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INTRODUCCION

La Odontologfa Infantil, se encuentra entre las ramas

mas importantes de la Odontologfa. Y cormo consecuencia el Clru -

Jano Dentistq debe estar perfectamente capacitauo, ya que se esti tra

tando con 6rganos que se encuentran cn perlddos de formacibn.

Porque un tratamiento inadecuado durante la infancia
ocasiona una alteracion permancnte cn el sistema neuromuscular y

articulacién temporomandibular,

La finalidad mis importantes de la Odontologfa Infantil
es la prevencion en todos sus aspectos.

Considerando asf la Importancla de 1a Odontologfa Infan-
til, me enfocaré en un tema quz catra dentro de esta especialidad y el

cual considero de gran importancia y recalmente interesante.

Se trata de un tema denominado ' Fracturas y sus trata -
miento de dientes anteriores en nifios”, ya quc &ste tipo de lesiones son
muy frecuentes y de suma importancia, por lo tanto deben ser tratados

en el momento, yva (ue de no ser asf tracré conslgo scrias complicacio -
nes.



Cuando se presentan &ste tipo de lealones, lo ideal
serfa que ¢l nifio se presentase al consultorio inmodiatamente des -~

pués de producido el traumatismo, existiendo asl mée posibilidades

para un buen tratamiento.

Ya que lo mis importantc al tratar Jos traumatismos
dentales, ca llegar hacer un buen diagno6stico, valitndose de los pro-
cedimientos fundamentales como son: Historia clfnica, prucbas de
vitalidad pulpar y estudio radiogréfico para poder determinar el tra -
tamiento mis adecuado.

L.as fracturas dentarias en nios traen como conse -
cuencia ademis de la inflamacién y el dolor, un impacto psicolégico
que repercute en su personalidad, ya que como partc integrante de

una sociednd estari expuesto a burlas y comentarios que lo perturba -

r&n emocionalmente.

Por &sta razon el tratamiento dc¢ un diente anterior frac

turado en un nifio, representa una gran responsabilidad para el Ciruja-

no Dentista,



CAPITULO 1

EXAMEN HISTORIA CLINICA Y
RADIOGRAFICA



EXAMEN HISTORIA CLINICA Y RADIOGRAFICA

Historia Clinica y Transtornos Subjetivos

Al observar la Importancia y frecuencia con que se

presentan cste tipo de lesiones, debemos pensar en la importancia

que tiene el efectuar una higtoria clinica preliminar, la cual nos res

tard tiempo y facilitari el tratamiento,

La historia clfnica debe contener: Ficha de identifi ~

cacidn:

a)
b)
c)
d)
e)
f)

Nombre
Edad
Sexo
Domicilio
Tel&fono

Antecedentes de importancia para el padecimiento
actual

Debemos realizar tambi&n una historia clfnica que se

refiera al traumatismo dental y se denomina: Historia del traumatis -

mo.



HISTORIA DEL TRAUMATISMO

Al efectuar la historia clinica el Cirujano Dentista

debe establecer el momento en que se produjo el traumatismo, ya

que en ocasiones el accidente es tan grave que es Imposible Iniciar

un tratamiento odontolégico inmediato.

Esta historia cifnica debe incluir:

L Antecedentes del traumatismo
a) CoOmo
b) Donde
c¢) Cuando se produjo el accidente

d)

Accidentes previos a éste u otros dientes

e) Frecuencia con que se producen los traumatismos
f) Padecimiento actual
2. Transtornos subjetivos
a) Sensibilidad al tacto
b) Dolor al morder
¢) Reaccion a los cambios térmicos



clinica.
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EXAMEN CLINICO

El examen clinico es parte intcgrante de la historia

El Cirujano Dentista para efcctuarlo se vale de los siguien-

tes procedimientos:

L8

Inspeccitn u obgervaci6n visual. - Que nos ayudsa a
determinar:

a) Si existe desplazarniento de los dientes

b) Fractura coronaria

¢} Petrdida del diente

d) Laceracion

e) Hemorragia

f)  Tumefaccibn

Palpacion. - Que selleva a cabo por medio del tacto, y

nos permitird determinar la movilidad o la relativa fir ~

meza del diente lesionado

Percursion. -

Se lleva a cabo por medio de instrumen

tog, comprobando asf la gensibilidad al golpeteo, lo que

nos indicaré sl existe lesion de la membrana parodontal

y de los demiis tejidos de sostln, asf también una reac -

cion aplcal.



4, Pruebas de vitalidad pulpar.- Estas pruebas de vita -
lidad pulpar deben efectuarse comparativamente con
los dientes adyacentes y antagonistas, utilizando para
elio:

1. El vitalémetro

2. Pruebas térmicas
a) Agentes ffsicos ( calor y frio )

b) Agentes quimicos ( 4cidos )

c) Agentes biologicos

La respuesta pulpar puede ser negativa, lo que implica

un posible estado de estupor o necrosis.

Es frecuente que el diente traumatizado se encuentre
en estado de Schok, y no responda a los métodos empleados en las prue
bas de vitalidad pulpar., En cstos casos se dehe determinar el trata -

miento de emergencia y probar el diente de ocho a diez dfas después.

Si al finalizar &ste término la pulpa no responde a las
pruebas de vitalidad pulpar, se podra pensar en que los vasos apicales

fueron seccionados o que la pulpa sufrlid un transtorno degencrativo,



EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen radiogrifico descmpeiia un papel impor -
tante en la evaluacion y el tratamiento, y bfiisicamecnte su valor ra-

dica en que nos proporciona una constancia del diente inmediatamen

te después de producido el traumatismo.

Las radiograffas nos permiten observar forma, tama

o, posicién, nGmero y densidad relativa. Nos proporcionan tam -
bitn datos a cerca de las irregularidades que existan en la cAmara

pulpar, asf como en el conducto radicular, &stas {rregularidades nos

ayudarin a la determinacion de un mejor tratamiemnto.

El examen radiogrifico nos ayuda a determinar:

1.- La proximidad y el cummjo de la pulpa en relaci6n con
la estructura co:onaria perdida

2,- Si existe una posible lesion de los dientes adyacentes

3.~ Si existe fractura radicular que complicara el caso

4' -

Para determinar la etapa de desarrollo del Gpice radl -

cular.



S. Como medio de comparacién con futuras radiograffas

El examen radiogrifico es uno de los instrumentos de
mayor valor para el Cirujano Dentista, ya que nos ayuda a detectar

enfermedades e interceptar maloclusiones.



CAPITULOTIDI

CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS



- 11~
CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS

Para un mejor entendimlento y realizacién de un tra - -

tamiento odontolégice, es necesarlo establecer una claslficacién de

las lesiones de las piezas dentarias anteriores, fijando para ello pa -
trones que nos sirvan de gufa, de manera que cuando se defina o men
clone un tipo egpecifico de lesi6n y se clasifique, &sta quede incluida

en todos los tipos de casos que puedan presenturse.

A continuacitn menciono una clasificacién de todas las

lesiones que se producen, es sencilla pero muy completa, ya que sir -

ve de base para la estandarizacion de un buen tratamiento odontoldgico.

L.a clasificacion es la sigulente:

Clase 1. Fractura coronaria de cusnalte con poca o ninguna
dentina afectada

Clasell.  Fractura coronaria de esmalte y dentina sin exposi ~
cion pulpar

Clase 111,

Fractura coronaris de esmalte y dentina con exposi ~

ci6én pulpar
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Clase IV. Diente traumatizado y desvitalizado con o sin
pérdida de la estructura coronaria

ClaseV. Pérdida dentaria causada por traurnatismo

Clase V1.

Fractura radicular con o sin périda del tejido

coronario

Clase VII. Fractura coronaria total y su re&nplm

Clase VIII. Desplazamiento dentario sin fractura coronaria

o radicular

Clase IX. Lesiones trauméticas de dientes anteriores



CAPITULO 11

TRATAMIENTO DE L.OS TRAUMATISMOS
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CLASE I. FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE CON

POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA

Traumatismo Pulpar

En muchas ocasiones cuando s¢ presentan este tipo
de lesiones, cs frecuente que un ligero choque sobre un diente pro--~
voque una hemorragia intra-pulpar con extravasacion de sangre ha -
cia los tubulillos dentinarios que posteriormente provoquen la degra

dacion de hemoglobina, formando con esto pigmentos que lleven a la

decolaracion del diente.

Es preciso hacer notar que é&stc procedimiento no in -

terfiere para que la pulpa pueda recuperarse y conservar su vitalidad.

Las observaciones clinicas nos sugieren que un diente

que se encuentra traumatizado pero no fracturado, recibe un choque
mayor que aquel que fue traumatizado y fracturado. La explicaciOn de
&ste fenOmeno se debe a que la energla [nvertida en el seccionamiento
del tejido dental no se transmite al diente y a sus estructuras internas

o circundantes en su totalidad, es declr que la fractura actGa como -

absorbente del choque.
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Box nos dice que un traumatismo del pericemento por
un golpe sobre el diente se manifiesta con mucha frecuencia en la

pulpa, dando c6mo resultado una hiperemia arterial directa.

St el golpe fue demasiado severo, la anastomosis de
los capilares do la periferia pulpar, no son adecuados para mantener
la circulacién, produciendo una hiperemia patologica con la subse

cuente muerte del 6rgano pulpar por necrosis.

Tratamiento inmedlato, = La actitud del Clrujano Den -
tista a seguir dentro de las primeras horas del accidente, se limita a

la eliminacion de los bordes isperos y filosos de esmalte Que abrasio-

nan la lengua, Utilizando para ello un disco, o una pledra (ina evitando

con esto la produccion de calor, protegemos la dentina con una capa de

barniz.

Debe informarse al Cirujano Dentista en un peri6do de 6
a 8 semanas sobre la evolucién del diente lesionado sl en &ste tiempo
se presentara alghn problema; ya que es un periédo que constituye una

etapa critica de recuperacidn pulpar.
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CLASE I FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y

DENTINA SIN EXPOSICION PULPAR

En ésta lesiones dentarias los slntomas mas comfnes
son los qug se presentan a causa de log cambios tirmicos, presen -

tAdose tambidn dolor por la presion de los alimentos sobre la dentina
sencible,

Es preciso recordar que después de haber registrado

una cuidadosa y observadora historia clinica, es necesario que se

ofectue un estudio radiogréafico inicial al tratamiento.

Tratamiento de Emergencia.

