.24:/' RSP

88 ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES

IZTACALA~U.N.AM.
CARAERA DE ODONTOLOGIA

TES!S BONADA POR
D.G.B. - UNAM

TRATAMIENTO DE LOS TRAUMATISMOS DE
DIENTES ANTERIORES INFANTILES Y
TEJIDOS DE SOSTEN,

B § | §

QUE PARA OBTENER EL TITULO OF:
CIRUJANO DENTISTA
P R E 8§ E N T A .

GAUDENCIO PEREZ AQUINO

SAN JUAN IZTACALA, MEXICO 1979



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

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

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



I ND I C E

Introduccién

L R )

Capitulo I
Anatomia y Morfologia de
Dientes Incisivos.

D S N I Y

Capitulo II
Histologia de dientes Incisives. ., . ., .,
Capitulo III

Tipos de Lesiones Traumiticas
de Dientes Anteriores.

Capitulo IV

Clasificaci6én de Lesiones en
Dientes Anteriores .

e 4 e

Capitulo V

Apreciacién de Accidentes Dentarios y Reglas
Generales para Planear el Tratamicento.

Capitulo VI
Reaccidn del Diente al Traumatismo . . . . .
Capitulo VI

Trataniento de Emergencia y Restauracién
Temporal de Dientes Fracturados sin Lxpo-
sicién Pulpar. .

L R S L T T T

Capitulo VIII

Tratamiento de Conductos Radiculares en-
Dientes Infantiles,

LI S N Y

Capitulo IX :
Trutamiento de Fracturas Coronarias ..o,

Capitulo X : S
Desplazamiento de Dientes Infantiles 'y
Permanentes Anteriores.

I SN ST YUY TV SO WA S ST

4z

51

58

61

72

82

88

111



Cap{tulo XI
Tratamiento de Fracturas Radiculares,

R VA
Capitulo XII
Prevencidén de Lesiones Dentales . v e 0. .. 128
Conclusiones . . . Coe e e e ee . 132

Bibliografia . e e e e e e a e e s 4 ae . 134-135



INTRODUCCION

Los traumatismos en las coronas dentarias o la pérdida de,
dientes, en especial de los incisivos superiores que son -
los que se afectan con mayer frecuencia, originan defectos
mds o menos notables que pueden causar cargas psiquicas en
los nifios.

Este no es un problema simple sino que requicere experien--
cia, buen juicio y tal vez una habilidad inigualable por -
otras ramas de la prictica dental.
El dentista a quién consultan para este caso en particular

esta obligado a tratar al paciente perfectamente con todos
los medios « su alcance, o de otra mancra referir al paci-

ente a un especiulista inmediatamente.

Todo dentista que trate a nifios debe estar perfectamente -

preparado para hacer frente a esta urgencia. Es responsa-

bilidad del dentista preservar la vitalidad de los dientes
lesionados cuando seca posible y restauraries habilmente su
aspecto original, sin producir traumatismo adicional -y sin

dafiar la Integridad del diente.



Debemos tener presente que toda fractura que exponga ¢l -
tejido dental debe protegerse lo mis pronto que se pucda;
ya que csta comprobado que toda vez que se exponga lu den
tina, si se deja descubierta es cuestidn de tiempo para -
que ocurran cambios degenerativos en el tejido pulpar.
Las extracciones injustificables de dientes lesionados --
sin haber considerado previa y cuidadosamente la posibili
dad de salvarlos, nunca podri tener lugar en los buenos -
consultorios dentales.

Teniendo en cuenta que ¢l tiempo, en ¢l tratamtento de --
fracturas o desplazamientos, es un elemento de gran impor
tancia, deberd tratarse por todos los medios de ver al --
paciente en el consultorio de inmediato.

5i se trata el caso de prontitud, se podri evitar mayor -
irritacidn pulpar, se podri reimplantar dientes arranca--
dos con mayor probabilidad de éxito y se podrin colocar -
con mayor (acilidad los dientes desplazados, Puede decir
se que cn general podrin esperarse resultados mis favora-
bles.

El principal objetivo de éste tema ¢s el obtener-un cono-
cimicnto mas amplio de las tecnicas que se utilizah~en-cl
tratamiento de las lesiones en dientes ﬂnteriores‘infanti
les, yit que la mayoria de estas resultan de cafdas de po-
ca importancia, accidentes ocurridos durante la prictica-

de algln deporte o piructa inofensiva.

[



Asimismo, se pretende aportar a las personus que se inte-
resen, las diversas técnicas que se utilizan en el trata-

miento de las lesiones en dientes anteriores infantiles.



CAPITULO 1

ANATOMIA Y MORFOLOGIA DL LOS DIENTES INCISIVOS

MAXILARES INFANTILES

A pesar de que todos los dientes son morfol6gicamente
diferentes, guardan entre si algunas caracteristicas-
constantes. Para su estudio se divide o la unidad --
anatémica diente en tres porciones: (orona, Cucllo y-
Rafz.

CORONA

Corona c¢s la porcxén dcl diente que estﬁ V151blc fue-
ra de la encia y traana dilectﬂmuntc en el momento -
de la mnstxcacxén, se 1e llama coronn ¢linica o fun--
cional. - Si se cons{dgr% el dlcnt¢ como unidad anatf-.
mica, la cdronakcs 1a:béfte del diente cubierta por -
csmalte, tejido‘muy duro;»yben este ¢asy se-llama co-

rona anstdémica.

-q-



La corona se compara con un cubo o piliedro de seis--
caras o superficies; a cada una de estas caras se le-
estudian cuatro lados, perfiles o fagulos lincales --

que la circunscriben como un cuerpo peométrico.

Caras o Superficies de una corona, FPara nombrar las-

caras de una corong, se toma en cuenta la posicién de

éstas con rclacidn al mismo diente y con el punto que

sefiala.la mediania del arco. Ademds, debe considerar
se al eje lomgitudinal del diente (imaginaviamente).
Las caras del cubo, cuerpo geomdtrico con ¢l que se -
compard la corona, son seis; de éstus, cuatro son pa-
ralelas al eje, por lo tanto se denominan axiales.

Las dos restantes son perpendiculares al eje, una es- »
cara oclusal o masticaria y la otra cs plano;céfiiéal'”

que une ta corona a la rafz en el cuello.

Caras axiales, cara mesial y cara distal, Se les de-

nomina axiales, por estav paralelas al eje longitudi-
nal del diente, Son cuatro caras axtales, dos estén-
préximas o hacen contacto con los diontes contiguos’-
que forman ¢l arco y se nombran proximales. Ung de -

ellas, la mis cercana al plano medio se le¢ llama mesi

aly y a la otra distal, que estd lejos o distante,”



Cara vestibular. Las otras dos superficies axiales -

sc les llama caras libres, porque no tienen contacto-

directo con ningin clemento anatémico, y el que hacen

con los labios, carrillo y lengua pucde ser interrum-
pido. En les dientes anteriores, la superficie que -
tiene contacto con los labios, se le llama cara labi-
al. La que lo hace con el vestibulo lateral de la ca
vidad bucal, se le llama cara vestibular, en los dien

tes posteriores.

Cara lingual. Las arcadas dentarias on oclusifn cons
tituyen una cavidad de forma esferoide ocupada por la
lengua, O&rgano que sc toma como centro de dicha cavi-
dad; toda referencia que corresponda a la parte poste

reinterna de los arcos dentarios ser? pnombrada lingu-

al, adn cuando sea de la arcada superior.

Cara oclusal o masticaria. Es la quinta cara de la -
corona y la mds importante, ya que con clla efectudn-
el trabajo de triturar. Sec le localiza perpendicular

al ¢je longitudinal y a las cuatro superficies axia--

les.

Cara cervical. Opuesta-a-la-cara oclusal-o mastica=-
ria esta es. la sexta cara, y-es la-finica que no. puede
verse porque corresponde a la parte del cuello que --

une 4 corona y rafz 'y constituyen'el plano virtual -

cervical,



DIVISION DE LAS CARAS AXIALES.-

Para hacer localizaciones precisas en las superficies
axiales de los dientes, se dividen éstas en tercios -
por medio de lineas imaginarias, tanto en sentido lon
gitudinal como transversal, de manera que las caras -
queden divididas en nueve porciones, las cuales toman

el nombre de tercios. Longitudinalmente, son los ter

cios mesial,central y distal y, transversalmente, el-

cervical, medio y oclusal.

CUELLO

Cucllo de un diente es el contorno que marca. la unién

entre corona y rafz. Puede ser considerado desde el-

punto de vista anatémico o clinico, como se hizo cuan

do s¢ habl6é de corona. s el lugar por donde imagina

riamente se hizo pasar el plano cervical.

El cuello anatémico estd sefialado por.la linea.deide-

marcacién del esmalte,

El cuello clinico-es ¢l punto critjco”dGQSQSfbhtaciﬁn
de) diente, \

Se refiere a la insercisn epitelial, o0




Cuando la encia cubre alguna porcién de ¢smalte on los
dientes jévenes, la corona funcional o c¢lfnica os mis-
pequefia que la anatbmica y en este caso no hay cuello-
anatémico descubierto; pertenece a la porcidén vadicu--

lar y esti incluido o cubicerto por la encia.

Si la encia sufre alguna retraccién y lo hace mis alld
del cuello anatbémico, ésta queda visible y forms parte

de la corona funcional o clinica.

En cste caso el tronco de la raiz queda expuesto y for

ma parte de la corona clinica, tomando ¢sta una apari-

encia alargada.

Linea Gingival. Es la sefialada por ¢l borde dec la en-

cia que puede estar sobre el esmalte o lejos de éste,-

pero limitando el cuello aparente, funcional o clinico

La 1inca gingival no es constante, cambia de posicién-
por varios motivos, tales como edad,pérdida de algln -
diente o dientes contiguos que provocan la deformacién
del proceso alveolar o algunos padecimicntos de la mis

ma encia, como gingivosis o traumatismos locales,ctc.

Lo importante de la relacidén que marca la linea gingi-

val es 1a insercibn, epitelial del ligamento c¢ircular

o primera porcibn del ligamento parodontal. Esta in--
sercibn e¢s 1a que marca el limite preciso del cuello -
clinico y puede hacerse ésta, en el csmalte o en el ce

mento,seplin sca la circunstancia que concurra,



El borde libre de¢ la encia forma con la superficie del
diente el surco gingival. Regularmente tiene uno o --
dos milimetros de¢ profundidad, pero si ¢s mayor, puede

considerarse anormal o como resultado de algln padeci-

miento.

Linea Cervical. La linea o contorno cervical en el di-

ente, cs constante, marca ¢l tamajio de la corona y la
raiz anatémica; el esmalte que cubre la corona y el ce
mento que cubre la rai:z se ponen en contacto en tres -

formas diferentes:

fa.- En un 60% de los casos el cemento cubre

el borde adamantino.

2a.- En un 30% esmalte y cemento s¢ ponen en
contacto sin sobre-posicibn de cemento.

3a.- En un 10% existe cierta porcién de den-

tina expuesta sin ser cubierta ni por -

esmalte ni por cemento,

La direccién de la linea cervical en ¢l diente es ondu
lante, de tal manera que forma unas cscotaduras en las
caras proximales a expensas de la corona como si el es

malte no hubiera podido cubrir esta poreibn de rafz.

Sw orientacién o topografia depende de la anatomia- de
cada uno de los dientes; por c¢jemplo, Jas escotaduras-
que se forman en ‘las caras proximales a expensas de la

corona, son tiante mis pronunciadas cuanto mis reducida

es la superficie,



La raiz del diente ¢5 la parte que le sirve de soporte
Se cncuentra firmemente colocada dentro de la cavidad-
alveolar, en el espesor de la apStesis alveolar de los
huesos maxilares y mandibular. La raiz esta constitul
da por dentina y cubievta por cemento en el cual se in

sertan las fibras colagenas del ligamento parodontal -

que la sostiene y fija al alvéolo.

La fijeza del diente esti cn relacién directa con ¢l -
tamafio de la raiz, a la que contribuyen favorablemente

una vencidad adecuada y un antagonismo funcional.

En individuos de edad avanzada se obscrva que la super
ficie cementaria de las raices es irregular, debido a
la proliferacidén del cemento, cemento cclular que las-

cubre, sobre todo en el tercio apical.

Los dientes pueden tener una sola rafz, o bien tenerla
dividida en dos o tres rafces unidas por un solo tron-
co, Lo primero sucede en los dientes anteriores y lo-
segundo en los posteriores, que necesitan mayor susten

tacibn, en vista de que c¢s mayor el trabajo, traducido

a presiones y traumas, que se producen al realizarse -

la masticacibn.

El lugar de la divisién de una rafz en dos ramas o cuer
pos de raiz se llama bifurcacién y trifurcacién a la -

divisién de aquella en tres.

- 10 -



Las caras de la raiz son, segln su orientacifén: Mesial,
distal, vestibular o labial y lingual, en 1a misma for-

ma que las caras axiales de 1la corona.

Para su estudio se divide en tercios, correspondicndo -
el tercio apical al extremo de ella; el tercio medio,cs
¢l cuerpo de la rafz, y el tercio cervical, que se halla

préximo al cuello, es el tronco de¢ la misma,

Complementando: El tercio cervical es el tronco radicu-

lar; el tercio medio es el cuerpo y el tercio apical es

1a punta.

Normalmente las raices tienen didmctro vestibulalingual
mayor y el mesiodistal mds reducido. las depresiones o
canaladuras que presentan exteriormente Son ranuras o -

escotaduras de la corona que se proyectan sobre ella.

El tamafo es variable en todos los digntes; por tanto -
lo mismo puede existir un canino con una rafiz de casi -
dos veces la longitud de la corona, como un incisivo --
central superior de la segunda denticibn con raiz del -

mismo tamafio que la corona o tan solo 2mm, mis larga,

El conducto radicular forma parte de la misma ralz y es

importante conocer sus relaciones constantes de tamafio,

longitud y demis dimensiones entrc ambos,

Cuando se trati de intervenciones endodonticas, el cong
cimiento de  estas relaciones es de una Importancia do--

terminante para cualquier acierto en un tratamicnto,

- -



El control preciso de esta medida se hace por medio de

radiografias y por sondeo.

El vértice de la rafz tiene un agujero notable, por --
donde pasa el paquete vasculonervioso que nutre a la -
pulpa. Sc conoce con los nombres de agujero nutricio-
nal, agujero apical, o foramen apical. A cualquier al
tura de la raiz pueden existir normulmente agujeros --
accesorios o secundarios, que ticnen el mismo fin,pero

son de menor difimetro y a los cuales se¢ les denomina -

foraminas.

Se 1lama delta apical a las foraminas que circundan al
foramen. Existen conductos inconstantes, que estable-
cen la comunicacién de la cavidad pulpar con ¢l exte--
rior, al nivel de la bifurcacién radicular, es la fis-

tula fisiolégica nombrada por Sicher,

E1 paquete vasculonervioso que penctra al diente por -
el agujero apical estd formado por la arteriola, la --
vena o vénula y los vasos linfiticos que, junto con el
filete nervioso, forman un verdadero plexo que nutre -

¥ da sensibilidad al conjunto tisular que se 1llama pul

pa y ocupa la cimara pulpar.

La rafz es la Gltima parte del diente que se calcifica

termina su mineralizacidn después de la erupeidn del -
diente.



La formacién de cemento sobre 1la dentina {(en la raiz)
se realiza a expensas del tejido parodontal. Este es
fibroso (conjuntivo) que tiene cualidades para formar

también hueso en ¢l fondo del alveolo.

En ocasiones, el cemento se desarrolla anormulmente,-

hipertrofiindose.

Esta anomalia puede ser provocada por alguna lesién -
de tipo traumitico o por ausencia del diente oponente
con el que rcaliza la oclusidn; es decir, es causado-

por falta de trabajo o funcidn natural,

Al terminar la calcificacidn del dpice, finaliza la -
actuacién de la vaina de Hertwig y, consccuentemente,
el cemento cubre toda la raiz; con la formacidn del -

dpice termina la funcidn del germen o foliculo denta-

rio.

