conductos, pueden ser de gutapercha o plata. En to-
ao‘acto dcbe mantenerse una estricta agepsia. La sustancia ce~-
mentante con la cual las paredes del conducto serdn selladss o
recubiertas debe ser pldstica, no irritante, a prueba de hume--
dad, insoluble, no se retraerd, no serd conductora, no debe de-
colorar y debe ser opaca & los rayos X. La mds usada es la de -
éxido de zinc y eugenol.

Se seca 6l conducte con alcohol, se prepara la mezcla cemen-
tante sobre una plancha do.vidrio con una espdtula de acero, am
bas estériles. La sustancia cementante debe tener la consisten-~
¢ia cremoga y debe formar hilos al retirar la espdtula de la —-
mercla. Se lleva el cemento al conducto por medio de un escaria
dor y con una accién en sentido inversoc y de bombeo se cubren -
las paredes; se procurs llevar el cemento hasta el tercio api--
cal del conducto.

Se toma uno de los conos elegidos mediante las pinzas a tal_
efecto, y se lo pasa sobre el cemento del vidrio hasta que que
de cubierto por é1. La punta as{ recubierta de cemento es lleva
da al conducto y presionando suavemente en su lugar hasta que -

su extremo grueso quede a nivel del borde incisal o del punto -
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de referencia tomado para la medicién con el dispositivo medi-~-
dor. Luego se podrdn condensar otras puntas mediante un espacia
dor de conos, hasta que el conducto estd densamente rellenado.
Se toma una radiografia y se la revela de inmediato para ve-
rificar la exactitud de la obturacidén radicular. Es posible ~-
efectuar ligeros ajustes luego de observar la radiograffa, con_
el fin de compensar las discrepancias, pero rara vez serd nece-
sario. El exceso de cemento y de conos de gutapercha se elimi--
nan con un instrumento caliente hasta un punto justo hacia api-
cal de la lfnea cervical. Se pondréd gran cuidado en la elimina-
cién de la cédmara pulpar con el cloroformo o xilol, pues los --
restos de material podr{an decolorar la corona dental. Selle la

abertura lingual con cemento blanco hasta la sesidén siguiente.

Obturacién del Conducto en Dientes de Apice Abierto

La obturacién del conducto es esencial para un tratamiento -
endodéncico exitoso. El diente con su rafz totalmente formada -
no presenta dificultades cuando hay que obturar el conducto. El
diente con su dpice radicular bien abierto representa un serio_
problema.

La técnica de condensacidn lateral de conos de gutapercha me
didos parece proporcionar la técnica mds conveniente y segura -
para un resultado satisfactorio.

Hay que determinar la longitud exacta del diente y registrar
la en la ficha del paciente. Por medioc de una lima para conduc-
tos, con un dispositivo de medicidén apropiado que se ajuste al_
borde incisal del diente, es posible establecer la longitud de_
la cavidad pulpar con los rayoa X. Cada cono de gutapercha que_
entre en conducto serd seccionado de acuerdo con la longitud ~-
exacta del diente. La pared interna del conducto, ya estéril se

rd recubierta con un cemento sellador antes de colocar el cono_
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inicial,
Dos son los tipos méds evidentes de conductos radiculares in-

completos: el cilfndrico y el invertido o divergente.

Apice abierto Apice abierto
tipo cilindrico tipo divergente

=) )

came

El primero: tipo cili{ndrico de conducto serd obturado por in
troduccidén de conos de gutapercha finos y extrafinos, dentro --
del mismo, més uns condensacién lateral con un espaciador para_
conos realizado en acero. Este instrumento también contard de -
un tope de goma que sefiale la longitud sl diesnte y eof nc 0o--
brepase con la punta el dpice dentario.

El segundo: conducto de tipo divergente se convierte en un ~
cilindro mediante 1la colocacidn de uno o dos cones de gutaper--
cha grandes invertidos antes de afadir otros mds finos bajo con
densacién lateral y cortados en la longitud exacta del diente;-
lo Unico que deberd vigilar el odontélogo serd el borde incisal
del diente: 8i un cono va més alld de epe borde significa gue -
ha sobrepasado el dpice en la misma proporcién y, por lo tanto,
retira el cono y prosigue la condensacién, Ha de respetarse una
advertencia importante; no ee intentard la colocacién de un co-
no grande dentro del conducto con su extremo mds grueso hacia -
el borde incisal; este volumen de gutapercha en la porcién co-

ronaria resistird de tal modo al espaciador que &ste no podrd -
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1legar hasta el 4pice y no se logrard una adecuada condensacidén
apical,

El paso final consiste en la restauracién.

DIENTE DESVITALIZADO CON LA CAMARA PULPAR ABIERTA POR LA FRAC-
TURA: Clage 4, Divimién 2

En estos casos se dan muchas posibilidades. Casi con certeza
ha desaparecido una gran porcién de estructura coronaria. La --
rafz dentaria puede o no estar totalmente desarrollada, lo cual

depende de la adad en que se produjo el accidente, E1 diente --
‘ permanece asintoasftico pese al hecho de la desvitalizacién y a
la descarga libre de la pulpa gangrenada dentro de la cavidad -
bucal.

Indicaciones para el tratamiento:

1) 5i el diente en cuestidén es adn til, si se puede lograr su_
desinfeccién y si su.presencia no daefiara a su huésped, se le
debe hacer el tratamiento.

2) Si el paclsuis ¢s joven y sanw, el pronésiico de un tr;vn—-—
miento exitoso serd més favorable. '

3) Si no se ha perdido mfs de 1/4 a 1/3 de tejido periodontal =
apical del diente, con el auxilio de la cirugfa radicular se
ré posible salvarlo.

4) Si es poasible colocar una restauracién satisfactoria sobre -
¢l remanente coronario, serd factible salvar el diente sien-
do favorable los otroa factores.

5) El desarrollo apical del diente deberd ser convenionte para_
la ubicacién de una obturacién radicular.

Técnica

Los principios de asepsia considerados con el tratamiento de

la divieién 1 deben sor respetados en los casos de la divieidn_
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2, aun cuando 2l principio el conducto esté infectado.

En la sesidn inieial se ohtendrd un acceso amplio & la por-
cidén coronaria de la cdmara pulpar. Se eliminardn los restos su
perficiales con cucharillas, pero no ge penetrard en el conduc-—
to migmo para limpiarlos. Cualquier material enviado mds alld -
del dpive en esta etapa pucde comprometer una situacién ya difi
cil, En 1a porcidn coronaria de la cavidad pulpar se colocard -
un trozo corto de punta absorbente medicada con una droga germi
cida suave y no irritante, por ejemplo, paramonoclorofenol al--
canforado., La primera curacién serd sellada en el conducto con_
cemento, por no mida de 48 horas.

Al sellar el diente por primera vez es preciso advertir al -
paciente que al primer signo de malestar, el odontélogo debard_
sor informado.

En la segundz vigita hay que seguir el procedimiento estric-
tamente asgéptico. Incluye el uso del digue de goma y la esteri-
lizacidn del campo operatorio. Se abre el conducto y se retira_
la curacién, lueggo se procede a lavar el conducto con alguna de
lag preparaciones de cloro, tal como la cloramina, el hipeclori
to de sodio, usaduas en forma alternada con agua oxigenada. En -
est3 momento ya ¢s posible efectuar una limpieza y escariado --
més extensos del conducto radicular, recordando aiempre el peli
gro de impulsar algin material mds alld del dpics. La limpieza_
mecdnica del conducto ea sumamente importante y debe ser comple
tada lo mds pronto posible, pero no al punto de complicar la si
tuacién en el peridpice. Er esta sesién hay que emsanchar cuida
dosamente el conducto radicular, por medio de eascariadores y li
mas hasta el aidmetro requerido para que pueda ser eliminado to
do el material necrdético y que haya espacio para una medicacidn

ciew- . oA lOngitud del awiente serd comprobada por los medios

radiogréd.'icos., Se colocarén una o dos puntas absorbentes cortae
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saturadas con un medicamento apropiado para adelantar la desin-
feccién quimice un paso mds ﬁllé. Cabe repetir el empieovdel ra
rasonoclorofenol alcanforade. Se sella el conducto con cuidado_
y 8e lo deja as{ 48 a 72 horas.

En la tercera sesién se penetra a través del cemento bajo es
trictas condiciones asédpticas. Si el conducto radicular se en~--
cusntig libre de mal olor y exudado se puede colocar una punta_
de papel absorbente, estéril, dentro del conducto durante un mi
nuto. Luego se dejard caer dicha punta en un caldo de cultivo -
adecuado, todo lo cual permanecerd en la estufa de cultivo du=—-
rante 48 horas..0tro medicamento, la creocaota de haya, podrd -~
sustituir al paramonoclorofenol de acuerdo con el grincipio ds_
la rotacidn con los antibiéticos, dentro del conducto radicular
y bajo doble obturacién de gutapercha y cemento.

En las sesiones siguientes se repetird el procedimiento has-
ta haber obtenido 2 cultivos negativos sucesivos. Suelen obte--
nerss resultados rdpidos con el cambio de las curaciones cada -
48 a 72 horas.

Obtenidos los 2 cultivos negativos sucesivos, se puede prepa
rar finalmente el conducto para la insercién de la obturacidn.

DIBRTE DESVITALIZADO, CON SU CAMARA PULPAR INTACTA POR LA FRAC-
TURA: Clase 4, Divisién 3

El curso de los fendmenos pulpares luego de haber recibido -
el diente un golpe ya ha sido estudiado. Se afirmé que el pro--
néstico en cuanto a la recuperacidn de la pulpa de ese chogue -
era menos favorable cuando la evolucién normal del diente habia
deterainado el cierre del foramen apical. También se sugirid -
que cuando el golpe no llegzaba a eliminar parte alguna de la co
rons, el trausatismo pulpar era mayor a causa de que el diente_

absorbifa el impacto total de esa fuerza. Muchos de esos dientes
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terminan por perder su vitalidad pulpar. Esto puede ocurrir po-
co después del incidents o sélo varios afios mds tarde. El curso
de los fendmenos es imposible de predecir; & menudo se descubre
la falta de vitalidad nada mds que por un cambio de color o de
translucidez de la corona o durante un examen radiogrdéfico’de -
rutine. Es raro que dichos casoas se revelen a causa de moles—==
tias que experimente el paciente.