El objetivo del tratamiento de emergencia, consiste en
reducir la hiperemia pulpar consecutiva al choque inicial y en la pro -

tecci6n de la pulpa contra posterfores irritaciones. Sabemos bicn que

la capacidad de la pulpa de sobrevivir a los transtomos circulatorios

iniciales estan en relacidn con la apertura del dpice radicular, es decir,

a mayor apartura menos probabilidades de estrangulamiento pulpar,

En todasg las fases de un tratamiento de mergencia se de-

ben evitar las drogus irritantes fuertes sobre la dentina expuesta y para

la pulpa misma.
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Lavamos el diente con soluci6n salina tibia y estéril
o con agua bidestilada para e¢liminar todos los residuos, aiglamos

perfectamente el dieate y s¢ protege la dentina con una pasta de hi -~

droxido de calcio,

Una vez endurecido y removidos los excedentes, colo-
camos una mez¢la blanda de cemento temporal de fraguado répldo

que cubra el esmalte expuesto por la fractura.
En esta etapa se deben considerar dos al ternativas:

1, Podemos dejar aquf el tratamiento concientizando tan -
to al paciente como a los familiares que en 24 6 48 ho~
ras se podra caer el cemento, acentuindose la reaccidn
@t los cambios térmicos, &sta reaccién cede gradualmen

te y ser apenas apreciable en un tiempo de 7 dfas.

2, Esta decision se emplea en caso de que persista la reac
¢i6n dolorosa, a los cambios t&rmicos despu&s de los
7 dfas, y consiste en cementar sobre el diente una coro-

na O una proteccién mectilica,
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Después de colocada la capa d¢ hidroxido de calcio
y el cemento temporal, se selecciona una corona de acrflico de ta-
mailo mayor al requerido, cortamos su borde gingival para que

ajuste con la corona fracturada, sin hacer presién sobre los tejidos

gingivales y verificando la oclusitn.

La corona ya adaptada se¢ llena por la mitad con acrf -
lico de autopolimerizacitn de color previamente elegido, asent&ndo -

la sobre €l diente fracturado por dos minutos aproximadamente, se

retira y se deja endurecer fuera de la boca.

Recortamos el exceso de pléstico y con una fresa re -
donde No. 9 hacemos una apertura a través de la cara vestibular de
la corona, &nta perforacién debe estar ubicada en esmalte sano, per-

mitiéndonos realizar las pruebas de vitalidad pulpar sin que la corona

sea retirada. Esta corona de plastico debera ser colocada sobre el

diente con cemento de fosfato de zinc,

Antes de que el paciente s¢ retire y después del trata -

miento de emergencia es preciso establecer dos puntos de vista de

suma importancia con sus padres:
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Explicarles que a pesar del tratamiento realizado y
a cualquier reacién que efectuari el diente, existe
1a posibilidad de que Este plerda su vitalidad a causa
del choque, por lo que se recomienda que st sintiese
dolor antes de la pfbxima cita, deberi presentarse

inmediatamente para un nuevo examen.

Explicarles también que deben pasar de 6 a 8 sema --

nas antes de intentar nada més, &ste peri6do de prue

. ba entre el tratamiento de emergencia y el subsiguien

te es definitivo. En la siguiente cita después de trang
curridas las 6 u 8 semanas de realizado el tratamien-
to de emergencia, practicaremos con sumo cuidado

los siguientes métodos de exploracién:

1.- Pruebas de vitalidad pulpar
2. - Movilidad
3.~ Examen radiogréfico minucioso

4. - Trasilumunacion



CLASE 1. FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y

DENTINA CON EXPOSICION PULPAR

Plan de Tratamiento

Consideramos que existen tres posibles planes de

tratamiento para un diente con pulpa expuesta segtn el orden de
gravedad y son:

1.~ Proteccion pulpar
2,- Pulpotomfa
3.- Pulpectomfa

Indicaciones para una proteccion pulpar:

- 90 -

1.- Cuando existe uns exposlcio_n pulpar pequeila

2,- Poca o ninguna hemorragia

3.- Tiempo de exposici6n de las 15 a 18 horas

4, - Cuando existe unaplce radicular cerrado o casi cerrado
5.-

Reaccifn de vitalidad positiva



6.-

Que no haya complicaciones ( fractura radicular o

desplazamiento ),

-21-
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TECNXA DE PROTECCION PULPAR

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

Alslar el diente por medio del dique de hule y
eyector de saliva

Lavar e} diente con torundas de algod6n y solucién
fisiologica estéril tibia

Secar con cuidado pero sin producir deshidratacién

excesiva

Colocar cuidadosamente con un instrumento apropiado
pasta de hidréxido de calclo cn torno a la exposici6n,

cubriendo el resto de la dentina con una pasta protec -

tora

Cubrimos el esmalte expuesto y el material protector

con un cemento no irritante de fraguado ripido y mez -

cla liviana

Se prepara una corona provicional y se coloca sobre

el diente
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G.- Indicamos tanto al paciente cOmo a los padres que al
menor sfntoma de dolor comunicarlo al Cirujano Den-
tista

Hl -

Se le citari una semana después para su observacion,
si los resultados son satisfactorios se le manda un

perfodo de 6 a 8 semanas de reposo,

El hidr6xido de calcio y el 6xido de zinc y eugenol son

los dos materiales dentales més utilizados para cubrir una pulpa viva

y asf promover su curacion.

Un requisito importante para una curaclén pulpar, es
que exista un buen sellado contra los lfquidos bucales, para lograr esto
se debe colocar Inmediatamente una restauracién que proteja el trata -

miento directo, hasta que el proceso de curacion est& muy avanzado.

Cuando empleamos el hidr6xido de calcio como material

de recubrimiento, después de dos meses una delgada capa de dentina

secundaria cubriri la pulpa viva, permitiendo realizar posteriormente
una restauracion,



.24~

PULPOTOMIA

Concepto.- Es la extirpaci6n total de la pulpa

cameral

Indicaciones;

1.- Cuando la exposicién pulpar de un diente traumati -

zado es grande

2.~ Cuando existe tejido necrbtico pulpar en el sitio de
la exposici6n

3.~ Cuando existe inflamacién del tejido coronario adya -~

cénte

Cuando el paciente es atendido con varias horas o

dfas de retraso

Cuando la corona remanente es suficiente para rete -

ner una restauracion temporal
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Técnica de la Pulpotomfa

1.-

Debemos contar con una radiograffa en el momento

de la intervencion

Obtener anestesia por via local o regional

Colocacion del dique de hule

Limpieza del diente con una solucién de yodo al 3

por ciento, seguida de alcohol al 70 por ciento

El lugar de la exposicion debe ser agrandado conser-
vadoramente con fresa de fisura, quitando suﬂciente

tejido dental para dejar expuesta la cimara pulpar

Se amputa la pulpa con fresa redonda No, 2 0 4, de -

pendiendo del tamafio de la cAmara

La cimara pulpar se limpia cuidadosamente de mane-
ra tal que no queden partfculas de dentina, restos de
tejido pulpar y cofgulos, esto lo logramos mediante

cucharillas y una buena irrigacion con solucién fisiold

gica o cloramina



10.-

11.-

12.-

- 26 -

Una vez que la cdmara pulpar &ste perfectamente
limpia, colocamos unas bolitas de algodon sobre

los mufiones umputados, dejandose ahf hasta que

se forme un coigulo.

Posteriormente se coloca una curacifn de hidréxido

de calcio, empleando algod6n seco para extenderla
sobre el tejido vital.

Sobre el hidroxido de calcio colocamos una capa de

6xido de zinc y eugenol, que sellard perfectamente

el diente

Obturamos el resto de la cimara pulpar con cemento

de fosfato

Tomamos una radiograffa para verificar el relleno de

la cAmara pulpar y para comparacién con futuras radio

graffas.



PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL

El formocresol en Odontologia Infantil se utilizan
cuando se llevan a cabo pulpotomfas de plezas en donde se encuen

tra afectada la pulpa por traumatismo o por caries profundas,

Indicaciones:
1.- Cuando no hay evidencia de patologfa periapical
2.- Cuando existe vitalidad pulpar
3.-

En pulpas de dientes temporales expuesta por ca -

ries o traumatismos

4.~ En dientes temporales con incipiente pulpitis came--
ral
S.- En dientes con pulpas jovenes cuyo resto radicular
puede continuar su actividad fisiologica normal
Contraindicaciones:
1,-

Cuando existe dolor a la percucitn

2,~ Hemorragia incontenible
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3.- Patologfa periapical '
4,- Movilidad
S.- Erupcién ectdpica

Composicién Quimica del Formocresol

El formocresol conocido tambi®&n como tricresol for-

mo], resulta de la mezcla del tricresol con la formalina,

El tricresol es la mezcla del ortocresol, metacresol

y del paracresol.

El formol es un gas fuerte y de olor picante, cuya so-
lac-v &0 acuosa llamada formalina es su presentacién comercial. La
formalina es producida por la uni6n qufmica del formaldehido con las
proteinas, y &sta unién es la responsable de la fljacion del tejido y de

los efectos altamente germicidas contra toda clase de gérmenes.

El formaldehido actua sobre la pulpa amputada, fijin-
dola y endureciéndola, dificultando asf el crecimiento bacteriano y

no decolora el diente ya que no degscompone la hemoglobina.
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PJLPOTOMIA CON FORMOCRESOL, EN UNA CITA

Se lleva a cabo cuando la exposicion pulpar es re -

ciente, ocasionada por un traumatismo o por caries profunda.

Tecnica
1.-  Anestesia local
2.~ Alslamiento del campo
3.- Apertura de la cavidad
4.- Remosi6n del tejido carioso
S.- Remosi6n del techo de la c&mara pulpar
6. - Remosidn quirfirgica de la pulpa coronaria
7.- Controlar la hemorragia con una torunda de algod6n
sln hacer presidn
8. - Sacar y limpiar la cavidad
9.- Se impregna una torunda de algod6n con formocresol
y se deja ah{ durante 5 minutos
10. - Se prepara Oxido de zinc y eugenol con formocresol
( partes iguales )y se aplica directamente sobre el
tejido pulpar.
11.-

Se coloca una base de cemento de fosfato de zinc

12, - Y la obturaci6n definitiva
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PULPOTOMIA CON FORMCXZRESOL EN DOS CITAS

Esta técnica se utiliza cuando la hemorragia no se

puede cohibir, entonces podemos pensar gue la expogicién ne es

reciente y que la inflamaci6én se ha extendido hacia los filetes ra -

diculares. Por lo tanto, debemos esperar una cita para observar

los signos y sintomas del diente afectado durante ese lapso.