Normalmente, el agujero apical se orienta en direccién

del cje longitudinal de la rafz,aunque insinuando a -

distal.

Cuando la raiz no ha terminado su mineralizacidn, el-
foramen apical es de gran tamafio, su calcificacién se
realiza incrcmcntando los depésitos célcicos de fuera
a dentro, dirigidos u orientados por la vaina de Her-
twing la que va modelando la forma radicular; el con-
ducto puede tener mayor difimetro en el extremo apical

ue el que estd préximo a la cimara pulpar,
q q I I



Circunstancia que se regulariza cuando termina la for-

macidén radicular,

En un diente cuya rafz ya terminé de formarse, el agu-
jero apical sc¢ localiza con toda exactitud en el lugar
dende el cemento empicza a cubrir la dentina, en la --

terminacidon del conducto radicular. La forma del agu-

jero o foramen apical, puede compararse con un doble -

embudo, unidos por la partec mds angosta, la parte ex--

terna sec constituye a expensas de la porcidn apical de
la raiz; la otra parte se forma por la porcidn apical-

del conducto radicular.



MO R F O L OG I A

Los incisivos maxilares infantiles son muy similares -

en morfologia. Por lo tanto, los consideraremos coleg

tivamente y sefialaremos al mismo tiempo las diferenci-

as de los incisivos centrales y los laterales.

C 0 R O N A

Los incisivoes centrales infantiles son proporcionalmen

te mids cortos en forma incisocervical que en forma me-

siodistal. El borde incisal es, por lo tanto,proporcio

nalmente largo, uniéndose a la superficie mesiual en un
angulo agudo y a lua superficic distal en un dngulo mas

redondeado y obtuso. E1 borde incisal se¢ forma de un-

16bulo de desarroilo.

En todos los dientes anterjores las superficies proxi-

males son claramente convexas on su aspecto labiolingu

al, Tienen un borde cervical muy pronunciado, cbncavo

en direccifén a la rafz. Ln superficie labial es con--

vexa mesiodistalmente y ligeramente menos convexa en -

su aspecto incisocervical. La superficic lingual pre-

senta un cingulo bien definido y bordes marginales que

cstin clevados sobre lu superficie del diente que -

rodea.



La depresién entre los bordes marginales y el cingulo

forma la fosa lingual. El cingulo es convexo y ocupa

de la mitad a la tercera pﬁrto cervical de la super--

ficie.

La raiz, vista desde su proyeccidn labial, es conoide
y recta, pero desde su proyeccibn proximal es curva -
como una letra S con el dpice hacia labial,dejando --
una hondonada por la parte lingual en :u tercioc api--
cal, en donde se coloca el foliculo del diente central

de la dentadura permanente. ia dimensidn labiolingual

es menor que la mesiodistal. FEn ocasiones se advier-

te una canaladura longitudinal en la carn labial,



CAVIDAD PULPAR

La cavidad pulpar se conforma a la superficie general ex-

terior del diente. La cavidad pulpar ticne tres proyec--

cciones en su borde incisal. La cémars sc adelgaza cervi

calmente en su didmetro mesiodistal, pero es miis ancha en

su borde cervical, en su aspecto labiolingual., E1 canal-

pulpar Gnico continGa desde la cimara, sin demarcacidn de

finida entre los dos. El canal pulpar y 1a cfimara pulpar

son relativamente grandes cuando se¢ le compara con sus su

cesores permanente.

El canal pulpar se adelgaza de manera cquilibrada hasta -
terminar en el agujero apical.

Los incisivos laterales maxilares son muy similares en

contorno a los incisivos maxilares centrales, excepto que

no son tan anchos cn ¢l aspecto mesiodistal. Su longitud

cervicoincisal se equipara aproximadamente a la de los in

cisivos centrales. Sus superficies labiales estdn algo -

mis aplanadas. El cingulo de la superficie lingual no es

tan pronunciado y se funde con los bordes marginales lin-

guales. La rafz del incisivo lateral es delgada y también

s¢ hace mis angosta. La clmara pulpuar-sigue ¢l contorno

del diente al igual que el canal. En el incisivo lateral

existe una pequefla demarcacifn entre cmara pulpar y -

canal, especialmente en sus aspectos lingual y labial.



‘CAPITULO II

HISTOLOGIA DE LOS DIENTES INCISIVOS

Los dientes estdn formados por cuatro clases de tejidos
Tres son duros, mineralizados y constituyen la cubierta

del cuarto tejido, llamado pulpa. Este es un tejido -

blando cuya funcidén y aspecto da caracteristicas de ser

la expresidén mis real de la vitalidad., Esta situado --

dentro del diente en la porcidn central y en una cavi--

dad formada ex-profeso, la cual recibe ¢l nombre de ci-

mara pulpar.
Los tres tejidos mineralizados del diente son por orden

decreciente de dureza: Esmalte, Dentina y Cemento., Cada

uno de éstos es mis duro que el tejido 6sco.

ESMALTE O SUSTANCIA ADAMANTINA

La sustancia adamantina o esmalte cubre y da forma exte
rior a la corona. -
Es ol tejido mas duro'delyorgaqismor~ybc aspecto vitreo

superficic brillante y trasldcida, su color depende del

- 18 -



de la dentina que lo soporta; por dicho motivo subor-

dina su apariencia externa que varfa desde blanco azy

lado hasta amarillo opaco. Su durczz se debe a que -

es la estructura mis mineralizada d¢ todas cuantas --
forman el organismo; s6lo contiene de 3 a 8% de mate-
ria orginica y cn el analisls por calcinacién se ha -
logrado demostrar que la mitad de este porcentaje es-

humedad.

En la dentadura infantil, el grueso del esmalte es --

uniforme, de medio milimetro mis O menos de espesor,
La sustancia adamantina esti formada por prismas o ci

lindros que homogéneamente atraviesan todo el espesor
del esmalte, desde la linea de demarcucidn dentina-es
malte hasta la superficic de la corona, donde se en--

cuentria la cuticula de Nashmith. [stos prismas estin

colocados irradiando del centro a la periferia, y son
perpendicutares a la unidén amelodentinaria,

Se agrupan en haces llamados’fasciculos', los cuales-
no siempre son paralelos, sino al contrario, muchas -
veces no siguen la misma orientacidn

Iisto da lugar a que se consideren dos clases de teji-

dos, El primero tiene cierta homogeneidad o parale--

lismo entre los "Fasciculos de Prismas', y forman la-

mayor parte del conjunto tisular. La constitucibn £i

sica de esta clase de esmalte es -ffcllmente rompible,
si no esth sostenida por ln dentina, S¢ le 1lama es-
malte "Mulacoso".



El segundo aspecto histolégico es el de fascfculos en-
trecruzados, formando nudos y es conocido como"Esmalte
Nudoso o Escleroso", por ser mis duro y resistente al
desgaste. Un tejido de esta calidad se encuentra cer-

ca de la unién amelodentinaria, y a medida que van - -

acerclindose a la superficie, los prismas adquieren un-
curso regular,

Los prismas del esmalte, vistos en un corte transver--
sal, ticnen gencralmente forma hexagonal o c¢ircular.Su
didmetro es aproximadamente de 4.5 a Smicras. Por su-
composicifbn es una apatita o fluorapatita.

La sustancia que une a los prismas sc¢ caracteriza por-
tener un {ndice de refraccidn ligeramente mayor. Su --
contenido en sales minerales es menor y se le conoce -
con ¢! nombre de sustancia interprismiitica.
Constitucidon y Calcificacidon., La formacidn de la na--
triz orginica del esmalte, de origen ectodérmico, prin
cipia sobre la superficie ya calcificada de la dentina
y continfia del interior al exterior del organo adaman-
tino hasta ocuparlo en todo su espesiur,

La calcificacién de esta matriz sc hace de fuera hacia
dentro, en capas que van superponiéndese, alternando -
periodos de mineralizacifn completos o normales, con -
otros incompletos o pobres cn sales de calcio,llamados
periodos de descanso, seplOn el estado de salud del in-
dividuo; aunque estos periodos de descanso se conside-

ran normales en el metabolismo tisular del organismo,
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Puedu verse en el microscopio, zonas oscuras que sefia-
lan tales periodos de descanso en la mincralizacidn,se
le conoce con el nombre de lineas o estrias de Retziws
Estas lfneas o estrias son concéntricas y al observar-
se en cortes transversales de una corona tienen forma-
de anillo, como las telas de una cebolla,

En la dentadura de adulto la superposici6n de capas de
csmalte se advierte frecuentemente c¢n la superficic de
la corona a nivel de los tercios medio y cervical, don
de pueden apreciarse unos pequefios surcos sobre la su-

perficie del esmalte, llamados surcos de Pickerill,

tienen la misma direccién del contorno cervical, Por-

la mismﬁ razén existen unas eminencias cn forma de es-
camas con el nombre de Periquimatos o lincas de imbri-
cacibn, las cuales como ya se dijo, deben su origen a
los periodos de descanso o variacién de la intensidad-
de la calcificacién del organismo,

Alteraciones aparentes y reales del esmalte durante su

formacién. La unién dentina-esmalte no sc¢ cfect@a en-

un plano complctamente regular.

En cortes histol6gicos se aprecia una lfnea ondulada -
donde las fibrillas dentinarias penetran cn el esmalte
En otros lugares se encuentran haces de prismas adaman
tinos llamados penechos de Boedcker, los cuales se ven

al microscopio con aspecto brillante rodcados de teji-

do opaco.



Esto puede ser considerado como alteracién del proceso
de calcificacifén durante la formacifn del diente.

Observando un corte de esmalte al microscopio, se en--
cuentran ciertas conformaciones en su estructura deno-
minadas husos, agujas ademis dc los mechones o pena---
chos. Las dos primeras son terminaciones de las fibras

de Tomes u prolongaciones citoplasmiticas de los odon-

toblastos, que penctran en €l esmalte a través de la -

unién amelodentinaria. Los mechones o penachos cmer--

gen de la unién dentina-esmalte, estdn formados por -
sustancia interprismatica y prismas no calcificados o-
hipocalcificados, como ya se dijo.

Lamelas. Existen alteraciones que son consideradas --

como rasgaduras del esmalte en formacidén, causadas por
presiones anormales en el momento de la calcificacién,
las cuales dejan schales semejantes a "Cicatrices que-
atraviesan todo ¢l espesor del esmalte',

Semejantes a las anteriores, pero mis serios, son las-
fracturas o roturas del esmalte; sc advierten a simple
vista como lineas que siguen el eje longitudinal de la
corona y se deben a traumatismos sufridos por el diente

antes de hacer erupcién.

Estas roturas se ven mis o menos oscuras, lo que se dg
be a la introduccibn de sustancias externas, tales co-

mo ¢élulas del estato intermedio, que con el tiempo 'y

al degenerarse se queratinizan o cornifican superfici-

almente y cambian do c¢olor, seflalando la linea donde -



se han colocado, como un cuerpo o materia extrafla a
la composicibén del esmalte. No siempre son motivos
de caries. Pueden considerarse estas lamelas como-
juntas de tejido de aspecto hialino, suave y blando
colocadas a manera de cojines naturales entre dos -
bloques de esmalte, materia sumamente rigida y por-
tanto proporciona cierta flexibilidad al conjunto, -
impidiendo fracturas.

En los surcos que se encuentran en la superficie -
del esmalte, en cuyo fondo se hacen fisuras, se en-
cuentra a veces una falta de unidn del esmalte, que
deja alguna porcién del tejido dentinario expuesto;
esto se debe a que los 16bulos del crecimicento no -

tuvieron un desarrollo completo y nho consiguieron -

cubrir totalmente e¢se lugar,

DENTINA

La dentina es el principal tejido formador del dien
te. Esti cubierta por esmalte en la poréién de la-
corona y por cemento en la raiz;. normalmente no es-
td ¢n contacto con el exterjor. Es tejido intensa-
mente calcificado, mis dufo que el hueso y tiene --
una sensibilidad extrema a cualquier estimulo. Su
mineralizaci6n da principio un poco antes que ¢l es

malte.



En su evolucién forma la corona, y después de la -

erupcibn continfa formando la rafz. EI metabolismo

de calcificacidén prosigue durante toda la vida,redu
ce el tamafio de la cavidad pulpar en la porcibn co-
ronaria y conductos radiculares,

La dentina puede considerarse como tcjido duro, for
mado por una sustancia fundamental calcificada, que
guarda en el interior de su masa infinidad de tubi-
tos 1lamados conductillos o tfibulos dentinarios don
de se alojan las fibrillas de Tomes,

Fibrillas de Tomes. Las fibrillas odontoblfisticas-

o de Tomes son prolongaciones del citoplasma de los
odontoblastos o dentinoblastos, que son las cBlulas
productoras de un medio o sustancia dc naturaleza -

coldgena que, al calcificarse, constituye la denti-

na. Al mineralizarse esta masa, las células que --

han propiciado su formacibn o secan los odontoblas--
tos migran hacia la parte central del diente, y van
dejando la prolongacién de su citoplasma en forma -

de fibrillas, las que se quedan aprisionadas dentro

del tejido endurecido.

Estas fibras son las conductoras nutricionales y

sensoriales del tejido dentinario. Existen alrede-

dor de 36mil de ellas en un mm2



Los tfibulos dentinarios tienen un difmetro desde -
cuatro y medio hasta una y media micras cerca de la
unidn de la dentina con el esmalte o el cemento,don
de se anastomosan,

Asi como en el esmalte los prismas irradian del cen

tro a la periferia, los conductillos de la dentina,

que son huecos y no calcificados como aquellos,tie-

nen la misma disposicién en abanico, y para llenar-
el cspesor exterior de la dentina se bifurcan y anas
tomosan.

Existen en ¢l macizo de la masa dentinaria, tanto -
de la corona como de la rai:z, zonas que no se calci
fican o estdn hipocalcificadas, pueden considerirse
les como oquedades que se¢ comunican con la clmara -
pulpar por los conductillos dentinarios y se les co
noce como lagunas dentinarias,

Pueden ser un peligro en caso de infeccibén cariosa,
porque facilitan la penetraci6n microbiana.

La formacifn de &stas lagunas dentinarias se debe -
al mecanismo de calcificacidén; los calcosferitos --
son esferoides y al depositarse dejan huccos entre-
uno y otro, pero llenos de tejido no mineralizado.
En la raiz existen estos mismos cspacios interglobu
lares, los cuales pucden considerarse muy scmejan--

tes o aun lguales y reciben el nombre de capa grany

lar de Tomes.



Hasta hoy se habfa supuesto que dichas lagunas denti-
narias eran fallas de calcificacién o formaciones - -

irregulares, pero en la actualidad se ha cambiado de

opinién. Su normal existencia ha hecho pensar en no-

tomar como irregularidad lo que es constante. Estos-

espacios o huecos pueden servir para dar cierta flexi
bilidad a la dentina, o como reserva de tejido recal-

cificable en caso de infeccibn o lesibn. Algo scme--

jante sucede en cl tejido del esmalte con las lamelas
que sirven para dar alguna flexibilidad al conjunto -

adamantino, ya que por su misma dureza lo hace muy ri

gido.

