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PROLOGO

Los aspectos preventivos muy a menudo han sido descuida-~
dos. Lo ideal serfa que la palabra "prevencién"estuviera
comprendida y valorizada en todos aquellos que trabajan -
en las diversas ramas de la ciencia y del arte médicas, y
asi poder lograr su divulgacidn convenientemente.

La meta de todo Cirujano Dentista, deberia ser la de pre-
servar la salud, mejor que curar la enfermedad. Por lo -
que por desgracia, el hombre descuida su mis presiado te-
soro que es la salud, ya sea por negligencia, abandono, -
ignorancia o pobreza; siendo esta Giltima causa de las mis
importantes, ya que por que no decirle, el Cirujanc Den--
tista deberia tener el ideal de la verdadera medicina, -
viéndola con un profundo sentido social y no com la mira
del negocio.

Esperamos que esta humilde obra forme conciencia al Ciru-
jano Dentista de ia gran importancia que tiens mantener -
un Srgano dentario afin no teniendo vitalidad.

Por lo que cualquier diente con traumatismos dentales & -
pulpares, no se le practigue la exodoncia sin antes valo-
rar la posibilidad de salvarle, ayudado por un buen diag-
nfstico y un acertadc tratamiento.
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ANATOMIA DENTAL

El diente presenta cinco caras; una es la superficie mas
ticatoria o mordiente y se llama cara o superficie oclu-
sal.

En los incisivos se llama borde incisal. La cara del -
diente que mira hacia el vestibulo de la bocaz, se le lla
ma cara labial en incisivos y cara bucal o vestibular en
posteriores. La superficie que mira hacia la cavidad -
bucal se denomina cara lingual, porque est& en contacto

con la lengua, también es corriente llamarla cara palati
na, en superiores. Las caras que estin en contacto con

las superficies correspondientes de los dientes vecinos,
son las caras proximales, la mis cercana a la linea me--
dia es conocida como cara mesial y la mis distante, cara
distal.



INCISIVO CENTRAL SUPERIOR:

Su corona tiene forma de pala y termina en un borde inci
sal agudo.

Labial: Borde incisal, recien erupcionado, presenta - -
tres mamelones. Desde las escotaduras entre las tres pe
quefias clispides, dos surcos se continuan sobre el tercio
incisal, para desaparecer a una distancia variable del -
borde cervical.

Esta cara labial es mis ancha al acercarse 4l borde inci
sal,

El borde mesial se une al borde incisal ¢n un Angulo ca-
si recto, mientras que el borde distal forma un fngulo -
redondeado.

Mesial: Existe una convexidad mayor del diente en esta

cara, es aproximadamente triangular a causa de la conver
gencia de las caras labial y lingual hacia el borde inci
s231l. Lz linez de unifin cemento-adamsnting tiena forma de
"y" con el #ngulo que estf proyectado hacia incisal, -
los &ngulos diedros se encuentran redodeandos.

Distal: Semeja en mucho con la cara mesial, sblo que -~
hay menos convexidad, en la mitad de esta cara con la la
bial.

Lingual: Es profundamente cdncava. En el tercio cfrvi-

cal presenta una prominencia, llamada cingulo, desde - -
aqui las partes marginales de la cara lingual van como -
leves crestas hacia el reborde incisal, que con el cingu



lo forma una elevacibtn de herradura. E1 cingulo puede -
ser simple o dividido en dos o mis clspides pequefias.

Raiz: Es casi c6nica y normalmente mis larga que la co-
rona, tiene una cara mesial, otra mesiolingual y la ter~
cera distolingual, pero a menudo no estéin bien demarca--
das.



INCISIVO CENTRAL INFERIOR:
Tiene la corona en forma de cincel.

Labial: Esta cara es ligeramente convexa, el borde inci
sal muestra tres pequefias prominencias redondeadas, que
después desaparecen por atricidn. El borde mesial y se
encuentra con el borde incisal en ingulos casi rectos.

Mesial: Tiene forma trifingular con base cervical en for
ma de "V", es amplia en su base.

Distal: Semeja mucho con la cara mesial.

Lingual: Es convexa en su porc¢idn cérvical, y cdneava -
en su porcidén central e incisal. Cervicalmente, la con-
vexidad forma un cingulo bajo, que se prolonga en cres--
tas en los bordes mesial y distal de la cara lingual.

Raiz: Es aplanada en mesiodistal, en las caras mesial y
distal, 'se encuentran surcos longitudinales.



INCISIVO LATERAL SUPERIOR.

Es similar al incisivo central superior aunque la corona
es mis fina.

. ! .
Labial: Raramente presenta surcos. El borde incisal es
t4 dividido en tres mameiones, a menudo s6lo existen - -
dos, estando la de en medic ausente.

Lingual: Es profundamente cdncava, a menudo tiene una -
fosilla bastante profunda incisal al cingulo, esta fosi-
1la se conoce como forfmen caecun.

Mesial y Distal: Semejan a las caras proximales del in-
cisivo central,

Rafz: Existe una amplia gama de variabilidad, puede te-
ner una pequeiia corona cdnica con raiz fina, a menudo -~
curvada.



INCISIVO LATERAL INFERIOR:

Bs levemente mayor que el central.

Labial: El &ngulo distal del borde incisal es alargado y
forma un dngulo mis agdo que el mesial, esto es debido a que
la cara mesial es casi vértical, mientras que la cara dis
tal se desvia distalmente hacia el borde incisal.

En cuanto a sus caras mesial, distel y lingual, semeja -
mucho con el central, al igual que la rafz.



CANINO SUPERIOCR:

Labial: Tiene una cspide puntiaguda en vez de borde -
oclusal. Los bordes mesial y distal son asimétricos; el
borde mesial es mds corto y no tan brusca pendiente como
el eje distal, mis largo.

Esta cara es convexa, con la media elevada a cresta lon-
gitudinal que termina en la punta de la cdspide, La -
cresta media estf acompafiadn g wenudo, mesial y distalmen-
te, por surcos superficiales, de modo que aparece dividi
da en tres lé&bulos.

Lingual: Es cfncava, esti dividida en dos surcos super-
ficiales por una cresta bastante prominente que conecta
el cingulo con la ctispide.

Mesial: Es triangular; la base amplia del tri&ngulo es
convexa en sentido oclusal, Esta cara es mfs alta que
la distal. Se encuentra situada casi en el wmismo plano
que la superficie mesial de la raiz.

Distal: Al igual que la cara mesial, es de forma trian
gular. La cara distal se encuentra formando un fngulo
definido con la superficie distal de la raiz. Frecuen-
temente existe una cfispide secundaria en la vertiente -
distal del borde oclusal.

Rafz: Es la mis larga y fuerte de la denticidn humana.
Las caras mesial y distal de la raiz tienen surcos. La
raiz esti inclinada hacia distal de la corona y, la por
cifn apical de la rafz estd abruptamente curvada hacia

distal.



CANINO INFERIOR:

Es mds pequefio que el canino superior. Aproximadamente
ia misma forma, aunque se encuentran menos desarroilados,
las crestas longitudinales tanto por labial, como por lin
gual.

La corona es menos asim&trica que la del canino superior.

Lalial: Estid m3s inclinada hacia lingual, y m#s aplanada
en sentido mesio distal que la del canino superior. Los
surcos longitudinales estin bi&n desarrollados.

Lascara mesial, distal y lingual semejan mucho al canino
superior.

Raiz: Es més corta y d&bil que la del superior, y mis -
aplanada en sentido mesiodistal, los surcos longitudina--
les estin bién desarrollados. Con frecuencia muestra una
divisién de su porcifin apical, que por transiciones condu
ce a una particifn casi completa en una raiz vestibular y
otra lingual.
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR:

Vestibular: Es similar a la del canino, Esté atravesa-
da por una cresta longitudinal de altura variable, que -
termina en la cispide vestibular.

Los bordes oclusales de la cara vestibular se encuentran
en la clspide casi en fingulo recto.

Lingual: Es mds baja y mfs angosta que la vestibular. -
La 1inea de unién cemento-adamantina es convexa hacia la
raiz.

Mesial: Es aproximadamente rectangular y ligeramente -
convexa, la linea cemento-adamantina es convexa mirando
hacia oclusal.

Distal: Al igual que la mesial es rectangular, pero mis
convexa. La convexidad de la linea ccmento-adamantina -
es igual que en mesial.

Oclusal: Tiene forma de cuadrilftero; las caras proxima
les convergen hacia lingual, pero el borde distal se cur
va hacia mesial, la clispide lingual parece desplazada -
hacia mesial.

Las dos cspides son cdnicas, la vestibular es de mayor
circunferencia y altura que la lingual. Dssde la punta
de cada clispide baja una cresta hacia la fisura oclusal.
Las dos clspides estdn separadas entre si, por un surco
mesiodistal marcado o fisura, la que no, obstante no lle-
ga al borde mesial ni al distal de la cara oclusal. Aqui
las dos cfispides se unen entre si por los rsbordes margi



nales. Los extremos mesial y distal de la fisura oclusal
se encuentran profundizadas, y desde estas pequefias fosi-
llas unos surcos superficiales se extienden hacia vestibu
lar y lingual,

Los dos surcos vestiBiulares y los dos linguales divergen
desde su origen en la fisura mesiodistal, hacia vestihu-
lar y lingual, respectivamente. El surco disto vestibu-
lar es generalmente mis profundo y més largo y puede pe-
netrar en la vertiente distal de la clispide vestihular,
esta clispide presenta una cGspide accesoria.

Rafz: Tiene dos raices. La rafz vestibular es mis grue
sa que la lingual, puede mostrar un surco de profundidad
variable en su cara lingual, este surco puede conducir &
la. subdivisidn de la raiz vestibular en una raiz mesio--
vestibular y otra distovestibular. La divisifn se ini--
cia en el &pice, tiene bien marcada la curvatura distal.



PRIMER PREMOLAR INFBRIOR:

Oclusal: Es mis circular que el superior. E1l superior es
mis estrechc por mesial que distal, la clispide vestibular,
estd separada de la lingual por amma fisura mesiocdistal que
termina a cierta distancia de los bordes mesial y distal -
de la cara oclusal en los rebordes marginales a menudo, -
las clGspides se unen por una cresta adamantina roma, en ta
les dientes, 1la fisura oclusal estd dividida en una fosi--
1la mesial y otra distal. EI1 surco lingual, nace de la fo
silla mesial, se prolonga sobre la cara lingual, de modo -
que una cresta marginal mesial queda separada de la cara -
lingual.

La clispide accesoria distolingual es variable en tamafio y
puede ser igual que la cfispide lingual, se podria descri--
bir este como triclspideo. La clspide mesiolingual, estf
unida con la clispide vestibular por una cyesta ademantina
vestibulo lingual ligeramente desplazsada.

Labizl: estd muy inclinada hacia lingual,

Lingual: Es levemente mfs estrecha y mucho mis baja que
la cara labial, debido al poco desarrollo de la cfispide
lingual.

Mesial y distal: Son convexas y mds altas en su margen
vestibular que en el borde lingual.

Raiz: Los surcos mesial y distal a lo largo de la raiz
son raramente tan profundos como para que aparezca dividi-
da. Afin m8s raro es cuando 1la raiz se divide en tres, dos
de las cuales son vestibulares y una lingual,



SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR:

Es algo menor que el primero.

La clispide vestibular es mis pequefia, y la diferencia es
menor con respecto al tamafio de la cGspide linguasl.

La corona es mfs sim&trica que la del primer premolar.

Oclusal: Las ramas colaterales de la fisura oclusal son
mis frecuentes y mejor desarrolladas. Aparecen con ma--
yor frecuencia cfispides accesorias en la vertiente de la
ctispide vestibular,

Raiz: La divisifn de la raiz es rara. La raiz es Gnica,
pero tiene profundos surcos.
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SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR:
La corona es mucho mds grande que el primero.

Vestibular: Su forma e inclinacibn son similares o la -
del primer premolar, pero la cilispide vestibular es mis ro
ma.

Lingual: Hay mayor desarrollo de la cfispide lingual del -
segundo premolar que del primer premolar, la cara lingual
es mis estrecha y algo mis baja que la vestibular.

Oclusal: Las dos clispides se separan entre si por una fi
sura. Con frecuencia, los surcos vestibulares separan -
una cfispide accesoria mesial y otra distal. E1l surco dis
tolingual a menudo es profundo, entonces se forma una cls
pide accesoria distolingual, en ocasiones por su desarro-
1lo genera un diente tricuspideo.

Raiz: Los surcos longitudinales de 1la raiz rara ve: es--
tin bien desarrollados, por lo que s8lo muy raras veces -
encontramos bifurcacidn de la raiz.



PRIMER MOLAR SUPERIOR:

Vestibular: Esta superficie es convexa, con su mitad oclu
sal dividida por la prolongacién de la fisura entre las -
dos cGspides vestibulares.

Lingual: Es convexa y disminuye de la altura hacia distal.
Se puede formar una clispide accesoria en la mitad mesial -
de la corona palatina, a la cual se conoce como tub&rculo
de Caravelli. Si esta cfispide accesoria estf bien desarrg
liada, se presenta separada de la clispide mesiolingual por
un surco que se inicia en medio de la cara lingual y termi
na donde se encuentran las caras mesial y distal.

Hay ocasiones que el tub&rculo de Carabelli es a veces tan
grande que el primer molar da la impresiém de poseer cinco
clispides.

Mesial y Distal: Las caras proximales son convexas en 1la
mayor parte de los molares; las caras distales suelen ser
mis convexas que las mesiales, La parte cervigal de las
caras mesiales pueden ser planas o cdncavas.

Oclusal: Tiene forma de rombo; la diagonal mayor se ex~--
tiende del Aingulo mesiovestibular al distolingual; la dia
gonal menor conecta los &ngulos distovestibular y mesio--
lingual. Las cuatro cfispides estfin separadas entre si -
por unos surcos en forma de "H".

Las dos clispides vestibulares son casi iguales, perc la -
clispide mesial es a veces algo mayor que la distal., De -
las dos cfispides linguales la mesial es la clispide mayor
del diente, &sta clispide se conecta con la distovestibu--
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lar por una cresta en forma de silla de montar.

Las clispides mesiales y distales estéin concctadas por las
crestas marginales. Las lineas que cruzan'la.superficie
oclusal la dividen en tres fosas; Fosa central, la fosa -
mesial y la fosa distal., Cada fosa contiene un hoyo; ho-
yo mesial, distal y central. De &stos irradian varios -
surcos, el surco vestibular, del hoyo central nace el sur
co mesial y el distal, del hoyo distal sale el surco ~ --
triangular distovestibular, el surco marginal. distal, el
surco triangular distolingual y el surco distolingual., -
Del hoyo mesial se origina sl surco triangular mesiovesti
bular, el marginal mesial, y el triangular mesiolingual.
El surco mesiolingual separa al tubfrculo de Carabelli de
la cldspide mesislingual.

Raiz: Tiene tres raices, dos vestibulares y una palatina,
nacen de una base comfin. El tronco radicular es aproximg
damente triangular. La rafz lingual es la wis desarrolla
da de las tres y la m&s larga. La raiz mesiovestibular -
es mis ancha que la distovestibular. Las raices vestibu-
lares divergen hacia vestibular, siendo que sus fpices se
curvan uno hacia otro.
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PRIMER MOLAR INFERIOR:

Las coronas son siempre mis anchas en sentido mesio distal
que en vestibulc lingual.

Vestibular: Tiene cinco clspides, tres en cuperficie ves-
tibular y dos en lingual,

La clispide mesiovestibular es la mayor, le sigue Ia disto
vestibular y la distal. Las cfispides mesiovestibular y -
distovestibular estin separadas por el surco vestibular,
La cfispide distal esti separada de la distovestibular por
el surco distovestibular.

Lingual: Se ven tres cfispides dos linguales y parte de la
distal, La clispide mesiolingual es mayor que la distolin-
gual y las dos estén separadas por el surco de desarrello

lingual,

Mesial y Distal: La distal es la mis convexa, a causa de
la clispide distal.

Oclusal: Se observan cinco clispides, tres vestibulares y
dos linguales.

La superficie oclusal est3 dividida en tres fosas: mesial,
central y distal. Del hoyo central de la fosa central se
originan cuatro surces de desarrollo: mesial, distal, ves
tibular y Iingual.

Raiz: Tiene dos raices; 1la mesial y la distal. La dis--
tal es mis corta que la mesial, ambas s¢ curvan hacia dis
tal.
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SHGUNDO MOLAR SUPERIOR:

- Tiene la misma medida en sentido vestibulolingual, pero -
én oclusocervical es mucho mis corto.

Vestibular: Es m#s estrecha en sentido mesiodistal, la -
cispide distovestibular es mis pequefia.

Lingual: No hay quinta clispide, y la distolingual es de
menor ancho y altura.

Mesial y Distal: Depde &sta superficie se v& la clispide
mesiovestibular y parte de la cara oclusal,

Oclusal: Es de contorno romboide, se ven cuatro clispi--
des. Las clispides disto-vestibular y disto-lingual son
de tamafio reducido. Tiene mis surcos complementarios po
co profundos qué el primer molar.

Raiz: Las rafces son més delgadas y juntas. La fusidn
se produce entre las raices palatina y mesicvestibuler.
Hay un desplazamiento notahle hacia distal de la raiz pa
latina,
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR:

Es similar al primero, aunque mis pequefio, muestra cuatro
clispides, las mfs altas son las linguales.

Vestibular: E1 surco vestibular separas las cfispides me--
siovestibular y distovestibular.

Lingual: Las clspides mesiolingual y distolingual son de
tamafio similar & las vestibulares. Hay convergencia lin-
gual,

Oclusal; Es casi cuadrada. Los surcos de desarrcllo - -
principales forman una cruz, que la divide en cuatro par-
tes iguales. De la fosa central parten los surcos vesti-
bular, lingual, mesial y distal.

Raiz: Son mis cortas y débiles que las del primerc y pue
den estar fusionadas parcialmente.
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TERCER MOLAR SUPERIOR:

Es el menor y mis variable de todos los molares. Tiene -
tres clispides; mesiovestibular, distovestibular y mesio-=
lingual.

Oclusal: Es de forma acorazonada y tiene muchos surcos =-
complementarios.

Raiz: Tiene tres rafces, pero 3 veces estin tan juntas -
que se fusionan dando aspecto de raiz Gnica.



-

TERCER MOLAR INFERIOR:

Suele tener cuatro clispides, se asemeja al segundo molar,
aunque es de forma irregular.

Vestibular y lingual: Son cortas y bien redondeadas.

Mesial y Distal: Son similares a las del segundo molar
excepto por su tamafio.

Oclusal; Es similar al segundo molar.