Té&cnica Inicial

1.- Anestesia local

Aislamiento del campo operatorio

3.- Apertura de la cavidad

4, - Remosién del tejido carioso

5.~ Remosibn del techo de la cdmara pulpar

6.- Remosion quirGrgica de la pulpa coronaria

7.~ Controlar 1a hemorragia con una torunda de algodon
sin hacer presion

8,-  Limplar y secar la cavidad

9.-

Se impregna en formocreso una torunda de algodon

y sedeja en coutacto con el tejido pulpar durante tres

a siete dfas.
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10,- Seobtura la cavidad con 6xido de zinc y eugenol

11.- Secita al paciente en un lapso de siete dfas

Sggunda visita

1.- Anestesia local

2.~ Aislamiento del campo operatorio

3.~ Se remueve la obturacién temporal y se retira la
torunda

4, - Se prepara una pasta de Oxldo de zinc y eugenol con
formocresol, y se aplica sobre el tejido pulpar

S.- Se coloca una base de fosfato de zinc

6.~ Se coloca la obturacidn definitiva,
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" PULPECTOMIA

Concepto.- Es la extirpacion total de la pulpa

Tratamiento Endodontico

En fracturas 11’y 111 en dientes permanentes jdvenes

con formacién radicular incompleta y pulpa viva, la pulpotomfa es el

procedimiento de eleccién. La pulpotomfa permite que la pulpa en el

conducto radicular conserve su vitalidad, y pueda seguir la formaciGn

de su apice.

En fracturas clase IV la restauraci6n final rejuiere de
un perno en el conducto, que preforara el puente dentario formado des-

pués de haber efectuado la pulpotomfa. Para posteriormente enfrentar-

se a un procedimiento endod6ntico en un conducto bien formado.

Es muy frecuente que se presente un paciente con un

abce so periodontal agudo en un diente traumatizado.

Si existe un abceso lo primero que debemos hacer es tra-
tarlo, cuando hay dolor agudo y muestras de tumefaccién de los tejidos
blando un drenaje por el conducto radicular aliviaré de inmediato al ni -
fio, debemos dar margen a que el drenaje continué por varios dfas y has-

ta que cedan los sfntomas. Es recomendable también una terapia antibi6
tica.
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TRATAMIENTO DE LA PULPA NECROTICA

Para hacer un buen acceso debemos usar una {resa
de bola No, 6, y asi dejar al descubierto la cdmara pulpar, si se
presentara dolor por la presién requerida para la apertura, el dien

te deberd ser detenido por los dedos.

Para lograr un buen aislamiento y por consiguiente
una mayor esterilidad en el tratamiento, debemos usar el dique de

goma, luepo entonces se abre el conducto limpiando los restos pul

pares de camara.

Se irriga con soluci6n al 4 por ciento de cloramina

z LYY nvn e cn ae
y s seca. Colocamos en

una curacién con cresoi - -

mediante 6xido de zinc y eugenol y se deja de 48 a 24 horas,

En la segunda sesi6n se aisla nuevamente el diente,

esterilizando el drea y descubriendo la cdmara pulpar.
Posteriormente se irriga el conducto con cloramina,

tomamos una radiografia con la lima introducida en el conducto, --

obteniendo con esto la conductometria
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Se introduce entonces la ima mds ancha para

eliminar las paredes del conducto radicular.

Nuevamente irrigamos y secamos, dejando una

curacion de cresota en una punta abgorvente roma y gruesa, y

sobte esto una bolita de algoddn sellando la cdmara con 6xido
de zinc y cugenol,

Después de 3 a 7 dias se abre nuevamente el -

conducto, retirando la punta absorvente y el algodén, después

colocamos una punta de papel estéril, para llevarla a un medio

de cultivo., En esta sesi6n se prepara el cono principal de - -

gutapercha,

Antes de que el paciente ge retire, se deja en
el conducto una curacién con paramonoclorofenol alcanforado
en la punta de un papel absorvente, sellamos el conducto y le

pedimos al paciente que regrese en tres dias.

Antes de obturar el conducto, éste debe ser --
inundado con alcohol isopropilico al 99 por ciento, posteriormen

te secamos para deshidratar las paredes del conducto, El cono

maestro es cubierto con sellador para conductos e insertado --

hasta la profundidad correcta en el conducto,
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Para condensar laterlamente el cono y dejar lu-
gar para los conos auxillares utilizamos el Keer No. 3, que es

un instrumento radicular que nos ayuda a lograr una obturacién
deunsa y sélida.

Los excedentes de sellador radicular y gutaper
cha se eliminan de la por¢idén coronaria del diente, para preve-

nir la pigmentacién de la dentina y el oscurecimiento del diente
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CLASE 4 DIENTE TRAUMATIZADO Y DESVITALIZADO
CON O SIN PERDIDA DE LA ESTRUCTURA
CORONARIA

Diente Vivo

Indicaciones para la Desvitalizacion

1.- El diente.debe ser (til

2.~ Cuando sea imposible realizar una proteccion
pulpar o una pulpotom{a

3.~ Cuando el desarrollo radicular sea completo
o casi completo

4.- Si se tratar de un paclente joven y sano

5.~ Cuando no existan complicaciones como una

fractura radicular

Tratamiento

Este caso es quiz4i el méis simple de dominar,

ya que podemos obtener una anestesia profunda por infiltracitn

o por conducci6n y en personas muy nerviosas se recomienda

una premedicacifn
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Inmediatamente después de la inyecci6n se aisla

el diente afectado, y se desinfecta el campo operatorio.
Debemuos contar con instrumentos perfectamen-
te esterilizados y entre o'ros mencionaremos los siguicntes:
espejo bucal, pinzas para algoddn, explorador, cucharillas, --
instrumentos para gutapercha, tijeras, fresas redondas Nos 5
y 9 de fisura No. 702, todas para pieza de mano, sondas lisas -
escabadores, limas, dispositivos de medicién y tope, torundas

de algod6n y puntas absorventes.

Con fresas redondas y de fisura obtenemos un
amplio acceso a la cdmara pulpar, se elimina la pulpa de la --
cdmara y del conducto radicular, éste dltimo con un tiranervios,
y por medio de una radiografia inicial como gufa, obtendremos
la conductometria, ésta medida la llevamos a limas y ensancha
dores, restdndoles un milfmetro. Se amplian los conductos radi

culares y se les da un didmetro uniforme.

Con el instrumento de diagnéstico en posicién, -
se toma una radiografia y se establece la longitud exacta, repri
mimos la hemorragfa con puntas absorventes romas y estériles,

lavamos el conducto con zonite o agua bidcstilada, secamos el -
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conducto con puntas de papel estériles hasta que la dltima salga
seca,

Empapamos ligeramente una punta de papel con

paramonoclorofenol de 1o ancho y'largo del conducto, lo coloca-

mos dentro del mismo y se sella con cavit, citando al paciente
48 horas mds tarde.

En la segunda sesién se abre el conducto bajo
condiciones estrictas de asepsia, y la obturaclén del conducto

dependerd del resultado negativo del culdvo original,

Una vez lavado y secado perfectamente el con--

ducto, preparamos la mezcla en una loseta de vidrio a una con-
sistencia cremosa, elegimos una punta, la empapamos perfecta
mente y bombeamos cemento en el conducto, volvemos a empa-
parla nuevamente y la introducimos hasta ¢l punto de referencia
tomado de la conductometria, se condensan otras puntas median
te un espaciador, hasta que el conducto ¢sté densamente rellena

do, y tomamos otra radiograffa para verificar la obturacién - -
radicular,



TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

El exceso de gutapercha y de cemento se eliminan
con un {ngtrumento caliente, Se lava la cdmara pulpar con cloro-
formo para retirar rodo vestigio que pudiera dcolorar la corona

dental y por ultimo sellamos la cavidad con cemento,

Obturacidn del conducto en dientes de dpice abier
to,
El diente con su dpice radicular bien abierto re-

presenta un serio problema, y para esto han sldo sugeridas diver

sas técnicas como son:

a), - Seccional
b}. -~ Pasta de cera
¢).- Amalgama de cobre

pero todas ellas sin éxito por la inseguridad del cierre hermético

del conducto radicular,

La condensacién lateral de conos de gutapercha -

medidos, parece proporcionar la técnica mas conveniente y segu-

ra para un resultado satisfactoria,.
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Existen dos tipos mads evidentes de conductos -

radiculares incompletos.

1. - Cilindrico. Cilindrico de conducto, éste
serd obturado por introduccidn de conos de gutapercha, finos

y extrafinos, mds una condensacién lateral con un espaciador

para conos.

2. - Invertido o divergente. de tipo divergen
te se convierte en un colindro mediante 1a colocacién, de uno
o dos conos de gutapercha grandes invertidos antes de afiadir

otros mds finos bajo condensacién lateral.



-41 -

Diente desgvitalizado con exposicidn pulpar,

Indicaciones para el tratamiento:

L. - Cuando se trate de un paciente jéven

2, - El diente debe ser util

3. - Cuando los tejidos periodontales estén
intactos en mas de dos tercios de la lon
gitud radicular,

4, - Si hay posibilidad de colocar una restau

racién satisfactoria,

Cuando los scnos no estén afectados

6 - Cuando el desarrollo radicular sea favo

rable.

Tratamiento

En estos casos casl con certeza ha desapare-
cido una gran porcion de la estructura coronaria, y la rafz --
dentaria puede o no estar totalmente desarrollada, dependien-
do de la edad en que se produjo el accidente,

Los principios de asepsia considerados en el

tratamiento de la pulpa viva son respetados en todos los casos
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En la primera sesién obtendremos un amplio
acceso de la cdmara pulpar eliminando los restos con cucha

rillas, sin penetrar en el conducto mismo para limpiarlos.

En la cdmara pulpar se colocard una porcién

corta de punta absorvente medicada con una droga germicida

suave y no {rritante como el paramonoclorofenol alcanforado,

y sellamos el conducto aproximadamente por 48 horas,

En la segunda sesi6n es necesario seguir un

procedimiento estrictamente aséptico, lo que incluye la utili-

zacién del dique de hule y la esterilizaci6én de campo operato
rio, Se abre el conducto y se retira la curacidn, lavamos --
con hipoclorito de sodio y tomamos una radiograffa con una -

lima o ensanchador en posicidn con tope en el borde Incisal -

para comprobar la longitud del diente,

Posteriormente procedemos a eliminar todo

el tejido necrético y favorecer para que haya espacio para --
una medicacién adecuada, entonces colocamos una o dos pun
tag absorventes medicadas con paramonoclorofenol alcanfo-

rado, sellamos el conducto y 1o dejamog asl’ de 48 a 72 horas,
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En la tercera seslén ge practica un cultivo
con material del conducto, después de comprobar que se en
cuentra libre de mal olor y exudado, colocamos el medica-
mento usado en la segunda sesidn y sellamos con doble obtu
racidn de gutapercha y cemento, Finalmente se procede a

la obturacidn de conducto en la forma ya mencionada.
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Diente desvitalizado sin exposicién pulpar

Indicaciones:

1. - Cuando el desarrolio radicular sea
favorable,

2, - Cuando el diente sea todavia util

3.- Cuando se trate de un paciente j6ven

4, - Cuando los tejidos parodontales estén
intactos.

