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INTRODUCCIOR.

La lesién traumdtica de los dientes es um problema
odontolégico comim, es generalmente uma urgeacia que requie-
re atemciém immediata. Esta atencibém comsiste en la elabora-
eibéa del diagmbstico y um plam de tratumiemto, tanto para el
diente como para los tejidos blamdos, om el caso de que se -~

encontraram lesionados.

La elaboraciém de um diagméstico correcto, es la -
base para el éxito del tratameinto. E1 traumatismo de um ‘=
digntc es invariablememte seguido por uma hiperemia pulpar,-
cuya extemnsiém mo siempre pueds ser determinada por los uétg
dos de disgnéstico a muestra disposicidém. La comgestién y la
alteracién del flujo sanmguimeo em la pulpa, puede ser sufi =
ciente para imiciar alteraciones degemerativas irreversibles
al término de cierto perfodo, causardo por comsiguiemte, una
mecrosis pulpar. Ademds, los vasos apicales pusdem haber si-
do mesccionados o dafindos como para interferir em el proceso-
normal de reparaciém, siemdo asfi de gram importamcia para um
dizgméstics corrscic

, = prushas de vitalidad,

Lo més importamte em el tratemiemto restsuratiwvo,
serd el devolverle al diente su imtegridad funcional y la es
tética perdida.
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A.~ HISTOLOGIA DEL DIENTE.

Bs mecesario que amtes de estudiar la histologia de-
los tejidos que cometituyem el diente, veamos em forma breve, -
la etapa del desarrollo durante la cual tieme lugar 1l forma -
cibp de la raiz del diente.

Bl desarrollo de las rafces comienza después de que-
la formaciém del esmalte y la dentina han llegado al nivel dea
la futura unibém cementoesméltica. Bl Srgano demtal epitelial -
desempefia una parte importante en la formacién de la raiz, -
pues forme la vaima radicular de Hertwing, que modela la forma
de las rafces e inicia la formacién de 1la dentina.

Cuando las células de la capa interna han inducido -
la diferenciacién de las células del tejido comjuntivo hacia -
odontoblastos, y se ha depositado la primera capa de dentina,-
la vaina pierde su continuidad y su relacién intima con ls su-
perficle dental. Sus residuos persisten como restos epitelia -
les de NHalassez en el ligamento parodontal.

Los epitelios dentarios externo e interno se doblan~
@ nivel de la futura unidén cementoesmdltica, hacla un plano ho
rizontal, estrechando ls abertura cervical amplia del gérmen -
dentario.

La diferenciacién de los odontoblastos y la forma -
cibén de 1la dentina, sigue al alargamiento de la vaina radicu -
1ar. Al mismo tiempo, el tejido conjuntivo del saco dentario -
que rodea la vaima, prolifera y divide la capa epitelial conti
nua doble, ern una malla de bandas epiteliales, B] epitelio es-
alejado de la superficie de la dentina, de tal modo que las cé
lulas del tejido conjuntivo se ponen en contacto con la super-
ficie d¢ la dentina, y se diferencian en cementoblastos, los -
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cuales depositam una capa de esmalte sobre la superficie de la
dentina.

"La secuencia répida de proliferacién y destruccibén -
de la vaina radicular de Hertwing, explica el hecho de que no-
puede verse como una capa continua sohre la superficie de le -
raizs del diente en desarrollo."” (i4)

Ea la= Gltimas etapas del desarrollo radicular, la -
proliferacién del epitelio en el diafragma se retrasa respecto
& la del tejido conjuntivo radicular. Bl agujero apical amplio,
se reduce primero hasta la anchura de la abertura disfragméti-
ca misma y después se estrecha aun més por la aposicién de den
tind y cemento en el vértice de la raiz,

El crecimiento diferencial del diafragma epitelial -
en los dientes multirradiculares, provoca la divisiém del tron
co radicular en dos o tres rafces. Sobre la superficie pulpar-
de los puentes epiteliales en divisién, comienza la formacibén-
de la dentina, y en la periferia de cada abertura prosigue el-

desarrollo radicular.



BSHALTE.

"La corosa del diemte estd recudbierta por el tejido~
més duro dsl cuerpo, el as;alto 0 sustamcia adamamtina. La du
reza del esmalte, y asi mismo, su fragilidad, se debem al son
tomido exiremadamentes elevado de males mimerales que poses.
La baja resistemaia a las fuerzas de la fractura queda muy a-
tenxuada por la dimposiciém de sus compomeates imorgdmicos, ba
jo la forma de bastomes o prismas, em el semo de uma rsducida
malla de materisl imorgémigo.” (II)

Su espesor es variable, sobre las cispides de los ~
molares y premolarss aleanza um espesor méximo de 2 a 2.5 mm,
adelgazdndose poao a PocOo ex ls zoma de unidm del esmalts y -
semento, llegando hasta cero.

Debido 2 su elevado costenido de sales minmerales y-
2 su disposiciém coristalima, el esmalte os 8l tejido calcifi-
cedo nés duro del eusrpo. La fumciém especifica del esmalte,~
ez la de formar uma sudblerta resisteate para los diemtes, ha-
ciéndolos adesuados para la masticaciém.

Bl ©¢olor de ls soroma sublsrita por ssmalis, va
desde blamco amsrilleato hasta blamco griséceo. "Se ha sugeri
40 que el color esipa determimado por las diferemcias em la -
translucidez de) esmalte, de tzl modo gque los dientes amari -
llentos tiemenm um ssmalte tramslicido y delgado, & través del
sual #e ve el color amarillemto de la demtima, y que los diex
tes grisiceos posesen esmalte més opaco.™ (I4)

E1l esmalte estd compuesto primcipalmente de um 96%-
de material imorgémwieo, y de uma pequefin camtidad, um 4% de -
sustanceia orgémica y agua. La mayor parte de la sustamcia i -
norgénica estd compuesta por hidroxiapatita.
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Los principales componentes orgénicos del esmalte -
son dos proteinas, una glucoproteina soluble y una protefna -
més insoluble.

Rl esmalte estd formsdo por bastones o prismas, vai-
nas del esmalte y una sustancia interprismétics de unién. Bl -
nfmero de prismas en el esmalte es aproximadamente de cinco ni
llones en los incisivos laterales inferiores, hasta doce millo
nes en los primeros molarea superiores.

Amelogénesis.~ Tomando como base la ultraestructura-
y la composicién, en el desarrollo del esmalte intervienen dos
procesos, la formacidén de la matriz orgénica y la mineraliza -
cibn,

Formacién de 1ls matriz del esmalte.- Lo3 ameloblas -
tos comienzan su actividad secretora, cuando se ha depositado-
unra pequefia cantidad de dentina. La primera matriz del esmalte
se depogita fuera de las células por los amelodlastos, en una-
capa delgada a lo largo de la dentina.

Después de la formaciénm dentinoesméltica, se deposi-
ta la matriz de las extremidades distales de los ameloblamtos.
Rodea completamente las extremidades de las células, lo que se
conoce como prolongacién de Tomes.

Cusndo las prolongaciones de Tomes comienzan a for -
marse, aparecen barras terminales en las extremidades distales
de los ameloblastos, separando las prolongaciones de Tomes de-
la célula propiamente dichsa.

Bl segundo paso es la formacidén de la matriz del es-
malte, o8 el "llenado" de las extremidades distales de los -
prismas del esmalte. La transformacidém de las prolongaciones -
de Tomes, en sustancia de matriz secretada por los ameloblas -

tom me realiza de ls periferia al centro.
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Conforme se tranforma uma hilera de fidrams, se com-
tornean nuevas prolongaciones situadas en el lugar basal coa -
respecto & las precedentes, como resultado del depébsito conti-
»uo0 de¢ matriz intercelular y formacién repetida de las barras—~
tsrminales.

La formacidén de las prolongaciones de Tomes y su -
transformacifén en matriz, se repiten una y otra vez hasta que-
se forma el espesor total del esmalte. El producto final de -
los ameloblastos &8 la cuticula del esmalte.

La mineralizacién del esmalte se efectis en dos eta-
pas8, slendo su intervalo entre ambas muy corto.

&) BEn la primers aparece mineralizaciénm parcial inme
diata de lom sezmentos de la matriz y la sustancia interprismé
tica. El primer mineral se deposits en forma de spatita crista
link. b) Le segzunda etapa o de maduracién, se caracteriza-
por la mineralizacién gradual hasta el finsl. Comienza a par =-
tir del borde de la corons y progresa hacia el cuello. Cada -~
prisma madura de la profundidad a la superficie.



DENTINA.

La dentina constituyte la mayor parte del diente, en
vuelve la pulps de la corona y de la rafz. Fstd compuesta por-
células especializadas, los odomtoblastos y por una sustancia-
intercelular. "Aungue los cuerpos de los odontoblastos estdn -
sobre la superficie pulpar de la dentina, toda la célula se =
puede considerar tanto bloldgica como morfolégicamente el ele
mento propio de la dentina™. (i4)

La dentins de la corona se continfia con la de la ra-
1z excepto en los conductos radiculares, donde es imterrumpida.
En los dientes permanentes, la dentina es de color amarillo pé
1ido y un tanto transparente, el color es méds p4dlido en los -
dientes deciduos.

A diferencia del a2smalte, que es muy duro y quebradi
zo, la dentina puede sufrir una deformacién ligera y ems muy e~
l4stica. Es algo mds dura que el hueso, pero considerablemenie
mds dlanda que el esmalte.

La dentina ectf formads por un 30% de materia orgéni
ea y agua, y de un 70% de material inorgédnico. La sustancia or
génica consta de fibras coldgenas y sustancia fundamental de =
mucopolisacéridos., ILa hidroxispatita constituye el componente
inorgédnico.

Tos cuerpos de los odontoblastos estdn colocados en
una capa sobre la superficie pulpar de la dentina, y unicamen—
te sus prolongaciones citopldsmicas estdn incluidas en la ma
tris mineralizada. Cada célula origina una prolongacién que a-
traviesa el espesor total de la dentina en un canal estrecho -

llamado tdbulo dentinal,
Dentina secundaria y primaria.Bajo condiciomes morma
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les, la formacién de dentina puede continuar durante toda la ~
vida. La eleborada en la vida tardia, se separa de la elabora-
da permanentemente por una }fnea obscura. Otras veces, la den-
tina neoformada muestra irregularidades de grado variable, -
pues los thbulos son a menudo ondulados y menos numerosos. La-
dentine, que constituye la barrera limitante de la linea de de
marcacifn, se llama dentina secundaria, y se deposita sobre to
da la superficie pulpar de la dentina. Su formacidn no se hace
como ritmo uniforme en todas las zonas, 1o que Se observa me -
Jor en los molares y premolares, donde hay més dentina secunda
ria sobre el piso de la cémara pulpar gue sobre las paredes la
terales.

La dentina producida después de que el diente ad -
quiere su posicién funcional en la cavidad bucal, se llama den
tina primaria y la que se produce durante periodos de estimula
cibn aguds, es la dentina secundaria.

Si lam prolongaciones odontobldsticas son expuestas-
o cortadas por desgaste extenso, erosién, caries o procedimien
to8 operatorios, toda la célula es daXada. Loz odontoblastos -~
lesionados pueden continuar formazndo una sustancia dura, o de-
generar y después ser sustituidos por emigraciém de células in
diferenciadas a la superficie dentinal, provenientes de las ca
pas profundas de la pulpa. Los odontoblastos dariados o diferen
ciados recientemente, son estimulados para efectuar unz reac -
cién de defensa con 1la cual el tejido duro della la zona lesio
nada. Bste tejido duro e3 conocido como dentine repesradora.

Dentinogénesis.~ Aparece en una secuencia bifdsica,-
la primera de las cuales es la elaboracién de matriz orgénica,
no calcificada llamade predentina. Ia segunda de mineralizaci-

6n la cual comisnza hasta que ss ha depositado una banda de -




predentina.

Le formacién y calcificacién de la predentina, se i-
nicia en laB puntas de las ctlispides o en los bordes incisivos,
¥ que avanza hacia adentro. Una vez que la dentina de la coro-
na se ha depositado, las capas apicales adquieren la forma de-
conos alargados. 'Con la terminacién de 1la dentina radicular, -
1léga a su fin la formacién de dentina primaria.

Predentina.- La delgada capa entre la dentina caleci-
ficada y la superficie distal de los odontoblastos, se llama -
predentina o dentinoide. Se encuentra siempre en el borde, en-
tre dentina y pulpa. Bstd oompuesta de fibrillas coldgenas, ba
ses de prolongaciones odontoblasticas, fibras nerviosams y sus-
tancia fundamental. AdemfAs de proporcionar una fuente inmedia-
ta de producciéfn de dentina, se cree que la predentina sirve -
como barrera protectora contra la resorcién de dentina.

Mineralizacién.- Después de que =e han depositado va
rigs micras de predentina, la mineralizacién de las capas nés-
cercanas a la unién dentinoesméltica comienza en islotes peque
flos que se fusionan después y forman una capa continua calecifi
cada. Gon la formacién de predentina, la mineralizacién avanza
hacia la pulpa. en forma paralela a la capa odontobldstica.

Bl depdsito més temprano de cristal, 3e hace en for-
ma de placas muy finss de hidroxiapatite sobre la superficie -
de las fibrillas colégenas y en la sustancia fundsmental. Sub-
secuentemente, los cristales parecen depositarse dentro de las

f£idbrillas mismas.