Raiz: Tiene dos raices, 1a mesial y la distal, son ena-
nas y a veces fusionadas,



FUNCIONES DE LOS DIENTES

LAS FUNCIONES QUE CUMPLEN LOS DIENTES SON TRES:
MASTICACION

FONETICA
ESTETICA,

CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS DIENTES:

. COLOR

. TAMARO

. FORMA DENTARIA
. DUREZA

. COMPORTAMIENTO DE LOS DIENTES ANTE
AGENTES TERMICOS Y ELECTRICOS,

. COMPORTAMIENTO DEL DIENTE ANTE LOS
RAYOS ROENTGEN.
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LOS DIENTES PRIMARIOS Y EDADES PROMEDIO DE ERUPCION SON:

PROMEDIO DE ERUPCION PRIMARIA

Inferior Superior
INCISIVO CENTRAL 6 1/2 7 1/2  MESES
INCISIVO LATERAL 7 8 MESES
CANINO 16 A Z0 MESES
PRIMER MOLAR 12 A 12 MESES
SEGUNDO MOLAR 20 A 30 MESES

PROMEDIO DE ERUPCION SECUNDARIA

Inferior Superior
INCISIVO CENTRAL 6-7 7-8 AROS .
INCISIVO LATERAL 7-8 8 AROS
CANINO 11 AROS
PRIMER PREMOLAR 9 ARQS
SEGUNDO PREMOLAR i0 AROS
PRIMER MOLAR 6 AROS
SEGUNDO MOLAR 12 ANOS

TERCER MOLAR 18 AROS



HISTOLOGTIA
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HISTOLOGTA

Prop

Tejidos dentarios y sus uniones:

El diente se compone de tejidos duros y blandos, siendo
los tejidos duros el esmalte, cemento y la dentina. La
pulpa dentaria es el tejide blando.

ESMALTE: Cubre la porcifn visible de la corona del diente
en la cavidad bucal., FEs ol tejido valcificado mis duro y
quebradizo del organismo, su color varia del blanco grisi
ceo al amarillo segdn la translucidez del esmalte o el cp
lor de dentina subyacente. La compesicidn quimica es 96
X 100 de substancia inorginica y 4 X 100 de substancia ox
ginica.

Es un tejido duro calsificado que rodea por completo la -
corona del diente humano, es de aspecto brillante, su co-
lor varia desde el hlanco azulado hasta el amarillento -
obscuro, segn el color de la dentina que lo sustenta; en

a constitucidn del esmalte entran las sales minerales enm
una porporcién elevadisima del 92 al 98%, el resto es de-
cir del 8 al 2% son substancias orginicas, las substan---
cias inorgfinicas se hallan fundamentalmente constituidas
por cristales de los grupos apatitas; ademfs existen en -
el esmalte pequefias cantidades de carbonato de calcio, sp
dio, potasio, magnesioc, anhidrido carbénice y cantidades
variables de fldor.

El esmalte es el dnico tejido calcificado de origen ecto-
bldsico estructuralmente el esmalte estd constituido per
dos elementos principales, los prismas y el cemento inter
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prismitico, los prismas varillas o fibras son exagonales,
van del limite externo al interno y su difimetro es de - -
4 1/2 a 5 micrones. Los prismas en sus conjuntos tienen

o presentan una estriacifn transversal, al examinar un ~
corte topogrifico de esmalte se cobservan sus estrias para
lelamente a la superficie. Las que se denominan lineas -
pardas o lSneas de Retzius. Se considera a estas estrias
como demarcadoras a los perfodos de descanso en la calci-
ficacibn del S6rgano del esmalte.

No posee la propiedad de remplazo, el esmalte calcificado
es el tejido més duro del cuerpo, generalmente lficido y -
transldcido, es ademis muy quebradizo, su egtabilidad de-
pende de la dentina, la estructura consiste en prismas ¢
varillas exagonales y algunas pentagonales unida¢ por la
substancia interprismitica.

Localizacién: Se encuentra cubriendo la dentina de la co
rona de un diente.

Aspecto y Color: Es de aspecto vitreo y brillante, y su
color varia del blanco amarillento al blanco grisiceo,, =
esto dependiendo del espesor del esmalte.

Caracteres:

Fisico-quimicos: El esmalte es el m#s calcificado de los
tejido animales,

El esmalte al llegar al estado adulto se encuentra total-
mente desmineralizado ya que contiene de 96 a 98% do subs
tancia inorgfinica ecn forma de cristales de hidroxiapati--
ta, y en un 4% se encuentra formado de agua y en un 1% de
substancia orginica.



Espesor del esmalte: Seglin algunos autores, se han csta-
blecido las siguientes medidas aproximadas; en los bordes
incisales ticnen un espesor de 2mm. En los bordes oclusa
les de los premolares es de 2 a 3 mm. En los bordes oclu
sales de los molares es de 2 a 6 mm.

El grosor del esmalte se va haciendo menor a medida que -
se acerca al cuello de todos lgs Srganos dentarios, 1lle--
gando a ser desde 0.5 mm hasta que desaparece.

El esmalte histolégicamente se divide en:

CUTICULA DE NASHMYT.

PRISMAS DEL ESMALTE.
SUBSTANCIA INTERPRISMATICA.
ESTRIAS DE RETZIUS.

LAMELAS Y PENACHOS.

HUSOS Y AGUJAS,

BANDAS DE HUNTER Y DE SHERGER,

Cutfcula de Nashmyt: Clinicamente estf compuesto por mu-
copolisaciridos, cubre el esmalte en todas sus super{i---
cie, esta cuticula es importante porque protege al diente
del proceso carioso, se encuentra en las superficics de -
recien erupcifn y posteriormente desaparece.

Prismas del Esmalte: Son columnas altas colocadas en for
ma irradiada en relacitn 3l eje longitudinal del diente,
en cuanto 2 su forma, alguncs son hexfgonales y afres pen
tigonales, miden de largo de 4 a 5 mm y de anche 2 a &.8
micras, las células que dan origen a estos prismas son -
los ameloblastos.
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En los incisives laterales inferiores, existen alrededor
de 5 millones de cuerpos prismiticos, y en los primeros
premolares superiores alrededor de 12 millones.

Sustancia Interprismitica: Es una sustancia que se en--
cuentra uniendo a los prismas, tiene una escasa cantidad
de minerales, puede ser diluida por los Acidos facilitan
do el proceso carioso.

Estrias de Retzius: Estos elementos son ficiles de ob--
servar, al desgaste del esmalte aparecen unas bandas o -
lineas de color café, probablemente se presenten por el
proceso ritmico de formacién de la matriz del esmalte du
rante el desarrollo de la corona de un diente, represen-
tan etapas en las que se deposita la capa del esmaltre.

Lamelas y Penachos: Son estructuras que se extienden --
desde la superficie exterior del esmalte hacia la luz -
amelodentinaria recorriendo distancias diferentes, estas
distancias son hipocalsificadas por la falta de desarro-
llo en algunas superficies del esmalte.

Husos y Agujas: Son terminaciones no calcificadas de -
las fibrillas de Thomes, que en la unifén amelo dentina--
ria penetran a la matriz del esmalte, dando por ello sen
sibilidad al diente.

Bandas de Hunter o de Sherger: Son bandas de color obs-
curo clara, se forman debido al cambio brusco direccio--
nal que tisnen los cuerpos prismiticos, dichas estructu-
ras, se localizan en la regidn oclusal de los dientes.
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DENFINA: Bs un tejido duro, denso y calcificado que for-
ma el cuerpo del diente. Es de color amarillo y naturale
za eléistica. La dentina es mis dura que el hueso, pero -
més blanda que el esmalte.

La composicién quimica es de 70 X 100 de substancia inor-
ginica y 30 X 100 de substancia orgfinica y agua. A dife-
rencia del esmalte, es capaz de renovacidn, cuando esto -
ocurre se forma dentina secundaria.

Dentina de color marfil, tejido duro, calcificado del - -
diente que presenta la misma forma exterior dé este, que

en la parte coronaria esti recubierta por cl esmalte x en
lo radicular por el cemento, la dentina rodea una cavidad
central que se denomina cimara pulpar, lo que aloja a 1a

pulpa dentaria, la dentina es de color blanco amarillen--
to, menos dura que el esmalte pero mucho méds durz que el

huesoy en composicién quimica esti dads por esta cifra; -
de 69 a 721 de substancia inorgénica y del 31 al 28% de -
substancia orgénica. Las substancias inofginicas s¢ ha--
1lan constituidas, comc en el esmalte, principalmente por
apatitas, ademfis existen en l1a dentina magnesio, fldor, -
hierro y vestigios de sodio y plata, plomo, estroncio, ba
rio, cromo, estafio, zinc, magnesio, titanec, niquel, alu-
minio, sodio, bromo y cobre. Los tres elementos importan
tes que componene a la dentina son: La subgtancia funda-
mentgl de los canaliculos y las fibras de Thomes. La - -
substancia fundamental de la matriz calcificada, los cana
1%culos son verdaderos tubos que alojan & las fibras de -
thomes, las cuales son prolongaciones de los odontoblas--
tos, ls dentins 4s un tejido sensible, 1a conduccibn de -
la sensibilidad se hace por medio d& lus fibras de thomes.,



Localizacidn: Ocupa casi todo el largo del diente, en 1la
corona, la dentina estd recubierta por el esmalte y en la
raiz por el cemento.

Color: En las personas j6venes es de color blanco amari-
llento y a medida que avanza la edad se torna opaco en un
tono rosiceo llegando a veces a un tono gris.

El color relacionado con el grado de calcificacidn de la
dentina. El color definitivo ser#d alcanzado en la edad
adulta, Al avanzar la edad los 6rganos dentinarios se -
obscurecen mis.

Caracteres:

Fisico-quimicos: Quimicamente estd constituida en un 704
a 75% de material orgénico, en un 20} de material inorgé-
nico y es de 5 a 10% de agua, este tejido no se puede cli
var debido a su contitucibn eléstica.

El material inorgfnico se encuentra constituido fundamen-
talmente por Ca y P, y encontramos en menor cantidad car-
Ponatos de Mg y Na, y también oligoelementos como son Al,
Ba, Pt, F y otros mis.

El material orginico se encuentra constituido por amino&-
cidos que son glicina, profina y otros,

Ademis de proteinas encontramos lipidos y de estos coles-
terol y fosfolipidos.

Espesor de la dentina: El espesor de la dentina vuria sg
gdn la posicidn que ocupe, asi tenemos que aproximadamen-
te en‘la porcifn coronaria mide de 3.2 a 4.5, mm, adelga-



z8ndose poco a poco a medida que se acerca al cuello.
La dentina histolégicamente se divide en:

MATRIZ DENTINARIA
TUBULOS DENTINARIOS
FIBRAS DE THOMES
CAPA GRANULOSA DE THOMES
DENTINA INTERGLOBULAR
LINEAS INCREMENTALES DE VON, EBNER Y OWEN
LINEAS DE SHERGER
PREDENTINA
" DENTINA PRIMARIA
DENTINA SECUNDARIA
DENTINA TERCIARIA
MATRIZ DENTINARIA

Es una fina trama fibrilar constituyente del estroma de -
sostén de la dentina, esta trama fibrilar estd impregnada
de sales de calcio, se encuentra en toda la dentina y co-
rresponde a la sustancia cementaria.

Tdbulos dentinarios; son estructuras que atraviesan a la
dentina, parten de la pulpa a Ia linea amelodentinaria -
en la corona del diente, y de la linea cemento dentinaria
en la raiz,

Cerca de la pulpa, tiene un difimetro que va de 3 a 4 mi--
cras y en la linea amelodentinaria tienen una micra de -
difmetro.




Son rectilineos a nivel de la cfispide, bordes incisales y
tercio medio de las ralices., Son casi perpendiculares en

la unidn amelodentinaria y cemento dentinaria, y en las -
Areas restantes de la corona y el tercio cervical de la -
raiz tienen trayectoria en forma de una S.

FIBRAS DE THOMES: Son prolongaciones citoplasmiticas de
los odontoblastos, estas prolongaciones van cubiertas por
la vaima de Newman que esta en contacto con la pared in--
terna del tdbulo, estfi constituida en su totalidad por ma
teria orgénica.

Acompafian a los tfbuleos dentinarios en casi todas sus - -
anastomosis, entre la vaina de Newman y la fibrilla de -~
Thomes parece haber un espacio y algunos autores lo consi
deran como via de salida de la linfa dentinaria,

La longitud de las fibras de thomes es de 2 a 3 mm. desde
el ndcleo del odontoblasto hasta la superficie, y su dié-
metro es de 1 a 1 7/2 mm.

CAPA GRANULOSA DE THOMES: Es la capa donde se encuentra
la anastomosis o terminacidn de las fibras de thomes, y -
es la parte mis sc¢nsible del diente,

DENTINA INTERGLOBULAR: Se encuentra localizada en la coro
na o cerca de la linea amelodentinaria, esta dentina es -
una masa de matriz dentinaria sin calsificacibdn.
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Los elcosferitos no se unen por completo, sino que dejan
espacios llenos de protoplasma vivo de forma estrellada,
a estos espacios tambi&n se les llama de Czermack.

LINBEAS INCREMENTALES DE VON, EBNER Y OWEN: Estas lineas
se encuentran en el interior del tejido dentinario, y se
cree gque son lineas de retraccibn en la pulpa dental.

LINEAS DE SHERGER: Estan consideradas como tfibulos denti
narios que se encuentran en diferente direccidn que los -
tibulos dentinarios normales. Se encuentran localizados
perpendicularmente a la corona del diente, estas lineas -
son de mayor resistencia a la caries dental.

PREDENTINA: Es la formacibn que antecede a toda dentina,
es la primerg etapa de formacibén: cuande estf en estado
de matriz orgénica, .

DENTINA PRIMARIA: Es lz que aparece cen el diente 2l ha-

cer erupcidm &ste.

DENTINA SECUNDARIA: Es la dentina que contina formindo-
se despubs de la erupcidn, respondiendo a todos los facto
res que intervienen en la musticacifn y otros factores am
bientales asi como fisicos y gquimicos,

DENTINA TERCIARIA: Es la que se forma como respuesta a -
estinulos mayores producidos por irritacidn, tales como:
erosibén, abrasidn y caries.
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Se caracteriza por estar en el sitio de la irritacidn pre-
sentindose menor nfimero de tfbulos o ausencia de ellos, -
menor calsificacidn y tonalidad diferente.

CEMENTO: Cubre la raiz del diente, Su funcifn principal
es servir de medio de unidn del diente al hueso alyeolar
mediante el ligamento periodontal. Hay dos tipos de cemen
to; celular y acelular. La composicidn quimica es de 50 X
100 de substancia orgénica y 50 X 100 de substancia inorgi
nica. BEl cemento acelular cubre ls totalidad de 1la raiz -
anatfmica., E1 cemento celular se haya confinado al tercio
apical de la raiz.

Tejido duro calecificado en el diente humano, recubre a la
dentina en su porcidn radicular, es mis calcificada que el
hueso, pero menos que el esmalte y la dentins.

Recubre integramente a la raiz del diente, desde el cuello
donde se une con el esmalte hasta el &pice & donde estg -
perforada por un orificio, el forfimen &pical que es atrave
sado por el paquete vasculonerviocso que irriga e insrva a

la pulpa dentaria, el cemento es siempre exterior a la den
tina, su espesor varia, desde el cuello donde adquiere el

miximo, el cemento es de color amarillento es menor frigil
que l1a dentina debido a que en &1 hacen falta canales den-
tinsrios gque son los gue favorecen a la fractura de la den

tina. El cemento esti compuesto por un 68 a 701 de sales
minerales y de un 30 a 32% de substancia orgfnica.

Localizacibn del cemento, se encuentra cubriendo a la den~
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tina de la raiz del diente. Su aspecto es pétro y rugoso,
y su color amarillo pélido.

PULPA: Ocupa la porcibn central del diente, esti rodeada
por dentina y tiene varias funciones. Desde el punto de
vista de la formacibdn de orfigen a los odontoblastos (cé&lu
las que producen la dentina). Desde el punto de vista nu
triciondl, la pulpa nutre la dentina, y los odontoblastos.
Contisne una red vascular muy rica, que en el caso de ha- -
ber invasibn bacteriana, induce a ls actividad a las cély
las de defensa, La pulpa tambi&n posee fuiucidn sensorial
debido a la presencia de fibras nerviosas.

Desde el punto de vista anatdmico, la pulpa se divide en

dos zonas, La pulpa coronaria que se encuentra en la por
cién coronaria del diente y presenta cuernos pulpares, -~
que se proyectan hacia las cfispides y bordes incisales.

La otra zona de la pulpa es radicular, se halla en la por
cibn radicular del diente, en el fpice hay una abertura -
denominada orificio &pical, por lo cual penetran los va--
sos sanguineos, los linf&ticos y las terminaciones nervio
sas.

El esmalte de la corona y el cemento de la raiz se unen -
en la linea cementoadamantina; este limite es llamado tam
bién linea cervical.

La dentina est& cuhierta por esmalte en la corona y por
cemento en 1a porcién radicular,
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La uni6én del esmalte y la dentina lleva el nombre de unién
dentino esmalte, y el limite entre el cemento y la dentina
es la unibn dentinocemental.

Existen tres formas en que se presentan la unidn cemento -
adamantina de borde a borde (30 X 100) traslapo (60 X 100},
y cuando hay espacio (10 X 100},

La pulpa es tejido blando que resulta de la transformacibn
del tfibulo dental, la pulps ocupa las cédmaras pulpares de
todos los dientes y se divide en dos porciones: una corona
ria y otra radicular. La pulpa dental cst& constituida -
por una trama: Conjuntiva con fibras coligenas, fibras re
ticulares y fibras precoldgenas, por células diferenciadas
(odontoblastos). Y por vasos y nervios, Estas Gltimas -
forman 1o que se denomina, paquete vasculo nerviosc pulpar
que penetra en la pulpa a través de un forfimen, que existe
en el fondo de cada alvéalo v en el Zpice de la raiz,

La funcibn més importante es la defensa del diente por me-
dio de la sensibilidad dentinaria.

El dolor pulpar se debe a la rica vascularizacidn pulpar -
de este Srgano, a la que se agregd la rigidez de las pare-
des que lo contienen. La irritacibn de la pulpa produce -
una Congestidn y como consecuencia la comprensifn de las -
terminaciones nerviosas.



ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS

RADICULARES



- 36 -

ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS

RADICULARES

—————

El conocimiento de la anatomia pulpar de los conductos

diculares es condici6n previa en cualquier tratamiento
endodoncia.
a) Conocer la forma, el tamafio y la topografia y

b)

c)

disposicién de la pulpa y los conductos radi-
culares de nuestro dionte por tratar.

Adoptar los conceptos anteriores a la edad del
diente y los procesos patolégicos que han modi
ficado la anatomia y estructura pulpares.

Reducir las condiciones anatdmicas pulpares
mis probables,

en
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ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR

La pulpa es una cavidad central, &sta se encuentra total-
mente cubierta por dentina con exepcidn del forimen dpi-~
cal, se divide en una porcidn radicular, llamado coenducto
radicular. Esta clmara pulpar continua gradualmente en -
el conducto radicular.

Lz cimara pulpar consta de cinco caras, cuatro de ellas -~
convexas y una cdncava, el techo de la clmara pulpar estd
constituido por la dentina que 1imita la c3mara pulpar -
hacia oclusal e incisal.