5. -

Cuando hay posibilidad de colocar una

restauracion.

Tratamiento

A veces nos enfrentamos a la embarazosa -
experiencia de abrir un diente desvitalizado sin sintomas bajo
condiciones agépticas y resulta que a las 48 horas de haber -
colocado una curacién antiséptica, nos enfrentamos con todos
los sintomas y signos de las primeras etapas de un absceso -
agudo. En la actualidad en general sec acepta el punto de vis-

ta de que a dichos dientes se les practique una obturacion ~ -

radicular que anula el conducto tan pronto como se le descubra
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Todas las fases del tratamiento deberdn man
tenerse bajo las condiciones de una asepsia estricta, después
de haber obtenido una acceso amplio de la cdmara pulpar y la
limpieza de la misma sin entrar en ¢l conducto radicular, - -
colocamos una torunda de algodén estéril humedecida con para

monoclorofenol, sellamos la cdmara por 24 o 48 horas,

El siguiente tratamiento obgervard un plan si
milar al trazado para el caso anterior y el nimero de trata--
mientos dependerd de la rapidez con que se obtengan los dos

cultivos negativos sucesivos necesarios, La obturacién - --

radicular es similar a la ya antes mencionada,

Tratamiento Post~-Operatorio

Este se realizard cuando existen lesiones api
cales, manteniendo una vigilancia de 6 a 9 meses, si esto no

se modificara realizaremos entonces el curetaje periapical,



-46-

* CLASE 5 PERDIDA DENTARIA CAUSADA POR
TRAUMATISMO,

Para este tipo de caso vamos a considerar dos

circunstancias de suma Importancia para el diagnéstico y el -

plan de tratamiento y son las siguientes:

a), Reemplazo del diente

b). Reubicacidn de los dientes para

compensgar el espacio,

A. - Reemplazo del diente

El tipo de reemplazo del diente temporal

dependerd entre otros casos del temperamento del niflo, por -

ejemplo: en el nifto descuidado e irresponsable, seria inapro

piado colocar una restauracién removible,

El niiio nervioso eg posible que experimente -

gran dificultad en utilizar una dentadura removible. El pacien

te cooperador e interesado en cambio, derivard gran satisfac-

cién por la restauracién,
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Durante la denticidn mixta es dificil definir

la evolucién en las distintas edades, debido a que la edad --

fisiol6gica no siempre coincide con la cronolégica.

Si se van a utilizar dientes permanentes pa-
ra estabilizar o retener una prétesis destinada a reponer --
dientes anteriores desaparecidos, es preciso conocer el - -
grado de desarrollo de las rafces, Por ejemplo el primer -
mo lar permanente no debe ser utilizado, hasta que el nifio

tenga de 8 y medio a 9 afios y s6lo s{ la edad fisiolégica co

rresponde con la cronoldgica, segin lo demuestren las radio

grafias.

El segundo molar temporal es Gtil para la -
retencion hasta los 9 anos, porque después sufre reabsorcién

y en consecuencia pierden el sostén radicular normal para -

regpaldar su uso,

La susceptibilidad a la caries es muy impor-
tante, pues cuando méds compleja es la forma de la restaura-
cién mayor es la posibilidad de retencién de alimentos, lo --

cual frente a un individuo susceptible a la caries esto resulta

desastroso.



Antes de considerar los tipos de prétesis -

aceptables en estos casos, €s necesario mencionar que ~ -

existen dos alternativas posibles para el tratamiento de los

dientes ausentes en un nifio y son:

1. - El mantenimiento del espacio por un -
tipo funcional de mantenedor o por uno
simple,

2. - La reubicacion de algunos dientes para

compensar el espacio, creado por el --

diente perdido.

Requisitos de un reemplazo temporal

l. - Mantenimiento del espacio. El espacio

creado por 1a pérdida de un diente antcrior debe mantenerse

para que se produzca un desarroilo nurmal del resto del --
arco.

2, - Conservacién de una fonacidn correcta.

En la niflez se adquieren hdbitos con grun rapidéz, por lo --

que estd indicado la ocupacidn del espaclo, para prevenir al

teraciones fonatorias.
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3.~ Estética. La importancia psicolégica -~
del mantenimiento del espacio es cuando se considera el tipo
de prétesis para el dienie perdido. La prétesis inicial es --

considerada como temporal, y no como un medio de restaura

cién de una funcién completa,

Tipos de Prétesis Temporales

1. - Mantenedor de espacio simple, Primer -
tipo Cuando los dientes adyacentes estan completamente erup
cionados y la formaci6n radicular estd avanzada, cabe constru -
ir un mantenedor de espacio simple, preparando bandas por - -
pinzado y soldadura de material de ortodoncia para bandas adap
tadas a log dientes permanentes adyacentes al espacio.

Se unen las bandas mediante la soldadura a sus caras linguales
de un alambre ortodéncico de 0. 030 milfmetros, y se contor-
nea sobre la mucosa alveolar; la posicién del alambre no inter

fiere para la oclusién, se puede entonces cementar el aparato

en posicién con cemento de fosfato,



- 50 -

2, - Mantenedor de espacio simple, Segundo
tipo. Cuando los dicntes adyacentes al espacio creado no han
erupcionado por completo, o cuando se trata de dientes tempo
rales, el espacio deberd conscrvarse con bandas sobre los --
segundos molares temporales en nifios menores de 9 afiog, o
sobre log primeros molares permanentes. en los mayores de

9 afios., Uniéndolos con alambre de ortodoncia calibre 19, se

soldan tubos ortodéncicos verticales a las bandas por su cara

lingual en los extremos del alambre que unen ambos lados,

3. - Puente Ortoddncico, Primer tipo

Cuando los dientes adyacentes estdn totalmente erupcjonados

y las rafces bilen desarrolladas, se preparan bandas y se unen
con un alambre de ortodoncia callbre 0. 030, a ¢ste alambre -
se solda el respaldo de una carilla de porcelana de coloy, tama
fio y forma adecuadas, después de haberla adaptado gobre los -

tejidos gingivales. Estas carillas scrdn cementadas a sus res

paldos con cemento de fosfato.

4, - Puente Ortodéncico, Segundo tipo,

Este mantenedor de espacio simple cstd destinado, a los casos
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en que los dientes anteriores adyacentes al espacio, no cstdn
erupcionados en su totalidad, a este tipo también se le puede
go.dar un respaldo sobre el alambre lingual, previa seleccitn
y adaptacién de las carillas de porcelana, que después serdn -
cementadas, es preciso enfatizar en que la longitud del alam--
bre desde el punto de anclaje en la regi6n molar hasta el dien-

te repuesto es grande, por lo que es necesario efectuar exdme

nes frecuentes,

S. - Dentadura Parcial Removible. Primer
tipo., Existen tres disefios comunmente aceptados para la -
dentadura parcial, El primer diseﬂd incluye un paladar com
pleto, con o sin ganchos o estribos para su retencién, éste -

disefio te retiene por una friccién contra las caras linguales

de los dientes permanentes y primarios,

El uso de ganchos o estribos para su retencién

se hace en funcién de adaptarlos con sumo cuidado y ajustar los
periddicamente.

6. - Dentadura Parcial Removible, Segundo -

tipo. Este disefio se conoce como dentadura parcial en herra-

dura,
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La diferencia entre ésta y el tipo palatino completo, reside
en el recubrimicnto del paladar,

Con esta reduccion de la superficie cubierta,

se tiene mayor lugar para la lengua,

7. - Dentadura Parcial Removible. Tercer
tipo. - El tercer tipo de dentadura parcial recomendado es -

similar a la dentadura retenida por ganchos y con paladar -

completo, pero ésta, con amplio alivio de los tejidos gingiva

les mediante un recorte de la base,

Debe seiialarse que la clasificaci6n de los di

-seflos para dientes anteriores pcrdidos, estdn sometidos a -
factores variables; esto es que en cada caso deben ser diag-

nosticados correctamente para trazar un buen plan de trata-

miento.

B, - Reubicacién de los dientes para
compensar el egpacio.

Cuando se plerde un Incisivo central y se --
.descuida esta situacién, se plerde el espacio por una reubica

cién de los demds dientes concomitantes con este cambio.
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Este procedimiento incluye el ayudar al incisivo lateral, -
en su desplazamiento para ubicarlo en el lugar del central
desaparecido. Sobre el lateral se colocard una restaura-

¢ién de tipo permanente temporario con la forma coronaria

del central v con resultados estéticos satisiactorios,

Posteriormente colocaremos la corona -~

funda de porcelana definitiva sobre el incisivo laveral.
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CLASE 6 FRACTURA RADICULAR CON O SIN
PERDIDA DEL TEJIDO CORONARIO,

Qi_améstico

Una fractura radicular puede producirse en

cualquier punto a lo largo de la raiz, desde la regién apical,
hasta la cervical.

Austin determiné que el 99 por ciento de las
fracturas se produjo en el tercio medio radicular, vy el 10 --

por ciento en el tercio apical. El hecho de que no se obser-

ven cn el tercio cervical, no es extraio, ya que los dientes

con fracturas en dicho tercio suelen perderse poco después

del accidente,

Los dientes con cutas fracturas presentan

gran movilidad a causa de la falta de soporte radicular, es
pobre la aposicién de los fragmentos y la linea de fractura
quizd esté abierta a la contaminacién de liquidos bucales a

través de la herradura gingival, ¢l prondstico es por lo tan

to desfavorable, En este caso y lo mds pronto posible para

un buen tratamiento es esencial una aposicion de la superti

cie de la fractura.
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Requisitos.

1.- La salud general del paciente debe ser gxcelente - --

de tal manera que permita los procesos de reparacién

y regeneracion,

2.- l.os fragmentos deben estar en posicidn de estrecha

adaptacién .
3.~ No debe existir infeccién
4, - Los fragmentos deben quedar inmovilizados en esa

posicion.