CALCIFICACION Y CLASIFICACION DE LA DENTINA

La mineralizacién de la dentina sc efectGa en direcci

6n de fuera hacia dentro. A medida que el odontoblas

to s¢ retira hacia 1u parte central del diente, ¢l ta

mafo de la cavidad o c&mara pulpar se reduce. En la-

porcién radicular, el conducto se va constituyendo en

forma conoide, con base en el dpice. La mineraliza--

cidén continuada en este sentido llegu finalmente a -

formar 1la Gltima porcidn de la rafz con su agujero -

apical, La formu definitiva del conducto radicular -

cs conoide o mejor comparado a la de un embudo. Su -
didmetro miximo estd en la cémara pulpar que es de ~+
donde procede y es, menor en el agujero upical, donde

termina,



La calcificaci6n se realiza como en el esmalte, por

capas que presentan €pocas de mayor actividad duran

te el metabolismo evolutivo. En el espesor de la -

masa hay proyecciones esferoidales notoriamente pa-
ralelas a la superficie dentinaria, que a semejanza
de las lincas de retziws en ¢l csmalte, llevan el -
nombre de lineas o contornos de Owen. Pueden verse

en cortes transversales de un diente semejantes a -

l1ineas concéntricas.

En 1875 Hayney observ6 que la forma globular,lame--_
lar y concéntrica en que se realiza la calcifica- -

¢idén, tiene aspecto de telas de cebolla al rebanar-

se ésta.

Schereger describié otras lineas que se refieren a

la orientacién de los fasciculos formados por con--

ductillos dentinarios en todo c¢l e¢spesor del tejido

tiene forma de (s) itdlica y van del centro a la pe
riferia, con excepcidn de los que sc encuentran en-
regi6én incisal, oclusal o apical, donde son rectos.

La masa calcificada o sustancia fundamental de la -

dentina contiene hasta un 70% de sales minerales

(apatita).

La dentina responde a las afecciones e¢xternas no s¢
lo con e! dolor que acusa su presencia, sino que es
tas le sirven de estimulo para producir algunas - -
transformaciones en su constitucidén tisular, ya sca
depositando mis calcio en el tejido constituido o -

formando uno nuevo a expensas de la cavidad pulpar.
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El metabolismo del calcio se puede llegar a efectuar
en el tejido dentinario con diferente intensidad,por
razones netamente locales - podria decirse absoluta-
mente dentales, - ademis de las que se¢ relacionan -
con la salud y el metabolismo generul del organismo.
Los motivos locales son los estimulous o afecciones,-
tales como presiones, golpes o traumatismos causados
normalmente por la masticacibn, que producen fricci-
én y desgaste, o bien cambios de temperaturz o aci--
dez del medio bucal. De estas afecciones se defien-
de el tejido dentinario provocado en las células pul
pares reacciones que se resuclven formindo nuevo te-
jido mineralizado, mis o menos semejante al normal,-
pero diferenciable uno y otro en cuanto a su aparien
cia, distinto funcionamiente ¢ inclusive aspecto his

tolégico.

Antiguamente se citaban solo dos estados fisicos de-

la dentina: La primaria y la secundaria. Hoy se -

considera mis profundamente este hecho y se estiman-
las diferentes calidades de tejides formados;recono-

ciendo también las variadas circunstancias que concy

rrieron para constituirse. De esta manera a la den-
tina primaria sc le distinguen dos estudos: E1 natu-
rel o dentina joven y ¢l escler6tico o dentina recal
cificada, In igual forma a la dentinn secundaria se

le estudian dos distintas constituciones: La regular

o normal y la irregular o de defensa.
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Por Giltimo tenemos la que llamaremos nodular o pulpar
Son por tanto cinco estados fisicos de¢ la dentina vi-
va, las qué se producen dependiendo de varias circuns
tancias ademds de las citadas arriba como causas loca
les. [Estas serfin por ejemplo: Edad de la persona, es
tado de salud o padecimientos, asi como la reaccién -
defenuiva de la pulpa y en general la fuerza vital -~

del organismo.

Dentina primaria u original. Es dentina joven la que

se constituye hasta el momento de formarse ¢l extremo
de la raiz, delimitando el foramen apical. FE+to suce
de en dientes de¢ la segunda denticién. En los dientes
infantiles se¢ advierte la linea que demilita la calci
ficacidn pre y postnatal en el csmalte y dentina,se--
gin lo citan Rushton y Schour. La dentina regular o-
natural estd constituida por una masa o medio calcifi
cado que guarda en su interior los conductillos denti
narios donde se alojan las {ibrillas de Tomes; tienen
una amplitud de 4.5micras de luz a nivel de su naci--
miento cerca del odontoblasto; en 1a regién anastomb-
tica, cerca del esmalte o cemento disminuye hasta 1.5
micras. Este estado fisico del tejido dentinario se-
presenta en un diente joven en Cpoca del movimiento -
de erupcién, o sea muy recien mineralizado.

Dentina escler6tica. Bl segundo estiado de la dentina

es también dentina primaria que se¢ ha recalcificado.



Los conductillos dentinarios han reducido su luz por
causa de una accién defensiva ante una agresioén,

La fibrilla de Tomes o citoplasma celular, al ser es
timulada por algln irritante, produce un medio calci
ficable y provoca mineralizacibn de las paredes de -

los conductillos a cxpensas de su didmetro. Las fi-

brillas se adelgazan para dejar espacio a la minera-

lizacién.

Los conductillos obliterados hacen cambiar de color-

a la masa dentinaria; €ésta se torna mis obscura y --

amarilla. En cortes por desgaste se observa transld

cido este tejido. El color va en razdn directa de -

la mineralizacién.

Al reducirsc el difimetro de los conductillos,la fi--
brilla de Tomes c¢s mis delgada, por lo que esta den-
tina ¢s menos sensible y de mayor dureza que la nor
mal.

Se produce s6le frente a una lesifn o estimulo

externo; incluso pucde ser de origen terape(tico.

Dentina secundaria. Quedé estipulado que tiene dos

modalidades o aspectos fisicos, uno regular o nor--

mal y otro irregular.

Dentina secundaria regular. Este aspecto del teji-

do dentinario se produce constantemente a consecuen
cin de la cdad, cn toda la superficie de la cavidad
pulpar coronaria y radicular; lo que oblipa a redu-

cir el tamafo de csta cavidad.



Este tejido es de constitucién normal;, su aspecto -
fisico semeja la dentina esclerosada, sus conducti-
1los son de menor didmetro que la dentina joven y -
su formacidén no es de urgencia. Por este motivo, -
los dientes de los individuos de mayor edad - de --
los 20 afos en adelante - tienen mas reducidos, que
los jovenes; se le denomina secundarias como ya se -
dijo, porque es producida posteriormente a la erup-
cién del diente y a la formacidén del fpice.
Es un tejido elaborado normalmente por la pulpa sin
otro estimulo mids que el tiempo, o mejor dicho la -
edad de la persona.
La dentina secundaria irregular, es un t¢jido nue-
vo formado a expensas de la cavidad pulpar come -
reaccidn de defensa ante una afeccién o estimulo.
Iste tejido nuevo sc c¢onstruye ripidamente y, por -
lo mismo, la heterogencidad de su m&su sc¢ hace evi-
dente.  Las capas de mincralizacidn son de diferen-
te color y densidad, lo cual depende de la rapidez-
de su formacién y secriedad de la afecci6n que la --
provocd.
Las lineas de recesifn que dejan los cucrnos de la-
pulpa al calcificarse, son una muestra de fejido re
¢ién formado. S
Lus siguicntes son algunas de Sus partjéularidndcs:
a) Tréitase de un‘téjido nuevo, formadoya expensas

del espacio de la cavidad pulpar;su calcifica-

T



cibn es, a veces, sensiblemente mayor que en la
dentina normal y tiene menor nGmero de conductj
1los dentinarios, los cuales son mis pequefios -

en diimetro y distinta orientacibn que los nor-

males.

b) A pesar de su color obscuro, puwde ser un teji-

do translcido y de¢ menor sensibilidad, pero en
ocasiones puede ser opaco y de consistencia - -

blanda

c¢) Sb6lo se¢ produce en ¢l lugar donde existe una -
irritacién o estimulo externo, como el provocado
por la remineralizacién de la dentina primaria,
encontrindosele por debajo de ella, y nunca en
toda la superficie pulpar.

Dentina nodular, es la que se forma en ¢l interior de
la climara pulpar, pero nu adherida a sus paredes,sino
mas bien en forma de mGltiples ndédulos dentro de la -
cavidad, que a veces obliteran los conductos radicula
res. Algunas veces se encuentran estos nddulos inclui
dos cn masas de tejide dentinario recitn calcificado,
Se les llama pulpolitos.

En dientes muy afectados por desgaste se pueden presen
tar nédulos pulpares, que se llegan & descubrir con -
los rayos X. Ln ocasiones se manifiestan sintomas de
dolor indefinido en la regién (pulpitis), que son un

verdadero problema descubrir y resolver,

En individuos que por costumbre, hibito o dieta tera-
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-pefitica ingieren vitamina D - dictas a base de maris-
cos y huevos - es comfin observar n6dulos pulpares, sin

que existan caries en el diente. Estos ndédulos pulpa=

res presentan algunos problemas en tratamiento de endo
doncia.
Pueden seflalarse otros aspectos del tejido dentinario-

cuando es afectado patolégicamente, tales como tejido-

descalcificado, infectado, etc,

C EMENTO

Tejido que cubre la totalidad de la rafz hasta ¢l cue-

110 anatdmico del diente; de color amarillento, de con
sistencia mas flexible y menbs dura qucfln'dcntiha; su

calcificacibn ¢s también menor, ybno es senéiblc o 'sen

sitivo como ésta. " ‘ ‘

De los tejidos duros del diente es el Gnico que encie-

rra células dentro de su constltuci6n hist616giqa; la

colocacidn de ellas recuerda en cierto ﬁbdbgla dél te-
jido laminar subperidstico del hueso. . Ccmcntoiy‘hueéc>
son iguales en durcza, - :

Se considers dividido en dos capas: Unn,externauééiu-—.
lar y otra interna, acelular.  Las células de la capa-

externa, los cementoblastos o cementocitos,aparentan -

una forma tipica ovoide con prolongucionvs filamentosas

como los osteocitos, aunque s$in ser tan estrellados; =
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Sus ramificaciones llegan a anastomosarse con las de

otras células.

La capa interna es compacta, mis mineralizada, y de-
crecimiento normal muy lento. Es mfs delgada y estd

unida a la dentina. La externa fija las fibras del-

ligamento parodontal; a estas fibras del parodonto,-
yue se dejan atrapar por el cemento, sc les da el -~
nombre de fibras perforantes.

la formacidn del cemento es posterior a la dentinas-

se hace por capas superpuestas a expensas de la par-

te interna del foliculo o saco dentario, que conser-

va en cste momento los cementoblastos o productores-

de cemento.

Existe ademds, otra capa de célula tumbiunkproycnieg
te de la parte interna del foliculo dentario~las~qué'"
dan origen al ligamento parodontgl que-es élkmcdio‘-
de fijacién del diente o, mis propiament6; ci liéaf-

mento de articulacién,

£l cemento tambien tiene la cualidad de crecer conti

nuamente, Sigue formindose aGn despuls de que el --

diente ha hecho erupcién. En este sentido se ha que

rido ver alguna coincidencia ontr¢ algunos movimien-
tos del diente y el crecimiento del cemento, que .se-

realiza en capas en determinado punto de 1a rafz.

£l cemento presenta otras particularidades que no

tienen otros tejidos del diente;enumerando:



La neoformacidn del cemento regula o determina en
cierto modo la sujecidén y firmeza de¢ la raiz en -
el alvéolo.

2.~ La existencia de c&lulas en su constitucibn tisu-
lar pueden estar aisladas o formando conjuntos o-
grupos, lo que no sucede con los otros tejidos du
ros del diente.

La construccién de tejido nuevo o la desminerali-

zacibn o destruccién de éste, no afecta la vida -

del diente. Los apdsitos del cemento se van su--

perponiendo,engrosando 1la porcidn apical y robus-

teciendo el desmonte yue se adapta a la funcién -
sin traumatizarse.

Boedecker dice que el cemento ncoformade en el dpice-

puede ser causa de foraminas apicales en delta.

No son raros los casos de fractura radicular por tray

ma en ¢l diente, y que a pesar de esto, conserva su -

posicién y vitalidad. La resolucidn del caso es benig

na, porque la lesién del diente cicatriza por la pro-
liferacidn del cemento que cierra y une los bordes de
la rotura, de tal manera que sc picrde la linea de --
fractura al ser observada radiogrificamente y el dien
te subsiste con toda normalidad.

Las irregularidades de la superficie del cemento, qué
pucden ser observados a simple vista, como granulacio
nes, rugosidades o hipertrofias, son mfs notables en-

dientes de personas de edad avanzada.

.35 -



Se presentan ecn razén directa de ciertas anomalias -
funcicnales; mala posicién, movilizacién patolégica,
etc. Puede sc¢r causada también por la misma morfolo
gia radicular o defecto de constitucién del diente -
(bajo metabolismo).

Los casos de hipertrofias cementarias en el dpice,ge
neralmente de origenes diversos, sc consideran pato-
l6gicos, como los cementomas.

Las perlas del esmalte que se encuentran raramente -
en la bifurcacién de las raices, son productos de --
los restos epiteliales de la vaina de hertwiy, que -
probablemente guardaron tejido del reticuly estrella
do y por tal motivo dieron lugar a esta neoformacién
adamantina.

Se pucde considerar que el cemento es una capa muy -

delgada, desde 0.)mm. hasta cerca del milfmetro o -~-

mis, cn ¢l dpice,

CAMARA  PULPAR 0  PULPA DENTARIA,

En el centro del diente y circundada por la dentipa,

se encuentra una cavidad que se conoce como camara -

pulpar. Este pequefio recinto esta ocupiado totalmen-

te por la pulpa dentaria.
La camara pulpar ¢s la reduccisdn de la cavidad ocupa

da por la papila dentaria



Es la porcién del foliculo que estando dentro del saco
dentario se fue cubriendo y encerrando con una capa de
tejido duro, o sea la dentina, producida por la misma-
pulpa.

El proceso va conformando la cavidad pulpar, al ir - -
siendo reducida por la constante calcificacifn de fue-
ra hacia dentro, y en capas concéntricas incrementales
Esto explica por qué la cavidad conserva la misma for-
ma externa del diente.

Se estudian dos partes de la cavidad o cdmura pulpar;-
la porcidn coronaria y la radicular

La primera o porcidn coronaria, es un recinto o cavi--
dad que toma la misma forma de la corona, mis o menos-
cuboide, con pequefas variantes, segfin ¢l diente que -
s¢ trate.

Siendo una cavidad esta circundada por paredes, las --
cuales toman su nombre de acuerdo con la nomenclatura-
de las caras de la corona que les corresponden: Cuatro
son axiales tales como labial o vestibular, lingual, -
mesial, distal., Las otras dos son perpendiculares a -
éstas; sc trata de las caras oclusal y cervical, esta-
fltina corresponde al cuello del diente.

La pared que corresponde a la cara oclusal, cuando - -
existe sr }lama tccho de la cavidad, y la pared que -
corresponde al cuello, se llama piso o fondo de la mis
ma, En ¢l techo existen unas prolengaciones de la ch-

mara, también ocupadas por la pulpa, llamadas cuernos-

de la pulpa. T
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Estin dirigidas hacia la cima o vértice de las clispi-
de 1a corna, que corresponden a cada uno de los 16bu-
los de crecimiento. Estos cuernos son formacifnes --
anatémicas que deben tenerse en cuenta para cualquier
intervencién clinica en la corona de un diente.

En los dientes anteriores unirradiculares, la cimara-
pulpar no tiene techo ni piso, debido a la conforma--
¢i6n de estos dientes, pero si existen los cuernos de
la pulpa.

La segunda porcibn de la cavidad pulpar corresponde -

al conductor radicular. Es ligeramentc conoide o tu-

bular, y como un embudo sale del fondo o piso de la -
porcidn, y después de recorrer el trayecto longitudi-
nal del cuerpo radicular termina en cl foramen apical

al cual comunica con el exterior y es el sitio por

donde penctra el paquete vasculonervioso que nutre y-

sensibiliza a la pulpa.

La formas del conducto radicular, depende de la que

tiene la propia rafz y, ademds, de que sea Gnico en -
ella. Algunas rafces ticnen dos conductos.