El cuerno pulpar es la prolongacidén del tejido pulpar, -
que se encuentra debajo de una cGispide o 16bulo de desa--
rrollo, el piso de la cémara pulpar corre més o menos pa-
ralelo al techo y estf formado por la dentina, la cémara
pulpar, a nivel del cuello donde el diente se bifurca dan
do origen a las raices.

El conducto radicular se encuentra en el piso de la céma-
ta pulpar, las entradas de los conductos son orificios, -
en el piso de la cfmara pulpar en los dientes multirradi-
culares, a través de los cuales la cimara pulpar se comu-
nican los conductes radiculares,

El conducto radicular es la porcifn de la cavidad pulpar
que continua con la cimara pulpar y termina en el fordmen
&pical.
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Los conductos radiculares los dividimos en tres: que son
tercio cervical, tercio radicular o tercio medio radicu-
lar y tercio &dpical radicular.

El forfimen fpical es una avertura situada en el #pice de
la raiz o en su proximidad a través del cual los vasos y
nervios entran y salen de la cavidad pulpar.

Los conductos radiculares son cavidades que cambian en -
forma, tamafio y nlmero por la edad.

En personas jbévenes, los cucrnos pulpares son amplios, la
cimara pulpar es amplia. Los conductos radiculures son -
;nchos al igual quec el forfmen fApical, con l1a edad y la -
formaci6tn de dentina secundaria hacen retroceder los cuer
nos pulpares, el depbsito de dentina en la cémara pulpar
reduce su volumen de ella y los conductos y el forfmen -
apical es angosto.

El forfmen anatdmico lo encoatramos de 0,5 a 1 mm. y de -
1/2 a2 T mm. antes del dpice anatdémico en ls unidn entre -
el conducto dentario y el conducto cementario.

El forfmen fisioldgico es el dpice radiogrifico anatdmico.

Generalmente o1 nimero de raices coincido con el ndmers -
de conductos, pero en algunos casos una raiz, puede tener
m8s de un conducto como en el caso de la raiz mesial de -
los molares inferiores.



Es necesario conocer la morfologia de los conductos radi-
culares asi como la digito instrumentacidn para poder co-
nocer los distintos accidentes de ntmero, forma, direc---
cidn, disposicifn laterales y delta apicales.
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FORMA DE LOS CONDUCTOS

CONDUCTO PRINCIPAL

DELTA APICAL

INTERRECURRENTE *

CONDULTO ACCESCORIO ©
COLATERAL.

RECURRENTE.

|
|
|

RETICULAR.



- 41 -

BIFURCACION DE LOS CONDUCTOS




SEMIOLOGTA




SEMIOLOGTA

La semilogia se hard de manera cuidadosa, muchas veces la
exploracién intrabucal es obstaculizada por distintas le-
siones faciales, labiales o por el intenso dolor.

Por lo anterior es muy necesaria la historia general que
nos describa, las circunstancias y los detalles del episo
dio traumitico: los hechos del accidente.

Al comprender la naturaleza del agente traumfitico el cli-
nico podri concentrar la atencidn en un solo diente y qui
z8s en varios dientes y considerar las posibles fracturas
coronarias, radiculares o de las estructuras de sostén.

La historia cstublece tuambién un factor muy importunte: -
el tiempo transcurrido desde el episodio traumftico hasta
el exfmen presente. Con el conocimiento del tiempo trans
currido, el profesional puede juzgar la extensidn de la -
inflamacién y elegir el tratamiento apropiado: proteccién
pulpar, pulpotomfa, pulpectomia o, quizi, procedimientos
de apexificacisén. El tiempo transcurrido puede brindar -
un pronbstico favorable para el reimplante del diente - -
avulsionado.

Daremos a conocer diferentes tipos de traumatismo y su -
tratamiento usando un criterio que deberi ser siempre emi
nentemente, conservador. Debiendo evitar asi la pérdida

de cualquier diente ¢ intentaremos en todos los casos una
restauracidn integral dental, periodontal y oclusal,



- 4% -

Debemos saber en que momento debe intervenir el odéntolo-
go o el equipo de urgencia maxilo-facial: Cirujano, traums
t6logos, periodoncistas y endodoncistas, para instaurar -
1la mejor terapéutica de rehabilitacién oral,

El equipo de odontélogos o estomatSlogos planeari la tera
péutica de rehabilitacidn por este orden:

a) GCirugia reparadora.

b) Periodoncia.

c) Endodoncia.

d} Odontologism restauradora ¥y ortopédica (operato

ria, prétesis y rehabilitacién oral),

Las lesiones quedan por lo general localizadas en los te-
jidos dentales y peridentales para el estudio de las cua-
les es muy dtil la clasificacién de Ellis (1960), utiliza
da hoy dfa por la mayor parte de los autores, Nicholls -~
(Londres, 1967) y, con alguna modificacidn, por Natkin -~
{Seatle, Washington, 1965}.

CLASE I: Dientes sin fractura ni lesién periodontal
(acaso en el esmalte).

CLASE II: Dientes con fractura de la corona, a nivel den
tinal.

CLASE II1: Tientes con fractura de la coronm, muy cerca-
na a la pulpa o con exposicibn pulpar.

CLASE IV: Dientes con fractura de la raiz, con fractura
coronaria o sin ella.
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CLASE V: Dientes con luxacidén completa y avulsidn.

CLASE VI: Dientes con subluxacifn (intrusibn y extrusidn).

En las primeras cuatro clases, el problema por resolver -
serd o podrd ser solamente pulpar, ya que en el periodon-
to se encuentra indemne ¢ con dafio leve, pero en las cla-
ses V y VI, el problema serd periodféntico endodéntico, -
con doble objetivo de reparacifn: el periodonto y la pul
pa eventualmente desvitalizada por lesi8n vascular fpical.

La semilogia nunca deberi ser precipitada, alGn en los ca-
sos urgentes, y el diagn6stico serd@ lo m&s preciso posi--
ble para evitar que pueda pasar inadvertida alguna lesién
secundaria, pero concomitante con la principal o cardinal.

Debemos considerar importante la siguiente informacién:

Que el traumatismo y la fractura de los dientes son pro~-
blemas que se pregentan frecuentemente, debisndo ser con-
siderados como urgencias. Por ello es necesario tratarse
a la mayor brevedad para aliviar el dolor, facilitar la -
fijacidn del diente afectado y el tejido adyacente y mejo
rar el pronéstico, evitando asi el impacto emocional que

pudiera causar en el paciente la pérdida del o los brga-~
nos dentales afectados. Este tipo de trauma puede provo-
car la fractura total o parcial de la corona o de la raiz
de los dientes involucrados, provocindoles movilidad, des
plazamiento e incluso avulsifn, asf como lesidn de los te
jidos blandos, muchas veces acompafiada de hemorragia, tu-
mefaccibn y fractura del hueso alveolar.
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E1l ex&men del paciente debe incluir lo siguiente:

1.

Cuestionario de salud que indique cémo y donde se -
produjo el traumatismo, tiempo transcurrido desde el
accidente hasta el momento de la consulta, si ha re-
cibido tratamiento previo y el tipo de €ste. Y de--
pendiendo del lugar donde sucedif el percance, si el
paciente ha recibido la inmunizacidn adecuada.

Examen clinico que incluye la utilizacidn de los mé-
todos auxiliares de diagndstico, con la siguiente seg
cuencia: exploracidn visual, examen radiografico, ~
palpacién, percusidn, transiluminacién, pruebas de -~
vitalidad pulpar, eléctricas y térmicas.

aj Exploracifn visual. Determinarf el tipo y ex
tensidén de la fractura, si el diente se en---
cuentra intruido desplazado o incluso avulsip
nado, con exposicién pulpar obvia ¢ sin ella;
las heridas en los tejidos blandos y la pre-~-
sencia de sangrado.




b)
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Ex@men radiogr&fico. Se utiliza para establg
cer la extensifin y el nivel de la fractura, -
su proximidad con la pulpa, estado de desarro
1lo del dpice radicular, enpgrosamiento de 1a
membrana parodontal, presencia de cuerpos ex-
trafios y de lesiones periapicales, estado del
hueso alveolar, morfologia de la cBmara pul--
par y de los conductos radiculares, asi como
las posibles lesiones de los dientes adyacen-
tes o antagonistas. Estas radiografias debe-
rin conservarse para llevar un correcto con--
trol radiogrifico.

En la exploracidén roentgenoldgica se observari:

1.
2.
3.

4-
5.

%
E

N
E
M
A

Estado de la formacifn 4pical.

Rarefaccifn periapical o perirradicular.
Fracturas radiculares, luxacibn o desplazamiento
radicular.

Resorcifn dentinaria o cementodentinaria.
Fracturas o fisuras 8seas, cuerpos extrafios etc.




- 47 -

c) Palpacidén. Nos darf datos acerca de la movi
lidad de los dientes afectados.

PALPACI ON

d) Percusifn. Mediante la percusifn vertical y
horizontal se detectari la sensibilidad exis
tente por la lesi6n de la membrana parodon--
tal y de las estructuras de soporte adyacen-
te,

YERCUSION



e)

£)
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Transluminacidén. El diente traumatizado de-
be ser comparado con los dientes vecinos. A
menudo los dientes _traumatizados se veridn -
mis obscuros, con aspecto rojizo al ser - -~
transiluminados, indicando, congestidn ¢ he-
morragia pulpar. Este método sirve ademis -
para detectar fracturas no desplazadas.

Las pruebas elé&ctricas de vitalidad nos ayu-
dardn en parte a determinar el grado de le--
sion pulpar. Un diente que para experimen--
tar sensibilidad requiera de mayor cantidad

de corriente que su similar de la otra he---
miarcada presentari probablemente un estado

degenerativo pulpar, pero si requiere de me-
nos corriente para obtener la respuesta, su-
friri probablemente una hiperemia pulpar. -~
Esta prueba tienme un valor limitado cuandec -
se realiza inmediatamente despuds del trauma.

JEBAS ELECTRICAS




g)

> triewmro

Pruebas t&rmicas. Son a menudo las de elec-
cibn para determinar el grado de lesibn pul-
par después del traumatismo. Si un diente -
no responde al calor seri indicio de necro--
sis, perc si se obtienc una respuesta con me
nor aumento de temperatura que en los dien--
tes adyacentes, indicar8f la presencia de hi-
peremia pulpar. Una reaccién mé&s dolorosa -
al frio seri indicio de una alteracidn que -
serd determinada relaciondndola con otras ob
servaciones clinicas.

1. Lesiones de los tejidos blandos: Mucosa
gingival, vestibular, palatina, yugail, la---
bial o lingual.

2. Lesiones dentales: Fracturas o fisuras
coronarias, movilidad o desplazamiento de -
los dientes, decoloracidn, exploracidn vita-
lométrica, exploracidn oclusal.

3., Lesiones &seas: Fracturss alveclares, -
fisuras de las corticales externa o interna,
etc, ;7 AG\
o
z/ \=*

TERMLCAS

~ =
.-t el
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Para facilitar el diagn®stico, prondstico y terapéutica -
de la traumatologia dental y peridental es conveniente re-
cordar la anatomia patoldgica de reparacién y, a partir de
esta base conceptual, reducir los recuros disponibles (bio
l6gicos y terapfuticos) para planificar un correcto trata-
mienta.

La clasificacibn de los efectos de un episodio traumfitico
sobre los dientes y las estructuras de sostén seglin consi-
deraciones anatémicas y terapéuticas, estan consideradas -
en 8 clases de lesiones traumfiticas:

CLASE I. Traumgtismo coronario (sin fractura).
CLASE II.  Fractura coronaria sin complicaciones,
CLASE 1I1. PFractura coronaria con complicaciones.
CLASE IV.  Fractura coronaria total.

CLASE V. Fracturas corona-radiculares (oblicuas).
CLASE VI. Fracturas radiculares,

CLASE V1iI. Luxaciones.

CLASE VIII. Avulsiones.

Es importante realizar un ex@men clinico, a continuacidn
damos los puntos que debemos considerar para dar nuestra
evaluacibn:

A. Evaluacidn de la lesibn de los tejides blandos,
1. GENERAL,

2, LOCAL (LESION DEL TEJIDO GINGIVAL A LA MUCOSA
VESTIBULAR DE LABIOS 0 CARRILLOS).
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Evaluacién de la lesidn de los tejidos duros {(muy im
portantes son las pruebas: pulpar eléctricas, térmi-
ca, de percusién y palpacién].

1. FRACTURAS CORONARIAS.

2, MOVILIDAD DENTARIA.

3. DESPLAZAMIENTO DENTARIO.
4, FRACTURA ALVEOLAR.

5. DECOLORACION,

6. ANOMALIAS DE LA OCLUSION,.

EXAMEN RADIOGRAFICO:

FRACTURA RADICULAR.
LUXACIONES.

RADIOLUCIDES PERIAPICALES,
ETAPA DEL DESARROLLO APICAL.
PRESENCTA DE CUERPOS EXTRARNOS.
REABSORCION.

FRACTURA MAXTLAR.

. *

N e ANy -
-

PERIODOS DE REEXAMEN:

Los periodos de reexamen para evaluar el efecto del
traumatismo son los siguientes:

1. Seis a ocho semanas después del traumatismo
(tamhién puede servir para la evaluacitn pul
par a corto plazol.

Z, Cinco meses después del traumatismo (tambié&n
puede servir para evaluacidn pulpar a plazo
intermedio}.
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Ocho meses después del traumatismo (también -~
puede servir para evaluacién pulpar a plazo -
intermedio).

&

Doce meses despuls del traumatismo {también -
puede servir para evaluacibn pulpar a plazo ~
intermedic).

Controles peribddicos regulares cada seis me--
ses (pueden serviyr tambi&n para evaluacitén -
pulpar a largo plazo).

LA PAUTA EXPLORATORIA SERA LA SIGUIENTE:

1.

Lesiones de los tejidos blandos: Mucosa gin-
gival, vestibular, palatina, labial o lingual,

Lesiones dentales: Fracturas o fisuras coro-
narias, movilidad o desplazamiento de los - -
dientes, decoloracifn, exploracidn vitalomé--
trica, exploracibdn oclusal,

Lesiones G6seas: Fracturas alveolares, fisu-
ras de las corticales externa o interna, etc,

EN LA EXPLORACION REOTGENOLOGICA SE OBSERVARA:

Estado de la formacidn apical.

Rarefaccidn periapical o perirradicular.
Fracturas radiculares, Luxaxién o desplaza~-
riento radicular.

Resorcidén dentinaria o cementodentinaria.
Fracturas o fisuras Oseas, cuerpos extrafios, stc.



CLASES DE FRACTURAS




CLASE I, DIENTES SIN FRACTURA NT LESION PERIODONTAL.
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CLASE 1I. DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PERIQODONTAL.

Un golpe violento puede producir una concusidn dental, que
aunque aparentemente no muestre sintomas exteriores, prove
que graves lesiones pulpares que pueden ser inmediatas, co
mo la sufusidén y la necrosis (generalmente por lesidén de -
los vasos apicales)}, o mediatas, como la calcificacifn ma-
siva y las resorciones dentinaria interna o cementodentina
ria externa, las cuales pueden presentarse en un lapso de
meses o afios, después del accidente.

En este tipo de lesioncs el impacto del golpe es absorbido
con toda su energia destructiva por el diente Integro.

El diente adulto con circulacién méis dificil a su paso por
la estrechez apical sucumbe més fécilmente a la necrosis.

La hemorragia pulpar o sufusién pulpar se caracteriza por
cierta coloracifn rosada que puede tener la corona del -~ -
diente y por encontrarse frecusntements alterads la res---
puesta vitalom&trica debido a la estasis sanguinea. La -~
conducta deberd ser en el diente adulto y en cualquier ca-
so que se presente una odontalgia violenta, que se concep-
tlie como un proceso irreversible de necrosis, habri que -
practicar la biopulpectomia.

En varias ocasiones cuando el paciente llega al consulto-
rio, ya la necrosis se ha producido y existen sintomas de
invasibn periodontal y apical infecciosa, caso ¢én que ha~
bri que instituir un drenaje inmediato transdentario.



Con respecto a la presencia de pgérmenes en los dientes con
necrosis pulpar por causa traumfitica, se observé crecimien
to bacterianoc ¢n un 643, que en su mayor parte eran andaero
bios.

Los dientes que hayan sufrido una concusién deberfn ser -
controlados durante un tiempo por si aparecen reacciones -
de calcificacifin o de resorcibén., La calcificacifn masiva
pulpar es compatible con larga vida del diente, pero en, -~
ocasiones, un lento proceso de atrofia pulpar puede termi-
nar con la necrosis que obligue a 1a conductometria, no -
siempre fécil, dado el mindsculo espacio pulpar residual,
y en caso de necesidad cabe hacer una obturacidn retrdgra-
da con amalgama sin zinc,

Si se produce una resorcibén dentinaria interna, visible f&
cilmente por los rayos Roentgen, la conducta seri practi--
car la biopulpectomia. 8i la resorcifén es cementodentina-
ria externa, el problema es mis complejo y puede intentar-
se la conductoterapia, pero muchas veces la resorcidn con-
tinGa inexorablemente hasta producir la pérdida del diente.



CLASE II. DIENTES CON FRACTURA DE LA COROCNA A NIVEL

DENTINAL.
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CLASE 1II. DTENTE CON FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL
DENTINAL.

Cuando el traumatismo produce una Fractura coronaria, pero
sin alcanzar la pulpa ni la dentina prepulpar, la problemd
tica que tiene el profesional es la siguiente:

1., Vigilar la aparicién, y resolver si se presentan, de -
las lesiomes ya descritas: sufusidn, necrosis, calcifi
cacidn y resorcifn interna o externa.

2. Proteger la superficie {racturaria para evitar la in--
feccibn pulpar y estimular la dentinificacién.

3. Resolver el problema funcional y estético de Ia pérdi-
da de sustancia amelodentinaria.

La proteccidn indirecta pulpar se harid colocando una pasta
de hidréxido cilcico o de eugenato de zinc, en la parte -
central de la super{icie fracturaria, y después ajustande
y cementando con cugenato de zinc una corona de policarbo-
nato, la cual se cambiari si sc desprende, agrieta o rompe.
En caso de ser necesario se pueden emplear coronas prefa--
bricadas de acero inoxidable o tambi&n de oro estampado -
{troquelado).

Después de una observacitn de dos a seis meses, se puede -
preceder a la restauracibn provisional o definitiva. Como
provisional se puede colocar una corona tres cuartos tipo
coronacesta, con ¢l Angulo de silicato o resina compuesta,
y como definitiva, una incrustacién de oro, corona de por-

celana o corona de oro con frentz de porcelana.



Si la fractura es pequefia y s6lo ha producido la pé&rdida de
un borde o Angulo pequefio, es preferible biselar y pulir la
superficie de la fractura.

Si al cabo de tres o cuatro meses la respuesta vitalométri-
ca es normal, debe procederse a la restauracidn, pero si la
respuesta ha disminuido notablemente, lo que se interpreta-
ria como un estado degenerative, es preferible practicar la
pulpotomia vital si el diente lesionado es joven, y la bio-
pulpectomia total si el diente es adulto.



CLASE III. DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA

A LA PULPA O PROVOCANDC EXPOSTICION PILPAR.
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CLASE IIT, DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA A

LA PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR.