Estabilizacién de los fragmentos .

Los métodos que mds ge emplean para ia -
estabilizacién de la porcién coronaria del diente fracturado,

se clagifican de la siguiente manera:

a). Ligadura de alambre
b). Férula de bandas
¢). Férula colada

d). Férula matrizada,



Ligadura de alambre

Se ha empleado con mucho éxito la técnica
de ligadura con alambre ortodéncico de bronce, calibre 25

y acero inoxidable calibre 30, El glambre se aplica rapida
mente como medida temporaria, seguida por la instalacién
de una férula estabil.izadoré. o se puede dejar en posicién

y se ajusta cada dos o tres meses.

Férula de bandas

1.a construccién de una férula de bandas ~-

requiere de mas tiempo y habilidad, y resulta mds rigida -
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lizacién con alambre, se construyen bandas --
para los dientes adyacentes al fracturado y se unen las tres
mediante soldadura; ésta férula triple se cementa con cemen
to de fogfato. Como alternativa gc¢ pucde soldar dos alambres
redondos, uno que conecte por vestibular y el otro por lin- -
gual, con el tercio medio de la corouna del diente fracturado,

y se solda por los extremos a las bandas. En ambos casos

gse comunicar{ al paciente la importancia que tiene si sc le

llegase a aflojar alguna banda e instruirle sobre una higiene

bucal especial.
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Férula colada.

Este tipo de estabilizador exige un mayor -
esfuerzo para sy construccién y es altamente satisfactorio,
en especial cuando s¢ requieren mas de uno de los dientes

adyacentes a cada lado para anclaje de la férula

Para llevarla a cabo se obtienc una impre-
sién exacta del arco con alginato, y una vez corrido el mode
lo, se encera la férula sobre éste, se reviste y se cuela la
férula sobre una aleaci6n dura de paladio, plata y oro; y -

se pule. Inmediatamente se cementa con fosfato,

Férula matrizada ,

Ya obtenido el modelo se traza sobre éste, -
el contorno de la zona que serd cubierta, adaptando una ldmi
na de oro calibre 36, adaptindola en dos secciones, una la-
bial y otra lingual. Dc acuerdo con el disefio se adapta un -
trozo de alambre de oro platinizado calibre 18, Sc ubica la
ldmina de oro en el modelo y se sobrepone el L;lambrc redon
do. uniéndolos con cera en toda su longitud, después de colo

carla en revestimiento para soldadura a gran temperatura, -
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se procederd a unir el alambre con la ldmina, finalmente -

se limpia y se pule. Esta férula constituye un estabilizador

satisfactorio, y el tiempo qu¢ deberd mantcnerse la estabi-

lizacitén varia de tres a seis meses,

Procedimiento de rehabilitacién,

Inmediatamente después de producido el ~-

traumatismo y la fractura de la raiz dental, se producen en
la linea de fractura los procesos naturales que acompafian -

a la inflamacidn, que incluyen: los tejidos pulpares, paro--

dontales y radiculares,

Una reabsorcién de la dentina traumatizada

de ambos fragmentos acompaian a la resolucién de la infla-

macion, reaccidn observada tumbidn en el hueso adyacente

‘a la linea de fractura

Desples el depésiro de una capa de ceinento
llamado tejido osteolde u osteodéntico cs la que envuelve ~-
las superficies pulpares de la fracturn radicular. Junto con
. ese depdsito de cemento se produce la regeneracidn de los -

tejidos periodontales, y se restablece la unién fibrosa,
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No es comparable 1n consolidacién de una
fractura radicular y otra Osca, ya que el tejido osteoide se
deposita en una capa fina sobre la superficie dentinaria de

los fragmentos radiculares, en tanto que el liueso nuevo se

forma con rapidez y cantdad cousiderables en torno a la -

periferia del hueso fracturado.

La reparacidn final de una raiz fracturada,

no siempre calcifica sélida, y por el contrario un hueso -~

fracturado concluye en tejido calcificado continuo.
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CLASE 7 FRACTURA CORONARIA TOTAL Y
SU REEMPL.AZO,

En un pasado, el tratamiento de estos casos
estaba influido por muchas circunstancias que acompafian a
la construccién de restauracion exitosa, cuyo borde lingual

se ¢ncuentra por debajo de la linea de adherencia epitelial,

Resulta sumamente dificil tomar una impre
sién y construir una restauracién que sea tolerada por los

tejidos suprayacentes. Para superar ¢stas y orras dificul-

tades, se sugiere el uso de la misma corona natural que se

fracturS, por 1o menos como restauracidu temnporal.

Luego de un cuidadoso examen clinico del
diente y los tejidos de soporte, se registrard la historia y
observaciones clinicas, sc tomun rodiograffas de dos posi

ciones diferentes mesiodistales, Tambié¢n se usan radio~

grafias para determinar el desarrollo del dpice radicular,

Los factores de edad, salud y nimero de

dientes desvitalizados existentes en la baca deberdn ser -

tomados en cucnta,  El resultado final de la reposicion de

la corona dependen del éxito en la remocidn el tejido pul-

pary en la realizacién de una obturacion radicular acéptica,
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Fundamentos para ¢l éxito:

o

. Una buena terapéutica radicular
Mantenimiento de la corona en estado
himedeo,

3. Prevenir que los tejidos gingivales
no cubran la rafz,

4, Cementacién precisa de la corona

Tratamiento;

En una intervencién urgente se administra
un anestésico local, se secciona con cuidado mediante el -
bisturf el tejido gingival adherente a la cara lingual de la-
corona y se retira ésta, se revisa con cuidado en busca de
posibles trozos conmjinutos de esmalte o dentina que pudie-

ren interferir su posterior reposicidn. Se prueba la coro-

na sobre el muién radicular, para cstablecer con certeza

su posterior reposicion, Se coloca la corona en solucién -

salina normal renovédndola de tanto en tanto, Antes de -~

extirpar el tejido pulpar del conducto, hay que reprimir --
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perfodicamente la hemorragia de los tefidos palatinos mediun

te un estiptico adecuado,

Se retira el contenido del conducto y en una
gesidn posterior se practica la obturacién radicular bajo -~
condiciones extrictas 6ptimas de asepsia, El procedimien-

to para sellar una curacién en el conducto radicular involu-
cra también el problema de rechazar los tejidos gingivales

de modo que no se superpongan al muién radicular,

Se sugieren dog métodos: 1o primera es la

mds simple pero antiestética, Se corta un purno de acero-
‘noxidable de 6 a 7 milimetros de largo y del calibre adecua
do. Se tes sella dentro con cemento temporal y se dejan --

por fuera del mufién unos tres o cuatro milimetros, Se re-

cortan dos o tres trozos de gutapercha del tamaio y forma

del muiién . Se calienta y se ubica uno a uno sobre el perno
permitiendo de este modo que el tefido que circunda el mu-

fion se mantenga en posicién normal,

El segundo método llena los requisitos esté

ticos, Se elige un perno pero que sea algo mds largo.
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El extremo del permo que sobresalga de la rafz debe ser
aplanado de modo que su didmetro mesiodista sea por lo

menos del doble del vestibulo lingual,

Se adapta una forma coronarla de celuloide

que corresponda al contorno gingival del mufién. Se elige
¢l color adecuado de cemento de sllicato luego se ubica ésta
gobre la raiz de modo que cuando ¢l cemento esté duroe no -
se vea obtaculizado por el perno ya cementado. Cuando fra
gda el silicato, se rellena el resto de la corona con cemen-
to de oxifosfato y se la asienta sobre el muién radicular --
con su perno. En la siguiente sesitn se puecde retirar la -

corona con un movimiento rotatorio y se puede volver a - -

utflizar gi fuese necegario,

Preparacion de la corona

Después de ln primera sesién la corona que
ge encuentra en su bafio salino, dJdetx ger limpiada de wodo -

tejido pulpar adherente. La forma de la cavidad pulpar se

aplana en sentido mesiodistal ¢n lon dientes anteriores de -

los pacientes jévenes, Se climinord toda partcula de tejido

pulpar para que no ocasione decoloracidén en la corona.



-64 «

No se debe eliminar mds dentina sana de las paredes que
la absolutamente necesaria o se parder4 el sostén natural
del esmalte y la corona aparecerd inds clara de lo que de -
biera. En la sesién subsiguiente s¢ termina el tratamien-
o radicular y ia obturacién correspondiente, completada
ésta ge une la corona o la rafz por medio de un perno bien
adaptado. Se selecciona un perno de oro platinado de cali
bre 16 y largo suficiente para penetrar en la raizde 8§ a -
10 milimetros, y en la porcién coronaria lo mds posible,

A este perno se solda una segunda pileza que se adaptard

a la cdmara pulpar, pero en vez de ¢sto se puede cortar

el perno original de un largo mayor para lucgo doblarlo -
sobre s mismo y formar cl extremo plano que debe ajus-
tar con bastante exactitud dentro de la cdmara pulpar para
impedir que haya tendzncia de la corona a rotar sobre el-
perno, y finalmeante serd posible alincar en posicién correc

ta la corona y la raiz con el perno dentro de ellos,

Cementado de la corona a la raiz:

La unién de la corona al perno y de ambos

a la raiz se realiza en una operacidn, Esto permite los -~

ajustes necesarios antes de que el cemento fragde y asegu-

re un perfecto alineamicnto de la corona con la rafz,
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CLASE 8 DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN

FRACTURA CORONARIA O RADICULAR

Clasificacion
1.- Desplazamiento parcial menor
2.~ Desplazamiento parclal mayor
3.~ Desplazamiento total

Desplazamientos parciales

La edad en que se produce un desplazamiento est& en
proporcién con el estado de desarrollo de la ralz y cualquier fuerza
aplicada en dlreccion critica, es suficiente para que se produzca un

desplazamiento parclal y posiblemente total.

La misma fuerza aplicada sobre una rafz en completo
desarrollo y los tejidos de sostén mis resistente soporta o traslada

a una fractura coronaria o radicular.

Y el prondstico dependera:
a) Del grado de desplazamiento
b) La salud de nifio

c) Extensi6n de la leceracion de los tejidos apicales
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Cuando hay desplazamiento de los dientes permanen -
te &ste se manifiesta como una extrusion, en este caso los dientes

serfin reubicados bajo anestesia local o inmovilizados mediante una
férula.