Ocasionalmente, este tipo de diente toma una intensa colora-
ciédn rosada en seguida despuéds del accidente, lo cual indica --
con toda claridad la extensidén de la congestién pulpar en dicha
pieza dentaria. En la mayor{a de los casos el curso de los fen$
wenos que suceden a esa congestidn. El color rosado se transfor
=& en un g-is muerto, sin sfntomas dolorosos, excepto quizds en
las muy primeras etapas donde cabe la existencia de reacciones_
téromicas. Une radiograffa del diente puede mostrar una répida -
generacidn de una zona radioldcida en torno del dpice y el dea-
prendimiento del periodonto.

Sin embargo, no siempre es ésta la situacidn, por ejemplo, -~
el caso seguido a lo largo de las etapas de congestién que ai--
guieron inmediatamente al accidente, 6 aemanas mds tarde se ge-
nera una zona radioldcida definida. Glucksman deacribe cémo la_
vitalidad retornd 7 meses después del accidente. La situacién -
se fue aclarando de a poco y despuds de un afio, el diente tenfa
el mismo color de los no afectados a ambos lados del mismo,

Técnica de tratamiento

En la actualidad, en general se acepta el punto de vista de__
que un diente desvitalizado a de tener una obturacién radicular
que anule el conducto, cualquiera que fuere el contenido del --
conducto en el examen inicial, respetando los principios de man
tenimiento ae una buena salud general,



Todas las fases del tratamiento deben mantenerse dentro de -
los 1imites de uns asepsia estriocta. Ei aiaslamiento del diente_
con dique y la eeterilizacién del campo operatorio, mds la pre-
paracifn cuidadosa y esterilizacidn de todos loe instrumentos y
curaciones que serdn utilizados tienen una importancia vital pa
ra el éxito. Hay que hacer mencién especial sobre la reaccién -
inflamatoria que puede seguir al sellado de la curacién dentro_
del conducto luego'de la apertura inicial.

fambi‘n, hay que advertir al paciente esa posibilidad y, aun
cuando la segunda visita fuera para el término de las 48 horas_
siguientes, se le debe inatruir para que comunique cualquier mo
lestia.

Agsimiemg,; pare climinsy todeas les caus=s excitantes poaibles
de esta reaccidén inflamatoria inicial hay que poner cuidado =-
cuando se abre la cémara pulpar, y se goloca la primera cura=--
cién con el objeto de no empujar-hacia el peridpice o de que no
1legue un medicamento irritante a los tejidos apicales, Bajo --
ninguna:circunstancia deberd introducirse un instrumento en el_
conducto radicular en esta primera visita.

La primera curacién debe consiatir en uns torunda de algodén
estéril humedecida en un germicida de relmtiva intensidad, como
el peraaonoclcrotedol 2lcanforade selladz on cémsara pulpar por_
24 a 48 horas. El tratamiento siguiente serd un plan similar al
trazado para los casos de la Divisién 2 y el nimero de trata-—--
mientos dependeré de la rapidez con que se obtengan los 2 culti
vos negativos sucesivos necesarios.

La obturacién radicular serd similar a la recomendada para -
los tipos ya discutidos anteriormente.

En los casos de la Divisién 3 donde exiete una zona radiold-
cida adyacente al épice radicular es imposible determinar cudl_
seré su curso futuro. )
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Como resultado de una amplia experiencia clfnica, se sugiere
un perfiodo de espera vigilanté luego de haber obturado los con=-
ductoe radiculares. Este consejo se aplica sflo a los casos de_
Divieién 3, en los cuales hay poce o ninguna pérdida de tejido_
coronario y el diente estd desvitalizado y asintomdtico. Otra -
vez se recordard para este tipo de casos, los extraordinarios -
poderes de recuperacidn de los tejiGos en el pegqueiio bucionte.

Restauracién

Como la divisién 3 de la Clase 4 se refiere sflo a los dien-
tes desvitalizados en los cuales hay poosa o ainguna pérdida de
tejido dental, cualquier discusién del tipo de restauracién re-
'cdmendada podria parecer innecesaria. Sin aembarge, el problema
de la cantidad de tejido dental desaparecido puede no necesitar
que se la repongs, pero el color del diente remanente puede exi
&ir su atencidn.

El tratamiento del diente decolorado que no requiere una res
tauracién se resuelve por: 1) blanqueamiento 6 2) reemplaso de_
la corona con una restauracién artificial, ento'es, cuando fra-
casa el blanqueamiento o no se 1o intenta.

CLASE 5.~ DIENTBS PERDIDOS COMO RESULTADO DEL TRAUMATISNO

Indicacidn de tratamiento:
A. Registro de la historia clinica.
B, Registro de los resultados del examen clfnico.
C. Diagnéstico del caso; determinacidn del plan de tratamientos
1,- Reemplaczo del diente: Clase 5, Divisién 1.
2.~ Reubicacién de lo8 dientes para compensar sl espacio: --
Clage 5, Diviqién 2.
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REEMPLAZO DEL DIENTB: Clase 5, Divisién 1 :

a) Razones para un reemplazo temporario:

l.- Mantenimiento del espacio.

2.- Conservacién de una fonacién correcta,
3,~ Estética,

b) Tipos de reemplazo temporario:

l.- Mantenedor de espacio simple, primer tipo.

I.

II.

Se adaptan bandas para los dientes anteriores adya-
centes.

Se suelda un alambre entre ellas.

III. Se las cementa en su posicién.

2,~ Mantenedor de espacio simple, eegundo tipo.

X,

II.

III.

Iv.

vl

Adapte bandas para los segundos molares primarios o
para los primeros permanentes.

Adapte un alambre que las una y que mantenga contac
to con las caras linguales de los dientes.

Suelde el alambre a las bandas o cdlcelo en tubos -
palatinos verticales.

Suelde unos espolones al alambre lingual de modo -~
que retengan los dientes anteriores,

Cemente las bandas en posicidén; si el alambre lin--

gual se mantiene mediante tubos; ubfquelo en ellos.

3.~ Puente ortodéncico, primer tipo.

1.
1I.
III.
Iv.

v.
VI.

Adapte bandas sobre los dientes adyacentes.

Suelde un alambre entre ellasa.

Adapte el frente y reapaldo apropiados para el caso,
Suelde el respaldo al alambre y reconstruya la for-
ma lingual.

Cemente el frente al respaldo.

Cemente las bandas y el puente en posicién.

4.~ Puente ortodéncico, segundo tipo.
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1.

II.

I1I.

1v.
v.

vi.
Vii.

Adapte bandas para los segundos molares primarios o
los primeros permanentes.

Adapte un alambre que las una en contacto con las -
caras linguales de los dientes intermedios.

Suelde el alambre a las bandas o addptelo a tubos -
palatinos verticales.

Adapte el frente y respaldo apropiados para el Caso.
Suelde ol respaldo al alambre y reconstruya la for-
na lingual.

Cemente el frente sobre su resgpaldo.

Cemente las bandas y el puente en posicién.

5.= Dentadura parcial removible, primer tipo.

I.

IXI.
I1I.

Iv.

v,

Reconstruya una dentadura parcial de acrflico con -
paladar completo.

Emplee dientes de acrilico.

Puede ser retenida por ganchos; es preferible que -~
no.

Obtenga retencidn friccional contra las carag lin--
guales de los dientes,

Alivie los tejidos gingivales por desgaste de la -~
dentadura.

6.~ Dentadurs parcial removible, segundo tipo.

I.

II.

Construya una dentadura parcial de acrflico con pa-
ladar en herradura.

Los detalles, igual que para el primer tipo.

T7.= Dentadura parcial removible, tercer tipo.

1.

1I1.

111,

Construya ganchos o estribos para los segundos mola
res temporarios o los primeros permanentes.

La base de la dentadura debe ser alejada de lus ca-
ras linguales de los dientes {en erupcién),

Use base y dientea de acrilico.



IV, Los detalles de construccidn son los mismos

¥8.

¢) Disefios segin las edades:

1.~ B afios:
Il
Un diente 11.
I11.

Varios

dientes { 1.

2.- 9 affos:
I.
Un disnte 4 11,
III.
Varios Iv.
dientes v.

Je= 10 y 11 afios:

I.
Un diente {II.
Varios
dientes {}II'

4.~ 12 aflos:

1.

Un diente II1.
I1I.

Varios Iv,
dientes v.

d) Restauracién permanente (luego

1.~ Puente fi jo.

Dent. parc. remov.,
Dent, parc. remov.,
Puente ortoddncico,

primer tipo.
segundo tipo.
segundo tipo.

vistos_

Mantenedor de espacio, segundo tipo.

Dent. parc. remov,,
Dent. parc. remov.,
Puente ortoddncico,

Dent.
Dent.

parc. remov.,
parc. remov.,

Tusnte orteddacico,
Dent, parc. remov.,

Dent. parc. remov.,

Puente ortoddncico,
Dent. parc. remov.,
Dent. parc. remov.,

Dent.
Dent.

parc.
parc.

remov.,
Iremov.,

primer tipo.
segundo tipo.
segundo tipo.

primer tipo.
segundo tipo,

pri@er vipo.
tercer tipo.

tercer tipo.

primer tipo.
primer tipo.
segundo tipo.

primer tipo.
segundo tipo.

de los 19 afios):
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2.~ Dentadura removible.

REUBICACION DE LOS DIENTES PARA COMPENSAR EL ESPACIO: Clase 5,
Divisidn 2:

a) Indicaciones:
1.~ Espacio parcialmente perdido antes de tomar el caso.
2.= Maloclusidn evidente con necesidad de cierto realineg=-—-
miento.
b) Procedimiento (cuando se ha perdido un central):
l.- Mueva el lateral adyacente al central desaparecido hacia
el espacio gue éste dejd.
2.- Ubique una corona permanente temporaria con forma de cen
tral sobre el lateral.
3.- A una edad adecuada, reemplace la corona permanente tem-
poraria por una corona funda de porcelana.