Cuando la linea fracturaria es penetrante y ha proveocado -
una herida o exposicién pulpar, el profesional deberid con-
siderar una serie de factores o condiciones que pueden mo-
dificar la conducta. En muchas fracturas que aparentemen-
te no exponen la pulpa, al ser examinadas directamente por
medio de una lupa, se puede apreciar una microherida, con
idéntico valor clinico y prondstico que las de mayor tama-

fio.

Los factores o condiciones son:

1.

Diente lesionado. Aunque por lo general, y como suce-
de en la mayor parte de las lesiones traumfticas, los
dientes lesionados son los anteriores y, de ellos, los
superiores en un 90% puede suceder gque la fractura pe-
netrante pulpar se produzca en dientes posteriores, in
cluso en terceros molares iniciando la erupcidn. Por
ello, en un traumatizado, habra que revisar todos los
dientes de la boea.

Tipo de fractura. Puede ser completa o incompleta en

forma de hendiduras o fisuras ¢ incluso coronaria con-
minuta. Muchas veces, en fracturas de Angulo o fisu--
ras verticales, la fractura involucra el ligamento al-
veolodentinario y la encia, provocando hiperplasia gin

-

gival y p6lipos pulpogingivales.

En estos casos, la semiologia deherd ser muy cuidadosa,
en especial la blisqueda de la linea (o lineas) f{ractu-
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rarias por medio de las variaciones en la angulacidn -
de los rayos Roentgen, incluso colocando material de -
contraste, pues algunas veces una sola placa no hace -
visible la imigen de la linea fracturaria.

Edad del diente. Si el dientc es aduito o maduro, el
problema se simplifica, pues la terap8utica de rigor -
(biopulpectomia total] puede ser instituida de inmedia
to.

Tiempo transcurrido entre el accidente y la primera -
asistencia profesional. Generalmente, cuando se¢ trata
de personas responsables o preocupadas, habitando cen-
tros donde exista una clinica o centro odontolfigico -
institucional regentados por odont&logos especializa--
dos, los pacientes acuden de inmediato a buscar el tra
tamiento mis adecuado. Pero otras veces, bien por la
negligencia, por factores econdmicos o por vivir el pa
ciente muy alejado del centro o clinica especializada,
cuando el paciente hace presencia para que le presten
asistencia ya existe una pulpitis no tratable, de tipo
exudativo, o una necrosis pulpar con eventual complica
citn periapical.

En el primer caso, a pesar de la gravedad de la lesidn
pulpar, es factible practicar de inmediato la biopul--
pectomia total en una sola sesibn, si se trata de un -
diente maduro, pero si la pulpa esti infectada o necrd
tica, al acudir ¢l paciente con una denora de varies -
dias a la consulta habrd que instituir 1a correspon---
diente conductoterapia en el diente maduro.



- 59 -

Restauracidn proyectada. La pérdida de la corona de un
diente implica necesariamente la restauracidn prot&€sica
correspondiente,

En dientes anteriores, la futura roestauracibén se planca
r4d por medio de retencibn radicular en forma e pernoc o
pivote, lo que obliga no solamente a la terapfutica de
conductos, sino a practicarla con ciertas normas encami
nadas a obtener mejor prondstico y solidez.

En dientes posteriores dependeri de la linea fractura--
ria y de las posibBilidades de retencidn y, aunque gene-
ralmente la restauracidén se hace con una corona tres -
cuartos o corona funda, en ocasiones habri necesidad de
lograr una retencidén radicular por pernos colados, de -
tornillo o corrugados.

Algunos tipos de fracturas de la corona, eén forma de bi
sel, quedando un mufidn radicular saliente por labial y
hundido por lingual, han sido tratados con biopulpecto-
mia total en una sola sesién, ajuste de un perno metdlji
co dohle y reimplantado de 1a corona natural {racturada,
lo que permite la solucidén inmediata y estética de mu--
chos casos urgentes,

En caso de una fractura total de la corona, es conve---
niente esperar a que se produzca la apicoformacitn com-
pleta, para, algunos meses después de la pulpotomia vi-
tal, practicar la biopulpectomia total, obturando un -
conducto con &l dpice ya fermado que permita la reten--
cifn radicular de la futura restauracidn.



CLASE IV. DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA

CORONARIA O SIN ELLA,
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CLASE 1V, DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA
CORONARIA 0 SIN ELLA.

Las fracturas radiculares en general son horizontales o 1i
geramente oblicuas y se clasifican seglin el tercio radicu-
lar donde se producen:

a) Fracturas del tercio apical,
b) Fracturas del tercio medio.
c) Fracturas del tercio gingival o cervical.

Las fracturas verticales son raras, tienen prondstico som=
brioc y la mayor parte de ellas tienen que ser resucltas
por la exodoncia del diente.

Las fracturas horizontales pueden evolucionar de la si----
guiente manera:

Las fracturas del tcrcio apical son las que tienen mejor -
pronfstico y pueden repararse muchas veces conservando 1a
vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jbvenes.

Las fracturas del tercio medio son de pronéstico mis dudo-
so y, cuando existen condiciones favorables (inmovilidad y
buena nutricidn pulpar), pueden reparse conservande la vi-
talidad pulpar, con formacidn de un ¢allo interno de denti
na reparativa y otro externo de cemento.

1. Cicatrizacidn von tejido calecificado, con unidn de los
fragmentos mediante un callo, formade por dentina, os-
teodentina y cemento. La denting, al principio, es ce
lular y atubular, pero despuls es tubular y normul.
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El cemento e¢s a menudo precedido por un proceso de re-
sorcisn y no llega a unir completomente las superfi---
cies f{racturarias, sino que esti entremezclado con te-
jido proveniente del ligamento periodontal,

Interposicidn de tejido conectivo los dos fragmentos -
de la fractura, que se hallan cubiertos de cemento en

su superficie, creando un nuevo “forfmen apical", de -
origen dentinario. El diente puede ser firme y respon
der a la vitalometria.

Interposicién de tejido dseo y conectivo en forma de -
puente, separando los fragmentos con normal ligamento
periodontal. Aparentemente, este tipo de cicatriza---
¢ibén ocurre cuando el trauma se produce de completar -
su crecimiento el proceso alveolar, de tal manera que
el fragmento coronario continda su erupcidn, mientras
que el fragmento apicul queda retenido en el maxilar.
Clinicamente, vesponde o la vitalometrfa normalmente.

Interposicidn de tejido de granulacidn inflamatorio, -
del que es responsable el fragmento corcnario con la -
pulpa necrdtica. El fragmento apical puede tener pul-
pa viva, pero existe una amplia linea de rarefaccibn -
del hueso alveolar, a pivel de la fraetura, con extru-
si6n, sensibilidad a la percusidén y ocasionalmente fis
tula.

Las fracturas del tercio cervical o gingival, dehido a
la movilidad del fragmento coronario y a la facilidad
con que pueden infectarse, tiene el peor prondstico de
las fracturas radiculares transversales.



La actitud del profesional ante una fractura debe ser:

La semilogia minuciosa y delicada comprenderd una espe
cial atencidén a la coloracién del diente, a la vitalo-
metria y, sobre tode, a la movilidad. Se harin varios
roentgenogramas, con diferente angulacidn, pues la ima
gen roentgenolGgica puede ser tan tenue que pase inad-
vertida al interpretar una sola placa.

8i existe vitalidad pulpar, la terap@utica estarid enca
minada a mantenerla mediante las mormas siguientes:

a) Se ferulizard la corona del diente con alambre y a
los diontes vecinos o con fBrulas de resina acrili
i comentada, procurando on todo caso inmovilizar
los fragmentos para que se inicie la reparacibn.

b} Se evitari la infeccidn, siendo optativa la admi-~
nistracién de antibidticos, la colocacidn de un pe
quefioc festén de cemento quirfirgico a nivel gingi--
val.

Si, como sucede frecuentemente en las fracturas del -
tercio medio cervical, sobreviene la infeccidn pulpar
de carficter irreversible, se practicari la biopulpec-
tomfa total con la obturacidn de conductos inmediata,
ferulizando a continuacifn, para asi intentar al menos
lograr el callo cementario. Como material de obhtura-
cidn es recomendahble el uso de los conos de cromocobal
to estandarizados, para los implantes endodfnticos, a
fin de que, al ser cementados en el conducto, logren -
con su rigidez una Sptima ferulizacifn directa inter--
fragmentos.



u(}}u

En los casos en que se logre diagnosticar con exacti--
tud que el fragmento apical tiene pulpa viva, con in--
terposicibén de tejido conjuntivo u 6seoc y lesidn irre-
versible pulﬁar en el fragmento coronario, se podri in
tentar, si no hay movilidad, el tratamiento endodénti-
co solamente del fragmento coronario, aconseja en es--
tos casos el empleo del hidr6xido de calcio como cura

temporal en el fragmento coronario, en especial si hay
resorcidn entre los dos fragmentos o dentro del conduc
to.

En el caso de que ya exista una necrosis pulpar, con -
infeccién cn el espacioc entre los fragmentos o fracase
el tratamiento anterior, se podri intentar como Gltimo
recurso:

a) 8% la fractura es apical, obturar el diente y ha--
cer a continuacifn la remocibén quirfirgica del Api-
ce fracturario, aislando y puliendo los bordes de
la raiz residual.

b) Si la fractura es del tercio medio, eliminar por -
via quirGrgica el fragmento apical y colocar un im
plante endoddéntico de cromo-cobalto, segfin la téc-
nica que se ha descrito en el capitulo anterior.

¢}l 8i la fractura es del tercioc cervical y no muy al-
ta, puede ensayarse el tratamiento psriodoncia-en-
dodoncia siguiente: amplia gingivectomia circular,
eliminacién del fragmento corenurio, osteoplastia,
formacién de cuello artificiazl y conductoterapis de
la raiz residual, para posteriormente restaurar la
corona pérdida con retencidn radicular.
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En cthalquier caso, el diente lesionado deberi que
dar fuera de oclusitn y su evolucidn serd siempre
controlada cada pocos dias

En algunas fracturas del tercio coronario, subgin
givales o transversas, se puede emplear un trata-
miente combinado endodoncia-ortodoncia, para lo--
grar una recuperacidn del fragmento y asi solucip
nar un problema clinico dificil. Los casos publi
cadas son muy didicticos y demuestran esta posibi
lidad,




CLASE V. DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION

(EXARTICULAGION).



CLASE V.  DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION (EXAR-
TICULACION).

Cuando uno o varios dientes son luxades o avulsionados to-
talmente de sus alveolos a causa de un traumatismo, es fac
tible practicar su reimplantacidn.

La reimplantacidn se hace desde la antiguedad y hoy dia se
practica a escala universal con distintas té&cnicas, pero -
con un buen prondstico inmediato la mayor parte de las ve-
ces. El problema surge con la supervivencia del diente en
la boca, ya que, debido a que en la mayor parte de los ca-
sos se produce una resorcidn cementodentinaris inevitable,
el pronfstico con el tiempo es dudoso, y despufs de § a 10
afios, el diente reimplantado, falto de raiz, cae esponté--
neanente.

Pueden hacerse dos tipos de reimplantacifn, uno expecional
y relativamente audaz intentando una cicatrizacibn vascu--
lar, y otro tipoc mis corriente, en ei que s& pone en pric-
tica tratamiento endodéntico,

A. Si el accidentes acaba de producirse, el diente no ha
salido de la boca, tiene el Apice sin (ermar y la pulpa vo
luminosa, es factible hacer la reimplantacién del diente -
vivo, para intentar no sdlo su consodilacidn en el alveolo,
sino que la pulpa viva siga en su funcidn formadora apical
y dentinal,

B. 8i el diente ha estado fuera de la boca varias horas y
es maduro, o sea, que tiene la rai: completamente formada,
la reimplantacién se hard tambi&n cuanto antes, pero, coma
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se indicari en los pArrafos siguientes, seri necesario ha-
cer el tratamiento endodéncico, ya que se considera imposi
ble que se produzca una cicatrizacidn vascular.

Considerando que el pronbstico de supervivencia en 1la boca
del diente reimplantado depende del tiempo en que se tarde
en reimplantarlo y del medic en que se encuentre hasta ese
momento, es recomendable dar instrucciones inmediatas.

1. Después de lavarlo r4pidamente en agua, el propio pa--
ciente o un familiar reinsertari el diente en el alveo
lo vacio, acudiendo inmediatamente al cdontolébgo.

2. Si esto no es posible, se tendri el diente en la boca,
bien bajo la lengua o mantenidoe entre los dientes y
el labio. Si se trata de un nifio pequelio o un adulto
sin control emocional, se guardari en un vaso con sali
va del paciente. Acudir de inmediato al odontélogo.

3, S8i tampoco es posible lo antes indicado, guardar el -
diente en un vaso con agua o si es posible con suero -
fisiolbgico y visitar al odontblogo lo antes posible.

Durante muchos afios y a escala mundial, se ha practicado
la reimplantacién dentaria, con la rapidez y las normas de
asepsia conocidas por todos, eliminando 1s pulpa son son--
das barbadas, y preparando y obturande el conducto con téc¢
nica extraoral antes de su insercifn en su respectivo al--
véolo.

Sc ha realizado un elevado nfimero de veves con algunas vo-
riables tales como hacer ¢ no apicectomia con retrochtura-
¢ifn, o preparar y obturar el conducto por la via palatina



apical, pero siempre, y como se ha indicado antes, por via
extraoral. BEn ocasiones, ¥ por circunstancias especiales,
como el caso en el que se reimplantd el dienté primero y -
se hizo el tratamiento endoddntico varias semanas después,
y se observé un excelente postoperatorio y ausencia de re-
sorcidn, que se atribuia a la rapidez con que fue reimplan
tado o a factores desconocidos.

Una vez preparado y obturado el diente avulsionado y pre--
via anestesia, se lava el alveolo con suero fisiolégico pa
ra eliminar los cofigules y se inserta el diente en su co--
rrecta posicidén, La fijacisn o ferulizacidn se hace con -
ligadura de seda o de alambre de acero inoxidable, férulas
de resina acrilica e incluso con cemento quirdrgico. De -
lograr buena retencifn, es preferible no utilizar ninguna
-fijacidn artificial; la exneriencia del autor en los casos tratados es
que la presibn dentaria alveolar de una fijacién & ferulizacisn -
exagerada puede formar isquemia en los tejidos, interferir
la reparacifn e incluso iniciar prematuramente la corrées--
pendiénte resorcién radicular. Se administra al paciente
un antibidtico y antitoxina teténica.

Con las técnicas de reimplantacidn lo que se busca como -
principal objetivc es el eyitar la resorcidn cementodenti-
naria y lograr una mayor supervivencia en la hoca del dien
te reimplantado.

Actualmente se recomienda reimplantar el diente avulsiona-
do 1o antes posible:

1. Eliminar la pulpa, preparar ei conducto y reimplantar
el diente dejindolc con la abertura sin sellar.
2. Reimplantar el diente integro.



CLASE VI. DIENTES CON SUBLUXACION (INTRUSION Y EXTRUSION).
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CLASE V1. DTENTES CON SUBLUXACION (INTRUSTON Y EXTRUSTON).

Un traumatismo puede separar parcialmente de su alveols -
un diente, sin llegar a vulsionarlo; esta subluxacifn pue-
de ser por penetracidén o impactacidn del diente en el al--
veolo (intrusiBn) o por salida parcial de éste (extrusidn).
La extrusién puede ser oclusal, vestibular ¢ lingual y pue
de ser concomitante en un proceso de extrusidn-intrusidn.

En los casos leves de intrusifn, la conducta serd expectan
te, en espera de que se produzca la reerupcibtn del diente,
controlando la vitalidad pulpar para, en caso de necesidad,
practicar la biopulpectomia total. En caso complicado de
fuerte intrusifn de los dos centrales superiores en un ni-
jio de 12 afios, practicd la reimplantacibn de ambos incisi-
vos, previa conductoterapia.

Los dientes con extrusitn serin llevados con delicadez a
su alveolo, vigilando posteriormente la vitalidad pulpar,
aunque muchas veces hay que hacer biopulpectomia total o -
la terapéutica de dientes con pulpa necrdtica desde el -
primer momento, al comprobar la lesifn pulpar irreversihle
y 16gica por la seccibn traumftica de los vasos apicales.

La ferulizacibn, control oclusal y eventual tratamiento -
correctivo ortodéncico quedarin a discrecidn del profesio
nal, segfin el cnso gue haya que tratar.

Muchas veces, a graves lesiones de intrusidn y extrusidn,
con necrosis pulpar miltiple, se afiaden otras lesiones pe
riodontales que obligan a planear desde la atencidn hospi
talaria del enfermo una terapButica pericdontoendodbncica.
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LA CLASIFICACION DE LOS EFECTOS DE UN EPISODIO TRAUMATICO

SOBRE_LOS DIENTES Y LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN SEGUN CONSI-
DERACIONES ANATOMICAS Y TERAPEUTICAS,




CLASE I: TRAUMATISMO CORONARIO.
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CLASE I. TRAUMATISMO CORONARIO.

El diente conserva la integridad de sus tejidos duros, -
pero puede tener una seccifn vascular a nivel apical o -
su fusidn pulpar.

"La fuerza fué absorbida
por el diente sin ninguna
pérdida aparente de la
estructura dentaria.

Se inicia una serie de registros “biisicos™.

En las fracturas de Clase I., el pronf6stico seri siempre
imprescindible. A menudo los dientes que terminaron ex-
perimentando el mis grave dafio pulpar son los que 1o su-
frieron un traumatismo aparente en el momento del indi--
dente.

La fuerza del golpe puede ser absorbida o soportada por
los tejidos pulpares apicales.

Por lo tanto la degeneracibn pulpar y la necrosis pueden
comenzar a las pocas horas del traumatismo y puede estar
bien avanzada en seis dias.

Un diente con #Apices inmadurocs:

La porcidn apical de la pulpa puede sobrevivir por un -



tiempo y complementar su formacifn con tejidos calcifica
do.

Dientes con &pices maduros:

La reabsorcién precede a los procesos de reparacidn, una
vez producida la vascularizacidn hay un ritmo acelerado
y oblitera a los conductos.

La gama de efectos puede ser desde ninguno hasta calcifi
cacidén distréfica, necrosis, reabsorcifn y decoloracién
de la corona.
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CLASE I: DIVISION I.

Manifestacibfn del traumatismo:

Hay un requebrajante dcl esmalte § endiduras que no atra-
viesan ¢l limite amelodentinario.

Efecto pulpar:

A corto plazo: La pulpa esta vital.

A plazo intermedio y largo: El diente debe ser radiogra-
fiado y 1la pulpa ha de ser probada por un periodo de afios,
en busca de nuestras de alteraciones patoldgicas.

Exdmen clinico:

Las radiografias muestran una estructura radicular normal,
la respuesta a la vitalidad es normal, el color normal y -
no hay movilidad, puede haber respuesta positiva a la per-
cusién, la inspeccidn mostrari un resquebrajamiento del eg

—

malte,
Tratamiento:
No hay tratamiento de emergencia al paciente se le avisa -

que no use el diente por una semsana y que informe al con-~
sultorio.
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CLASE I. DIVISION 2.