En los dientes de la primera dentici6n, algunas veces
los conductos radiculares de los molares, semejan una
ranura siguiendo siempre la forma externa laminada de

la rafz.

Cuando los conducto s son bifidos, pucden unirse en-

¢l apice y tener un sole foramen o terminar cada cual

en ¢l propio,
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En foramen apical considerado cldsicamente es Gnico -
para cada conducto, pero con frecuencis termina con -
un nfmero indeterminado de conductillos coluterales;-
se lec conoce como foraminas (delta apical). Esto es
considerado un hecho normal y constante.

Podria decirse que cada diente tiene una forma parti-
cular de cimara pulpar.

También se encuentran en los molares conductos incons
tantes que salen del piso de la ciimara pulpar, pero -
no corresponden a las raices y terminan en la bifurca
cidn de ellas. Estos conductos no constituyen anorma
lidades, pucden considerarse como diferentes y raras-

fisononias.

PULPA

La pulpa es el 6rgano vital y sensible por excelencia
Esta compucsto por un estroma celular de tejido con--
juntivo laxo ricamente vascularizado.

Se pueden describir varias capas o zonas cxistentes -
desde 1a porcidn ya calcificada, o sea la dentina,has
ta el centro de la pulpa.

La primera capa es la predentina, sustancia coldgena-
que constituye un medio calcificable, alimentado por-
los odontoblastos. Esta zona estd§ cruzada por los ple

x0s de Von Korff que son [ibrillas de reticulina  que
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Entran en la constitucién de la matriz orginica de la

TES!SBONADA POR

dentina.

La segunda capa la forman los odontoblastos; constitu
yen 6stos un estrato pavimentoso de células diferen--
ciadas de forma cilindrica o prismatica en cuyo polo-
externo tienen una prolongacién citoplasmitica que se
introduce en la dentina; o mejor diche, estas prolon-
gaciones citoplasmiticas quedan atrapadas por la cal-
cificacibn y vienen a constituir las fibrillas de To-
mes.

La tercera capa se encuentra inmediatamente por deba-
jo de los odontoblastos y es la zona basal d¢ Weill
donde terminan las prolongaciones nerviosas que acom-
pafian al paquete vasculoncrvioso,

1a cual es muy rica
en clementos vitales.

Por Gltimo, mids al centro de esta capa celular dife--
renciada se halla ¢l cstroma propiamente dicho de te-
jido laxo, de¢ una gran vascularizacidn, en este lugar
se encuentran fibroblastos y células pertenecientes -
al sistema peticuloendotelial, que llena y forma el -

interior de la pulpa dentaria,

Se debe insistir en la extraordinaria vascularizacién

de este conjunto tisular que forma la pulpa. Por el

foramen apical penctra una arteriola, que desde su re-

corrido radicular se ramifica en capilares;posterior--
mente se convierten en venosos quc S¢ uien en un solo

vaso para seguir ¢l mismo recorrido de regreso y
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salir por el mismo agujero apical.
Se ha logrado comprobar la existencia de vasos linfati-
cos.dentro del estroma pulpar, lo cual garantiza su po-

der defensivo. El filamento del nervio que entra por -

el agujero, se ramifica convirtiendo a todo el conmjunto
en un plexo vasculonervioso.

Al principio, la funcidn de la pulpa consiste en formar
dentina; posteriormente, cuando ya se ha encerrado den-
tro de 1a cavidad o cimara pulpar, sigue formando nuevo
tejido o dentina secundaria, pero su principal funcién-

consiste en nutrir y proporcionarle sensibilidad,



CAPITULO ITI

TIPOS DE LESIONES TRAUMATICAS DE DIENTES ANTERIORES

FRACTURAS:

Las fracturas de dientes son las mis comunes. Segln -

su localizacién sc¢ distinguen:

a) Fracturas coronarias

b) Fracturas radiculares

¢) Fracturas Coronariorradiculares.
La extensidn de la pérdida de sustancia, esto es, la-
relaci6n topogrdfica de la fracturs respecto de la --
pulpa, es importante para juzgar ¢l caso y para su =~
tratamiento. Las frecuentes fisurns del esmalte, que
se observan mejor con un haz de luz oblicus y por - -
transiluminacién, deben ser anotadas-en-la:ficha-atn-
cuando no precisen tratamiento ulterior. L
De acuerdo con la fuerza externa trﬂumntiznntc, en la
mayoria de los casos se cencuentra un plano de fractu-

ra con ascendencia oblicua hacia palatino.



El desprendimiento de astillas de esmalte es comfin en

incisivos infantiles con capa de esmalte delgada y de

bilitada ademds por abrasiones. La causa mis frecuepn

te es el impacto de pequefios objetros duros, como pie-

dras u otros proyectiles,

f

Las fracturas oblicuas hacia cervical muchas veces
llegan a lesionar los cuernos pulpares que, SOn muy -

grandes en pacientes jovencs,
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Las fracturas transversales de las coronas o la pérdi-
da total de la corona clinica son bastante raras; lo -
mismo sucede con las longitudinales que presentan frac

tura concomitante de rafces y con las fracturas radicy

lares puras.

l.as fracturas radiculares por lo general son oblicuas-

respecto del c¢je dentario, desde labialcoronario hacia

palatino apical. La radiografia exhibe por tanto li--

neas de fractura, En casos de fracturas radi-

culares, es comlin que inmediatamente después del acci-
dente sdlo exista una ligera dislocacién que puede pa-

sar inadvertida., Esto torna recomendable que, ademis-

de la radiografia de rutina, sc hagan otras con distin

tas proyecciones del rayo central. FEs raro que una -

fractura radicular tenga diagnéstico radiogréifico antes

asados inos dias y eces hasta semana
de pasados algunos dias y a ve hasta s s

En el diente recien crupcionado, la formacidn de la
rafz afin no ha progresado mucho, Las paredes poco mi-
neralizadas son todavia elfisticas, por lo cual las

fracturas son infrecuentes., DBespuls de accidentes que

afectan dientes con raices poco desarrolladas pueden -
originarsc trastornos en la formacifin ulterior de la -

rafz y en su mineralizacifn. Tales rufces atréficas .y

contrahechas son particularmente propensas a fracturas
cspontfineas, es decir, patolégicas, por la accién de -

traumatismos posteriores,



Lesiones traumfiticas de la pulps y aparato de sostén
dentario.

La fuerza externa que traumatiza al diente ¢s trans-
mitida directa o indirectamente tanto a la pulpa co-

mo al aparato de sostén dentario,

Lesiones de la Pulpa:

Las frocturas de la corona dentaria cercanas a la --
pulpa provocan diversas reacciones de ésta, que en -
la mayoria de los casos, son reversibles. Despubs -
de una exposicién de la pulpa los jlvenes presentan,
una gran tendencia a la curacifn en casos de exposi-
ciones superficiales locales que, apenas producidas,
pudieron ser recubiertas con un medicamento,

Las dislocaciones por accidente del diente dentro --
del alvéolo conducen a cargas de traccibén y presion-
sobre ¢l filete pulpar que sale por el agujero api--
cal, y ¢on ello a trastornos circulatorios, algunos-
con dafos irreversibles de la pulpa que acusa, enton
ces, plrdida de la sensibilidad, (omo este sintoma-
clinico puede ser reversible y, en ruchos casos,dias
o semanas después del accidente se comprucba una - -
reaccibn positiva en la pruébu de sensibilidad, en -
la prictica no debe emprenderse en seguido un trata-
micento radicular cuando la pulpa no ha sido expuesta

s61o porque ¢l diente no recacciona o la prucha de --
sensibilidad.



Esta sblo informa sobre la conduccifn de los nervios

sensibles, Si después de algunas semanas todavia no

hay renccidn, el tratamiento se hari con la mayor -
asepsia posible porque no es rara presencia de una -
pulpa sangrante indice de que afin existe una circula
cién suficiente,

Es posible que la radiografia revele, después de po-
cas semanas, un estrechamiento de la cavidad pulpar.
Histol6gicamente esto puede deberse a formacién de-
dentina secundaria o a calcificaciones distréficas -
en los tejidos danados.

Especial atencidn merecen los cambins de color de --
las coronas, postcriores a accidentes, porque pueden
indicar hemorragias en la cavidad pulpar observadas-
por traslucidez., Si el cambio de color se produce -

despuds de alguna semanas se tratarfa de calcifica--

ciones en la pulpa (coloraci®n opaca hlanco-amarillen
ta) o de una gangrena pulpar, que por lo general de-

semboca en una coloracidn gris oscura. La prueba de
sensibilidad y 1a radiografia son decisivas para el-
diagnéstico.

El cambio de color observado ‘inmediatamente despufs-
del accidente es diffcil que desaparezca en forma es
pontiinea, ’ '

Para la prictica debe snbcrsg‘qué, on casos con desa

rrollo radicular todavia no terminado, la conserva:-

cibn de 1a vitalidad de 1a pulpa tienc prioridad - -
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respecto de todos los otros factores, afin del factor

estético,

Lesiones traumiticas de tejidos periodontales

Las alteraciones y sintomas que se presentan inmedig

tamente despubs del accidente se resumen en el sigu

ente cuadro:

Lesidn Patologia

Clinica

Radiologia

Contusidn A causa de las direc-

(Vd;ulladura)ccxones djferentes de
las fibras periodonta
les sc¢ orlglnan car--
gas de presidn y trag
ccidén patologicas que
pueden provocar reac-
ciones patolbgicas en
el cemento radicular,
en ¢l hueso alveolar-
y,especialmente ,en los
vasos y en el tejido-
conectivo circundante

Distorsién

Torcedura o rotura de
(torcedura)

fibras y vasos pcrio-
dontales y consiguien
te hemorragia,

Luxaciones Dislocacidn del dien-

te en ol alvé

1.- Subluxa n ¢l alvfolo, con

cidn 50?5LX\JC10H parcial-
el contacto.
dislocacidn .

(di )J)luxqaloncs axiales:
intrusidén-extrusién
b)Luxaciones sagina--
Tes:Palatina labial.
¢)buxaciones transver
sales:Mesinl-lateral?

Dolores ligeros
que desaparecen
rapidamente,al-
morder o a la
percusidn,

Posible hcmorragin
desde el surco gin
givaliel diente se
siente alurgado, -

con fucrtes dolores

al cargarto,

Posicidn dentaria-
alterada, fuerte --
aflojamicnto,even-
tualmente enclava-
do,reacciona poco-
o nada a la prucba
de sensibilidad

Normal

Normal,a veces
espacio perio-
dontal algo en
sanchado,

De acuerdo con
1z dislocacibn
ensanchaniento
o cstrechamien
to del espacio
periodontal

fig.220-221



1. -Luxacifn total.

Diente fuera del al-
{Dislocacién "

} véolo a veces colgan
do todavia de la en-
cia;fracturas desga-
rrantes o destruccifn
de la lamina interna-
del alveolo;hemorra-
gia desde el alvfolo
vacio.

ANQUILOSTS

Estado anilogo
a después de -
una extraccidn

Aunque las -
fracturas de
de la ap6fi-
sis alveolar
son diffciles
de reconocer,
est i indicado
¢l control ra
diografice por
posibles res-
tos radicula-
res.

For anquilosis de un diente se entiende en general la uni6n

dsea de Iste con el hueso alveolar,

En una dentadura con -

desarrollo todavia inconcluso, la anquilosis sc¢ manifiesta-
porque el diente lesionado ya no participa del crecimiento-
longitudinal de la ap{fisis alveolar, por lo que picrde --

cada ver mis el contacto con los antagonistas, La diferen-

cia de altura de los bordes incisales es cada vez mas evi--
dente, En el anflisis, la anquilosis se reconoce por el to
no metilico tipicamente alto producide por la percusién, El

sintoma radiogrifico es la falta parcial o completa del es-

pacio periodontal, [In casos avanzados, st observa con cla-

ridad la estructura esponjosa del hueso alveolar en lugar -
de la sombra densa de la rafz; es un signo radiogrdfico de-

1a invasibn esponjosa en las grandes lagunas resorptivas,

RESORCION

A menudo las radlograffas muestran resorclones superficiales
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de la rafces aun sin que en la anamnesis se mencionara
ningln accidente. Despubs de movimientos ortodénticos
de dientes es posible observar resorciones en la raiz-
y a sus alrededores, por norma en las zonas de presidn
Exdmenes histoldgicos de dientes asf movidos y que que
daron fijados bastante tiempo en la posicién alcanzada
demuestran que incluso lagunas resorptivas que llegan-
hasta la dentina se llenan de cemento secundario y que
las fibras periodontales se insertan normalmente. Es
comfin encontrar resorciones extensas despufs de reim-
plantaciones de dientes totalmente luxados, En espe--
cial las paredes delgadas de las rafces de dientes jo-
venes se resorben con prontitud,

Cuanto mis tiempo ha ecstado un diente fuera del alvélo

tanto mis rapidamente es resorbido.

Las alteraciones inflamutorias de los tejides periapi-
cales y periodontales tambicen pueden causar resorcio--
nes extensas.

En casos mfs raros lu resorcibn se¢ inicia desde el in-
terior del conducto; si se la reconoce a tiempo, puecde

ser detenida por un inmediato tratamicnto radicular.



CAPITULO 1V

CLASIFICACION DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES,

Frecuencia de lesiones en dientes anteriores:

Se desconoce ¢l nlmero exacto de nifos que cada aifio,su-
fren lesiones en los dientes; sin embarpo, ta frecuen--
cia a juzgar por el nlmero de estas lesiones que se ob-
servan en clinicas y consultorios privados, debe scer --
elevada. Korns observé que, en un periodo de dos afios,
de 408 pacientes privados, 221 (54.14%) de 6 anos o me-
nos, presentaban lesiones en uno o mfs dientes anterio-
res,

Ellis y Davey informaron que de 4251 nifios dc escueclas-
secundarias de una gran ciudad, 4.2% presentaban dien--
tes anteriores fracturados. Sin embargo, Marcus y Gutz
en estudjos separados, informaron sobre. mayores frecuen
cias, de 16 a 20% respectivamente, cstos Gltimos porcen
tajes, se obtuvieron de observaciones de clinicas denta
les en nifos éxnminudos regularmente; por lo tanto,tic:
nen mis probabilidades de representar Ya frecuencia de-
frnctura£ caronarias en grupos de nifios que reciben cui

dados dentales regularmente en un consultorio privado.
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Los dientes que mis frecucntemente se ven afectados en un
episodio traumatizante son los inclsivos centrales supo--
riores. Los nifios presentan con mfis frecuencia fracturag
de dientes permanentes anteriores que las nifias, y la re-
lacién es de aproximadamente 2:1,

Los nifios de 9 a 10 afios son los mis susceptibles a su---
frir este tipo de lesiones en la dentadura permanente lou
odontflogos reconocen la existencia de "perfiles propen--
sos a accidentes', sc trata de los nifios que presentan --
dientes anteriores en protrusién con maloclusiones.de pri
mera clase, segunda clase,primera divisidén, Los nifios --
con el perfil que acabamos de mencionar presentan frecuen
cia de lesiones en los dientes anteriores permanentes dos
veces mayor que los nifos con otros tipos de oclusiones,-
fig.11.2B McFwen y McHugh ecnontraron que a medida que-
aumentaba 1a sobremordida horizontal, aumentaba la frecu-
encia de¢ incisivos superiores fracturados.

Estimaron que en nifios que presentaban sobremordida hori-
zontal de imm o menos, las probabilidades de fractura - -
cran de 1 entre 255 sin embarpo, en el grupo mis suscepti
ble, los nines con 10mm o mis sobremordida horizontal,las

probabilidades de fractura antes de 1legar a los 13 afos-

era de 1 entre 4.
"Clasificacién de lesiones en dientes auteriores:

En la clasificacién de las lesiones en dicentes anteriores

deberin seguirse patrones fijos, de modo que cuando se --
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defina y se mencione algtn tipo especi{fico de lesién,y

se clasifique, todos puedan reconocerlo. Ellis y Davey

han logrado una clasificacifn simple y clara de todas -

las lesiones. Esta clasificacibn es como sigue:

Primera clase:

Fractura sencilla de la corona; Dentina no afectada o -

muy poco afectada,

Segunda clasc:

Fractura extensa de la corona, afectando u considerable
cantidad de dentina, sfn exposicién de pulpa dental.