Consideraciones Preliminares

Uno o mds dientes anteriores pueden desaparecer accidental--
mente § a causa de la infeccién resultante del traumatismo, du-
rante el perfodo de la denticién mixta. Muchos factores compli-
can el reemplazo de esos dientes desaparecidos por medio de una
restauracién temporaria artificial. Los factores que serdn dis-
cutidos aqul han de considerarse como de una importante influen
cia sobre el diagndetico y sobre el plan de tratamiento para es
te tipo de caso.

Temperamento del paciente

El tipo de reemolazo temporario recomendable dependerd del -
temperamento del nifio. En el nifio descuidado e irresponsable se

rd inapropiado colocar una restauracién removible, que depende_
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de la higiene para la proteccién contra la caries de loa dien--
tes adyacentes. Este tipo de nifio, rara vez utilizard una préte
sis removible y es probable que la pierda o la rompa tarde o --
temprano. El paciente nervioso es probable que experimente una_
gran dificultad en aprender a utilizar una dentadura removible.

EL paciente cooperador e interesado, en cambio, asombrard -~
por la satisfaccién derivada de una regstaurecidn gque superfi----

gcialmente parece carecer de la adecuada retencién.

La Edad en cuanto Afecta el grado de Erupcién de los Dientes

Durante el perfodc de la denticién mixta, 1la etapa en la --
erupcién de los dientes difiere de acuerdo con las condiciones_
evolutivas. A causa de que la& edad fisioldgica no siempre coin-
cide con la cronoldgica, es diffcil definir la evolucidén de las
distintes edades.

El disefio de cualquier prétesis bucal durante el perfodo de_
desarrollo se verd afectado por la etaps en que eaté la erup---
cién dental. :

Grado de desarrollo de las Rafces de los Dientes Permanentas

St se han de utilizar los dientes peréanentes para estabili-
gar o ayudar en la retencidn de una prétesis destinada a repo--
ner dientes anteriores desaparecidos, es preciso conocer el gra
do de desarrollo de las rafces. Un diente utilizado para reten-
cién o estabiliszacién no debe ser sobrecargado antes de que su_
desarrollo radicular sea suficiente para scportar este trabajo.
El autor sugiere que el primer molar permanente no debe aer uti
lizado hasta que el nifio tenga 8 1/2 § 9 afios y sdlo se recurri
rd a é1 si la edad fisiolégica corresponde a la cronoldgica, se
&in lo demostrarén las radiograffas.
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Grado de Reabsorcién de las Rafces de loa Dientes Primarios

BEn estrecha vinculacién con la erupcién de los dientes perma
nentes estd el proceso complementario de reabsorcién de las raf
ces de los dientes deciduos. El proceso fisiolégico normal de -
exfoliacidén de 1oé dientes primarios no ha de ser interferido =~
por ninguna prétesis oral. Una vez qua la reabsorcién de las --
rafces reduce el sostén de esos dientes, no deben ser sobrecar-
gados, El segundo molar temporario, segin han sugerido algunos_
autores, es un diente {til para la retencifén. Mds alld de los 9
afios el sostén radicular radicular normal gue le queda & ese —-
diente es insuficiente para respaldar su uso continuado. POor =-
fortuna, ésta eg la edad en que estima seguxro confiar en el pri
mer molar. .

Grado de Susceptibilidad a la Caries

El factor de susceptibilidad a la caries es importante cuan-
do se considera el tipo de restauracidn para los dientes ante--
riores permanentes desaparecidos., Cuanto mds compleja es la for
ma gque asume la reposicién, mayor es la posibilidad de reten—--
cién de alimentos, lo cual en un individuo susceptible a la ca
ries puede resultar desadtroso. Aun bajo las mejores condicig==-
nes, el mecanismo natural de limpieza de los dientes y de los -
tejidos bucales se ve perturbado por la insercién de una préte-
sis artificial, fija o removible. De ah{ la necesidad de precaun
ciones especiales en las medidas de higiene de la boca que han_
de imprimirse en la mente del pequefio, as{ como en la de los pa
dres. La mayoria de nosotros ha aprendido por experiencia que -
diffcil es ello con el paciente que no coopera y es descuidade,
hijo de »adres también descuidados, Por lo que se debe platicar
con el pequefio paciente y sus progenitores, de la manera que -~
puedan entender,
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Relacién de los Dientes Inferiores y Superiores

Cuando uno no toma en cuenta la oclusién puede tropezar con_
pesares imprevistos. A veces, los incisivos inferiores se ponen
en contacto con los tejidos linguales por detréds de los incisi-
vos superiores cuando estdn en oclusidén céntrica. En tal caso -
queda poco o ningin espacic para el espesor de una prétesis. Si
ello es as{ es probable que haya una falta de soporte vertical_
en la regién posterior. Es factible que tales casos sean ejem--
ploe de maloclusién obvia o potencial, No debiera perderse tiem
po en instituir las medidas correctoras. Se considerard{ una ne-
cesidad la consulta con el ortodoncista en lo concerniente a --
lo8 arcos dentalss de dichos niﬁos,_antes de proceder A CuAl-==
quier reposicién.

Antee de discutir los tipos de prétesis aceptables en estos_
cagos, hay que mencionar que existen dos alternativas posibles_
en el tratamiento de los dientes ausentes en el pequefio pacienw
te, Primero, estd el mantenimiento del espaecio por un tipo fun-
cional de mantenedor o por uno simple; segundo, 1la reubicacidén_
de algunos dientes para compensar el espacio creado por el dien
te perdido. Este dltimo plan involucra un diagnéstico cuidadoso
¥y la formulaecién ds un programe de tratamiento, que debe per —-
completado con precisién por medio de los esfuerzos bien combi-
nados del ortodoncista y del odontélogo general., No es posible_
considerar una restauracién permanente mientras el joven pacien
te no haya alcanzado loa 14 6 15 afios de edad.

REEMPLAZO DEL DIENTE: Clase 5, Divigidn 1

Razonies de un reemplazo temporario:
1.~ Mantenimiento del espacio. El espacio creado por la pérdida

de un diente anterior deberd mantenerse para que se produzs-
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ca un desarrollo normal del resto del arco. La compensacién
de ege espacio mediante un movimiento intencional por recur
g08 mecdnicos o sin intencién alguna al permitir que se pro
duzca un desplazamiento no vigilado dard por resultado una_
maloclusién., El espacio puede mantenerse intacto sélo por -
la intervencidén activa mediante la instalacidén de algin ti-
po de prétesis. Cuando se emplea un mantenedor de wspaciov,-
debe ser degignado y construido de modo que el crecimiento_
y desarrollo normal de los arcos prosiga sin tropiegos. La_
pérdida de dientes se produce a menudc durante este periodo
evolutivo y la interferencie mecénica puede ser perjudicial.
Conservacién de una fonacidn correcta. Los niflos adquieren_
hébitos con gran rapidez y, una vez formados, suelen ser —-
persiatentes. Con la pérdida de un diente anterior, el meca
nipmo de la fonacidén se ve interferidc en parte, pero el ni
flo pronto se adaptard para solucionar esa discrepancia, esa
adaptacidén une vez establecida, puede influir en el hablar_
de ese individuo para toda su vida. Por lo tanto, estd indi
cada 1a ocupacidén del espacio para prevenir las alteracio--
nes fonatorias.

Estética. La importancie pmicelégica del mantenimiento del_
espacio cuando se considera el tipo de prétesis para un --
diente perdido.

Puncién. la prétesis inicial deberd ser considerada tempora
ria. Es, primordialmente, un mantenedor de espacio para con
servar la fonacién y la estética; no ha de ser sobreeastima-
da como medio de restauracién de una funcién completa. So--
bre esta base se puede considerar el tipo de prétesis reco-
mendable,
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RFUBICACION DE LOS DIENTES PARA COMPENSAR EL ESPACIO: Clase 5,
Divigidn 2

Ya en eate Wltimo cap{tulo, al considerar los diversos méto~
dos para solucionar los problemas creados por la pérdida de uno
o méds dientes anteriores en un nifio, ademds del empleo de una -
préteais que mantuviera el espacio, se hizo mencifn de un plan_
de reubicacién de los dientes para compensar la pérdide del --
traumatizado. El1 resultado final puede no ser perfecto, pues al
guna modificacidén en la relacién normal de la digitacidén cuspf-
dea serd inevitable, pero los resultados obtenidos en una canti
dad de casos con 6sto método respaldan su incluaidédn en este lu-
gar. Circunstancias poco usuales puede predisponsr a un diagn6g
tico favorable ai ge emprende una }eubicuci6n de los dientes.--
Cuando se pierde un incisivo central y se descuida esta situa--
cién, pronto se pierde el espacio y 8e produce una cierta reubi
cacién de los demés dientes concomitante con ese cambio, Ea de-
masiado tarde en estos casos para recuperar el espacio original
resstablecido involucrar{a un tratamiento considerable con apa-
ratos ortodéncicos.

Este procedimiento incluyc cl ayuder al incisivo lateral en_
su movimiento hacia el espacio para reubicarlo en el lugar del_
central desaparecido. Sobre el lateral sec coloca una restaura--
c¢idn ic tipo permanente temporario con la forma coronaria del -
central, con resultados estéticos relativamente buenos. La pre=-
paracidn requeridms por la corona permanente temporaria es redu-
cida y de ningdn modo se pone en peligro la pulpa del lateral -
con dicho procedimiento. En un momento adecuado posterior, se =
puede colocar una corona funda de porcelana sobre el incisive -
lateral. La simetria de los dientes anteriores ea relativamente
buena. Loa dos centrales se correaponden en forma agradable y -

el canino adyacente al nuevo central puede ser remodelado vara_
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que disimule un incisivo lateral mediante la reduccidn de su --

cispide,

CLASE 6.- FRACTURA RADICULAR, CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS CO-
RONARIOS

Indicacidn de tratemiento:
A. Registro de 1la historia clinica.
B. Registro de los resultados del examen clfnico,
C. Diagnéstico del caso; determinacién del plan de tratamiento:
1.~ Pactores esenciales para el éxito:
1. Los fragmentos deben eatar en buena posicidn.
II. La linea de fractura no debe estar en el tercio cer
vical radicular.
III., No habréd infeccién.
. IV, Buena salud general.
V. Inmovilizacién de loe fraguentos, cuando ello esea -
necesario. )
2.~ Tratamiento: 4 métodos para la estabilizacién de los --
dientea:
a) Ligadura interdentaria de alambre.
b) Ferulizacién con bandas:
I. Adapte bandas en el diente afectado y en los ad-
yacentes,
1I. Suéldelas entre si en las posiciones correctas.
I11I. Ceméntelas en su posicién,
IV, Déjelas de 3 a 6 semanas, segin esté indicado.
¢) Férula colada:
I. Tome la impresién.
I1. Prepare el modelo de revestimiento.
I1I. Encere 1la férula segin diseiia.
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IV, Cuele la férula en oro o en aleacién de paladio_
¥y plata.
V. Cemente en posicidn.
VI. Deje 3 a 6 meses, segin eaté indicado.
d) Férula mtrizada:
I. Tome la impresién,
II, Haga el modelo de yeso piedra.
IIX. Brufia sobre é1 una ldmina de oro de calibre 36,~
de 24 kilates, siguiendo el disefio.
IV. Adapte, de acuerdo con el disetio, un alambre re-
dondo de calibre 18,
V. Una con cera el alambre y 1la ldmina.
VI. Retire, ponga en revestimiento y una con una sol
dadura.
VII. Termine y cemente en posicién.
VIII, Deje 3 a 6 semanas, segin esté indicado.