Manifestaciones del traumatismo:

Hay resquebrajamiento del esmalte y cierta movilidad den-
taria.

Efecto pulpar:
A corto plazo: La pulpa estd vital.

A plazo intermedic: En un tiempo relativamente corto pue
de haber una gran cantidad de calcificacidn distrdfica.
La pulpa aln seguird dando una prueba vitai, las radicgra
fias pueden revelar un cambio notable en el tamafio de la
pulpa.

A largo plazo: Calcificacidn distréfica, necrosis reab--
sorcibn radicular son algunas de los efectos adversos, 2
largo plazo, sobre la puipa.

Ex&men clinico:

Las radiografias iniciales no muestran alteracibn en la -
pulpa esta vital, color normal, pero hay resquebrajamien-
to del esmalte y ligera movilidad, la percusidén es positi
Va.,

Tratamiento:
Se le instruye al paciente pars que no usc el diente por

una semann, puede hacerlc algln desgaste selectivo de los
dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal.



Visitas de exfimen:

Se repetird la historia y el exdmen clinico, el reexamen
dos y se revisan las radiografias para verificar calcifi
caciones pulpares, en especial si la raiz estaba inmadu-
ra 21 ocurrir el traumatismo los reexamenes 3, 4 y 5 son
iguales a los nfimeros 1 y 2.

Prondstico:

El pronb6stico para la conservacifn del diente y la pulpa.
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CLASE I: DIVISION 3.

Manifestaciones del traumatismo:

Inicialmente la pulpa responde como "No vital" pero recu
pera la vitalidad en el exfmen consecutive. Puede haber
resquebrajamiento del esmalte, es com@in alguna movilidad.
La raiz aparece intacta radiogrd@ficamente., El fpice es
inmaduro.

Efecto pulpar:

A corto plazo: Parece haber una pérdida de la vitalidad

pupar, en el primer ex&men se recupera la vitalidad en -
un periodo de 6 a 8 semanas a plazo intermedio. El efec
to varia desde una calsificacibn nulpar distréfica hasta
reabsorcidn y necrosis.

A largo plazo: Son mis probables los cambios adversos.

Ex8men clinico:

Las radiografias iniciales muestran raiz intacta y 8pice
inmaduro, no hay respuestas a las pruebas de witalidad,
el color es normal. El1 esmlate puede mostrar algiin res-
quebrajamiento, la movilidad puede ser leve, l1la percu~---
sidn positiva.

Trtatamiento:

No hay un tratamiento especifico para realizarlo en este
momento, si existe movilidad, se puede aplicar una féru-
la, se instruye al paciente para que no use el diente du
rante una semana, y que comunique si el diente tiene al-
gfin otro sintoma.
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Visitas de reexamen:

El paciente ha de ser citado nuevamente para el siguiente
reexdmen 2, 3, 4 y S son iguales al 1 se continua la vita
lidad pulpar y no se ven otras muestras radiogrificas ad-
versas, no sé requicrc otro tratamiento, puede haber una
posible calsificacidn pulpar distréfica.

Pronbstico:

Pruebas con vitaldmetros positivos estdn correlacionadas
con la maduracién del diente en la radiografia y con una
continua ausencia de sintomas, e) pronbstico es excelen-
te para la conservacién de la pulpa y del diente.
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CLASE I: DIVISION 4.

Manifestaciones del traumatismo:

El efecto traumftico sobre la pulpa es la necrosis. Pue-
de haber resquebrdjamiento del esmalte o movilidad, si 1a
movilidad es grave puede estar ensanchado el espacio pe--
riodontal.

Radiogréficamente la raiz sigue intacta y el apice inmadu
ro.

Efecto pulpar:;

A corto plazo: Hay pérdida de 1a vitalidad pulpar,
A plazo intermedio y largo: Se puede recuperar la vitali
‘dad pulpar.

Ex8men clinico:

Las radiografias iniciales son negativas, puede haher es-
pacio periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no -
dan vitalidad., La movilidad es 1 + 2 la percusifn da res
puestas positivas.

Tratamiento:

No hay un tratamiento especifico inicialmente. Si hay -
movilidad se puede aplicar una férula, se le instruye -
que no debe usar ese diente por una semana y que informe
sl consultorio cualquier cambio de color y aparicidn de
sintomas.,
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Visitas de reexamen:

Se sigue sin haber vitalidad pulpar, el profesional debe
iniciar la terap&utica endodSncica.

Pronédstico:

La conservacidén del diente es excelente,



CLASE II: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACIONES.
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CLASE II: FRACTURAS CORONARIAS STN COMPLICACIONES.

Esta clase de traumatismo se¢ refiere a fracvturas coronarias
sin exposicién pulpar. Las fracturas coronarias sin cxpo-
sicién pulpar. Las fracturas coronarias son comunes en -
las maloclusiones de Clase II, Divisién I, porque los dien-
tes del maxilar superior carecen de soporte y por tanto son

mis susceptibles a 1la fractura.
CLASE I1, Divisi6n 1.

Manifestaciones del traumatismo. Son fracturas de la corona
que involuecran sflo el esmalte o, mis com@nmente, el esmalte
y muy poca dentina,

Efecto coronario. Hay una fractura coronaria visible que -
muestra pérdida de esmalte y, quizd, una pequefia cantidad de
dentina, Esto sucle verse en ol finpulo mesial o distal de -
un incisivo central superior.

Efecto radicular. Radiogréificamente, la raiz amarece intac-
ta. La fuerza del golpe parece disiparse en la fractura.

Efecto pulpar. Aunque los dientes afectados suclen ser de -
pacientes muy pequefios con grandes pulpas y extensos cuernos
pulpares, hay poca dentina exnuesta y suele ser minimo el -~
efecto sobre la pulpa. A corto plazo: El efecto serd mini-
mo. Puede haber hipersensibilidad al estimulo con el frio,
que se reducird en pocas semanas, A plaze intermedio v lar-
go: Los cefectos serfin minimos. Prohublemente habrd un depa
sito de calcificacién secundaria {rente a los del traumatis-
mo, con el resultado de una recepcitn pulpar lecalizada.
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Exfimen clinico. No hay cambios evidentes radiogridficumente.
El 4rea de fractura puede estar especialmente sensible al -
frio. El color es normal y puede haber una ligera movili--
dad.

NOTA.- Esta zona de fractura debe ser inspeccionada cuidadosamente en -
base a una extensién vertical palatina de 1a fractura linmual.

Tratamiento. Se requiere un tratamiento minimo. El objeti-
vo principal es proteger la pulpa contra los estimulos poten
tes y estimular el depdsito de calcificacidn secundaria. La
prueba pulpar eléctrica inicial puede ser negativa, pero mu~
chos dientes responden como no vitales inmediatamente des---
pués del traumatismo. La vitalidad debe ser nuevamente veri
ficada en el reexamen I, antes que sea considerada concluven
te. Se pondri cuidado en alisar los bordes, de modo que no
haya dngulos agudos que laceren 1a lengua o los labios. Mis
tarde, el diente podr4d ser desgastade para que quede esté&ti~
camente aceptable. Ha de aplicarse un barniz protector so--
bre la superficie fracturada.

Visitas de reexamen. Durante el reexamen I, ha de actualizar
se la historia y el examen clinico. Si 1la pulpa estd viva y

asintomdtica, el diente puede ser modeloado y después pulido,
Si los sintomas persisten, el remodelado puede queddar pira la
segunda sesidén de reexamen. BEn el reexamen 2, si la pulpa si
gue asintomftica y vital, la corona puede ser remodelada has-
ta que quede estéticamente aceptable. Si fuera necesario, se
podrd remodelar y pulir los dientes adyacentes nara tener un

conjunto estéticamente aceptahle, Los rveexfimenes 3, 1 v & -
son iguales al reexawen 1,

Prondstico. El1 pronfstico es excelente nara la conservacidn
del diente y de la pulpa,
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CLASE II, DIVISION 2.

Manifestaciones del traumatismo. Son fracturas coronarias extensas
que involucran pérdida de una cantidad considerable de dentina y es
malte pero sin exposicién pulpar. Esta divisidn revnresenta la inci
dencia mayor (60% al 70%) de las fracturas coronarias. Las fractu-
ras coronarias extensas consecutivas a los traumatismos ccurren con
frecuencia especialmente cn los casos de protrusidn maxilar.

Efccto pulpar. A corto plazo: La pulpa sigue vital, o pucde recu-
perar su vitalidad despu&s de un periodo inicial sin tal respuesta.
Este cambio puede ocurrir igual con dientes de &pices madures y de

inmaduros, perc es mis probable que ocurra con estos filtimes. A -

plazo intermedio y largo: La pulpa habri efectuado calcificaciones
secundarias y se habri retraido de la zona del traumatismo. Esa -

calcificacidén puede ser muy amplia.

Ex4men clinico. E1 diente afectado debe ser examinado cuidadosa--
mente en busca de una fractura vertical palatina. Radiogrificamen
te, la raiz aparece intacta,

Se utilizan las radiografias para verificar: 1) ia relacidn de iIa
pulpa con el borde de la fractura, 2} el tamafo de la climara oul-
par. 3) La madurez del &4pice, 4} la presencia de una fractura ra
dicular, y 5) los camhios en los reexfmenes subsiguientes (con el
uso de la misma angulacién del cono).

La prueba pulpar suele ser de vitalidad y es probable que se obten
ga una respuesta intensa al frio. Aun cuando la pulpa inicialmen-
te no se muestre vital, puede recuperar su reaccidn de vitalidad -
en especial en dientes jévenes con el dpice inmaduro., Bl colar -
suele ser normal; si luera rosado, probablemente viiverin a la nor
malidad para el primer reexamen. La movilidad es normal o de Cla-
se I,
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Nota: El diente afectado debe ser inspeccionado en busca de exposiciones punti-
formes y fracturas linguales. '

Tratamiento, Bl diente fracturado debe ser lavado con asua caliente
estéril y aislado con dique de gomtt o rollos de alpodén. La dentinu
expuesta debe ser cubicerta con 6xido de zinc y cugenol o con hidréxi
do de calcio. Ambas bases serin cubiertas por un cemento de policar
boxilato para mayor resistencia. Se cementa entonces una corona tem
poral (o su equivalente) con una pasta de 6xido de zinc y eugenol. -
La restauracidn temporal se mantiene en posicidn hasta que se estime
que el diente esti listo para ser restaurado..

El prop6sito de la corona temporal (o su equivalente) es: 1) mante--
ner en pesicién la curacién dentinaria y proyeger la pulpa, 2) redu-
cir los sintomas, y 3) restaurar la funcifn y la estética. La préte
sis no debe aislar totalmente al diente, proque la estimulacifn nor-
mal del diente causari recesidn pulpar y permitiri la restauracidn -
subsiguiente. La corona impediri también la posible sobreerupcibén -
del diente afectado y del antagonista.

Hay dos tipos de restauraciones temporales:

1. Corona de ccluloide (nuestra preferida), que puede ser adaptuda al diente y
comentada con pasta de &xido de zinc y eugenol. Se ha de recortar un orifi
cio en la parte labianl de la corona para permitir las pruebas subsiguicntes
con el vitalémetro.

2. Banda de acero inoxidable (menos deseable), que puede ser adaptada al dien-
te, con una aleta incisal pure mantoncr la curacidn segura sobre la deatina
expuesta,

Visitas de reexamen. En el recxamen 1, se ha de repetir el exidmen
clinico y la historia y registrada de modo que el ciinico pueda -
comparar la informacifn y determinar si la pulpa se mantiene nor--
mal o experimenta alteraciones degenerativas. Aunque ha habide -
ejemplos de casos clinicos en los cuales la vitalidad de un diente

volvid después de un prolongado periocdo, pueden ser clasificados -
como rarezas clinicas. Opinamos que si la vitalidad no vuelve en

semanas, el diente debe ser considerado como sin vitalidad y se de
be realizar el tratamiento endodoncico.
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Nota: Se hace excepcitn del fpice immaduro, en cuyo caso si a las 8 semanas no
se obtiene respuesta vital (suele haberla), se posterga la terapButica endoddn-
cica por otras 2 a 4 semanas. Si hubiera evidencia de maduracitén continuada -
del dpice, el tratamiento radicular seri postergade indefinidamente. La falta

de respuesta a la prueba pulpar eléctrica puede deberse a impedimentos en el e
canismo de respuesta y no a trastornos de la cirulacifn.

Si la pulpa esti viva, el Apice maduro y es favorable la relacién
entre la pulpa y la superficie fracturada, se puede realizar una
restauracién semipermanente con una corona de acrilico termocurada
con un minimo de preparacifén dentaria, o se puede emplear una corg
na de acero inoxidable fenestrada. Si el espacio lo permite, se -
puede emplear la técnica de grabado dcido o se¢ pueden colocar alfi
leres "pins* en el diente y agrecgarles un buen 'composite’ (com---
puesto). Si se emplean los pins hay que verificar frecuentemente
la estabilidad de la restauracién para evitar que la pulpa se vea
involucrada por caries. EI paciente puede usar esta restauracién
hasta que una suficiente maduracifn pulpar permita una restaura=---
cifn mis extensa,

Si no se realizé la restauracién semipermanente, habri que repetir
1a historia y ¢l examen clinico en el reexamen 2, y se han de con-
ignar todos los cambios. S3i la situacién fuera favorable, se ha-

4 entonces l1la restauracidn del diente.

]

Para confirmar la integridad pulpar, se repetirin la historia y el

examen clinico en el reexamen 3 antes de llegar a la restauracidn
permanente.

En los reexfimenes 4 y & se tomarin radiografias para asegurarse -

que no existan signos Jde desencracidn pulpar ni alteraciones perias
picales.

Prondstico. Una fractura con exposicién de una gran superficie -
dentinaria puede ser particularmente dafiosa para la pulpa. Los td
bulos sdbitamente expuestos se convierten en vius para cualquier -
irritante y, como es de predédcit; 1k pulpa responds con inflama--
cién . En general, si se trata ripidamente la fractura, dentro ds
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un perfodo de 24 horas, y &sta queda adecuadumente protegida, el
pronéstico para la conservaci6én de la pulpa es de regular a bue-
na. Cuando la fractura sigue expuesta por mis de 24 horas, au
mentada la incidencia de necrosis pulpar,

Si la maduraci6n dentaria no continda o si hubiera calcificacidn
distr6fica generalizada, estarfi indicada la teraputica endoddn-
cica. En cambio, es excelente ¢l pronSstico para 1a conserva---
cidén del diente,



CLASE IIT:  FRACTHRAS CORONARIAS COMPLYCADAS,




CLASE III: FRACTURAS CORONARIAS COMPLTICADAS,

El traumatismo de Clase III hace referencia a fracturas co-
ronarias con exposicidn pulpar.

Esta clase de fracturas coronarias incluyen aproximadamente
el 20% de los casos estudiados.

CLASEIII: DIVISION 1.

Manifestaciones del traumatismo, La fractura coronaria pre
senta una exposicién pulpar minima (por ejemplo, un cuerno
pulpar expuesto) en un diente con #pice incompleto.

Efecto coronario. Hay fractura coronaria con exposicidn di
minuta con hemorragia o sin ella.

Efecto radicular. No hay evidencia radiogrifica de fractu-
ra radicular. El apice inmaduro es mis ancho que la por---
cién mis ancha del conducto radicular.

El diente ha sido muy poce o nada desplazado.

Efecto pulpar. La pulpa ha sido obviamente expuesta y estd
vital,

Historia y exdmen clinico. El punto mis Importante en la -
historia es el tiempo transcurrido desde la cxperiencia - -
traumftica hasta el exfmen actual. Las impresiones clini--
cas de muchos autores varian en cuanto al momento en que se
pueden iniciar los procedimientos de conservacifn pulpar -~
con cierta seguridad de &xito. Es sabido que el proceso in



flamatorio agudo progresa en las primeras horas inmediatas
a la exposicibn pulpar. Con el ingreso posterior de micro
organismos, la infeccibn pulpar es inevitable. Pero la ex
tensidn de la inflamacibn y la virulencia de los microorga
nismos que puede soportar el tejide pulpar es impredecible.
Por lo tanto, es preferible realizar una pulpotomia, que -
elimina el etejido afectadom en vez de una proteccidn pul-
par que deja sellado el tejido afectado.

Las radiografias muestran:

1) UN APICE TNMADURO,
2) SIN FRACTURA RADICULAR Y
3) VIRTUALMENTLE SIN DESPLAZAMIENTO DENTARIO.

Son importantes las comparaciones radiogrdficas peribdicas.

Las pruebas t&rmicas pueden ser negativas inmediatamente -
después del traumatismo. En algunos casos sis embargo el
frio puede producir una respuesta exagerada. Si no hay -
respuesta del vitalSmetro, es probable que mis adelante se
la obtenga, La pulpa se ve vital al inspeccionarla. E1 -
color es normal; la movilidad es normal o de clase I.

Tratamiento. Han de tomarse decisiones clinicas para de--
terminar el plan de tratamiente apropiado. El ohjetivo -
primario es la conservacidn del diente. El1 secundario es
la conservacidén de la vitalidad pulpar hasta que se comple
te 1a madnracidn apical,



El tratamiento de urgencia tomari los siguientes pasos:

Después de la anestesia apropiada, cologque el dique de
goma.

Limpie la corona con agua estéril tibia.

Cubra 1la pulpa y la dentina con pasta de hidrbxido de
calcio,

Cubra esta Gltima pasta con cemento de lelCﬁTbOXlIatO.
Coloque una restauracién temporal.

Visitas de reexamen. La historia y el cxamen clinico deben
ser repetidos en el reexamen.

1.

En ausencia de sintomas la historia clinica puede ser
abreviada para incluir radicgraffas y pruebas de la vi-
talidad. E1 objetivo es determinar la vitalidad el es-
tado de la exposzicidn y la maduracidn del doice. Para
la prueba de 1a vitalidad, la corona debe ser perforada
en vestihular con una fresa redonda graunde., La limita-
cifn de ecate tipo de ex8wen clinico radica on quo no -
puede hacerse un exiimen directo de la exposicibn. EI -
propésito de la proteccidn y la pulpotomia es restaurar
el tejido afectado a su funcidn y estructura normal. -
Es esencial que la pulpa traumatizada posea: 1) Tejido
sano qu& mantenga la funcién pulpar.

2) Una capa odontoblistica continua para producir denti
na nueva.

3} Capacidad de formar la barrera dentinaria qie aisla-
rid la exposicidn de modo que las regiones lesionadas -
queden protegidas centra nuevas irritaciones.

La radiografia debe ser utilizada poara evaluur progreso
de 1a pulpa en el iogro de un equilibrio sano son la le
si6n. Después de 4 scmanas, la continuidad de los odon



potomia es permitir que el dpice dentario madura. 8i
se deja indefinidamente una proteccidn pulpar o una -
pulpotomia, el resultado probable serd una calcifica-
cidn distrdéfica continuada del sistema de conductos.