Tercera clase:

Fractura extensa de la corona, afectando a considerable

cantidad de dentina,con exposicién de pulpa dental,
Cuarta clase:

Diente traumatizado transformado en no vital,con o sins
pérdida de la estructura coronaria.

Quinta Clase:
Pérdida del diente como resultado de traumatismo.
Sexta clasc:

Fractura de la raiz, con o sin pérdida de estructura co-

ronaria.
Septima clase:

Despluzamiento del diente, sin {ractura de corona o rafz



Octava clase:
Fractura de la coronz en masa y su reemplazo,

Las lesiones traumatizantes en los dlentes infantiles se

consideran aparte de las permanentes, por los diferentes

criterios de tratamiento y t&cnicas especiales,



CAPITULO V

APRECIACION DE ACCIDENTES DENTARIOQOS

La apreciacidén detenida de un accidente dentario es im-
portante no sélo para planear el tratamiente sino tam--
bién para eventuales reclamaciones juridieas del acci--

dentado al causarte del accidente.

Para la apreciacidén de accidentes hay que considerar

los siguientes puntos:

ANAMNES1S:  Se anotan las molestias subjetivas del pa--

ciente y los detalles del accidente.

INSPECCION: Se registran las lesiones visjbles del dien

te y de los tejidos asi como poéihies dislo

caciones.

PALPACION Y

PERCUSION : Se observa la movilidad de los dientes y la

posible particip@ciéh*é@

hucso-alvéolar y= -
del maxilar,) 07 ' k

EXAMEN

FUNCIONAL : Mediante movimientos activos y pasivos para

abrir y cervar el maxilar inferior se com--

pruchi la presencia de desviaciones y el
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grado de abertura de la beca, Las lesiones

del menton deben hacer sospechar fracturas

de las cabezas condileas, La palpacidn do-

éstas pueden proporcionar informaciones --

clinicas adicionales.

TRASILUMINACION:

RADIOGRAFIAS:

Se constatan los cambios de color y-

las fisuras del esmialte.

Es imprescindible tomar radiografias
en la primera sesidn, antes de empe-
zar el tratamiento, incluyendo dien-
tes vecinos y antagonistas, Ante el
supuesto de fracturas radiculares,se
tomardn otras radiografias, variando
1a direccién del rayo central, por--
que si hay poca dislocacibén es diff-
cil o apenas posible reconocer la --

hendidura de la fractura, Se obser-

va el ancho del espacio pariodontal,
S¢ compara el estado de desarrollo -
de 1a raiz y la amplitud de la cavi-
dad pulpar con ¢l diente hom6logo --
del otro lado,

Si se sospecha fractura de la cabeza
del cbndilo deberfi hacerse una toma-
de conjunto ( por ejemplo un ortopan
tograma)o una toma extrabucal en la
forma mencionada,
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PRUEBA DE

SENSIBILIDAD: Como las radiograffas, es imprescindible

que se haga en la primera sesidn, con ~«
examen de dientes vecinos y los antago--

nistas. En nifios pequefios estos datos -

son inseguros.

1E1 diagnbstico y ¢l pronéstico deben ser formulados
con cautela y reserva |

La magnitud de un accidente dentario y ¢l futuro del --
diente lesionado pueden ser juzgados definitivamente en
la mayoria de los casos sflo meses o afoy después del -

accidente.

En la prictica se recomienda dejar constancia de cierta
reserva en cada apreciaci6n.
La edad del paciente, o seca el estado del desarrollo --

dentomaxilar, es de particular importancia para la aprg
ciacién clinica,

DENTADURA  INFANTIL,

Los accidentes de nifios pequefios y precscelares son muy
frecuentes, por lo que nifios de 5 aflos presentan en pro
porcidén mis dientes lesionados por traumatismos que ado
lescentes de 16 afos.,

Lo« que ocurren en la denticidn infanti] 4 veces tienen
consecuencias para la dentadura permanente, As{ por --

ejemplo la luxacidn de un diente infanti] puede causar-
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la dislocaci6n del diente permanente subyacente, o una
inflamacién postraumitica del tejido periapical puede-
afectar el drgano del esmalte del diente permanente.
Dislocaciones de dientes, dientes mal formados,hipopla
sias o graves atrofias de coronas y/o raices se¢ encuen
tran a menudo sélo afos despubs de un accidente que,en
su momento, fue juzgado sin importancia,

La pfrdida traumitica de un diente infantil en un pe--
riodo temprano o sea algunos afios antes de su cafda fi
siolégica, por lo general conduce si no sc realiza

un

tratamiento adecuado, al estrechamiento del espacio y

a su consiguiente falta para el diente permanente. Se-
gn el estado de desarrollo de la dentadura, el diente
infantil lesionado debe tratarse ¢n forma de que cum--

pla lo mejor posible su funcién como mantenedor de es-

pacio. En casos particulares puede pensarse en la --

fertilizacidn de los dientes infantiles moviles, o afin

en la reimplantacién de dientes completamente luxados.

Estos tratamientos bastante complicudos y costosos so-

lo se consideran en nifios cuyos padres estén verdadera

mente interesados en la salud bucal, En muchos casos-

se desiste de ellos por ser algo dudosos y dificiles -
de cumplir en nifios pequefos y se preficere colocar un-
mantencdor de espacio removible, aceptado por la gran-

mayorin de los nifoes cuando el profesional y los padres

influyen hibilmente sobre €1,



DENTADURA  DE  TRANSICION

La gran mayoria de lesiones traum®ticas de los incisivoy
ocurren en esta fase del desarrollo dentario,

porque las raices de los dientes lc¢sionados todavia no -
estin completamente formadas.

Hay que esperar el creci-

miento ulterior, la conservscidén de la vitalidad de la -

pulpa, resorciones de las ralces y, eventualmente, anqui

losis, todo lo cual puede ser apreciado s6lo por observa

ciones reiteradas.

Reglas gencrales para plancar el tratamiento cn casos

de lesiones dentarias:

1.- Posihilidades para la conservacibn
La posibilidad de conservar dientes lesionados depen-
de de:
-Magnitud de la lesidn: sitio de la fractura,luxacidn,
dislocacién,vitalidad de la pulpa,slteraciones perio-
dontales;

-Estado del desarrollo del diente y de la dentadura.

2.- Razones para la conservacién:

Se basan sobre los siguientes criterios:

-Edad del paciente;cuanto mids joven sea ¢l paciente --
tanto mis favorables serdn las condiciones para con--
servar 1a vitalidad del diente y pars cerrar el espa-
¢io originado por la pérdida del diente

~Condiciones del lugar y de las dimepsiones en las zo-

nas de sostén (apifamiento,cte,}s



-Anomalias de posicién y de mordida;

-Caries y sus secuelas;

-Condiciones sociales, no economicas (comprensién y
colaboracidn por parte de los padres y del nifo, -

higiene bucal satisfactoria,etc.



CAPITULO VI

REACCION DEL DIENTE AL TRAUMATISMO

Hiperemia pulpar:

El odontGlogo debe conocer las insuficiencias de los mg-
todos actuales para determinar absolutamente la reaccidn
pulpar inicial a una lesidén y la dificultad para prede--
cir la reaccion a distancia de la pulpa y tejidos de sos
tén ante la lesidn,

AGn Ta lesibn traumdtica llamada menor produce inmediata
mente un estado de hiperemia pulpar, Al considerar el -
problema, Box puso énfasis en que no existe una circula-
cifén colateral en la pulpa y que un vstado hiperémico.
Puede conducir a la obstruccién y a lu necrdsis pulpar.-
Il cstado hiperémico con una sola salida venosa conduce-
a un mayor riesgo de estrangulacién.

la congestidn sanguinea dentro de la cAimara pulpar es vi
sible a menudo al poco tiempo del trnumétiémo,durnnte cl

examen ¢linico. S§i se dirige una luz intensa.a-la.cara-

vestibular del dicente lesionado y se mira por lingual --



con un espejo, la porcibn coronaria del dicnte aparecerd
rojiza en comparacifn con los dientes adyacentes, El -
cambio de color pucde ser evidente por varlas semanas --

después del accidente y es a menudo indicio de necrosis.

llemorragia Interna:

A veces, el odontélogo podrd observar un cambio temporal

de color en un diente después de un traumatismo. la hi-

peremia y la mayor presién pueden causar la ruptura de -
capilares y la salida de eritrocitos con subsiguiente --
destruccidn y formacién de pigmentos. Lia sangre extrave
sada podri ser reabsorbida antes de que penctre en los -
tGbulos dentarios, en cuyo caso serd minimo o nulo el --
cambio de color, y serd temporal. fn los casos graves, -
el pigmento se formard en los tfbuloes dentinarios. Serd
evidente a las dos a tres semanas del -traumatismo, y aun
que la reaccian, seri en cierto grado reversible, la co-
rona del diente traumatizado conservard parte de esa de-

coloracién por un periodo indefintdo, En los casos de -
este tipo hay una bucna probabilidad de que la pulpa con
serve su vitalidad. El cambio de color, que se hace evi
dente por primera vez meses o aflos dcspués‘dc up acciden

te, revela una pulpa necrbtica,
Metamorfosis cfitcica de la pulpa dental:

Una reaccién al traumatismo observadn oon frecuencia es-



la obliteracién parcial o total del conducto y céimara pul-
par afin cuando la radiografia pueda dar la ilusién de una-
obliteracifn total, persisten un conducto radicular suma--

mente fino y restos de pulpa. Hastn hace poco, se conside

raba que esta reaccibn era una respuesta fisiolbgica de re
paracién de la pulpa y que era una rcaccién acelerada, la

cual, una vez iniciada, podria scguir hasta que la pulpa -

quedari totalmente reemplazada con tejido calcificado de -

tipo dentinario. Actualmente sc acepta el informe de - --

Patterson y Mitchel de que esta forma de metamorfésis cil-

cica es una desviacién patol6gica de la pulpa normal y la-

dentina circundante.

Las coronas clinicas de los dientes que padecicron esta --

reaccién ticnen un color opaco amarillento. La respuesta-

a la prucha pulpar ecléctrica disminuye de casi normal en -

las primeras etapas de la metamorflsis clilcica hasta una -

-ausencia  de estimulacién eléctrica en el momento de casi

la obliteracidn,
Los dientes infantiles con metamorf6sis cilcica suelen ex-

perimentar una reabsorcibn radiculur normal, y los dientes

permanentes podrin durar indefinidumente. Sin embargo un

diente permanente con muestras de alteracidn cilcica por -
traumatismo debe ser contemplado como un foco potencial de
infeccidn. Una pequefia proporcidn mostrarf una alteracibn

patolégica muchos anos después del traumatismo. Razdn por
la cuil los endodoncistas recomiendan que se realice lu te

rapefitica radicular tan pronto como sea visible una marca-
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-da disminucién del conducto radicular,

Reabsorcibn interna:

La reabsorcién interna es un proceso destructor quo en ge-
neral se atribuye a la accibn ostcocléstica; puede ser ob-
servado, radiograficamente, en la cidmara pulpar o en los -
conductos unas pocas semanas o meses después del traumatis

mo. El proceso destructor puede progresar lentamente o rd

pidamente y puede provocar una perforacién de la corona o-
la rafz en pocas semanas, Mummery describidé esta afeccién-
con el nombre de '"Manchas Rosadas'", porque cuando la coro-
na es afectada brilla a través de su fino cspesor remancn-
te el tejido vascular pulpar. Si habfa perforacién, se so
1fa hablar de hiperplasia pulpar perforante.

Si se descubre tempranamente la reabsorcidén interna, antes
de que se extienda con la consiguiente perforacién, el di-

ente podrd quiza“ser conservado mediante endodoncia.

Reabsorci6n radicular periférica:

Un traumatismo con lesi6n de los tejidos periodontales pue
de causar reabsorcibn radicular periférica. Esta reaccién
se inicia desde afuera y podria involucrar la pulpa. Habi
tualmente la reabsorci6n continfia sin interrupcidn hasta -

destruir grandes fireas radiculares. In casos excepcionales

la rcabsorcibn puede llegar a detenerse y se mantiene el -

diente.  Se observa mfs a menudo reabuorcibn radicular pe

riférica en los traumatismos severos en los cuales hay cier

to grado de desplazamiento del diente,
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Necrosis pulpar:

Hay escasa relacifn entre el tipo de traumatismo dentol y

la reaccibn pulpar y los tejidoes de sostZn. Pero un trau

matismo grave que provoque una fractura de clase 11 o des
plazamiento a menudo produciri una necrosis pulpar. El -
golpe puede causar el scccionamiento de los vasos apica--
les, en cuyo caso la pulpa experimentari autolisis y nmecro

sis.

En un tipo de traumatismo menos grave, la hiperemia y 1la

menor velocidad del pasaje sanguineo por el tejido pulpar
podrdn causar una necrosis pulpar final. FEn ¢asos excep-
cionales, la necrosis no sc producird hasta varios meses-

después del traumatismo.

Los dientes traumatizados con necrosis pulpar por resulta

do, a menudo no darin sintomas y Ja radlogruffa apareceri

esenciadlmente normal, Hay que comprender, empero, quc es

tos dientes estin quizd infectados y que inevitablemente-
en alguna {echa aparecerin los sintomas agudos y las evi-

dencias clinicas de inflamacién., Bl diente con pulpa ne-

crética deberid ser, por lo tanto, extraido o tratade endo
dénticamente, seglin lo que este indicando,

Chirnside y colaboradores efecctuaron estudios microbiols-
gicos ¢ histoldpicos excelentes en dientes intactos cuya-
pulpa aparccié necrOtica desputs de un traumatismo., Micro
organjsmos Scrohius y anaerobios similares a los tipos --

hallados normalmente en la boca fueron hallados en un 50%

a 75% de los conductos abiertes. En'otros conductos s6lo
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se pudo hallar restos pulpares o las pulpas presentaban

grados variables de autolisis.
Como resultado del trabajo de Mac.Ponuld y colaborado-.
res, sc puede teorizar que los microorganismos del con-

ducto radicular podrian haber contribuide a la necrosis

pulpar. La presencia de microorganismos en una pulpa -

ya inflamada pucede complicar la lesién y conducir a 1la
necrosis pulpar final,

Grossman investigd el origen de los microorganismos del
conducto radicular en los dientes necrosados con absce-

so agudo o crbnico asociado. La via por lta cual los --

microorganismos alcanzaron la pulpa fue a través de los
vasos secccionados del parodonto, con la hendedura gingl
val o ¢l torrente sanguineo como fuentes de gérmenes.

Una pulpa necrdtica de un diente infantil anterior pue-
de ser tratada con éxito si no es muy prande la absor--
citn radicular o la pérdida de hueso,  La técnica del -
tratamiento ¢s csencislmente la mixma que para los dien

tes permanentes. Pero se ha de evitar cuidadosamente -

todo traumatismos de los tejidos periapicales durante -

la instrumentacién, Después de haber preparado correc-

tamente se llepa el conducto con oxido de cinc y cuge--

nol. Se puede llevar una mezcla blanda del material de
obturacién en una jeringa a presidn, En la clmara se -
coloca después una mezcla mis espesa, Sobre fsta una -
bolita de algodofi y se fuerza el material hacia el intg

rior. del conducto con un atacador de conos.