Incluidos en el creciente nimero de casos de dientea anterio
res traumatizados en pacientes ifvenes, hay un grupo bastante -
grande de fracturas radiculares. Con el transcurso del tiempo -
se han ido acumulando mayorea conocimientos en cuanto concierne
a estos casos interesantes. Es justo afirmar que el pronéstico_
para estos casos es altamente favorable en la mayoria de las --
ocasiones.

Algunas observaciones sobre fracturas radiculares:

No ea comin hallar un diente anterior con fractura coronaria
y radicular a la vez. Més adn, es mds bien poco comin ver a un_
nifio entre 7 y 10 afios con fractura radicular a consecuencia de
un traumatismo. No es de sorprender en vista del estado de erup
cién de los dientes anteriores y el progreso del desarrollo ra-

dicular durante ese verfodo. La fractura radicular es més facti
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ble luego de la erupcidn total de la corona y del desarrollo =--
completo de la rafz, con las estructuras de sostén circundantes
que fijan firmemente en posicién al diente. Aun otra observa—--
cién comunicada en forma casi universal por quienes registran -
casos de fracturas radiculares es la elevada proporcidén de dien
tes que permanecen vitales y aparentemente normales muchos afios
después del accidente.

El autor ha observado dos casos similares, en los cuales los
dos incisivos centrales superiores habfan sido traumatizados al
mismo tiempo. Uno permanecié intacto pero la pulpa perdid su vi
talidad, en tanto que el otro experimenté una fractura radicu--
lar pero su pulpa conservd la vitalidad normal. La explicacidn_
de este fendmeno estd basada sobre-el hecho de gque en el primer
caso no ee pudo mantener normalmente el sistema circulatorio «
pulpar a lo largo de las etapas inflamatorias a causa de la li-
mitacién opuesta por las paredes duras e inextensibles, dentro_
de lag cuales estaba confinada. En el segundo camso, el espacio_
creado por la fractura racdicular proporcioné una via de escape_
para el aporte sangufneo incrementado durante el perfodo de con
gestidn y luego por la posible formacidn de una conexién colate
ral con la circulacidén de los tejidos periodoniales, de modo --
que la regeneracidén pulpar se vié favorecida. En relacién con -
lo obgservado en lo concerniente al matenimiento de 1la vitali=--
dad en un diente con fractura radicular, los casos presentados_
por Austin son: de entre 40 casos gque se revisaron, no menoa de
31 casos dieron evidencias positivas en la prueba de la vitali-
dad, el paciente no recordaba& haber recibido un traumatismo so-
bre ese diente. Talesa casos aparecen s3lo durante el examen ra-
diogrdfico de rutina,

Diagndstico

Una fractura radicular puede producirse en cualquier punto a
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lo largo de la rafz desde la regién apical hasta la cervical. -
La revisién de Austin determiné que de los 40 casos, el Q0% (36
casos) de las fracturas se produjo en el tercio medio radicular
y el 10% (4casos) en el tercio apical. El hecho de gue no se ob
servaran en el tercio cervical, no es extrario, pues los dientes
con fractura en dicho tercio suelen perderse poco después del -
accidente. A

Los dientes con fractura del tercio cervical suslen presen--
tar una extremada movilidad a causa de la falta de soporte radi
cular, es pobre la oposicidén de los fragmentos y la linea de -~
fractura quizd estd abierta a la contaminacidén por los 1l{quidos
bucales a través de 1la hendidura gingival. El oronéstico es, —-
por lo tanto, desfavorable.

La 1inea de fractura puede seguir una direccién diagonal, pe
ro en la mayoria de las ocasiones corta horizontal o transver--
salmente la rafz dental. Los segmentos pueden estar en opoSi---
cién o ampliamente separados, Ban eate Ultimo caso, lo mds pron-
to posible deberdn realizarse todos los esfuerzos para la reubi
cacién de los fragmentos mediante una delicada manipulacién de_
la porcién coronaria, Para un tratamiento exitoso es epencial -
una buens apcsicién de las superficies de fractura.

Segin la posicién de la fractura y la extensidn en que hayan
sido traumatizados 108 tejidos de eoporte, puede haber ciertas_
evidencias de movilidad. Puede no haber respuesta positiva de -
vitalidad en la porcién coronaria del diente fracturado inmedia
tamente después del accidente; una respuesta negativa en ese mo
mento no indica que la pulpa carezca de vitalidad, Un retorno -~
lento al estado de vitalidad normal es lo méds comin. La salud =
del paciente influird en el proceso de reparacién y regenera--—-
cidén del tejido pulpar lesionado y deberd ser considerado al -—-

efectuar el diagndstico. Es obvio que el examen radiogrédfico -~
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puede constituir el unico medio preciso de confirmar la presen-

cia o ausencia de una fractura radicular.

Requisitos para el Exito:

Es visible que los requisitos para un tratamiento exitoso de
una pieza dentaria con su raiz fracturada son definidos, Kron--
feld los anuncid en forme clare y concisa:

“1,- Los fragmentos deben estar en posicién de estrecha adap-

tacién.

“2.- Los fragmentos deben quedar inmovilizados en esa posi~—-

cidn.

3.~ No ha de existir infeccién.

"4.- La salud general del paciente debe ser tal que permita -

los procesoa de reparacién y regeneracién",

Estabilizacién de los Pragmentos:

Los métodos cominmente empleados para la estabilizacidn de -
1la porcidn coronaria del diente fracturado pueden ser distuti--
dos bz2jo 4 encabezamientos: ligasdura de alambre, férule de ban=
das, férula colada y férula matrizeda.

Ligadura do¢ alambre:

Se ha empleado con éxito ie ligadura con alambre ortodénci--
co, ya de bronce, calibre 25, ya de acero inoxidable, calibre -~
30, E1 alambre se aplica rdpida y simplemente como medida tempo
raria, seguida luego por la instalacidn de una férula estabili-
zadora, o se lo deja en posicién y se lo ajusta cada 2 § 3} gema
nas. La lfnea interrumpida representa el alambre pasado por la_
superficie vestibular del lateral, cervicalmente luego con res-
pecto del punto de contacto (A), en torno de la cara lLingual -
del central fracturado e incisalmente con respecto del punto de

contacto (B), hacia la superficie vestibular del central adya--

143



cente. La linea continua representa el alambre pasado de retor-
no de un modo similar. Al ser pasado por cervical de un punto -
de contacto y por incisal del siguiente, el alambre no se desli
zaré ni hacia gingival ni hacia incisal. Los 2 extremos del --
alambre pueden ser ajustados mediante un retorcido cuidadoso --
(¢), lusgo del cual se vuelve el extremo hacia el nicho inter--—
dental para proteger los labios. Este método es Wtil como medi-
da temporaria para un diente dnico.

central
fracturado

-
oL = -as

! _@Q lateral
- ' ~-.‘.v' .“(

B A c

Estabilizacidn dentaria por medio de ligadura de

alambre,

La férula de bandas:

La construccién de una férula de bandas requiere mds tiempo_
y habilidad, pero resulta quizds mds r{gida que la estabiliza--
cién con alambre. Se construyen bandas para los dientes adyacen
tes al fracturado, Es adecundo el material para bandas utiliza-
do para hacer las bandas scluadas. Se puede construir una terce
ra bands para la corona del diente fracturado y se une las 3} me
diante soldadura. La férula de triple banda serd cementada en -
su posicién con cemento de cobre negro, Se pondrd mucho cuidado
es explicar bien al paciente la necesidad de que vigile que no
se afloje ninguna banda. Si se aflojara una, el paciente deberd
comunicarlo de inmediato, pues se puede producir una gran des--
truccién de esnalte dentro de una banda floja.

Como alternativa, en vez de construir una tercera banda pa-
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ra el diente fracturado, cabe gsoldar 2 alambres redondos, uno -
que contacte por vestibular y el otro por lingual con el tercio
medio de 1la corona del diente fracturado y se los suelda por -
por los extremos a las bandas. El estabilizador de bandas modi-
ficado serd cementado en su posicién y se advertird al paciente
la importancia de comunicar si se afloja una banda y de unsa hi-
giene muy buena, en especial alrededor de los 2 alambres, No -~
hay peligro de caries bajo los alambres; se toman precauciones_
higiénicas extras, dado que el estabilizador permanecerd en po-

sicién por un tiempo relativamente corto (3 a 6 meses).

La férula colada:

Eate tipo de estabilizador exige el esfuerzo mayor para su -
construccién. Es altamente satisfactorio, en especial cuando se
requiere més de uno de los dientes adyacentes a cada lado para_
anclaje de la férula. De una impresidn exacta del arco, tomada_
con alginato, se vac{a un modelo de revestimiento. Se encera la
férula directamente sobre el modelo y luego se reviste y se cus
la. Es suficiente un espesor doble de cera de calibre 30. Los -
bordes incisales de los dientes anteriorea y lam spuperficies --
oclusales de los posteriores, en el caso en que 4stos sean in--
cluidos, deberdn quedar libres para no alterar la oclusién. Se_
cuela la férula con una aleacién dura adecumda de paladio y pla

ta 0 de oro, y se la pule. Luego se cementa en posicién.

