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INTRODUCCTION.

El contenido de la presente tesis esta desti
nado a la traumatologia dental, asi como su trata
miento endodéncico. d

Ya que en la actualidad las lesiones traumd-
ticas dentales son un problema odontoldgico comin
Ya que toda persona se encuentra expuesta a este_
tipo de lesiones, ya sea por accidentes deporti-
vos, automovilisticos, laborales o caseros, en i
flas callejeras.

Las lesiones traumdticas dentales son objeto
de detenido estudio por la necesidad de efectuar_
intervenciones endoddncicas o complementarias a =
la endodoncia, 1las cuales permitan neutralizar en
lo posible los transtornos inmediatos y a distan-
cia de la injuria,

Los dientes mds afectados por este tipo de -
traumatismos son los incisivos centrales superio-
res, ya sea por protrusidn del maxilar, o en per-
sonas que se encuentran inadecuadamente prbtegia—
das por los labios.

Toda lesidn traumitica dental es un problema
odontoldgico comlin, generalmente una urgencia que
requiere de una atencibn inmediata o sea del tra-



tamiento endoddncico que abarca desde un recubri-
miento pulpar, obturacidn de conductos radicula--
res, colocacidn de endopostes, implantes endodbn-
cicos intrabseos, hasta un reimplante de los dien
tes avulsionados.

En ocasiones por nuestra inexperiencia o -~ -
bi&n por las presiones de la situacidn de urgen--
cia llegan a afectar nuestra capacidad para dis--
“tinguir entre los casos que exigen un tratamiento
endoddncico urgente y definitivo y en los casos -
en que hay que posponer dicho tratamiento. Espe-
cialmente en dientes jdvenes, en donde la pulpa -
éparentemente quedo desvitalizada, pero en la ma-
yorfa de los casos suele recuperar su vitalidad -
al cabo de un periodo breve de tiempo. Cuando la
pulpa después de un periodo indefinido de tiempo;
no da muestras de recuperar su vitalidad, se debe
proceder rapidamente al tratamiento de conductos_
para evitar secuelas agudas asi como el cambio --
progresivo del color del diente, tan comGn el los
casos traumdticos.

Por tal motivo al realizar la presente tesis,
consulte una serie de libros de Endodoncia, acer-
ca de los traumatismos dentales, y recopile una“é
serie de datos sobre los tratamientos endodfnci--
cos, los cuales serdn aplicados de acuerdo al ac-



cidente traumidtico que se presente y al criterio_
del dentista.



CAPITULO 1

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DENTALES.

Traumatismos accidentales.- La mayoria de -
los traumatismos dentales y pulpares son origina-
dos por diversos tipos de accidentes. La mayoria
de ellos comprendidos en los siguientes cuatro --
grupos:

1.~ Accidentes Infantiles.~ Ocurrén general-
mente en nifios, durante la iniciacifn de su vida_
de locomocidn, cuando estéin aprendiendo a caminar,

o cuando corren libremente, o bién por las trave-
suras en general propias de su edad.

2.- Accidentes Deportivos.- La mayor parte -
de est& tipo de accidentes ocurré&n en adolescen
tes o jbvenes, producidos en violentas colisiones
con el suelo, con los Gtiles deportivos; o bién -
por encontronazos entre los propios jugadores.

3.- Accidentes Laborales o Caseros.,- Ocurrén
de la mds diversa Indole; como los producidos por
herramientas o maquinarias, al resbalarse sobre -
el pavimento mojado, encerado o jabonoso, al tro-
pezar con algln obsticulo o bién al subir y bajar
escaleras, |
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4,- Accidentes de Trédnsito.- Siendo de gran_ ‘
aumento en los @ltimos afios y producidos en cho-- ‘

ques automovilisticos, motocicletas, bicicletas o
atropellos, ‘

Existen otros tipos de accidentes, los cua-~ ‘
les pueden lesionar al diente y son excepcionales; ‘
pués los de balistica o producidos por armas de -
fuego, ademds de ser muy raros; son de tal comple
jidad, que cada uno mereceria un grupo aparte.

Los accidentes traumidticos actuan como fisie
cocorpbreos modificando la situaci®n del organis-
mo en el espacio, en virtud del movimiento de su_
materia ponderable, su estado (s8lido, liquido o_
gaseosp) y de las propiedades generales de la ma-
teria que los constituye: extensifn (volGimen y -
forma), porosidad, compresividad, elasticidad, =
movilidad, tenacidad y dureza. En cualquier caso,
la fuerza viva es el factor mds importante y es -
représentado por 1la siguiente f6rmula:

F=1/2 M x V2

Por lo tanto la fuerza viva es la mitad del_
producto de la masa por el cuadrado de la veloci
dad.

Los resultantes del impacto agudo'traumético'



pueden ser:

1.~ Fisura o rajadura del esmalte y dentina,
pudiendo alcanzar a la pulpa,

2,- Fractura coronaria con o sin exposicifn_
pulpar.

3.- Fractura radicular a distintos niveles.

4.~ Sufusifn y hemorragia pulpar, sin lesidén
de los tejidos duros dentales,

5.~ Subluxacidén con rotura de 1loS vasos san-
guineos del dpice, o sin ella.

6,~ Avulsifn del diente,



CAPITULG II

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO DENTAL

Historia Clinica Dental.- En esté tipo de --
historia se debe describir las circunstancias y -
detalles del trauma, o sea los hechos de como su-
cedio el accidente.

El tiempo dedicado a preguntas y respuestas_
pueden crear un dmbito de calma y de tranquilidad
y apoyo, donde el paciente y los padres de fami--
lia, se sienten mis seguros, por lo tanto la rela
cibén paciente Qdontdlogo queda establecida.

Al comprender la naturaleza del agente trau-
mitico, el odontblogo debe concentrar la atencidn
en uno o quizd@ en varios dientes, y considerar --
las posibles fracturas.ya sean coronarias o radi-
culares, o bién de las estructuras de sostén,

La histpria clinica dental deberi establecer
un factor muy imporfante, que es el tiempo trans-
currido desde que sucedio el trauma hasta el exi-
men presente. Esté punto es de importancia, ya ~.
que el dentista puéde juzgar la extensidn de la -
lesidn y asi elegir el tratamiento adecuado.

La historia del traumatismo del paciente de-
be incluir la siguiente informacidn:



1.~ Informacidn General:

a.~- Cuando ocurrio el traumatismo.

b.~- Cual fue la naturaleza del accidente - -
traumitico. ’

c.~ Cuanto tiempo transcurrio desde el acci-
dente hasta el ex@men actual,

d.- Hubo un tratamiento previo al traumatis-
mo actual,

~e.- Que otros accidentes ha tenido involu- -

crando dientes y cual ha sido su trata--
miento.

2.- Sintomas Subjetivos:

Se le interroga al paciente sobre lo si- -
guiente:

a).~ Dolor espontdneo en dientes.

b).- Molestia en dientes al tacto o dolor du
rante la masticacidn.

c).~ Dolor provocado por estimulos térmicos_
y alimentos dulces o 4cidos. '

d).= Movilidad o desplazamiento de dientes.

Es muy importante que el odont8logo se tome_
tiempo para obtener todos los sintomas del pacien
te en un orden sistemftico y cronoldgico; ya que_
esto establecera la gfavedad del traumatismo y se



proveeri de una base para el examén clinico.

EXAMEN CLINICO DENTAL.- Este tipo de ex&men
es una guia breve pero integral, la cual debe se
guir el profesionista; después de haber registra
do la historia del traumatismo y ademZs nos pro-
porciona la informacifn necesaria para el diag~~ 
nBstico y tratamiento adecuados.

Hay que establecer cuidadosamente lo si- ==~

guiente:

~1.- Evaluacién de la lesién de los tejldos_
‘blandos |

.a).~ General. ‘ , .
h)in Local; 1e51ones de la mucosa glnglval
‘ vestlbular, 11ngua1 yugal 1ablos y carrlllos.

2. Evaluac16n de-la~ lesiones en los teji-
dos duros: Es de importancia para 1aS‘pruébas’de
‘vitalidad pulpar, como la eléctrica, térmica, --
-asi como las pruebas de percusién y palpacibn.

Lesiones Dentales:

'1a) - Fractura o flsura coronaria.
b).- Mov111dad dentaria. 1
©C)er Deoplazamlento dentario.

. d).- Lesiones Oseas; como fractura alveolar,'
flsura de las cortlcales externa 0 1nterna. Rt



e).~- Decoloracibn del diente.
f).- Anomalia de la oclusibn.
~g).- Exploracidn vitalométrica.

3,- Exfmen Radiolbgico:

-a).- Fractura radicular.
- b).~ Radiolucides periapical o perlrradlcu--

‘lar.

c).- Etapa del desarrollo apical.

d).~ Luxaciones o desplazamiento radicular.

e),- Presencia de cuerpos extraﬁos., ,
. £).- Reabsorcibn dentinaria o cemento denti~"
 naria. R | “
| g).= Fracturas o fisuras &seas.

Evaluacifn de 1a lesibn de los tejidos blan-
dos.~ Se debe examinar los tejidos blandds de --
los labios y de la cara para determinar si es ne-.
cesario suturar, por un cirujano maxilofacial y -

la presencia‘de objetos extrafios incrustados.

Evaluaciﬁn de 1a lesifn de los tejidos duros:

La percusl&n.n Es una prueba de dlagnéstlco
clinico de 1mportanc1a. La cual consiste en, gol-
pear suavemente al diente en direccidn ap1ca1 0 =

vertical y en d1recc16n horlzontal, este procedl- .

miento se hace con el cabo del espejo bucal o con
la punta del dedo indlce. Esta prueba se hace -



con el fin de verificar si existe una sintomatolo
gia.

Palpacidn.~- Tiene como propdsito determinar
si hay una tumefaccidn incipiente sobre los api--
ces radiculares, nos puede ayudar también a detec
tar la presencia de una lesidn Gsea alveolar o --
fractura radicular.

_Pruebas pulpares con vitalbmetro.~ Estas --
pruebas estan destinadas a determinar la sensibi-
lidad pulpar.

Movilidad Dentaria.- Este tipo de 1e516n es_
: Vlsual Cuando existe tal movilidad se hara una_
ferulizacidn. Existen tres grados de movilidad -
dentaria; el primer grado es cuando la movilidad_
no se aprecia a simple vista, el segundo grado de
movilidad es cuando se aprecia; el tercer grado -
es cuando se aprecia en su magnitud. El1 grado de
movilidad dentaria debe quedar registrado, con el
fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiehté_
durante los examenes de control. |

Desplazamiento Dentario,- Debe ser anotado -
y valerado a la luz de una fractura alveolar.

Decolorac1on Dentarla.- Esto pr1nc1pa1mente |
sucede a nlvel de la corona del dlente afectado -



por el traumatismo. La cual puede ser resultado_
de la reabsorcidn interna o la oxidacidn de la -~
sangre extravasada en los tfibulos dentinarios.

Anomalias de la Oclusidn.- Estas son o pue--
den ser causadas debido al traumatismo, pudiendo_
incluir el desplazamiento de uno o varios dientes,
fractura de la rama ascendente o fractura del cbdn
dilo de la mandibula.

Ex8men Radiolbgico.- Este eximen también es_
de importancia para el diagnbstico y evaluacibn -
del agente traumitico.

El odontdlogo debe saber que en algunos ca--
sos, al tomar una radiografia de la parte afecta-~
da inmediatamente despugs del traumatismo puede -
no revelar alglin indicio de fractura; solo des~ -
pués de varios dias o semanas, cuando la hemorra-
gia, inflamaci6n’y'reabsorcién hayan causado la -
separacidn del fragmento o fragmentos y asi pQStg
riormente la radiografia mostrara todo el dafio -~
concluyente. | “

En ocasiones es necesario tomar las radiogra
fias de diferentes angulacionés,¢para estar sequ_
rps del trauma que acontece el paciente. ‘Esto se
’ha¢e principalmente cuando se sospecha de fractu-~
rasAraditulares. ' '
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Periodos de Reeximen.- Se hacen para eva- -
luar el efecto del traumatismo, y son los siguien
tes:

i

1.~ De seis a ocho semanas después del trau-
matismo, y nos sirve para evaluar a la pulpa a -~
corto plazo.

2,.- Cinco meses después del traumatismo, y -
sirve para evaluar a la pulpa a corto plazo.

3.~ Ocho meses despu&s del traumatismo, este
periodo nos sirve para evaluar a la pulpa a plazo
intermedio. ’

4.~ Doce meses despuds del traumatismo, nos_
sirve para evaluar a la pulpa a plazo intermedio.

5.- Controles periddicos regulares cada seis
meses, los cuales nos sirven para evaluar a la ~-
pulpa a largo plazo.
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CAPITULO III

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTALES A NIVEL.DE CORONA Y RAIZ,

Esta clasificacibn de las lesiones traumiticas, se asemejq_'
mucho a la clasificacibn de las lesiones de los tejidos duros bu
cales de la Organizacién Mundial de la Salud, propuesta en 1969,

'CLASE 1.~ Se refiere al episodio traumitico en que la fuer-
za fue absorhida por el diente sin nlnguna pérdlda aparente de'-
estructura dentarla. ' :

Clase I, Divisién I.~ Es cuando hay un resQuebrajhmientu -~
'del esmalte o hendlduras que no atravlezan el limite amelodentl-
narlo. : ‘

Ciase I, D1v1516n 2.- EBs. cupndo ex1ste un rcquobra;amlento '
- del esmalte Yy, cierta mov1lidad dentarla. Do
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T

.Clase I; D1v1516n 3.- Inicialmente la pulpa responde como -
ﬁo V1ta1 pera la recupera despuBs en el exfmen . sub51gu1ente.

Ademés puede ex1st1r requebra3am1ento del esmalte, hay mov1
lidad." La rafz aparece intacta radiogréf:camente. El 8pice es_

;rnmaduro.

- Clase I} Divisibn 4.+ El efecto traumﬁtlco sobre la pulpa- B
es,la;ﬁecrdsts.‘ Puede existir resquebra;amlento del ‘espalte 0 - .
movtlidad‘ Si la movilidad es grave, el- espac1o perlodontal pue"
de estar ensanchado. Radlogrﬁflcamente, la ratz sigue 1ntacta. .
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CLASB 1I,.~ Fracturas coronsrzas sin complicaczones ‘en esta
clase el traumat1smo, se reflere a la fractura coronar:a sin ex-
p031cidn pulpar, Las fracturas coronarlas ‘son comunes en las --
maloclus1ones de clase II d1v1516n 1, ya que los dientes del ma
xilar carecen de soporte Y por lo tanto son- mis susceptibles a -
la fractura.ﬂ

Clase II; Divisian L) Son fracturas de la corona del dien~ 
te que 1nvolucran solo esmalte, o b1§n esmalte y muy poca dent1~
na. : . .

| Clase II. Divis;&n 2.~ Son fractutas coronqplas que involu- -
cran pérdlda de una cantidad considerable de dentina ¥ esnalte -
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sin exp051c16n pulpar. Esta divisibn representa del 60 al 70%, -
de incidencia de las fracturas coronarias. Las fracturas corona
rias extensas consecutivas a los traumatismos, ocurren con fre--
cuencia especialmente en los casos de protrusifn del maxilar.

CLASE III.- Fracturas Coronarias Complicadas; el traumatis-
mo de clase III hace referencias a fracturas con exposicién pul~
~par. Este tipo de fracturas incluyen aproximadamente el 20% de_

los casos estudiados, ’ | ' | :

; Ciase III; Divisi&n I. -'La‘fractura coronaria presenta uﬁa
exp051c16n pulpar minlma, en dientes con el fpice 1nmaduro por -
ejemplo un ‘cuerno pulpar expuesto.
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Clase III: Divisi6n 2.~ La corona se encuentra fracturada -
existiendo una gran exposicifn pulpar en dientes con 4pice inma-
duro. La pulpa ha sido expuesta y se presenta vital,

Clase III; Divisibn 3.~ Existe fractura de la corona y_expg
sicién de una pulpa necrftica, en dientes con el apice'inmaduro.f
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Clase III; Divisién 4.- Hay fractura coronaria y exposicidn
de la pulpa en dientes con el dpice maduro.

CLASE .- Fractura Coronarla Completa; esta clase de trau-
mdilsmos abarca las fracturas totales de la corona .a n1ve1 del -
mirgen g1ng1va1.

CLASE V.- FractﬁfaS‘Corono#Radiculares (oblicuas);fson'ffag
‘‘turas que abarcan esmalte, dentiné; demento,dcon 0 sin expoSi- -
) cién de la pulpa, - Este- t1po de fracturas se producen en un S% -
v en dientes permanentes.f ' : ‘ . ‘ ‘
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Clase V; DivisiSn I.- Son fracturas corono-radiculares de -
los dlentes anterlores.

Clase V, vaisxﬁn 2.~ Es cuando ‘existe fractura corono rad1
cular ‘en dientes posterlores, abarcando las cuspldes vestzbula--
res o palat1nas. a L L

CLASB VI.- Fracturas Radiculares' .en esta clase de trauma--x'
“tismos las fracturas se c1351f1can segﬂn la posic16n anat&mica -
de 1a ratz.; ' ' ’
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Clase VI; Divisién I.- Fracturas radiculares a nivel del --
tercio apical.

M

Clase vi; D1v1516n 2. - Fracturas radiculares a nivel del -
_tercio medio. : : ‘ -

Clase VI D1v1516n Je- Fractura radlcular a n1ve1 del ter-«.i
cio cerv1ca1 ‘0 coronar1o.

Estos t1pos de fracturas 1nc1uyen' cemento, dentlna Yy pul--
pa. Correspondlendo del 3% al 7% de los traumatlsmos de la dent1
‘.c16n permanente..‘~ '

¢
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CLASE VII - Luxac1ones;'es una 1es16n, en la cual la fuerza
fue absorbida por las estructuras de. sostén del d1ente, sin fraC'
tura ni pérdlda de tejido dentarlo aparente.

Clase VII Dlvzsldn I, Concu516n. Es hna lesiﬁn de los te
JldOS de sostén que no determ;na un aflojamiento anormal de los_
dientes. EStas lesiones suelen afectar pr1ncipa1mante a los 1nci
‘sivos centrales superiores. ' :

Clase VII Divisidn 2, Subluxacisn.w Es una lesiﬁn de los n
'teJ1dos de sostén que determina un aflojanlento anormal del dien _
te sin desplazaniento. ‘Esta lcsian afecta tanbi&n a los 1nC1si~~,"
‘vos centrales superiores.r ‘ ‘ o
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. Clase VII' Div1516n 3; Intru516n.f Llamada tamb1én luxacxén
"ﬁ:ntru51va, esta lesidn consiste en el desplazammento del dlente
fhac1a la profundxdad del hueso alveolar, acompafiada por fractura
‘del alvéolo., Estas lesiones se producen princ1palmente en los ~
:f&lentes prlmarlos, no descartando que ocurra en los dientes per-’
?manentes.

, Clase VII D1v1516n 4; Extrusz&n.- Bs una lesiﬁn consisten-’
‘ te en’ el desplazam:ento parc1al de un dlente fuera de su alvealo,
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, Clase VII;'Divisidn 51 Lateralizaciéh.- También-se’le‘deno-.
“mina luxacifn lateral, y consiste en el.desplazamiqntp del dien-
.te en cualquier sentido que no sea.el axial.’ '

. : CLASE VIII:~Avuisione$»o Exartiéulaciones.n’Sbnflésioneé i-
que consisten en el desplazamiento.total del dieﬁte‘de'su alvéo~
lo. L T : Sl Sl '
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CAPITULO IV

LESIONES A LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE,
A LA PULPA Y AL PARODONTO.

Lesiones de los tejidos vecinos al diente,~-
Las fracturas coronarias o radiculares, no afec--
tan con frecuencia a los tejidos vecinos a las -~
piezas dentarias, ya que estas han recibido en --
forma directa el impaéto.

Los labios y en especial el superior resulta
-muchas veces lesionado al actuar como amortiguae-
dor del golpe en su funcién protectora de los - -
dientes.

La herida desgarrante de la piel y la muco--
sa, el edemafyfhematoma, que son consecuencias in
mediatas del golpe, deben atenderse con pfontitud
para evitar complicaciones.

Cuando los traumatismos son intensos con des
plazamiento y expulsi6n de las piezas dentarias,-
suelen observarse fracturas alveolares que_aumen-
tan la inflamacién de la regién traumatizada y --
pueden crear inconvenientes para la fijacién y --
reimplantes dentarios inmediatos. |

La hémeragia_y]la inflamatién,pueden cubrir
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las coronas de los dientes impactados o luxados,-~
lo cual dificultan el diagndstico correcto de la_
situacibn creada. Lo que requiere de una espera -
prudencial, y con ayuda de medicamentos, antes de
proceder a la correcta reduccidn. |

Cuando el traumatismo se complica con fractu
ras del maxilar o de la mandibula y transtornos -~
de orden general, la opinidn del médico especiali
zado y un correcto diagnBstico clinico radiogridfi
co, ayudardn ha establecer el momento ideal para_
cada intervencifn.

Lesiones a la pulpa y al parodonto.- Todo im.
pacto recibido por un diente, afecta de alguna ma
nera a la pulpa y al parodonto.

En lo 'que a la pulpa se refiere la respuesta
inmediata puede ser; una hiperemia pasajera rever
siBle, asi como una necrosis pulpar provocada por
una intensa hemorragia intrapulpar, o bi&n un des
garramiento de fasiculo vasculonervioso a la al-
tura del foramén aplcal. La gravedad de las consg
cuencias del transtorno suelen estar en relacibn_

directa con la intensidad de la fuerza aplicada.

;'Cuando:ei traumatismo es originado por un ob
jeto duro que golpea directamente a la corona del
diente y 1la fractura, la pulpa.suele quedar con -
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vitalidad, ya sea cubierta por dentina o expuesta
en contacto directo con la cavidad bucal.

En el primer caso, el menor aislamiento pul-
par provoca su inmediata reaccidén defensiva con--
centrada en una hiperemia y una posterior forma=--
cifn de dentina secundaria, asi como un inteﬁto a
distancia de impermeabilizacidn dentinaria en la_
zona mds cercana a la fractura (dentina transldci
da y opaca). Esta accidn defensiva de 1la pulpa =~
puede ser transtornada por una falta de una pro--
teccién pulpar temporal de la dentina expuesta, -
que sufre la accifn nociva de los agentes fisicos,
quimices y bacterianos.

Cuando la fractura deja a la pulpa expuesta,
la hemorragia y la ulceracidn primaria, son de --
consecuencias inmediatas al desgarramiento del te
jido pulpar. La formacidn del coigulo y su poste
rior organizacidn son transtornadas por la conta-
minacién con el medio bucal y por la masticacibn_
que provoca nuevas hemorragias. ‘

Una barrera de leucocitos polinucleares esta
blece la primera linea defensiva a la penetracidn
microbiana.

En cuanto al parodonto; en forma similar a «
la pulpa, sufre también transtornos inmediatos co
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mo consecuencia de un golpe. El1 desgarramiento de
las fibras perioddnticas y pequefias hemorragias,-
las cuales solo son visibles en el estudio micros
cbépico, y se traducen clinicamente en dolor, el -
cual se acentua con la palpacibén y la percusifdn.

Este transtorno pasajero puede tornarse gra-
ve cuando el diente es desplazado de su alvéolo y
sobreviene tambi&n la muerte pulpar. La posterior
penetracién microbiana a través del periodonto 1le
sionado agrega la infecci®n al problema traumdti-
co.

En las fracturas radiculares con persisten-»~
cia de wvitalidad pulpar, la circulacidn colateral
favorece la organizaci{n del tejido conectivo pos
terformente a la hemorfagia y a la reparacién a -
distancia con formacifn de tejido fibroso y-calci
ficado, | " |
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CAPITULO V

ANATOMIA PATOLOGICA DE REPARACION DE LAS FRACTU-~
RAS DENTALES.

Un traumatismo, cualquiera que sea la violen
cia de &ste o0 la lesibn dental que produzca, sig-
nifica para los tejidos dentales y peridentales -
un suceso inesperado que se produce en una frac--
ci8én de segundos, provocando segfin las leyes ffisi
cas conocidas, una lesifn mayor o menor de los te
jidos duros (esmalte, dentina, cemento, hueso cor
tical y esponjoso) y de los tejidos blandos (en--
cia, ligamentolparodontal, pulpa, etc.)