PULPA.

"La pulpa forma la parte central de la corona y de -
la rafz, Bstéd completamente rodeada por la capa odontoblédstica
y por la dentina®. (16)

La pulpa ocupa la cavidad pulpar, formada por la cé-
mara pulpar coronal y los canales radiculares. Bn el momento -
de la erupcién, la cémara pulpar es grande, haciéndose mis pe-
quefia conforme avanza la edad, debido sl depbésito ininterrumpi
doc de dentina.

La pulpa es un tejido laxo especializado, formado-
por células, fibroblastos y sustancia intercelular. Los odonto
blastos también forman parte de la pulpa.

El cambio mds importante de la pulpa, surante su -
desarrollo, es la diferenciacién de las células del tejido com
Juntivo hacia odontoblastos.

Ademés de lom fibroblastos y de los odontoblastos -
existen otros elementos celulares er la pulpa, asociados a va-
so8 sanguineos pequefios y a capilares. Son importanies en la -
sctividad defensiva, especialmente en la reaccién inflamatoria.
Un grupo de éstas células es el de los histiocitos o células -
adventiciales, se encuentran generalmente a lo largo de los cx
pilares. Durante la inflamacifmn, recogen sus prolongaciones ci
toplésmicas adquiriendo forma redondeada, emigran al sitio de-
inflamacidén y se transforman en macréfagos.

Encontramos también la cédlula mesenquimatosa indife-
renciada. Son pluripotemtes, es decir, que bajo estimulos ade-
cuados, se tranforman en cualquier tipo de elemento del tejido
conjuntivo. Bn la inflamacién pueden formar macréfagos o célu-
las plésmicas, y después de la destruccién de odontodblastos, -
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emigran hacia la pared dentinal a través de la zona de Weil y-
se diferencian en células que producen dentina reparadora.

Los vasos sanguineos entran por el agujero apiecal, y
ordinariamente se encuentran de una a dos vemas. La inervacién
de la pulpa es abundante, por sl agujero apical entran gruesos
haces nerviosos que pasan hasta la porcién coronal de la pulps,
en donde se dividen en numerosos grupos de fibras.

Las funciones de la pulpa son cuatro; formativa, nu-
tritiva, sensorial y de defensa.

Formativa.- La pulps es de origen mesodérmico y con-
tiene la mayor parte de los elementos celulares y fibrosos en-
contrados en el tejido conjuntivo laxo. La funcién primaria de
la pulpa es la produccién de dentina.

Nutritiva.- La pulpa proporciona nutricién a la den-
tina, mediante los odontoblastos, utilizando sus prolongacio -
nes. Los elementos nutritivos se encuentran en el liguido tisu
lar.

Sensorial.- Los nervios de la pulpa contienen fibras
sensitivas y motoras. ILas sensitivas, que tienen a su cargo la
sensibilidad de la pulpa y de la dentina, conducen la mensa -~
cién de dolor unicamente. Sin embargo, su funcién principal pa
rece ser la iniciacién de reflejos para el control de la pulpa.

Defensiva.- La pulpa estd bien protegido contra le -~
siones externas, siempre y cuando se encuantre rodeada con la-
pared intacta de dentina reparadora, si la irritacién es lige-
ra, 0 como reaccién inflametoria si la irritacién es nds seve-~

T,
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CEMENTO.

El cemento se inicia a nivel de la regién cerviecal -
del diente y se continda hasta el vértice. Forma parte del apa
rato de sustentacién de los dientes y aporta um medio para ase
gurar las fibras.periodontales al diente, de manera similar a-
como estas se insertan al hueso alveolar.

"Debe definirse como un tejido especializado, calcifi
cado, mesocdédrmico, un tipo de hueso modificado que cudbre la ra
ig anatémica de los dientes®. (|4)

De los tres tejidos duros que componen el diente, el
cemento es el que menos mineralizado estd. El cemento adulto es
td formado de un 45 a 50% de sustancias inorgdnicas y del 50 -
al 554 de material orgénico. Las sustancias inorgénicas estén-
formadas principalemte por fosfato de calcio. La estructura mo
lecualr es 1la hidroxiapatita. Los principales componentes del-
material orgémico, son la colégena y mucopolisacéridos.

Cenmentogénesis.~ Cuando la dentina de la rafz ha co-
menzado a formarse bajo la influenciz organizadora de la vaina
radicular epitelial, se encuentra separada del tejido conjunti
vo vecino por epitelio. Pronto se rompe la continuidad de la -
vaina y se establece contacto entre el tejldo conjuntivo y la-
superficie de l1la dentina. Cuando se ha realizado la separacién
del epitelio, demde la superficie de la dentina radicular, las
células del tejido conjuntivo periodontal, ahora en contactc =
con la superficie, forman cemento.

Antes de formarse el cemento, las célulaaz del tejido
conjuntivo laxo, en contacto con la superficie radicular, se -~
diferencian hacia células cuboideas, los cementoblastos, que -
producen cemento en dos fases consecutivas. BEn la primera se -
deposita tejido cementoide, y en la segunda, éste se tranafor-
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ma en tejido calcificado,

"3i el proceso de cementogénesis es lento, los cemen-
toblastos tienen tiempo para retirarse al tejido periodéntice,
dejando detris el cementolde en calcificacibn. Este cemento es
el cemento acelular". (16)

El cemento acelular estd formade por fibrillas cold
genag y sustancia fundamental amorfa, que se mineraliza por -
cristales de apatita. Debido a la ausencia de células, su con-
tenido orgénico es menor que el tipo celular. El cemento acelu
lar se localiza inmediato a la dentina, a todo lo largo de la-
rafz.

Las células incluidas en el cemento celular, cemento
citos, son semejantes a los osteocitos y se encuentran en espa
clos llamados lagunas. Tanto el cemento acelular como el celu-
lar, estan separados en capas, por lineas de incremento que in
dicen su funcién peribdica. Mientras el cemento permanece relas
tivamente delgado, las fibras de Sharpey se pueden observar -
cruzando todo el espesor del cemento, pero con la aposicién ul
terior de cemento, la mayor parte de las fibras se incorporan-
a éste.

El crecimiento ininterrumpido del cemento es funda -
mental para los movimientos eruptivos continuos del diente, su
funcién principal es la de mantener la capa superficial joven-
y vital del cemento, cuya vida es limitada. A menudo las célu-
las de las capas profundas del cemento degeneran y 1las lagu -~
nas estén vacias.

Unién cementoesméltica.- Ia relacién entre cemento y
eamnlte es= variable, dlstinguiéndcse tres formas principales:
I.-Bn el treinta por ciento de los dientes estudiasdos, el ce -
mento se encuentra en el borde cervical del esmalte. Aqui el -
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cemento al igual que el esmalte se adelgaza como borde de cu -
chillo.
2.~ Aproximadamente en el sesenta por ciento, el cemento recu-
bre normalmente &l esmalte por una distancia corta.
3.~ Aproximadamente el diez por ciento de todos los dientes, -
son caracteristicos por observar diversas aberraciones de otro
tipo en la unidn cementoesmiltica.

Las funciones del cemento son las siguientes:
I.- Anclar el diente al alveolo §seo, por la conexibn de las -~
fidbras.
2.- Compensar, mediante su crecimiento, la pérdida de sustan =
cia dentaria consecutiva al desgaste oclusal.
3.~ Contribuir mediante o4 crecimiento, a la erupciém ocluso ~

mesial conti{nua de los dientes.
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B.~ LIGAMENTO PERIODONTAL

"El ligamento periodontal es tejido conectivo fibroso
denso, regularmente ocupa el espacio entre el diente y el hue-
so alveolar propiamente dicho."(jg)

El ligdmento periodontal, sirve no solo como perice-
mento para el diente, y periostioc para el hueso alveolar, sino
también principalmente, como ligamento suspensorio para el di-
ente.

El ligamento periodontal rodea al cuello y las raf -
ces de los dientes. No se restringe al frea entre la rafz y la
placa cribiforme. M4s bien, incluye a la lémina propia de to -
das las encias ( vestibular, lingual e interproximal.)

Las funciones del ligamento son: Pormativa, soporte,
protectora, sensitive y nutritiva.

a) La funcién formativa ec ejecutada por los cemento
blastos y osteoblastos, esenciales en la elaboracién del cemen
to y del hueso, y por los fidbroblastos que forman las fibras -
del ligamento.

b) La funcibén de soporte, es la de mantener la rela-
cids del diente con los tejidos duros y blandos que lo rodeam.
¢) Al limitar los movimientos masticatorios del dien
te, el ligamento periodontal protege & los tejidos de los si -
tios hay presién, lo que se efectlia mediante fibras del tejido
gque forma la mayor parte del ligamento.

d,e) Las funciones de tipo semsitivo y nutritivo pa-
ra el cemento y el hueso alveolar, 3¢ realizan por los nervios
y los vasos sanguineos al ligamento periodontal.

Como la mayor parte de los ligamentos, la composi -
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cidn del periodonto es fibrosa. Los haces de fibrasm van desde
el cemento hasta la pared alveolar, a través de la cresta del-
tabique interdentario hasta el cemento del diente vecino o has
ta el espesor del tejldo gingival.

Las fibras principales del ligamento periodontal, -
son colégenas blandas del tejido comjuntivo. I& aparente elas-
ticidad del ligamento periodontal, es por la disposicién de -
108 haces de las fibras principales, que siguen una direccién-
ondulads desde el hueso hasta el cemento, permitiendo por lo -
tanto, movimientos ligeros del diente durante la masticaciénm.

Cerca del hueso, las fibras parecen formar haces ma-
yores antes de su insercidén s éste. Aunque los haces corren di
rectamente desde el hueso hasta el cemento, las fibras indivi-
duales no cubren la distancia total, los haces se encuentran -
trenzados y unidos quimicemente, a partir de las fibras cortas,
en un plexo intermedio a la mitad de la distancia entre el ce-
mento y el hueso. Rl plexo intermedio es comfin al ligamento pe
riodontal, por el movimiento en sentido ocluso mesial, por la
erupcién continua durante el perfodo funcional del diente.

Los haces de fibras colégenas estdn ordenados de tal
modo, que me pueden dividir en los ligamentos siguientes:

&) Ligamento gingival.

b) Ligamento interdentario.

¢) Ligamento alveolodentario.

Las fibras del ligamento gingival unen la encia al -
cemento. 1,08 haces de fibras van hacia afuera, desde el cemen-
4o =) emnesor de lam encfias 1libre y adherida.

Los ligamentos transeptales o interdentarios, conec-
tan los dientes contfguos. Los ligamentos, corren desde el ce-

mento de un diente, sobre la cresta del alveolo hasta el ce -
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mento del diente vecimo.

Bl ligamento alveolo dentario, une el diente al hue~
80 del alveolo y estd formado por cinco grupos de haces:

@) Grupo de la cresta alveolar. Los haces de fibras—
de éste grupo se irradian a partir de la creasta alveolar, y se
unen por si mismos a la regién cervical del cemento.

b) Grupo horizontal., las fibras corren en éngulos -
rectos con relacién al eje longitudinal del diente, desde el -
cemento hasta el hueso.

¢) Grupo oblicuo. Los haces corren oblicuamente y es
tén unidos en el cemento, en un sitio apical, a partir de su -
adherencia en el hueso. Estos haces de fibras son las més nume
rosas y constituyen la proteccién principal del diente contra-
las fuerzas masticatorias.

d4) Grupo apical. Los haces se encuentran irresgular -
mente dispuestos, e irradian a partir de la regidn apical de -
la rafz hasta 21 hueso que la rodea.

e) Grupo interradicular., A partir de la cresta del -
tabique interradiculasr, los haces se extienden hasta la furca-
cién de los dientes multirradiculares.

La anchura del ligamento periodontal va de 0.I0mm a-
0.38am, es mds ancho en los extremos cervical y apical, y més-
anzosto en la regifén mediz. Ia& anchura del ligamento varia se-
g£in numerosos factores, em general, es més ancho cuando se en-

cuentra funcionando en forma completa y estd sano.
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A.~ RBACCION DEL DIENTE AL TRAUMATISNO.

Las reacclomes que puede presentar el diemnte ante um
traumatismo, puedemn mer las sigulentesn:

HIPEREMYA PULPAR.

La hiperemia pulpar es el estado imicial de la pulpi
tis, Be caracteriza por una marcada dilatacién y aumento del-
contenido de los vasos sanguineos. Puede ser reversible si se-~
elimina ¢l agente etiolégico.

La hiperemia, es el sintoma que anuncis el limite de
la capacidad pulpser para mantener intactos su defensa y aislz-
miento. La hiperemia puede ser activa o pasiva, la primera se-
debe a une mayor afluencia arteriel y la segunda por estanca -
miento de 18 sangr venosa. Clinicamente no se pueden diferem-~
ciar.

Una lesién traumdtica leve, produce inmediatamente -
un estado de hiperemia, durante este estado no existe circula-
¢ién colateral én la pulpa, llegando a producir ibstruccién y-
necroais pulpar.

Durante el exdmen clinico efectuado al poco tiempo =~
del traumatismo, la congestibén sanguinea es visible dentro de-
1z cémera pulpar. Si se dirige una luz intensa a la cara vesti
bular del diente lesionado, y se mira con un espejo la cara ~
lingual, la porcién coronaria del diente aparecerd rojiza en -
comparacién con los dientes adyacentes. El cambio de color pue
ds ser svidente por veriss aemasnas despuéds del accidentes, y -
es amenudo indicio de mal prondatico.