La férula matrizada:

Ripida y sencillamente se puede construir un estabilizador -
similar a la férula colada, mediante el método de la matriz. So
bre el modelo se traza el contorno de la zona que serd cubierta
y a 61 se adapta una ldmina ue oro, calibre 36. Tendri que ser_
adaptada en 2 secciones una labial y otra lingual. De acuerdo -
con el mismo disefio se adapta un trozo de alambre de oro plati-
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nado de calibre 18. Se ubica la ldmine de oro en el modelo y se
le superpone el alambre redondo; se los une con cera en toda su
longitud. La férule asf unida serd retirada y, luego de colocar
la en revestimiento para soldadura a gran temperatura, se proce
derd a unir el alambre con la l4mina y a rellenar el espacio —-
con soldadura de 18 kilates. Se limpia y se pule. Esta férula -
constituye un estabilizador satisfactorio para una rafz fractu-
rada,

El tiempo que deberd mantenerse la estabilizacidén varfa con_
el caso. El casoc medio exige de 3 a 6 meses. Si la pulpa de un_
diente con fractura radicular perdiera su vitalidad, es improba
ble que el tratamiento de conductos obtenga éxito.

B8 obvio que no hay necesidad de estabilidad en una cantidad
de casos de fractura radicular, en especial cuando la fractura_
eatd en el tercio apical y los fragmentos estdn en buena aposi-
cién. Como ya fuera sugerido, a menudo el paciente no tiene no~-
cién de esta anomalia y ni siquiera consulta al odentélogo. No_

obstante, el procesoc reparativo es esponténeo y eficaz.
Pronéstico para la Rafz Dental Practurada

La conclusién 18gica del contenido de esta Clase 6 es que la
fractura accidental de un diesnts anterisr es solucionable., Ha -
de condenarse la extraccidn apresurada, a menos de que el pro--
néstico sea desfavorable, Si la fractura estd en el tercio cer-
vical radicular, gi hay desplazamiento o falta de enfrentamien
to considerables e irreductibles de los fragmentos y si se pre-
senta una pulpa desvitalizada que exige la terapfutica radicu--
lar, el prondstico serd desfavorable. Siempre que.no exista nin
&una de estas contraindicaciones, el prondstico serd favorable:;
de hecho, més favorable que si el mismo diente hubiera recibido

un golpe similar sin fractura coronaria ni radicular.
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CLASE 7.-— DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN FRACTURA CORONARIA NI

RADICULAR

Indicecién de tratamiento:

A. Registro de la historia clfnica.

B. Registro de los resultados del examen clfnico.

C. Diagnéstico del caso; determinacién del plan de tratamiento:

1.~ Desplazamiento parcial, menor: Clase 7, Divisidén 1.

2.- Desplazamiento parcial, severo: Clase 7, Divisién 2.

3.- Desplazamiento total: Clase 7, Divisién 3.

DESPLAZAMIENTO PARCIAL: Clase 7, Diviaién 1:

I.
II.
ITI.
IvV.
V.
VI.

Indique colutorios salinos calientes.

Aconsejs al paciente que evite el diente traumatizado.
Advierta al paciente la posible necrosis pulpar.

Advierta al paciente la necesidad de observaciones.

Siga 1la pol{tica de "espera vigilante",

Si hubiera cierto grado de extrusién, luego vaya desgas—~-

tando el borde incisal por etapas hastm restaurar }a lon-
gitud.

DESPLAZAMIENTO PARCIAL: Clase 7, Divisién 2:

a)
I.
1I.
III.

Ivl

vI.
VII.

Extrusién:
Indiqua colutorios salinos calientes.,
Advierta al paciente la posible necrosis pulpar.,

Reduzca el desplazamiento, posiblemente bajo anestesia --
(local 6 regional).

Inmovilice el diente temporariamente mediante ligadura o_

con compuesto de modelar, en tanto se construye la férula
permanente.

Conatruya la férula permanente por el método de matriza--
do.

Cemente la férula, durante 3 a 6 meses,

Advierta al paciente la necesidad de observaciones perid-
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dicas.
VIXI., Advierta al paciente la necesidad de cuidados,

b) Intrusidn: -
I. Indique colutorios salinos calientes.
II, Advierta al paciente la posible necrosis pulpar.
III. Advierta al paciente la necesidad de observaciones.
IV. Siga la politica de espers vigilante.

DESPLAZAMIENTO TOTAL: Clase 7, Divisidn 3:
I. Si observa el cago en seguida después dol accidente, reim
plante.
I1I., Elimine la pulpa de la cavidad pulpar y obtirela en su to
‘ talidad.
1ii. Prepare la superficie radicular, elimine todo tejido pen-
diente que pudiera desprenderse; limpiéla.
IV. Inmovilice el diente por ferulizacidn,
V. Indique colutorios salinos calientes.
VI. Aconseje al paciente que comunique cualquier molestia.
VII. Advierta al paciente la neceaidsd A4 obamrvaciones.’
VIII. Advierta al paciente la necesidad de cuidados.

En los capftulos precedentes se concentrd la atencién en las
diversus formas de fracturas estructurales experimentadas por -
los dientes anteriores. Este capitulo estard dedicado a los des
plazamientos dentarios. Estas alteraciones oacilan desde un deg
plazamiento parcial menor hasta el total. Be diffcil valorar la
perturbacién creada en los tejidos apicales consecutiva a los =
deaplazamientos, pero en todos los tipos -excepto el que presen
ta un minimo absoluto de movimiento- habr{ un estiramiento y -
hasta laceracidn de las fibras periodontales, vasos y nervios =
apicales. El desplazamiento de parte de la estructura 4sea tam-

bién parece inevitable en los vasos en que se produjo un exten-
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80 movimniento dentario.
Observaciones generales sobre desplazamientos parciales:

La edad a la cual se produce el deasplazamiento estd con la -
méxima frecuencia influida por el eatado de desarrollo de ia --
raf{z dental. Durante el perfodo de formacién de la rafz, la co-
rona del diente tiene su peso tope, por aa{ decir, y una fuerza
mediana aplicada en una direccién critica puede ser causa sufi-
ciente de un desplazamiento parcial o, mdg probable, de uno to-
tal. Ia misma fuerza aplicada en la misma direccidn, cuando la
rafz esta completa y los tejidos de sostdn mds maduros, podria_
ser soportada o'trnsladlda & una fractura coronaria o radicu---
lar. Asf, no es sorprendente hallar un desplazamiento poco des=
pués de la erupcidn de la corona. El desplazamiento parcial de_
un dients, cuya raiz no estd adn completamente calcificada, no_
es comln que resulte en una necrosis de la pulpe.

El pronfstico para el diente parcisimente desplazado es favg
rnble cuando no se complot6 el desarrollo radicular. No obatan-
to. on oircunutaneiaa excepcxonalou 1s pulpa sucumbe a le necro
Qta.;

Cuando- g¢ produce un desplazamiento en un diente con su rafz
'totnlnonto donlrrollndu. el prondstico depende de muchos facto-
res. - Entro los principales se encusentra el grado de desplaga---
niento, la aalud del paciente y la extensién de la laceraciém -
de los tejidoi apicales. Los 2 dltimos factores son impredeci--
bles. La observacidén clinica de una cantidad de casos similares
nos recuerda nuevamente las casi eliminadas aptitudes de repara
cién de los tejidos del pmciente nifio.

Rara vez ¢l desplazamiento dentario se ve complicado nor una
fractura de la corona. La fuerza gue desaloja el diente resulta

absorbida por este vroceso. De todos modos es esencial un exa--

men radiogrdfico, porque inmediatamente gue un diente traumati-
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zado presenta movilidad marcada, se torna fundamental el diag--
néstico diferencial entre fractura radicular y desplazamiento.-
El estudio radiogrédfico es el uUnico medio seguro de establacer
esta distincidén. La interpretacién de la radiografia debe ser -
sumamente exacim, pues es fdcil pasar por alto una l{nea de =—-
fractura radicular. Las coronas desplazadas en algdn grado sue=-
len estar en una posicién lingual y pvreden interferir la oclu~--
sibn.

El desplazamiento de los dientes permanentes tiene muy a me-
nudo el cardcter de una extrusién. Ocasionalmente se encuentra_
un desplazamiento del tipo de una intrusién. Esta es la forma -
usual de desplazamiento de los dientes primarios y si se los de
ja por sf solos, pero bajo observacidn, el curse de su recupera
cién es sorprendentemente répido.

La mayorfa de los casos de deaplazamiento tienen un aspecto_
sunamente "desordenado" cuando se loa observa enseguida del --
accidente. Hay una laceracién considerable y hemorragia de los_
ya tumefactos.

DESPLAZAMIENTO PARCIAL, MOVILIDAD EXTREMADA, CON POCO DESPLAZA-
MIENTO: Clase 7, Divisién 1

El tratamiento consiste primordizlments en los consejos y se
guridad brindedos al paciente y sus padres. Se indicardn coluto
rios salinos calientes para reducir la tumefaccidn y laceracién.
Se advertird al paciente para que evite el diente traumatizado;
en otras palabras, para que le dé un tratamiento preferencial.-
Hay que sefialar que la pulpa puede perder su vitalidad por el -
choque a pesar de todo 10 que se haga en ese momento, Se tomard
una radiografi{a y se grabard en el paciente la necesidad de vi-
sitas periddicas al consultorio. Las 2 primeras visitas deben -
sucederse con un intervalo de un mes; las siguientes pueden eo-

tar alejadas de 3 a 6 meses. En cada visita se probard la vita-
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lidad pulpar, la respuesta a la percusifén, el color y la transi
luminacidn, con un estudio radiogrdfico a intervalos menos fre-
cuentea luego del accidente estard bien trazado el curso si se_
sigue este procedimiento; si surgieran complicaciones se las -—-—
puede tratar en foraa sumaria.

51 el diente exiruyera ue su alvéolo de modo que el borde in
cisal esté 1 mm o mds por debajo del incisivo central adyacen~-
te, la deformidad podrd ser corregida mediante la reduccién pru

dente del eemalte con ruedas de diamante.