<66~



Anquilosis:

Una de las reacciones menos frecuentes por traumatismo

de los dientes anteriores infantiles o permanentes es-

la anquilosis, Es causada por la lesidén del ligamento

periodontal y la consiguiente inflamacibén, asociada a
la lnvasidn de c&lulas osteocldsticas. El resultado -
es una serie de zonas de¢ reabsorcidn irregular en la

superficie radicular, En los cortes histoldgicos se -

puede ver que la reparacibn causa una trabazdn mecdni-
ca o una fusibn entre ¢l hueso alveolar y la superfi--

cie radicular. La evidencia clinica de anquilosis es-

la diferencia en el plano incisal del diente anquilosa

do y los adyacentes. [stos siguen crupcionando mien--

tras que el diente anquilosado permancce fijo en rela-
cibén con las estructuras circundantes,

La radiografia muestra una interrupcién en el espacio-
periodontal del diente anquilosado y a menudo se puede
apreciar la continuidad entre dentina y hueso alveolar
El diente anterior infantil anquilosado debe ser elimi
nado quirdrgicamente si hay cvidencias de que estd e--
demorando la erupcidn del sucesor permanente o que es-
ta ¢s ectépica. Si se produce anquilosis de un diente
permanente durante su erupcibén activa, finalmente ha--
brd una discrepancia entre la posicitn de este diente-
y los adyacentes, la que resultaria obvia, El diente-
no traumatizade sigue erupcionando y puede volcarse --

hacia mesial con pérdida de la longitud del arco.
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Por lo tanto, a menudo sc torna necesaria la extraccifn

de un diente permanente que se anquilosd,

Extraccidén Quirfirgica.

Primero se elimina 1a corona mediante un corte horizon-
tal con fresa redonda, justo por debajo del horde cervy
cal de la corona e insertando cl elevador para fractu--
rarla, Se rodean cntonces las porciones restantes del-
diente con la ayuda de una fresa No,8, eliminando hueso
hasta que sca posible la extraccidn del diente., Con --
frecuencia, uno no puede determinar clinicamente la di-
ferencia entre tejido dental y hueso, vy hay que efectu-
ar una diseccifén en bloque, En estas instancias hay --

que evitar la destruccifn excesiva de hueso y el trauma

tismo de los dicntes adyacentes. Pudiera resultar nece
saria la verificacién del progreso quirdrgico con exime
nes radiopriaficos.
Hipocalcificacidn ¢ Hipoplasin, Cutright observd peque
fias dreas que mostraban destruccién de los ameloblastos
y fosillas en el esmalte en zouas donde se habfa deposi
tado una fina capa de esmalte antes del traumatismo. En
otros dicntes, iabla evidencias de destruccién de los -
ameloblastos antes de que esmalte algnino se habiera de-
positado, con ¢l resultado de una hipoplasia que clini-
camente apavecfa como fosillas profundas,

A los afos, los dicentes permanentes erupcionados en el
ser humano pueden presentar una divcrﬂldﬁd deestos de-
fectos,
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inclufdas notorias malformaciones coronarias, Las pe-
quefias zonas pigmentadas hipoplédsicas han sido conoci-

das como dientes de Turner. Los pequefios defectos hi-

poplisicos pueden ser restaurados con la técnica del -

condicionamiento fcido.

Dentina de reparacidn., Si el traumatismo al diente --

permanente subyacente es bastante severo como para eli
minar la fina cubierta protectora del esmalte en forma
cifn o causar destruccién de los ameloblastos, se pue-
de observar que los odontoblastos subyacentes producen
un tipo de dentina de reparacién.

La dentina irregular cerrari 1a brecha donde no hay es
malte que recubra y asf ayudard a la pulpa a proteger-
sc de ulteriores traumatismos.

Teraplutica estimulante del crecimiento radicular y la
repavacifin apical despuls de una necrosis pulpar en di
cntes anteriores permanentes.

Frank, describidé una tlcnica basada en la formacifn fi

sioldgica normal de la raf: con la renovacién del de-

sarvollo apical, ue modo que el conducto pudiera ser -
obliterado por las tCcnicas de obturacién radicular --
convencionales.

El procedimiento descrito per Prank estimula el proce-
so de desarrollo del extreme radicular; interrumpido -
per la necrosis pulpar, hasta que llepue ul punto de -

cierre apical. A menudo se observa un puente calcifi-

cado justo hacia la corona junto al fGpice.
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Cuando se produce el cierre o cuando el "tapdn" calcifi-

cado aparece en la porcién apical, se pucden completar -

los procedimientos cndodoncicos usuales con lo cual se -

impide la posibilidad de Patologfa periapical por recidj

va.

TECNICA:

Se afsla el diente afectado mediante dique de goma y

se nhre un acceso a la cimara pulpar,
Se coloca una lima en ¢l conducto radicular y sc to-

ma una radiograffa para establecer la longitud radi-

cular exacta.

Es importante cuidar que ¢l instrumente no sobrepase

el dpice, lo cual lesionarfa o destruiria el diafrag

ma cpitelial.

Tras c¢liminar los restos pulpares con tiranervios y-

limas, se inunda el conducto con ggua oxigenada para
mejor eliminar los restos, Despuls se irriga el con
ducto con solucién de claramina.

Se seca el conducto con puntas grucsas de papel y al
goddn.

Se 1leva al conducto una pasta espesa de hidréxido

de calcio y paramonoclorofenol alcanforado. Sc pue-

de emplear un atacador de conos para empujar el mate

rial hacia el extremo apical, - Se¢ ha de evitar que -

un excedente de material sea forzado a travis del

ipice,
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6.- Sobrc cl hidréxido de calcio se coloca una bolita de
algod6n y se completa el sellado con oxido de zing y
eugenot cubierto con cemento de fosfato de zing.

Si el nifio experimentara sintomas dolorosos durante el -

perfodo postoperatorio inmediato,se podrfi retirar la cu-

racién y dejar abierto ¢l conducto por una semana. En--
tonces se repetiri el procedimiento,

Radiograffas tomadas con intervales regulares deberin --

demostrar la continuacifn del crecimiento radicular y el

cierre apical., Este puede ser verificado mediante aisla

miento del diente, apertura con conducto,climinacidn del
material ¢ insercidn de una lima gruesa,
Se deberZ hallar un tope neto, Tndice de cierre apical -

y calcificacién, Se deberd completar la terapeGtica en-

dodintica y el conducto deberd ser obturado con gutaper-
chi,



CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA Y RESTAURACION TEMPORAL DE
DIENTES FRACTURADOS SIN EXPOSICION PULPAR

Un traumatismo dental que s6lo cause la pérdida de pna -
pequefia porcidn de esmalte debe ser tratado con tanto --
cuidado como otre en que se haya perdido mis tejido den-
tal. El tratamiento de emergencia en Jos traumatismos -
menores en que shlo hay fractura de csmalte puede limi--
tarse al alisamiento de la porcitn irrcpular y raspante-
del diente. No obstante, se debe llevar a cabo un minu-

cioso examen sin excepcifin,  El paciente debe ser reexa-

minado a las dos semanas y otra ve: al mes del traumatis
mo. La observacidn continuada deberi se la regla en las
citas periddicas del paciente.

Los traumatismos con pfrdida extensa de tejido dental y-
dentina expuesta requicren una restauracifn temporal in-
mediata o un recubrimiento protector, ademis de todo el

procedimiento de diagndstico. En este tipo de lesifn,la

hiperemia pulpar inicial y la posibilidad de un traums--
tismo adicional a 1a pulpa por presifin o por jrritantes-

térmicos o quimicos debe ser aliviada. Ademis, si se --
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perdi6é el contacto normal con los dientes adyacentes -
antagonistas, la restauracidn temporal o recubrimiento
protector debe ser trazado de manera que mantenga la -

integridad de la arcada. Como una restauracifn perma-

nente adecuada puede depender de 1lu conservacifn de un

alineamiento normal de los dientes de la zona, ¢sta

parte del tratamiento es tan importante como mantener-

la vitalidad de los dientes., Varias restauraciones --

que satisfaridn estos requisitos pueden ser fabricadas-

con facilidad.

BANDA ORTODONCICA

Aunque la banda ortodéncica es sClo una restauracitn -

temporal, servir® adecuadamente como retenedor de una-

curacién para la dentina expuesta y mantendrd ¢l con--
tacto con los dientes adyacentes. Sin embargo no es -
estlticamente aceptable por un tiempo indefinido.

La banda ortod®ncica de acero puede ser adaptada direc
tamente al diente traumatizado, Sin embarge, si una -
pirdida extensa de tejido dental torns diffcil este --

procedimiento, la banda puede ser adaptada sobre un

diente correspondiente intacto. Se puede utilizar ban

da que se soldart con soldadura tiérmica o eldctrica --
por lingual, de la manera convencional, o se pucde em-

plear una banda preformada,



Después de lavar el diente para quitarle todos los resi-

duos y secarlo, se aplica ura pasta de hidréxido de cal-
cio sobre la dentina expuesta. Entonces, se puede recu-
brir la cara interna de la banda con cemento de fosfato-

de zingc y colocarla sobre lu corona fracturada. Si hubo

una pérdida extensa de tejido dental, no se hace intento
alguno por reconstruir lo perdido hasta darle la forma -
original. Este tipo de recubrimiento protector ticne la
clara ventaja de ser fdcil y rapidamente preparado, - -
Ademds la corona clinica queda bastante expuesta como pa
ra permitir al odontdlogo la vealizacién de pruchas pul-
pares peritdicas durante el periodo inicial de observa--
cién. Se suele dejar la banda en posicién durante 4 6 6
semanas o hasta que la recuperacidn del diente sca razo-
nablemente evidente,

CORONAS DE CELULOIDE

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utili-
zando como guia para tamafio y formi ¢l diente correspon-
diente ¢n el cuadrante adyacente. Sc¢ recorta cuidadosa-
mente ¢l margen gingival con tijeras curvas, para ajus--
tarse uproximadamente imm. bajo el margen gingival libre
Se¢ hacen dos orificios en el tercio incisivo de 1a super
ficie lingual para que sirvan de salida a excesos de re-

sina compuestu o aire atrapado.



Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo las
instrucciones del fabricante y se va aplicando a la for
ma de corona con un instrumento de plastico en pequefias

cantidades para evitar bolsas de aire. Se asientan sua

ve y lentanmente la forma de corona y ¢l contenido en el
dientc, cuiddndose de evitar desalojar el hidr6xido de-

calcio que cubre la dentina expuesta y dejar escapar el

aire,
Se mantiene ‘la corona en su lugar de tres a cinco minu-

tos, hasta que sc haya asentado el material. Cuando sc

haya completado la polimerizacibn , se recortan los ex-

cesos de resina de los orificios linguales y de los mar

genes cervicales. Se elimina la forma de corona cortan

do en tiras el aspecto lingual con escapelo y extrayen-

do 1a forma de celulosa asi dividida. &Se comprueba cui

dadosumente 1a mordida para determinar ¢l grado de 1li--

bertad, Se utilizan discos abrasives y piedras de pu-

lir blancas y puntiaguadas para el recortado y pulido -

final,
CORONAS DE ACERO NOXIDABLE

[.as coronas de¢ acero inoxidable pucden recortarse,con--

tornearse y adaptarse ficilmente a los dientes anterio-

res fracturados. Generalmente, no s¢ requicre prepara-

cién del diente, excepto eliminacién de contacto proxi-
mal y extraccion de pequeiias cantidades de esmalte en -

las fireas incisivas y del cingulo,



El nanejo de la corona es igual para restaurar dientes

afectados por caries, Puesto que el aspecto estético-

es a menudo elemento importante, puede cortarse una --
“ventana' en la superficie labial de 1a corona y abtu-
rarse con material de resina compucsta de tono adecua-

do, después de cementar la corona. Ista corona se - -

acerca mis al cumplimiento de los requisitos de un re-
cubrimiento de tipo satisfactorio, en particular cuan-
do existe una exposicidén pulpar y tiene maxima impor--

tancia la proteccién durante ¢l perfodo en que se pro-

ducird la reparacién,

La restauracidn temporal deberd permanccer en su lugar
un minimo de¢ oche semanas, lo que sepln observaciones-

clinicas, se considera un perddo critico para que la -

pulpa se normalice. Después de este periodo de espera

si no sec observan efectos negativos se retira la res--
tauracidn, ya sca banda,corona de celutoide o corona -
de acero inoxidable y se hacen prucbas en la pulpa pa-

ra comprobar su vitalidad. Si el diente parece sano -

clinica y radiogrdficamente, sc¢ aplica una restauraci-

6n intcrmedia o temporal permanente. Ista deberfi ser-

conservada hasta que ¢l nifio tenga suficicnte edad - -
para recibir una restauracién permanente, como una {un

da de corona de porcelana.

Para remover Ia corona no debe cjercerse fuerza., Con-

una punta de diamante, llevada en forma tangencial a -
la superficie, puede cortarse 1a cara labial bajo ro--

cio de agua, sfn peligro para el esmalte.
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Cuando la incisién vertical es suficiente, se dobla 1la
corona con cuidado mediante instrumentos finos (cince-
les,pequefios escoplos) y se la levanta con lentitud, -
siempre dindole al diente el nccesario sostén, Debe--
rian evitarse golpes de martillo traumatizantes.

Las desventajas principales de esta restauracién incly
yen ¢l tiempo que se requicre si se ha de eliminar la-
porcién vestibular de Ja corona, y el factor estético,
Pero si se la realiza bien, esta restauracidn mantendré
el contacto con los dientes adyacentes y antagonistas,
sostendrd bicen, la curacién colocada

sobre Ja dentina -
expuesta,

Las ventajas de las coronas de acero son las siguientes

1o. Su costo es bastante reducido.

20, S5¢ ahorra tiempo pues se puéde preparar ‘una coro
na en una sola cita.

30. Un surtido bastante extenso de coronas hace posi
ble seleccionar una de un tamafio bastante aproxi
mado al diente a colocarse,

40. las coronas de acero no se oxidan y resisten a -
los fluidos orales,

50. lLas coronas de acero tiencn las propiedades de -
ductibilidad, retenci6n y durabilidad,

Go.

El tejido gingival soporta bagtante bien '1a pre-

sencia de €stas coronas



70.

8o.

La corona de acero mantiene la altura eclusal,

Por no tener que preparar cavidades demasiado pro\
fundas para poder darle grosor y resistencia como-
a la amalgama, el nfimero de exposiciones pulpares-

y abscesos posteriores es reducido.

Hay una seric de indicaciones para la corona de acero en

odontologla para nifos.

1.

7,

s

Restauracién de dientes infantiles o permanentes -
jovencs con caries extensas.

Restauracidédn de dientes infantiles ¢ permanentes -
hipoplisticos guc no pueden ser restaurados adecua
damente con amalgama.

Restauracidn de dientes con anomalias hereditarias
como amelogénesis o dentinoglnesis imperfectas,
Restauracidn consccutiva a pulpotomias en dientes-
infantiles o permancntes cuando haya aumento del -
peligro de fractura de la estructura coronaria re-

manente,

Agarre para aparatos destinades a la disuasién de-

. habitos,

Agarre cuando esta indicado un mantencdor de espa-

cio de corona y ansa.

Restauracién de un diente fracturado,

Preparaci6n del diente. Se administrarf un anestésico -

local y se colocari dique de goma como pura los otros --

procedimientos operatorios.



£l primer paso siguicnte es la eliminacifn de caries
para establecer si existe involucracién puipar o no.

Espués se reducen las caras proximales con discos de
diamante. Para mesial se recomienda un disco recto;

para distal, uno céncave. 5e hacen cortes casi verti-

cales en las caras proximales que se extiendan gingi--
valmente hasta que s¢ haya roto ¢! contacto con el - -
diente advacente y se pueda pasar cl explorador libre-

mente entre uno y otro diente. Otro método seria usar

una fresa 69L para climinar los contactes proxinales,-
siempre que no se dafien las superficic: dentarias adya

centes.