HEMORRAGIA TINTERNA.

Bn algunas ocasiones, se podrd observar un cambio -~
temporal de color en un diente, despuéa de ques éste ha sufrido



wm traumatismo. La hemorragia y la meyor presgidén. pueden cau -
sar la ruptura de capilareas y le mayor salida de eritrocitos,-
cor la subsecuentes destrucgiém y formaci6én de pigmentos. La -~
sangre extrabasada podrd ser resbsorbida antes de que penetre-
en los tébulos dentinarios, en éste caso no hay cambio de co -
lor, y 8l llegara a existir, serfa temporal.

Bn los casos més graves, el pigmento se formard en -
los tibulos dentinarios, me hard evidente & las dom o tres se-
menas de haber recibido el traumatismo. Por la transulidéz del
esmalte, se observard una coloraciém rosada que posteriormente
camblard hacia el castafio, el diente conservard ésta colora -
cidn por un tiempo indefimido. El cambio de color que se hace-
evidente por primera vez, meses 0 afios despuds del traumatismo,
nos revela gque la pulpa se encuentra en necrosis.

MBETAMORFOSIS CAXCICA.

Una reaccidém al traumatismo observada con frecuen -
cla, es la obliteracidén parcial o total del conducto y la céms
ra pulpar. Aun cusndo la radiografia pueda dar la ilusién de -~
una obliteracién total, persisten un conducto radisular suma -
nente fino y restos de pulpa. Las coronas clinicas de los dien
tes que padecierom 45tz resccidén, Yisnen un color opaco amari-
llento.

Los dientes deciduos con metamorfosis cédleica, sue -
len experimentar una reabsorcién radicular normal, y los dien-
tes permanentes podréa dursar imdefinidamente.

"Un diente permancnte com muestras de alteracién cél-
gica por traumatismo, debe =mer contemplado como un foco poten-
c¢ial de infeccién. Una peguefia porciénm mostrard «ltoracién pa-
to0légica muchos afios después del traumatismo.” (9)

Por tal motivo, lom endodoncistas recomiendan gues se
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haga el tratamiento endoddéntico tan pronto como sea visible u-~
na marcada disminucibén del conducto radicular.

REABSORCION IRTERNA.

Es un proceso destructor que en general se atribuye-
a2 la accibn osteocldstica, se puede observar radiogrificamente
en la chnmara pglpar o en los conductos, unas pocas sSemanas o -
meses después del traumatismo. El proceso de destruccién puede
progresar lenta o rédpidamente, pudiendo provocar la perfora -
cidm de 1la corona o la raiz em pocas semanas. Si gse descubre -
temporalmente la reabsorcién interna, antes de que se extiends
2 la comsiguientes perforacién, el diente puede ser conservado
mediante el tratamiento endoddntico.

REABSORCION RADICULAR PRRIFERICA.

Un traumatismo con lesiém de los tejidos periodonta-
les, puede causar reabsorcién radicular periférica. La reacci-
én se inicia desde afuera, contindia sin interrupcién hasta que
reduce grandes dreas radiculares. BEn algunos casos la reabsor
0ién puede detenerse y mantenerse as{ indefinidamente. Se ob -
servard mayor reabsorcién radicular periférica en los trauna -
tismos severos, en los cuales hay clerto grado de desplazamien
to del diente.

NECROSIS PULPAR Y (GANGRENA.

"La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, y el fi
nel de su patologis cuando no pudo reintegrarse a su normali -
dad fumcional. Se transforme en gangrena por invasién de los -
gérmenes sapréfitos de la cavidad bucal, cue provocan importan
tes cambios en el tejido necrético™. (i0)

Un traumatismo grave, gque prowoque una fractura ce-
ronaris sim exposicién pulpar (clase II) o desplazamiento, 3 -
menudo producird una necrosis pulpar. Fl golpe puede causar el
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seccionamiento de los vasos apicales, en éste caso, la pulpa -
experimentard autolisis y necrosis., Em un traumatismo menos -
grave, la hiperemia y la menor velocidad de circulacién sangui
nea del tejido pulpar, podrdn causar uma necrosis. En algunos—
casos, la necrosis no se producird hasta varios meses después-
del traumatismo.

Un diente traumatizado, que tiene por resultado una-
necrosis pulpar, a menudo no da ninguna sintomatologia, y la -~
radiografia aparecerd normal.Debemos tener en cuenta, que éste
diente quizd esté infectado y que posteriormente aparecerén -
los sintomas agudos y lasg evidencias clinicas de inflamacién.
Este diemte deberd ser extrafdo y tratado endodénticamente se-
gin enté indicado.

"Una pulap necrbtica de un diente deciduo anterior, -
puede mer tratada con éxito, si no es muy grande la reabsor -~
cidn radicular o la pérdida de huesmo." (9)

ARQUILOSIS.

Es una de las reacciones menos frecuentes, por trau-
matismo de los dientes anteriores deciduos o permanentes. Bs -
causada por lesién del ligamento periodontal y la consiguiente
inflamaciém, asociada a la invasién de célulam osteoclésticas.

Observamos una serie de zonas de reabsorcidn radicu-
lar, siendo ésta irregulsr. La evidencia clinice de la anquilo
sis, es la diferencia en el plano oclusal del diente enquilosa
do y adyscentes. Eatos siguern erupcionando, mientras que el -
diente anquilosado permanece fijo en relacién com las estructu
ras circundantes.

Bn la radiografia se observa, une intsrrupciém em el

espacio periodontal del diente asnquilosado.
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B.~ REACCION DE LOS GRRMENES DENTARIOS PRRMANENTES AL TRAUMA -
TISMO.

-

Debemos tener enm cuenta, que después de un traumatis
mo en los dientes deciduos anteriores, existe la posibilidad -
de que hallan sido dafados los gérmenes de los dientes perma -
nentes. Bstos pueden ser;

HIPOCALCIFICACION E HIPOPLASIA

Tanto le hipocalcificacién como la hipoplasia, pue ~-
den ser causadas por factores sistémicos, locales o heredita -
rios.

Los factores locales, alteran dientes aislados por -
lo general. Ia causa de la hipoplasia local puede ser por la —
infeccién de la pulpa, com infeccién subsecuente de los teji -
dos periapicales de un diente deciduo, si la irritaciém suce -~
di6 durante el periodo de la formacién del esmalte de su suce-
2or permanente.

Se pueden observar pequefias dreas,que mustran des -
truccién de los ameloblastos y fosillas en el esmalte, en zo0 -
nas donde se habia depositado una fina capa de esmalte antes -
del traumatismo. En otros dienfes, se han encontrado que habia
evidencias de destruccién de los ameloblastos antes de que es-
malte alguno se hubiera depositado, dando por resultado unma hi
poplasia, que clfnicamente apareciam como fosillas profundas.

DENTINA DE REPARACIOR.

Si el traumatismo aldiente permanece subyacente, es-
bastante severo como para eliminar la fina cubierta protectora
del esmalte en foraamcién, o causar desiruccién de los amelo -
blastos, los odontoblastos subyacentes producen dentina de re-
paracién. Bsta cerrard la breche donde hay esmalte que recubra,
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v asf ayudard s le pulpa a protegerse de ulteriores {raumatis-

mOB.
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Cs= LESION DR LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE.

Las fracturas coromarias o radiculares, frecuentemen
te no afectan los tejidos vecinos a las piezas dentarias, pues
éstas han recibido en forma directa el impacto. Sin embargo, -
los labios y en especial el superior, resultan muchas veces le
siomados al actuar como amortiguadores del golpe, en su fun -
cién protectora a los dientes.

La herida‘desgarrante de la piel y de las mucosas, el
¢dema y el hematoma, comsecuencias inmediatas del golpe, deben
atenderse com prontitud para evitar complicaciones.

Cuando los traumatismos son intensos, con desplaza -
miento y expulsidén de piezas dentarias, asuelen observarse tam-
bién fracturas alveolares que aumentar la inflamacién de la re
&ién traumatizada, y pueden crear inconvenientes para la fija-
cién y reimplantacién dentaria inmediate.

La hemorragia y la inflemacién, pueden cubrir las co-
ronas de los dientes impactados o luxados, y dificultar aeil el
diagnéstico correcto de la situmciém creada. Esto obliga a uns
espera prudencial, syudada de medicacién sintomédtica, antes de
proceder a la correspondientes reduccién

Cuando el traumatismo se agrava con fracturas maxila-
res y transtornos de orden general, la opiniém del médico es-
pecializedo y un correcto diagnéstico clinico radiogrédfico, a~
yudardn a establecer la oportunidad para cada intervenciém.

LESION DEL PERIODONTO.

Ia pulpa necrética, actuante como factor téxico, o la
accién de sus bacterias y sus toxinas en los casos de gangrena
pulpar, obligan al periodonto apical a organizar una reaccién-
inflamatoria defensiva, para aislar el conducto radicular im -
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fectado del resto del organismo. Las lesiones periapicales evo
lucioman comc si se tratara ds las complicaciones de las cari-
es extemmas, de acuerdo con el nimero y virulencia de los gér-
menee y con la capacidad reaccional del tejido comectivo del-
peridpice.

La situacién resulta més compleja y de pronbatico in
cierto, cuando la infeccién se agrega en los camsos de fracturs
¥y reabsorciones radiculares, comprometiendo serimmente las po-
aibilidades del tratamisento conservador del diente.
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D.- ANATOMIA PATOLOGICA DE LA REPARACION.

"Un traumatismo, cuaslguiera que sea la violencia de -
éste, o la lesidén dental que produzca, significa para los teji
dos dentales y periodontales, un suceso inesperado que se pro-~
duce en una fraceién de segundo, provocando une lesién mayor o
menor de los tejidos duros (esmalte, dentina, cemento, hueso -
cortical y emponjoso) y de los tejidos blandos (encia, ligamen
to alveolodentario, pulpa etc.)" (7)

Inmediatamente después de un traumstismo y tras la -
formacién de pequefios codgulos de sangre de los capilares, se-
inicia la regeneracidén y reparacién de cada uno de los tejidos,
condicionads por factores topogrdficos, factores infecciosos o
presencia de sustancias extrafias. La reparscién fimal serd tan
to mds rdpida, cuanto mds se facilite la regeneracién de los -
tejidos lesionados.

Si regeneracifn es la sustitucién de las células le~
sionadas o destrufdas por otras idénticas, reparacibn signifi-
ca que la sustitucién puede ser +tanto por células idénticas -
como por otras distintas, por la diferenciaciém celular espec{
fica del tejido lesionado o vecino e incluso por metaplasia de
carédcter reparativo.

Ia reaccidén de los tejidos dentales y peridentales a-
un traumatismo, es la siguiente;

I.- El esmalte no se regenera.

2.~ La dentina formada o madura tampoco Se regenera -
pero, ante una dentina fisurada o fracturada, puede producirse
la reparacifn de la siguiente formas
a) Pormacién de dentinz reparadora, ésta forma un callo alrede

dor de la linea fractuaria radicular.
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b) Por regeneracién del cemento, formando un callo periférico-
alrededor de la linea de fractura radicular.
c.~ Por interposicién de los fragmentos de una fracturas de te-
jido periodontal, conjuntivo de reparacidén, tejido de granula-
¢ién e incluso tejido calcificado.

3.~ Bl cemento se regenera con facilidad, especial -
mente en ausencia de infecciénm y con inmovilidad de los frag -
mentos, pero también, puede reabsorverse, y hasta cierto punto
es frecuente un proceso dual de resorcibém y aposicién (cementa
ria u Gsea).

4.~ Lon tejidos epiteliasl y conjuntivo de la encia,-
tienen una capacidad extraordinaria de cicatrizacién y se adap
tan con relativa facilidad a las situacioneas traumdticas mds :
adversas

5.~ Ligamento alveolodentario, énte se regenera y ci-
catriza relativamente bien, podrd en forma eventual perder la-
direccibn de las fibras, pero su capacidad de adaptacidm ante-
gituaciones inesperadas, hace gue en ocasiones se invagine y -
penetre en hendiduras o liness fractuarias del cemento y denti
na radicular.

Cuando se esfacela o desgarra violentamente, como su-
cede cuando se produce la luxacién o avulsién completa de un -
diente, puede desaparecer de algunas zonas y provocar usa an -
quilosis cemento-bsea.

6.~ Bl tejido 6seo me regeners facilmente, y aun en -~
las ocasiones que ha habido oateolisis y existen grandes coégg
los de sangre, primero los fibroblastos, y luego los osteoblas
tos penetran para iniciar ia osteogénesis reparadora a la rege
neracibn 4sea, Rl tejido 6seo exige para su reparacibdn, la au-
sencia de infeccién y la inmovilidad de los fragmentos, si la-
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hubiese.

T.- La pulpa, aunque posee una capacidad de regeners

cién y reparacién extraordinaria, necesita de dos requisitos -~
bdsicos para iniciar y completar la reparacién pulpar ante un-
traumatismo que le involucre, estos son:
&) Debe mantenerse Integra la vascularizacién, y de no ser po-
gible, la inervacién apical de la que depende todo su metabo -
lismo, su defensa y su propi’ vida. Cualquier lesién traumdti-
ca que corte, detenga o interfiera en los vamsos y nervios api-
cales que nutren e inervan la pulpa, serd fatal para ésta y -
provocard en un lapgso corto o largo, la necrobiosis o la necro
sis pulpar.