En los dientes temporales la forma de desplazamiento
se manifiesta como intrusidn, en egte cas0 se dejan los dientes por si
solos, bajo una estrecha vigilancia ya que el curso de recuperaci6n de
estos es bastante rapido. En la mayorfa de los desplazamientos se pro
duce laceracion y hemorragia de los tejidos con tumefaccién, para es -

tos casos indicamos el suo de colutorios salinos calientes y nuevamen--

te vigilancia estrecha,

Desplazamiento Parcial Menor

I.a comunicacion que debe de¢ existir entre paclente, pa -

dres y Cirujano Dentista es primordial, ya quc de esto depende la evo -

lucioén satisfactoria. Se indica ¢l uso de colutorios calientes para dis -

minuir 1a laceracion y tumefaccion, el paciente debe cvitar lo mis po -
sible el uso del diente lesionado por la existencia de una posible necro -
sis pulpar, l.as visitas deben ser peribdicas y en &atas tomar serie

radiogrifica, realizar pruebas de vitalidad pulpar, dc respuesta a la

percusion, ul calor y trastluminacion.
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Si el diente presenta extruido el borde incisal 1 mi -
1fmetro o més por debajo del borde adyacente, éste se puade corre-

gir mediante una reduccion prudente de esmalte.

Desplazamiento Parcial Severo

Extrusitn. La exfoliacién es la forma mfs comun

que se prescnta en un desplazamicento severo, el tratamlento en &s -
te caso reducir el desplazamiento e inmovilizar el diente, La re -~
duccién y restauracién del diente a su posicidn normal es muy dolo -

rosa, por lo que es necesario el uso de anestesia local o general.

Si el diente una vez reubicado ticne movilidad, &ste
se estabiliza por medio de una férula, aprovechando la anestesia pa-

ra tomar una Impresion de los dientes alineados con alginato.

Cuando la ferula estéd lista sc cementa con cemento de
fosfato de zinc, permaneciendo en esa posiclén durante tres o seis

meses segln el criterio del Cirujano Dentista.

Desplazamiento Total

Es un accidente dental que se produce a cualquier edad

pero sl &ste ocurre antes de que la ralz este totalmente formada las

probabilidades son menores.
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TRATAMIENTO

El tratamiento conservador mfis aceptable, es la reim-
plantacion del diente desalojado. Es muy importante que el paciente
acuda dentro de los primeros minutos del accldente, ¢ antes de que

el coagulo se haya organizado densamente en cl alveolo.

El dientc en condiciones favorables e impregnacdo con
solucion saling debe ser tratado para que de inmediato sea eliminada
la pulpa y enganchado el conducto. Posteriormente sc obtura el conduc

to y la cavidad pulpar de la manera habitual.

Una vez efectuado lo anterior se¢ implanta el diente en
su alveolo y se estabillza construyendo una férula tipo colado o matri -
zado. Inmovillzando al diente con ligadura de¢ alambre o con una féru -

la temporal, #sc cementa la férula dejédndola de tres a scig meses,

Pronostico. -~ El prondstico de un diente reimplantado

es de un lapso aproximado de 7 a 10 afos.

Complicaciones y Secuclus

El fracaso de los dientes reimplantadns es la reabsor -
cion radicular, que deja la obturacién radicular, proyectindose mas

alla del extremo apical hacta el hueso circundante,
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CLASE9 FRACTURA DE LOS DIENTES TEMPORALES
En la &poca en que el nifio empjeza a caminar y esté

inseguro es sorprendente la cantidad de veccs que este cae o se gol-
pea.

El hueso alveolar y los tejidos de sosten de los incisi~

vos primarlos estan inmaduros y por lo tanto se encuentran ¢n un es-

tado de fluidez, esto determina que la manifestacién mis com(n es el

desplazamiento completo del tipo de la intrusi6n,

Cuando se produce una fractura coronaria existe expo -

sici6n pulpar en relacién con la forma del dicnte y la extension de la
cémara pulpar.

El tratamiento de los traumatismos de los dientes an -

teriores primarios es considerado por dos razones:

1.- Fractura de dientes temporales

2.- Desplazamiento de los dientes temporales

Fractura de los Dientes Temporales

Estas fracturas coronarias si¢empre presentan exposi -

cién pulpar, y por lo tanto la pulpotomfa es el tratamiento de eleccion,
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Si desaparece gran parte de la corona y la pulpotomia

resultd, es diffcil la colocaci6n de una restauracién temporal, enton -~
ces ¢l paso a seguir es la resrauracién coronaria, que consiste en de -

jar ¢l muiién protegido.de cemento alrededor de un perno corto inserta-

do en el conducto.

Fractura Radicular

La mayor parte de las fracturas que afectan a los dientes

incisivos temporales se localiza en la rafz, Aqul no existe la eleccitn
para el tratamiento, la Gnica opcién es la extracclon, en caso de que los
fragmentos estuvieran alineados estos podrfan inmovilizarse por un tiem

po de tres a seis meses mediante una ligadura de alambre o una férula.

Desplazamiento de Dientes Temporales

Desplazamiento Parcial

1, Extrusiones - denticion permanente

2, Intrusiones - denticitn temporal
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INTRUSION

La intrusién por inclusién forzada de los dientes
temporales anteriores es muy comfn en los primeros tres aiios
de vida. Las caldas frecuentes pueden forzar a los 6rganos den-
tarios hacia el interior del reborde alveolar, hasta el punto en
que toda la corona clinica quede enterrada en el hueso y los teji -

dos blandos.

El tratamiento de estos casos en general es la aten
ci6n inmediata a la lesidén de los tejidos blandos, los dientes serén

s6lo vigilados y no se hari intento alguno por reublcarios después

del accidente.

Sin embargo la pieza en intrusidn ejerce presi6n so-

bre el gérmen dentario de la pieza permanente y puede dafar la co-

rona clinica en desarrollo.

La mayorfa de las lesiones de éste tipo se producen
a una edad cn que es diffcil construir una férula o un aparato de fi -

jaci6n para estabilizar los dientes reubicados. Es necesario una

radiograffn para descubrir cualquier evidencia de fractura dental,

alveolar o dafio de los dientes permanentes,
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Schreiber obtuvo 42 casos de dientes temporales in-

trufdos, 26 de los cuales resultaron retenidos desputs de la reerup
cién,

Los dientes temporales anteriores intruidos resul -
tantcs de-un golpe pueden erupclonar dentro de lus tres o cuatro se

manas posteriores al traumatismo,

Estos dientes conservan su vitalidad y sufren una reab

sorci6n normal y después son reemplazados por el diente permanen-
te.

Después de los primeros seis meses posteriores al
traumatismo, el Cirujano Dentista observa, una o mas recacciones de

la pulpa y de log tejidos de sostén, aunque lo més frecuente es la ne -

crosis pulpar. Aan desputs de la reerupeifn, se pucde tratar una

pulpa necroética si el diente estd sano en su alveolo y no hay eviden -

clas de reabsorcién patolégica.

Complicaciones que afectan a los dientes permanentes,

La pogibilidad de traumatismo del germen dentario per

manente como consecuencia de un traumatismo cp los dientes tempo -

rales es motivo de alarma, ya que la estrecha proximidad de las raf ~
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ces del diente temporal en reabsorci6n con ¢l diente permanente

en evoluci6n convierte al desplazamiento forzado del temporal en

una perturbaci6n directa del permanente; cntas alteraciones son:

1.- Hipoplasia del esmalte. -~ Existe una perturbacién
del drgano del esmalte durante la formacién de la
corona del diente permanente,

2,- Dislaccracion. -

L.a afeccitn conocida como disla -
ceracion se produce de la Intrusion o desplazamien~

to de un diente temporal anterior. La porci6n en

desarrollo del diente quada torcida sobre sf misma

y el crecimiento del diente progresa en la nueva po -

sicion.

Se han observado casos en los cuales la corona de un

diente permanente o parte de tsta adopta un &ngulo

agudo respecto del resto del diente

Rushton nos dice que un traumatismo durante el desa-
rrollo puede causar la aparicién de una clspide coro -
na o dentfculo adicional, también puude ocurrir la du -
plicacién parcial del diente afectado, con apariencia

de geminaci6n en la parte del diente formada después

del traumatismo.
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Interrupcion de la formacion radicular.~ El tras -
torno ocasionado al diente permunente se ianifiesta
por la interrupcitn del desarrollo radicular, aquf es

dificil determinar sl el diente conserva o no su vita -

lidad.



CAPITULO 1Iv

REHABILITACION PROTESICA DE DIENTES
ANTERIORES TEMPORALES Y PERMANEN -

TES JOVENES
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REHABILITACION PROTESICA DE DIENTES ANTERIORES
TEMPORALES Y PERMANENTES JOVENES

Los traumatinmos con p&rdida extensa de tejido dental
y dentina expuesta necesitan de una restauracion temporal inmediata.
En &ste tipo de lesiones la hipercemia pulpar inicial y la posibilidad de

un traumatisowo adicional a la pulpa por presidén, por irritantes térmi-

coy o qufmicos, deben ser eliminados.

Cuandoe el contacto proximal con los dientes adyacentes
o antagonistas se ha perdido, la restauraciGn temporal es muy necesa -

ria, con el fin de mantener la integridad de la arcada,

Para poder elegir una restauracion temnporal, intermedia

o permancnte dehemos tomar cen cuenta ¢l prondstico del tratamiento;

esto es que tenemos que considerar:

1,- Etapa de erupclon del diente

2.~ Tamailo de la pulpa

3.- Grado de cierre apical -
i.-

Normalidad de la oclusién
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A continuaci6én menciono diferentes tipos de restau -

ractones que cumplen con estos requisitos:

BANDA ORTODONCICA

L.a banda ortod6ncica como restanracion tempora
sirve de rctenedor de una curacién cuando existe dentina expuesta,

y mantien ¢l contacto con los dientes adyacentes.

Esta banda de oro o de acero, es adaptada directa -

mente al diente traumatizado

Para ello se utiliza una banda que sea adaptada y sol ~

dada con soldzdura térmica o eléctrica por la region lingual.

Técnica
1, Una vez lavado el diente para eliminar todos los resi -
duos, sccarlo y alslarlo perfectamente
2.- Se ;oioca una capa de hidroxido de calcio sobre la den-
tina expucata
3.~

Se recubre la cara Interna de la banda, con cemento de

fosfato de zinc
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4,- Se coloca sobre la corona fracturada

La corona clfnica queda expucsta, permitiéndonos la

realizacién de pruebas pulpares peri&dicas, para un tratamiento

inicial de observacién.

Esta banda se deja por un perfodo de cuatro a seis se

manas cuando la recuperacion del diente es cvidente. El recubri -

mlento protector tiene las ventajas de ser de rapida y ficil prepara-

¢ion,
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CORONA DE ACERO

La corona de acero cromo es una restauracion que

mejor s resultados nos han dado para una proteccién temporal de

un dicat? fracturado.