Inmediatamente después de producirse el trau
matismo y tras la formacién de pequefios codgulos_
de sangre capilares, se inicia la regeneracidn y_
reparacidn de cada uno de los tejidos, condiciona
dos por factores topogrédficos como son los bordes
de una herida coaptados o no, fragmentos dseos =~
restituidos a su lugar o no, factores infecciosos
0 presencia de sustancias extrafias. La reparacibn
final sera mids rédpida y mds integral cuanto més -
se facilite la regéneracién especifica de cada -~
uno de los tejidos lesionados.

" 8i la regeneracidn es la sustitucién de las
, ia reg . , —
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c&lulas lesionadas o destruidas por otras idénti-
cas, reparacibn significa que la sustitucidn pue-
de ser tanto por c&lulas idénticas (regeneracibn),
como por otras distintas, por la diferenciacibn -
celular especifica del tejido lesionado o vecino_
e incluso por metaplasia de caricter reparativo.

BHASKAR dice: que el tejido conjuntivo, el -
tejido 6seo de la mandibula y el maxilar, los =~ -~
odontoblastos y cementoblastos tienen buena capa-
cidad de regeneracidn, no ocurre asi con los ame-
loblastos, mientras que las heridas de la mucosa_
bucal cicatrizan bién y répidamente.

En sintesis la reaccidén de los tejidos denta
les y peridentales ante un traumatismo es el si==
gufente: |

I.- E1 esmalte no se regenera; por lo tanto,'
cualquier lesibn llamese fractura o fisura sera -
bioldgicamente irreparable.

2.- La dentina formada o madura tampoco.se'-
regenera; pero ante una dentina fisurada o fractu
rada, puede producirse la reparacidén de la si- ~--
guiente forma:

a). Por formacidn de dentina terciaria o re
parativa, tipo comin en la clase I, y en ocasio-~-
nes en la- de clase VI, cuando quedando la pulpa_



29

vital, &sta logra formar un callo de dentina repa
rativa alrrededor de la linea de la fractura radi
cular.

b). Por regeneracién del cemento, formando -~
un callo periférico alrrededor de la linea de la_
fractura radicular,

c). Por interposicibn de los fragmentos de -~
una fractura radicular de tejido periodontal, con
juntive de reparacidn, tejido de granulacifn e in
cluso tejido calcificado de tipo osteoide o meta-=
plisico.

3.- El1 cemento se regenera con facilidad, es
pecialmente en ausencia de infeccidn y con inmovi
lidad de los fragmentos pero tambié&n puede reabnr-~
sorverse, y hasta cierto punto es frecuente un --
proceso dual de reahsorcidn y aposicidn, (cementa
ria u 8sea).

4,- Los tejidos epitelial y conjuntivo de 1la
encfa tienen una capacidad extraordinaria de cica
trizaci8n y se adaptan con relativa facilidad a -~ ;
las situaciones traumiticas més adversas,

~ 5.- El ligamento parodontal se regenera y ci
catriza relativamente bien; podrd de forma even--
tual perder la direccifn de las fibras, pero su -
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capacidad de adaptacidn ante situaciones inespera
das hace que en ocasiones se invagine y penetre -
en hendiduras o en la linea de la fractura del ce
mento y dentina radicular,

Cuando se esfacela o desgarra violentamente,
como sucede cuando se produce la luxacibn o avul-
sién completa de un diente, puede desaparecer de_
algunas zonas y provocar'una anquilosis cemento~-
Gsea.

6.- E1 tejido 6seo se regenera.y repara fi--
cilmente y, aun en las ocasiones que ha habido os
teolisis y existen grandes codgulos de sangre, --
primero los fihroblasteos y luego los osteoblastos
penetran de manera centripeta para iniciar la os-
teogénesis reparativa o la regeneracibn Osea. |

El tejido 6seo al igual que el cemento exige
para su cicatrizacién la ausencia de infeccibn y_
la inmobilidad de los fragmentos si los hubiere.

7.- La pulpa, posee una capacidad de regene-
racién y reparaci6n,extraordinaria, necesita de -
manera imperiosa de dos requisitos bdsicos para -
1n1c1ar y completar la reparacidn pulpar ante un_
traumatismo que la 1nvolucre, Estos son:

a). Debe'dé-mantener de manera integra la -~
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vascularizacidn, asi como la inervacidn apical, -
de las que depende todo su metabolismo, su defen-
sa y su propia vitalidad. Cualquier lesibn traumi
tica que corte, detenga o interfiera los vasos y_
nervios apicales, que nutren e inervan a la pulpa,
serd fatal para estd y provocard en un corto o -~
largo plazo la necrobiosis o la necrosis pulpar,-
y es axiomitico que al mismo tiempo la inhibira -
de la reparacifn por hacer. Aun en lesiones peque
flas, si pequefios trombos, codgulos o lesiones ca-
pilares interfieren la circulacidon de retorno, la
pulpa pasara por una situacibn precaria, que rara
vez es reversible,

b). La capacidad pulpar de defensa estriba -
es su facilidad de dentinificarse, en diferenciar
c8lulas con caricter de urgencia, tanto en la par
te periférica como en cualquier otra, dotadas de_
una extraordinaria capacidad en formar dentina --
atubular,‘amorfa 0 metaplasia calcificada, con la
cual poder cicatrizar la lesibn que sea. Pero, si
para defenderse se inflama Yy llega,a producir exu
dados y a descombrar productos de desecho .(neCrg
sis parcial, de prondstico irreversible), inevita
blemente claudicaré y la necrosis serd la meta fi
naI. Por ello, es estrlctamente necesario que la
pulpa no se 1nfecte, para que pueda repararse.
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Al exponer la terapefitica, se comentaran de_
nuevo estos dos requisitos:

I.- Mantener la vascularizacifn e inervacifn,

2.~ Y evitar la infeccibn.

La pulpa bi&n nutrida, recibiendo todos los_
~elementos necesarios paré iniciar y terminar la =
.reparac16n y sin 1nfecc16n puede tener las sln‘-'
guientes reacciones:

a).- Formacidn de dentina reparatlva, de tie
po regular o 1rregu1ar.

b).- Dentinificacibn o calcificacién masiva_
de casi toda la pulpa, la cual, en ocasiones, no_
" llega a hacerse visible a 1os'RaYOs X, auhque que

" den vestigios de'elia.' |

c).-'Metaplasié y formacidn de tejido osteoi
de. | |

- d),- Resorcibn dentinarié interna, la cUal
puede presentar eventualmente ap051016n de tejla-
“dos duros.

Si se con51deran las reacc1ones dlstlntas de
cada tejldo se puede deducir de que recursos b10~‘

‘léglcos y terapeﬁtlcos podra dlsponer el profesio
nal para elaborar un plan de tratamlento general
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en los traumatismos dentales y parodontales,

Los recursos bioldgicos serian:

1.~ Mantener la vitalidad pulpar, estimulan-
do asi la dentinificacidn,

2.~ Bstimular las defensas antiinfecciosas.

3,~ Facilitar la coaptacibn de los bordes de
la herida y de los fragmentos Oseos o dentarios.

Los recursos terapefiticos serian:

Tos Lavprotecéién directa o indirecta de la_
pulpa, para mantener la vitalidad y estimular la_
. dentinificacidn. En caso necesario, cuando es =~ =
jrreversihle, se procedera a la conductotefapia;‘

2.~ Terapefitica antiinfecciosa: antibibticos
por via local o general, '

3.~ Sutura de heridas, aplicacién de f&rulas
para inmobilizar fragmentos o dientes, utilizando
cemento qﬂirﬁrgico, acrilico, bandas de ortodon--
¢ia, etcBtera. | ' SR
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CAPITULO VI

TRATAMIENTO ENDODONCICO DE LAS FRACTURAS DENTALES
A NIVEL DE CORONA Y RAIZ,

CLASE I.- TRAUMATISMO CORONARIO.

Manifestacibn del traumatismo o diagnéstico.-
Este tipo de traumatismo se refiere al episodio -
traumdtico en que la fuerza fue absorbida por el_
.diehte, sin pérdida aparente de estructura denta-
ria.

Cuando existe una pérdida notable de estruc-
tura dentaria pasa desapercibida por el propio pa
ciente. Cuando el paciente no recurre al examen_
clinico dental de inmediato despuds del traumatis
mo no se puede iniciar una serie de registros bi-
sicos. Ya que el examén inicial es de importancia
porque sirve como base de comparacidn en 1os exa-
menes siguientes o periodos de reexdmen.

Efectos pulpares a corto y largo plazo.- En_
este tipo de traumatismo el prondstico es imprédg
" cible. Regularmente los dientes que terminaran -
'experlmentando el mas grave dafio pulpar son los -
que no sufrieron un traumatlsmo aparente en el mo
mento del incidente; es como si la fuerza del gol
pe hubiera Sidovtotalmenté'soportadanQr‘lbs teji
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dos pulpares y periapicales. La degeneracién pul-
par y la necrosis pueden comenzar en pocas horas_
después del traumatismo y estar avanzadas en los_
seis dias siguientes.

En dientes con &pices inmaduros, la porcibn_
aplcal de 1la pulpa puede sobrevivir por un tiempo
'y despuds calcificarse. El depbsito de dentina ce
lular es descrito como un material de reparacibn_
fcalcifiCado con inclusiones celulares y vascula--
l,res en particular en la porc16n coronaria de la -
f’pulpa. '

En dientes con &pices maduros, la reabsor~ -
 ¢i6n precede a los procesos de reparacidn una vez
producida la revascularizaci6n. Cuando el dpice_
,es maduro.o no, el depdsito de ‘tejido de repara--
~ ¢i6n calcificado continua con un ritmo acelerado_
'obliterando los conductos. ’ |

Existen una gama de efectos sobre un d1ente,
en esta clase de traumatismos, que pueden ser; -~
- desde nlngﬁn efecto aparente, hasta una clasifica
‘c16n distréfica, necr051s reabsorc16n radicular_
y decoloracién de la corona del diente. A causa_
de estos. efectos 1ndeseab1es en los periodos de
reex&men deben ser planeados de modo. que ‘las mues
V“'tras tempranas de anormalldad pueden ser’ 1nterceg

Vtadas:en;vez de ser tratadaS-m&s tarde,gn una‘etg
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pa mas complicada de la enfermedad.

Tratamiento de las Fracturas Coronarias. Cla
se I, Divisién 1.

Manifestacidon del Traumatismo o Diagnbstico,-
Se observa un resquebrajamiento del esmalte o hen
diduras que atraviezan el limite amelodentinario.

Efecto Pulpar.- A corto plazo, la pulpa se -
'encuentra vital, a plazo intermedio y a largo pla
zo; el diente debe ser radiografiado y la pulpa'-'
ghé de ser probada por un_periodokde_aﬁos en busca
de muestras de alteraciones patolBgicas, a saber_
‘desvitalizacidn, calcificacibn o reabsorcibn.

Exdmen Clfnico.- En las radiografias se pue-
de apreciar una estructura radicular normal, y ==
las respuéstas a las pruebas dé vitalidad son nor
males, asi como el color del dlente Ademias no -~
existe movilidad del diente,

Puede existir una respuesta positiva a la -~
percusidn. Al inspeccionar al diente afectado se_
~ observara un resquebrajamiento del esmalte.

~Tratamiento. - NO‘hay tratamiento de emergen-
c1a especfflco que se pueda iniciar, Se 1 1nstrUv
ye al pac1ente para que ev1te usar el dlente afec
tado por una semana y que nos informe dellnmedlamy
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to si existiera un cambio en el estado asintomiti
co del diente.

Se puede realizar un desgaste selectivo de -
los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo
oclusal.

- Visitas de Reexdmen.- El exfmen y la histo~-
ria clinica deben ser repetidos y registrados en_
todas las visitas de reexfimen. Todo esto se hace_
con' el fin informacién clinica comparable.

-Pronéstico. Es bueno. para la conservac16n -
de 1la pulpa del diente afectado, ‘siempre y cuando
no se produzca calcificacién distr6fica. El pro--
nbstico para labconservacién del‘diente es bueno.

Una vez que no ex1sta sintoma alguno, se pro
~cedera a realizar el grabado a01do del esmalte.

Técnica del Grabado Acido del esmalte.- Esta
‘técnica se utiliza como tratamiento definitivo en
esta clase de traumatismos.

Bn esta tecn1ca se utlllza una resina com- -
'puesta en forma liqulda, la que se d1ferenc1a de_
la re51na en pasta, en 1a cantldad de: mater1a1 de_
refuerzo que esta ausente o se encuentra en muy - j
.pequenas cantldades en la r951na liqulda.,; j
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La té&cnica consiste en atacar a la superfi--
cie del esmalte con &cido fosfdrico u ortofdsfori
co al 37%. En las rugosidades que deja el ataque_
del dcido, se coloca resina liquida, la cual se -
mantiene en posicién por traba mecénica.

El procedimiento a seguir es el siguiente:

1.~ Limpiar perfectamente la zona del diente
por grabar.

2,- Aislar y secar al diente.

3.~ Colocacibn del &cido, el tiempo que indi‘
que el fabricénte, generalmente es de 1 minuto. -
8i existe dentina deécubierta, se protegera antes
con hidroxido de calcio,

_ - 4.- Lavar perfectamente bi&n con agua bides-
tilada la zona del diente por grabar,

5.» Secar perfectamente, con torundas estéri
les de algoddn o hidn con la jeringa de aire.

6.- Colocacidn de la resina 1iquida, con la_
ayuda de un pincel de pelo flno, haciendo mOV1-(%
mientos para todos los lados en la superficie del
‘diente por tratar. Cuando se hace el sellado de_
fisuras aqui se acaba el procedimiénto; si el ca~
so es procurar retencién adicional o una obtura--
cifn con resina, el siguiente paso es‘colqcaf una
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resina en pasta en contacto con la resina liquida,
antes de que esta polimerice.

Clase I; Divisi6n 2.

Manifestacidn del Traumatismo o Diagnbstico.-
Existe un resquebrajamiento del esmalte y cierta_
movilidad por parte del diente afectado.

Efecto Pulpar.- A corto plazo la pulpa se en
cuentra vital. A plazo intermedio en un tiempo re
lativamente corto puede existir uma gran cantidad
de calcificacidn distrdfica. En este plazo la pul
pa seguira dando muestras de vitalidad, en cambio
las radiograffas pueden revelar un cambio notable
en el tamafio de la pulpa, cuando se compara con =
el tamafio de las radiografias iniciales de diagan
ngstico o con la pulpa de un diente adyacente.

‘A largo plazo, puede existir calcificacibn -
distréfica, necrosis, asi como una reabsorcién_rg
dicular. Estos son algunos de los efectos adver--
sos a largo plazo sobre la pulpa del diente afec-
tado.

Exdmen Clinico.- Las radiografias imiciales_
no muestran alteraciones, la pulpa del diente - -
afectado se encuentra vital, el color del diente_
es n§rﬁa1, adem5s'héy:un,resquebrajamiéntQ del‘e§
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malte y ligera movilidad. La percusifn es positi-
va.

Tratamiento.- Se instruye al paciente para -
que no utilice el diente afectado por lapso de --
una semana. Se puede realizar el desgaste selecti
vo de los dientes antagOhistas para aliviar el es
fuerzo oclusal, también se le instruya para que -
nos informe sobre algfin sintoma o cambio de color
del diente afectado. '

Visitas de Reexfmen.- Se repite la historia -
y el exdmen clinico registrados en elvreex5men 1,
- para contar con una informacidn comparable. Se de
ben revisar las padiografias para verificar si --
existe calcificacibn pulpar, espécialménte si la_
rafz se encuentra inmadura al momento del trauma-
tismo. | ‘

Los reexdmenes 3,4 y 5 son similares a los =
primeros. '

Pronéstlco.- Es favorable para la conserva--
: C16n del dlente y para la pulpa, espec1almente si
el pac1ente es un nifio. o

, Tratamlento.- Es 1gual al de la Clase I Dii
'v1518n I.}’;u' ‘

Clase I' D1v1510n 3

Man1festac16n del Traumatlsmo o Dl&ganthOo"
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Inicialmente la pulpa responde como no vital, pe-
ro se recupera en los examenes subsiguientes. En_
este tipo de traumatismos puede existir un resque
brajamiento del esmalte., Es comlin la movilidad -~
del diente afectado. La raiz aparece 1ntacta ra~-
diogridficamente.

El dpice se encuentra inmaduro.

‘'Efecto Pulpar.- A ccrto‘plazo,.puede‘habérav

v~<una~pérdida de vitalidad pulpar en el ex@men ini-

cial, la cual se va recuperando en un lapso de'6_

a 8 semanas. En un plazo intermedlo, el efecto eé
fvariable y va desde una ca1c1f1cac16n distrbfica,
reahsorcidn radlcular, hasta una necrosis. A lar-
go plazo,'sonvmés probables los cambios adversos.

~ Ex&men Clinico.- Las radiografias iniciales_
muestran a la rafz 1ntacta y el dpice inmaduro, -
‘no hay respuestas a las pruebas de vitalidad pulw'
par, el color.del‘dlente es normal, pero el esmal
‘te puede mostrar’unlresquebrajamiento..La movili-~
dad puede Servleve;\y-la pefcusién’es_pbsitivé;

, Tratamlento.- No hay tratamlento de emergen-
c1a especifico. Si ex1ste mov111dad se coloca una

7,;férula, empero no suele ser necesarla.ASe 1e 1ns L

'itruye al pa01ente para que ev1te ut111zar el dlen
- te. afectado por una semana y ademas que nos. 1nfor§~~
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me de inmediato de cualquier sintoma o cambio en_
el color del diente afectado.

Visitas de Reexdmen.~ En el reeximen I, se -
pone al dfa la historia y el exémen clinico. Con_
el retorno de la vitalidad pulpar, el paciente de
be ser citado para el segundo reeximen.

v No se requiere de otro tratamiento. Los si-~-
guientes reexdmenes seran similares al primero. -
E1>odoht610go debe estar alerta ante una posible_'
ca1c1f1cac16n pulpar distr8fica.

- Pronéstico.- Las pruebas con Vitaiémetro‘es~
tan correlacionadas con la maduracién del diente;
en las radiograffas, hay ausencia de sintomas. El
pronéstlco es excelente para la conservac16n de -ﬂ‘:
la pulpa y del diente afectado. |

. Clase I, Divisién 4,

Manifestacidn del Traumatlsmo 0 D1agnbst1co.
El efecto traumdtico sobre la pulpa es la necro=~
sis. Puede existir resquebraJamlento del esmalte_
y movilidad, Cuando la movilidad es grave,. puede_

estar ensanchado el espac1o perlodontal Radlogra‘_;;

ficamente la raiz 51gue 1ntacta y e1 éplce se. en~ 
‘cuentra maduro._7  ‘ |

=Efecto Pulpaf;~ A'cofto~plaio;,éxi5te 1a}ﬁé§
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dida de la vitalidad pulpar. A plazo intermedio y_
a largo plazo; se puede recuperar la vitalidad --
pulpar aunque es improbable,

Ex8men Clinico.- Las radiografias iniciales_
son negativas. El espacio periodontal puede estar
'kensanchado y las pruebas pulpares no dan vitali--
dad, existe movilidad de primer o segundo grado,-
la percusién da respuesta positiva.

Tratam1ento.- No hay tratamiento especifico
1n1cialmente. Si existe movilidad se puede feru11
‘zar al dlente 0 d1entes afectados. Se le 1nstruye
‘al pac1ente para que no ut111ce el dlente afecta-
~do por el lapso de una semana y que nos informe -
de inmediato de cualquier sintoma o cambio de co-
'1qr del diente afectado, |

Visitas de Reexdmen,- La hiétoria y”él'éXQ~~
men clinico dehen de actualizarse en el reexﬁmen
I. Cuando se sigue sin v1ta11dad pulpar, se pro-.
cedera a real1zar el tratamlento de: conductos. Se
ha de notar, que cuando 1la v1talldad pulpar vuel-

'.ve, suele ocurrir dentro del primer. mes.vDurante
_1os examenes sub51gu1entes,_se revisa. sobre ‘todo_
S la reparac16n ap1ca1 consecutlva al tratamlento -
75endod6nt1co.5» ' | ' L

"jAPasos que se_siguen en ‘orden cronolfgico pa-
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ra el tratamiento de conductos:

1.- Estudio clinico y radiogridfico, aqui se_
ilega al diagn8stico y plan de tratamiento y la -
técnica que vamos a utilizar,

2.~ Anestesiar la zona o regidn del diente -
afectado.

3.- Aislar la pieza dentaria por tratar, con
el dique o goma de hule y arco de Young.

4.- Remosidn de 1la dentina cariosa y forma -
adecuada de la cavidad. Se realiza el acceso.

5.- Acceso a la cimara pulpar.
6.~ Remosibn de la pulpa cameral.

7.- Localizacibn de los conductos, con la --
ayuda de limas 0 ensanchadores, explorador endo--~
déntico en piezas anteriores,

8.~ Extirpacibn de 1a pulpa radicular con ti
ranervios ¢ limas., ‘

9.- Irrigacidn del conducto radicular con --
agua bidestilada o bién con Suero\fisiOngico. La
~irrigacibn se hace antes defla_inStrumentagién~dev
1a'cavidad pulpar pfeViamentejabierta para esta--
blecer un_drenajéCY”avihtérvalds durante la ins--
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trumentacibn,

10.~ Una vez realizada la instrumentacidn en
forma adecuada, se realiza la conductometriaj
Largo proyectado Largo real
X

Férmula: del diente del conducto
Largo proyectado del conducto.,

- Las formas para realizar una buena conducto-
metrfa son las siguientes: buenas radiografias, -
;pland de referencia estable (para esto se toma co
mo referencia el borde incisal o la clspide més -
alta, todo esto dependiendo del diente por tra- -
tar).

Acceso coronario adecuado a los conductos, -
med1r 1la longitud del diente mediante una radlo—-
grafia preoperatoria.

A la medida preoperatoria, se le restan 2 mm
como mﬁrgen de seguridad. Se registra la medida y
se colocan los topes en las limas; a la medida TE
g1strada.

11‘ Radiografia del instrumento colocado ~-
dentro del conducto radlcular.

i12.5 Se toma otré,radiografia,ﬂy a la medida
anteriormente registrada como factor de seguridad
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se le resta 1/2 mm y asi tendremos registrada la_
conductometria real.

13.- Instrumentacidn del conducto radicular,
se realiza con limas o ensanchadores, con movi-~ =
mientos de impulsifn, rotacidn, translacién (1/4_
de vuelta®™ ), En conductos curvos como regla -
general, se curvan los instrumentos, siendo la me
jor forma de curvarlos con un rollo de a1god6n o_
una gasa lentamente, fijandonos en 1a radiografia
de la forma de la raiz.

‘No debemos forzar el instrumento sobre el --
conducto. En conductos rectos se pueden utilizar_
ensanchadores.

14.- Realizado el trabajo biomecinico, se ha
ce la prueba del cono o cavometria, Esta prueba -
consta de tres partes:

= Prueba visual.- Se mide el cono a la me-
dida que dio 1la conductometria y a la medida en -
que se 1nstrumento con la Gltima lima o ensancha~
dor. '

v

2.- Prueba tdctil.~ Se prueba el cono en el_
conducto. E1l cual debe ejercer cierta presitn al_
retirarlo o sea debe ex1st1r c1erta re51stenc1a a

- la traccwno
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3.~ Prueba radiografica, los conos de gutas«
percha deben llegar a 1/2 mm o a 1 antes del ford
men apical,

15.= Obturacidn del conducto; este procedi--=
miento se realiza de la siguilente manera:

Existen diferentes té&cnicas, las que mis se_
utilizan son las técnicas de condensacidn lateral
y la de puntas de plata, |

Técnica de condensacifn laterél:

t.- Selecc1on del cono- pr1nc1pa1 el cual se
Ta 1gua1 o menor al filtimo instrumento con que se
realiz8 la coductometria,

2,~ Se colocan las puntas de gutapercha que_
se seleccionaron en una soluc16n antlséptlca.' |

3.~ Preparaci¢n del cemento para ohturar el _
conducto. El cual puede ser: dxido de zinc-euge--
nol, o el cemento de Kerr.