Aun en lesiones pequefias, ai pequeffos trombos, cod -

gulos o lesiones capilares interfieren la circulacién de retor
no, la pulpa pasaré por una situacién precaria, que rara vez -
es reversible.
b) La capacidad pulpar de defensa estriba en =u facilidad de -~
dentinificarse, en diferenciar células con cardcter de urgen -
cia, tanto en la parte periférica como en cualquier otra, dot&
das Je uwna extraordinaria capacidad en formar dentina atubular,
amorfa o metapldsica calcificada, con la cual poder cicatrizar
la lesién que sea. Pero, si para defenderse se inflama y llega
& producir exudados y & liberar productos de deshecho, inevita
blemente claudicard y la necrosis serd la meta final, por lo -
tanto, es necesario que la pulpa no se infecte para que pueda-
repararse.

La pulpa bilen nutrida, recibiendo todos los elemen -
tos necesarios para iniciar y terminar la reparacién, y sin in

feccidn, puede tener las siguientes reacciones:
I.~ Pormacién de dentina reparadora, de tipo regular
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o irregulsr.

2.- Dentinificacibn o calcificaciém masiva de casi -
toda la pulpa, la cual, en ocasliones no llega & hacerse visi-
ble a los rayos X, aunque queden vestigios de ella.

3.~ Metaplasia y formacién de tejido osteoids.

4 .- Resorcién dentinaria interma, la cual puede pre-
sentar eventualmente aposicién de tejidos duros.

51 se consideran las distintas reacciones de cada te
jido, se puede deducir de qué recursos biolégicos y terapéuti-
cos podré disponer el profesional para elsborar un planm de tra
tamiento general, en los traumatismos dentales y peridentales™
(6)

Los recursos biolbgicos serian:

I.-~ Mantener la vitalidad pulpar, estimulando asi la
dentinificacidén.

2.~ Bstudiar las defensas anti-infecciosas.

3.~ Facilitar la coaptacién de los bordes de las he~
ridss y de los fragmentos 6seos dentarios.

Los recursos terapéuticos pueden ser:

I.- Proteccifm imdirecta y directa pulpar, para man-
tener la vitalidad y estimular la dentinificacién. Pn caso na-
cesario, se realiza la terapéutica endodéntica.

2.~ Terapéutica anti-infeccioss, antivibéticos por -
via local o general.

3.~ Sutura de heridas, ferulizar pars inmovilizar -

fragmentos o dientes, cemento quirirgico etc.
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A.- HISTORYA CLINICA.

Historia del traumatismo.

"La historia relatada por el paciente que ha sufrido-
un traumatismo, es esenciel para hacer un diegnéstico y un =~
plan de tratamiento adecuado, y debe incluir la siguiente in -
formacién." (6)

I.- Momento en que ocurrid el accidente.

2.~ Naturaleza del accidente.

3.~ Accidentes previos que hallan afectado los dien-
tes.

4.- Trateamiento anterior del traumatismo actual.

A vecee, el accidente es tan grave gque no se puede i
niciar inmediatamente el tratamiento odontolégico. Si la le -
8ién no es una fractura, o no desplazas los dientes, el pacien-
te puede no ver la necesidad de buscar asi=stencia hastia que no
1o obligue la aparicién de dolor o tumefaccibén, o al notar un-
cambio de color en el diente. El pronéstico depende del tiempo
transcurrido entre el momento del accidente y el momento en -~
que se suministre el itratamiento de emergencia.

Ie informacién relativa a la naturaleza del acciden-
te, proporciona al odontélogo las claves sobre el tipo de le -~
8ién previsible. Un golpe suave o anortiguado, probablemente -
dé por resultado una fractura radicular, mientras que el con -
tacto con objetos duros, suele causar em la mayoria de las ve-
ces fracturs de la corona.

Solo al efectuar una historia completa, no=z podemos-
dar cuenta de accidentes snteriores recibidos en 1a misma zZona
del traumatismo. Los traumatismos repetidoz en dientes deci -

duos, no son raros en niffos con dientes anteriores protruidos,
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en &=te caso; el pronbéstico es menos favorable.

Algunos paclentes son propen=os a los accidentes, en
éste camo debemos tener en cuenta la presencia de dientes des-
vitalizados previamente o la presencia de una reaccidn adversa
de los tejidos de sostén. Debemos tener en cuenta la propen =~
8ién a los accidentes al planear la restauracién de los dien -

tes fracturados.
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B.- BXAMEN CLINICO.

Debemos llevarlo a cabo después que los dientes de -
la zona lesionada ham sido cuidadosamente limpiados de resi -
duos. Una torunda de algodém humedecida en agua, o en agua oxi
€enada tibia, puede servir para limpiar la zona circundante.

Sintomas Subjetivos;

I.~- Dolor esponténeo.

2.~ Nolestia en los dientes al tacto o presencia de-
dolor durante la masticacién.

3.~ Dolor provocado por estimulos térmicos y alimen-
toa dulces o 4cidos.

4.~ Movilidad o desplazamiento de dientes.

El dolor causado por un cambio térmico, es indicio -
de hiperemia pulpar e indicaciém de que el tratamiento inmedia
to debe ser dirigido al alivio de e=ta situacién y a prevenir-
nuevas lesiones pulpares e irritantes externos.

El dolor experimentado por llevar los dientes a con-
tacto en oclusidn normal, puede indicar que el diente fue des-
plazado, también podréd sefialar una lesibén de los tejidos perio
dontales. Un traumatismo sufrido por 1os tejidos de sostén, =
puede causar un proceso inflamatorio y la iniciacibén de readb -
sorcién radicular periférica. En los casos de un traumatismo -
grave, los dientes pueden perderse por reabsorcién radicular -
patoldgica y por degeneracidén pulpar.

F1 exémen clinico, proporciona la informacién necesa
ria para el diagnéstico y tratamiento adecuado.

Bn el exdmen clinico, debemos establecer loaziguien -
te;

Y.~ Leaién de los tejidos blandos.
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2.~ Presencia de materiales extrefios en los tejidos.

-

3.~ Lesibn de 1los alveolos.

4.~ Practura de coronas.

&) Extensién de la pérdida de estructura denta -
ria.
b) Exposicién pular.

5.~ Desplazamiento de los dientes (vestibular, lin -
gual, intrusién, extrusiém, luxacidén total.)

6.~ Movilidad.

7.- Reaccibn a la percusién y palpacién.

8.- Reaccién a pruebas de vitalided.

9.~ Anormalidad en la oclusién.

I0.- Cambio de color em la corona.

II.~ Profundidad de la bolsa alveolar de los dientes-
traumatizados y de los dientes adyacentes gaoxon,
I2.- Aspecto radiogréfico.
a) Fractura radicular.
b) Grado de extrusién o intrusién.
c) Rarefaccién periapical.
4) Tamafio de le cédmara pulpar y conducto radicu~
ler.

Debamos obmarvar la cantidad de tejido dental perdi-
d0 y ver si hey exposicién pulpar. Con la ayuda de une buena -
luz, la corona clinica debe ser examinada en busca de grietas,
lineas de resquebrajamiento cuya presencia podria influir so -
bre el tipo de restauracién temporal para el diente. Por medio
de la transiluminacién, el color del diente debe ser cuidadosa
mente comparado con los dientes adyacentes a €1, los dientes -
que esté muy traumatizados, se verdn més obscuros, con un as -~
peoto rojizo que indica hiperemia pulpar y congestién. Bsto -
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indica que la pulpa en alkfin momento sufrird alteraciones dege
nerativas, que terminardn en necrosis,

Ias pruebas de vitalidad deben incluir ademis del -~
diente traumatizado, a los dientes adyacentes a la zona afects
da, as{i como a los de la arcada antagonista.

La prueba pulpar térmica, es a menudo la de elecclfén
para determinar el grado de lesién pulpar después del trauma -
tismo. 51 un diente no responde al calor, es indicio de neero-
ais pulper. La respuesta con menos calor que los dientes adya—
centes, o3 indicio de hiperemia pulpar o de inflamacién.

Rl dolor experimentado con hielo cuando se le aplica
& un diente que estd en estudo normal, cede al retirar el hie-
lo, una reaccién més dolorosa al frfo indica una alteracién =~
patolégica de la pulpa.

Puede darse el caso de que un diente traumatizado no
responda a la prueba pulpar, esto es indicio de un traumatismo
previo con la consiguiente pulpa necrédética. Una pulpa que no ~
responda inmediatamente después de un accidente, no estd desti
nada a la terapéutica endodéntica, debemos hacer el tratamien-
to de emergencia y volver a probar el diente a la semana. 5i a
las dos semanas, la pulps no responde a la prueba de vitalidad,
podemos suponer que los vasos apicales fueron seccionados o -
que la alteracidn que experimenté la pulpa es degenerativa, y-
por lo tanto; requerird un tratamiento mayor,

Bl pronéstico de los dientes lesionados, dependerd -
en una gran parte del estado histoldgico de 1la pulpa. Habrd -

que ver si s vital o necrdiica 7 =4 eotéd inflamada.
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C.- EXANEN RADIOGRAPICO.

XLl exdmen radiogrdfico de un diente inmediatemente -
después de un traumatismo, puede no revelar una fractura radi-
cular, solo después de una semana o doa, cuando la hemorragia,
inflamacién y reabsorcién hayan causado la separacién de 108 -
fragmentos, la pelicula demostrard todo el dafio resultante.

"Las fracturas aparecen como interrupciones bruscas -
en la radioopacidad normal del registro de loa tejidos duros."”
(12)

La radiografia nos proporciona datos como; La proxi-
midad de la fractura coronaria a la pulpa, una fractura radicu
lar, la etapa de desarrollo del dpice radicular, la posible le
8ién a piezas adyacentes, la presencia de patologfa en el drea
¥ para la comparacién con radiografias futuras.

Las fracturas no siempre son visibles en las radio =
grafias y los sintomas clinicos de dolor, antecedente del trau
ma ¥y la presencia de movilidad, deben ser considerados en el -«
diagnéstico diferencial, Puede darse también el caso contrario,
puede que no se presenten sfgnos clinicos de la lesién, pero -
ésta se hard evidente en la radiograffa.

El pronéstico depende del grado de aposicién de los
fragmentos, de la inmovilizacidn que se consigs, de la ausen -
cla de infeccidn, del estado de salud del paciente y de la po=-
sicién de la fractura a nivel de la rafz. Cuanto mds apical -
sea la fractura, mejor serd el pronéstico.

Debemos obienser mds de una vista radiogrédfica dsl-
diente lesionado. Los signos de fractura de mds frecuente ob -
servacifn son, una linea de fracturs y discontinuidad en &l -

contorno del diente. La radiografia puede presentar una imdgen
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que simule una fractura, y los segmentos fracturados quizd es-
tén superpuestos de tal manera que quede escondida la fractura.
Bsta situacidn se resuelve obteniendo vistas miltiples de la -
zona afectada. las radiograf{as muestran la localizacién de -
las fracturas, el grado de aeparacidén entre las partes del ele
mento amatémico afectado.

Cuando el haz de los rayos X son dirigidos formando-
4ngulos més o menos rectos con el plano de la fractura, dsta -
no se raproduce algunas veces en la radiografia, Bl grado de -
separacién observado en la radiografia entre las porciones del
hueso afectado, es minimo y no mdximo.

Algunas veceg podemos observar una sombra cruzando-
al diente, émta representa la linea de fractura, producida por
la direccién del hae de rayos X o por la naturaleza oblicua de
la fractura, que origina la superposicién de estructuras denta
rias.

Cuando una fractura sigue el plano frontal, si es -
exclusivamente coronaria, la parte correspondiente al fragmen-
to eliminado aparece registrada con menor radioopacidad. Cuan-
4o se itrata de fracturas radicularss frontales, ne son radie -
gréficamente interpretables, porque en éste caso los fragaen -
tos se segistran frontalmente superpuestos, es importante te -~
mer ésto en cuenta en casos dados, para no dsjarse guiar sola-
mente por la radiografia.

Para favorecer técnicamente el registro de las frac-
turas radiculares horizontales y sagitales, podemos aumentar -
ligeramente la separacién de los fragmentos, durante la exposi
cién, mediante suave presién con el dedo del paciente, sobre -
la parte de la raiz o corona.

Una fractura simple puede, por paralelage registrar-
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parcialmemte asuperpuestos ambos fragmentos, lo cual se presta-
para la imterpretaciénm de una fractura mdltiple, tres fragmen-
tos en lugar de dos.

Bn relacifn con la evolucién de una fractura horizon
tal o transversal, pueden registrarse distintos signos que per
miten interpretar si es o no favorable la fractura, los signos
estan relacionados a su vez com los tejidos que ocupan el espa
cio interfragmentario.

X.~ Cuando el espacio interfragmentario se encuentra
ocupado por tejido calcificado, em la imégen radiogrifica vere
mos; a) Una linea de fractura débilmente registrada.

b} Versmos los fragmentos en intimo contacto.