DESPLAZAMIENTO PARCIAL MARCADO: Clase 7, Divieidn 2

A) EXTRUSION:

La exfoliacidn o extrusidn es la forma mds comin de desplaza
miento marcado. El iratamiento es complicado; ademéds de un pro-
cedimiento ya trazado, hay necesidad de reducir el desplazamien
to y la restauracién del diente a su posicién normal es algo do
lorosa porque los tejidos circundantes estdn lacerados y tume--
factos, por lo tanto, ae necesita anestesia. Cuando es factible
la anestesia por conduccién, constituye el método de preferen--
cia. Si @]l diente reubicado presenta gran movilidad, hay que to
mar de inmediato las medidas necesarias para eatabilizarlo. Se_
puede utilizar alguno de los divsrsos.planaa de tratamiento --
trazados para dientes con fractura radicular. Mientras perdiera
el efecto anestésico, se tomard una impresién con alginato. Se_
hace el vaciado en revestimiento para luego realizar la férula.
Cuando la férula esté lista, se la cementa en posicidn. Ocasio-
nalaente, es necesario utilizar un anestésico durante su coloca
cidén y cementado de la férula. Cuando han sido afectados los 4_
incisivos inferiores se empleardn como anclaje los caninos y -~

SESCLrio L oL a0, Jadiniu vs.d aleetado un -
solo dieﬁto, s8lo se utilizardn los adyacentes. Los bordes inci

sales y las caras oclusales quedan libres en estas férulas para
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que interfieran lo menos posible con las posiciones céntrica y_
funcional. Nota: los detmlles de construccién de las férulas --
han gsido presentados anteriormente.

La férula permanecerf en posicién durante 3} a 6 meses, el in
tervalo seré determinado por el profesional. Se requerird del -
paciente que ponga el mayor cuidado al servicio de su boca mien

tras la férula esté en posicidn.

B) INTRUSION:

Bl tratamiento de tales casos es limitado. Es casi imposible
llevar por la fuerza a un diente a su posicibén normel, adn mds,
se estima desaconse jable el causer puevas perturbaciones en los
tejidos apicales y periodontales; podria ser mejor en pensar en
la extraccién del diente, con la mayor limpieza y cuidado posi-
bles; realizar el tratamiento de conducios, con su obturacién,-
lo mds rdpida posible, y luego reimplantar el diente.

El plan de tratamiento considerado para los dientes intrui=-
dos entd basado en la experiencia de un nimero limitado de ca--
s80s. Para ayudar en la reduccién de los tejidos lacerados y tu-
mefactos 8e indicardn colutorios salinos calientes. Se deberd -
advertir al paciente 1la posibilidad de que el diente 0 dientes
afectados pierdan su vitalidad. Se tomardn las radiografias ne-
ceparias y se recurrird & una espera vigilante., Las visitas re-
petidas para una observaciédn con intervalos regulares serdn con
venidas desde el primer momento, En la mayor{a de estos casos,-
los dientes se han movido con sorprendente rapidez a su estado_
de erupcién plena, El pronéstico de conservacién de la vitali--
dad de estos dientes no es favorable.

Complicaciones consecutivas al desplazamiento parcial:
Una de las secuelas comunes, adversas, consecutivas al des--

rlazamiento parcial de un diente, es la necrosis de la pulpa.Si
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se registra con cuidado la conducta subsiguiente de esa pieza -
dentaria, y se comprueba la necrosis onor la falta de respuestas
vitales, se procecerd de modo inmediato a la cirugfa radicular;
con ello, las probabilidades de éxito serdn buenas. Por otra --
parte, si ia pulpa pierde su vitalidad sin que eilo sea obaerva
do, pueae producirae una destruccifn aplcal exienaa untes de --
que se lleven a cabo los métodos conservadores. Muchos de esos_

dientes se pierden por esa razén.

DESPLAZABIENTO TOTAL: Clase 7, Divieidn 3

las circunstancias que concurren a un desplagzamientc comple-
to de un diente anterior por un traumatismo son en verdad un ~--
enigma. Adn queda por explicar c¢émo un simple golpe en la cara_
vestibular de la corona puede desalojar en forma tan amplia y -~
completa un diente. A menudo, ningdn otro diente resulta afecta
do por la fuerza desalojante. Bl autor ha observado varios ca--
so8 de desplazamiento total de un incisivo, que puede ocurrir a
cualquier edad; pero si ocurre antes de que la rafz esté total-
mente formada, las probabilidades de éxito con el tratamiento -~
que se sugiere no serdn buenas.,

TRATAMIENTOQ

La dnica forma de tratamiento conservador factible en estos_
casos es la reimplantacién del diente desalojado. Es esencial -
que el paciente pueda ser visto dentro de los primeros minutos_
del accidente o que, por lo menos, el codgulo no se haya organj
zado densamente en el alvéolo. El diente debe estar entero y es
preferible que el paciente o los padres lo hayan colocado en 80
lucién salina para llevarlo hasta el odontélogo. Se eliminard -
la pulpa de inmediato y se escariard el condueto con cuidado -~
hasta el didmetro conveniente; luego se obturard totalmente la_

cavidad pulpar con el material de obturacién de conductos de re
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ferencia. Se esteriliza el conducto con solucidn salina v se re
pone el diente en su alvéolo, tomando las medidas necesarias va
ra su estabilizacidén. Se puede construir una férula de tipo co-
lado o mairizado, mientras se hace esto, se inmoviliza al dien-
te con ligadura de alambre o con una férula temporaria de com--
puesto de modelar. Se cementa la férula en peeicidn y se la de-

ja de 3 a 6 meses,
PRONOSTICO

El pronéstico para un diente reimplantado es para un breve -
lapso. Si el diente adn presta servicios después de 10 arios de
la reimplantacién, puede considerarse que la Operacidn.fue emi-
nentemente exitosa. El promedio de vida de los dientes reimplan

tados puede estimarse entre los 7 y 10 aflos.
COMPLICACIONES

La razén habitual de un eventual fracaso de los dientes reim
plantados es la reabsorcién radicular, que deja a la obturncién
radicular proyvecténdose mée alléd del extremo apical hacia el --
hueso circundante. En algunas ocasiones, la rafiz puede desapare
cer o ser reésmplazada por huesc.

' Es esencial la limpieza del conducto radicular y la coloca--—
cién de una buena obturacién radicular antes de reimplantar el
diente. Si no se sigue este procedimiento, la resorcién radicu-

lar comenzard después de un tiempo comparativamente corto.

CLASE 8.- FRACTURA CORONARIA EN MASA Y SU REERMPLAZ0

Indicacién de tratamiento:
A. Registro de la historia clfnica.
B. Registro de los resultados del examen cifnico.

C. Dimgndstico del caso; determinacién del plan de tratamiento:
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a) Pundamentos para el 4xito:
I. Una buena terapéutica radicular.
1I. Mantenimiento de la corona en estado himedo.
111, Prevencidén de que los tejidos gingivales no cubran_
la rafz.

IV. Cementacidn precisa de la corona.

b) Tratamiento:
I. Anestesia local del diente afectado.

II. Elimine la corona semiadherida mediante el secciona
miento de las fibras de tejido lingual que la man--
tienen en posicidn.

III. Conserve la corona en solucién salina normal deade_
el momento gue la retira de la boca.

IV, Elimine la pulpa del conducto radicular.

V. Trate la ra{z y coloque la obturacién radicular.

VI. Elimine el tejido pulpar de la porcién coronaria de
la cAmara pulpar de la corona desprendida,

ViI. Adapte un pernoc al conducto radicular ya tratado y_
deje une extensidén que entre en la cémara pulpar de
la corona cuando ésta sea llevada a su posicién pri
mitiva,

VIII. Cemente el perno en la corona y en la rafgz en una -
sola operacién.

El prondstico es bueno siempre que todas las etapas, desde -
el tratamiento radicular hasta la cementacién, hayan sido come-

pletamente satisfactorias,
Consiueraciones generales

Los casos inclufdos en este grupo presentan caracter{sticas_
notablemente similares. La corona uel dicnte se fractura a lo -
largo de una lf{nea oblicua en dirececidn vestibulolingual: que -
por vestibular estd a nivel o opréxima al margen gingival y que_
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por lingual estd a 1 § 2 mm por debajo de la insercidn de los -
- tejidos gingivales, La adherencia de los tejidos gingivales a -
1la superficie lingual del fragmento coronario asegura la reten-
cién de la corona en la boca. Esto es propicio, dado que as{ se
mantiene la corona en su medio natural y no se seca, ni se pier
de, con el resultante efecto deletdreo sobre los tejidos denti-
narios y adamantinos. Ademéds, la pulpa, ampliamente afectada, -
estd protegida contra una exposicién directa, si la corona se -
mantiene en p&sicién merced & los tejidos gingivales.

En un pasado, el tratamiento de estos casos estaba influido_
por las auchas dificultades que acompafian a la construccidn de
una restauracién exitosa. Es sumamente dificil tomar une impre-
sién y construir una restauracién que sea tolerada por los teji
dos suprayacentes. Para i perar estas y otras dificultades que_
surgen, se sugiere el ugo de la misma corona natural que se ==
fracturé$, por lo menos como restauracidn temporaria. Si la 1l{~-
nea de fractura es nftida, el "margen" sersd casi perfecto. Si =
ge logra conservar el matiz natural de la corona, estard en gra
ta armonia con los dientes adyacentes. Si se obtiens una reten-
cién adecuada, resistird las fuerszas masticatorias durante la -
funciédn normal.