4.~ Colocac1on del cemento para obturar den~‘
tro del conducto radicular, con 18ntulos de baja_
velocidad {con un tope a 1 mm menés que la conduc
tometria real) o bién con una 11ma menor a’ 1a 41~
'tlma que se,ut;llzé - La colocacibn del cemento -
‘se hara con 1los instrumentos antes menclonados~en ‘
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sentido inverso a las manecillas del reloj.

5.- Colocacidén de la punta maestra embebida_
en cemento para obturar el conducto radicular.

6.~ Colocacidn de las puntas accesorias, pa-
ra este procedimiento se utiliza un espaciador o_
un condensador, y se hacen movimientos laterales,
esto es para que las puntaé de gutapercha quepan.
Esta operacifn se realiza las veces que.sea‘neCe?
sario. . | - o

7.~ Se toma una radiografia para verificar -
si la obturacidn quedo bién.

8.- 81 la obturacifn quedo bi&n se procede a
recortar las puntas salientes, para esta opera- -
- cifn se callenta un mortonson o una cucharilla: pa
ra remover dentina y se lleva a donde estan las -
‘puntas accesorias salientes, las cuales se reti--
ran, . | ' “

9.- Una vez obturado el conducto, se procede
- a obturar la cavidad con el material de3eleéci6n;
ya sea re51na en piezas anteriores o amalgama, o_
1ncrustac1ones.,

Pronbstlco° - Es excelente para 1a conserva-~
c1bn del dlente no asi para la conservac16n de -1a.

f;pulpa.;‘
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CORONARIAS
SIN COMPLICACIONES CLASE II.

En esta clase de traumatismos, se hace refe-
rencia a las fracturas coronarias sin exposicibn_
pulpar.

Clase II;_Divisién I.

Manifestaciones del Traumatismo o,DiagnBsti-
co.~ Son fracturas,de la corona dental, que invo-
1ucfan solo esmalte y muy poca dentina,

Efecto Coronario.- Existe fractura: coronaria
VlSlble que muestra pérdida de esmalte y quiza --
una pequefia cantidad de dentina. Esto se observa_
en el 5ngu10 mesial o distal de un 1nc151vo cen-~
tral superlor. ' |

Efecto Radicular.- En la radiograffa, la - ~
raiz aparece intacta, la fuerza del golpe parece; )
disiparse en la fractura.

 Efecto_Pu1par;~ Los dientes afectadoé‘Son.de"
pacientes peqdeﬁos con grandes pulpas y extenSoS"i
cuernos pulpares, hay poca dentina expuesta Yy sue
le ser minimo el efecto sobre 1a pulpa.

A corto plazo.j El efecto es minlmo. Puede -
|>ex1st1r hlpersen51b111dad al estimulo con . el frlq
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el cual se reduce en pocas semanas,

A plazo Intermedio y Largo plazo.- Los efec-
tos son minimos. Probablemente habra un depfsito_
de calcificacidn secundaria frente al drea del «-
traumatismo, con el resultado de una recepcidn -~
pulpar localizada,

Eximen Clinico.- No existen cambios eviden--
tes radiogréficaménte. El drea de la fractura pue
de estar en forma especial sensible al frio. E1 -
color del diente es normal, ademas puede existir_
1igera movilidad del dienté’traumatizado.

Nota: "En la zona de la fractura debe inspec
cionarse cuidadosamente en busca de una extensifn
vertical palatina de la fractura labiolingual',

Tratamiento.- Se requiere un tratamiento mi-
nimo. El objetivo principal es proteger la pulpa_
en contra de los estimulos‘potentes, como el frio
o calor y estimular el depSsito de calcificacibn_
secundaria. La prueba inicial con el vitalbmetro_
es negativa, pero muchos dientes*responden-comd -
no vifales después del traumatismo, La vitalidad
se verificara de nuevo en el reexdmen I.

~ Se deben de alisar cdn\cuiﬁadd'los,bqrdgs:de
la fractura de modo que no haya fngulos agudos -~
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que laceren a la lengua, labios a . la mucosa ad-

-

yacente.

El alisamiento o el remodelado con piedras y
discos de diamante serd suficiente para lograr un
‘resultado est&tico. Sobre la estructura dentaria_
expuesta se colocara una capa de barniz de copal_
para aislarla de los estimulos té&rmicos. Si la es
tética lo exige, también se pueden rebajar con -~
"discos y piedras de diamante los dientes adyacen-
tes. Peri8dicamente hay que controlar la vitali--
dad de los dientes en esa zona,

Visitas de Reexdmen.- En el reexdmen I se de
be de actualizar tanto la historia como el examen
clfnico.

_ Si la pulpa se encuentra vital el diente pue
de ser remodelado y despuds pulido. Si los sinto-
mas persisten, el remodelado puede quedar para el
siguiente reexdmen. Los reexamenes: 3,4 y 5, son_
iguales al reexdmen 1, |

Prondstico.- Es excelente para la consérvare
cién del diente, asi como para la pulpa,

Clase II; Divisibn 2.

  ‘ Manifestagionés»del,Traumatismo‘o DiagnSStif
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co,- Son fracturas coronarias extensas que involu
cran una p&rdida considerable de dentina y esmal~
te, pero sin exposicién pulpar, Esta divisidn re-~
presenta la incidencia mayor de 60% a 70% de las_
fracturas coronarias. Este tipo de traumatismos -
ocurren con frecuencia en casos de protrusién del
maxilar.

Efecto pulpar.- A corto plazo; la pulpa si--
gue vital o bién puede recuperar su vitalidad des
puds de un periodo inicial sin tal respuesta. Es-
te cambio se manifiesta en dientes con dpices ma-
duros e inmaduros, 51endo més probable que ocurra
en estos ﬁltlmos.

A plazo intermedio y a largo plazo; la pulpa
puede sufrir calcificaciones secundarias y se ha-
‘bra retraido de la zona del traumatismo., Esta Cal
cificacifn puede ser muy amplia.

Exdmen Clfnico.- El diente afectado se debe_
examinar cuidadosamente ya que puede existir una__
fractura vertiéal palatina, El la radidgrafia la_
raiz aparece intacta. B

Las radiografias'se utilizan para verificar:

_ 1.~ La relac15n de: 1a pulpa con el borde de
la fractura.; ‘ v :



53

2.~ E1 tamafio de la c@mara pulpar,
3.~ La madurez del &pice.
4,~ La presencia de una fractura radicular.

5.~ Los cambios que sufre la pulpa en los -~
reeximenes subsiguientes.,

La prueba pulpar suele ser de vitalidad y es

o probable que se obtenga una respuesta intensa: al_

Atin cuando la pulpa inicialmente no se mues-
tra vital, puede recuperar su reaccibn de vitali~
dad especialmente en dientes jévenes con dpice in
maduro.

El color del diente es‘nbrmal, si se torna =
‘rosado, probahlemente puede volver a suvnormalissk
dad para el primer reexdmen. La movilidad del -~
diente afectado es de primer grado,

El diente afectado debe de inspeccionarse en
busca de exposiciones puntiformes y fracturas lin
guales.

Tratamiento.- E1 diente que sufrio ‘el trauma.
tismo dehe $er ‘lavado con agua bldestllada tibia_

Y asilado con. dlque de. goma 0 blén con rollos de
algodén. “ |
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El tratamiento de emergencia consiste en - -
efectuar un recubrimiento pulpar indirecto, el -~
cual es la intervencidn endodéntica preventiva, -
la cual tiene como finalidad proteger a la denti-
na profunda prepulpar y para que esta a su vez -=-
protega a la pulpa. EIl recubrimiento pulpar indi
recto se hara colocando una pasta de hidrbxido de
calcio en la parte central de laysuperficie~de la
fractura, despu&s se coloca una base temporal de_
6xido de zinc-eugenol. Posteriormente se cementa
una. corona temporal con 6xido de zincreugenol. Es
ta restauracifn temporal estara en posicibn hasta
que se estime que el diente este listo para ser -
restaurado definitivamente. |

Fines de una corona temporal:

1.- Mantener en posicifn la curacidn denta~-
ria y proteger a la pulpa. '

2.= Reducir los sintomas.

3.~ Restaurar la funcibn y;la_estética.‘

" La restauracidn temporal no debe aislar to-~-
talmente al_diente; porque la estimulacién normal
del diente causard recesidn pulpar y permitird -
1a restéuracién permanente. La corona temporal -
impedira la p051b1e sobre. erupc1on del dlente .-
 afectado y del antagonlsta. | |
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Existen dos tipos de restauraciones temporales, que mis se_
© usanj ’ '

1.~ Corona de celuloide; es la mis utilizada, Bsta corona -
se festonea y se adapta al diente afectado Y bosteriormente se -
cementa con 6xido de zinc-eugenol. A la corona de celuloide se_
1le hace un or1f1c1o por labial para permitir las pruebas subsi-~
gulentes con el V1ta16metro.

_ é;;“nanaa de acero inoxidable, es la menos deseable. La ban
da se adapta al diente con una aleta incisal para mantener Ia cu
rac:dn segura sobre la dentina expuesta.- '

Bsta técnIca es similar a la anterior, ya que tamblén se =~

'frecorta metal- por lahial: para las pruebas de vitalidad.
. ‘.\

Tecn;ca para una restauracidn de’ una ‘corona fracturada me--
»~diante una handa de acero. inoxidable Ay B banda de acero adap-
 tada al dlente, c a E banda_de acero 1nox1dable replegada por -

tnc;sal para contener 1a curaci&n.-
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_ iS1tas de. Reexﬁmen.~ Se replte la historia y el ex&men cli

;n1co en el reexamen 1, todo esto se: hace con el’ fin de’ comparar e
- 1a "informacifn y determinar si 1a pulpa. esta normal o ha sufrido
Z‘alteraciones. S$i la vitalxdad del dxente no, vuelve en 8 semanas,‘;
se ‘le conszdera como sin v1ta11dad y por lo tanto se debera . rea- .
,lxzar el tratamiento de conductos.

51 el. aplce no ha madurado completamente Y. sia las 8 sema-
nas no se obtienen respuestas vitales, suele haberlas, se poster.i
garf la terapeﬁtlca de conductos por otras 2 o 4 semanas. Si-hu

"biera evrdencnas de madurac;én contznuada -del ap1ce el tratamzenﬂ
to radicular sexd postergado por tiempo indefznldo.‘ La falta de
trespuesta a la prueba pulpar eléctrica puede deberse a impedimen'

tos en el mecanismo de respuesta Y no a transtornos de la c1rcu-
laciOn, v ‘

‘ - S8t la pulpa estl vital, ‘el aplce maduro Y es favorable la -

relacidn entre 1a pulpa Yy la superfxcie de la . fractura, se puede
realizar una restauracidn semipermanente con una corona de acri-
ltco termocurada con un m!nimo de. preparacxdn dentaria, 0 bxén -

se puede emplear una corona de acero inoxidable fenestrada. Si -..'1“




57

el espacio lo permite, se puede emplear la técni-
ca de grabado &dcido del esmalte o se pueden colo-
car pins en el diente y agregarle resina compbsi-
te. Si se emplean los pins hay que verificar fre
cuentemente la estabilidad de la restauracidn pa-
ra evitar que la pulpa se vea involucrada por ca-
ries. El paciente puede usar esta restauracién -
hasta que-una suficiente maduracién pulpar permi-
ta una restauracién mids extensa. .

Si no se realizb la restauracidn semiperma-
nente, habrd que repetir la historia y el exdmen_
clinico en el reexdmen 2, y se han de anotar to--
‘dos los cambios. Si la situacidén fuera favorable,
se hard entonces la restauracidn permanente del -
diente. |

Para confirmar la vitalidad pulpar, se repe
tiran la historia y ex@men clinico en el reexdmen
3 antes de llegar a la restauracidn permanente.

En los reeximenes 4 y 5 se tomarin radiogra
fias para asegurarse de que no existan signos de_
degeneracidén pulpar ni: alteraciones periapicales.,

~ Si las reacciones son normales.a las pruebas.
de vitalidad, se puede proceder.a la restauracifn
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permanente del diente. La eleccidn de la restau-
racidén depende de la edad del diente y del tamaiio
de la c@mara pulpar. Si es posible colocar una -
corona funda de porcelana o una corona con frente
de porcelana sin tocar la pulpa, se hard una de -
ellas en razdn de sus cualidades estéticas.

Prondstico.~ Una fractura con gran exposi- -
cibn de superficie dentinaria puede ser dafiina pa
ra la pulpa, ya que los tlibulos dentinarios que -
se encuentran expuestos se pueden convertir en --
vias para cualquier irritante y como respuesta, =
la pulpa responde con inflamacibn. Cuando la - -
fractura es tratada dentro de las primeras 24 ho-
ras y queda hién protegida, el pronbstico para la
conservacidn de la pulpa es de regular a bueno; Yy
$i en cambio estd expuesta por mis de 24 horas, -
aumenta la incidencia de necrosis pulpar, |

Si la maduracidn dentaria no continua y si -
hubiera calcificacidn distr8fica generalizada, es
td indicada la terapelitica de conductos. Por lo -
tanto el pron8stico es excelente para la conserva
ci6n del diente. | T
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS
CORONARIAS COMPLICADAS CLASE III,

Este tipo de traumatismos se refiere a las -
fracturas coronarias con exposicidn pulpar. Este_
tipo de traumatismos incluyen el 20% aproximado -
de los casos estudiados.

Clase III; Divisién 1.

Manifestaciones del traumatismo o diagndsti-
co.~ Bn estd divisifn, la fractura coronaria pre-
senta una exposicidn pulpar minima, por ejemplo:-

‘un cuerno pulpar expuesto de un diente con elsépi
ce inmaduro, |

Efecto Radicular.- No existen evidencias de_
fractura radicular. El1 &pice en formacifn es més_
ancho en la porcifn mds amplia del conducto radi-
cular. El diente ha sido muy poco o nada desplaza
do.

Efecto Pulpar.- Existe una exposicifn pulpar
minima., La pulpa se encuentra vital,

~Historia y Ex8men Clinico.~ El punto mis im-
portanté de la historia clinica es el tiempo -~ --
traﬁscurrido desde el momento de el traumatismo -
hasta el:eiﬁmen“actual. Se sabe que el proceso in
. flamatorio'agudovprogresé_én las primeras horas -
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inmediatas a la exposici®n pulpar; con el ingreso
posterior de microorganismos, la infeccién pulpar
es inevitable. Pero la tensibn de la inflamacibn
y la virulencia de los microorganismos que puede_
soportar el tejido pulpar es impredecible; por lo
tanto es preferible realizar una pulpotomia, que_
elimina el tejido afeétado, en lugar de una pro--
teccibn pulpar que deja sellado el tejido afecta-
do. Si el paciente es un nifio y ha sufrido este -
tipo de traumatismo de pocas horas, se puede em--
blear una proteccidén pulpar.

Las radiografias nos muestran:

1.= Un dpice en formacidn,
2.~ No existe fractura radicular,
3.+ No hay desplazamiento dentario,

Son de importancia las comparaciones radio--
grdficas periodicas.

Las pruebas térmicas pueden ser negativas -- -
después del traumatismo; en algunos casos el frio
puede producir una respuesta exagerada:‘Silno -
existe respuesta exagerada a1 'vita16metrb, es =~
probable que se obtenga mis adelante., La pulpa -
se observa vital al inspeccionarla, el color del_
diente es normal, asi como la movilidad., |
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Tratamiento.- Se toman las decisiones clini-
cas para el plan de tratamiento adecuado.

Siendo el objetivo principal la conservacidn
del diente, y el secundario la conservacidn de la
vitalidad pulpar hasta que se complete la madura-
cibn apical.

Tratamiento de emefgencia; se harad un recu--
brimiento pulpar directo. El cual consiste en el_
recubrimiento de una exposicidn pulpar pequefia ~--
con un material calmante o un material éapaz de -
estimular la reparacidén de la exposicidn por me--
dio de la formacibn de dentina secundaria o‘repa-
rativa. )

El material ideal para este recubrimiento es
el hidréxido de calcio, el cual tiene como finali
dad la cicatrizacién de la lesidn y la preserva--
cidn de la vitalidad pulpar,

La té&cnica es la siguiente:

1.~ Se aisla el campo operatorio, con un di-
que de hule, una grapa adecuada al diente afecta-
do, y el arc0'de'Young.

Para que el tratam1ento tenga ex1to, el 1ns-
trumental deberi estar estérll. '
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2.- Preparacién de la cavidad en una forma -
adecuada.

3.~ Lavar la cavidad con suero fisiolbgico o
agua bidestilada; posteriormente secarla con unas
torunditas de algoddn estéril, sin traumatizar la
superficie expuesta de la pulpa.

Nunca se debe usar la Jerlnga de aire porque
se contamina la pulpa. |

4,.- Una vez cohibida la hemorragia con la -~
ayuda de las torundas de algoddn, se aplica una -
base protectora de hidr6xido de calcio sobre la -
exposicifn pulpar comprimiendola suavemente. Si -
el hidr8xido de calcio es quimicamente puro, mejo
res seran los resultados.

5.- Sobre la base de hidréxido de calcio, se
coloca una base de fxido de zinc-eugenol y cemen-
to de fosfato de zinc como obturador provisional.

Generalmente no es'aconsejable hacer la pro-
teccién"pulpar en exposiciones pulpares traumiti-
cas de dientes anteriores. Aunque se puede integ
tar la proteccibén de exposiciones pulpares peque-
fias recién hechas. Son varios los factores que ha
cen mis deseable la realizacidn de una pulpotomia,'
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1.- En la exposicidn pulpar traumidtica suele
haber una gran contaminacifn l;acteriana° Esta su-~
perficie pulpar contaminada queda cuando se hace_
la proteccidn, pero probablemente se elimine al -
hacer la pulpotomia.

2.~ BEs dificil restaurar un diente con pro--
teccidn pulpar sin alterar &sta. No asi el la pul
potomia, '

3.~ Suele ser dificil obtener retenéién;al -
restaurar un diente con proteccidn pulpar, mien--
‘tras que es fic11 hacerlo en la cé@mara pulpar una
vez hecha la pulpotomia.

4,- E1 éxito de la pulpotomia se compara fa-
vorablemente con el de la proteccidn pulpar.

El otro tratamiento de emergencia es; la pul
Ypotomia y consiste en la remocidn de la porcidn -
ﬁfcordnaria de una pulpa con vitalidad; bajo aneste

‘sia local, seguida de la aplicacidn de fdrmacos -
o de medicamentos que protejan y estimulen a la =
pulpa-residuél favoreciendo su cicatrizaci®dn y ia
formacidn de_un'puente calcifidado de neodentina,
permitiendo asi la conservacifn de la vitalidad -
pulpar, o

vLas probabilidadeg'de éXitb‘aumenténhsilia -
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exposicidn ha ocurrido dentro del lapso de las -~
primeras 24 horas. Ya que si sobre pasa esté - =
tiempo se acrecentaridn la posibilidad de invacién
bacteriana. La bulpa expuesta debe ser roja y --
sangrar ficilmente al punzarsela con el extremo -
de un explorador. Si existen estos indicios de vi
talidad, se puede hacer la pulpotomia pese a las_
reacciones negativas a las pruebas té&rmicas y - -
eléctricas,

Técnica de pulpotomfa para dientes fractura-
dos: - '

1.~ Anestesia regional o por infiltracién, -
en la zona del diente traumatizado,

2.~ Colocacidn del dique de goma, para poder
aislar el diente y se plnta el diente con t1ntura
de zefirdn,

3.~ Tallar una cavidad de acceso en la super
ficie lingual u oclusal del diente fracturado y -
se expone la totalidad de la cdmara pulpar. Si =~
existe caries en el diente traﬁmatizado, se deben
de eliminar con unas fresas de bola de carburo --
del nfimero 6 u 8, ~ya que se esté cerca de la puln
pa se camhian estas fresas por otras que estén es
tériles. ' | |
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4.- Hecho esto se localizan los cuernos pul-
pares, dependiendo de la topografia pulpar del --
diente traumatizado. Una vez localizados los - -
cuernos pulpares se unen con una fresa de fisura_
# 557 previamente estéril y se retira el techo -~
pulpar.

5.~ El corte de la pulpa cameral se hard a -
nivel de la entrada de los conductos, con la ayu-
da de curetas o escavadores estériles.

6.~ Una vez eliminada la pulpa cameral, se -
lava la cavidad con agua bidestilada y se cohibe
la hemorragia con adrenalina al 1 x 1000, o bien_
en su defecto con anestésicos, .

7.- Posteriormente se seca la cavidad con -~-
unas torunditas de algodén estéril, luego se colo
ca una pasta de hidrdxido de calcio puro y agua =
bidestilada, esté paéta sera de una consistencia_
cremosa, la cual se colocard sobre la parte de la
pulpa amputada;kpresionando ligeramente para que_
quede bién adaptada a nivei de la entrada de los_
conductos. DéSpués del hidrdxido de calcio se co
loca una base de 6xido de zinc-eugenol y sobre ‘de
ésta otfa,base de cemento de fosfato de zinc.

En las fracturas'dé‘los dientes anteriores,-
se colocaran coronas prefabricadas de policarbona
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to o de acero inoxidable debido a la falta de reten
ciodn.

Visitas de Reexdmen.- La historia y exdmen --
clinico se repetiran en el reexfmen I. En ausencia_
de sintomas la historia clinica puede ser abreviada
para incluir radiograffas y pruebas de vitalidad, -
siendo el objetivo determinar la vitalidad, el esta
do de la exposicidén y la maduracidn del &dpice.

La finalidad de la proteccién pulpar - --
directa y la pulpotomia es restaurar el tejido afec
tado a su funcién y estructura normal.

Si la pulpa no diera sintomas, se postergara
la remocifn de la corona temporal para evitar la mo
vilizacidn de la curacidn hasta el reexdmen 2 o has
ta que la radiograffa nos revele que la exposicibn_
pulpar haYa formado un puente de dentina.

En el reeximen 2, la historia y eximen clini-
co serdn repetidos. Para facilitar esto se retira -
la cerona temporal.

Radiogrdficamente existen evidencias de calci
~ficacibn distréfica junto con la maduracibén del &pi
ce. ’

Las pruebas con el vitaldmetro y las pruebas_
térmicas deben ser positivas,- en especial al frio.-



67

El color del diente es normal.‘

Si el dpice ha madurado se iniciari el tratamiento endodbn-
tico en el reexfimen 3, para terminar con una restauracifn perma--
nente, que consiste en la elaboracién de una corona 3/4.

Las siguientes visitas de reexamenes se hardn a intervalos_
de 6 meses;‘con el fin de evaluar radiogrificamente la eficacia -
del tratamiento endoddntico.

Pron8stico.~ Todo depende de.la‘edad'del paciente, ya que -
_en pacientes especialmentebniﬂos qlfprondstico es favorable para_
la conservacién de la pulpa y del diente. No asf en personas adul
tas. ' B | B ' ' -

v _ ReStauxaciﬁn‘definitiva.
TEe— Cemento de oxifosfato de zinc,

’ OxidoAdq'zinc-eugenoi;

Hidroxido de calcio,

Pulpa

'k §e§hb£ihiénto,pu1paf;&ir§ctd,,

£
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Clase III; Divisidén 2.

Manifestaciones del Traumatismo o Diagnfsti-
co.- La corona se encuentra fracturada y hay una -
gran exposici6n pulpar en dientes con dpice en for
macién o inmaduro. - La pulpa a sido expuesta y se_
presenta como vital.

Efecto Coronario.- Hay una fractura corona--
ria que dio por resultado una gran exposicién de -
la pulpa dentaria a su medio. |

Efecto Radicular.- El exdmen radiogrdfico no
revela fractura radicular. El dpice es inmaduro y_
puede existir poco desplazamiento dentario o ningu

no.

Efecto Pulpar.- La pulpa ha sido expuesta y_
se presenta como vital.

Examen Clfnico.- Las radiograffas se convier
ten en parte del registro permanente para comparav
ciones y. dehen ser tomadas en exdmenes siguientes.

Las pruebas térmicas puedén ser négativas in
,mediatamente*deépués del traumatismo; pero hay evi
dencias de vitalidad pulpar. El frio puede produ-—
cir una respuesta de hlpersen51b111dad o
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Las pruebas con el vitaldmetro son positivas;
el color del diente asi como la movilidad es nor--
mal.