2.- Cuando el espacio interfragmentario se encuentra
ocupado por tejido conectivo, veremos;

&) Una minima separacién de los fragmentos indi-
cada por una estreche banda que contraresta -
con el registro de los tejidos duros (cemen -
to).

b) Los éngulos proximales de los fragmentos se -
registran redondeados (cemento).

3.~ Cuando el espacio interfragmentario se encuentra
ocupado por tejido 6seo y conectivo, observaremos;

2) Eatre los fragmentos se registra la continui-
dad del tejido éseo alveolar.

b) Rl espacio periodontal (radiollcido), se con-
tinfia sin interrupcién y con aspecto normal,-
separando las superficies de fractura del te-
jido 6seo (formado entre ambos fragmentos).

Los tres casos antes mencionados, representan una e-

volucién favorable para la fractura, el que veremos a continua
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eién representa lo contrario, es de evolucibén desfavorable:
4.~ Cusndoe el espacio interfragmentario se encuentrs
ocupado por tejido de granulacibn, observaremos;

a) Bl espacio interfragmentario se observa ancho
¥ radiolicido.

b) Frente a los extremos proximales del espacio-
interfragmentario, se registra rarefacciém ~
del hueso slveolar.

Rl exémen radiogréfico también incluye los perfodos-
de reexdmen, los cuales deben ser efectuados a determinado -
tiempo de haber ocurrido el traumatismo.

Perfodos de reexdmen:

I.- De 6 a 8 semanam después del traumatismo.

2.~ 5 meses después del traumatismo,

3.~ 8 meses después del traumatismo.

4.~ I2 meses después del traumatismo.

5.- Controles perifdicos regulares durante cade 6 me

ses,

Rl reexdmen nimero uno provee valores pulpares compa
rativos. Ha tramscurrido el tiempo suficiente para una lectura
da vitaldmetro que fue negative en la sesifn de emergencia, -
ghora pueds ser positiva. Aln cuando le pulpa dé sefiales de vi
talidad, todavia puede reaccionar de una forma anormel, por lo
tamto, las radiografias tomadas en el reexdmen primero, dedben-
ser comparadas cuidadosamente con las radiografias previss en-
busaa de calcificacién pulpar,

Reexpamen 2, 3 y 4. Los exdmenes de evaluacidén si -
guientes a los 5, 8 y I2 meses del traumatismo, estém orienta-
dos con propbésitos similares. Se usan las radiografias para e-

valuar caleificacién pulpar, reabsorcién y presencia de degene
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racién periapical (o reparacién). Se las usa también para eva-
luar la posible uniém de las fracturas radiculares. Los cam =
bios de vitalidad y movilidad, decoloracién de los dientes y -
otros sintomas desfavorables, quedardén registrados y serdn com
parados con los registros previos. Rstas evaluaciones y compa-
raciones, proveen al clinico de informacién suficiente para -
decidir el momento apropiado para retirar lae férulas, insti -
tuir la terapéutica endodéntica y restaurar mejor los dientes-
afectados,

Diagnéstico de la fractura radiculer.

Generalmente el disgnéstico de la fractura radicular,
se hace basdndose en la imédgen radiogedfica. En algunos casos,
¢l desplazamiento de los segmentos es tan leve que no se mani-
fiesta en la radiograffa. La fractura vertical puede no descu-
brirse en la radiografia por la misma razén, o cusndo la frac-
tura estd en sentido mesiodistal y mo vestibulolingual., En és-
te dltimo cam0, el rayo central es perpendicular a la fractu -
ra, qQque no se ve en la radiografia.

Sintomas. Molestia constante en la mucosa vestibu -
lar y sensibilidad a la percusién o palpacién., Un signo comim,
es la presencia de abseso crénico que se asemeja &l abseso pe-~
riodontal.

Ocasionalmente, un diente con fractura radicular es
deavitalizado y tratado endodénticamente sin que se descubra -~
ia fractura. Ulteriormente, puede aparecer una zona radioldci-
da en el dpice o al lado de la rafz, a la altura de la fractu-
ra. Ademfs, puede originarse una lesibén periodontal a la altu
ra de la fractura, o en caso de fractura vertical, a lo iargo-
de toda la longitud de la rafz hasta el Apice.



CAPITULO 4

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.
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"Practura (del latin frangere, romper), es la solu -
cibén de continuided de un elemento éseo, consecutiva a un trau
ma que, al obrar sobre dicho elemento, agota su elasticidad y-
lo fractura®. ([5)

Las fracturas completas o incompletas (fisura), radi
culares o coronoradiculares, dividiendo en dos segmentos un -
diente, =se reproducen por lo general por tres causas:

I.- Por la presién ejercida durante la condensacibn-
lateral o vertical al obturar los conductos. Son causas predis
ponentes le curvatura o delgadez radicular, la exagerada gm -~
pliacién de lom conductos y causa desencadenante, la intensa o
poco adecuada presidén en las lsbores de condensacidn.

2.~ Por efectos de 1la dindmica oclusal, al no poder-
soportar el diente la presidn ejercida por le masticacibn, y -
&2 cmusa coadyubante una restauracién inpropia, sin cobertura-
de cispides y sin proteger la integridad del diente.

3.~ Fracturas por accidentes traumiticos.

La mayoria de las fracturas y desplazamientos resul-
tan de accidentes y afectan poco més que los tejidos bucales -
locales. Bn los nifios, la mayoria de las fracturas y desplaza-
mientos ocurren en caidas de poca importancis, en accidentes -
ocurridos durante la préctica de slgin deporte o piruetas in -
fantiles inofensivas.

Las piezas que mds frecuentemente se ven afectadas-
en un traumatismo, son los incisivos centrales superiores. Los
nifios presentan con mayor frecuencia fracturas de dientes per-
manentes anteriores que las nifias, la relacién es aproximada -

mente 2:7T.
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CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS.

Clase I.- Traumatismo coronario.

Clase II.~ Fracturas coronarias sin complicaciones.
Clase III.~ Fracturas coronarias complicadas.

Clase IV.- Practura coromaria completa.

Clase V.~ Fractura coronoradicular.

Clase VI.- Practura radicular.

Clase VII.- ILuxaciones.

Clase VIII.~ Avulsiones.

Clage I. Traumatismo coronario.

Bl traumatismo coronario se refiere al episodio trag
mftico en que la fuerza fué absorbida por el diente, sin ningu
na pérdida aparente de estructura dentaria. Bn las fracturas -
de éata clase, el pronéstico es imoredecible. "A menudo los -
dientes que terminan experimentando el més grave dafio pulpar,-
son los que no sufrieron un traumatismo aparéhte en el momento
del accidente™., ( 2)

La degeneracién pulpar y la necrosis pueden comenzar,
2 las pocas horas de haber recibido el traumatismo. En dientes
con Apices inmaduros, la porcién apical de la pulpa puede so -
brevivir un tiempo Yy completar su formacidén con tejido calcifi
cado.

Dentro de ésta clase de traumatismo, las lesiones -
pueden ir desde ningdn efecto aparents hasts una caleificacidn,

necrosis, reabsorcién y decoloracién de la corona.
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Clase I, divisién I.

Nanifestacién del traumatismo.- Hay desquebrajamien—
to del esmalte o hendiduras que no atraviesan el limite amelo-
dentinario,

Bfecto pulpar.- Acorto plazo, la pulpa estd vital. -
A plazo intermedio y largo: El diente debe ser radiogratiado y
la pulpa ha de ser probada por un periodo de aflos, en busca de
muestras de alteraciones patolégicas.

Exémen clinico.- La radiografia muestre una estructm
ra radicular normal y las respuestas a la prueba de vitalidad,
son normales.

Pronbstico.- E1l pronéstico para la conservaciédn de -

la pulpa es bueno, siempre que no se produzca calecificacién.

Clase I, divisién 2.

Manifestacién del traumatismo.- Hay desquedbrajamien-~
to de esmalte y cierta movilidad dentauria.

Efecto pulpar.- A corto plazo la pulpa estd vital. -
A plazo intermedio, puede haber gran cantidad_de caleificacién.
A largo plazo, calcificacién, necrosis y reabsorcién radicular.

Eximen clinico.~ Las radiografiar inicinles no nues-
tran alteraciones y la pulpa estd vital. El1 color es normal.

Pronéstico.~ Para la conservacidnbdel dientes y la -

pulpa, es excelente.

Clase I, divisién 3.

Hanifestaciones del traumatismo.- Inicialmente la -
pulpa reponde como no vital, pero la recupera en el exdmen con
secutivo. Puede haber desquebrajamiento del esmalte. =1 4pice-

es inmaduro.
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Efecto pulpar.- A corto plazo, hay pérdida de vitali
dad pulpar. A nlezo intermedio, el efecto varia desde una cal-
ckficacibén hasta una reabsorcién y necrosis. A largo plazo, -
son més probables los cambios adversos. ]

Exémen clinico.- Ia raiz estd intacta y el dpice in-
maduro. No hay respuesta a las pruebas de vitalidad. El esmal-~
te puede mostrar un desquebrajamiento, hay ligera movilidad.

Pronbstico.~- Bxcelente para la congervacifn de la -~

pulpe y del diente.

Clase I, divisién 4.

Manifestacién del traumatismo.- Bl resultado es la -
necrosis, puede haber desquebrajamiento del esmalte o movili -
dad.

Efecto pulpar.~ A corto plazo, hay pérdida de la vi-
talidad pulpar. A plazo intermedio y largo, se puede recuperar
la movilidad.

Exémen clfnico.- Puede haber espacio parodontal en -
sanchado y las pruebas pulpares no dan vitalidad y hay movili-
dad.

Pronbéstico.~ Bxcelente para la conservacién del dien
te.
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Clase II. Fracturas coronarias sin complicaciones.

Bn estas fracturas no hay exposiciém pulpar, éstas -

son comunes en la maloclusidn, de clase II (Angle).

Clase IY, divisién I.

Manifestacibén del traumatismo. Imvolucran esmalte y-
poca dentina.

Efecto coronario.~ Hay fractura coronaria visible -
que auestra pérdida de esmalte y quizd una pequefia cantidad de
dentina.

Ffecté rudicular. En la radiografia, la raiz aparece
intacta. La fuerza del golpe parece dispersarse en la fractura.

Rfecto pulpar.~ A corto plazo, el efecto es minimo.-
A plazo intermedio y largo, probablemente habrd un depésito de
calcificacién secundaria frente al 4ree del traumatismo.

Bxdmen clinico.~ No hay cambios evidentes radiogrdfi
camente. El drea de fractura puede eatar sensible al frio.

Pronéstico.~ Excelente para la conservacién del dien

te y de la pulpa.

Clase II, divisién 2,

Manifeatacién del traumatismo.- Son fracturas corona
rias extensas que involucran la pérdida de dentina y esmalte,-
sin exposicién pulpar.

Efecto pulpar.- A corto plazo, la pulpa sigue vital.
A plazo intermedio y largo, la pulpa habrd efectuado calcifica
ciones secundarias y se habréd reiraido de la zona dsl traume -
tismo.

Bxémen clinico.- Radiogrdficamente la rafz aparece -
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intacta. La prueba pulpar suele ser de vitalidad y es probable
gue se obtenga una respuesta intemsa al frio.

Pronéastico.- Una fractura puede ser particularmente-
dafiosa para la pulpa, los tibulos sfibitamente expuestos, se -
convierten en vias para cualquier irritante y la pulpa respon-
derd con inflamacién. El pronéstico es excelente pars la con -

servacifn del diente.
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Clase III, Fracturas coronarias complicadas,

Fracturas coronarias con exposicidn pulpar.

Clase IIY, divisién I.

Manifestacibtn del traumatismo.- La fractura corona -
ria presenta una exposicién pulpar minims,

Efecto coronario.- Hay fractura coronaria con expo -
sicibén diminuta, con hemorragia o sin ella.

Efecto radicular.- Ko hay evidencia radiogrifica de-
fractura radicular, E1 4dpice es inmaduro, el diente ha sido -
muy poco o nada desplazado.

Efecto pulpar.~ Pulpa expuesta y vital,

Pronéstico.- ILa conservacifn de la pulpa es dudosg.-

El de la conservacién del diente ez excelente.

Clase III, divisién 2.

Manifestacibén del traumatismo.- ILa corona estd frac-
turada y hay gran exposicién pulpar, en un diente con el 4pice
incompleto.

wfecto coronario.~ Hay una fractura coroaaris gue -
416 por resultado una gran exposicidén pulpar.

Bfecto radicular.~ La radiografis no revela fracturs
radiculer, el dpice es inmaduro y hay poco desplazamiento del-

diente.

Bfecto pulpar.— Pulpa expuesta y vital.

Exdmon c¢linico.- Las prushbas térmicas pueden ser ne-
gativas,.

Pronéstico.~ Para la conservacifén del diente es exce

lente,
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Clase III, divisién 3,
Manifestacién del traumatismo.- Hay fractura corona-

J ria con exposicibén de una pulpa necrética, en un diente con un
4pice incompleto.

Efecto coronario.- La corona estd fracturada y se ve
una gran exposicién pulpar.

Efecto radicular.- La radiografia mo da muestra de -
fractura radicular, el dpice no ha madurado, el diente se ha -
desplazado poco o nada.

Bfecto coronario.- Corona fracturada con gran exposi
¢ién pulpar.

Efecto pulpar,-~ Pulpa expuesta y no presenta vitali-
dad.