Iuego de un cuidadoso examen clfnico del diente y de los te-
jidos de soporte circundantes, se registran la historia y obser
vaciones clf{nicas y se toman radiograffas del diente por lo me-
nos 2 posicionés diferentes mesiodistales., Una sola radiografia
& veces no revela la presencia de una segunda linea de fractura
en la rafz, También se usan las radiograf{as para determinar el
estado de desarrollo del dpice radicular y otras informaciones_
a cerca del diente; esta informacidn debe ser exacta,

A causa de la extensién de la lesidén de la porcidn coronaria
del tejido pulpar y dado el plan de tratamiento, es necesario -
la terapéutice radicular. Los factores de edad, salud y nimero_
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de dientes ya desvitalizados existentes en la boca deberdn ser_
tomados en cuenta. Es probable que la resistencia de los teji--
dos periapicales haya resultado interferida como consecuencia -
del traumatismo y, por lo tanto, se pondrd extremo cuidado du--
rante la realizacidén del tratamiento del conducto. El resultado
final de la reposicién de la corona depende del éxito en la re-
mocién del tejido pulpar y en la realizacidn de una obturacién_

radicular aséptica.
Eaquema del tratamiento:

En una sesién lo méa urgente posible, Be administrard un --
aneptégico local para retirar la corona y extirpar la pulpa ra-
dicular. Se gecciona con cuidado, mediante bistur{, el tejido -

gingival adherente a la cara lingual de la corona y se retira

ésta. Se debe contar con una solucién salina normal, no agua,

para colocar la corona una vez retirada de la boca. Se libera
la corona de las fibras gingivales adheridas a ella para dejar_
en esa regién una superficie lisa y pulida. Antes de colocar la
corona en au batio salino, se la revisa con cuidado en busca de
posibles trozos conminutos de esmalte o dentina que pudieran in
terferir su posterior reposicién, se prueba la corona en boca,-
sobre el mufin radicular, pars egtablecer con certeza an egta =
etapa si servirf posteriormente para reposicién. Si as{ no fue-
ra, este e3 el momento de establecerlo y no luego de haber per-
dido un tismpo valioso en la realizacidn de la terapéutica radi
cular. L solucién salina debverd ser renovada de tanto en tanto
para maatener un medio salino normal durante el intervalo reque
rido rara completar la terapéutica radicular.

Antes de extirpar el tejido pulpar del conducto, hay que re-
primir la hemorragia de los tejidos palatinos. Rara vez serd Po
sible colocar el dique de goma sobre el mufién redicular en ra--

zén de ser tan corto. Del mismo modo, la adaptacién de una ban-
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da de cobre que permita la aplicacién del dique de goma e8 ex--
tremadamente diffcil.

Se retira el contenido del conducto y en una sesidn poste---
rior se practica li obturacién radicular, bajo las mejores con-
diciones de asepsia posibles. El procedimiento para sellar una
curacifn en el conducto radicular involucra también el problems
de rechazar los tejidos gingivales, de modo que no se superpon-—
gan al muiién radicular. Se ofrecen 2 alternativas. La primera -
es 1a mfs simple, pero no ideal desde el punto de vista estéti-
co. Se corta un perno de acero inoxidable de 6 § 7 mm de largo,
de calibre adecdudo para que ajuste con la abertura del conduéc—
to. Se lo sella dentro con cemento temporario y se dejan por --
fuera del mufién unos 3 6§ 4 mm sobresslientes. Se recortan 2 6 3
trozos de gutapercha parsa placas del tamafio y forma del mufién -
radicular, De a uno por vez se los calienta y ubica sobre el -~
perno. De sate modo, el tejiuo que circunda la rafz sef& mante-
nido en una relacién normal con ella. Al mismo tiempo la punta_
absorbente con el medicamento quede sellsde on el conducto. En_
la sesién siguiente serd fécil retirar la gutapercha y con un -
par de pinsas pequefias de pico plano se rota el perrno para réti
rarlo del conducto.

Ls segunds sugerencis para sellar una curacién e impedir que
los tejidos se extiendan sobre el mufidn llena los requisitos es
téticos. Se necesita un trosgo de iatorial para perna, al que se
lo elige como en el método anterior, pero que pueda ser algo --
nds largo en este caso. E1l extremo del perno que sobresaldrd de
la rafz debe ser aplanado, de modo que su didmetro mesiodistal
sea vor lo menos el doble del vestibulolingual., Se lo deja en -
el conducto con el extremo aplanado que sobresalga todo cuanto_
le permita la oclusién, Se adapta una forma coronaria de celu--
loide para que corresponde al contorno gingivel del mufién radi-
cular y pare que al mismo tiempo éste concuerds con las posicio
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nes oclusivas. Se elige el color adecuado de cemento de silica=-
to y con 41 se hace un frente en la corona de celuloide, en la_
cara vestibular, por dentro; luego se ubica ésta en posicidén so
bre la rafz, de modo que cuando el cemento esté duro no se vea_
obstaculizado por el perno ya cementado en el conducto radicu--
lar. Cuando fragua sl silicato, se rellena el resto de la coro-
na con cemento de oxifoefato y ase la asienta sobre el mufidn ra-
dicular con su perno. En la seeién siguiente se puede retirar -
la corona con escasa dificultad con un movimiento rotatorio. Se
la puede volver a utilizar 8i ello fuera necesario,

Preparacién de la corona

Luego de la primera sesién, la corona, que se encuentra en -
su bafio salino, debe ser limpiada de todo el tejido pulpar adhs
rente. La forma de la porcién coronaria de -la cavidad pulpar es
aplanada en sentido mesiodistal (es decir, que es mds ancha en_
ese gentido que en el vestibulolingual) en los dientes anterio-
reas de los pacientes jévenes y se le debe conservar esa forma.-
Se eliminard toda particula de tejido pulpar a los efectos de -
asegurarse que su permanencia en la cdmara pulpar no ocasione -
la consiguisnts decoloracidn coronaria. La gran dificultad expe
rimentada en seguir las finas extensiones de los cuernos pulpa-
res, aln cuando la corona estd en las propias manos y el acceso
es perfecto, permite apreciar el hecho de que es improbable que
jamfs uno remueva la totalidad de eate tejido cuando la corona_
ge encuentra en la boca. Por otra parte, no hay que eliminar --
més dentina sana de las paredes que la absolutamente ;ecosaria_
o se perderd el sostén natural del esmalte y la corona aparece-
rd un tono o dos mfs clara de lo que debiera.

En las sesiones subsiguientea se termina el tratamiento radi
cular y la obturacién correspondiente. Cualquier evidencia de -

trauma de los tejidos oceriodontales deberi desaparecer antes de
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reponer la corona o aun antes de rellenar el conducto.
Completada 1la obturacién radicular, se une la corona & la -
rafz y se la mantiene en su lugar por medio de un perno bien -
adaptado (A). Se selecciona un perno de oro platinado de cali--
bre 16 y largo adecuado, el suficiente para que penetre en la -
rafz unos 8 a 10 mm y en la porcién coronaria lo rmds posible; a
este perno se le suelda una segunda pieza (B) que 88 adaptard a
la porcidn coronaria de la cdmara pulpar. En vez de soldar esta
pieza en esa posicién, se puede cortar el perno original de un
largo mayor pars luege doblarlo sobre s{ miemo para formar el -
extremo plano requerido para la porcién coronaria de la cavidad

Sy

Porno en corona y rais

El extremo anchc del perno debe ajustar con bastante exacti-
tud dentro de la cdmara pulpar coronaria (A) para impedir toda_
tendencia de la corona a rotar sobfé el perno. Mediante uns se-
rie de pruebas y ajustes realizados donde sea necesario, final-
wente serd posible alinear en posicién correcta la corona y la_
raiz con el perno dentro de ellas.

Cementado de la corona a la rafz

La unién de la corona al perno y de ambos a la rafz se cum--
ple en una sola operacidn. Esto permite los ajustes necesarios_

antes de que el cemento frague y asegura un perfecto alineamien
to de la corona con la rafz,
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Prondéstico -

El pronéstico para estos casos parece bueno, Por la falta de
vitalidad de las coronas, son frdgiles y pueden formar L{neas -
de resquebrajamiento estructurales. Sin embargo, se emplean -~
dientes natursles sobre bases de dentaduras artificiales con =-
bastante éxito, mientras se las mantenga himedas. Con la adhe-
rencia de los tejidos periodontales desgarrada por la parte lin
guallda la coronm, es factible que se establezca una bolsa en -
esa regién. La experiencia clfnica en este sentido es buena. En
cuanto concierne al color del diente, no se ha observado oscure

cimiento en estos casos aun después de varios aiios.

CLASE 9.- TRAUMATISNOS DB DIENTES PRIMARIOS

Indicacién de tratamiento:

A. Registro de la historia clinica.

B. Registro de los res:ltadoe del expmon clfaice.

C. Diagnéstico del caso; determinacidén del plan de tratamiento:
l,~ Fracturas de los dientes primarios: Claee 9, Divisién 1.
2.- Desplazamiento de los dientes primarios: Clase 9, Divi—-

sién 2,

PRACTURAS DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Clase 9, Divisién 1
a) Coronaria; habitualmente con exposicién pulpar:
I. Pulpotom{a, terapéutica radicular o extraccién.
II. Si es pulpotomia o tratamiento de conductos, sélo res--
tauracién temporaria de cemento.
b) Radicular:
I. 5i favorable, recurra a los capf{tulos sobre fracturas -
radiculares.
II. 5i desfavoruble, como es generalmente, extraccién.
III. No se necesita reposicién.
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DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Clase 9, Divisién 2

a) Desplazemiento parcial: Intrusién:
I. Colutorios salinos calisntes.

II. Espera vigilante.

b) Desplagamiento total:

I. No es necesario el reemplazo.

Observacionea generales

Hacia la época en que el nifio comienza a caminar y estd inse
guro de sus pies, se convierte en algo probable el traumatiemo_
de los dientes anteriores primarios. Es sorprendente la canti--
dad de veces qua la criature se ces o se golpem contra algo, --
que 8o lastima los labios y los dientes y que pronto resulta un
incidente olvidado, A veces, sin embargo, el traumatismo alcan-
za tales proporciones en magnitud y orientacién como para cau--
sar una fractura o un desplazamiento, Se podrfa enumerar una am
plia variedad de causas, pero en su mayorias estdn asociadas con
la inestabilidad propia de ese perfodo de aprendizaje, Rara veg
carecen de la proteccidn de los labios los dientes anteriores -
primarios, de modo que no existe eate f{actor predisponente rela
cionado con 108 dientes permanentes. Bs raro que resulten afec-
tados los incisivos inferiores primarios.