2.

2,-

Esta corona tienen las siguientes ventajas:

Que cumple con su cometido para un recubrimiento

pulpar satisfactorio

Mantiene el contacto con los dientes adyacentes y an -

tagonistas

Mantiene la curaci6n colocada sobre la dentina expues-

ta
Presentando tanbitn desventajas:

El tiempo que se necesita cuando se elimina la porci6n

vestibular de la corona

FFactor estético



Sin embargo la reduccion de la corona del diente frac- -

turado, se limita al esmalte de la cara lingual a nivel del cingulo,

Cuando la corona en sentido mesiodistal es igual al dien
te naturzl, ésta se adapta con tijeras curvas para que pueda cxtenderse
aproximadamente 0.5 milfmetros por debajo del borde libre de la enci -
ug; esto es con el fin de ayudar a la adaptacion de la corona al clente
fracturado. Posteriormente se brufie el metal por lingualcontra el dien

te, asegurandonos de que la oclusion no sea traumdtica.

El borde gingival 1o podemos modelar con pinzas del No,
114 serciorandonos que la adaptaci6n sea perfecta a la zona cervical del

diente, previniendo asf una irritacidn a los tejidos gingivales,

Para el mejoramiento del factor estético en &ste tipo de
restauracién sc hace una ventana vestibular antes de cementarla, con
una fres.. de fisura aislando los bordes y reduciéndola hasta ta forma

conveniente, con piedras montadas de carburo,

Sobre la denting expuesta se coloca una curacion protec -
tora de hidroxido de calcio, colocando posteriormente la corona sobre
el diente. La porcion ce tejido dental pérdida, se va a restaurar con

cemento de sllicato o acrilico,
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Si existe pérdida extensa que abarque la regibn incisal,
&sta sera restaurada con acrilico haciendo un frente con este mismo
material y quedando una esirecha banda de metal con el borde gingival

como margen bien terminado.
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AESTAURACION ANGULAR DE ACRILICO

Esta indicada cuando la pulpa coronaria es tan pequeiia

que permite la colocacion del alambre de sostén y cuando la cclusion

es favorable, La restauracion estd limitada csencialmente a los dien -

tes anteriores superiores.

Cuando por el traumatismo s¢ pierde solamente el an

gulo, éste es restaurado mediante la técnica angular de acrflico.

Sin embargo cuando las fracturas son extensas, es més
conveniente hacer una funda como restauraci6n, ya que la inestabilidad

del color tras un periédo prolongado y la posibilidad de un desplazamien

to provocarfan un fracaso en la restauracion angular de acrflico.

Para evitar éste tipo de problemas cs de suma importan -

cia obtener cl color del diente antes de colocar cl dique de goma, pues -
to que durantz ¢l procadimiento de restauracion del diente, &ste tiende

a deshidratarse y el color del diente se torna ligeramente més claro que
el normal,

Para la preparacion y restauracion de un diente fractura -

do Starkey suglere los siguientes pasos:



Hacer un escaldn cervical en la cara proximal dafiada

por el traumatismo

Se diseila un &ngulo diedro superficial, por dentro del

Ifmite amelodentinario, alradedor de los bordes de la

preparacion

Se realiza un orificio de 2 a 3 milimetros de profundi -
dad con una fresa de extremo activo dc 0,675 milime -
tros por dentro del limite amclodentinario en el esca -
16n cervical, y por delante dc la la{nina lingual de es -
malte. Se realiza otro orificio paralelo de 1 milfme --
tro de profundidad en la dentina entre los cuerpos pul -

pares y por dentro del limite amelodentinario en el la -

do opuesto del diente,

Se prepara para cementar en los orificios realizados

un alambre en forma de U, con rosca de acero inoxida-

ble de 0, 625 milfmetros, de ditmetro. Es importante

que la porcidn de alambre paralela a la linea de fractu -
ra estédentro de los lImites de la propuesta restaura -

cion de acrilico.
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Se lleva una mezcla blanda de cemento de fosfato de
zinc a los orificios con la ayuda de un l&ntulo, y se

recubre con una fina capa de cemento la porci6n ves

tibular del alambre.

inoxidable, que va ha-
cer empleada para colocar la restauracibn de acrfli -
co, quitando previamente la procifn vestibular a una
corona de acero anterjor del tamailo adecuado, Se

debe climinar la cantidad suflciente de metal por inci

sal y proximal, como para dc¢jar a la matriz sin zona

retentiva .

La técnica del pincel sirve para aplicar:
Acrilico a la porcibn lingual de la preparacidn y al
alambre antes de colocar la matriz recortada y mode-

lada., Con la matriz en posicion se aplica polvo y If -

quido hasta lograr la forma y volumen conveniente.

Sobre el material colocado se aplica una pelfcula pro -

tectora la cual va a impedir la ¢cvaporacion del mond -

mero
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Antes de retirar la matriz,con un bisturf se recorta
el exceso de acrflico que desborda de la matriz de
acero. Esta restauracion es terminada de 10 a 15

minutos despues de colocar la Gitima porcibn de acr!
lico.
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RESTAURACION TIPO FUNDA

Cuando falta todo el tercio o la mitad incisal de la
corona la restauracién de eleccidn es la funda de acrflico o de por-

celana. Es la restauracion méas satisfactoria desde el punto de vis-

ta est&tico para dientes anteriores.

En los dientes fracturados anteriores con pulpas vi -

vas, el Cirujano Dentista en ocasiones s¢ encuentra limitado para

efectuar una restauracibn, ya sea por el grado de erupcion del dien-

te o por el tamaifio de la pulpa coronaria.

Cuando se presentan &ste tipo de problemas es con -
venlente hacer una preparacion superficial modificads concientizan-
do al paciente de que la restauraciOn es intermedia, y que es nece -

sario que &sta sea reemplazada cuando prosiga la erupcion del dien-
te,

Cuando la fractura afecta la pulpa y el desarrollo ra -
dicular esth completo, se efectQa la pulpectomfa y 1a obturacién del
conducto con gutapercha, permitiendo con esto la construccién de un

muiién colado retenido por un perno radicular.



- 87 ~

En la mayorfa de los casos los incisivos permanen -
tes son preparados para recibir un perno y un mufién, reduciendo
asl la Incidencia de las fracturas debidas a nuevos traumatismos o

a una excesiva carga sobre el diente en su funcién habitual.

Cuando existemuna lesi6n pulpar, pero la rafz no ha
completado su formacién lo indicado aquf es hacer una pulpotomia

y posteriorinente colocar una corona tuncional.

Una vez que la rafz ba completado gu formacion ra -
dlcular, se efectia una pulpectomia scguida con la construccidn de

un perno con muiidn y una funda o corona de oro con frente estético.

La corona funda es la restauraci6n por eleccion sin
embargo presenta dos excepciones:

Si la oclusi6n se produce sobre el cfngulo est indo
cada la corona de oro con frente estético, en razon
de esa relacion oclusal que determina la fractura de

1a funda de procclana o la deformacién y pérdida de

aidaptacién de una funda de acrflico,
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Cuando el diente preparado es corto o tiene forma
conica, la corona con frente tendrd mayor reten -

gién que la restauracidn colada.

Cuando se construye un perno con muiién, &ste de -
be extenderse por el conducto radicular de tal ma -
nera que su longitud sea proporcional a la corona

que ge va a colocar, ya que esto ayudar a que exis-

te tna mejor resistencia a la fractura,

Si existe tejido remanente, éste debe conservarse
con el fin de que el nGcleo s6lo complete su forma,
claro esta después de los procedimientos prepara -
torios normales, aumentando asf la resistencia del

perno con mufidn contra las fuerzas desplazantes.
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RESTAURACION DE RESINAS COMPUESTAS CON
RETENCION DE CLAVQ

Este tipo de restauracion se aplica en casos de se¢ -
gunda y tercera clase, donde se haya realizado un recubrimiento
pulpar y transcurrido un tiempo de 8 semanas después de la lesion,
bbviamente durante éste perit6do la pulpa debi6 estar protegida con

una capa de hidroxido de calcio y sobre &sta una curacién temporal,

La restauracion se puede haccr en una sola sesién y

c¢s muy satisfactoria estéticamente.

Procedimiento de la restauracion

Se colocan los clavos en orlficios perforados en la

dentina para retener la restauracién de reslna compuesta, Para

ello existen tres tipos de clavos:

1, Clavos de acero inoxidable cementados

Los orificios donde se colocan Jos clavos son de Q.05
a 0.075 millmetros y cstos deben ser mas anchos que
los clavos, cementindolos con fosfato de zinc para

mantencrlos en su posicion.
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2.- Clavos de uni6n por friccitn
Estos clavos se introducen en orificios de 9,25 mi -
1fmetros y estos son mis estrechos que los clavos.
En éste caso logra la retensifin por la elasticidad
de la dentina, ya que provoca union por friccitn

3.-

Clavo de inserci6n propia

En esta t&cnica se utiliza una pleza de mano con con -
trangulo, atornillando los clavos en la dentina en ori ~
ficios de 0.05 milfmetros a 0.1 milfmetros quedando

estos mis estrechos que los clavos.

Te&cnica del Clavo

1.~ Se eliminan con discos las varillas sueltas de esmalte
o biceles externos a lo largo de la lfnea de fractura,
dejando el dngulo cabo superficial restante con la ma -~
yor rugosidad posible para rctener la restauracién
2,-

Sc¢ perforan dos orificios de aproximadamente 2 milf -
mectros en la dentina, previo a cste perforacion debe -
mosg obscrvar cuidadosamente las radiograffas de las

piezas fracturadas, para detcrminar la posicion relativa

y cuernos pulpares.
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Cuando la fractura es horizonty] afecta a los dos &n -
gulos incisivos, entonces los orificios se hacen en

mesial y distal con relacién a ln cAmara pulpar.

Si la fractura es diagonal y s6lo afectd a un &ngulo in-
cislvo, se perfora un orificio hacia el lado de la cima
ra pulpar, y el otro orificle perforado a la mitad ¢n -
tre el cuerno pulpar y el borde Incisivo, Se realizan
los orificios de tal manera que los clavos queden a un

milimetro de la superficie lablal, con el fin de que es -

te cublierto con el espesor labial del material restaura -

tivo.