Exémen clinico.- La radiograffia no da nuesira de -
fractura radicular. la prueba térmica es negativa.

Prondstico.~ Para la consfervacién del diente es bue-

no.

Clase III, divisién 4.

Manifestacién del traumatismo.- Hey fractura corona-
ria y exposicién de la pulpa, en dientes con dpices inmaduros.

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta pudiendo ser vital o-
no.

Bxémen clinico.- La radiografia no da muestra de -
fractura radicular, el desplazamiento dentario es poco o nulo.

Pron6stico.- Pars la conservacidn del diente, es ex-

celente,
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Clase IV. Fractura coronaria completa.

Abarca las fracturas totales de la corona por el nig
zen gingival.

Efecto coronario.- Pérdida de la corona por fractura
en el mérgen gingivael.

Efecto radicular.- La radiografia no muestra fractu-
re radicular, el #dpice ha madurado.

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta con vitalidad o sin -
ells,

Bxémen clinico.- Bxistencia y extensidén del desplaza
miento dentario.

. Pronfstico.~ Para la conservacidp del diente es exce

lents.
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Clase V. Fractura coronoradicular.

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento, con -

exposicién de lz pulpa o sin ella,

Clase V, divisién I.

Manifestacién del traumatismo.- Son fracturas corono
radiculares de los dientes anteriores.

Bfectos coronario y radicular.~ La fractura oblicua-—
atraviesa la mitad vestibular del diente, varios milimetros -
por sobre el mérgen gingival y se convierte en oblicua al diri
girse hacia lingual, para terminar hasta 5 mm, hacia apical de
la adherencia epitelial,

Efecto pulpar.-~ Pulpa expuesta.

Exdmen clinico.- Bn ésta divisién hay muchas varian-~
tes de las fracturae oblicua=, Las pruebas de vitalidad son po
sitivas, el exémen digital revela una corona muy mévil,

Pronbstico.- Si el estado periodontal palatino puede
ser mantenido, el prondstico para la conservacibén del diente -
es excelente.

Clase V, divisién 2.

Ngnifesmtacibén del traumatismo.- Hay fractura corono-
radicular en dientes posteriores, que toma clispides vestibula-
res o palatines.

EBfecto radicular.~ La fractura coronaria puede exten

derse subgingivalmente.

Efecto pulpar.- En su meyor parte no involucran pule
pR.

Exémen clinico.- Ias radiografias pueden tener vaior

diagnéstico o no, seglin que el plano de la fractura no se co -
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rresponds o 8i con el plano de la pelficula,
proxima la li{nea de fractura al plano de 1la
lor de diagnéstico tiene. La prueba térmica
Pronfstico.- Para la conservacién

pa, es excelente.

Cuanto méds se a =
pelicula, menor va
es positiva.

del diente y pul -
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Clase VI. Practura radicular.

Esta clase de traumatismo estd dividido en tres, se-
gn la posicién anatémica de la fractura; del tercio aplcal, -
medio y coronario. La fractura radicular insluye cemento, den-
tina y pulpa. lLas fracturas radiculares predominan en los pa -
cientes de mds de diez afios, probablemente porque la rafz ha -
madurado y porque tanto el diente como el alvéolo dentario son
més flexibles en los nifiog pequefios. En los nifios menores de -~
diez afios, los dientes parecen estar més propensos a la expul-
8ién que a la fractura radicular.

Efecto coronario.~ No hay fractura aparente de la co
rona, puede haber un ligero alargamiento y movilidad, que per-
sisten por largo tiempo.

Efecto radicular.- Inmediatamente después del trauma
tismo la radiégrafia puede no denotar cambios,pero una radio -
grafia posterior en una o dos semanas, puede revelar la fractu
ra.

Bfecto pulpar.- Divimién I y 2.

La caracteristica sobresaliente de la pulpa en su -~
respuesta a la fractura, es la conservacién de su vitalidad.
Bl destino de la pulpa depende de la integridad de circulacién.
Algunos investigadores informaron gque pese & la fractura radi-
culer, el aporte nervioso y vascular se mantienen intactos. O-
tros atribuyen la continuidad de la vitalidad pulpar & la des-
compresién de la hemorragia interna y el eatablecimiento de u-
na c¢irculacién colateral desde el ligamento periodontal., Bl -
fragmento apical, muestra continuided en su vitalidad, cual -
quiera que sea el estado pulpar del fragmento coronaris, por -
lo tanto, la pulpa dentaria puede permanecer viva pese al trau
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matismo, en las fracturas radiculares de los tercios medio y a
pical.

Efecto pulpar, divisién 3.

Ia proximidad del plano de fractura con respecto al-
mérgen gingival, torna a la pulpa suseptible a la invasién de-
los microorganismos, lo ,que conducird a una infeccibn y necro-
sigs. La proliferacién epitelial impide la unién de la fractura.

Después de la fractura radicular, hay une hemorragia
inmediata e inflamacién, con interposicién de un codgulo en 1la
linea de fractura. Si el plano de fractura confluye con el me
dio dbucal, hay un incremento en la respuesta inflamatoria agu-
da, que es un esfuerzo por immovilizar los microorganismos y-
deméds irritantes. Ia respuesta inflamatoria smirve también para
aumentar el vSlumen del eampacio de la fractura, lo que a su -
vez incrementa la presién. Enm una semana, la inflamacién aguda
se torna crénica,.

Exémen clinico.- Una series de radiografias con dife-
rentes angulaciones verticales, nos pueden indicar si la frac-

tura es simple o conminuta.

Clase VI, divisién I.
Pronéstico.~ Para la conservacién de la pulpa es de-~

regular a bueno, para la conservacién del dientez es excelente.

Clase VI, divisién 2.

Prondstico.-~ Fara la conaervacién del diente, es bue
no, para la conservacidén de la pulpa em regular.

Clase VI, divisién 3.

Pronbéstico.- Para la conservacién de la pulpa y del-

frarmento coronario se mantiene dudoso. Las oportunidades pars
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la invasi6n de microorganismos y la dificultad para efectuar -
1a inmovilizacién, se combinan para arrojar una duda considere
ble para el pronéstico. Si los microorganismos o el epitelioc -

invaden el plano de fractura, el prondstico es muy limitado,
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Clase VII. Luxaciones.

Ia luxacién es una lesidén en la cual la fuerza fué -
absorbida por las estructuras de sostén del diente, sin fractu
ra ni pérdida de tejido dentario aparente. Esta clase de trau-
matismo se refiere a cinco lesiones diferentes; Concusién, sub

luxacibn, intrusién, estrusién y lateralizacidn,

Clase VIY, divisién I, concusién.

Bs una lesifn de los tejidos de sostén, que no deter
mina un aflojamiento anormal de los dientes.

Efecto coronario, pulpar y radicular.- Fl efecto so-
bre la corona, rafz o pulpes, es nulo o escaso.

Bxdmen clinico.~ Las radiograffias no aportan nada re
ra el diagnéstico. Fs posible que un golpe en sentido apical -
produzca un edema apical o hematoma, que aparece como un engro
semiento del ligamento periodontal o una radiolucidéz similar-

en la radiografie. Todos los signos vitales son positivos.

Clase VII, divisiém 2, subluxaeién. -

Es una lesién de los tejidos de sostén que determina
un aflojamiento anormal del diente, sin desplazamiento.

Efecto coronario.- Es escaso 0 nulo, aunque el dien-
te esté mévil.

Bfecto radicular.- No hay dafio radicular aparente.

Bfecto pulpar.— Puede variar desde nulo a necrosis.

Txédmen clinico.- Las radiograffas inicialea no mues-
tran lemiones ni alteraciones y la pulpa estd vital.

Pronéstico.— B8 excelente para la conservacién de le

pulpa y del diente,



54

Clase VII, divisién 3, intrusibn.

Consiste en el deasplazamiento del diente hacia la -~
profundidad del hueso alveolar, acompafiada por fractura del al
véolo.

Efecto coronario.- La corona estd desplazada dentro-
del alvéolo. Basto da por resultado la reduccibén o desaparicién
de la corona clinica.

Efecto radicular.—~ Hay fractura de hueso alveolar, -
pero el diente permanece intacto.

Efecto pulpar.- Hay necrosis pulpar,

Ex4men clinico.- Las radiografias muestran una desa-
paricién del espacio del ligamento alveolar & la regiém apical,
con el diente desplazado hacia el hueso alveolar. las pruebas-
pulpares son negativas.

Pronéstico.- Para la conservacibén del dientes es bas
tante bueno, para la conservacién pulpar, pobre.

Clase VII, divisién 4, extrusién.

Consiste en el desplazamiento pafcial de um diente-
fuera de su alvéolo.

Efecto coronario.- Corona imtacta pero expuesta por-
la intrusién del diente.

Efecto pulpar.- Pulpa necrética.

Bxémen clinico.- Ia radiograffa muestra un ensancha-
miento del espacio del ligamento periodontal, causado por la -
extrusién. Las pruebas pulpares son negativas. Presente movili
dad severa inmediatamente después del traumatismo.

Pronéstico.~ Para la conservacién del diente es de -

regular & bueno.
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Clase VII, divisién 5, lateralizacién.
Es un.desplazamiento del diente en cualquier sentido
que no sea axial.
Efecto coronario.~ Corona intacts, pero desplazada -

lateralmente.
RBfecto radicular.- ILe rafz estd intacta, pero despla

zada en sentido contrario a la corona, por lo tanto, hay une -
fractura de una parte del hueso alveolar.
RBfecto pulpar.— Puede conservar o no su vitalidad.
Exémen clinico.- La radiografia muestrs un espacio -
periodontal apical ensanchado. Las pruebar pulpares pueden ser

positivas o negativas.
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Clase ViII;_évulsiones.

Conatituyen el desplazamlento total del diente de su

alvéolo.
Efecto coronario y radicular.- Is corona y raiz del-

diente estdn intactas pero avulsionadas.
RBfecto pulpar.- Los vasos pulpares estdn seccionados.

Exémen clinico.- Las radiografias son esenciales pa-
ra asegurar la ausencia de fracturas alveolares o apicales. El
diente tiene que ser examinado en busce de fracturas, caries -

notables y maduracién del dpice.
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A.~ TRATAMIENTO DE EMERGENCIA.

El tratamiento de emergencia de una fractura radicu-
lar, comprende:

T.- La reduccién del fragmento desplazado y la aposi
cién de las partes fracturadas.

2.~ Immovilizacién.

3.~ Observaciébm minuciosa, buscando cambios patolégi
¢08 en el dientee lesionado o en la regién apical circundante.

Cugndo un paciente muestra fractura radicular, los -
segmentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar sepa-
rados. Si estdn separados, deberdn tratarse con manipulacién -
digital del segmento coronario y bajo anestesia local, llevar-
las extremidades a aposicién préxima. Si los segmentos estan -
en estrecho contacto, se pueden lograr mejores resultados.

Después de la reduccién, se debe inmovilizar el dien
te lesionado durante un perfodo suficiente para permitir la cu
racibn. Deberf colocarse al paciente en proteccién antibidiica
profildctica durante una semana.

Con ausencia de infeccién y con la estabilizacién de
los fragmentos, el pronéstico para la fractura radicular del -
tercio medio y tercio apical es muy buena. Bl prondéstico para-
la fractura del tercio cervical es malo, por la dificultad que
existe para la estabilizacién del ssgmento coronario, y & cau-
sa de la facilidad de infeccidén en el Area de fractura, por -
bacterias del surco gingival y por la saliva,

Si ocurren cambios patolégicos durante el periodo -
el periodo de inmovilizacién, deberd volverss a considerar la-
retencifn del diente. En éste caso, reterer el diente requeri-

réd de la terapéutica del canal pulpar en sl segmento apical, -
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obturado con una extensién de la obturacibém radicular del seg-
mento principal, o se puede extirpar quir@rgicamente por medio

de la apicectomia.
La integridad del ligemento periodontal es escencial

para que ocurre la curacién de la rafiz, mientras que la presen

cia de la pulpa vital no es necesaria,
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B.~ TRATANIRNTO DE LAS FRACTUHAS DEL. TERCIO APICAL.

Algunos tipos de fracturas no necesitan ser tratadas
con endodoncia, #i los cabos permanecen en contacto eatrecho y
se conserva la vitalidad pulpar. Esto debe ser verificado pe =
riédicamente con radiografias y com pruebas térmicas y eléctri
cas,

851 se presentan sintomas c¢clinicos y no hay pérdida ~
de la vitalidad, puede utilizarse un perno de aleacién cromo -
cobalto, en los casos en Que es posible hacer tods la instru =-
mentacibén de la rafz.

En los casos en me la fractura se produce con muchos
trazos, o hay tanto desplazamiento de los cabos como pera impe
dir el uso de un perno, debemos recurrir a la cirugis para con
servar el diente,

La mayorias de los cassos de fractura del £pice, resul
tan casi siempre de evolucién favoradble y hasta pueden pasar -
inadvertidos para el paciente.

Si el segmento apical es grande y no existe gran se-
peracién con el otro fragmrnto radicular, se conservae e inclu=
ye en la instrumentacidén y obturacidn del comducie. Si el dien
te no presenta movilidad, obturamos el conducto con gutaperchs.