El hueso alveolar y los tejidos de sostén de los incisivos -
superiores primarios no estén maduros, y vor lo tanto, se en---
cuentran en un estado de fluidez, lo cual determina que 1la mani
festacién mde comin de los traumatismos en estos dientes sea ol
desplazamiento completo del tipo de la intrusién. Cuando se pro
duce una fractura coronaria, la pulpa suele gquedar expuesta, en
razén de la forma del diente y de la extensién de la cdmara pul
par; con la fractura radicular es probable gque se produzca un -

desplazamiento considerable. Un golpe simple sobre los dientes_
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primarios sin ninguna de estas complicaciones serd soportado fé4
cilmente por las pulpas de estos dientes jévenes., La necrosis -
pulpar ocasionalmente suele manifestarse por la decoloracidn co
ronaria, Para decidir el plan de tratamiento es Wtil el conoci-
miento del estado de desarrollo y de reabsorcifén normal de los_
dientes primarios anteriores,

El tratamiento de los traumatismos de los dientes anteriores
primarios puede ser comsiderado bajo 2 encabszamientos., El pri-
mero incluye todas las formas de fracturas coronarias y radicu-
lares y el segundo agrupa todes las formas de desplazamiento.El
tratamiento de 165 dientes primarioe difiere del sugerido para_
los permanentes a causa de ciertos factores peculiares de las -
circunatancias. Por e jemplo, a veces es diffcil obtener la coo-
peracién de un nific de menos de 3 afios; a los 5 afios es innece-
saria una restauracién de la corona vorque la rafz ya estd reab
sorbiéndose normalmente. Podria ser aconsejable en algunos ca--
g8o8 1la construccién de una dentadura parcial de reemplazo sim-
ple por 3 razones: 1) Prevencién de la aparicién de defectos --
del habla; 2) Prevencién del hébito de protrusién; 3) Estética.

FRACTURAS DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Class G, Divieidn ):

FRACTURA CORONARIA

Bs muy poco comin la fractura de una pequeiia porcién de es--
malte en un diente primario. Quizé la explicacién de ello resi-
da en parte en la forma cortona y regordeta de 1a corona y en -
la delgadez del esmalte, Las fracturas coronarias suelen ser --
del tipo de la Clase }, com la pulpa muy expuests, La protec---
cién pulpar no ha resultado muy satiefactoria en eatos casos.la
pulpotomfa es excelente, si se logra la cooperacién del pacien-
te. La terapéutica radicular también es factible si todas las -
otras consideraciones justifican el tiemno y el'esfuerzo reque-

ridos para el éxito. Entre los factores a considerar estd la no
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ecidn de que la necesidad del mantenimiento del espacio corres—-
pondiente 8 un incisivo primario no es tan aguda para la perma-
nente., Si desaparece una gran parte de la corona y se practicd_
con éxito la pulpotomia o el tratamiento de conductos, podria -
resultar dif{cil la colocacién de una restauracién temporaria.-
La actitud a adoptar si 1la rafz cstd sana y es diffcil la res-~
tauracién temporaria, consiste en dejar el mufin radicular con_
la sola proteccién del cemento, mantenido en torno de un perno_

corto insertauc en la entrada del conducto.

PRACTURA RADICULAR

La mayor parte de las fracturas que afectan a los incisivos_
primarios se localiza en las rafees. Hay una caracterfotica con
currente de desplazamiento marcado del fragmento coronario en -
un nifio de X affos. No hay eleccidn de tratamiento, sdlo la ex-—-
traccién. S5i los 2 fragmentos se hubieran mantenido en buena --
aposicidn y se tratara de un paciente cooperador, cabrfa inmovi
lizar los fragmentos con &xito por 3 a 6 meses, mediante ia ii-
gadura de alambre o con una férula. No es frecuente hallaf eBa_
combinacién, pero se estima que los resultados obtenidos serfan
similares a los experimentados en la denticidn permanente.

DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Class 9, Diviasidn 2:

DESPLAZAMIENTO PARCIAL

Eate grupo incluye las sxtrusiones e intrusiones dentarias;-
en la denticidén vermanente son mds comunes las primeras Yy la in
verasa vele para la primaria,

INTRUSION
La forma méds comin de desplazamiento observable en la arcada
orimaria se caracteriza por la desaparicién parcial o completa_

de uno o mds incisivos dentro de los tejidos alveolares. A esto
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se le conoce como intrusién. Es poco lo gque puede hacerse como_
tratamiento. A los padres se les indicard que redoblen sus es-—-
fuerzos por mantener la boca, y en particular la zona afectada,
en buenas condiciones higiénicas por medio de colutorios sali--
nos calientes o con un lavado de la zona mediante algodén hume-
decido en solucidn salina. Hay que grahar en los padres la nece
gidad de uma observacidén periddica del diente y la de comunicar
al odontélogo cualquier sintoma de molestias. La probabilidad -
de que la pulpa sufra una necrosie les deberd ser explicada,asi
como la posibilidad de que si el diente retorna a su posicién -
pueda estar decolorado. A veces se fractura la ldmina 6sea ves-
tibular y puede comportarse como un'secuestro. Si se decide no_
extraer el diente afectado, hay que sondear la bolsa §sea y eli
minar todos los fragmentos flojos.

Estos dientes intruidos probablemente reerupcionardn en un -
tiempo relativamente corto, pero la necrosis final de la pulpa_
serd casi inevitable. Se recomienda la extraccidén del diente —-
cuando deja de estar eand y 88 convierte en una fuente posible_
de infeccidén para su huésped. De modo que estos casos de intru-
si6n se recomienda la pol{tica de espera vigilante,

EXTRUSION

No es comin el desplazamiento parcial del tipo de la extru--
sién excepto cuando es causado por una fractura radicular, El -
tratamiento aconsejado para el mismo tipo de caso en la denti--

cién permanente resultard satisfactorio.

DESPLAZAMIENTO COMPLETO

Como se afirmé con anterioridad, la pérdida total de un dien
te primario a resultas de un traumatismo es una de las manifes-
taciones mds comunes sufridas por la denticién orimaria,

En la discusién del tratamiento del desolazamiento total en_
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la dentiicidén permanente se deseribié la reimplantacién. En la -
denticién primaria no seria prdctico un programa de tratamiento
basado sobre la reimplantacidén. Aun mds, la conservacifn del --
diente primario, si bien deseable, no es una necesidad tan gran
de como en el caso del permanente.

S1 ge acepta 2l hecho de que un incisivo primario totalmante
desplazado es un diente perdido, uno se enfrenta con la necesi-
dad de mantenimiento del espacio. En general existe un acuerdo_
acerca de que a causa del tipo de crecimiento y desarrollo de -
la regién anterior, no sélo es innecesario un tipo fijo de man-
tenedor de espacio sino que también puede ser perjudicial en ra
zén de la limitacién que pone a la expansién normal de la zona.

Esto es vdlido en especial para el maxilar superior.



CONCLUSIONBS

1."

2."‘

30'

‘o-

El valor estético y funcional de los dientes anteriores per
manentes juega un papel primordial dentro de la conducta -~
del individuo ante la sociedad.

Cualquier fracture dentaria, por insignificante que sea -=

afectard de un modo u otro a 1la pulpa, directa o indirecia-

mente, reversible o irreversiblemente, ligera o severamen--
te.

En ol tratamiento de fracturas coronarias deberemos evaluar

cada caso en'particular, y tener en mente:

a) Edad del paciente.

b) Estado de salud general en que me encuentra.

¢) Betado psfquico y emocional. _

d) Pecha y hora en que ocurrié el accidente.

e) Tipo de fractura,

£) Porma anatémica del diente.

g) Posicién del mismo.

h) Integridad.

i) Eatado de desarrollo del dpice radicular,

J) Relacidén con loa dientes mdyacentes y antagonistas.

k) Posibilidades de degeneracién pulpar y afecoién parodon=
tal. .

1) Pactores eatéticos, fonéticos, anatémicos y bioldégicos -
del diente.

m) Hacer un diagnéstico adecuado del dolor.

n) Precisar cuéles son los tejidos defimdos.

o) Bl tipo de reatauracién que deberd llevar el diente cono
ciendo las indicaciones, contraindicaciones, ventajas y
desventajas de los diferentes materiales restaurativos.

Procurar ser més conservadores y preservar la estructura -

dentaria remanente hasta donde sea posible; no deberemos -
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afiadir al diente fracturado mayor irritacién de la que su--

frié durante &l accidente.

S5.- Cualquier tratamiento realizedo, sea que fuere temporal o
permanente, no podrd ser considerado definitivo en cuanto a

su evolucién; habrd dientes que podrdﬂ recuperarge de los

traumatismos recibidos. En cambio, untgrnn porcentaje de -~

dientes que aparentemente se encuentran asintomdticos y éiﬁ.

reaccién alguna, pddrin degenerar en:

a) Necrosis pulpar.

b) Decoloracién.

c) Hemorragias internas.

d) Reabsorciones internas o externas.

e) Degsneracionesg cdlcicas.

f) Anguilosis.

6.~ Deberemos ir verificando perifdicamente cada caso en parti-
cular; observar cémo va reaccionando nuestro diente y no --
tratar de solucionar el problema de immediato; mantener el _
en observacién, con revigisrnca psridieec, rpruchse rodic-..
16giocas , térmicas, eléctricas, etc. '

T.- Las fracturas dentsles podrén traer como consecuencia:

a) Lesiones en los tejidos dentarios: esmalte y dentina.

b) Lesiones pulpares; van de hiperemia arterial, venoss, he
morragias intrapulpares, rﬁpturu del paquete vasculoner-
vioso, reabsorciones internmas, oxternas y necrosis.

¢) Lesiones parodontales; desgarrsaiento de fibras, hemorra
&las, engrosamiento de la meabrana, ete,

d) Lesiones Sseas y periapicales.

e) Trastornos a distancias Coloraciénm amormal de la corona.

f) Practuras alveolares en el momento de impactarse o expul
sarse sl diente.

g€) Lesiones en tejidos blandos: labios, deagarre en mucosa,
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edenas y hematomas.
h) Practuras del tercio alveolar en el macizo facial, con -

trastornos de dérden general.

La prevencién es la medida que se puede sugerir durante los_
afios escolares, para la correccién ortoddncica de la marcada --
protrusién de los incisivos centrales superiores.

Si se diagnostica tempranamente una maloclusién, ésta deberd

ser derivada al Ortodoncista.
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