Generalmente se recomienda la pulpotomia, --
como procedimiento biol6gico preferido en las expo
siciones vitales con ipices inmaduros.

Tratamiento.- El tratamiento de eleccifn es_
la pulpotomfa. El cual ha sido descrito en el tra-
tamiento anterior, de las fracturas de Clase III:-
Divisién 1.

Técnica de la pulpotomia;

A.- Remocidn parcial de 1la pulpa cameral de_
la corona del diente traumatizado. '

B.~- Colocacibn de la pasta de hidréxido de -
calcio sobre la parte de amputacidén pulpar, y cu--
bierta por una base de 6xido de zinc-eugenol.

C.- Se prepara y se coloca una corona tempo-
ral. ' | ‘
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"Evaluacidn de la Pulpotomfa.- La ausencia de sfntomas, la ==
presencia radiogrifica de un puente. calc1f1cado de dentlna y el_
cierre del &pice son las Gnicas referencias que facultan al cli-f
n1co para juzgar la eficacia del tratamiento.

Una historia clfinica a51ntomét1ca del dxente despuds del -- -

' traumat1smo es muy importante desde el puntc de vista clinico ya
" que da tiempo al odontﬁlogo para evaluar apropiadamente la efica
cia del tratamiento,.y por lo tanto da al paciente sensacifn de_
bienestar'y traaquilidad.mental despuds ‘del accidente traumiti--
co. o

Visitas de Reexfimen.- En el reexdmen I, el clfnico registra
la historia del paciente entre el tratamiento de emergehcia y el
primer reexﬁmen. La historla clinica debe incluir los sintomas -
" recientes y. cualquler traumatismo posterlor.-ﬁn ausenc1a de sfn-
tomas y con la calcificacién del puente de dentlna se proceder&_'
" a colocar la restauracitn permanente. . '

En el reexdmen 2, la hlstoria clinica debe ser puesta al --
dfas., Se tomaran radlografias para evaluar la. madurac16n apical_
‘y la cant1dad de calc1f1cac16n d1str6fica 51 es que ex1st1ere. o
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Las subsiguientes visitas de reexdmen se ha-
rin a intervalos de 6 meses para evaluar el trata
miento que se realizo.

Prondstico.~- En los nifios el prondstico para
la conservacidn del diente y de la pulpa es bue--
no. No ocurre asi en los adultos, donde se tendra
que realizar la terapefitica de conductos.

Clase III; Division 3.

Manifestaciones del traumatismo 0 diagnéstiw
- co.=~ Existe fractura coronaria y exp051cién de -~
una pulpa necrﬁtlca en un diente con dpice 1nmadu
ro.

~Efecto Coronario.- La corona se encuentra --
fracturada y hay una gran exposicién de la pulpa_
‘a su medio,

‘Efecto Radicular.- En el eximen radiogrifico
no se observa fractura radicular. En 4pice es in-
maduro y es mayor que la porcién de mayor didme--
tro del conducto radicular. El diente se ha des--
plazado poco o nada.

Efecto Pulpar.- La pulpa ha quedado expuesta ;
y no presenta v1ta11dad

f-E;amen Clinico.n,Las radiégrafias,se,bonvieg'
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ten en parte del archivo clinico permanente para_
ser comparadas con las radiografias de reex&men. -
De ésta manera se puede seguir la maduracidén api-
cal.,

Las pruebas térmicas y con el vitalGmetro -~
son negativas. El color del diente suele ser més_
obscuro de lo normal. Al inspeccionar el diente -
afectado, el odontdlogo encuentra una fractura de

la corona y gran exposicién de la pulpa sin vita-" -

lidad. Puede existir una extensibn palatiné.adi-
cional de la fractura horizontal y aun eV1denc1as
de tumefaccisn.

Tratamiento.- Esta indicada la terapeltica -
de induccién a la apicoformacibn o apexificacién.

Técnica de apexificacién o apicoformacidn:

1.~ Se toma una radiografia exacta para te--
nerla como referencia en lo futuro. :

2.~ Colocacidén y aislamiento del diente trau
matizado, con un dique de hule y grapa adecuada -
al diente por tratar. Raras veces se precisa de -
_anestesia. |

3 - Apertura y acceso pulpar, la cual nos =~--
proporc1ona el dlﬁmetro del o 1os conductos. Per-
'm1t1endo 1a ulterior preparac16n del conducto., o

0 i
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4.- Eliminacidn de los restos necrfticos de_
la pulpa, con la ayuda de tiranervios, previa - -
irrigacibn del conducto con hipoclorito de sodio.

5.- Se realiza la conductometria.

6.- Se realiza la preparacién biomecdnica --
del conducto hasta el dpice roentgenogréfico. Las
paredes se liman con presidén lateral, pues dado ~
el lumén del conducto, las limas mis gruesas pue-
den parecer insuficientes. Se limara hasta que =--
aparezca solo dentina limpia y blanca. Se debe de
1rr1gar constantemente con hlpoclorlto de SOle.

7o Secar el conducto con conos o puntas de
‘papel, del calibre apropiado.

8.- Preparar una pasta espesa, mezclando hi-
dr6x1do de calcio con paraclorofenol alcanforado,
dédndole una ‘gran con51$tenc1a, ca51 seca,

_ 9 - Se 11eva la pasta que se preparo al con-
ducto y con un atacador largo llevar suavemente -
la mezcla hasta el ﬁplce. Se debe evitar que pase
_un gran exceso mis alla del dpice.

10, - Colocar una torunda de algodﬁn seca so--
bre la pasta y sellarla con cav1t o.bién con. 6xi-
‘do de zinc- eugenol temporal y colocar ‘después una

capa: de cemento de fosfato de. z1nc.: Se le dan 1n«agu

d1cac1ones al’ pac1ente de que tendra que regresar
’ de nuevo al consultorlo dentro de un 1apso de cua o
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tro a seis semanas mas tarde.

Tratamiento de las Complicaciones Postopera-
torias:

1.- Si aparecieran sintomas de reagudizacibn
como: inflamacién o infeccibn; el paciente tendra
que regresar inmediatamente al consultorio.

2.~ Eliminar la obturacibn, asi como la pas-
ta que se colocd dentro del conducto radicuiar, y
dejarlo.abierto; y repetir la sesibm inicial del_
tratamiento una semana después.

Sesiones siguiente: Estas se haran de cuatro
a seis meses después de la sesifn inicial, con el
fin de evaluar la evolucifn del tratamiento:

“1.- Se toma una radiografia para hacer la va.
loracifn comparativa del &dpice. Si el 4pice se en
cuentra abierto, lo cual es muy probable; se ten-
dran que repetir los pasos de 1la sesibn iniéial.

2.- Se féaliza nueva cdnducfometria, ya'que;'
es muy'probable que la raiz haYa crecido aunque -
no se haya cerrado el dpice. Se registra esta nue'
va comparac1on, la cual se compara con la ante- -
rior. Se cita ‘de nuevo al pac1ente.

3.* El control del pac1ente se hara a 1nter-,*

'valos de cuatro a se1s meses hasta comprobar la -—"
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apicoformacién. Bste cierre apical se verificard y se ratificar8
11mp1ando con un chorro de agua bidestilada y sondeando cuidado-
samente el dpice con una lima o con un explorador endodfntico al
encontrar- un 1mped1mento aplcal.

No existe un tiempo especiflco para evidenciar el cierre ~e
apical'que puede‘ser desde seis meses hast; dos afios. '

No es necesario lograr un cierre aplcal completo para obtu-
rar definitivamente el d1ente, basta con conseguir un meJor dise
flo ap1ca1 que permlta una correcta obturacifn con puntas o conos:
de:gutapercha. La cual se harﬁ con-la técn1ca de condensacxén -

- lateral, =

. %:‘  Y Hldroxido de calcio y paraclorofenol
'm.:'fof 4alcanforado.," '
! . : o
; . ‘F1bras de algodﬁn secas ester111zadas
g i—*#- ‘Oxido de zinc eugenol '

— Fosfato de,zinc o‘blen cavit,

, Orden adecuado del med1o de obturac;&n para estzmular 1a -
neoformaci&n ap1cal.-_ ' ' '

"Biologia de'apexifiéaciﬁn'6 apicoformaciﬁh;?”Cthiste en"éi' i
c1erre del §p1ce, med1ante la técn1ca descr1ta anter1ormente._:

Bs un princ;pio esencial de endodonc1a que. el apice quede -
densamente obliterado, de hecho todo el 51stema de conductos.
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El conducto radicular esti ocupado por teji-
do necrbtico o en vias de necrosis, microorganis-
mos y sus toxinas y los productos de degradacidn_
de las proteinas tisulares. Todos ellos son suma
mente irritantes y posiblemente dafiinos para el -
tejido del peridpice. Por consiguiente los teji-
dos periapicales experimentan una reaccidn reacti
va a esta irritaci6n e infeccién localizadas. En_
una condicidén crfnica, el periipice estad compues-
to sobre todo por tejido de granulacién. Este ti-
po de tejido, con su profusién de elementos j6ve~
nes del te31do conectivo y capllares, tiene un --
gran potencial reparador. |

Si se acepta un equilibrio bioldgico entre -
los factores invasores © infectantes del condhcto
‘radicular, por una parte, y la reparaci6én defénsi
va del periépice, por la otra, entonces se com~ -
prendera mejorilos procedimientos clinicos de ape
xificacién. Inicialmente, las propiedades invasg
ras del proceso patol@gico hacen que el equili-~ -
brio se‘desplacé en un sentido desventajoso para_
el hudsped. Al ser limpiados los conductos quimio
meCéni;aménte con'instruméntaciﬁn; ifrigacién y ~
medicacibn, se reduce mucho la poblacifn microbia
- na y los irritantes tisulares. El efecto resultan
te sobre el perléplce es que permite ‘la resolu-‘-
cibn de todos los procesos 1nf1amatorlos agudos -
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con la posterior reparacidn del &rea., Asi, el - -
equilibrio se desplaza a favor del huésped.

Si entonces se reduce el espacio radicular,-
aunque Sea parcialmente, con una pasta que sea --
suavemente bacteriostatica y relativamente no - -
irritante, los procesos de reparacidn del organis
mo pueden ocluir el dpice y permitir que el con--
ducto radicular sea obturado por t&cnicas de obtu
raciﬁn endodéncica convencional,

La gama,de pastas varia en su composicién -~
desde un preparado de 6xido de zinc a una pasta -
poliantibiftica, siendo pasta mis popular de hi--
dréxido de calcio con paraclorofenol alcanforado.

'E1 hidréxido de caltio en diferentes combina
ciones es el mis comunmente usado a causa de su -
estimacidén biolbgica del tejido bseo, facilidad
de preparacifn y facilidad de reabsorcibn.si se -
extruye mis alld del dpice. Se ha prestado alguna
atencidn a su elevada alcalinidad y a la presen--
cia de iones cdlcicos libres. Ambas cualidades Te
fuerzan el potencial reparador ‘de la zona.

El tejido- de reparacidn calcificado que. pare-
ce ocluir y causar que el 4dpice inmaduro "madure"
“ha sido Varladamente descrlto como una 1nvag1na--
“'c16n de tejldo conectlvo y hueso trabecular, den-
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tina interglobular cubierta por cemento, calcifi-
cacibn distréfica por células mesenquimaticas, -~
combinaciones de cemento, hueso y dentina con in-
clusiones con particulas de hidroxido de calcio y
osteodentina.

Muchos investigadores han opinado una vez --
que el medio del peridpice haya mejorado, la vai-
na radicular epitelial de Hertwig puede continuar
su funcién con la subsiguiente maduracidén radicu-
lar. Pero cuando se ha producido la formacifn de_
un absceso, es poca o nula la actividad odontogé-
nica ulterior. La oclusibn del forimen apical se
rfa entonces el resultado de una proliferacién --
del tejido conectivo apical con su calcificacidn_
posterior y no una continuacion de la funcién de_
la vaina epitelial de Hertwing. | '

Prondstico.- Es bueno para la conservacién -
del diente, no asi para la conservacién de la - -
pulpa. | | |
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A ®B ¢ b : ,
" Cuatro tipos bisicos de desarrollo apical. después d°1
tratamiento con h1drox1do de -calcio. =~

c1ase III D1v1516n 4.

Manifestaciones del Traumatlsmo o Diagn6$t1co. Existe una_
fractura coronar:a b expos;czsn de la pulpa en dientes con el -~
E ﬂpice tunaduro. ' : :

' Bfecto Coronar1o.- La corona dental estﬁ fracturada, con ex
posicin obv;a de 1a pulpa. ' :

Bfecto Pulpar.- La pulpa se ‘encuentra expuesta al med1o,‘--‘
puede estar v1tal 0 no. “No es cons1derac16n 1nportante, porque_
.de: todos nodos se realizari la terapeﬁt:ca endod6nt1ca. o

Exalﬁn ClIn:co.- Radlogrﬁflcalente se. observa. -
‘f;l - Bl $p1ce naduro.
v 2 - La raIz sin fractura.
R R Desplazanlento dentar;o escaso ) nulo.

_ Ademﬁs las rad1ografIas nos servirﬁn de base para 1a evalua
ciGn de la ef1caC1a del trataniento posterior.v_~-' :

Las pruebas con el vitalﬁmetro y: térnicas pueden varlar, el_
color del ‘diente’ puede ser Ilgeramente mis obscuro que. el norma].“
La novxlidad puede ser nornal o.de clase 10 Ve SR
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La fractura coronaria tiene direccibn vesti-
bulolingual y puede tener una extensidn vertical
palatina.

‘Tratamiento.- Se realizard una pulpectomiaj;-
que consiste en la eliminacifn de toda la pulba,-
tanto coronaria como radicular, complementada por
la preparacifn biomecinica de los conductos radi-
culares y la medicacidn antiséptica,

La pulpectomia puede hacerse de dos maneras_
dlstlntaS' biopulpectomia y necropulpectomia.

Biopulpectomia.~ Es la técnica corrientemen-
te empleada y en la cual se realiza la elimina- -
cifn pulpar con anestesia local.

Necropulpectomia.- Se emplea excepcionalmen-
te y consiste en la eliminacidn de la pulpa; pre-
viamente desvitalizada por la aplicacién'de farma
cos arsenicales u ocasionadamente formolados. Es-
t4 indicada en pacientes que no toleran los anes-
tésicos 10céles por cUalquier causa, o en los que
padecen graves transtornos hemétlcos o endocrlnos
(hemofllla, leucemla, etc.).

La blopulpectomia esta. 1nd1cada en 1as enfer
f"medades 1rrever51b1es de la pulpa dental.
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La técnica es la siguiente:

1.- Preoperatorio habitual; aplicacién de un
sedativo. Si existen caries, se eliminan.

2.~ Anestesia local.

3.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfec-
cibn del campo operatorio.

4.~ Apertura y acceso a la cimara pulpar. -
Preparac16n y rectificacién de &sta.

- 5.- Localizacibn del (o de los) conducto (s)
Conductometria.

| 6.~ Extirpaciﬁn de la pulpa radicular, con -
la ayuda de tiranervios o limas. E irrigacibn de
los conductos a intervalos con agua bidestilada.

7.~ Conductometria real y preparaéiﬁn biome~ "~
cinica de los conductos; con previa irrigacibn de
los mismos. |

8.~ Secar el conducto con puntas de papel y_
la ¢olocac16n'de un fdrmaco (paraclorofenol alcan
forado) Si Se'prefiere terminar el tratamiento
en la misma se516n° se procede a la obturac16n.

9.~ Sellado temporal del conducto.
10.- Ret1ro de la grapa y de el dlque de hule.‘_

| ﬁ511;— Control de 1a oc1u51on,'se hace con el -
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fin de 1la cura oclusiva no interfiera con los - -
dientes antagonistas. Se le dan cita e instruccio

nes al paciente.

Durante los dias entre sesiones o citas; se_
hard un control y asistencia de los sintomas o ac
cidentes que puedan'ocurrir. Si se presentaran -
sintomas, seri necesario de otra nueva sesibn y -
se procedera a:

1.-,Aislar a el diente afectado, con dique -
‘de hule y la grapa adecuada al diente,

2.- Remosibn de la curacidn temporal u oclu-
siva. o | |

3.~ Examinar los conductos, su aspecto. Asi_
como la presenc1a de exudados, o de olores desa~-
gradables._

4.- lepieza del conducto con agua‘bidestilg |
da, y secarlo posteriormente'con torundas de algg'
dén estériles y puntas de papel del calibre ade--
cuado._ ' |

5 - Termlnar 0 rect1f1car (optativo) el tra-.‘
baJo blomecénlco del conducto.' SN

- 6.~ De no haber_sintomas quevcontraindiquen;
‘1a»obturacién;‘comO'dOIOr, olbr‘désagradablef exu B
dados etc.;'se procederﬁ a la obturac16n del con- ﬁ
ducto.r | | | | EHE EO
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Si los sintomas persistieran, habrd necesi-~
dad de otra sesidn.

Como restauracidn permanente se puede colo--
car una corona funda de porcelana o una corona =--
frente de porcelana,

Visitas de Reex@men.~ Estas se harfin para la
evaluacibn del tratamiento endodbncico; mediante_
examenes radiogrificos. '

Pronbstico.- El pronSstico es excelénte para
la conservacibén del diente. Elvpronéstito'para'la
conservacién de la pulpa es deficiente.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CORONARIAS
COMPLETAS CLASE 1V,

Esta clase de traumatismos abarca, las frac--
‘turas totales por el margen gingival,

Efecto Coronario.- Se fractur8 la corona en_
el margén gingival y se perdib.

Efecto Radicular.- El exdmen radiografico no
muestra fractura radicular. El 5piCe ha madufado;

- Efecto Pulpar.s La pulpa estd expuesta y pue
de estar vital o no. Como el tratamiento es endo-
ddncico no importa demasiado,

Exfmen Clfnico.-~ Las radiografias nos nues ==
tran: SR |

‘1.~ E1 @pice maduro,

2.- No hay fractura radicular.

3.~ La existencia y extensibn del desplaza-~
mlento dentarlo. ’

~ Los tres puntos. anteriores nos serV1r5n de,—
base para la evaluac16n del tratamlento.‘

Las pruebas térmlcas pueden ser p051t1vas o“f
f'negatlvas. Puede ex1st1r 11gera movllldad. Es ==
'esenc1a1 el exﬁmen cu1dadoso de. 1a raiz remanente-
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en busca de fractura vertical.

Tratamiento.- Pasos a seguir en el tratamien
to de emergencia:

1.- Anestesia, cuando sea necesario.

2.~ Aislar el diente traumatizado, con ro- ~
l1los de algodén estéril.

3.~ Eliminar cualquier fragmento., Habrd que_
evaluar cualquier bolsa palatina ((Es posible la_
restauracidn? (SE puede mantener la higiene?) |

4.- Eliminacién de la.pulpa radiéuiar, con -
tiranervios o bidn con limas. E irrigacidn del -~
conducto con agua bidestilada.

S5¢= Preparacién biomecdnica del conducto ra- -
dicular. E 1rr1gac16n del conducto con -agua bides
tilada a Intervalos. '

- 6.~ Obturacidn del conducto radicu1ar. Para_
la siguiente cita el diente traumatizado serd res
taurado con un‘endopoéte' que pueden ser. fabrica-
dos por nosotros o bién utilizar los prefabrlcar-
dos, ' '

| Componentes 3551CO$ de un Endoposte Utiliza-
dos en la Restaurac16n.n E1. prlmer obJetlvo en la-
‘restauraCIBn de los dientes tratados endodénc1ca- -
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mente es: el refuerzo de la estructura dentaria -
remanente o la reposicidn de los tejidos denta- -
rios faltantes o ambas cosas, para obtener una re
sistencia adecuada y paredes retentivas para la -
restauracibén final.

El segundo objetivo es: el disefio y confec--
cién de la restauracidn final, que debe rodear al
diente. protegiendolo (efeéto de zuncho) y restau-
rarlo a su funcidn 6pt1ma ‘biomecdnica, f151016g1-v
ca y estética.

Para satisfacer éstos objetivos, el esfuerzo
restaurador debe incluir el empleo de componentes
bisicos como son:

Espiga o Perno.- Que es un vastago metéliéo_
de refuerzo y retencifn que se extiende aproxima-
damente a dos tercios de la longitud del conducto
radicular. Su objetivo fundamental junto con la =
~de los otros compohentes es: la de distribuir los
esfuerzos.genérados por la torsibn, a todo el res
to de la estructura dentaria. | '

Como objetivo del disefio exige el empleo de_
una virola o zuncho para la distribucidn de los -
esfuerzos, no se. nece51tan otros rasgos. ad1c1ona-
les para resistir. las. fuerzas de rotac16n en el - .
’-perno.- La estructura dentarla contenlda dentro -



88

de las paredes del zuncho nunca es circular; por_

consiguiente, no se puede producir el desplaza~ -
miento rotacional de la restauracidn.

NGcleo o Mufién.- Es un agregado a la prepara

ci6n dentaria para proveerla de la longitud 6pti-
ma para la retencibn. El nflcleo puede‘ser una ex-

tensifn coronaria de la espiga, un colado de oro;
retenido por un vistago, un agregado de amalgama_
retenido por pins o una resina combinada también_

retenida por pins,

A la espiga y al mufién se les. con51dera la -
| restaurac16n de fundicibn. Como tales se conv1er-
ten en parte 1ntegra1 de la preparac16n para el -
’pllar.

_ Zuncho o Virola.- Es una banda de metal de -
aproxlmadamente 2mm -de ancho, que rodea el diente
en su margen con un efecto de zuncho. Esa v1rola
puede formar parte del nﬁcleo o 1ntegrar la res--
taurac16n final.

Instrumental para 1a preparac16n del conduc-"

‘to para una esplga.- Sélo el terc1o aplcal de la
raiz debe permanecer obturado. El conducto abier-
to deberd ser adecuado para la 1nstrumentac1on £i
nal.con‘una‘fresa\tron;ocﬁn1ca,701 o 702, ‘Pa:a --

”

PR g
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los dientes superiores anteriores se emplea una -
pieza de mano recta; para premolares y dientes in
feriores se utiliza contra &dngulo con fresa de --
vistago largo.

Para desobturar los conductos de gutapercha
y cemento sellador se pueden usar las fresas de -
Gates-Glidden o de Girdwood. La instrumentacidn_
final se efect@ia con fresas troncocénicas.

Técnicas de»componentes prefabricados:

Sistema de anclaje coronario Kurer.- la ven-
taja de 8ste sistema es la facilidad con que se -
obtienen la espiga y el nicleo. Bisicamente los -
componentes'vienen como unvtornillb'(la espiga)

- con una cabeza alargada (el nﬁcleo) El tamafio -~
del ndcleo va desde 2.5 mm a 4 mm, a los cuales -
se les puede dar forma preparacidn con una circun

ferenc1a adecuada en un nGmero. 11m1tado de dien~-

tes unirradiculares. Se ha de recordar que la cua -
lidad retentiva de un tallado dentario es propor-
cional a la 1ong1tud ‘conicidad y circunferencia_
- de las paredes preparadas. EStd es vilido es espe
'c1a1 para las preparaciones que sostienen fundas‘
de porcelana, que re$1sten mejor la fractura cuan
do estén aprox1madamente dentro del 1.5 mm hasta
la Interfase del cemento. Las preparac1ones bpti

mas para los 1nc151vos centrales superlores y ca-
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ninos pueden tener diimetros de 5 a 7 mm y pare~=-.
des que se extiendan 2 a 4 mm mis allid del nficleo
suministrado, tales preparaciones pueden ser una_
contraindicacién para el uso del sistema,.