Las rafces pueden fracturarse sin due se produszca la
necrosis pulpar, si los tejidos pulpares pueden soportar la a-—
gresién sin cortarse en el foramen apical o dentro de la luz -
del conducto radicular. Serd necesaris ls realizacién del tra-
tamiento endodénticc para conservar el diente afectado, cuando
se produce la necrosis pulpar o si persiste la sensibilidad a-~
la percusién y & los cambios térmicos,

Cuando el fragmento apical es pegquefio, 0 estd considerablemen~
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te desplazado en relacién al coronario y rodeado por una le -
sién, serd preciso eliminarlo, aislando y puliendo los bordes-

de la refz remanente.

Fractura del tercio apical.

En los casos en que hay movilidad, serd necesario ob
turar con un material mds rigido, el cual tenderd a ferulizar
a2 ambos segmentos. Con éste propbésito podemos utilizar un im -
plante endodbéntico de cromo cobalto.

Cuando es necesario eliminar el fragmento apical por-
las causas nateriores, debemos preparar el conducto y elegir -
el cono primcipal de gutaprsche la mesnifn anterior a la ciru -
gia. Cuando se realice, ésta se hace en dos pasos, con coloca-
cién del dique de hule y obturaciém del conducto con gutaper -
cha, con la técnica de condensacién lateral.

Hacemos la incisién, levantamos un colgejo, descubri-
mos el dpice y evaluamos la magnitud del dafio. Es importante -
recordar que una fractura que aparece horizontal en la radio -
grefia, es horizontal solamente de mesial a distal. Si se 1la -
viera desde una de las caras proximales, la fractura por lo ge

neral apareceria comc diagonal, con el borde lingual mis préx-
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imo a la linea cervical que el borde vestibular.

Eato significa, que alguna porcibn del diente que va
a2 ser conservada o parte del hueso periapical, deben ser remo-
vidos para poder sacar el fragmento apical. A no ser que haya-
otras estructuras anatémicas que lo impidan, es preferible eli
minar una parte del hueso periapical que luego va a ser neofog
mado y en esa forma conservar la longitud dentaria posibls.

Debemos eliminar también el hueso que rodea las ca -
ras laterales de la rafz, el fragmento apical se extraerd con-
una cucharilla o una pinza para dpices radiculares,

Usamos unse fresa de fisure para pulir la superficie-
dentaria remanente, Se verifica el sellado apical, y en caso -
de ser necesario, colocamos una obturacidn retrégrada. Por me-
dio de una radiograffia, verificamos gue todo esté en érden pa-
ra proceder a descender el colgajo y suturarlo.

Para la colocacifén de un perno de cromo cobalto, pre
peramos el conducto en una sesién previa a la quirfrgica, ins-
trumentando por lo menos haste el nimero cien. Fxponemos el d-
pice, levantando el colgajo y lo examinamos. Procedemos a ex -
traer los fragmentos apicales, teniendo en cuenta que es posi-
ble que la fractura sea diagonal gacia la superficie lingual.

Blegimos el perno de cromo cobalto de una medida me-
nor que el Ultimo instrumento utilizado, introduciéndolo a tra
vés de la cavidad de acceso lingual.

Rl perno debe alcanzar hacia apical la zona que le—-
correspondfa a la rafz f{ntegra, colocéndolo a presién dentro -
del conducto. Si el perno se traba premeturamente dentro del -~
conducto, y no llega & 1a posicidén que debe tener, habréd que -
instrumentar méds la rafz y sumentar el didmetro de la prepara-

¢i’n usando una lima mds gruesa. Cuando el perno llega hasta -
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la porcién deseada, pero no hace friccién dentro del conducto,
recortamos su extremo hasta que llegue a trabarse en el inte -
rior del diente.

El perno no debe tocar el hueso en la regibdn periapi
cal, sino que debe haber una pequefia brecha entre smbos., Si =
llegara a tocar el hueso, debemos impedirselo logrando una tra
ba mayor dentro del conducto. Bs muy importante que el perno -
se trabe dentro del conducto y que sea ésta traba, la que inp£
da que se incruste mé4s afin en el hueso, en vez de que sea éste
el que no permita que se mueve mds hacia apical,

Con una fresa #37 (cono invertido), debilitamos el -
perno en forma circunferencial en ls medida deseada. Este pun-
to de separacién debe estar dentro del conduecto, un poco antes
de alcanzar la linea cervical. El perno debe ser debilitado =
tanto, que solamente una pequefia rebaba una a ambos asegmentos.

Irrigamos el conducto con alcohol 95° ¥y lo secamos -
con conos de papel. El sellador se prepara esSpéso, pero ¢on u=-
na consistencia cremosa, llevéndolo al conducto por medio de -
un escareador, haciéndolo rotar en sentido antihorario.

Ia parte del peno que va a quedar dentro del conduc-~
to, se recubre con sellador y se lleva a su alojamiento hacien
do presién hacis apical. Al producirse 1la traba dentro del con -
ducto, hacemos girar la pergifn del perno que sobresale a tra-
vés de la cavidad de acceso, quedando el perno con la cantidad
de metal previamente determinada dentro de la cavidad dsmesz.

Verificamos el sellado del conducto con el explors =
dor endodéntico. Si hubiera pequefios huecos, pueden llenarse -
con una pasta de 6xido de zinc y eugenol. Si la cavidad que =
cuedara fuera mayor, la amplismosz con una fresa 331’12 tomando-
algdin tejido de log alrededores en el eapegor de la dentinm, -
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relléndndoloc con amalgama de plata.

En la cavidad de apertura, colocamos una obturacién-
provisional y cerramos la brecha quirfrgica. Lo que se busca =-
con el sellado, es que la cicatrizacién permita que se forme -
nuevo hueso alrededor del perno y en esta forma se estabilice-
el diente, Durante el periodo postoperatorio de cicatrizaciénm,

puede utilizarse una férula, en caso de que hubiera movilidad.
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C.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL_TERGIO MEDIO.

Este tipo de fracturas, es probdablemente el tipo -
més dificil de tratar, ya que la remocién de cualquiera de -
los fragmentos, deja sustancia dentaria insuficiente para lo-
grar una resteuracién a largo plazo del diente, Para superar-
este problema, el abordamiento puede ser conservaior o quirﬁg
gico, y en cada paciente el propésito es preservar o hasta -

me jorar la relacién corona rafz.

Fractura del tercio medio.

Abordamiento Conservador.- Si la fractura es simple,
los fragmentos se encuentran en apomsicién y la pulpa estd vi-
tal, puede ser 0til el intentar la unién conservadora de los—
fragmentos. La corona se libera de cualgquier carga oclusal, =

inmovilizdndola mediante wna férula.
Una vez que el diente ha sido inmovilizado, es posi

ble que ocurra una unién fibrosa entre los dos fragmentos.
Muy rara vez, la unién pueds zsar de tejido ecaleificadec ds re—
paracién, el cual consiste %anto de dentina tubular como de -

matriz orgdnica descalcificada.
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La férula debe permanecer en posicién por dos o -
tres meses y el diente deberd observarse indefinidamente, con
pruebas de vitalidad y radiograffias. El éxito dependerd de la
cercanfa de los fragmentos radiculares, la eficacia de la in-
novilizacién y de la falta de infeccifn.

Si los fragmentos se encuentran en una posicién cer
cana, pero la pulpa ya no tiene vida o estd con daflo irrever-
sible, entonces es posible ferulizar los fragmentos a través-
del conducto radicular,

Como los fragmentos se encuentran en aposicién muy-~
cercano uno del otro, estd capacitado para preparar el conduc
to radicular de manera convencional, obturando la rafz con un
poste que es 1o suficientemente fuerte para inmovilizar y 808
tener a ambos fragmentos juntos. Fsto puede tomar la forma de
un poste de cromo y niquel, de un endoposte, o de una lima ti
po K, Gebldoc a que puede ser atornillada y cementada en posi-
cién, de tal manera que la retencién estd aumentada, por lo -
menos en el fragmento apieal,

El extremo coronal de la lima es seccionado dentro-
de la cavidad de acceso, con una turbine y estabilizador con-
una obturacidn de amalgama.

Abordamiento Quirdrgico.-~ Las técnicas conservado-
ras anteriormente mencionadas, no son posibles de llevar a ca
bo 8i la fractura es conminuta o si los fragmentos no se en =
cuentran en una posicidén relativamente cercana uno del otro.

En estoa pacientes, el abordamiento debe ser qui -
rirgico v puede tomar la forma de apicectomia, remocién del -
fragmento apical o de los fragmentos, obturacién retrégrada.
Esto solo es posible =i se considera que el fragmento remanen

te serd adicionado para el soporte de la corona. Si no lo es,
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eatonces un estabilizador emdodéncico, ofrece la dnica otra -
posibilidad factidle.

En éste tipo de fracturas, es muy comin que sobre -
venga la infeccién pulpar de caracter irreversible, se ten -~
drd que hacer ia biopulpectomis total con la obturacién de -
los conductos inmediata, ferulizando a continuacibn, para a~
s{, intentar lo-rar el callo cementario. Es recomendable, co
mo material de obturaciém, el uso de los conos de cromo co -
balto estandarizedos para los implantes emdodénticos, a fim-
de que al ser cementados en el conducto, logren com su rigi-
déz, uma Sptima ferulizacibn directa emtre los fragmentos.

Em 108 casos de fractura en la mitad de la rafz, -
en los cuales el fragmento coronario presenta gran movilidad,
una vez efectuado el retiro quiridrgico del fragmento apical,
tallamos uma cavidad de acceso lingual corriemte, hacia el =
conducto radicular del segmento coronario.

A continuacién imstrumentamos el comducto y le in-
sertamos el implamte endodéntico més grueso, de modo que se—
extienda apicalmente & uma distancis iguala la del fragmento
eliminado. Asi se emstablece la longitud original del diente,
nediante el implante de cromo cobalto.

Be imprescimdible que la preparacién apical sea se
1llada por el implante que pasa por el espacio 6880. Debe fe—
rulizarse el diente duratte sl periodo de cicatrizaciém imi-
cial. Bl hueso rellenard la zoma que estd alrededor de la ra
{z metédlica ¥y la movilidad seréd eliminada.

Bl tratamiento endodbntico esth comtraimdicado, =i
los cabos de la fractura conservan la proximidad y la pulpa-
est& vital. Pero cuamdo aparecen loa sintomas, o de acuerdo-

g las radiografias los cabos comienzam a separarse, seri me—
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cesario imiciar otro tretamiento.

En las fracturas del tercio medio, la remocidm ds -
la porciém apical orea ume relacibém corona raiz desfavorable,
mientras que queds demesiado poca raiz como para soportar una
corona Jacket, Bi lo que se elimina es la porciém coronaria,

Sim embargo, el uso de um estabilizador emdodéntico
va o peraitir que el diente se commerve por muchos afios, evi-
tando asi el uso de uma prétesis parcial removible o 1la prepa
racidn de pilares para la imstalaciém de una prétesis fija.

Se amestesia y coloca el dique de hule. Después de-~
reslizar la conductometris, se imstrumenta el comducto. Los -
imcisivos laterales superiores y los inciasivos inferiores se-
instrumentaran como minimo hasta el mimero setemta, miemtras-
que los caminos e inciaivos cemtrales superiores, hasta el ng
mero cien,

Deben realizarse movimientos de tipo escareado, pa-
ra tratar de logsrar uma preparaciém lo més redonds posible.
Si la lima se emcaja demasiado al imtentemtar escarear, se se
param fs los fragmemtos fracturados. Al terminar la prepara-
e¢eién, se aplicard uma cura com paramomoclorofemol alcamforado
¥ la cavidad =e sella com 6xido de zimc y eugenol.

R1 paciente serd revisado emtre uma y cuatro sema -
mas més tarde. Se amestesia, colocamos el dique y elimimamos
la curacién., Ua limado mimimo removerd cualquier resto que .~
pueda haber quedado y despejurdé las paredes. Como estsbiliza-
dor emdodémtico se coloca um permo de aleacidén cromo cobalto.

Se alixe um permo del didmetro del Hltimo instrumen
to utilizado y se adapia su extremo medismte el uso de um dis
c0. Sostemido com uma pinsa hemostética me esteriliza el per-
no, sumergiéndolo em el esterilizador a bolillas y emfriéndo-
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lo en el alcohol, se inserta em el conducto hasta que =e¢ a ~
siente en la preparaciém.

Si el permo quedaras demasiado flojo, se le quita un
milimetro de la porciém ampical, hasta que amiente correctamen
te. Si el permo fuers demasiado grueso, me imstrumenta nmés el
conducto o se le cambis por umo mds fimo. Una vez que se com~-
sigue adaptsrlo a la longitus de trabajo, tomamos una radio -
grafia de control.

El perno mo debe ajustar solamemte ex la porcibm a-
pical de la prepsrscifm, la radiografis debe indicar que hay-
contacto entre el permo y las paredes de todo el comducto, pa
ra brindar estabilidad. Si esto mo es asf{, debemos instrumen-
tar mis y colocar um perro més grueso,

Ura vez que comfirmamos que el permo calza correcta
mente, 1o colocamom. Utilizamos una técmics de tipo seccionsl,
ques permita el corte del permo a umos milinetros de la cavi -
dad. Bl perno se debilita a la altura deseada mediante el uso
de una fresza de como imvertido granmde.