El tejido pulper con la vitalidad alterada permanece

dentro del conducto calcificado. Iste tejido pulpar

"envejecido” puede degenerar y complicar la engafiosa-
mente tranquila condicidn clinica, con una necrosis -
final 6 reabsorcidén interna. Claro est& hay también
problemas mecinicos para realizar los procedimientos

endodoncicos convencionales después de una calcifica-
cifn extensa.

La proteccidn pulpar ha sido utilizada como procedi--
miento definitivo cuando 1la pulpa era jdven. La pul-
pa inmadura tiene una enorme vitalidad intrinseca que
sé ve obstaculizada por un inico episodic de exposi--
cién a las influencias contaminantes del medio., Si -
no hubo influencias precedentes, como caries, los cli
nicos confian en esa viabilidad inherente parz mante-
ner la pulpa dentaria como Srgano funcional normal.

Las visitas subsiguientes de reexamen se hacen con in
tervalos regulares de seis meses. El propbsito de -
esas sesiones de reexamen es evaluar radiogr&ficamen-
te la eficacia del procedimiento endodéncico.

Pronfstice. FEl prondstico de conservacidn de la pul-
pa es dudoso. El pronbstico de conservacifn del dien
te es sxcelente,
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CLASE ITI: DIVISION 2.

Manifestaciones del traumatismo. La corona estd fractura
da y hay una gran exposicidn pulpar en un diente con el -
ipice incompleto. (La pulpa ha sido expuesta y se presen
ta vital).

Efecto coronario. Hay una fractura coronaria que did por
resultado una gran exposicién de la pulpa dentaria a su -
medio.

Efecto radicular. El examen radiogrifico no revela frac-
tura radicular, El dpice es inmaduro y hay poco desplaza
miento dentario o ninguno.

Efecto pulpar. Lo pulpan ha sido expuesta y aparcce vital.

Eximen clinico. Les radiografias muestran: 1) un &4pice -
inmaduro, 2) ausencia de fractura radicular, y 3) des--
plazamiento dentario minimo (o nulo). Las radiografias -
tambi&n se convierten en parte del registro permanente pa-
ra comparaciones y deben ser tomadas en eximenes siguien--
tes.

Las pruebas pueden ser negativas inmediatamente despugs -
del traumatismo, pero hay evidencias de vitalidad pulpar;
es probable que el frio produzca una respuesta de hipersen
sibilidad.

la prueba del vitaldmetro suele ser positiva. Si no hay -
respuesta, la pulpa puede aparecer vital en la inspeccidn.
El color dentarioc cs normal; l1a movilidad es narmal » Je
Clase I.
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Al inspeccionar el diente afectado el clinico encuentra -
una fractura coronaria, gran exposicibn pulpar y quizd una
extensibn palatina de la fractura horizontal, la que debe
ser eliminada. Hay que evaluar 1a consiguiente bolsa.

Muchos autores recomiendan una pulpotomia, como procedi---
miento bioldgico preferido en todas las exposiciones vita-
les con &pices abiertos. Si 1a pulpa expuesta estd infec-
tada, por lo menos en la superficie, la proteccibn pulpar
sella el material infectado, en tanto que la pulpotomia lo
elimina.

BEs dificil 1a restauracifn posterior de un diente cofiado
sin perturbar la proteccifn; es dificil obtener la reten--
cidn necesaria. Sin embargo con 1a pulpotomia se pucden -
lograr con facilidad la restauracién y la retencitn., L1 -
éxito de la pulpotomia es igual & mayor que el de la pro--
teccidn,

Sin embargo, después de una exposicidn pulpar traumatlca,
la pulpotomia debe ser considerada sblo como un primer Pa
so hacid la pulpectomia y 1l& obturacidn radicular. E1 -
propbsito de la pulpotomia se logra con la maduracidn del
dpice. Si se permite que una pulpotomia se mantenga inde
finidamente en posicibn, es grande la probabilidad de cal
cificacidn distréfica. Con esta complicacidn queda atra-
pado tejido vital dentro de la calcificacidn, que puede -
descomponerse y causar la consiguiente reapsorcidn inter-
na o degeneracidn fpical.

Tratamiento. Bl tratamionto de urpencia, debe seguir los
siguientes pasos.



9.

- 91 -

Afsle el diente con dique de hule, en lo posible, des-
puds de la anestesia apropiada.

Limie la corona con agua estéril tibia.

Abra un acceso coronario bastante amplio como para per
mitir una entrada adecuada al orificio del conducto ra
dicular,

Elimine la pulpa coronaria con fresa redonda o con cu-
charilla filosa hasta el orificio o unos pocos milime-
tros dentro del conducte radicular.

Controla 1la hemorragia resultante mediante el empleo -
de bolitas de algodbn o permitiendo que la sangre coa-
gule normalmente.

Coloque una pasta de hidrdxido de calcio sobre el mu--
fidn pulpar con el codgulo en un espesor de Z mm. Se--
que suavemente con aire caliente. Utilice un yehiculo
de metilcelulosa de modo que el hidréxide de calcio re
fuerce sus propiedades adhesivas,

Coloque una segunda capa de pasta de 6xido de zinc y -
eugenol o de cemento de policarboxilato, sobre el hi--
droxide de caleio.

Obtura el diente con una restauracidn de “composite" -
(compuesto) o de amalgama. Esta es preferible por la
minima filtracidn por sus mérgenes.

En este momento, restaure la corons con una corona tem
poral adecuada, Si estuviera ligeramente luxado, pos-
ponga nuevas restauraciones del diente hasta la prime-
ra sesidn de reexamen.

Evaluacibn de la pulpotomia. La evaluacidn del &xito de -
una pulpotompia depende del juicio clinico de cada uno.

La ausencia de sintomas, la presencia radiogrifico de un -
puente calcificado, y el cierre del &pice, son las finicas
referencias que facultan al clinico para juzgar la eficien




cia del tratamiento.

Una historia asintom3tica del diente despugs del trauma-
tismo es muy importante desde el punto de vista clinico,
Da tiempo al clinico para evaluar apropiadamente la efica
cia del tratamiento, Da al paciente sensacibn de bienes-
tar y tranquilidad mental después de un accidente traumi-
tico. Pero un dienté sin sintomas puede estar experimen-
tundo una lenta degeneracidn pulpar sin la advertencia do
lorosa de que algo anda mal,

La presencia de un puente calcificado es otro aconteci---
niento importante que sefiala el &xito de-una pulpotomia,
aunque su presencia no da necesariamente seguridad de &xi
to. El puente podria no ser sino un signo degenerativo -
del envejecimiento pulpar y no necesariamente un precur--
sor del desarrollo del ipice, o la pulpa podria mantener-
s¢ inflamada hacia apical del puente. Se ha informado de
reabsrocién interna aGn despu&s de la formacidn de un - -
puente cilcico. En algunos casos, un tejido fibroso en -
vez de dentina puede recubrir la exposicifn, lo cual per-
mite la maduracibén apical sin puente calcificade.

La maduracidn del #@pice dentario es la finica valuacidn -~
clinica que es realmente importante en una exposicidn vi-
tal, Si hay cierre del fpice, el clinico sabe que 1a pul
potomfa tuvo &xito porque se conservd la funcidn pulpar.

En exfmen histolfgico, el signo que mis de confiar en - -
cuanto a &xito de una pulpotomia es la formacidn de una -
capa odontobldstica interrumpida y nueva dentina & las 4
semanas del tratamiento. El material de eleccidn es 8l -
hidréxido de calcio antes que el 6xido de zinc y eugenol,



sobre todo a causa de los oxhidrilos. EIl1 papel del celcio
es desconocido, perc no esti relacionado con la formacibn
del puente.

Visitas de reeexamen, En el reexamen I, el clinico regis-
tra la historia del paciente durante el perfodo entre el -
tratamiento de emrgencia y el primer reexamen. La histo--
ria debe incluir los sintomas recientes y cualquier trauma
tismo posterior. En ausencia de sintomas, puede ser abre-
viado como para que incluya un cuidadoso examen radiogrifi
co del diente, para que proporcione informacifn sobre el -
desarrollo del &pice y del puente calcificado, En susen--
cia de sintomas y con la delicada presencia de un puente,
se puede colocar un tipo de restauracidn mis estética.

En el reexamen dos, ta historia dehe ser puesta al dia. -
Se tomarfin radiografias para evaluar la maduracibn del &pi
ce y la cantidad de calcificacifn distrdfica. Si el apice
maduré suficientemente, se bede ralizar la pulpectompia y
terapéutica endodbncica. Si el 8pice estf inmaduro, se de
be dejar el diente hasta que se produzca la maduracidn to-
tal,

Si no se la hizo antes, la pulpectomia se puede hacer habi
tualmente seis meses mis tardem en el reexamen tres.

Las subsiguientes visitas de reexamen se hacen tambi&n con
seis meses de intervalo.

Pronbstico. EI pronbstico para la conservacidn del diente
es excelente.
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CLASE III: DIVISION 3.

Manifestaciones del traumatismo. Hay fractura coronaria y
exposicibn de una pulpa necrdtica en un diente con fpice
incompleto.

]

1

Efecto coronario. La corona estf fracturada y se ve una
gran exposicidn de la pulpa a su medio,

is

Efecto radicular. E1l examen radiogridfico no da muestras
de fractura radicualr. El fdpice no ha madurado y es mayor
que la porcidn de mayor difimetro del conducto radicular.
El diente se ha desplazado poce o nada.

Efecto pulpar. La pulpa ha quedado expussta y no presenta
vitalidad.

BxfSmen clinico. Las radiografias muestran:

1} f&pice inmaduro,
2] =usencia de fractura radicular, y
3) diente poco o nada. degplazado.

Las radiografias se convierten en parte del archive perma-
nenté para ser comparadas con las radiografias de reexamen.
De esta manera, se puede seguir la maduracibn #pical.

Las pruebas térmicas y con el vitaldmetro son negativas. -~
El color del diente suele ser mis oscuro que lo normal, ¥y
la movilidad es normal o de Clase I.

Al inspeccionar el diente afectado, el clinico encuentra -
una fractura de la corona y una gran exposicidn de l1la pul-



pa sin vitalidad. Puede haber una extensidn palatina adi-
cional de 1la fractura horizontal y alin evidencias de tume-
faccibn.

Tratamiento. En el tratamiento de emergencia se deben se-
guir estos pasos:

1. Aplique el dique de hule.

2. Preparar una gran cavidad de acceso para permitir una
entrada adecuada al conducte.

3. Determine radiogrificamente la longitud de trabajo.

4. Complete la instrumentacidn quimiomec&nica.

5. Medique el conducto con una solucibn antiséptica sua-
ve, como el metacresilato que se sella con Cavit.

6. En la segunda sesidn, si el diente no diera sintomas,
obture el conducto con una mezcla como de masilla de
hidréxido de calcio con la solucibn anestésica o de -
hidrbéxido de calcio con 1la Cresatina.

7. Selle entonces el diente con una bolita de algoddn cu
bierta por cementos de fosfato de zinc o policarboxi-
lato.

Visitas de reexamen. El1 reexamen uno de planifica para -
seis meses despufs del traumatismo. Hay que verificar ra
diogrédficamente el cierre apical. Si no hay muestras de
apexificacidn, el conducto radicular debe ser reabierto,
irrigado y rellenado con pasta de hidrbéxido de calcio.

Los reexfmenes dos y tres sc plancun con tres mescs de in
tervalo y tienen propdsite primordiaimente radiogriéfice.
Una vez que sea evidente el cierre apical, se lo debiera
sondear con un instrumento., Se llena entonces el conduc~
to con gutapercha.
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L.a pauta de cierre apical puede varias, pero 1a presencia
de una barreru cilecica contra 1a cual el profesional pue-
da obturar es el objetivo de la apexificacidn.

Las subsiguientes visitas de reexamen deben ser planeadas
con seis meses de intervalc. Tienen primordialmente fi--
nes radiogrificos y se usan para evaluar la respuesta api
cal a la terap&utica endodéncica.

Pronbstico. El prondstico para la conservacibn del dien-
te cs bueno,

Biologia de la apexificacidn,

Es un principio en endodoncia que el fpice de hecho, todo el sister-
ma de -conductos- quede densamente obliterado, En los dientes inmadu
10S, con sus fpices de paredes internas divergentes, el groblama mech
nico inherente en el proceso de la obturacitn fué causs de que algu--
s ¢1inicos del pasado emplearan, contra su voluntad, procedimientos
quirirgicos para conservar la denticibn de pacientes muy jbvenes. In
satisfechos con el enfoque quirfirgico, los gnvestigadores volyieron =
su atencign 21 medio biolfgico esencial en el sistema de conductos y
en torno de El.

El conducto radicular esté ocupado por tejido necrdtico y en vias de
necrosis, microorganismos y sus toxinas y los productes de degrada--
cifn de las proteinas tisulares. Todos ellos con sumamente irritan-
tes y posiblemente dafiinos para los tejidos del perifipice, Por consi
guiente, los tejidos periapicales experimentan una alteracin reacti-
va a esta irritacitn e infeccién localizadas. En umna condicién crni
ca, el perifpice esti compuesto solre todo por tejido de gramulacion.
Este tipo de tejido, con su profusitn de elementos j&venes del tejido
conectivo y capilares, tiene un gran potencial reparador.

5i se acepta un equilibrio biolbgico entre los factores invasorss o -
infectantes del conducto radicular, por una parte, y la reparacidn de
fensiva del perifipice, por 1a otra, entonCes se comprenderin mejor -
los procedimientos clinicos de apexificacifn. Inicialmente, las pro-
piedades invasoras del proceso patolégico hacen que el equilibrio se

desplace en un sentido desventzjosc para el mésped. Al ser limpiado
el sistema canalicular quimiomecinicamente con instnmentacién, irri-



gacibn y medicacién, se reducen muchisimo la poblacibn microbiana y

los irritantes tisulares. El efecto resultante sobre el perifpice -
es que pemite la resolucidn de todos los procesos inflamatoriecs agu
dos con la posterior reparacifn del drea. Asi, el equilibrio se des
plaza a favor de huésped. -

Si entonces se reduce el espacio radicular, aunque sea parcialmente,
con una pasta que sea suavemente bacteriostfitica y relativamente no

irritante, los procesos de reparacién del organismos mueden ocluir -
el dpice y permitir que el conducto radicular sea obturado por técni
cas de obturacién endodéncica convencional. -

12 gama de pastas varia en su composicisn desde un preparado de &xi-
do de zinc a una pasta poliantibiStica, siondo la mgs popular una -
pasta de hidrfixido de calcio con paraclorofenol alcanforado, propi--
lenglicol y agua destilada. Una variante de esta obturacin temmo--
ral es una pasta de hidréxido de calcio con un cono de gutapercha de
calce flojo.

El hidréixido de calcio en diferentes combinaciones es el mis camin--
mente usado a causa de su estimulacidn biolbgica del tejido duro, fa
cilidad de preparacién y facilidad de reabsrocitn si se extruye mis
alli defi Spice. Se ha prestado alguna atencién a su elevada alcali-
nidad y a la presencia de iones clilcicos libres. Se presume que am-
bas cualidades refuerzan el potencial rsparador de *la zona, Sin em
bargo, esta suposicifn no estd afin sustentada por suficientes datos,
Se debe consignar que todas las pastas disfrutaron de algln grado de
&xito clinico. La preferencia final en la eleccibn de 1a pasta es ~-
que sea la mis aceptable bioldgicamente.

El tejido de reparacibm calcificado que parece ocluir y causar que -
el dpice impaduro "madure' ha sido variadsmente descrito como uma in
vaginacidn de tejido conectivo y hesc trabecular, dentina interglo-
bular cubierta por cemento, calcificacifn distréfica por cflulas me-
senquimatosas, cambinaciones de cemento, hueso y dentina con inclu--
siones de particulas de hidréixide de calcio, y osteodentina.

Muchos investigadores han opinado cque una vez que el medio del perif
pice haya mejorado, la vaina radicular epitelial de Hertwing puede -
continuar su funcidn con la subsiguiente maduracibn radicular. Pero
se ha demostrado que una vez producida 1a formacifn del abcesp, es -
poca o nula la actividad odontogénica ulterior. Ia oclusidn del fo-
rémen apical seria entonces el resultado de una proliferacitn del te
jido conectivo apical con su calcificacisn posterior y no una conti-
macién de 1a funcién de la vaina epitelial de Hertwing,

La presencia de células de tipo odontobliistico darfa origen a fress
aisladas de tejido calcificado tubular irregular, De modo que la de
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m:mmac:.ﬁn de osteodentina pareceria la mfis apropisda. Este material
de reparacién calcificado forma una continuidad con el fpice y en las
radiografias aparece como una contimuacifn del desarrollo radicular.

Asi, parece haber un proceso de reparacidn que pueds pcuparse de la -
oclusifn de una ipice immaduro y es independiente de la vaina epite--
lial de Hertwig.
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CLASE III: TDIVISION 4.

Manifestaciones del traumatismo. Hay Fractura coronaria y
exposicibén de la pulpa en dientes con el &pice maduro.

Efecto coronario. La corona dentaria estd fracturada, con
exposicién obvia de 1a pulpd.

Efects pulpar. La pulpa estd expuesta al medio y puede es
tar vital o no. La vitalidad pulpar no es una considera--
c¢ibn importante, porque de tcdos modos se reelizari la te-
rapéutica endodbncica.

Exdmen clinico, Las radiografias mostrarén:

1. H&pice maduro,
2. raiz sin fracturas, y
3. desplazamiento dentario escaso o nulo.

La radiografia servird de base para la evaluacién de la -
eficacia del tratamiento posterior.

Las pruebas con vitaldmetro y t&rmicas pueden variar, el
color puede ser ligeramente mis oscuro que el normal. La
movilidad puede ser normal o de Clase I.

La fractura coronaria tiene direccidn vestihulelingual y
puede tener una extensin vertical palatina.

Visitas de reexamen y tratamiento. Las visitas de reexa-
men de la terap&utica endoddéntica serdn organizadas con -
intervalos de seis meses, durante por 1o menos dos sfios,

La evaluacidn radiogrfifica del Spice cs importante vara -
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preciar el éxito del tratamiento.

Pron6stico. E1 pronbstico para la conservacibdn del diente
es excelente,



CLASE IV: FRACTURA CORONARTA COMPLETA.
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CLASE 1TV: FRACTURA CORONARIA COMPLETA,

Esta clase de traumatismo abarca las fracturas totales de
la corcna por el margen gingival.

Efecto coronario. Se fracturd la corona en el mirgen gin
gival y se perdid.

Efecto radicular. E1 examen radiogrifico no muestra frac
tura radicular. El fpice ha madurado,

Efecto pulpar. La pulpa estf expuesta y viva § no.

Como el endodbncico es el tratamiento preferido no impor-
ta demasiado el estado pulpar.

Exfimen clinico. Las radiografias muestran:

1. E&pice madura,

2. sin fracturas radiculares, y

3. 1la existencia y extensibn del desplazamiento dentario.
Servird de base para la evaluacitn del tratamiento.

Las pruebas térmicas pueden ser pesitivas o negativas, pue
de haber ligera movilidad., Es esencial el examen cuidado-
so de la rafiz remanente en busca de fractura vertical,.