El sistema Kurer especifica que se hagé en -
la entrada del conducto una cavidad en forma de -
pozo, con el instrumento preparador de la,superfi
cierradicular.‘Esto provee un asiento positivo pa
rajel'nﬁcleb. Despu&s se hace la rosca aifcondug
to. A continuacibn se‘ﬁrueba‘la espiga con el mu-
fibn y s¢ recorta para la longitud apropiada. Para
el procedimiento final de asentamiento, se moja -
la espiga en cemento y se atornilla en el conduc-
to,haSta'que el mufién quede firmemente asentado -
en la cavidad de tipo poZo,.Como el nficleo es la_ .
caheza del tornillo, solo se le puedé'dar'forma -
_despuds de efectuado el cementado. La técnica --
‘deberd especificar el empleo de una virola con ~~
~ efecto de zuncho en vez de un hombro en chaflin -

- por vestlbular Y llngual para resistir la rota—'- |

cibn de la restaurac1on permanente.-

Para el éxlto con el 51stema Kurer se toma--
‘1"ran las 51gu1entes precauc1ones'

. 1.- Que e1 dlente tenga un tamaﬁo acorde con}
“'_los tamanos de nﬁcleos dlsponlbles. ER A
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2.~ Que la mofologia del conducto pueda ser_
adaptada a una preparacidén circular para espiga -
sin sacrificio de la dentina radicular mesial o -
distal.

- 3.~ Que la dentina radicular tenga resilen--
cia suficiente como para resistir la fractura du-
rante el procedimiento de cementado.

‘ 4.- Que se controle el calor y el traumatis-
mo durante lavpreparacién del nficleo.

5.- Que se rodee la raiz con una preparacibn
de 2mm. del tipo de zuncho. de modo que la restau
racién final provea la proteccifn de una virola.

Los sistemas como: el de\eépiga de Whaldent,
el sistema de pivote Stutz, sistema endopost Kerr,
- sistema de torni11osvDentatus, sistema Endowel de
Starlite, sistema dé instrumentos calibrados Par-.
kell, son similares al anterior qué seVde$cribié
salvo ligeras varlantes, que tenga que reallzar -“
el odontﬁlogo.

E Técnlcas con componentes reallzados por el -'
'odontdlogo. ‘ ‘ o

Técnlca de espiga y muﬁén 1nd1recta‘--Esta -
‘vtecnlca es muy Versﬁtll en su. apllcac16n, en par-;'
| 7t1cu1ar en dlentes con conductos Tuy: ampllos 0 ==
‘,ilrregulares. Una vez CDHClUlda la preparac16n del ,
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conducto inicial del diente, el material de impre
si6n elegido que puede ser silicbn de cuerpo lige
ro o hules de polisulfuro, se inyecta en el orifi
cio canalicular. Para evitar que quede aire atra-
pado, la jeringa con que se inyecte debe tener un
pico largo. Se puede prolongar con un tubo Jiffy.
Se va retirando la aguja lentamente a medida que_
se inyecta el material de impresi6n en el conduc-
to. 'Entonces se pueden meter una o dos cerdas de
nylén o bién un pedazo de un clip dentro del mate N
rial de impresidén en el conducto. Al clip se le_
hacen uhas muescas retentivas. El propésitofde‘eg
tos pernitos es evitar la desviacién de la impre-
si6n del conducto al vaciar el yeso piedra.

Cuando el modelo esti listo,paré el encera--

’do; se lubrica minuciosamente el conducto Yy se in
~certan varias cerdas de p155t160 y buena cant1dad‘7
de cera caliente, Con 1la ayuda de ‘unas p1ezas de'
algodén modlflcadas nos serviran como 1nstrumen--‘
to adecuado para llevar cera suficiente como para’
que llene el conducto en una sola apllcac16n. Por
acc16n capilar, los alfileres ayudarﬁn a que la -
- cera callente 1legue hasta la profundldad del con
ducto Antes de aﬁadlr el nﬁcleo, se retlra el pa
_ trén de cera (las cerdas de nylon protruyentes -
}__31rven como agarre) y se ve s1 hay defectos. Se -
'1lenan con cera los pequeﬁos huecos y se vuelve a'




93

introducir, Completado el patrdn de cera de la -
espiga, se lo debe bombear varias veces para ase-
gurarse que sea facil retirarlo antes de comple--
tar el patrén del mufiébn. Otra técnica consistiria
en adaptar una cerda de nyldén que calce floja y -
ajustarla con cera pegajosa. Después de cementa--
dos la espiga y mufibn, se finaliza la preparacibn
dentaria. |

Técnlca de espiga y mufién dlrecta.- Muchos -
profe51ona1es prefleren realizar ésta té&cnica, --
| porque evita el procedlmlento de impresidn. Se -
busca una cerda de nylén o clip que entre floja - .
en el conducto y se lubrica bién este Gltimo. De-

'be tener unos 10 mm més,que el nficleo, para que -

sirva como agarre y como perno de colado.

~ Se obtlene el patrdn del conducto al rebasar'
el perno con re51na autopolimerizable. Mlentras'é
Vésta pollmerlza, se bombea varias veces el patrén
para asegurarse su retiro posterior. Al excedente
de_resinaise le‘da una forma aproximada para que_
sirva de matriz para la formacidn del nficleo, pe—' |
ro el ‘patrdn de Este se talla con cera agregada - _,
sobre e1 pléstlco. :

Es més f3011 trabaJar la: cera que la re51na. '
n>Se protege 1a 1engua y el lablo 1nfer10r con una
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gasa, cuando la cera caliente es llevada al dien-
te con las pinzas de algoddn,

Completado el patrdn de espiga y mufibn, se -
lo retira por el excedente de alfiler plistico y_
se reviste para colar.

Esta t&cnica nos ahorra tiempo en 1os casos_
que requieren un agregado escaso  para el nﬁcleo -
sobre 1a preparac16n. ' |

Cuando hace falta mayor agregado, 0 comb1na~ﬁf-
cidn del nficleo con virola o mdltiples esplgas -
con mun6n, el tallado y terminacidn se puede ha--

cer con mayor exactitud y facilidad mediante la .‘,

técnica indirecta. Los percances de colado no- “pue. -

den ser rectiflcados cuando se emplea e1 enfoque_
'dlrecto.

Una vez reconstruida la corona en metal, se
proceder& ha la restauracibn estética, ya sea con
una corona funda de porcelana, u otra restaura~'?v
c16n estétlca..

‘

VlSltaS de Reexﬁmen.v Estas serﬁn organlza--'
das con - 1ntervalos de seis meses por lo menos du-
rarite dos anos, para evaluar radlogrﬁflcamente laf 
terapeﬁtlca endoddnclca.;, B RO e
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Pronéstico.- Excelente para la conservacidn_
del diente.

No asi para la conservacibn de la pulpa.
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FRACTURAS CORONO RADICULARES (OBLICUAS)
CLASE V.

Este tipo de fracturas abarcan: esmalte, den
tina, cemento, con exposicidn de la pulpa o sin -
ella., Se producen alrrededor del 5% en dlentes =~
permanentes.

Clase V; Divisi6n 1.

Manifestaciones del traumatismo o Diagn@sti-
co.~ Son fracturas corono-radiculares de los dien
tes anteriores.

Efectos Coronarios y Radiculares.- La fractu
ra oblicua transversa atraviesa la mitad vestibu-=
lar del diente varios milimetros por sobre el mar
gen gingival y se convierte en oblicua al dirigir
se hacia lingual para terminar hasta 5 mm hacia o
apical de la adherencia epitelial,

Efecto Pulpar.- En esta divisidn la pulpa se
encuentra expuesta. | o

Examen Clfnico.- Las radlografias pueden tex
ner valor dlagnﬁstlco o no. En esta divisi6n hay_
muchas variantes de las fracturas oblicuas. Rara_
“vez se descubre en las radlografias una fractura_

_en el plano me51odlsta1 Pero si se hublera produ‘
cido en el plano;vestlbulopalatlno,‘entonces po--
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dria tener valor la radiografia. Cuanto mis se -~
aproxima la linea de fractura al plano de la peli
cula, menos valor de diagnb6stico se tiene. Tam- -
bién la proximidad de los fragmentos entre si de-
terminari la aptitud de la radiografia para descu
brir la presencia de la fractura; es decir, cuan-
to mis separados los fragmentos, m3s f&cil sera -
distinguirlos radiogridficamente.

Las pruebas térmicas y con el vitaldmetro --
suelen ser positivas. El color del diente es nor-
mal o quizd esté& ligeramente alterado; la movili-
dad es de clase III.

El exdmen digital revelari una corona muy md
vil que se mantiene en posicidn por la adhefencia
epitelial lingual., También se puede distinguir o_
no éxPosicién pulpar.,

- Tratamiento,- Pasos a seguir en el tratamien
to de emergencia:

1.~ Anestesia local en la zona del diente =~-
traumatizado. ’
2.- Eliminar con cuidado el fragmento corona
rio. ‘ B
" 3.~ Cohibir 1la hemorragla con electroc1rugia‘
o con succ16n de alto Volﬁmen. ‘
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4,- Después de eliminar el contenido de la -
corona y colocarla en solucidn fisiolbgica, Se -~

procede a realizar el trabajo biomecinico.

5.- Hecho &sto se procederi a la adaptacibn_
de un perno prefabricado en el conducto y utili-
zar la propia corona como restauracibn temporal;-
también se puede colocar cemento quirfirgico sin -
una corona temporal., Cualquier técnica deberd im-
pedir que la encia prolifere sobre la raiz conser
vada.

Restauracidn permanente.- Se realiza una gi—"
givectomia, con alveolectomia para exponer la su-
perficie de la fractura oblicua; se debe tomar la
impresién al completar el tratamiento endodbncico.
Sobre el perno radicular se realiza una restaura-
cién estética, que mids se adapte al caso del trag
mafismo. | | |

El tratamiento radicular es similar al de la
clase IV, para la elaboracién de un endoposte.

~ Visitas de Reexdmen.- La primera visita se -
hari 6 meses después del traumatismo. El exdmen. -
radiogridfico del tratamiento endodb6ncico y el exi
men periodontal del tejido palatino deben ser re-
novados. Se harén exémenes semestrales por 1o me -
nos durante dos aﬁos.,’ ' ’
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Pron6stico.- Si el estado periodontal palati
no puede ser mantenido, el prondstico para la con
servacibn del diente es excelente,

Clase V; Divisidn 2.

Manifestaciones del traumatismo o Diagnbésti-
co.- Existe una fractura corono-~radicular en dien
tes posteriores, pudiendo afectar las cfispides =~-
vestibulares, palatinas o linguales,

Efecto Radicular.- La fractura coronaria pue
de extenderse subg1ng1va1mente.

Efecto Pulpar, - En su mayoria, estas fractu-
ras se producen sin involucracién pulpar.

Exdmen Clinico.- Las radiografias pueden te-
ner valor de diagn8stico o no, seglin el plano de_
la fractura no corfesponde 0 si con el plano de -
la pelicula. |

Las pruebas térmicas y con vitaldmetro sue--
len ser positivas, el color del diente es normal.

La movilidad puede ser negativa o positiva,-
~aquella si el fragmento muestra una obvia fractu-
"ra, 8sta si la fractura no es completa Y, por lo_
“tanto, no. hay mov111dad obv1a. Una pre51on 1ate-~ 
ral ejerc1da_qqniun instrumento- sobre las clspi--
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des completari la fractura o causari una exacerba
cidén del dolor.

Tratamiento.- Los pasos a seguir en el trata
miento de emergencia son:

1.- Anestesiar al pacientes tras localizar -
la fractura. '

2.~ Eliminar el fragmento del diente.

3.- Cohibir 1la hemorragia con electrocirugia
© succifn de alto volmen.

4.- Si no ha habido exposicibén pulpar, se co
loca una restauracibn temporal o, si fuera posi--
ble, restaurar el diente con amalgama,

5.= Si hubo exposiciﬁn se realiza una pulpec
tomia,

Restaurac1on Permanente.- En ausencia de ex~
p051c16n pulpar, el diente puede ser 1nmed1atamen
te restaurado, con la pulpa correctamente protegi
da con hidr6xido de calcio. La restauracién ideal
‘és una Onlay o una corona dé oro, Tras la terapég
tica endodéncicaﬁdel diente es siempre restaurado
con protécdién de las clispides. |

La restauraC16n de los dlentes multlrradlcu-'

lares, debldo a su dlémetro excluye en: general la_
 necesidad de una esplga para refuerzo.~ :
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Los nficleos agregados serin retenidos por la
estructura coronaria existente y el empleo de - -
pins retentivos. Es preferible que los pernitos -
se cementen y no se atornillen en la dentina fri-
gil. Cuando hay falta de dentina coronaria, la re
tencifn del nlcleo se puede lograr a través de pa
redes casi paralelas en la cémara pulpar donde se
realiz8 el trabajo biomecinico y de pequefios per-
nos paralelos ubicados en los conductos radiculaé
res divergentes. Como los requisitos estéticos no
son decisivos en la regibn posterior de las arca-
~das dentarias, muchos molares podrdn ser prepara-
dos como para recibir retenedores parciales tara-
ceados. El objetivo es disefiar el retenedor con -
un potencial como para proteger el diente_contra;lf
1as fracturas. Una preparacidn dentaria que siga;f
los principios de resistencia extracoronaria y --
proteccién oclusal completa puede lograrlo.

Visitas de Reexfmen.- A falta de exposicibn_
puipar, las respuestas pulpares y periodontales -
al tratamiento pueden ser evaluadas en la sesifn_
semestral., Si fue necesaria la terapeltica endo--
déncica, hay que evaluarla rédiogréficamente cada
6 meses. o '

PronSstico.- Si no existid exposicidn pulpar
en prondstico para la conservacidn del diente y -
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de la pulpa es excelente. Si hubo exposicibn pul-
par el pronfstico para la conservacidn del diente
es buena, no asi para la pulpa.
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TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RADICULARES
CLASE VI,

Manifestaciones del Traumatismo.- Esta clase
de traumatismos esti divida en tres seglin la posi
cién anatémica de la fractura:

1.~ Fractura del tercio apical.
2.- Fractura del tercio medio.
3.~ Fractura del tercio cervical.

Las fracturas radiculares incluyen: cemento,
dentina y pulpa. Corresponden del 3% al 73 de los
traumatismos en dientes permanentes, Este tipo de
traumatismos predomina en pacientes mayores de 10
aflos, probablemente porque la raiz ha madurado y_
porque tanto elldiente como el alveolo dentario «
son mas flexibles en los nifios pequeifios, En nifios
‘menores de 10 afios, los dientes parecen estar mis
propensos a la expulsidén que a la fractura radicu
lar, Los incisivos centrales superiores son los -
dientes mas comﬁnmente afectados. '

Efecto Coronario.- No hay fractura'aparente
de la corona. Puede haber un ligero alargamlento
y movilidad que perslsten largo tiempo., - La sen51v
~bilidad presente en el periodo 1nmed1ato tras el
‘traumatismo, pronto cede.v \ o
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Cuando el paciente tarda en recurir al exi--
men inicial, puede haber cierto cambio de color -

de el diente afectado. Puede &ste desaparecer por
si.

Efecto Radicular.- Inmediatamente despu&s --
del traumatismo, la radiografia puede no denotar_
cambios; pero una radiografia posterior emn 1 & 2_
semanas puede revelar la fractura,. |

Efecto Pulpar: Divisiones 1 y 2.~ La caracte
ristica sobresaliente de la pulpa en su respuesta
a'la fractura radicular es la conservacifn de su_
vitalidad. La vitalidad pulpar puede persistir -
por 1argos perfodos, mientras que la pulpa trauma
tizada en dientes no fracturados puede necrosarse

El destino de la pulpa depende de la integri
dad de su c1rculac16n. Algunos 1nvest1gadores -
afirman que pese a la fractura radlcular, el apor
te nervioso y vascular se mantienen intactos. Sin
encambio otros afirman que la continuidad de la -
vitalidad pulpar es debido a la descompresién de_
la hemorragia interna y al establecimiento de una
circulacién colateral desde el ligamento periodon
tal.

 En conclusién; la pulpa dental en.las fractg
‘ras dentales de clase 1 y 2 puede permanecer vi--
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tal pese al traumatismo. El1 odontdlogo debe tener
presente que pese a la vitalidad pulpar hay efec-
tos desfavorables predecibles que deben ser impe-
didos.

Calcificacidn de la Pulpa.-~ La calcificacidn
es una respuesta pulpar comlin a los traumatismos,
en asintomética y es benigna, pero representa la_
complicacibn mds diffcil encarada por el odont6lo

-go.

La calcificacifn no ha preocupado mucho a -~
16$2c1inicos, ya que se le considera como una res
puesta fisijolbgica al traumatismo. En la radio--
grafia el conducto radicular puede aparecer obli-
terado completamente. EBEn ocasiones cuando no es -
completa la obliteracidn del conducto radicular Y
queda tejido‘atrapado tejido vital por la calcifi
~caci8n se puede descomponer y causar necrosis o -
reabsorcidén interna de la rafz. Por tanto el pro-
~blema mecé@nico para realizar la terapéutica de -- .
conductos es evidente, por lo tanto la cirugfa --
puede ser el Gnico tratamiento elegible,

El fragmento apical parece ser el menos afec
tado por la ca1c1f1cac16n Aunque hay cierto esen
,trechamlento del conducto, el tejldo de repara-'F 
‘ci6n calcificado que-recubre lo0s cabos de la frac
tura entra también;enielgcbndthd y se confunde -
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con la dentina.

El exdmen transversal de un corte histoldgico
revela dentina tubular y predentina formadas antes
del traumatismo.

La maduracidn de la predentina es interrumpi-~
da por ei traumatismo. La capa de predentina es -
seguida por una zona de sustancia fundamental den-
tinaria muy densamente calcificada que puede ence-
rrar odontoblastos pero tiene muy pocos o ninglin -
tfilbulo. La zona calcificada, que representa la res
puesta calcificada al traumatismo y tiene muy poca
semejanza con la dentina normal, es seguida por un
material calcificado que puede albergar unos pocos
tGbulos regulares; esto parece representar el co--
- mienzo de la recuperacibn pulpar. El material celu
lar de la pulpa se diferencia en c&lulas que cum--
plen una funcién odontoblidstica, o los odontoblas-
tos experimentan una recuperacidn gradual. Una vez
recuperados los odontoblastos o completada la dife
renciacifn de las células mésenquiméticas, se for-

ma dentina irregular. Los odontoblastos habituales
no se volverdn a formar una vez interrumpida la --
circulacibn, De tal modo que, el resultado es una_
dentlna tubular modificada a partlr de celulas me-
'senqulmatlcas modlflcadas.
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Efecto Pulpar; Divisidn 3.- La respuesta pul
par varia con respecto con la mencionada anterior
mente a causa de la posicidn anatdmica de la frac
tura. La proximidad del plano de fractura con res
pecto al margen gingival torna a la pulpa sucepti
ble a la invasidén de los microorganismos, lo que_
conduciri previsiblemente a infeccidn y necrosis.
El plano de fractura tambi&n es suceptible a la -
proliferacidn de los restos epiteliales de Mala--
ssez o, mis probablemente, desde el epitelio del__
surco gingival. La proliféraciﬁn epitelial impi-
de la unién de la fractura. '

~ Dindmica de Reparacion de la Fractura.- Des-~
pués de la fractura radicular, hay una hemorragia
1nmed1ata e inflamacidn, con interposicifn de un_
coagulo en la lfnea de la fractura. Si el plano -
de alguna manera confluye con el medio bucal, tam
bié€n hay un incremento de la respuesta inflamato-
ria aguda, que es un esfuerzo por inmovilizar los
micfoorganismos y los demas irritantes, La Tres- -
puesté inflamatoria sirve también para aumentar -
el volumen del espacio de la fractura, lo que a_
su vez incrementa la presidn. 'En una semana, la -
1nf1amac16n aguda se torna crénica. Comienza la -
reparac1on y progresa con la 1nf1amac1on. El pro-
ceso de reparacibn esti 1dent1f1cado por fibro- -
~ blastos del 11gamento perlodontal, con el apoyo -
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de un rico endotelio capilar que atraviesa el pla
no de fractura. Los fibroblastos en contacto con_
dentina y cemento se diferencian en osteoblastos,
que provocan una reabsorcidn dispareja de la den-
tina y el cemento. Al producirse la reabsorcidn -
hay un dep8sito concurrente de tejido de repara--
cifn calcificado.

A esté& tejido duro se le denomina Cementoidq
osteodentina, osteocemento y cemento celular, non
bres que describen su composicibn y cualidades --
histolfgicas. |

Por lo tanto, dentro del plano de la fractu-
ra se encuentra tejido ceonectivo fibroso con cE€lu
las fibroblésticas que se alinean contra’los’teji
dos duros expuestos Yy dep051tan tejido de repara-
c16n calcificado.

Mecanismo y funcibn del dep8sito.- Los fibro
blastos se alinean a lo largo de los cabos de la_
fractura y producen por aposicién un tejido calci
ficado celular, que puede extenderse dentro de la
cavidad pulpar, Este tejido calcificado es parte_
del proceso de reparacidn de las zonas reabsorbi-
das.

Algunos 1nvest1gadores afirman una un16n cal
. c1f1cada de 1os fragmentos, otros aflrman que no_
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existe una verdadera unifn cilcica,

La aposicifn de tejido duro se detiene en un_
punto y contiene fibras de tejido conectivo. A es-
ta unién se le denomina pseudoartrosis. Tal proce-
so explicarfa por qué la fractura es radiogrdfica-
mente visible después de haberse producido una - -
unién calcificada. Por lo tanto la unibn por cura-
cién de los dientes es una adaptacidon funcional de
varios tejidos, que permite al diente seguir en --
funciones en la boca. : Y

Categorias de Unibn:

1.~ Unién o cicatrizaci6n por tejido calcifi-
cado.~ También se ie:denomina pseudoartrosis. ¥ es
la unidén calcificada de Ios fragmentos de la frac~
tura mediante un callo, formado por dentina, oSteg
dentina y’cemento. La dentina en un principio es__
acelular y atubular, pero después se torna tubular
y normal. El cemento es a menudo precedido por un_
proceso de resorcién y no llega a unir completamen
te las superficies de la fractura, sino que esti -
entremezclado con tejido conectivo proveniente del
“ligamento periodontal. ClInicamente el diente es-
t4 firme y las pruebas con el vitalbmetro son posi
“tivas. :

2,- Uni6n de téjido conectivo.- Es la ir‘iterp_c_)__~
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sicibén de tejido conectivo entre los dos fraémen-
tos de la fractura, que se hallan cubiertos de ce
mento en su superficie, creando un nuevo fordmen_
apical de origen dentario. Clinicamente el diente
puede estar firme y responder a las pruebas con -
el vitalémetro.

3.~ Uni6n de hueso y tejido conectivo.- Es -
la interposicién de tejido 6seo. y conectivo en ~-=
forma de puente, separando los fragmentos con nor
mal ligamento periodontal. Aparentemente, este ti
| ﬁo de cicatrizacifn ocurre cuando el trauma se ==
v broduce antes de completar su crecimlento el pro-
ceso alveolar, de tal manera que el fragmento co-=
ronario continGa su erupcibn, mientras que el - -
fragmento apical queda retenido en el maxilar. --
; Clinicamente el diente responde normalmente a las
pruebas con el vitalfmetro. '

4.~ Unioh por tejldo de granulacién,- Es la__
interposicifn de tejido de granulacibn inflamato-
rio, del que es responsable el fragmento corong=--~
rio con la pulpa necrdtica. E1 fragmento apical -
puede'tener pulpa viva, pero existe una amplia 11
nea de rarefaccitn, del huéso alveolar, a nivel -
de 1la fractura, con extrusign, sen51bilidad a la_
“percusxdn y ocasionalmente puede haber una fistu~ '
'la. El orlgen de esta 1nf1amac16n e 1nfeccidn eSH‘
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td en la necrosis pulpar coronaria o en la hendi-
dura gingival.

En las radiografias se observa un ensancha--
miento de la linea de fractura y radiolucideces -
en el hueso interproximal a nivel del plano de la
fractura.

Clinicamente el fragmento coromnario parece -
estar suelto, quizi extruido, y en ocasiones sen-
sible a la percusién. La pulpa estd necr6tica,

Los diferentes tipos de unidn pueden consti-
tuir una funcién de reubicacidn y fijacion de 1los
fragmentos en estrecha aposicién.