Con la ayuda de un perforador lentulo espiral se lleva

cemento blanco de fosfato de zinc a los orificios prepa -

rados

Se hace presion del clavo hacla el cemento quedando és -
te a 1 milfimetro de la superficie labial y a 1 milfmetro
del borde incisivo, utilizando ¢l mismo cemento para re-

cubrir la superficie lablal del clavo.
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Una vez endurecido el cemento se elimina el exceso

y se coloﬁ:an capas de hidroxido de calclo sobre la

dentina expuesta

Desputs de que el Cirujano Dentista haya elegido la
restauracidn, esta se construye alrededor del clavo

en forma de grapa o sc aplica cn masa siguiendo la

t&éenica del pincel

En caso de seguir ésta téenica, una corona de plés -
tico de contorno adecuado nog girve como matriz pa-
ra colocar la resina compuesta previamente mezcla -
da. Con un explorador se hace un orificio en la parte

lingual de la corona, permitiendo con esto la salida

de aire y el exceso dcl material,

Se coloca la resina cn la corona y alrededor del clavo
Una vez obturada la corona sc coloca por presidn y se
manticene allf hasta que el material endurezca. Poli -
merizado &ste se retira la corona rasgindola por lin -

gual,

Sc pule y se recorta con disco y pledras
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Si la restaurscitn llegase a camblar de color o a

desgastarse, se elimina la capa exterior de la su- -
perficie lablal con una piedra y se aplica nuevamen
te una capa 3d-l color anterior para asf restaurar el

aspecto estético.
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RESTAURACION CON RESINAS TECNICA DE
CONDICIONAMIENTO CON ACIDO

Se ha demostrado quc el condicionamiento con Acido
del esmalte, preparado para una restauraci6n incisal o angular, da
cOmo resultado una retensién en la restauracién, como cuando uti -

lizamos pins,

Ayers.- Demostr6 que se usa &sta t&cnica en una
preparacién que se extiende a 1.7 milimetros o méas por la cara lin -

gual del esmalte, &sta da una mayor resistencla a la fuerza lingual.

Para preparar el dicnte y colocar la restauracién, de-
bemos utilizar el dique de goma, previo a esto y antes de deshidra -

tar el diente cl color del compuesto debe gser determinado.

Empleamos una fresa No. 557 y No. 69 para hacer un
hombro sobre el esmalte en toda la circunferencia de la fractura, és
te hombro debe tener 1 milfmetro de profundidad hacla cervical, y

llegar més alla de la mitad del espesor del esmalte.

Se hacen fngulos cabos superficiales alrededor de la

cavidad por vestibular, estos deben ter irregulares, puesto que asl



- 98 -

obtendremos una mejor unién de la resina con la estructura denta -

ria.

La dentina que quedo expuesta se protege con hidrt -
xido de calcio, posterior a esto se aplica una solucién de icido fos -
forico al 50 por ciento en la supcificie del esmalie de la preparacion

durante 60 segundos, con un pincel o con una bolita de algodén
L.avamos el diente con agua y lo secamos con alre.

Interproximalmente colocamos una matriz de celulo] -

de, ajustandola para que haya una estrecha adaptacion con el margen

gingival. Con el pincel se aplica el preparado del compuesto,
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RESTAURACION TI1PO PIN LADGE

Es una restauracién muy satisfactoria, ya gue cubre

los requisitos de estética y duracién en dicentes fracturados en una

etapa de transicién de la dentadura temporal y adulta joven.

l.a restauracion tipo Pin Ladge se considera de elec -

cién para Organos dentarios con minima pérdida de estructura coro -

naria ( fractura de un angulo incisal ).

Los pasos a seguir para &sta prepracién son los si
guientes:

Reducir el borde marginal con un disco de diamante

gste corte debe extenderse desde la mitad de la zona del cingulo ves -

tibularmente hasta el dngulo diedro, ¢ incisalmente hasta el borde de
la fractura,

Se reduce la cara lingual con una profundidad de 0.5
milfmetros, desde el primer corte, hasta el otro reborde marginal.

Este corte incluye las 3/4 partes del borde Incisal remancnte, y la

mitad o 2/3 partes cel cIngulo.
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Se hacen dos escalones meslodistales en la cara lin -

gual en &ngulo recto con respecto al eje mayor del diente efectuado

otro en el borde cervical. Los orificios para los pemos se realizan

con una fresa redonda No. 1/2, con fresa No. 700.

Se bicela el borde incisal y se hacen chanfles ¢n los
bordes linguales.

Para los pernos se emplea alambre de oro, platino y

palidio de calibre No. 24, quedando firmemente incluido en el patron

de cera.

Para aumentar la esté&tica en la restauracitn se puede

aplicar silicato o acrflico.
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CORONA TRES CUARTOS

Es una restauracion de tipo intermedio en dientes
jovenes con gran pérdida de tejido dental. Es una restauracion

por eleccidn v se utiliza:

r

1.- Cuando la pulpa no ha sido afectada
2,- Cuando hubo exposicifn pulpar

3.~ Cuando se hizo proteccifn pulpar y amputacion

Técnica

Se efectCian cortes en rebanadas muy superficiales
rebajando lo menos posible por vestibular para producir el mini -

mo de cantidad de oro visible.

Para dar mayor retencitn a las caras proximales,
se efect@an unas ricleras poco profundas; afin cuando el tejido pul -
par coronario es amplio on sentido mesiodistal, y sea chato en sen -

tido vestibulo lingual.

Cuando las zonas angular o incisal se restauran con

acrilico o silicato las condiciones cetlticas son muy favorables,
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PERNO Y MUNON DE ACRILICO REFORZADO CON
TUBO DE ACERO

El tratamiento interno para un diente ffacturado cu -
yo desarrollo pulpar radicular es incompleto es la pulpotomfa, Sin
embargo algunos Cirujanos Dentistas preficren reabrir el dierte
cuando se clerra el apice perforando el puente calcificado extirpan-

do la pulpa y obturando el conducto radicular con gutapercha.

L.a razén por la que se efectla &ste procedimiento es
que meses despuis de haberse realizado la pulpotomfa, el conducto
radicular queda parcilal o totalmente obliterado o dar muestras de
metamorfusis célcica.

Cuando se efectGa un tratamiento endodéntico, se usa
el perno y muiidn que estin hecnos a base de acrflico, el pemo esti

hecho a base de tubo de acero y puede ser retirado con facilidad.

Esta técnica ge realizari después de una evidencia ra-

diografica de la existencla de un puente calcificado que recubra la pul

pa amputada del conducto radicular.
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El perno y el muiidn cumplen con su cometido ya que

proporcionan un sostén suficiente a una restauracion tipo funda.

Té&cnica

1.-

Se abre la entrada al conducto y se retira la curacion
existente de hldrbxido de calclio., Se inspecciong el
puente callficado con un instrumento estéril para ve -
rificar que la pulpa este totalmente recubierta.

Se
irriga al conducto primero con agua oxigenada y des -

pués con hipoclorito de sodio.

Se hace el hombro de la funda de tal manera que las

paredes de la prepracién queden paralelas.

Se elige un trozo de tubo de 0.9 milimetros, cortindo -

Io al tamaifio descado. Colocado &ste tubo en ¢l conduc-

to debe sobresalir unos milfmetros de la preparacién

coronaria, se perfora el tubo en varios puntog con una

fresa No. 1 6 No. 2.

El borde Incisal se aplana para que &ste quede dentro
de la porci6n incisal del mufién de acrflico.
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Sobre el puente dentinario s¢ coloca nuevamente una
fina capa de hidr6xido de calcio y sobre &sta cemen-
to de fosfato de zinc. El extremo apical del tubo se

1leva al conducto hasta hacer contacto con el puente.

Mediante la t&cnica del cepillo se aplica acrilico de

autopolimerizaci6n al tubo y se reconstruye el muiidn,

Una vez producida la polimerizaci6n se completa la

preparacion para f unda

Se toma la impresi6n con material de sustrato gomoso,

se continGa con la té&cnica de la corona funda hasta ter-

minarla.
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CONCLUSIONES

Al elaborar este trabajo, pretendo presentar un pano-
rama mis amplio encaminado 4 resolver los diferentes lesiones trau

méticos, en los que s¢ ve involucrado ¢l 6rgano dentario y todas sus

estructuras de soporte.

Cuando un paciente sufre dolor intenso producido por
un traumatismo, recurre al Cirujano Dentista con la plena conviccion

de que le va a ser aliviado inmediatamente.

Estas leslones trauméticag son muy frecuentes y son
producidas por diversas situaciones, como son los goipes sufridos en
los deportes, accidentes automovilfsticos y las cafdas que sufren los

nifios cuando pretenden valerse por si mismos,

El tipo de la lesion dental depende generalmente de la

naturaleza del objeto que causa el traumatismo; y de la manera con que

se produce el mismo.

[.os traumatismos en los dlentes anteriores pueden dafiar
la pulpa y ¢n ocasiones provocan fracturas coronarias, radlculares e

inclusive las desplazan de su alvéolo,



-103~

En caso de presentarse una fractura coronaria o ra -
dicular la pulpa puede recuperarse del traumatismo y sobrevivir a
la lesi6n, sucumbir enseguida o degenerar progresivamente hasta

llegar a la muerte.

En cambio cuando se producen fracturas radiculares
v luxaciones cstos pueden llegarse a la abulsi6n del 6rgano dentario;
esto por lo general requierc de un tratamiento quirGrgico protésico

inmeadiato.

Asf como en las fracturas coronarias la proteccién de
'a vitalidad pulpar, en los casos de fracturas radiculares o luxacio -
ncs sc limpone como tratamiento inmediato la reduccién ¢ inmoviliza -

ci6én de los 6rganos dentarios afectados.

l.a endodoncia avanzada nos dice que en todas las lesio-
nes trawmiticas de lns dientes anteriores, es indispensable un examen
clinico y radiogrifico inmediato, con el consigulente control periodico
exhaustivo, que toda fractura ya sea de la corona clinica o radicular por

pequéaiia Que sca lo requiere.
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En la actualidad el Cirujano Dentista, ya no debe re -
comendar (como lo hacia tiempo atrfis) esperur para observar la evo
lucion de un diente traumatizado, sino buscar los medios para pre -

servar la salud del diente afectado.

El é&xito de una intervenclén profesional dependers de
lut rapidez con que acudan a solicitarla, y si bicn el factor estltico es
importante, éste puede postergarse cn bencficlo de la congervacion

pcrmanente o temporal del diente afectado.

La actualizaci6n del Cirujano Dentista tanto té&cnica co -
mo cientfficamente es de vital importancia ya ¢ue con esté podri pro -

porcionar el mejor tratamiento Odontol6gico posible,
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