Tratamiento. Los pasos por seguir en cl tratamiento de -
emergencia son:

1. Anestesia, cuando sea necesaria.
2. Aislar el diente con rollos de algoddn.



3. Eliminar cualquier fragmento. Habri que evaluar cucl-
quier bolsa palatina. (iEs posible la restauracién? ;Se pue
de mantener la higiene?).
4, Elimine la pulpa.
5. Limpie quimiomecfinicamente el conducto,
6. Al completar la terap8utica endoddncica, el diente se-
T4 restaurado con perno y corona.

Visitas de reexamen. Las visitas de reexamen serfin organi
zadas con intervalo de seis meses durante por lo menos dos
afios, para evaluar radiogridficamente la terapéutica endo--
déncica.

Prondstico. El prondstico para la conservacion del diente
es excelente.



CLASE V: FRACTURAS CORONORADICULARES

(OBLICUAS).
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CLASE V: TRACTURAS CORONORADICULARES.
(OBLICUASY.

Son fracturas de esmalte dentina y cemento, con exposicibn
de la pulpa o sin ella.

CLASE V: DIVISION I: MANIFESTACIONES DEL TRAUMATISMO.

Son fracturas corono radiculares de los dientes anterio-
Tes.

Efectos coronarios y radiculares. La fractura oblicua -
atraviesa la mitad vestibular del diente, varios milime-
tros por sobre el mirgen gingival y se convierte en obli
cuas &l dirigirse hacia lingual, para terminar hasta 5 -
mm, hacia apical de 1a adherencia enitelisal.

Bfecto pulpar., Hn esta direccién ia puipa esté expues-
ta.

Exdmen clinico. Las radiografias pueden tener valor pa-
ra el diagndstico o no en esta Direccifn, existen muchas
variantes de fracturas oblicuas, rara vez se descuhre la
fractura en la radiografia plano mesio distal.

Plano vestibulo nalatino. Cuanto mis se aproxime la 13-
nea de la fractura al plano de la pelicula, menos valor
de diagnbstico se tiene.

El vitaldmetro y las pruebas té&rmicas suelen ohtener -
respuestas positivas, el color-del diente es normal o -
ligeramente alterado; la movilidad es de clase III.
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El reexamen digital revelard una corona muy mdévil que se
mantiene en posicidn por la adhrencia epitelial lingual,
También se distinguird si existe 6 no exposicibn pulpar.

Iratamiento. Los pasos a seguir en el tratamients de -
urgencia son:

Anestesia al paciente.

Eliminar con cuidado el fragmento coromario.
Reprimir la hemorragia con electrocizugia.
Después de eliminar el contenido de la corona en
solucién fisiologica.

5. Adaptar un perno prefabricado en el conducto y =
utilice la propia corona como restauracidn tempo
ral,

B N op e
- " L ]

»

Restautacifn permanente.

Se realiza una, gingivectomia con alveolectomia para ex-
poner 1a superficie de fractura oblicua, se debe de to--
mar la impresidSn el tratamiento endodbnecico sobre el -
perno radicular se realiza una restauracién con corona.

Visitas de reexamen., La primer visita ser§ a los seis -
meses después del traumatismo. Se harén exfmenes semes-
trales durante por lo menos dos aflos. )

Fronbstico. Si el sstadc periodontal nalatino puede ser
mantenido, el pronéstico para la conservacibn del diente
es exXcelente,
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CLASE V: DIVISION Z.

Hay fractura corcno radicular en dientes posteriores <que
toma clispides vestihulares ¢ palatinas,

Efecto radicular. La fractura coronaria puede extender-
se sublinghialmente.

Efecte pulpar. Con frecuencia, estas fracturas se produy
cen sin involugracidn pulpar.

Exfimen clinico. Las radiografias poseen valor de diag--
néstico o no; las pruebas térmicas y con vitalbmetro -~
suelen ser positivas, el color dentario es normal la mo-
vilidad puede ser positiva o nagativa, una presidn late-
ral ejercida con instrumento sobre las clispides comple--
mentaria la fractura o causari una exacerbacibn de dolor.

Trtamiento. Pasos a seguir en el tratamiento de emergen
cia son:

1. Anestesiar al paciente después Je localizar la frac
tura.

2. Elimine el fragmento del diente.

3., Reprima la hemorragia con succidn de alto vollmen
o electrocirugia.

4. S5i no ha habido cxposicifn, cologue uma restauracidn
temporal o, si fuera posible, restaure el diente con
amalgama,

5. Si no hubo exposicidn, realice una pulpsctomia.
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Restauracidn permanente. En ausencia de exposicidn pul--
par, el diente nuede ser inmediatamente restaurado, la -~
pulpa correctamente protegida con una base apropiada serid
una "ONLAY" o una corona de oro.

Visitas de reexamen. Si fu&, la terapdutica endodéntica,
hay que evaluafla radicgraficamente cada seis meses.

Pron6stico., BE1 pronbstico para la conservacifn del dien-
te y 1la pulpa es excelente.



CLASE VI:

BRACTURAS. RADICULARES,
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CLASE VI. TFRACTURAS RADICULARES.

Esta clase de traumatismo estf dividido en tres seglin la
divisibn anatSmica de la fractura: Las divisiones 1, 2
y 3 corresponden, respectivamente & las fracturas del -
tercio apical medio y coronario.

Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina y pul
pa. (Correspanden del 3% al 7% de los traumatismos de la
denticidn permanente, las fracturas radiculares predomi--
nan en pacientes de m8s de 10 afios probablemente por que
la rafz a madurado.

Los incisivos centrales son los nfs comumente afectados.

Efecto coronario. No hay fractura aparente de Ia corona.
Puede haber un ligero alargamiento y movilidad que persis
tan por un largo tiempo.

La radiografia puade‘no denotar cambios. Pelfcula poste-
rior en 1 & 2 semanas pucde rovelar la fractura,



- 108 -

EFECTO PULPAR: DIVISION 1 Y 2.

Las caracteristicas sobresalientes de la pulpa en su res-
puesta a la fractura radicular es la conservacibdn de su -
vitalidad. La pulpa dentaria en las fracturas radicula--
res de los tercios medio y apical puede permanecer viva -
pese al traumatismo.

Caisificacidn de la pulpa. La calcificacisn, una respues
ta pulpar comin 2 los traumatizmos, es asintomitica y se

presenta como bBenigno; pero represanta la complicacién -
mis dificil encarada por el profesionsl.

La calsificacibn es considerada una respuesta fisiolbgica
al traumatismo.

En ocasiones se observa el conducto completamente oblite-
rado y entonces el problema mecinico de realizar la endo-
doncia en tal situacifn es evidente: Eventualmente, la -
cirugia apical puede ser el finico tratamiento elegible.

EFECTO PULPAR: DIVISION 3.

La respuesta pulpar varia con respecto a la mencionada ul
tericrmente a causa de la posicifn anatdmica de la fractu
ra; la proximidad del plano de fractura con rsspecto al -
mirgen gingival torna a la pulpa suceptible & la invasién
de los microorganismos lo que conducir8 previsihlemente a
infeccibn y necrosis,
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DINAMICA DE LA REPARACION DE LA FRACTURA.

Despu&s de la hemorragia inmediata e inflamacidn, con in-
terposicifn de un coagulo en la linea de fractura, tam---
bién puede haber incremento de la respuesta inflamatoria
aguda, incrementa tambi&n la presibn, la inflamacibn agu-
da en una semana se torna crdnica.

MECANISMOS Y FUNCION DEL DEPOSITO.

Los fibroblastos se alinean a lo largo de 1o cabos do - -
fractura, y producen por aposicidn un tejido calsificado
celular, que puede extenderse dentro de la cavidad pulpar.
Este tejido es parte del proceso de reparacibn de las zo-
nas reabsorvidas,

CATEGORIAS DE UNION.

UNiSn por tejido calcisificado-seudoartrosis, se refiere

2 una unién calsificada c¢on algiin tejido conectivo rema--
nente a8 lo largo del plan de la fractura, clinicamente el
diente estf firme y las pruebas con el vitaldmetro son po
sitivas.

UNION DE TEJIDO CONECTIVO.

En esta categoria los fragmentos separados estén vincula-
deg por tejidso consctivo.

Radiogrificamente, se aprecia una estrecha banda radiold-
cida entre los cabos. La superficie de los fragmentos -~
aparece redondeada, al diente clinicamente estd firme y -
vital,
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UNION DE HUESO Y TEJIDO CONECTIVO.

En este tipo de unibn hay una reubicacidén de hueso y teji
do conectivo dentro del plano de fractura. En &ste, ra--
diogréficamente, se ve hueso. El tejido que une al hueso
a los cabos de fractura es contiguo al ligamento periodon
tal en las porciones periféricas del plano de fractura.
HistolSgicamente, se ve alli hueso varinal. Clinicamente,
el diente esti firme y vital,

UNION POR TEJIDO DE GRANULACION.

(No unibn) en esta categoria hay una verdadera falta de -
unifnyg a causa de que la represencia del tejido de granu-
lacibn indica una inflamaciSn mantenida que impide los -
procesos de reparacibn que resolveri la fractura.

Clinicamente, el fragmento coronario parecs estar suelto,
quiz& extruido, y en ocasiones sensihle a la percusibdn,
La pulpa esti necrBtica, en algunos casss, hasta puede -
haber una fistula.

Los diferentes tipos de curacifn pueden constituir una -
funci6n de la reubicacibn y fijacion de los fragmentos en
estrecha oposicifn. Quizi la unidn estf mis influida por
ta funcibn que por la presencia de infeccibn.

Exfmen clinico. Unas bucnss radiograffas de diagnéstico
puedeén proporcionar mis informacidn que meramente la pre

sencia o ausencia de una fractura radicular.

Efectos de reparacibn:
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1) Redondeamiento de los fragmentos.

2)  Reabsorcibn de los fragmentos.

3) Uni6n de los fragmentos.

4) Periodontitis Crbnica en los aspectos laterales de
la linea de fractura, cuando hay necrosis en el -
fragmento coronario.

En un diente traumatizado sin fractura, la vitalidad de
1la pulpa depende de la reorganizacifn vascular en el -
fpice.

El color e¢s esencialmente normal, y si de rosado cambia
a gris puede ser que la pulpa este necrdtica. La movili
dad varia con la ubicacifn de la fractura y el grado de
desplazamiento, la percusidén suele ser positiva-por un -
breve periodo.

Tratamiento. Han de respetarse los siguientes princi---
pios para un tratamiento con éxito de las fracturas radi
culares.

1)  Reduccién de los fragmentos de fractura, reposicibn
en estrecha oposicibn.

Z) BReduccibn e inmovilizacidn del diente fracturado.

k] Eliminacidén de la infeccidn.

4) Estimulo de la Buena salud general del paciente,




CLASE VI: DIVISION 1.

Para el tratamiento de urgencias de las divisiones, se
adoptaron los siguientes pasos:

1. Bloqueo la zona, cuando sea necesario.

2, Reduzca o inmovilice el diente fracturado.

3. Alivie la oclusidn para reducir el traumatismo ul-
terior.

4. Instruya al paciente para que informe cualquier -
sintoma,

Visitas de reexamen, Algunos investigadores sugieren que
la férula permanezca en posicidn por varios méses, esto -
depende de la posicibn de la fractura y del grado de movi
lidad en el momento del.examen, por lo general en una = -
fractura de divisén 1 ya se puede retirar la férula.

Si la radiografia en losx reexamenes .muestra un subito in-
cremento de calsificacidn, el clinico dehe decidir cuando
intervenir si el conducto estuviera afin despejado, el pro
fesional podri: ”

1. Realizar la terapfutica endodéntica a través de va-~--
rios fragmentos.

2. Realizarla a través del fragmento coronarioc y elimi-
nar quirGrgicamente el fragmerito apical.

Pronstico. El pronGstico para 1la conservacién de 1a pul
pa es de regular a hueno; para la conservacidn del diente
excelente.
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CLASE VI: DIVISION 2.

Los pasos a seguir en el tratamiento de urgencia son:

1)
2}
3)
4)

Si fuera necesario, bloqueo de la zona.

Reduzca e inmovilice los cabos de fractura,
Reduzca al minimo el traumatismo ulterior.
Instruya al pacliente para que informe cualquier
sintoma.

Visitas de reexamen. Durante los reexamenes 2, 3, 4 y §
habri que repetir la historia y el examen clinico si el
diente sigue vital, pero la radiografia muestra una mar-
cada calsificacifn de 1la pulpa, el profesional dird cuan
do intervenir en la terapfutica endodbntica.

Estas son opciones de tratamiento.

1)

Ly
]

4)

-

Realizar la terapéutica radicular de amkos fragmen:=
tos.,

Proceder al tratamiento endodfntico del fragmento co
ronario solamente del fragmento apical.

Efectuar la terap€utica endoddntica del fragmento co
ronario y eliminar quirGirgicamente el fragmento api
cal. )

Hacer el tratamiento de conductos del fragmento corp
nario, eliminar el fragmento'apical y dejar un im-2-
plante endoddntico.

PronGstico. E1 pronbstico para la retencidn del diente -
es bueno; para la conservacibn de la pulpa, regular.
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CLASE VI: DIVISION 3.

1. Blogueo, si fuera necesario.

2. Reduzca e inmovilice el diente fracturado.

3. Reduzca la oclusidn para excluir traumatismo ulterio
res,

1. Instruya al paciente para que comunique cuslquier -
sintoma.

Visitas de reexamen.

La férula debe permanecer en posicidn si hubiera indicios
de necrosis pulpar § fracaso en la linea de fractura en -
1la cicatrizacidn, se eliminara el fragmento apical y se -
instalari un implante intraoseo, los reexamenes 3, 4 y §
son igual al 1 y 2,

Pron6stico. EIl prondstico para la conservacién de 1la pul
pa y del fragmento coronaric se mantiene dudoso. Si los
microorganismos o el epitelio invaden el plano de fractu-
ra, el prondstico estd muy limitado. Hay que vezificar -
el hueso marginal para ascfurarse que este intacto. Con
correcta reducﬁién v ferulizacibn, el pronbéstico puede -

ser bueno.



CLASE VII: LUXACIONES.
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CLASE VII: LUXACTONES.

La luxacidn es una lesidén en la cual la fuerza fué absorbi
da por las estructuras de sostén del diente sin fractura -~
ni pérdida de tejido dentaric aparente. Esta clase de - -«
traumatismo s¢ refiere a cinco lesiones diferentes: concu-
sibn, subluxacibn, intrusién, extrusifn y lateralizacién,
La concusidn y la subluxacibn tienen similitudes grandes -
con el traumatismo de Clase I. La diferencia estd en que
esta Gltima el efecto del traumatismo estd concentrado en
el diente y los tejidos pulpares, mientras que en la Clase
VII estf aplicado a los tejidos de sostén.
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CLASE VII: DIVISTON 1:  CONCUSION.

La concusibn es una lesibén de los tejidos de sosténm que no
determina un aflojamiento anormal de los dientes. Estas -
lesiones suelen afectar a los incisivos centrales superio-
res.

Efectos coronarios, pulpar y radicular. El efecto sobre -
corona, raiz o pulpa es nulo o escaso,

Exfnen clinico. Las radiograffas no sportarin nada para -
el diagnbstico. BEs posible que un golpe en sentido apical
produnzeca un edema apical o hematoma, que aparece como up -
"engrosamiento" del ligamento periodontal o una radioluci-
dez semilunar en la radiografia.

Todos los signos vitales normales son positivos. La nercu
si6n es positiva, 1o que se explica porque el diente estd

sensible o "largo™. EIl paciente deberd evitar el uso de -
la zona afectada y se hard un desgaste selectivo de los -
dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal.
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CLASE VII: DIVISION 2: SUBLUXACION.

La subluxacidn es una lesidn de los tejidos de sostén que
determina un aflojamiento anormal del diente sin desplaza
miento. La subluxacidn, al igual que la concusién, suele
afectar los incisivos centrales superiores.

Efecto coronario. Es escaso o nuleo el efecto sobre la co
rona, pero el diente estd mévil., Puede haber cvidencias
de que sangre el ligamento periodontal.

Efecto coronario. Es escaso o nulo el efecto sobre la coro
na, pero el diente estd mbvil. Puede haber evidencias de
que sangre el ligamento periodontal.

Efecto radicular. No hay dafio radicular aparente.

Efecto pulpar. El efecto pulpar puede variar desde nule
a la necrosis, lo cual depende de 1a gravedad del golpe y
de ig maduracién de la raiz.

Trtamiento. No hay un tratamiento especifico de emergen-
cia que se pueda iniciar en este momento. Al paciente se
le aconseja que evite usar el diente afectado. Se puede

hacer un desgaste selective de los dientes antagonistas -
para aliviar el esfuerzo oclusal. Si hubiera movilidad,

se podrd aplicar una férula por 4 & & semanas, o mfs.
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CLASE VII: DIVISION 3: INTRUSION.

La intrusidn o luxacidn intrusiva es una lesién consisten-
te en el desplazamiento del diente hacia la nrofundidad -
del hueso alveolar, acompafiada por fractura del alvéolo.
Estas lesiones suelen producirse en los dientes primarios,
pero pueden ocurrir en los permanentes. Se debe sefialar -~
que suelen ir acompafiadas por lesiones de Clase VII, divi-
siones 1 y 2 en los dientes adyacentes.

Efecto coronario. La corona del diente esti desplazada ha
bitualmente seglin el eje longitudinal, dentro del alvéolo.
Esto da por resultado la reduccién o desaparicién de la co
rona clinica.

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

Efecto pulpar. La intrusidn casi invariablemente preduce
necrosis pulpar. Los dientes de Apice inmaduro tienen me-
jores probabilidades de supervivencia pulpar a todas las -
luxaciones que los de fpice maduro.

Examen clinico. Las radiografias muestran una desapari---
cidén del espacio del ligamento alveolar en la regién api--
cal, con el diente desplazado hacia el hueso alveolar. -
Las pruebas pulpares suelsn ser negativas,

Si la raiz es inmadura, es mis probable que se recupere la
vitalidad. En todo caso, no se puede esperar una respues-
ta positiva por un mes o mfis, El color del diente puede -
ser normal; la movilidad, negativa, y la percusidn, positi
va.
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Tratamiento. Illay varias posibilidades de tratamiento de
urgencia:

1. El diente puede ser extraido a causa de las nato-
sis pulpar y periapical predecibles (rara Ve% es
necesario).

2. El diente puede ser muy cuidadosamente reuhicado
con foérceps. Si involuntariamente se extrajera -
el diente, se les reimplantari inmediatamente y -
se lo ferulizari.

3. El paciente puede ser observado por un tiempo, -~
Si no hubiera erupcifin esponténea, el diente po--
dri ser reubicado ortodfncicamente (si no hubiera
anquilosis) y se podri completar la terapButica -
endodbncica. Si se produce una erupcibn esponti-
nea, entonces se puede efectuar el tratamiento -
del conducto.