Ex&men Clinico.- Unas buenas radiografias de
diagngstico nos propdrcionan mds informacifn que_
meramente la presencia o ausencia de una fractura
radicular. Una serie radiogrdfica con diferentes_
angulaciones verticales, pueden o ayudan al clini
co para diagnesticar si la fractura es simple o -
conminuta. Tamblén se puede apreciar mis fécll la
forma y direccifn de la fractura. Mis atn la ra--
diograffa es Gtil para evaluar las secuelas trau-

miticas comunes ¢onsistentes en‘Calcificaciones‘-
'dlstr6f1cas, Es 1mportante 1a comparac16n rad1o~~
"graflca. o : i
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a ausencia radiogrifica de calcificacibn --
fica no siempre excluye su presencia.

a radiografia es la crbnica de los siguien-
ectos de reparacidn:

.~ Redondeamiento de los fragmentos,

.~ Reabsorcifn de los fragmentos.

»~ Uni6n de los fragmentos.

.~ Periodontjtis crdnica de los aspectos la
s de la 1fnea de fractura cuando hay necro-
un fragmento coronario.

iagndsticamente es importante sefialar que -

el diente traumatizado puede responder como caren

te de vitalidad por un periodo consecutivo al - -

episod

io traumitico. El tiempo varia desde pocos_

meses a dos afios. Por lo tanto, es aconsejable -~

que el
tar al

clinico esper& algunos meses antes de tra-
fragmento coronario como no vital.

En un diente traumatizado sin fractura, la -

vitalidad de la pulpa depende de la reorganiza- -

cibn vascular de 4pice, lo que no se cumple ficil

mente.

En cambio la raiz fracturada‘tiene la venté-

~ja de una descompr9516n 1nstantanea y la oportun1

dad ‘de

una gran c1rculac1on colateral del 11gamen
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to periodontal. Por lo tanto, la pulpa puede per-
manecer vital.

El color del diente es normal, en oqasiones;
el color de la corona puede tornarse rosado y aun
volver a la normalidad. Pero si el rosado cambia_
a gris, es probable que la pulpa se encuentre ne-
crdtica. La movilidad varia de acuerdo con la'ubi
cacibn de la fractura y el grado de desplazamien-
to. La percusifn es positiva por un breve periodo.
Al explorar la movilidad coronaria, el clinico --
puede observar algGn desplazamiento si palpa la -
mucosa vestibular.

Para que el tratamiento de las fracturas ra-
diculares tenga &xito, se deben respetar los si--
guientes principios:

.1.5 Reduccitn de los fragmentos de la fracfg
ra; reposici6n -en estrecha aposicién. |
, 2.~ Reduccién e inmovilizacidén del diente “w
fracturado, ' |
3.~ Eliminaci6n de‘la infecciGn. |
4,- Estimulo de la buena salud general del

pac1enten

Clase VI D1v1516n 1° , , 4
Tratamlento.- El tratamlento de emergenc1a - 
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es el siguiente::

1.- Anestesiar la zona afectada, cuando sea
necesario.

2.- Reduccibn e inmovilizacidn del diente -~
afectado.

3.~ Aliviar la oclusibn para reducir el trau
matismo ulterior.

4.- Instruir o educar al paciente para Que -
nos informe de cualquier sintoma. ‘

La inmovilizacién‘temporal del diente trauma
tizado se hace mediante la colocacifn. de una féru
la.

Estas férulas se pueden elaborar con alambre
de ortodoncia las cuales se fijan con acrilico au
t0polimerizable._También se puede élaborar,la fe-
rula con acrilico autopolimerizable la cual es el
mﬁy popular en el consultorio dental, Esta férula
puede confeccionarse directamente en la boca del
paciente medlante la aplicac16n del de acrilico -
mezclado en su etapa masillosa sobre los dientes_
y modelarlo en la forma deseada, previamente ya -
j‘serlubricaron los dientes con aceite; esto se ha-~
ce con el fin de fac111tar el retlro del acr111~-f
co. La férula se retlra antes de que pollmerlce,-,“
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el acrilico para facilitar la eliminacién del ex-~

cedente de acrilico y las retenciones.

Una vez que ha polimerizado el acrilico fue-
ra de la boca del paciente, la férula se pule y -
se prueba en la boca del'paciente. Si ésta adapto
completamente bién, se procede a cementarla con -
6xido de zinc- eugenol o con cemento de pollcarbo~
'x11ato. |

 También se pueden construir férulas de yeso,
cementadas sobre toda la arcada, por medio de ban
das ortodéntlcas"entre otras existentes.

Visitas de reexamen.n»se Tepite la hiStofia;
'y exfimen clinico en el reexfimen.l.

Si el diente fesponde con vitalidéd‘yﬁﬁo‘hay
hallazgos. radiogrﬁficos; no se‘requerifé otro tra
tamiento en ese momento.‘ La férula debe permane—
‘cer por varios meses. Esto depende también de la_
posicién de la fractura y del grado de mov111dad
fdentarla en el momento del ex&men...

}En'los regxémenes 2,3,4 yJS; se debe actuali
zar tanto la historia como el exdmen clinico. Si_

Cola radlografia muestra una calcificacién bastante

"1ncrementada, el odontdlogo debera dec1d1r cuandO'
.;va ha 1nterven1r. Si el conducto estuv1era aun .-
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despejado, el profesional podri:

1,- Realizar la terapefitica endoddncica a -~
través de ambos fragmentos.

2.- Realizar la terapeftica endodéncica a --
través del fragmento coronario solamente.

3.- Realizar la terapefitica endodbéncica a -~
través del fragmento coronario 'y -eliminar qu1rﬁr~
glcamente el fragmento apical,

Cuando se presenta esté& inconveniente se pro
ced& a realizar la terapeGtica de conductos y pos
.teriormente la apicectomia. o

Apicectomia.- Es la operacidn quirGrgica que
consiste en la reseccifn del dpice radicular (2 o
3 mm) de un dienté éuyo conducto (s) se han obtu-
rado o se piensa obturar a continuacién.

Una vez reallzados los andlisis clin1cos, se,
toman las radlografias periapicales, la historia_
clfnica, la agepcia. Y tomando muy en cuenta las
1ndlca01ones y contra1nd1ca51ones de 1la aplceto--
mia, se procedera a:

lo= Aneste51a.~ La ‘apicectomia se 11eva a ca
bo generalmente con aneste51a local., La anestef-
 sia.deberd ser.la‘adecuada para cada paciente,
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2.~ Insici6n.~- Con la ayuda de un bisturi -
se procede ha realizar la incisi6bn, la cual se -
hace en forma semilunar, sin que la concavidad -
llegue a menos de 4 mm del borde gingival. Tam-
bién se puede realizar una incisif6n doble verti-
cal o de Neumann; la cual reduce el trauma y es_
menos dolorosa y facilita una cicatrizacifn més_
rdpida. |

3.~ Levantamiento del colgajo.- Se realiza-
rd con un periostétomo. El cual deberi compri--
mirse firmemente contra el hueso, levantando la_
mucosa y el periostio sin desgarrarlos. ;E1 pe--
riost6tomo ademis nos puede servir-como separa--:
dor del colgajo.

El colgajo no deberd estar sujefo a movi---
mientos excesivos, ya que de esta manera se - -
aumentari el sangrado y por lo tanto tendremos -
un campo de trabajo sucio.

4.- Osteotomfa.- Se extirpa la suficiente -
cantidad de hueso alveolar para poder ver con -~
claridad la regi6n periapical. La'localizacib’n_I
de esta zona se hace mediante radiografias, o
cuando existe una patologia se localiza una fis-~
tula en la tabla‘extérna a nivel del Qpice. - -
| Otra‘forma'de loCalizarfel,&pice?es pofimedio ~' ,
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del agujero nutricio, el cual sangra; o bién por
marcas anatdmicas sobre le hueso, tales como la_
cresta formada por el canino, o bién por radio--
grafias de la raiz buscada relacionindola con -~
las rafces de los dientes vecinos,

Se hacen unos tré&panos con una fresa de bo-
la quirdrgica, una vez localizada la zona del -
pice. Los trépanos se unen posteriormente con_
una fresa de fisura cilindrica, y se habre la -
ventana 8sea. |

Mientras se estln uniendo los trépanos, se_
deberd de irrigarse con una solucidén sfdlina, la_
Cual previene un sobrecalentamiento o el atasca
miento de la fresa, lo cual puede provocar una -
necrosis 6sea. | |

5.~ Limpieza de la cavidad.- Una vez que se
tiene la ventana 8sea, la cavidad periapical de-
berd ser limpiada con excavadores para exponer -
el dpice de la railz. No_débe hacerse un legrado
exhaustivo, ya que provocaria que sangrari la -
herida, la cual puede dificultar la identifica--
ci&n del 4pice.

6w ReseCC16n de la raiz.- La cantldad de -
raliz que va ha ser resecada dependera del t1po -
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de la obturacifn radicular que se requiera, La --
raiz deberi ser cortada en sentido plano hacia -~-
atras hasta que se exponga la obturacifn radicu-~-
lar (en caso de estar presente) y se vea que oclu
ye el dpicé., En caso de que no se presente ningu-
na obturacidén radicular, el conducto deberi ser -
identificado y se retira suficiente cantidad radi
cular para permitir la preparacifn de una cavidad
de clase I por el corte del dpice.

La reseccifn de dpice se hace con una fresa_
cbnica de fisura 701 o 702.

$i la ohturacifn estd presente se sellard ==
con una espdtula caliente la gutepercha.

7.= Sellado del fpice,- Esta operacifn se =~
puede realizar por diferentes técnicas, |

l1.- Por el método convencional.- Est& método
se utiliza cuando una gran porcidn del conducto -
radicular puede ser tratato a través de la cavi--
. dad de acceso mis usual, es decir a través de la_
cdmara pulpar, pero cuando la regién apical del -
conducto no estf fdcilmente accesible.

El sellador apical se coloca tan cerca del -
gpice como sea posible, y la raiz entonces es cor
tada y separada a nivel de este sellado. |
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2.- Por el método retrdgrado.- Esté método -
esti indicado cuando se tiene que colocar un se--
1lo apical directamente en la porcidn apical del
conducto radicular, el cual es inaccesible a tra-
vEs del abordamiento convencional; por ejemplo un
diente dilacerado o en dientes con una corona con
postes adecuada, la cual no puede ser retirada fi
cilmente.

3.- Por el método directo y continuo.~ Es --
una combinacién de los dos métodos citados ante--
riormente; y se usa en los enfermos en los cuales
el orificio apical estd abierto y tiene una cons-
triccién inadecuada contra la cual se puede empar
car la amalgama exenta de zinc,

El material de obturacidén para el sellado -~
del dpice es amalgama exenta de zinc,

8.~ Cierre de la herida.- Al terminar la ope
racién, e independientemente del tipo de incisién,
el diseflo del colgajo, y la técnica de obturaci6n
usada, se examina la cavidad 6sea por las posi- -
bles contaminaciones que puedan existir del mate-
rial de obturacifn y se raspa cualquler re51duo -
de tejido granulomatoso, ‘ '

~La herida no debe ser.suturada,hasta]duefla_
hemorragia héYa’césado,'de tal manera que el coi-
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gulo atrapado por debajo del colgajo sea de tama-
fio minimo, evitando la equimosis debida a la ex~
travasacifn sanguinea y a la demolicidn del cofgu
lo. Los hematomas ocurren en un 5% aproximadamen
‘te, Si el sangrado es excesivo, podri cortarse =~
una canalizacifn de un pequefio rectingulo de di--
que de hule doblado a la mitad y fijado con una -
sutura Gnica de tal manera que el exudado de la -
~ herida continfie sin la formacibn exagerada de pre
sibn por debajo del colgajo opuesto, Tal desaglie
debers ser retirado en 24 horas.

Los colgajos de la herida son colocados en -
aposicifn y suturados con puntos interrumpidos -~
can seda siliconizada negra que cruece la herida_
en fngulo recto. Se utiliza una aguja atraumatiéa
‘para suturar la herida. E1 nfmero de suturas es -
dificil de definir y por regla general estas no -
deben colocarse mis cerca una de otra, y las ter-
minaciones de la herida no deberidn translaparse o
mostrar depresibn. ‘ |

"~ 9,- Cuidados postoperatorlos.- Se prescrlben
analgésicos, antllnflamatorlos para el dolor pos-
toperatorio. El paciente deberd ser advertido de_
edema y equimoﬁié. Después de la operac16n el pa
_-c1ente debe guardar Treposo.
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Se le instruye al paciente para que al dia -
siguiente lave sus dientes, excepto la zona afec-
tada, la cual debe ser limpiada cuidadosamente --
con una torunda de algodbn estéril y con agua bi-
destilada o con un antis@ptico de fuerza media., -~
Ademds se le informa al paciente que deberd de --
evitar los movimientos excesivos de los labios,

Los colutorios tibios y con agua caliente -~
dan alguna mejorfa. Se le informa también al pa-

- ciente que en caso de hemorragia o hinchazén exce

siva deberd regresar al consultorio. Ya que la he
morragfa persisténte no es algo comin, Para tra-
'térla, se retiran las suturas y la cavidad se em-
pacard con espuma de fibrina y se volveri a sutu-
rar.

En forma sistemtica las suturas se retirdn_
después de 3 a 5 dfas, pero en la regibn anterior
inferior es preferible que se haga a los 7 dias,-
‘debido a que el tejido es mids fragil que en el mg
’ xilar. ' ' o

10, - Revisib6n.- El paciente deberﬁ ser visto
y el diente investigado y verificado radiogréifica
~ mente después de 6 meses y al afio. Posteriormente
i‘el pac1ente acudlra a Visitas de reex&men a inter
5valos de uno o dos anos por lo menos durante cin-
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co afios después de haber terminado el tratamiento.

Pron6stico,- El pronBstico para la conserva-
cién de la pulpa es de regular a bueno; para la -
conservacifn del diente, excelente.

Clase VI, Divisitn 2.

Tratamiento.~ Pasos a seguir para el trata--
miento de emergencia: |

1.- Si fuera necesario, anestesiar la zona -~
del diente traumatizado.

2.~ Reduccibn e 1anV1112ac16n de los cabos
de 1la fractura.

3.~ Sacar de oclusién al diente traumatlzado,-
se hace con el fin de reducir al minimo el trauma
tismo ulterlor. '

4.~ Instruir al paciente para que nos infor-
me a cerca de cualquier sIntoma, |

Visitas de Reexdmen,- El exameh e historia -
clinicayser&nirepetidqsZen el reexfmen 1 para su_
comparacifn con sus precedentes. Si el diente se_
encontrara vital y la radiografia‘fuera negativa,
no se requerira de otro - tratamiento por el momento.
- La movllidad del diente debe evaluarse cu1dadosa-,
 mente. Si ex1at1er5 duda alguna en cuanto a si‘la_”f-
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férula debe permanecer o ser removida, se la deja
rd hasta el reexfmen 2,

| En los reexfmenes 2,3,4 y 5 se repetird la -
historia y ex&men clinico.

Si el diente sigue vital, pero radiogridfica-
mgnte se observa marcada calcificacidn de la puln
‘pa, el profesional debe decidir si intervendrd ==
con la terapefitica endodbncica en ese momento. Es
tas son opciones de tratamiento;

, 1.- Realizar la terapefitica radicuar_de am- -
bos fragmentos. | | i

2.- Proceder al tratamiento endodbncico del
fragmento coronario solamente, con conservac16n -
del fragmento apical. ’

3.~ Efectuar la térapeﬁtiéé'endddﬁhéica dél_
fragmento coronario y eliminar qu1rﬁrg1camente el
fragmento ap1ca1

4,~ Hacer el tratamiento de conductos del ---
fragmento coronario y eliminar el fragmento ap1~~
cal quirGrgicamente y colocar un 1mplante endod5n
 cico intraseo. |

Tratamlento endod6nc1co para fracturas de ~--
| Clase VI, Divisi6n 2: | |
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W/M.

S S

Tratamiento endoddéncico para fractura de clase VI, Divisién 2: A, Fra ﬁf’
‘mento coronario y. aplcal B, Fragmento coronario; C, remosién quirfirgica de
Fragmento qplcal D, Fragmento coronarlo con el implante endoGseo.

Las fracturas del tercioc medio de la rafz, son de prondsti-
co mds dudeso y, cuando exiSten condiciones favorables como. inmo
vilidad y buena nutricidn pulpar, puede repararse conservando la
. vitalidad pulpar, con formac16n de un callo interno de dentina -
reparativa y otro externo de cemento.

El clinico debe»dé evaluar si se pfocede a realizar_un,im--
plante endodﬁncico’intra6seo.

Implante Endodﬁnc1co Intradseo.- Se le-1lama asI a la inser
C16n Y fijacién por la via pulpo-radlcular, de un vastago metali
“co -que atravezando el aplce penetre varios mm en el hueso peri--,
- rradicular. '

o El ob;et1vo fundamental del 1mp1ante endoddncxco 1ntrabseo
es: aumentar 1a estabilidad del diente, fljandolo en su alveolo_

',fprofundamente Yy permltlendo mayor resistencia en func16n dental

"y por lo tanto, el diente ast tratado podri soportar mayor el d1'

- namismo propio de su funciﬁn y la. prBtesis de 1a que pueda ser-- S

"vir como retenedor.'

. Las vengajas comunes a todos los implantes son los siguien-
test SUER R R R Srh it Al
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1.- El1 material es inerte.- El eléctrica--
mente neutro. Estd absolutamente demostrado que
las aleaciones de cromo-cobalto molibdeno, son -
indefinitivamente toleradas por el organismo - -
humano.

2.~ Autodefensa peculiar de los maxilares.
.‘Estos parecen disfrutar de una: suerte de 1nmun1-
‘;dad espec1al ' |

3 - Procedlmlento qulrﬁrglco poco cruento.5
'En general los 1mplantes en 1os ‘maxilares son po"
rco dolorosos, pero los pernos endodénc1cos intra
dseos que van directamente al hueso esponjoso .-
sin atravezar la mucosa bucal.

+  Tiene mayores motivos para resultar indolo .
Ventajas espec1f1cas de los 1mp1antes endo

‘donc1cos intradseos sobre los otros 1mplantes, -
son las siguientes:. .

les, priHCipalﬁmiSiénﬁdejla-Qdoﬁtologia;:

t 24- Esta 1mped1da la epltellallzac16n. 35, 1

ifﬁfto es: fundamental “El agre51vo ep1te110 bucal

"351empre dlspuesto a ellmlnar cuerpos extranos y




127

tan apto para defender a los tejidos de sostén -
del diente, ni siquiera se entera de la presen--
cia de un cuerpo extrafio en la intimidad del te-
jido Bseo.

3.- E1 perno prolonga la longitud de la -
raiz.- Factor de singular importancia desde el -
punto de v1sta biomecédnico.

~ 4.- El1 diente mantlene su flslologia nor--
mal.- Haces circulares de fibras colagenas den--
sas que se desarrollan alrrededor.del. perno per-
mlten al dlente una pequeila mov111dad Yy por con-
51gulente un fisiologismo 51m11ar al normal,

5.- Se disminuye la movilidad dentaria - -
"anormal - Lo cual se rompe el- Circulo'vicioSO'[éf
mov111dad dentaria-tensi6n de las flbras 11515 fﬁ
Gsea- mov111dad dentarla.

‘ 6,- Cpndiciones[asépticas,-‘Laatécniéa‘pég
mite Opérar en condiciones asépticas. -

Ventajas secundarlas de estos t1pos de 1m-'
plantes.r ' ' '

,1;# Ind1V1dualldad funcional. - El'dienfe -
. puede mantener su func1ona11dad No es 1nd15pen
 -sab1e ferullzarlo._iruj‘f |
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2.- Autoclisis.- La mayor eficiencia fun--
cional de la pieza estabilizada aumenta de inme-
diato la autoclisis, con la cual se depositari -
sobre ella menos sarro y se realizard un masaje_
de los tejidos de sostén durante la masticacifn.

3.- Factores psicolégicos.?'El‘paciente ad
vierte mas firmeza y mejora su higiene bucal. -
Se ha sometido a una intervencidn laboriosa y en
cierto modo molesta para conservar su pieza den-
taria y no es el caso de perderla por negligen--
cia, | '

Ind1cac1ones del 1mp1ante endodonc1co in--
traéseo. ‘

J;- En aquellos casos en que la 1ong1tud

o de la raiz se encuentre muy dlsmlnulda por dis--

' ._de1 fragmento aplcal

'tlntas .razones, y pellgra, por lo tanto su esta-
b111dad en el alvéolo. '

2.~ En dientes temporales . con anodonc1a -
par01al del germen permanente correspondlente, -
- que nece51ta mayor re51stenc1a. :

3.~ En fracturas transversales del terc1o
. medio o ap1ca1 de la ralz, prev1a ellmlnaC1on -




129

4.- En dientes con enfermedad periodontal,
controlada, apreciable movilidad y soporte &seo_
mayor del tercio apical de 1la raiz.

5.- En dientes con raices muy cortas y que
'tengan que servir de retenedores de prétesis fi-
ja. ' ’ ‘ f

6.- En reabsorciones cementodentlnarlas -
que no admiten otro tratamlento. '

7.- En d1entes permanentes sanos, con so~~f
.jporte 6seo reduc1do, debido a 1a reabsorc16n -
6sea horizontal.

8.- En reabsorcién del diente debido a tra
~tamientos de ortodonc1a, traumatlsmos, cuando = - -
después de la apicectonia la raiz re51dua1 ofre--
ce poca r651stenc1a. | |

9= Por razones periapicales que obliguen_.
a eliminar”los dosftercios apicales«de 1avraiz.]1

~10.- Por destrucc16n del" terc1o ceTV1ca1 de
‘la raiz, debldo a carles o} fractura.

_ 11 - Cuando la longltud del conducto rema-- 
.nente no permlta la reab111tac1on coronarla (per*
;;1no muﬁon] : R R
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12.~- En algunos dientes reimplantados.

Contraindicaciones de los implantes endod®&n-
cicos intraBseos: '

l - En dientes con enfermedad periodontal -~
avanzada

Con movilidad acentuada por sobre carga
que no puede controlarse°

b.- Con mov111dad acentuada y menos del ter-
cio aplcal la ralz con soporte Gseo.,

2.~ Cuando la posible d1recc16n, profundldad -
y espesor del 1mp1ante no permita prolongar la es
tabilidad deseada. ' ’

3.~ Cuando resulte necesario una ferullza~f-
CIﬁn cemplementaria con los dientes vecinos Yy por:
alguna clrcunstancia no pueda reallzarse.

~4,~ Cuando existe peligro de lesionar’ estruc
'turas anatémlcas dellcadas Y. que No se pueden elu

dir al colocar el perno. Dentro de estas se en-- ‘.

'cuentran'-el conducto dentario 1nfer10r, el aguje

ro mentonlano, 1as fosas nasales, el seno max1lar,‘gf

que .se encuentran vpc1nas al 5p1ce del dlente°

v~5;*‘En‘;asbs¢dé;erxiSmquue no pue&a;COntrg‘
~larse. R | o a IR
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6.- Cuando la direccibn de la raiz no permi-
ta la colocacidn del perno en el tejido &seo es--
ponjoso.

7.~ Cuando el remanente radicular sea menor_
de un tercio del largo normal de la raiz.

8.~ Cuando exista una bolsa periodontal muy_
cerca del fpice del dlente afectado 0 que se comu
nlca con el.

9.+ En presencia ‘de enfermedades generales 0
51stém1cas como: la diabetes, cardiopatias, hemo~
filia, flebre reumatica, tubercu1051s, etc,

Gablnete dental 1nstrumenta1 Pernos-Med1ca-~‘
mentos: '

‘Gabinete dental.- 0 consultorlo, si bién no_
debe estar especialmente preparado para esté tipo
de trabaJo, debe tener ciertas caracteristlcas -
que fac111ten la tarea del operador,

Aparato de rayos X.-~ Es 1ndlspensab1e para - =
esté tipo de intervenc1ones. Ya que la técnica de'
~ colocacibn de los pernos de endodénc1cos 1ntra5-~ 
seos ex1ge una ser1e de radlografias.,.