Las chspides y la percidn oclusal del diente pueden --

ser reducidas con fresas Nos, 556 6 331l y alta veloci

dad.  Se sigue la forma general de la cara oclusal y -

se deja un espacio de mds o menos lmm, respecto al an-
tagonista. Se pucden emplear las fresas Nos,556 o331L

caon alta velocidad, para eliminar todos los diedros y

triedros agurados,

No suele ser necesario reducir las superficies vestibu
lav ¥y lingual; de hecho, es conveniente que exista la-
retencidn de estas caras para ayudar a mantener la co-
rona modelada. Vero en algunos casos hay que reducir-
la praminencia vestibular muy marcada, en particular -

en el primer molar infantil
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SELECCION DE LA COQRONA

Hay que elegir una corona de cierta resistencia que re-

cubra la preparacibn por completo. La altura de la co-

rona serd reducida con tijeras curvas hasta que la ocly

s$i6n sea correcta y ¢l borde gingival penetre Imm deba-

jo del borde 1libre en la encia. El paciente puede for-

zar la corona a su posicién mordiendo sobre un palille-

de madera de naranjo a trozo de abatclenguas, Trazando

una marca en la corona al nivel del margen libre de la-
encia, el odontélogo puede establecer dénde Jdeberi eli-

minar mds material para no dafar la inscr.ifn ginpival,

Con pinzas No.

137 se reorientan hacia cervical los

bordes cortados de la corona de acero y se reubica la -

corona en la preparacién. Se pide al nifo que muerda -

sobre abatelenguuas de madera para asentar con fuerza la

coronia y pader verificar los mirgenes gingivales.

La corona debe ser reubicada en 1a preparacidon después-

del modelade paru ascgurarse

do.,

que astenta con un chasqui
En esta ctapa se verifica la oclusifn para asegu--
rarse que la corona no estd abriendo la mordida o provo
cando un desplazamiente de la mandibula hacia una posi-
cion incorrecta respecto del maxilar superior. El paso
final antes del cementadoe es producir un borde gingival
en filo de cuchillo que pueda ser pulido y tolerado - -

bien por el tejido gingival, Para obtener ese borde --

swive se¢ puede emplear una rueda abrasiva de gomud,
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Modelado de la corona., La pinza No,112 de bola y conca-
vidad, se utiliza solo en el tercio cervical de las ca--
ras vestibular y lingual. Los brazos de la pinza se - -
fuerzan hacia el centro de la corona, con lo cufl se es-

tira el metal y se lo curva hacia adentro., Sc emplea la

pinza No, 137 para mejorar la forma de las caras vestibu

lar y lingual. Tambien se la pucede emplear en las caras
proximales y para cstablecer un contacto adecuado con --

los dientes adyacentes, Se continua el recorte y el mo-

delado hasta que la corona clace ajustadamerte en la prg
paracién y se extienda por debajo del margen libre del -
tejido gingival. Para una adaptacidn final estecha del-

margen cervical es eficaz la pinza No. 80D-417,
La corona debe ser reubicada en la preparacibén después -

del modelado para asegurarse que asienta con un chasqui-

do. En esta etapa se verifica la oclusién para asecgurar

se que la corona no esta abriendo 1a mordida o provocan-
do un desplazamiento de la mandibula hacia una posicibn-

incorrecta respecto del maxilar superior, El paso final

antes del cementado es producir un borde gingival en - -
filo de cuchillo que pueda ser pulido y tolerado bien --
por el tejido gingival., Para obtener cse bhorde suave se

puede emplear una rueda abrasiva de goma.



CAPITULO VIII

TRATAMIENTO DE CONDUCTOS RADICULARES 1N DIENTES INFANTILES

Los tratamientos de conductos radiculares en dientes infanti-
les son ficiles de realizar y se ha cencontrado que son valio-
sos para la conservacién de dientes infantiles que de otra ma
nera tendrian que ser extriidos.

Scleccionando cuidadosamente los dientes para estos tratamien
tos, las posibilidades de {xito son muy buenas. Muchos den--
tistas concuerdan en que las técnicas para tratamientos pulpa
res en dientes infantiles deberin ser considerados como pre--
ventivas, ya que los dientes tratados exitosamente pucden ser
conservados cn estado de salud hasta su cxfoliacién, conser--
vando asi la integridad de las arcadaw dentarias. Ademis, se
cree que el tratamiento es un &xito si no se lesionan los - -

dientes subyacentes en desarrollo.
TECNICAS PARA EL DESARROLLO

MATERTALES :
Independicentemente de las técnicas e'mp'lcndgs, ‘el tratamiento-
seri mis eficaz si los materiales e instrumentos utilizados -
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Se manticnen juntos en un paquete o cstuche esteril listos
para usarse, En este estuche incluimos los siguientes ob-
jetos: Rollos de algodén, puntas absorbentes, fresas extrp
largas para la eliminacibn de tejido intracoromario,torun-
das de gasa, materiales para irrigaci6n,jeringas desecha--
bles para irrigacién y agujas desechables, asi como una -
gran variedad de limas y ensanchadores. FEl operador debe-
ri contar con diversas grapas para la colocaci6n del dique
de goma y el ecquipo necesario para lograr un buen gisla- -
niento con el mismo. Deberi tenerse a la mano lo necesa--
rio para la aplicacién de anestesia local,

Bebe disponer-

se de medicamentos para el material de obturaciébn y una je
ringa de presifn para la obturacién de los conductos.

METODO:

Dientes anteriores con vitalidad, Los incisivos y caninos

infantiles seleccionados para este téenica son aquellos -
que aun ticnen tojidos pulpares vivos expuestos para trau-
ma, ¥ que ¢l padre se ha dilatado en traer al nifio al con-
sultorio varios dias; o aquellos en que las pulpas se encu
cuentran expuestas por caries y sc¢ cree que la pulpa radi-
cular afin conserva. vitalidad, pero s¢ encuentra e¢n proceso
de deterioro. Las técnicas para hacer el tratamiento de -
conductos radiculares en estos dientes con tejidos vivos -
es similar al procedimiento utilizado para los molares in-
fantiles, salvo aquellos cuyos conductos radiculares pues-

dan ser limados con una sola lima radicular que tenga
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aproximadamente el mismo calibre o el mismo difmetro que-

el conducto radicular.

El Gnico motivo para utilizar una

lima en estos casos es para permitir al operador seloceio

nar

el tamafio correcto de¢ aguja para la jeringa de presi-

6n con la que se introduce el material de obturacién, los

conductos no necesitan ser ensanchados, ya que son gran--

des y faciles de obturar una vez climinados los tejidos -

pulpares.

£l diente se anestesia y se coloca c¢l dique de goma
Se hace una abertura adecuada en la c¢imara pulpar y -
se eliminan los tejidos del diente,

Si no se va a colocar una corona al diente,procuramos
eliminar todos los rvesiduos de pulpa coronaria, con -
objeto de evitar cambio de coloracibn posterior,causa
do por la retencibn de productos de desintegracibn --
pulpar,

$1 ¢l diente ya muestra cambio de c¢oloracibn,la denti

na manchada deberd eliminarsc con fresas redondas,

Los tejidos pueden climinarse con sondas barbadas has
ta aproximadamente un milimetro antes del apice radio
grifico. Se puede colocar un tope de goma sobre las
limas y sondas para marcar esta longitud,

Deberf utilizarse una lima de conducto radicular aprg
ximadamente del mismo tamado que el conducto radicu--
Jar anatbémico

na vez eliminados los tejidos, el diente se lava cul

dadosamente con solucibn de cloraminaT (zonite)y se -
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Molares y dientes anteriores desvitalizados,

seca con puntas obserbentes y torundas de algodén,

Se e¢scoge una aguja de tamafio adecuado para la jeringa
de presibn; se llena con una mezcla espesa de polvo de
6xido de zinc (sin acelerador) y cugenol, liquido de -
formocresol, se coloca en la jeringa y se 1llena ¢l con
ducto hasta el orificio.

La camara pulpar sc limpia cuidadosamente con torundas
de algodén hGmedas, se coloca un sello interno de fos-
fato de zinc de color claro o cemento de silicato y se

obtura con la restauracién adecuada.

Las técnicas

empleadas para molares y dientes anteriores desvitalizados

son

sin

similares a las tecnicas para dientes vivos, Existen -

embargo, algunas diferencias que serdn tratadas a con-

tinuacion,

Para proporcionar un ambiente estéril y poco irritante en-

los
dar

1.~

conductos radiculares del diente, es preciso recomen--

la siguiente técnica.

Se coloca el dique de goma, se abre el diente y se ob-

tiene una vista clara de la cidmara pulpar y los conduc

tos radiculares.

S¢ utilizan limas y sondas endodénticas para

eliminar-
completamente todos los residuos necrosados, Estos --
instrumentos se¢ introducen cuidadosamente en los con--

ductos hasta el punto de resistencia. No se¢ hace nin-

gin intento de llevar los instrumentos mhs alld del --
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Punto de Resistencia, cvitando asi proyectar los pro-

ductos tdxicos y contaminados hacia los tejidos perip

picales circundantes, Por este motivo, se lavan cui-

dadosamente los conductos radiculares. E1 objeto de-

este procedimiento es eliminar mecinicamente la mayor
cantidad de irritantes de los conductos que sea posi-
ble

3,+ Para absorber la humedad de los conductos radiculares

y la cdmara pulpar, se utilizan puntas de papel absor

bentes ¥y torundas de algodén.

Estas puntas se retiran y se¢ descchan.
4,- Dentro de la cimara pulpar sc colocan torundas de al-
goddn humedecidas con algln germicida, de preferencia
formocresol y cristales de iodoformo y se coloca un -
sellador y una restauracidn provisional. FEsto se de-
ja cuatro a sicte dias, después de lo cual se retira.

5.- Transcurridos sicte dias, si ¢l diente permanece asin

tomitico y si tienc aspecto de cstar seco, sin forma-

cibn de pus, sc obtura con la mezcla espesa de formo-

cresol y 6xido de zinc y cugenol,

NOTA:Si existe fistula se deja el formocresol y los crista
les de iodoformo una semana y después se retira la cu
racifn y si ya cedio la infeccibn se obtura ¢l diente
51 no se vuelve a colocar la curaci6n de formocresnl-

y ¢ristales de iodoformo.



51 no existe fistula se coloca el formocresol y

los cristales de iodoformo en el diente y pasa-

das unas 36 a 48 horas., se vuelve a quitar 1la
L4

curacibn si no existe olor desagradable se obtu

ra el diente.



CAPITULO IX
TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS

La restauracidén de un diente fracturado mercece la misma
consideracitn que el tratamiento de emergencia destina-
do a ayudar en la recuperacidon de la pulps después del
traumatismo. Ha sido aconsejada toda una cantidad de -
restauraciones, las circunstancias del caso dictan a me
nudo el tipe de restauracidén que se debe brindar al pa-
ciente., Para clegir una restauracidn temporal, interme
dia o la llamada permanente, hay que tomar en cuenta el
pronéstico de la curacidén pulpar, lu cantidad de tejido
permancnte, la etapa de erupcion del diente, el tamafio-
de la pulpa y ¢l grado de cierre apical, la normalidad-
de 1a oclusién y los deseos del pacicente. Ln el pacien
te joven, aunque 3 mcnudo convendria csperar que prosi-
ga la crupcidn o determinar el resultado de una terape(
tica pulpar vital, a veces una demora de unus pocas se-
manas es suficiente parva permitir el volcamiento de los

dientes adyacentes, la erupcibn excesiva de los antago-

nistas u otras modificaciones indescables de lu oclusidn



RESTAURACIONES DE RESINAS COMPUESTAS (ON RETENCION
DE PINS

Las restauraciones de resina compuesta con retencidn de

clavo se aplican en una visita y son estéticamente sa--

tisfactorias. Aunque no son tan duraderas como las res

tauraciones de oro fundido, tienen las ventajas de ser-
mis econbmicas y de requerir rcducci6n minima de teji--
dos dentales., Estas restauracicnes pucden emplearse en
casos de fractura de secgunda clase y en casos de terce-
ra clase donde se haya realizado recubrimiento pulpar.
Antes de emplazar la restauracidn, deberf pasar un - --
periodo dc aproximadamente 8§ scmanas después de la le--
sibn; en ecste periodo, la pulpa deberd estar protegida-
por una c¢apa curativa de hidroxido de calcio y restaura
cidn temporal adecuada.

Se colocan los clavos en orificios perforados en la den
tina, y sirven para retener la restauracidédn de resina -
compuesta, puesto que no se¢ utiliza otro medio de unibn
mecdnica. Existen en ¢l mercado tres tipos de clavos:
1.- Clavos de acero inoxidable cementados - Los orifi--
cios en donde se cmplazan los clavos son de 002 a -
003 de pulgada (0,05 a 0.075mm) mis anchos que los-
cluavos y se necesita cemento de fosfato de zinc - -

para mantenerlos cn su posicidn,

(a1
.
.

Clavos de unidn por friccibn - FEste tipo de cluvo: -

se introduce en orificios de 001 de pulgada (0.025)
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mids estrechos que el clavo. Se logra retencibn por

la elasticidad de la dentina que provoca unién por-

friccibn.
Clavos de insercién propia - Utilizando una pilezu

de mano con un dril se atornillan les pin en la dep

tina en orificios de .002 a .004 pulgadas (0.05mm a

0. 1mm) mds estrechos que ellos,-

A continuaci6n se describe 1la técnica de clavos ce-

mentados; sin embargo, con las modificaciones apropia--

das, puede utilizarse ¢l procediniento con cualquiera

de los tres sistemas.

TECNICA DE CLAVO

Preparacibn de la piez:

1.-

Se climinan con discos de diamante, las varillas --

sucltas de esmalte o biscles externos a lo large de
l1a 1inea de fractura. FEl margen restante de la - -
cavosuperficic de la f{ractura se deja con la mayor-
rugosidad posible, puara gyudar a retener la restau-
racidn.

Se perforan dos orificios de aproximadamente 2mm.en
la dentina utilizando el menor tamafio de taladro --
compatible con el difimetro que ha de usarse., Se -
aconscjan perforadores de 0.21 pulgadas(. 0.525mm) -y
clavos de 0.18 pulgadas (0.45mm) de didmetro, Antes
de perforar los orificios, deberdn estudiarse culda

dosamente las radiograffas del diente fracturado,
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para determinar cl tamafic y la posicibn relativa de la
cdmara pulpar y los cuernos pulpares., Si la fractura-
es horizontal y afecta a los dos &ngulos incisives,los

orificios se perforan en mesial y distal con relacién-

a la cimara pulpar. Si la fractura es diagonal,afec--

tando a un &ngulo incisivo Gnicamente, se perfora un -
orificio hacia el lado de la céimara pulpar, mientras -
que ¢l otro se perfora a aproximadamente la mitad del
camino entre el cuerno pulpar y ¢l borde incisivo.

Se emplazan los orificios de mancra que los clavos que
den a 1mm de 1la superficie labial para que el clavo es
te cubierto por el espesor labial de l1a resina,

Si se utiliza un perforador de .021 pulgadas (0,525mm)
se dobla un alambre de .018 pulgadas (o.45mm) hasta --
formar una grapa que s¢ ajuste a los orificios prepara
dos y esté por lo mcnos a Imm bajo el borde incisal,
Con la ayuda de un lentulo se lleva cemento blanco de-
fosfato de zinc a los orificios preparados,

Se presiona el clavo hacia el cemento y se emplaza de
manera que permancica por 1o menos

Imm de la superfi--

cie labial y a imm del borde incisivo. Se utiliza el

mismo cemento como cubierta para recubrir la superfi--

cic labial del clavo,

PROTECCION DE LA PULPA

Cuando se ha endurccido el cemento, se elimina el exce

s0 y sc aplican capas de hidroxido de calcio sobre la-

dentina,



APLICACION DE LA RESTAURACION

7.- Seglin ¢l material restaurativo que clija el operador,
la restauracibén se construye alrededor del clavo en -
forma de grapa siguiendo la técnica Nealon o de pin--
cel o se¢ aplica en masa,

TECNICA NEALON O DE PINCEL

Este procedimiento se disefia para la resina catalizada

con perdxido de benzoilo de asentado lento.
Originalmente sc atribufa mejor adaptacién a este método-
cuando se empleaban compuestos de asentado lento, pero la

técnica también es aplicable a compuestos de ascentado r4-

pido.