Colocamns umas mezcle espesma de sellador amtiséptico
de comductcs radicularas,; demiro del conducto previaments se-
cado. Llevamos el permo hasta =u localizaciém apical y se Tea
liza el movimiento de rotaciém que separari las dos porciones.
Tomamog una radiografia para verificar, el segzmento que ha si
do cortado serd utilizado como un émbolo para empujarlo y 1lls
varlo a la posicibém correcta. Por encima colocamos una obturs
¢cibén temporal.

Las radiografias tonadas periédicemente, imdicarén-
que lo= fragmemtos permanscex ea posicidm y que mo se desarro
1ls mingdn érea de rarefracciém bsea, apical o lateral. Lz ci
catrizaciém ideal se presenta cu:ndo aparece un callo ceamenia
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rio alrededor del ditio de fractura.

Una variante de ésta técnica, consiste sn obturar «»
el 4pice com gutapercha y 1la colocacién de um perno para estg
bilizar los segmentos, se utiliza zutapercha parsa sellar el -
épice con la colocaciém y accién estabilizadora del perno de-~

cromo cobalto.

D

Tratamiento y evolucién de las fracturas radicula -
res del tercio medio.

A.- Formacién de doble callo cicatrizial, umo cemexm
tario y otro por dentima reparativa.

B.~ Tratamiento de conduetos y formaciém de callo -
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cementario.

C.~ Obturacifm com um visitage ds acero imoxidable -
para estabilizer los casos en que existe movilidad del frag -
mento coromerio, formacién de callo cementario.

D.- Interposicibém de tejido conestivo u 6seo em for
ma de puente, gquedando la pulpa viva.

B.~- Interposicibém de tejido de granulacién inflama-
torio, con rarefacciém del hueso alveolar (eventualmemte pue-
de ruedar la pulpa viva en el frasmento apical).

P.- Solucibn quirtrgica, indicada por lo general em
los casos de E; Eliminando el fragmento apical y coloczcién -
de un implante de acero inoxidable, alargando la raiz pars -~

darle estabilidad.
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D.- TRATAMIENTO DE LAS_FRACTURAS DEL TBRCIO CERVICAL.

Bl pronéstico de la fractura radicular horizomtal -
depende primcipalmente, de la altura en que se produce. En -
los dientes fracturados ex el tercio cervical de la rafz, po-
demos salvar el segmento radicular aunque el coronario =se -
pisrda. Después debemos aprovechar el fragmento terminsl ex -~

truyéndolo por medio de ortodoncia.

Practura del tercio cervical.

Si €1 segaeato fracturado coronario sigue en su lugar-
hacemos uns pulpectomia obturamdo anbos segmemtos con gutaper
eha, Daspuda colocamos un parng o= rosca eax el asgnento rgé; .
cular, y tallamos em lg corona una ranura rectangular, y a -
través del "camal fijamos um aparato de ortodomecis para despla
zar 1la rafz hecia una posicidém fumcional. Si falta la corona,
resulta mds ficil fijar el mimsmo aparato. Una vez desplazada-
1a raiz haeia la posicién adecuadnr, me le retemdrd allf por -
dos meses, despuéz se restaurard definitivamente com cofia y-

psrno y una coroma funda.
Cuando 1la linea de fractura se encuertra por arriba
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de la cresta alveolar 6sea, obturamos el comducto em un quin-
to apical, de la obturaciém del comducto apicel y el tejido -
&€ingival sobre la linea de fractura es extirpsdo quirdirgica -
mente, de tal manera que nos sea posible obtermer uma impre -
#i6n satisfactoria para ums restauracién retenida com postes.

Algumas veces, los dos fragmentos permanecen em con
tacto después de 1la fractura. En tales pacientes, es itil a -
menudo el tomar uma impresidén del arco antes de la extracciém
de la corona, para que &sta pueda ser seemplazada en ls inpr!
sién y se fabrique un modelo. Este modelo tendrd uma reproduc
ci6m exacta de la surerficie radicular fracturada, pudiendo -
construirse una coroma temporal retenida com postes, la cual-
seri exacta y disminuird la irritacién de los tejidos gimgiva
les entre la li{nea de fractura y el ndrgenm de la emcia. Alter
nativamente la corona fracturada del paciente debe ser utili-
zada como una restauracion temnoral hasta que los tejidos gix
givales hallan samado siguiendo la cirugia periodontal.

Si la fr ctura se extiende por debajo de la cresta,
el tratamiento se hace més dificil, debido a que es imposidle
el recomstruir uma restauracién postoperatoria bieam ajustada.

Una vez més, la obturacidén radicular deberé ser de-
la variedad seccional. Rl problema comservador pueds ser a -
frontado de dos maneras; Si la fractura mo esté demasiado pro
funda dentro del hueso alveolar, la superficie radicular pue-
de ser expuesta mediante la cirugfa periodomtal t la remosién
del hueso alveolar. La desventaja de ésta técmica, es que rl-
tera la linea gingival, lo cugl puede hacer el tratamiemto es

téticamente inaceptable para el paciente.
Una segunda téemica consiste ex un emfoque endodém-

tico, ortodémntico y quirdrgico, el conducto es obturado conm -
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técnica seccional, fijando em el conducto uma umidad ds coro=
na poste como retemciém. Im raiz se muave ortodbénticamente em
direccién verticel, hasta que la supsrficie radicular se sn -~
cuentra en uma poasiciém que permita la toma satisfactoria de-
una impresiém parsa la restauracibm de la corona.
El diente lesionado debsrd quedar fuera de oclusiém

¥y su evolueibn serd controlada.

) =

Tratamiento emaocddztico y ortodfmtico combimado, pa
ra fraeturas radiculares tramnsversales a lg altura de la cres

ta alveolar.
A.- Reteneiénm de la coroma clinioca. De izquierda 2-

dercha; Practura transversal, se obtura el comducto, se talla
la coroma Yy se colocs um perno, seé imcorpora el aparato, se -~
damnlaza la raiz hacla su nueva posicifm, restauracién de co-

rona a perao y cofia.
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B,- Pérdida de la corona clinica., De izmquierda a =

dercha; Practura tramsversal, se obtura el comducto, se eolo-
Ca um permo, se¢ imcorpora el aparato, se desplaza 1z raia ha-
eia su nueva posicién, restauracién de la coroma a permo y co
fia.
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B.~ TRATAMIENTO ER DIENTES DECIDUOS.

Bs relativamemte poco comiin la fractura radicular -
de los dientes deciduos, dado que el hueso alveolar, més blam
do, permite el desplazemiento del diente. Al producirse una -~
fragtura radicular, ésta debe ser tratada de la misma mamera-
recoxendada para los dientes permanentes, pero el prombstieo-
en més desfavorable. La pulpa de un diente permanente cox =
fractura radicular tiems mejor posibilidades de recuperacidn,
puesto que la fractura permite la immedista descomposiciém y-
es miAs probable que asi se mamtenmga la circulacién.

Si se hace el intento de retemer el diente fractura-
do, mo deberd exponsrse la pulpa y deberd mer posible obtener
una estabilizaciém satisfactoria por medio de férulas. Si el-
diente no presenta simtomas & Mo se observa patologia, dshe -
mos dejsrla sim tratar y examimarse periédicamente.

Una gram separacién de los fragmentos radiculares,-
imvariablemente provocari una inflamacifém de la zoma y la com
siguiente reabsorcién de les superficies fracturadas enfreata
das.

Para que se produzca 1= separaeiém, los fragmentos-
deben mantenerse em aposicifm, por lo tamto, suele ser mecesa
ria una férula, em particulsr si el fragmento coromal estd 46
bil No seria mecesario usar la férula durante més de tres o-
cuatro semamas, puss si la curacién se va & producir, em ese-
lapsc ss dsbisrs producir 1la umién.

No estd indicado el tratameinto ai 1lu estabiliza -
cibém, al hober evidemcias de mecrosis pulpar o de infeceiém -
de los tejidos periodomtales. Debemos checar la oclusifém, de-
manerz que no sex traumatizado el diente duramte la fumcifm ~
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masticatoriag normal.

Laz radiografias posteriores y las pruebas pulpares,
deberéa sfectuarse com intervalos regulares durante los tres-~
meses siguiemtes, La férula permitird um ligero movimiemto -
al diente, lo0 cual parece ser acomsejable dursnte el proceso-
de cicatrizaciém. Al quitarse la férula & las tres semamas, -
¢l diemnte debe estar firmemente sostemido por los tejidoms,
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Fo" miﬁ:ﬂs.

51 la reproduccién y la coaptacidén som tismpos im -
portantes en 41 tratamiento de las fracturaes, mo es menos im-
portante la immovilizacib=, ya que la comtenciém de los frag-
Mentos msegurs la posiciém correcta de éstos para su comsoli-
dacibn.

Para la inmovilizaciém temporaria correcta, existen
verios tipos de férulas, entre ellas tememos:

I.- Para immovilizar la coroma del diente afectado,
utilizamos una ligeadura emx forma de ocho, se efectla com & —-
lambre de ortodomcia y se fijs a la coroma de los diemntes ve-
einon, pare su fijacibm se utiliza acrilico autopolimerizabdle,
o por medio de uma férula de acrilico cememtsda com 6xido de-
zine y eugemol o cox cemento de fosfato de mime.

2.~ Una férula més perfscta, perc tamkiém de coms -
truccidm més compleja, que obliga a mamipulaciomes immecesa -
ries y = veces perjudicialens, es la fijaciém de um arco de or
todonecia sobre bamdas cementadas em los diemtes emteriores.
Esta técmica es dtil cusndo més de un diemte estd fraeturado.

3o~ Para iigar ux diexte imcisive lesiocmade, al im-
¢isivo y los caminos adyacentes, se puedem utilizar I5 em de-
hilo metdlico de acero imoxidable de 0.5 mm. So» impregas el -
hilo em soluciém esterilizamte y se corta ls extromidad del) -
bisel, para que en caso meeesario, atraviese el telido, Se &~
plica o1 hilo metédlieco por el aspeetoc labial de la pieza an -
terior. Tma extremidad estd 2 varios milimetros més allé de -
la superficis distal del camimo. El otro sxiremo se pasa de -~
labial a lingual del oaximo, haciz el espacio imterproximal y



78

emarge por el hilo lebial. Se dobla sobre el alambre labial y
hacia atrés hacia el aspecto limgual, a través del mismo espa
eio interproximal. Se repite este proceso com cada diemte an-
terior hasta que pasa emtre el camimo y el premolar d4el cus -~
drante adyacemte., Cada vez que el hilo emerge labhislmente, se
eptira com umes pimras, se utiliza um disco para rebajar, pa-
ra colocar sl hilo metfilico apical a la altura del comtormo -
del lado lingual del dients.

Cusndo ze ha alambrado el segmento, se cruzam los -
dos extremos & IO mm aproximadaments del camimo. Los extremos
oruzados se engrapam COmR UM RRRZO pPare aguja, y =2 retismen —~
de izquierds = derecha hasta que sl producto easi ha entrado-
en comtacto coa el diemte. Se recorta el extremo libre y se~
vuelve hacia ls abertura imterproximal para lograr uma mejor-
enstabiliraciém, se pueden reforzar los hilos com acriliso.

4.~ Se puede hacer uma férula acrilica para cubrir-
los diemtes mecesarios, tomando uma impresiém y siguiemdo la-
técmiece d¢ asperciém o pimcelado, eolocando el acrflico sodre
ol modelo., La férula debe cubrir los doe tercios inmcisivos de
las superficies labiales de los dientes, extenderse sobre los
bordes imcisivos y comtormear 3 o 4 mm cervicalmemte a lo lat
£0 de las superficies limguales. Después de recorizr y pulir,
se comenta em su lugar la férule-

Laa férulas acrilicas pueder modificarse para abrir
la mordids, y de ésta forma aliviar la fusrza de moriida 80 -
brs los diemntes traumatirados.

5.~ Bl uso de férules invisiblss, es aucho ufs gene
ralizado en el tratamiemto ortodémtico que em los casos de -
traunatismos. Sin embargo, el uso de um pléstico de alto im -
pacto ofrece uma férula firme, estética y fumciomal, que pue-
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de soportar varios nmeses.

Ia immovilivscién se mantemdri emtre umo y tres me-~
ses, de acuerdo con lal mecesidadss del easo. Bl comirol ds -~
la vitelidad pulpar y de la oclusiém se efectfia cox la fre. -
cuencia necesaria, pues debe evitirse uma sobrecarga gue favo
rezoe el desplazamiento del diente afectado duramte la masti-
cacidn.
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CORCLUSIONBS.

Tomando en cuenta que, la mayoria de las fracturas-
resultan de traumatismos y accidentes en la préctica de algu-~
nos deportes, la prevencifén toma un papel importanie en estos
casos, Se ha comprobado que el uso 4e protectores bucales en-
programas bien supervisados, pueden reducir notablemente la -

generacién de los traumatismos dentarios.

Una fractura radicular no implica necesariamente la
pérdida del diente lesionado, ya que existen varios tipos de-
tratamientos para cada tipo de fractura, Sabiendo la 1nporta2
cia que tieme la conservacién de cada diente, nuestro plan de

tratamiento deberéd ser lo mds conservador posible.

El pronéstico del &xito del tratemiento, depende -
del tiempo tramscurrido desde el accidente hasta gque el pa -~
ciente acude al consultorio, por lo tanto, es de vital inpog
tancia no perder el tiempo y entablar un disgnéstico y plan-~
de tratamiento de emergencia.
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