, ' b - Cuarto obscuro.- Puede ser. pequeﬁo y ‘es- -
tar ub1cado en el 1nterior del consultorlo 0 en ~L;_
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su vecindad

c.- Eyector.- Se debe de disponer de un - -
eyector de saliva, asi como de un eyector quirftr-
gico.

d.- Sillon dental.- La t&cnica de colocacifn
de estos implantes, es en ocasiones laboriosa y -
larga. Por lo tanto el‘sillﬁn‘dental debera faci—
litar el relaJamlento, tranquilidad y comodidad -
del pac1ente durante la sesifn. operatorla.

e.n ESterilizadores,~ Ademds del esteriliza-
dor comfin, los de bolillas de vidrio son muy prdc
ticos, porque entre 5 y 10 segundos puede lograr-
se la esterilizaci6n de una torunda de algodbn, -
puntas absorbentes, fresas, pernos, y dlstlntos -
o 1nstrumentos para el tratamlento de conductos.“

‘Instrumentalz

a.- Escarladores.e Para reallzar las opera--
ciones con la flnalldad ‘de colocar los 1mp1antes
"endodéncicos 1ntra65eos,'es 1ndlspensab1e dispo--
‘ner de todo. el instrumental para endodoncia, com-'
pletado con. escarladores eitralargos (29~ 31 y 39)

b.a.CaJa de 1nstrumenta1¢~ Los esCarladores;iﬂ_
‘deben estar perfectamente alineados y ordenados,- -
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por sus espesores. Las cajas metdlicas son bue-~
nas, ya que los mantienen verticales a los esca-~-
riadores; lo que permite una répida visi6n y loca
lizaci6n del instrumental deseado.

A parte de la ventaja citada, el instrumen--
tal se puede esterilizar con calor seco, o mien--
tras se opera, el instrumental puede estar sumer-
gido en una solucidn ahtiséptica;

- P1nzas,- Para la toma firme y segura del,f
perno, es conveniente disponer de pinzas adecua--
das para esta intervencidn, como las pinzas de Ko
cher o bién del tipo de plnzas porta agu;as, res-
tas o anguladas. '

d“~ Calibre.- Con un calibre tipo Mauser, ’se"‘

mide con exactitud el diémetro del perno a colo~—_'

car, en los casos que haya duda con el escarladorvf
utilizado en Gltimo termino durante la intervens~
C16n del trabaJo blomecanlco del conducto. Tam- -
bién es Gtil para medlr 1a longltud del perno.

e, DlSCOS de carburundo o de papeln- Son --

_apllcados para adaptar, a veces el perno al dlame'

tro del conducto, para realizar entre ellos mues—,'
cas y para cortarlos a la longltud deseadaoa“"'

f - Obturadores y condensadores de conductos ‘;“
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Nos sirven para condensar las puntas o conos de -

gutapercha,

g.~- Esponjeros de caucho o de plidstico.- In-
pregnados en una solucibn antiséptica, son fitiles
para la limpieza del instrumental de cdnductos, -
durante los pasos operatorios. '

Implantes de cromo-cobalto-milibdeno.-‘Es_qg,
cesario disponer de una serie de pernos dé.crom0~
cobalto-molibdeno entre 0.5y 1.4 mm. La longi--
tud es mis Gtil es alrededor de 4 cm. |

Estas son las‘medidas necesarias de acuerdo.
con el diametro y longitud del conducto radlcular
y 6seo prefabricado en los distintos casos.

Los pernos no deben tener soldaduras de nin-~
guna especle para evitar el peligro de diferen«*éfr
cias de potencial eléctrico entre los dlstintos
metales y los tejidos circundantes. Cuando los,~~
 pernos son confecc1onados por el odont610go, es = .
‘tos deben carecer de burbuJas. i

Medlcamentos.- En el tratamlento del conduc—*
to, el dentlsta puede ut111zar los medlcamentos
de su. preferencia, pero al llegar al fordmen ap1-
‘»cal solo se debe recurir a medlcamentos antlséptl
- 5cos no irrltantes y r&pldamente reabsorvibles,;uf.:
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Pastas reabsorvibles.- Maisto aconseja para_
la zona intrabsea la pasta compuesta por iodofor-
mo puro e hidrb6xodo de calcio y metil celulosa al
5% o agua bidestilada como vehfculo. Su consisten

cia debe ser cremosa.

Hidr6xido de calcio.~ En solucidn acuosa es_
_muy Gtil como antiséptico y para lavar el conduc-
~ to durante los pasos operatorios.

Eter y cloroformo.- Son Gtiles para secafv~~
~ los conductos radlculares antes de la inserci6n -
del perno y permitir la accidn del fosfato de -~ -
zinc en fijacibn con las paredes radlculares.

TIntura de metafen.- Es una soluc15n de ni--
tromersol Es absolutamente inocua que puede apli
carse en la 1nt1m1dad de los tejldOS sin pellgro_

 de Irritacwn°

Técnica operatorla de los 1mplantes endod&n-
'-c1cos lntraéseos. | | |

Preparac16n del paC1ente, prev1os andlisis -

'clInlcos que demuestren un buen estado de salud ~:f7

- 'general del paciente° E1l pac1ente deberi de inge-

o rir ant1b16t1cos Y antllnflamatorlos desde 12 ho--

-ras antes de la 1ntervenc16n hasta 48 horas des-w

'ypués° Cuando ex1stan problemas de. salud 0 1ntole5 
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rancia a los medicamentos, la consulta al médico_
del paciente es imprescindible.

1.~ Anestesia; con xilocaina al 1/50,000. La
técnica para anestesiar al paciente seri local o_
regional. Salvo casos se utilizari anestesia gene
ral, |

2.- Aislamiento del campo operatorio.- Se ha
rd con una grapa y un’dique de goma. Estricta -~ -
-asepsia. Solo por imp051b111dad de su colocaciﬁn,
como en el caso de los restos radiculares subgin-
givales o fracturas subglnglvales, 1o.1mped1ran.

' 3,- Acceso o apertura del conducto radlcu-'?"
lar.- la amplltud y exten51on de 1la apertura es-
tdi en relac16n d1recta con el eje 10ng1tud1nal de
la rafz y de la corona.‘ '

' Por la rlgldez del 1nstrumenta1 de mayor groy
SOr Yy, sobre todo, del 1mplante, la. d1recc16n del .
conducto es la que rige. entonces- el desgaste que_
debemos reallzar en la corona para una correcta -
apertura. ' | '

~ 4.- Instrumentacidn: del conductO'y éondﬁcto-‘
metria° La 1nstrumentacion del conducto debe 1i-
5 mltarse al ensanche convenc1onal 51n afectar el
. forﬁmen apical.;;.; ey S
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El registro de la conductometria por los mé-
todos conocidos es el primer elemento indispensa-
~ble para la té&cnica sin osteotomia vestibularong
 bemos conocer la longitud exacta para relacionar-
la con las medidas intrabseas que nos orientaran_
‘ después; sobre la direccidén de la raiz y la pro--
fundidad y longitud del implante. |

Se hard la previa irrigaci6n del conducto a_

"vlntervalos durante el ensahcamiento del mlsmo con

ducto, con una solucidn acuosa d11u1da de hldr6x1
do de calcio en todo}momento, sobre todo antes de
proceder'al ensanche’del‘fOrﬁméﬁ'apical El'ensan 
 che del conducto debe ser siempre de un dlémetro;'
mayor al del forémen aplcal

~ 5.~ Ensanche del forfimen apical.- Se debe_li} 3
mitar a la longitud del instrumental (escariado-- _
res de 29,31 o 39;mm) para ques actue a solo 1o 2;
mm en la profUndidad 6sea, El motivo de ésta'pre~‘
caucidn es evitar la instrumentacién simultanea -
‘del forsmen y del tejido 6seo para poder detectar
'1uegd_1os'éécidentes‘énatémicos‘(cortical'éxtérna{‘_
Yy cavidades‘naturalés) Conviene ensanchar'e1'f04=‘~
rémen hasta el dlametro definltlvo en. la profundl;,
dad 1nd1cadao . | R | .

'j EStﬁ-oﬁergciGn debe comenzar con el escaria-
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dor de menor espesor y continuar siempre con mu--
cho cuidado, hasta lograr el didmetro adecuado.

6.- Instrumentacién del tejido 6seo esponjo-
so.~ Se le denomina tambié&n osteometria. Una vez_
‘ensanchado el fordmen apical, podemos ahora, me--
diante el uso de un escariador de didmetro muy in
ferior al utilizado en el ensanche y detectér por
medio de nuestra sensibilidad tdctil la presencia
fde cualquler cortical de los acc1dentes anatémi~-
- cos. Al llegar a ella se encuentra un obstédculo,n |
‘una'eSﬁecie'de tope. En esté instante se toma una
radiografia con el instrumento'coibcado y'median—
te la d1ferenc1a entre 1la longitud del instrumen~
" to y la pieza dentaria logramos saber la profund1
zacign perm;tlda por el acc1dente‘anat6m1coj

7o Elecc1on prueba y- corte del perno.f De'-
antemano ya sabemos la longitud del diente, del -
conducto 8seo y el dlﬁmetro del forémen, que log1 
- camente es el ﬁltlmo instrumento empleado para el

ensahche aplcal a 2 mm del extremo actlvo, o sea_'
1. 05 mm. | ‘

Se eleglré un perno que tenga ese dlémetro -

' a no menos de 4 mm del extremo, por. eJemplo. 51'—:' -
un 1mp1ante tlene el diﬁmetro requerldo a 4 mm de”)'F

'fla punta, o T Sy o
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Se hace una muesca a 30 mm. para probarlo a_
esa profundidad, ya que la osteometria asi lo in-
dicé (longitud dentaria 26 mm mis 4 mm en hueso =
30 mm).

El implante deberd tener gran friccién en el
fordmen apical y ofrecer cierta resistencia par@_
su retiro; Si el implante sale con facilidad, &s-
te debe recortarse 1 mm de su extremo apical y ==
vqlVé?lo a probar. Si continua saliendo con faci-
lidad el implante, ha sido incorrecta la eleccidn
del perno, Este detalle es importante y debe con-
sidétarse en todos los casos, porque la fritci5n
~en la zona del for@men apical y no el cemento de-

be ser el factor primordial de f13a¢16n del im- -
.,plante a las paredes del conducto. -

Una vez que se ha logrado 1la correcta elec--
c16n del perno de acuerdo con lo entredlcho, se -
procede al corte del implante en su extremo coro-
nario, recordemos que esté fue probado con una --"
longitud de 30 mm, pero se deben descontar los mmf
que exceden desde la apertura del conducto hasta_
el borde incisal y cortar esa porc16n del " perno, -
para que gl mismo quede 1nc1u1do dentro del d1enw
~te.. '

 ,LaTdisténpia desdé 1a apertﬁfa del conducto_
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al borde incisal es de 5 mm. En consecuencia la -
longitud definitiva del perno debe ser de 30 mm-5
mm = 25 mm, Se toma firmemente con las pinzas -~-
porta agujas y se esteriliza. De inmediato se -~
realiza el lavado con una solucidn de hidréxido -
de calcio puro y agua bidestilada, posteriormente
se secan los conductos con las puntas absorbentes
de papel, procurando de que estas no sobrepasen -
el fpice para no lastimar el codgulo sanguineo pe
~riapical. Si se presenta hemorragia se demora la_
‘cementaciﬁn_haéta la formacién del coagulo.

8.- Pasta antlséptlca rdpidamente reabsorvi-
 b1e en perlapice.— En esté paso operatorio se lle
va al conducto, mediante un léntulo la pasta rapl
.damente reabsorv1b1e, la cual debe de sobrepasar
‘1mas alla de dpice. |

N ESté_pasta'faVorece‘la regeneracisn de los -
-tejidos;;édeméé actua como antiséptico‘y_obtufaté
’momentanéamehte el fordmen aplcal ‘1o cual impide
 qué.pase_§angre del periapice al conducto. La pas
ta puede estar compuesta de hidroxido de calcio y
‘yodoformo o 51mp1emente pasta de hidréxido de cal
cio.

ST Cuando se presentan hemorragias d1fic11es de 
,[jcohlblr, la soluc15n a estos casos es- el h1dr6x1—:
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do de calcio en pasta por su condicibn de estipti
co nos permite lograr un conducto libre de sangre.

9.~ Limpieza y secado del conducto radicular
.~ Antes de la colocacidn definitiva del implante,
se debe de limpiar el conducto radicular de los -
restos de la pasta ripidamente reabsorvible y se-
cando prolijamente° Para esté& fin se utilizanving
trumentos envueltos con'algodén humedecido en ~ -
gter., ’

10,- Insercibn y fijqpian,del implante.— El_
implante ya estéril, es tomado con firme:za por --
las pinzas portadoras, y es cubierto por la sus--
tancia cementante que lo fijar4 a las paredes del
conducto. En esté caso, cemento de fosfato de - -
zinc, que debe de cubrir Gnicamente la porcién in
terdentaria, respetando los 4 mm que corresponden
a la inclusi6n 8sea. En estas condiciones el im--
plante es llevédo al conducto y profundizado, ven
ciendo la pequefia resistencia que, a'véces;‘ofre~ :
ce la pasta ripidamente reabsorv1b1e que se hayaw |
en el fordmen. ' ' ’ '

La prdfundizaCiﬁn‘e'insercién'definitiva”del’
‘1mp1ante es regulada por el 1nstrumento para’ tal_
~fin, e1 cual tlene unas muescas marcadas en mm,'

e 00
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El diente estabilizado deberd permanecer en
relativo reposo por lo menos durante 40 dias, que
es el plazo requerido para la completa calcifica-~
citn alrededor del implante. Por tal motivo es im
portante aliviar la oclusidn desgastando conven--
cionalmente su &rea triturante y suavisando sus =
inclinaciones ctspideas o bordes incisales.

Si la mov111dad de 1la pleza dentaria fue la_
indicaci6n para el 1mp1ante endodéncico 1ntrabseo,
el alivio de la oclusibn conviene realizarlo- pre~’
viamente a toda maniobra operatoria. | '

| - Prongstico.~ E1 implante endodbncico intra--
GSeo.bién’planeado y correctamente ejecutado, es_
tolerado por los tejidosiy tiene buen pronastico,"
Como “terapefitica complementaria, es muy valiosa -
en los casos de indicaqian‘precisa. IR

El pronéstlco para la retencién del diente -
es bueno, no asi para la conservacidn de 1a pulpa"
_del dlente afectado, L

‘c1asevv1, Divisiﬁn's,t."

Tratam1ento°~ Pasos a. segu1r en. el tratamien

' ‘to de emergenc1a,

o= Angétesiar.5i~fuera‘neCeSario‘o
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2.~ Reduccibn e inmovilizacidén del diente ««
afectado.

3.~ Reduccién de la oclusibn para excluir --
traumatismos ulteriores.

4,- Instruir al paciente para que nos infor-
me de cualquier sintoma.

Visitas de Reexdmen.-~ Se repite la historia
y el ex8men clinico en el reexamén 1 y‘comparar~-
las con‘laS'observaciones-iniciales. Si el diente
responde con vitalidad no se requiere de trata- -
~miento por el moménto.fSe colocd una férula la -~
cual permanecerd en posicibn por el tiempo que se-
requiera. Si existiera una radiolucidez; puede ~
ser indicio de una necrosis pulpar o de fracaso -
en la linea de fractura en la cicatrizacién.

Lavhistoria y exémen'clinico se repetifan‘en"
“e1 reex5men 2, para»ser-comparados-con las obser-
Vacionesianteriores. Si el diente siguevvitalry -
el plano de fractura sigue curando, el clinico de
cidird si la cicatrizaci6n es suficiente para re-
tirar la férula. La'prueba_descansa en la movili-
‘dad del fragmento coronario. Si hubiera eviden- -
cias de falta de unibn, el tratamiento seria él -
mismo en el reexdmen 1, es decir implantes endo--
“déncicos intraBseos o la extraccifn dentaria,

0.0 0
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El tratamiento también dependerd de si la 11
- nea de la fractura se extiende arriba o abajo de_

la cresta alveolar.

Si la fractura se encuentra por arriba de 1la
cresta alveolar, se hace un tratamiento de paro--
doncia endodoncia siguiente; Amplia gingivectomia
circular, eliminaci6n del fragmento coronario, os
teoplastia, formacifn del cuello artificial y cog
ductoterapia de la raiz residual, para posterior-

mente restaurar la corona perdida con retenci6n -
 radicular (implante endod6ncico intraéseo); '

'8i la fractura se extiende por debajo de la_
cresta 8sea el tratamiento se hace mas difiCil-de‘
~bido a que es imposible el construir una restaura
cién postoperatorla bién aJustada.

El problema conservador puede ser afrontado_
~de dos maneras: |

1.- Si la fractura no esti demasiado profﬁh-
da dentro del hueso alveolar, la superf1c1e radi-
cular puede ser expuesta medlante la cirugia pe--
" riodontal y remocidn de hueso ‘alveolar. La desvenv 
taja de estd técnica es que altera la linea g1ng1‘
~ val, lo cual puede hacer al tratamlento estét1ca~
"7«mente inaceptable por el pac1ente° ' '
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2,- La segunda técnica es sugerida por Hei--
thersay (1973) y consiste en emplear un tratamien
to combinado de endodoncia, ortodoncia y quirlrgi
co.

El diente es obturado radicularmente con una
técnica de obturacibn seccional, fijando en el --
conducto una unidad de corona-poste como reten- -
cién y centro preferentemente del tipo de poste -
con cuerda como el sistema de anclas Kurér; La -~
ralz es movida ortodonc1camente en sentldo verti~
cal, para lograr una sobre erupcidn del fragmento
radlcplar y asi permitir la toma satisfactoria de
la'impresiﬁn para la elaboracifn o restauracibn -
de una corona, Y asi solucionar el problema clini
co diffcil.

Pronéstico.- Para la conservacién de la pul-
-pa y del fragmento coronario es dudoso o nulo. Pa
ra la conservacidn del fragmento radicular es de_
regular a bueno. L

Fracturas Verticales y en cincel.- Las frac-
turas radicularésfvertiéaies;‘son aquélias en las
cualeS“la linea de fractura est4 en el mismo sen-
tido qUe el ejé longitudinal del diente.

Fracturas en c1nce1 - Son aquellas en: 1as
. cuales hay una gran dlferenC1a entre la altura -
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vestibular y lingual. Los extremos radiculares -~
fracturados no estin uniformemente bicelados y ~-
presentan aspecto de cincel,

Pron6stico.- El pron6stico de las fracturas_
verticales y en cincel es sombrio, ya que los seg
mentos fraéturados generalmente no se uniri me- -
diante un callo. La mayor parte de esté tipo de_
fracturas tienen que ser resueltas por exodoncia_
del diente afectado. | s |
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TRATAMIENTO DE LAS LUXACIONES DENTALES, CLA-
SE VIT |

‘Luxacién dental.- Es una lesidn en la cual -
la fuerza es absorvida por las estructuras de sbs
tén del diente, sin fractura ni pérdida de tejido
dentario aparente., Esta clase de lesifn tiene =
las siguientes subdivisiones:. | |

Clase_VII, Divisién I. Concusi&n.

La concusidn es una lesibn de los tejidos de
sostén que no determina un aflojamlento anormal -
de los dientes. Esta lesifn afecta pr1nc1pa1men-
te a los incisivos centrales superiores. |

Efecto Coronario, Pulpar y Radicular.- E1 -
efecto sobre la corona, ralz y pulpa es nulo’o.e§ 
caso. | o |

Examen Clin1co.- Las radlografias no aportan"‘
nada para el diagnbéstico. Es posible que un_gol~‘

pe en sentido apical produzcé un edema apical o -

Rematoma, el cual aparece como un engrOsamiehto‘-‘-"

. del llgamento perlodontal 0 una rad101uc1dez sem1
lunar en 1a radlografia. AR, |

» Todos 1os 51gnos normales son p051t1vos.;vLa -
percus16n es p051t1va, 10 que se expllca porqué~-s¥f
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el diente se encuentra sensible.

Tratamiento.- Se le instruye al paciente que.
~evite usar los dientes de la zona afectada; y se_
hace un desgaste selectivo de los dientes antago-
nistas para aliviar el esfuerzo oclusal.

Prongstico.- Es bueno para la conservacidn -
de 1a pulpa 51empre y cuando no se produzca una -
calcificacibn distréfica. El pron6stico para la_
conservacién del diente es excelente.

ViSitas de Reexémen;r Estas se haran a'integv
valos de 3 a 4 meses, con el fin de.obtener infor
macién clinica comparable.

Clase VII, Divisién .2: Subluxacién.

La subluxaci6n es una lesién de los tejidos_
de sosten que determinan un aflojamiento~andrmal_
del diente sin desplazamiento.llESta 1esi6n tam--
bién'afecta a 1osfincisivos ceﬁtrales-superiorésr

Efecto Coronario.- Es escaso o nulo el efec-
to sobre la corona. El diente afectado se encuen.
tra mbvil. Puede haber eV1denc1as de que sangra
el 11gamento perlodontal ' ' '

Efecto Radlcular - No ex1ste daﬁo radlcular
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aparente.

Efecto Pulpar.- Puede variar, desde nulo a -
la necrosis, lo cual depende de 1la gravedad del -
golpe y de la maduracidn de la raiz (véase Clase_
I, Divisiones: 1, 2, 3 y 4).

Exdmen Clinico,- Ver Clase I, Divisiones I,-
2, 3 y 4.

Tratamlento.- No hay un tratamlento especifl
co de emergenc1a que se pueda 1n1c1ar en el momen
to.

Se le instruye.al paciente para que evite -
usar la zona:del diente afectado. Se puede reali
zar un desgaste selectiVo‘de los dientes antago--
nistas para aliviar el esfuerzo‘oclusal Si exis
te movilidad se colocara una férula por 4 a 6 -se-
‘manas o mis tlempo.

Visitas de Reexémen y Pronéstlco.- Ver Clase
I, D1V151ones= 1, 2; 3 y 4.

Clase VII Divisiﬁn 3: Intrusién.

4

La 1ntru516n J luxaC16n 1ntru51va es una 1e—
_:516n que es deblda a la penetrac16n ) 1mpactac16n :
- .del dlente hac1a 1a profundldad del hueso alveo~~ff




150

lar, acompafiada por fractura del alvéolo. Esta -
lesibn es mis frecuente en nifios, pero tambi&n -
puede producirse en adultos. Est& tipo de trauma
tismos suelen ir acompafiados por las lesiones de_
Clase VII, Divisién 1 y 2 en los dientes adyacen-
tes.

Efecto coronario. La corona del diente'eSté_
i desplazada, habltualmente seglin el eje 1ong1tud1~f
-:nal del diente dentro de su alvéolo. Lo cual da_
por- resultado la reduccidn.o desaparlciéh ae}ié o

~  corona clinica.

Efecto Rad1cu1ar.~ Bxlste fractura del hueso,T
alveolar. El diente se encuentra 1ntacto.

Efecto Pulpar.f La 1ntru516n casi 1nvar1ab1e .m"~

mente produce necr051s pulpar. Los . dlentes con- -
el aplce inmaduro.tienen mejores’ probabllldades -
“‘de supervivencia pulpar, que 1os dlentes con e1
- dpice maduro. - '

Exﬁmen Clinlco.- ‘En las radlografias se ob--, 
serva una desaparlc16n del espac1o del 11gamento_
'alveolar en la regi6n aplcal ‘con el dlente des-?
plazado hac1a adentro del hueso- alveolar..rLas,<~.
ﬂpruebas pulpares son negatlvas.v'~“v Lo

b 81 el épice se encuentra 1nmaduro, ex1sten -
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mayores probabilidades de que .se recupere su vita
lidad. EI1 color del diente puede ser normal, la .
movilidad negativa, y la percusidn positiva,

Tratamiento,- Existen varias posibilidades -
de tratamiento de urgencia: '

1.~ El diente puede ser extraido a causa de
1a pat051s pulpar y per1ap1ca1 prede01b1es (rara
vez es necesario).

 2.- En casos leves de intrusidn: la‘Condﬁcté
del clinico serd expectante' Yd que.los dlentes
1ntru1dos suelen volver a su p051c16n orlglnal
'deSpués de 'un cierto. tlempo, sin- nece51dad de ma- .
-nlobras.

. Generalmente el ﬁnlco tratamlento 1nmed1ato:
es el de tlpo pallatlvo en’ teJldos blandos.\

3.- Si la erupC16n es 1enta, el dlente podré |

ser reuBlcado ortodéntlcamente (51 no hublera an-

>_qu1105151, por medio de un resorte 11nea1 fijado__ o
con cemento compuesto a la superf1c1e vestlbular
del dlente.v ) ‘ : S ‘

Vfﬁ?T El dlente puede ser culdadosamente reubl
'cado con forceps., Estﬁ técnlca se reallza cuando
el dlente llega mas alla de 1a apﬁflsls alveolar

'aou
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o ha llegado al piso de las fosas nasales. Si -
involuntariamente se extrajera el diente, se reim
plantard de inmediato y se ferulizari.