Visitas de reexamen. En el reexamen 1 el tratamiento de-
pende de la accesibilidad de la corona clinica. Sino -
erupciond, se podrid iniciar primero un tratamiento orto--
déncico y después el endoddncico. B5i hubo erupcidn espon
tinea, entonces se procede a la terapéutica radicular. -
Las radiografias deben ser examinadas en husca de eviden-
cias de reabsorcibn. Los reeximenes subsiguientes radio-
grificas estén destinados a evaluar el &xito de la endo--
doncia y cualquier reabsorcifén radicular progresiva.

PronSstico. EI pronbstico para la conservacidén del dien-
te es bastante bueno; para la conservacibn pulpar, pobre.
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CLASE VII: DIVISION 4: EXTRUSION.

La extrusifin es unn lesién consistente en el desplazamien
to parcial de un diente {uera de su alvéolo,

Esta lesibn suele ir acompafiada por lesiones de Clase VII,
Divisiones 1 y 2, en los dientes adyacentes.

Efecto coronario. La corona estf intacta, pero extruida
fuera del alineamiento normal de los dientes, habitualmen
te en sentido lingual.

Efecto radicular. La raiz estd intacta, pero expuesta -
por la extrusibn del diente.

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

Exdmen clinico. Las radiografias muestran un ensachamien
to del espacio del ligamento periodontal apical causade -
por la extrusidn del diente. Las pruebas pulpares son ne
gativas y el color dentario es normal,

Si se ve el diente inmediatamente después del traumatismo,
la movilidad suele ser severa. Si se lo ve mucho después,
el diente puede haberse afirmado en el alv€olo en alinea-
miento snormal.

Tratamiento de emergencia. El diente debs ser reubicado -
en alineacidn normal y ferulizado por 4 & 6semanas., Si el

diente se afirmé antes de la visita inicial del paciente,

hay que reducir la corona para eliminar la interferencia -
oclusal; se iniciar§ el tratamiento endoddncico.
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Visitas de reexamen. Si el diente se afirmd bastante, se
puede quitar la férula en el reexamen 1 e iniciar el tra-
tamiento endodbéncico. Los reexBmenes radiogrificos si---
guientes permiten al clinico evaluar la continuidad en el
éxito del procedimiento endoddncico y la presencia o reso
lucidn.de una reabsorcibén radicular.

Pronb6stico, EIl prondstico para la conservacién del dien-
te es de regular a bueno.
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La lateralizacidn, o luxacibén lateral, es un desplazamien-
to del diente en cualquier sentido que no sea el axial

Efecto coronario. La corona dentaria esti intacta pero -
desplazada lateralmente.

Efecto radicular., La raiz del diente esti intacta, pero -
desplazada en sentido contrario a la corona. Por consi---
guiente, hay una fractura de una parte del hueso alveolar.

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

Examen clinico. Si hubiera un componente extrusivo en es-
ta lateralizacidn, como en una linguoversidn severa, las -
radiografias revelarin un espacio periodontal apical ensan
chado. Si hubo suficiente movimiento lateral, se veri es-
pacio ensanchado apical y lateralmente.

Las pruebas pulpares pueden ser positivas o negativas. EIl
color es inicialmente normal, pero puede cambiar. La movi
lidad y la percusibn son positivas. La inspeccibdn revela

un diente, o mis, en mala posicidn.

Tratamiento de emerpencia. Si el paciente concurre inme--
distamante despuss del traumatismo, Ios dientes nueden ser
reubicados y ferulizados en su correcto alineamiento, con

anestecia o sin ella. Una vez que los dientes se consoli-
daron en su posicidn, se requiere un tratamiento ortoddnci
co para alinear el arco.



Ferulizacién. El objetivo de la ferulizacibn es la esta-
bilizacidén de los segmentos lesionados en su posicidn ana
tdmica mds normal. La estabilizacifn impediri un nuevo -
traumatismo de los tejidos pulpares y periocdontales y, en
el caso de fractura radicular, proveerid las condiciones -
mids favorables para la unibn.

Andreasen resumid asi los requisitos para una férula exi-

tosa:

1. Debe ser confeccionada y aplicada a los segmentos traumati-
zados sin demora de laboratorio, en la sesifn de urgencia.

2. La aplicacidn de 1la férula debe ser efectuada con un minimo
ge traumatismo ulterior para 1a pulpa y el ligamento perio-

ontal.

3. Se debe lograr la immovilizacidn de los segmentos traumati-
zados en 1a posicién anatémica nommal del paciente.

4, Debe proveer la estabilizacifn necesaria durante todo el ne
riodo de ferulizacifn. -

5. gb debe predisponer para nuevas lesiones pulpares o gingiva

es,

6. Debe permitir pruebas posteriores de los diéntes y otros -
procedimientos operatorios tales como las pruebas pulpares,
las radiografias y la endodoncia.

7. Debe ser razonablemente estética.

Férula de bandas ortodbéncicas. Las bandas ortoddncicas
preformadas ligadas en posicibdn satisfacen la mayoria de
los requisitos para una férula exitosa.

S8i hubo una fractura coronaria concomitante, 1a banda or-
tod6ncica podrd ser adaptada sobre la corona de acerc ing
xidable o se podrd soldar directamente el "bracket" a la

corona. Aunque algunos podrian I1lamar antiestéticas a -~
las bandas, muchos no las consideran una disminucidn so-~
cial,
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Asi tenemos que de las diferentes investigaciones surgie-
ron variantes para inmovilizacién de los dientes tales -

como:

LIGADURA INTERDENTARIA.
FERULAS DE ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION.
FERULAS INVISIBLES.

LIGADURA INTERDENTARIA.

Diferentes investigaciones surgieron variantes de este mé
todo. Aunque la ligadura interdentaria es bastante - --
atraumitica en su aplicacidn, la férula carece de rigidez
y la manipulacibn de varios dientes flojos, mientras se -
ajustan los alambres, puede complicar el procedimiento.
Por consiguiente, la férula trabaja mejor cuanto menos -
diente fueron traumatizados.

La técnica utilizada para la ligadura de alambre interden
taria involucra la adaptacidén y ajuste de un ansa cervi--
cal de alambre de acero inoxidable de 0.8 a 1.0 nm en el
cuello del canino. Lo mismo se hace con el arco princi--
pal de alambre en torno del cuello del canino del otro la
do.

Despufs, los estremos libhres del alambre se ubican uno so
bre la cara lingual y el otro sobre la cara vestibular de
los incisivos y se ligan flojamente sobre el primer cani-
no. Se colocan entonces alambres interdentarios de modo

de unir las porciones lingual y vestibular del arco prin-
cipal de alambre. Despu&s de haber insertado todos los -
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alambres, se los ajusta en secuencis de modo que cada ung
aplique igual cantidad de tensitn a la f€rula simultfnea-
mente, Si la férula esti destinada a varios dientes, se

pondrf cuidado para que no se convierta en un aparato or-
todéncico y extruya los dientes afectados. Una vez asegu
rados los alambres interdentarios, se ajusta el alambre -
principal. Los extremos del alambre se cortan de una lon
gitud de 2mm y se meten en los nichos interdentarios. -
Ahi se puede aplicar acrilico de autopolimerizacifn para

reforzar la férula y recubir los extremos aguzados de los
alambres cortados.
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FERULAS DE ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION.

Este tipo de férulas es bastante popular porque puede ser
usado con facilidad en el consultorioc. La férula vuede -
ser confeccionada directamente mediante aplicacién del -
acrilico mezclado en su etapa masillosa sobre los dientes
y modelos de la forma deseada. Se retira la férula antes
que termine la polimerizacidn para facilitar la elimina--
cidén del excedente de acrilico y las retenciones. Una -
vez pulida, se puede cementar la férula con 6xido de zinc
y eugencl o con cemento de policarboxilato., Algunos autp
res prefieren no cementarla para que el paciente pueda -
quitirsela al comer.

Las objeciones para este tipc de fErula son:

1. La f£6rula tiende a ser voluminosa, 351 se la rela~
ja demasiado, se torna semasiado frfgil para fun--
cionar como fé&rula.

Z. La férula estd disefiada para funcionar en relacidn
céntrica. Si debe permanecer en su lugar por -~ -~
periodos prolongados, el paciente puede experimen-
tar grandes diffcultades en la funcibn.

3. La estética de la férula es cuestionable.

Si el clinico desea confeccionar 1a férula por cl método
indirecto, los dientcs deben ser protegides con una féru-
1a de hoja de plomo adaptada sobre el frea traumatizada.
Se puede tomar la impresidn con alginato y vaciarla en ye
s0 © yeso piedra. Entonces se puede realizar la férula -
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sobre el modelo y despugs insertarla..

*

FERULAS INVISIBLES.

El uso de férulas invisibles ez mucho mis generalizado en
el tratamiento ortoddncico que en los casos de traumatis-
mos. Sin embargo, el uso de un plistico de alto impacto
ofrece una férula firme, estética, funcional que puede so
portar varios meses.

El equipo requerido pdara preparar una férula invisible es
una unidad de vacio consistente en una caja con rejilla y
un tubo que se une a una aspiradora del tipo con tanque y
un marcoe que sostenga firmemente ia hoja de pléstico du--
rante el calentamiento.

La preparacidn del plidstico consiste en el precalentamien
to de un cuadrado de plfistico de 12 cm. de lado, en un -
horno por 15 minutos de 121 °C. El pléstico va insertado
en el marco y calentado sebré un calentador elécirice gque
es una unidad en superficie de 220 V. Se mantiene el max
co en movimiento en un plano horizontal para evitar que -
haya puntos sobrecalentados que producirin burbijas en la
férula teyminada. Cuando el plistico se reblandece o co-
mienza a echar humo, se lleva el marco con el pléstico ca

lentado sobre el modelo.

La preparacifn del modelo consiste en tomar una impresidn
con alginato de la rcada., Si la flojedad de los dientes
o de los fragmentos fracturados es considerada como diffi-
cil de superar, los dientes deberén ser mantenidos en po-
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sicidn con hoja de plome adaptada o con intrumentos. Se -
vacia entonces el material de impresién en un modelo de ye
so piedra, se 1o deja endurecer y se lo coloca sobre la re
jilla de la caja con los dientes anteriores mirando hacia
la fuente de vacio.

La preparacidn de la férula consiste en colocar el plésti-
co calentado sobre el modelo, activar la fuente de vacio y
adaptar el pléstico manualmente sobre el modelo con la ayu
da de almohadillas calientes. La tosca férula puede ser -
terminado con cizallas para eliminar excesos, piedras de -
Joe Dandy para recortar la periferia y tijeras para metal

para refinar los bordes, que despu&s se alisan con piedras
en forma de pera.

Una vez refinada, se puede insertar le férula.

Visitas de reexamen. Se puede injciar terapgutica endodfn
cica y ortodfncica si los resultados del examen asi lo in-~
dicaran.

Hay todas las probahilidades de que se requiera la terapfu
tica endodbncica en el tratamiento-a largo plazo de los -
dientes Juxados. Esto se veri seglin las respuestas al vi-
taldmetro, el cambio de color del diente afectado, 1la des-
truccibn de hueso revelan radiogrificamente o la presencia
de reabsorcibn radicular progresiva.

Pron6stico. El prondstico para la conservacidn del diente
luxado es de regular a bueno; para la conservacibn de la -
pulpa, pobre,




CLASE VIII:  AVULSIONES.




- 149 -

CLASE VIII:  AVULSTONESN.

Las avulsiones, o exarticulaciones, constituyen el despla
zamiento total del diente de su alvéolo. Su causa mis co
min son las peleas y caidas entre los 7 y 10 afios. Las -
avulsiones son mis comunes dentro de estas edades por el
estado afin no afirmado del ligamento periodontal debido a
13 erupcifn alin continua de los dientes. En los adultos,
Ios traumatismos de clase VIII suelen ser causados por ac
cidentes automovilistico ¥ los dientes mis comfinmente - -
afectados son los incisivos centrales superiores.

Efectos coronarios y radiculares. La corona y la raiz -
del diente estin intactas, pero avulsionadas.

Efecto pulpar. Los vasos pulpares estin seccionados.

Historia y examen clinico. El hecho mis importante por -
incluir en esta historia es el tiempo transcurrido desde

el accidente hasta el examen. Las radiografias son esen-
cizles para asegurar la ausencia de fracturas alveolares

o apicales., EI1 diente debe ser examinado en busca de -
fracturas, caries notables y maduracidn del #pice.

Tratamiento. La funcifn del tratamiento es reubicar el
diente avulsionado; el objetivo primaric es 1la reinser-s+-
ci%n del ligamenta, El objetivo secundario es restaurar
el aspecto anterior de la denticidn por m&s reservado que
sea el pronbstico. De esta manera los pacientes y los pa
dres podrfn ver la denticién restaurada, aunque sdlo fue-

ra por un periodo limitado de tiempo. La posible pérdida
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posterior del diente afectado serd entonces mejor aceptada.

Evaluacifn del diente avulsionado. Para aségurar el mejor
pronfstico, durante el tratamiento de urgencia el clinice

debe examinar cuidadosamente el diente avulzionado para -
ver si no tiene caries grandes o fracturas coronarias o ra
diculares. El alvéolo tampoco deberd@ tener fracturas im--
portantes, porque tales lesiones alientan mucha reabsor---
cién. No debe haber enfermedad periodontal en el Zrea «"-
afectada, para realizar un reimplante,
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REIMPLANTE

Ha sido mucha la investigacidn realizada en cuanto al tiem
po Gptimo en que un diente puede permanecer fuera de su me
dio y ser reimplantado con éxito. Exito, en este caso, se
refiere a ausencia de reabsorcidn, movilidad, timefaccién
y dolor. Como los clinicos demostraron que cuanto més bre
ve es el periodo extrabucal, m&s promisoric es el prondsti
co, el tiempo se convierte en un factor importante. Sin -
embargo, el efecto principal del perfiodo extrabucal prolon
gado parece ser el grado de lesidn de las fibras del liga-
mento periodontal por secado, contaminacidn, manipulacidn
o sustancias quimicas. La viabilidad resultante de las fi
bras periodontales tiene relacifn de supervivencia del - -
diente reimplantado es proporcional a la cantidad de fi---
bras periodontales viables.

El tiempo se usa alin como factor principal para expresar -
percentajes de éxito, probablemente porque es més fécil de
expresar y mis comprensible que unidades de fibras perio--
dontales. E1 90% de los dientes reimplantados dentro de -
los 30 minutos consecutivos al traumatismo lograron una cu
racifn en primera instancia sin reabsorcidn posterior. La
proporcibn de &xitos se reduce al aumentar el tiempo extra
bucal a 60 minutos. Cuando se reimplantan los dientes des
pués de los 90 minutos, la proporcidn de €xitos se reduce
notablemente. Se ve reabsorcibfn en el 95% de los dientes
reimplantados despu&s de los 90 minutos.

Se debe usar la siguiente técnica para el reimplante denta
rio:
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Coloque el diente en solucidn fisiolégica tihia pa-
ra evitar que sequen la fibras periodontales. No -
hacerlo produce una reabsorcién extensa. Si hubie-
ra una contaminacién obvia de la raiz limpiela sua-
vemente con gasa empapada en solucidn fisioldgica.

No intente esterilizar o desinfectar la superficie

radicular. BEstos procedimientos dafian al cemento y
las fibras periodontales vitales. La conservacidn

de estas fibras mejora el pronbstico., Si la vitali
dad de las fibras puede ser conservada por una hora
(con un minucioso cuidado quiz8 més), la extensa -
reabsorcifn sustitutiva causada por ese dafio podria
ser prevenida. La presencia de algunas fibras pe--
riodontales reducen la reabsorcidn sustitutiva y -~
prolonga la vida del diente.

Elimine por irrigacidn el coagulc del alveolo. No
lo curetee. ’

Complete 1la endodoncia de los dientes inmaduros an-
tes de reimplantarlos. Aunque algunos investigado-
res han sefialado que los dientes con fipices inmadu-
ros pueden restablecer su circulacibn cuando se los
reimplanta, el resultado final suele ser la oblite-
racidén del conducto. Por lo tanto, se sugiere que
la teraputica endodoncia de los dientes inmaduros
sea complementada durante el periodo exirabucal.

Reimplante el diente inmediatamente. No hay un -
acuerdo en la bibliografia sobre si el diente debe
ser instrumentado y obturado antes del reimplante
o después. Creemos que la pulpa debe ser elimi=a-
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da y el conducto irrigado con solucién fisicldgica
antes del reimplante, para reducir al minimo el re-
sultado inflamatorio de la pulpa necrética sobre el
ligamento periodontal cicatyrizante. Entonces se -
puede reimplantar el diente, para reducir el perio-
do extrabucal. La terapéutica endodbncica puede -
ser completada de Z a 3 semanas mis tarde, cuando -
el diente se haya consolidado en su posicifn en la
arcada.

6. Estabiliza el diente con una férula y mantegala por
lo menos por cuatro & seéis semanas, hasta que la -
movilidad se haya reducido al minimo.

Precauciones: Para reimplantar el diente sin presibn in-
debida, debe ser necesario realizar una apicectomia. Si

la endodoncia habri de ser completada posteriormente, se

pondri cuidade en dejar una constriccibn apical de modo -
que no haga mis difficil la obturacifn del conducto. Si -
no fuera posible, la endoconcia debe ser completada antes
del reimplante,

Toda manipulacibtn del diente debe hacerse con gasas empa-
padas en solucidn fisiolbgica tibia y debe estar limitada
a la coronas,

Visitas de recxamen: Retire la férula en ol reexamen -
uno, si el grado inmovilidad fuers satisfactorio. Elimi-
ne la férula y prueba la movilidad dentaria en los reexa-
menes dos, tres y cuatro. En cada oportunidad se tomarén
radiografias para evaluar la integracibn radicular. Nota:
el clinico debe estar especialmente atento a la reabsorcifn radicu--
lar,
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Pron6stico: Aunque se produciri una cicatrizacidn prima--
ria en casi todos los cases, la mayoria de los dientes - -
reimplantados sucumbe ante la reabsorcién. Por consiguien
te el prondstico para la conservacidn del diente a largo -
plazo es pobre. Los informes sobre funcionamiento a largo
plazo deben ser considrados con excepciones notables antes
que como lugares comunes.



CONCLUSIONES
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CONCLUSIONES

Al llevar a cabo la revisidn de este trabajo, hemos anali
zado que la endodoncia, al igual que todas las especiali-
dades, en su mayoria persiguen un fin, el cual es el de -
la conservacifn o preservacidn de la salud bucal,

Por lo cual el Cirujano Dentista y el estudiante deberi -
considerar la importancia de cada una de ellas.

En lo particudar conminamos a nuestros colegas y compafie-
Tos a usar un criterio, el cual deberi ser siempre eminen
temente conservader, ya que nos ayudari a planear y ha ob
tener la terapéutica y la rehabilitacidn bucal en los di-
ferentes casos clinicos que se presenten en el consulto--
rio.

Por lo tanto consideramos que; si bi&n 1a endodencia no -
es la solucibn a todos los casos c¢linicos, tiene un papel
de suma importancia, al igual que las demfis disciplinas -
de la estomatologia, para buscar la salud bucal y asi cum
plir con nuestra meta.
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