Es importante en los tratamientos de urgen-u
~cia observar la vitalidad pulpar. En caso de que
sea negativa se efectuard el tratamiento de con=-
ductosc | o

VlSltaS de Reexﬁmen,- En el reexémen I el -
»,tratamlento depende de 1la acces1b111dad de la co-
rona clinica.. Si no ha erupclqnado,yse inicia g;{ﬁ~
tratamiento ortodéncico. Si hubo erupci6n'éspont§ ‘
nea, se.proceder§~a1 tratamiento de- conductos..

Las radidgrafia5~deben ser examinadas eh bui
ca defe#idencias de reabsorcién radicular. Los -
reexamenes subsiguientes estdn destinados a la -
“eValuacién'dgl'éxito,de~1a endodoncia y cualquier g

.reabsorc16n~radicular‘progresiva., '

Pronﬁstlcod— Para la conservac1on del dlente
es buena. Para 1a conservac16n de 1a pulpa es_ 4"
*._pobreo,gw,xq, - RS ‘ R .

cllafs.é‘ VI..I,,‘ | _Di\ri's[iah 4 \_,Bic:tifus‘iﬁn,.’_-:‘-

R La extru516n es una 1e516n que con51ste en -
| Wla sallda parc1a1 de un dlente fuera de un alvéo- -

e e s
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lo. Esta lesidn suele ir acompafiada por las le--
siones de Clase VII, Divisiones 1 y 2, en los - -
dientes adyacentes.

- Efecto Coronario.- La corona del diente se -
encuentra intacta,‘pero extraida fuera del alinea
miento normal de los dientes, habitualmente hacia
lingual, pefo también en algunos casos en sentido
vestibular. o

Bfecto Radicular.- La rafz se encuentra in--
tacta, pero expuesta por 1a 1ntru516n del. dlente.

o Efegto Pulpar.- La pulpa se torna necrética,
~ porque. fueron seccionados. los vasos sanguineos -
‘pulpares del 4dpice.

Exdmen clinicb.j En las radiégrafias se ob~-:
serva un ensanéhamiento del espacio del ligamento
’peridddntal apical causada por léﬂextrusiﬁn del -
‘diente. Las pruebas pulpares son negatlvas, el -
>  color del diente es normal. | 3 °

; Si éi baciente acude de,inmediatb; despﬁéSg—
| del tfaumatismo;‘al consultbfid'dentalj:31 dienfe

‘presenta una severa movilidad. Si acude mﬁého" -
“ftlempo despuéq del traumatismo, fel d1ente puede .
i;haberse af1rmado en su. alvéolo en un allneamlento*f
"anormal ' & B Rl
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Tratamiento de Emergencia.- El diente debe -
ser reubicado en alineamiento anormal, en rela- -
cidén con los demds dientes.

Si los dientes presentan movilidad, 1la opera
cib6n se lleva a cabo con presibén digital suave, -
bajo anestesia local.

Si el diente fue desplazado, pefo‘esté firme
en su nueva posicién, hay que éonsiderar la posi-
bilidad de llevarlo a su posici6m mormal con un -
} aparato ‘de ortodoncia. Estd recolocacibn es fac- .

tible si el diente desplazado no interfiere en la
funcién oclusal normal. ' El movimiento ortodénc1-
co es conveniente, ya que las fuerzas son ejerci-
‘das con mayor lentitud y suavidad, por lo que son
menos traumiticas para la pulpa y a las estructu-"
‘ras perlodontales ya traumatlzadas. |

Los dientes extruidOS'que presentan movili---
dad, en ocasiones ofrecen resistencia, cuando se_

“trata de volverlos a su alvéolo. . Debldo a que en 
1los alvéolos se form&n coﬁgulos sanguineos.

Sl la extru516n es llgera,,es suficiente des
gastar el borde incisal, para restaurar el n1ve1
‘1nc1sa1 normal. Si la extrusi6n es. grande ¥ ex1—-
ge un. exc351vo desgaste oclusal _es. necesario -
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crear una ventana apical para dejar salir a la -
sangre atrapada. Esta ventana se realiza hacien-
do una incisidn semilunar sobre el diente despla-
zado, tras la previa localizacifén de la zona del_
dpice., Se hace la ventana 6sea con una fresa de_
bola del ntGimero 6 en la tabla vestibular expuesta
a la altura del Zdpice. La sangre acumulada en el
alvéolo va saliendo por la ventana 6sea a medida_
que el diente es empujado hacia su posicifn nor--
“mal.

Una vez recalcados 1los dientes que presentan
mov111dad se deben de estabilizar mediante la -
pllcac16n de férulas junto a 1os dientes vecinos.
Esto se lleva a cabo con barras arqueadas, arco -
véstibular ortodéncico o ligaduras de alambre, -
‘Tamblén se puede colocar una férula aplicando a -
aalas superf1c1es resina compuesta. El tratamiento.
‘cuidadoso con dcido de las superficies adamanti--
naS‘interpTQXimales’favdrecen la adhesi6n. Las -
_£8rulas se retiran en un lapso de 3 semanas o 1 -
me posterlormente se pulén las superficies den-
tarias o sea sacar de oclus16n a los dientes trau
Vmatlzados. ~Posteriormente el clinico dec1d1ra en
" que momento interviene para la terapeﬁtlca endo~~
d&nc1ca.‘ '

-_ViSitas»qefRegxamen;f‘Si el diente[Sé afirmo
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bastante, se quita la férula en el reexfimen 1 e -
iniciar el tratamiento de conductos. Los reexime
nes subsiguientes, permiten al clinico evaluar -
con &xito el tratamiento endodbncico y la presen-
cia o resolucidén de una reabsorcién radicular.

Pronbstico. - El’pronéstico para la conserva-
cién del diente es de regular a buena° No asfi pa—
ra 1a conservacién de la pulpa.

Clase VIT, DiviSiGn 52 Lateralizaéiﬁn.

También se le conoce como luxacidén lateral;-
y es un desplazamiento del diente en cualquier -
sentido que no sea el axial.

_ “Efecto Coronario.- La corona se encUentra -
intacta pero desplazada lateralmente,

- Efecto. Radicular.f La raiz del diente se en-
cuentra 1ntacta, pero desplazada en sentldo con--
trarlo al de la corona. '

- Por’ con51gu1ente, hay fractura de una parte;
del hueso alveolar.

| Efecto Pulpar.- La pulpa puede conservar su_
| Vltalldad 0 no. ' ' '

:EXémen‘Ciinico;f58igexisﬁiera un componente -
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extrusivo, en esti lateralizacidn, como una lin--
guoversién severa, las radiografias revelarin un
espacio periodontal apical ensanchado y lateral--
mente. |

Las pruebés pulpares pueden ser positivas o_
negativas. El color del diente inicialmente es -
normal, pero puede cambiar. La movilidad y la -
percusifn son positivas. S '

‘La inspecci6n nos revela, un diente en mala
posici6n.

Tratamlento.— El tratamiento de emergencia -
con51ste en: '

Si el paciente acude inmediatamente después_
del traumatlsmo ocurrldo*'los dientes son reubica
- dos y ferulizados en su correcto a11neam1ento, ba
jo aneste51a si existiera molestia alguna. Una -
:vez que los dientes consolidaron en su p051c16n,
se. requiere de un tratamiento ortodoncico para -
“alinear el arco.

FerUlizaCiBn.j Su dbjetivo'fundaméntal és la
estab111zac16n de los segmentos 1e51onados en su_

.~p051C16n anat6m1ca mas ‘normal.

‘thequisitos1para”und‘ferulizaCién‘exitOSdiQT'
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1.~ La férula debe ser confeccionada y apli-
cada a los segmentos traumatizados sin demoras -
del laboratorio, en una sesién de emergencia,

2.- La aplicacidn de la férula debe ser afec
‘tada con un minimo de traumatismo ulterior para -
la pulpa y el ligamento periodontal,

3.- Se debe lograr la inmovilizacifn de los_
segmentos traumatizados en la posicién anatémica_
“normal delbpaciénte‘

A4, - Debe proveer la estabilizacién necesarlazm‘
_durante el periodo de ferullzaC1on.‘ '

5 - No debe predlsponer para nuevas 1e51one5j’
' pulpares o) glnglvales. '

6.~ Debe permitir pruebas poster1ores a los_
'dlentes 4 a otros procedlmlentos operatorlos, ta-
les’ como, las pruebas pulpares, radlografiae y -
endodoncia ' ‘ ‘

-'7.~ Deben sef;raionablemehte estéticas..:

; | Ferula de bandas ortodon01cas.- Las bandas
‘ortodﬁnc1cas preformadas 11gadas en p051c16n sa--

tlsfacen la. mayoria de los requ151tos para una e

‘ferullzac16n ex1tosa.3'
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Si existid una fractura coronaria concomitan
te, la banda ortoddncica podréd ser adaptada sobre
la corona de acero inoxidable o se podri soldar -
directamente el bracket a la corona.

Ligadura inferdentaria.- Esté tipo de ligadu
ra es atraumatica en su aplicaciﬁn; la férula ca-
rece de rigidez y la manipulaci6én de varios dien-
tes flojos, mientras se ajustan los alambres, pue
ide comp1i¢ar el procedimiento. Por lo tanto la -
férula mejor cuanto menos direntes fuerén trauma-
,tlzados."' ‘ ‘

Técniéa.- Consiste en la adaptacibn y ajuste
de-una'ansa cervical de alambre de acero inoxida-
ble de. ¢.8. mm a 1.0 mm en el cuello del can1no‘ -

' del otro lado.

Después los extremos libres del alambré sé -
'ubican”uno sobre la cara lihgual y al otro sobre _
la cara vestibular de losjinciSivos y‘se ligan -
flojaméhte sobre el. priﬁer canino. Se colocan -
_entonces alambres 1nterdentar105 de modo de unlr_
las porc1ones lxngual Y vestlbular del. arco prln

C1pa1 del alambre. Después de haber 1nsertado S

todos los alambres, se les aJusta en’ consecuenc1a
de modo que. cada uno. apllque 1gua1 cantidad de -
»”ten516n a las férulas 51mu1tanéamente. Sldla‘fé-;j
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rula estd destinada a varios dientes, se pondri cuidado para_
que no se convierta en un aparato ortodfncico y extruya a los
dlentes afectados. Una vez asegurados los alambres interden-
tarios, se ajusta el alambre principal. Los extremos del - =«
alambre se cortan de una longitud de 2 mm y se meten en los -
nichos interdentarios, En los nichos'se puede aplicar atrili'
co autopolimerizable para reforzar a la férula y recubrir los
extremos aguzados de los alambres cortados.

Técnica grﬁfica para la ligadura de alambre interdenta-
ria: '

- Ansa cerv1cal de alambre de acero inoxidable adapta
da Yy apretada alrededor del cuello del canino. '

b, E1 aréb principal de'alémbre es doblado y:ajustédo_
en forma 51m113r alrededor del cuello del canino del otro. la-
do. .~ ' '

Leas
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- c.- Los extremos hbres del alanbre se’ colocan ﬂojaxnen
‘te sobre las caras 1ab1al y lingual de los dientes y se los -
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d.- Los alambres interdentarios colocados.

ﬁ Férulas de acrilico‘aﬁtopqlimerizabié}- Son muy popula-
rbsVen_el coﬁsultorio dental, porque.se elaboran con facili--
dad.. ‘ o '

Esté tipo de f&rula se puede confeccionar directamente
~ mediante la aplicacién de acrilico mezclado en su etapa de mi’
gajén sobre los dientes afectados y modelarlos a la forma de-
'“seédh; 'La férula tendré que ser retirada antes de polimeri--
- zar para facilitar la eliminacién de los exedentes del acfili
- co ¥ las retenciones. Poster1ormente se pnle, Yy se cementa -“
con 6x1do de zinc- eugenol temporal.

V151tas de Reexfmen.- Se rep1ten la historia y exﬁmen -

T clinxco, para compararlos con las observaciones 1n1c1ales. -

 aSe puede iniciar la terapeﬁtlca endodéncica y ortodéncica 51
'flos resultados del exﬁmen asi lo 1nd1carﬁn. o

Ex1ste la probahilldad de que se requ1era de 1a terapeﬁ‘_ '
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tica de conductos, en el tratamiento a largo pla
zo de los dientes luxados lateralmente. Esto se
verd seglin las respuestas al vitaldmetro, el cam
bio de color del diente afectado, la destruccién
de hueso revelada radiogrdficamente o la presen-
‘cia de una reabsorcién radicular progresiva.

Pronéstico.- E1 prondstico para la conserva--
cidn del diente luxado, es de régular a buena, -
no asi para la conservacién-de la pulpa del diegf
te afectado. | '
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TRATAMIENTO DE LAS AVULSIONES DENTALES, CLA
SE VIII.

También se le denomina exarticulacién. Es-
ta lesidn consiste en el desplazamiento total -
del diente de su alvéolo. Su etiologia mis co--
min son las peleas y caidas, de los nifios entre_
 7 y 10 afios de edad. |

En estas edades es mis comln porque alin no_
se ha aflrmado el ligamento periodontal debldo a

o la erupcidn continua de los dientes.

En los adultos esta lesidén se produce debi- -
do_a los accidentes automovilisticos.

Los dientes mis comunmente afectados son - -
los incisivos centrales superiores,

Efecto Coronario y Radicular.- Tanto la co-
rona como la raiz del diente afectado, se encuen
tran‘intactas, pero avulsionadas,‘, '

Efecto Pulpar.- Los vasos pulpares se en- -
'cuentran seccionados, por tal motlvo 1a pulpa ca
rece de vitalidad.

Hlstorla y Examen Clinlco.-'El hecho mas 1m'f‘

'”ﬂportante dentro de la h1storla clinlca es el - -
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tiempo transcurrido desde el momento del acciden
te hasta la realizacidén del exdmen clinico.

Las radiografias son esenciales para asegu-
rar la ausencia de fracturas alveolares o apica-
les. El diente avulsionado debe ser examinado -
en busca de fracturas, caries y. 1a maduracién -
del dpice. o

Tratamiento.-.La funcién del tratamiento es
de reubicar al diente avulsionado. El objetivo__
primario es la reinsercién del ligamento perio--
dontal. E1l objetivo secundario es restaurar el_.
aspecto anterior de la denticidn, por mis reser-
vado que sea el pronbéstico. De esta manera el -
pac1ente podri ver su denticidn restaurada, -aun-
que solo por un periodo 11m1tado de tiempo.

Evaluacidén del diente avulsionado.- Para un
‘mejor prondstico, durante el trétamiento de emer
‘gencia ¢1iniCO;,se examina cuidadosamente al - -
{dlente avu151onado, para ver si no existen: ca--
ries, fracturas de. corona o raiz. E1l alveolo no
deberd presentar fracturavalguna, ya que tales -
~ lesiones alientan mucho a la-.reabsorcién de la -
'raizQ Ademis no debe. haber. enfermedad perlodon-
tal en el area afectada.f< | |
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Cuando uno o varios dientes fueron avulsio-
nados totalmente de sus alvéolos, debido al - -
traumatismo sufrido, es factible practicar su -
reimplantacibn.

La reimplantacién del diente avulsionado se
puede realizar de dos tipos:

1.~ La reimplantacidn excepcional y relati--
vamente audaz; intentando una cicatrizacién vas-
cular. '

- Si el accidente acaba de producirse, y_
el diente no ha salido de la boca del paciente y
tiene el dpice inmaduro y la pulpa voluminosa, -
es factible hacer la reimplantacibn del diente -
VlVO, para 1ntentar no solo su consolidacidn en
su alvéolo; sino que la pulpa viva siga en su .-
funcién formadora apical y dentinal. '

2.- La reimplantacidn de tipo comln y co- -
rriente, en la que se- pone en préctlca el trata-

‘ ,mlento endodonc1co°

‘ 8i eI diente ha estado fuera de la boéa’del
paciente por varlas horas y su- aplce es maduro.
 Se procedera a reallzar la: re1mp1antac1on del
diente" cuanto antes, y sera necesarlo hacer el’
' tratamlento endodéncmo° En este . t1po de relm—-i
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plantes se considera imposible que se produzca -
una cicatrizacidén vascular.

Instrucciones inmediatas, para el paciente_
y toda su familia, una vez que a ocurrido el - -
accidente:

1.~ Lavar al diente avulsionado con .agua; -
ya sea por el propio'paéiente o algln familiar.y
colocarlo dentro de su alvéolo. Y acudir de in-
mediato al consultorio dental. o

2.- 8i esto no es posible, se tendrd el - -
diente en la boca del paciente, debajo de su 1eg
‘gua, o mantenido entre los dientes y el labio. -
Si se trata de un nifio pequefio sin control emo--
cional, se guardara el diente avulsionado en un_
vaso con la saliva del pac1ente. Acudir de inme
diato al Odont610g0.~ ' :

3.~ 8i tampoco es‘posiblé lo antes indica--
do, guardar el diente en,dnwvasomconlagua; si -
‘fuera-posiblefcon.suerovfisiol6gico¢ofagua}bide§
tilada; y acudir de inmediato al Dentista.

" Durante muchos- afios y a-escala.mhndial,,sé_‘_
- ha practicado la reimplantacién,. con. la rapidéz,'
y las normas.de asepsia conocidas, Ellmlnando -

L )
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la pulpa con sondas barbadas, realizando el tra
bajo biomecanico del conducto y obturando el -
conducto con la técnica extraoral antes de su -
reimplantacidn en su respectivo alvéolo.

La técnica extraoral tiene variantes, como:
hacer o no la apicectomia con retro obturacién,
o bié&n; preparar y obturar el conducto por la -
via palatina o apical. O bién se reimplanta el
diente y después se realiza el tratamiento de -
conductos.

" Una vez preparado y obturado el diente avul
sionado y previa anestesia; se lava el alvéolo;
con. suero fisioldgico para eliminar los codgu--
los y se inserta el diente en su correcta posi-
ci6én. La ferulizacién se hace con ligaduras de
Seda o de alambre de acero inoxidable, férulas;
de resina acrilica e incluso con cemento quirdr
gico. De lograr una buena retencidn, es prefe-
yible no utilizar una fijacidn artificial; ya -
que si existe una ferulizacibén exagerada, se ’-.
‘pugde producir izquemia de los téjidOS'e inter-
ferir la'reparacién-e,inclusouiniciar’prematurg'

-~ mente la réabsdrcién radicu1ar; -Después del -
1 ;relmplante se le admlnlstra al pac1ente una an- E
:tlblotlco y antltoxlna tetanlca.  . e |

[
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Preparacién del diente avulsionado para el_
tratamiento endoddncico:

1.- Lavar el diente avulsionado con una ga-
sa empapada en una solucidén salina o bién con -
suero fisioldgico.

2.- Conservar el diente avulsionado en una_
gasa empapada en solucidn salina; paré.proceder.
. a realizar'él tratamiento de conductos en las -
.tmanos del dentista (técnica extraoral), antes -
| de la reimplantacidn. Sin embargo si no se dis
pone del equipo para el tratamiento endoddnci--
‘co; se hace primero la reimpléntacién y'la colo
‘cacién de la férula y posterlormente la conduc-g
toterapla. '

Se debe de ev1tar tocar al diente con las -
manos, por lo tanto se mantendra siempre .en una
- gasa empapada_en una solucién salina o bién con
suero fisioldgico.

Es 1ndlspensable hacer una- raplda explora--~
‘c1on y tomar una radlografla del . diente. afecta-m
do y guardarlo. en suero flslolﬁglco para ev1tar
su deshldratac16n. ,

3, - %e reallza el acceso a 1a cémara pulpar .

LI
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por palatino u oclusal dep€ndiendo de la pieza_
lesionada. Posteriormente se elimina la pulpa_
con la ayuda de tiranervios; con previa irriga-
cién del conducto radicular. Posteriormente se
prepara el conducto biomecinicamente hasta el -
calibre apropiado, se escoge o se selecciona el
cono principal de gutapercha y se procede a rea
lizar la mezcla del cemento para obturar el con
ducto, Obturacidn del conducto radicular. 8i_
existieran caries, estas se eliminan y se res--
tauran; lo mismo se hace con la cavidad de acce
co. .

~'4,- Previa anestesia local; se]eliminarén‘f
los codgulos del alvéolo, levantandolos con - -
‘;suero”fisiolégico., Se ‘inserta el diente, com--
x proBando su posicidén correcta mediante una ra--
ﬁ;diografia. '
5.- Feru11zac1on del diente avulslonado con

- la técnlca que se estime mejor.

» 6,- Se le admlnlstra al pac1ente antlblo
cos y ant1tox1na tetén1ca.* S

o 7= Reallzar un control perlodlco del dlen-
fffte, para ver si ya se establllzo o b1en se ter-i
~Hfm1naré la conductoterapla._  | |
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Visitas de Reexdmen.- La f&rula podra ser -.
retirada en el reexamén I si el grado de inmobi
lidad fuera satisfactorio. En los reexamenes:-
2, 3y 4; también se probarid la movilidad denta
ria, asi como la eliminacién de la férula, si -
fuera necesario. También se tomarin radiogra--
fias para evaluar la integridad radicular.

Prondstico.- Aunque se produce una cicatri-
zacién primaria en casi todos los casos. La -~
mayoria de los dientes sufren reabsorcién cemég;
to-dentaria inevitable. Por lo tanto.el‘pron6§_'
tico con el tiempo es dudoso. Y depende tam- -
bién del tiempo en que se tarde'en'reimp1antar-
lo y del medio en que se encuentre hasta ese'mg
mento. | |

Por lo tanto el prondstico del diénte réim?f'
‘plantado a largo plazo es pobre (despuds de 5 a
10 afios]). ' ' '
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CONCLUSIONES

Debido al incremento actual de las lesiones
traumdticas dentales, y a los posibles efectos
que pueden ocasionar sobre sus estructuras de -
sostén, tales lesiones. El1 dentista debe de -
estar debidamente capacitado para realizar su -
diagndstico adecuado.asi como.para su tratamien
ta. '

‘ En la actualidad la endodoncia preventiva -
moderna sefiala .que toda lesibén traumitica que -
sufrdn los dientes ya sean superiores o inferio
res, resulta indispensable el diagndstico clini
co, radiolégico, inmediato, asi como de un con-
trol periodico para establecer el tratamiento -
m3s adecuado, ya que resultan esenciales para -

la conservacidén de las piezas dentales afecta--

das debido al traumatiSmb. Mediante la aplica-

cidn del tratamiento endoddncico adecuado asi -

como de los tratamientos de las diciplinas afi-
nes a 1a-Bondodoncia,icomo las siguientes: Pa--
| rodoncia,'Ortodohcia, la Protesis fija, Cirqgia

hucal, Operatoria dental entre otras.

E1 dentista debe temer presente que la Endo

‘doncia preventiva marca la pauta principal en -
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todo el traumatismo dental y pulpar y consiste_
en la proteccidén de la pulpa lesionada, asi co-
mo evitar complicaciones infecciosas y facili-- -
tar la reparacidén e inmovilizacidén de los fragF
mentos de la fractura o bién del diente comple-
to en los casos una avulsidn.

Es de gran importancia para nosotros como -
Odontolégos el informar a la comunidad en gene-
ral de los adelantos de la Odontologia moderna,
‘asi como los de la Endodon01a preventlva para_
lograr el restablecimiento del factor estético
flSlolﬁg;co de los dientes lesionados debido al
traumatismo. Asi como de la gravedad de los -
transtornos inmediatos y a distancia que puede”'
ocasionar un golpe sobre los dlentes y sus es--
tructuras de sostén. -

Por ejempld: cuando el traumatismo no provo.
cé fractura de la corona-dei diente, el efecto_
repercute sobre la pulpa, las estructuras des-?‘
sostén del diente; lo cual puede ocasionar la -
muérte‘pulpar inmediataménte 0-a 1argo‘p1azo;

4 ‘Es. por eso-que el Odontologo debe preparar—'
se adecuadamente y estar a la vanguardla cori ~w.
‘ los adelantos de la Odontologla en general  Pg-_
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ra nuestra realizacidn profesional como dentis-
tas. |
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