Se colocan dos platillos de tipo dappen ¢n una bandeja.En
uno se coloca ¢l monémero y en ¢l otro ¢l polvo polimero,

Se aisla el diente con dique de hile para asegurar campo-

seco. Después de aplicar el preparador aconsejado, se hu

medece la cavidad preparada con el nondmero. [Lintonces se

sumerge la punta de un pincel muy delgmlo de pelo de came
1lo en el platillo Dappen que contiene ¢l monbmetro, se -
escurre en un lado del platillo para eliminar cualquier -

exceso, y se sumerge en el polbémero. De esta manera, la

punta del pincel reccoge una perla de polimero la cual se-

lleva a la cavidad y se pone en contacto con las paredes-

hiimedecidas con monémero, Se repite este procedimiento -

hasta que la cavidad este completamente obturada, Se¢ con

cede el tiempo suficiente entre aplicaciones para que - -
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empiece la polimerizacidén. Si se deja que quede damasia-
do monémero en la restauracién, la polimerizacibn tardard
mias y la contraccién serf mayor. Antes de afiadir una per
1la de polimero nueva a la cavidad, habrfi que rener cuida-

do de comprobar que el drea que ya csta obturada este hu-

meda con monbmero, No debe permitirse que caiga mondmero

en el platillo Dappen que conticnc el polimero, o a 1la in
versa; de otra manera, podria ocurrir polimerizacién pre-
matura en los platillos Dappen y asi se debilitaria posi-
blemente la restauraci6én final.

Anteriormente, se retrasaba el pulido 24 horas cuando me-
nos para permitir que la polimerizacifn sc completara y -
la testauracidén lograra su fuerza y duercza miximas.

Los acrilicos nuevos que conticnen sistema de induccién -
de 4cido sulfinico tienen polimerizaci6n répida; de esta-
manera, se puede pulir en la visita en que se haga la in-
sercifn sin temor a quebrantar la integridad marginal. Fn
¢l pulido final, se pucden emplear discos de lija,bandas-
y fresas, asi{ como polvo de piedra pémez, seguido de oxi-
do de estafio. Si se sigue la técnica en masa, una forma-
de corona de celuloide, de contorno adecuado, serviri co-
mo matriz para asentar la resina compuesta recien mezcla-
da, Con la punta de un explorador, se perfora un orifi--
cio en 1a parte lingual de la forma de¢ corona, para permi
tir Ia salida de airc y exceso de material, Se aplica la
resina a la forma y también alrededor del clavo,



Se emplaza la corona ya obturada por presifn y se mantienen
alli hasta que el material endurczca. Se retira entonces -
la matriz de celuloide rasgéndola por la superficie lingual
Se pule y recorta con una hoja de escalpelo Num, 12,discos-
y pledras de pulido

REPARACION DE LA RESTAURACION

Si la restauracidn se desgasta o cambia de color, es ficil-
eliminar la capa exterior de la superficie labial con una -
piedra y aplicar una capa nueva del color adecuado para res

taurar el aspecto estético.
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CORONA Y CENTRO REFORZADO

Después de tratar con 6xito por pulpectomia una fractura

de tercera clase, s¢ puede sustituir la restauracibn tem

poral por otra mis permanente. Como cl accidente que --

caus6 la exposicibn pulpar a menudo resulta en pérdida -
de una extensa porcifn coronaria del dicnte,generalmente
se aconseja el uso de una funda de corona. Si la estruc
tura coronaria restante es insuficiente para sostener --
una corona, se deberi construir o reforzar o ambas cosas
£l centro donce descansarid finalmente¢ 1a funda de la co-
rona puede construirse con clavos y amalgama, siguiendo-
la técnica descrita por Markley, o con resina reforzada-

con tubo ortodéntico scgun describe Sturkey, Este Glti-

mo metodo es mis préictico, porque los pilares y centros-
fabricados son mis ficiles de retirar en caso de necesi-
tarsec pulpectomia en fechas posteriores. A continuacidn

se describe una modificacién de la técnica de Starkey.

TECNICA

1.- Se retira la restauraci6n temporal y la mayor parte-
de la curacidén previamente emplazadas en la cimara=-

pulpar. Se deja intacta la capa mis profunda de hi

drbxido de calcio.

Se aplica sobre esto una base protectora de cemento-

de fosfato de zinc.

Sc corta una pieza de tubo ortodénticqihucco'(gene--

ralmente de .036 pulgada (0.9mm) dé'diéﬁdff&I‘parn .
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6.,-

que una de sus extremidades descanse en la base de cemen-

to y lu otra se encuentra dentro de los confines del cen-

tro coronario propuesto. Se¢ hacen varias perforaciones -

en ¢l tubo con una fresa num. 1/2 con pieza de mano de al

ta velocidad.

Se une el tubo a la base de cemento con una pequefia canti
dad de cemento de fosfato de zinc.

Se mezcla un materianl de resina compuesta con alto poder-
de compresién y se coloca rapidamente en tubo aplicador.
Sc empaca cl material en el interior y alrededor del tubo
ortoddéntico.

Se utiliza 1a misma mezcla para construir una masa de ma-

terial alrededor del lugar de fractura
Después de la polimerizacidn, se preparan el diente y el
centro para recibir una corona de funda.

Se construye una corona de funda y se cementa en su-lugar

sobre ¢l diente preparado y el centro,



FFUNDA DL CORONA ACRILICA FABRICAD

Sherman y col. han descrito una funda de corona acrilica para
incisivos primarios fracturados, que puecde fabricarse en una
visita, Al fabricar una corona, la primera consideracién es
el aspecto estético; sin embargo no podri utilizarse en dien-
tes tan pequeios o tan extencarmente fracturados que no haya -
suficiente estructura dental para asegurar retencidn adecuada
ni tampoco podrd utilizarse en pucientes con sobremordida ver
tical profunda y sobremordida horizontal pequeiia, o en pacien
tes que practican bruxismo.

TECNICA

1.- Se recorta una forma de corona de celuloide de la misma -
dimensidn mesiodistal que el,diohte 4 trvatar, aproximada-
mente 1 o me.rmﬁs larga que 1a longitud clinica normal -

de la corona, S$1, por la fractura, no se puede medir ade

cuadamente el dicente lesionado, se puede medir el diente-
morfolbgicamente similar en el cuadrante adyacente,

Se reduce cn aproximadamente Ilmm, el borde incisivo del -

diente. Se preparan todas las superficies axiales como -

para recibir coronas de funda acrilica, excepto la lingu-

al, Se extiende un hombro desde muy por debajo del mar=-

gen gingival libre sobre las superficies labial mesial y-
distal, pero solo 0,5mm, en lingual. Las superficies me-
sial y distal deberfin ser casi paraleluas, Para preparar:
el diente se utiliza una fresa de fisura delgada (69L).
Con fresa redonda num,1/4 se socavan las superficies mesi
al, distal y labial en el honbro,
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6.-

7.-

Se comprueba la forma de corona sobre el diente preparado
Deberfi ajustarse bajo el hombro en las superficies mesial
distal y labial, pero no se ajustarf en lingual.

Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con-

corddn hemostdtico.

Se lubrica con jalea de¢ petrbleo ¢! diente preparado,

S¢ obtura la forma de corona con ¢l tono apropiado de - -

acrilico. Deberdn hacerse pequeflas adiciones de polvo y-

l{quido para evitar la formacién de¢ burbGjas. Se sostie-
ne la forma de corona durante un minuto aproximadamente -

hasta que sc “escarcha", y entonces se asienta firmemente

en el diente lubricado., Il margen labial de la forma de-

corona deberd aproximarse al hombro labial del diente, al
estar asentado adecuadamente,

Se mantiene estacionaria la corona dos o tres minutos con
presiébn dipital firme, y después se retira cuidadosamente
del diente,

kn esta etapa, el acrilico_siguc estando suficienfemente—
cldstico para poderse retirar de los socavados.

Se deja la corona .en ﬁhistégdc agua caliente 10 a 15 min
al retirarla, el,acrilico estarfi duro,  En lingual, se --
presentara un'borde:éxcesivo de acrilico enrollado.
Deberf recortarse este borde y también todos los mirgenes
para nivelarlos con ¢l hombro gingival, Después de esta-
blecer margenes gingivales adecuado, se retira la forma -

de corona de celuleide, con la ayuda de un escalpelo, y -



y se liman cuidadosamente los mirgencs con piedra pbmez
pulverizada esparcida en un disco de 1ija sobre lu pie-
za de mano de baja velocidad.

10.- Se coloca la corona en el diente. Si el socavado impide

asentar apropiadamente se recorta el borde de acrilico-

en el drea socavada, hasta lograr el asentado descado, -

Se retira cntonces 1a corona y se la prepara para la --

cementacidn, Si se va a utilizar cemento de fosfato de
rinc, deberd entonces recubrirse el diente primero con-

barni: para cavidades.
11.- Se cementa la corona de acrilico en su Jugar, utilizan-

do el tono apropiado de cemento de fosfato de zinc,



CORONA  TRES CUARTOS

A menudo se considera la corona tres cuartos como restfiu-
~acidén de tipo intermedio en los dientes jovenes con unn-

gran pérdida de tejido dental. Es ums restauracién ade--

cuada y servicial cuando no ha sido afectada la pulpa o -
cuando hubo exposicibn pulpar y proteccifin o amputacifn,
Sc¢ efectulin cortes en rebanadas proximales superficiales.
Por vestibular se quitari lo menos posible, para reducir-

al minimo la cantidad de oro visible. 1i.n los pacientes -

jévenes con dientes parcialmente erupciunados, sin embarge
puede ser necesario el biselado de 1a porcibn proximal --

vestibular de la preparacibn para darle mayor estabilidad

v retencidn al colade. ¢En las caras proximales, para re-

tencidn, se efecturfn unas rieleras poco profundas; alGn -
en dientes vives joévenes hay cspacio suliciente para un -

pernito en ¢l cingulo. AGn cuando el tejido pulpar coro-

nario en sentido mesiodistal, es amplio cn sentido mesio-
distal, cs estrecho en el vestibulolingual. Las cualida-
des estéticas de la restauracifn puede mejorar si la zona

angular o incisal se restaura con silicsto o acrilico.

CORONA CANASTILLA

Es similar a la corona tres cuartos de ovrei Se recorta-en
proximales usando ‘el metodo por oposiclén para-paralelis-

mo y lugar a)} material de restauracibn,

También se reduce el horde incisal para dar proteccién u-
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la corona. La cara lingual seri rebajuda segln lo requie-

ran los registros oclusales, en la mayoria de 1los casos no
se requiere preparacién alguna. Para csta restauracibn se
recomienda usar oro duro,

CORONA DE GRO - ACRILICO

4
Con un frente de acrilico restaura el esmalte vestibular -
perdido. [l oro cubre lingual y proximales, la retencifn-
es proporcionada por una banda continua de oro en gingival
la preparacién coronaria es minima y varia segGn la edad.
En nifies de 12 afios se reducen 1as caras proximales para
dar lugar al oro, después en el borde incisal y cingulo --
procurando mantener la oclusién apropiada, puesto que una
oclusidn traumftica puede afectar mis al diente fracturado
al antagonista ¥y provocar una retraccibébn ginpival vestibu-
lar del oponente,
En nifios de mds de 12 afios de edad se supone que la denti-
na tiene cierta madurez y un cierto pgrado de vetraccibn --
pulpar pero ecs aconsejable tomar RX.
Cuando sea posible puede realizarse una corona tres cuar--
tos cn donde las rieleras proximales paco profundas brin--

den una retencibn que se puede aumentaur conranclado aceeso

rio mediante alfileres en el cingulo,

Restauracibn permanente - definitiva, fiste tipo de restau
racifn se puede colocar a los 16-18 afios de edad, que os -

cuando la pulpa alcanza su retraccién, aunque se puede¢ - -
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colocar a menos edad siempre y cuando se compruebe radig
grificamente. Lu restauracién ideal es la corona funda-
de porcelana, pero pueden colocarse coronas tres cuartos

con frente de cemento de silicato, acrfilico o porcelana-

cocida.



CORONA DE POLICARBONATO

La restauracién de dientes anteriores primurios se ha lic
vado a cabo durante muchos afios utilizando amalgama y ma-
terial de obturacidn de acrilico, uasf{ como cemento de si-
licato para las precparaciones de clase IIT ordinarias, §i
el diente estaba demasiado destruido para ser reconstrui-
do con cstos materiales, se empleaban coronas de acero - -
inoxidable anteriores para su restauracidn. @Bstas se uti
lizaban completas o con la superficie vestibular cortada-
y restaurada con un material de obturacidn de acrilico --
obteniendo asi, una restauracién mis cstetica. Fn ocasig
nes, se utilizaban bandas de ortodoncia para restaurar -

dientes anteriores muy destruidos.

Todos estos metodos aln sc emplean.

Actualmente, con el perfeccionamiento de la corona de po-
licarbonato, contamos con otro método para la restaura---
cibn de dientes primarios anteriores destruides, La ven-
taja principal de esta corona sobre las otras es su apa--
riencia en la restauracién de dientes primarios anterio--

res en nifos,

INDICACIONES

Existen varias indicaciones para la-utilizacién de la co-
rona de policarbonato,

T.- Dicntes anteriores primarios con caries avanzada.

b
b

- Dientes malformados (por ejemplo,hlpoplasia del esmal

te).
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3.~ Dientes fracturados

4.- Necesidades de cubrir totalmente ¢l diente despubs de
una pulpotomia o pulpectomia.

5. - Dientes anteriores manchados.

INSTRUMENTOS Y MATERIALES

Para la utilizacién de la corona de policarbonato necesi-

tamos ciertos instrumentos. La mayor partc de ellos se -

encuentran en cualquier consultorio dental, A continua--
cidn, presentamos la lista:

t.- Fresa -169L 6 69L y nlm, 34

2. - Pequeia rueda de diamante

3.- Coronas de policarbonato

4.- loza de vidrio y espétula.

5.~ Cemento de fosfato de zinc

Resina de acrilico para obturaciones

Las coronas para los seis dientes anteriores superiores -
se hacen de un solo color, Estfin marcadas de derecha a -
izquierda. La scleccibn que ofrece una casa comercial --

presenta scis tamaflos para cada diente, Las coronas es--

tin marcadas en milimetros,

ELIMINACION DE CARIES Y PROTECCION PULPAR,
Antes de la preparacién del diente para la corona, la ca-

rics deberd ser eliminada para determinar si existe comu-

nicacién pulpar, Si esta indicado el tratamiento pulpar,

Jeberd ser llevado a cabo antes de la preparacibn del - -

diente y la colocacidn de la corona.
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Si la pulpa no estfi expuesta, las drcas mis profundas de
dentina expuesta deberfin ser cubiertas con una base de -
hidroxido de calcio antes de¢ preparar el diente.

Pasos para la preparacidn de un diente primario anterior

para una corona:

1.- Anestesia local (aGn cuando se¢ trate de un diente --
desvitalizado, por el trauma que pueden experimentar
los tejidos blandos).

2,- Seleccién del tamaifio de corona apropiado,

3,- Colocacibn del dique de goma ( si cs posible)

4.- Eliminacién de caries.

5.- Colocacidn de protectores pulpares.

6.- Preparacién del diente (fresa 69L,pequefin rueda de -

diamante, fresa 34), o ;

Adaptacién de la corona ( reyi§q;~thldﬁddsnméqpe .el

tjuste cervical,

oo
B

Raspado del interior de la coron

to sc adhiera mejor)

9.- Cementado de la corona (cemento de fosfato de zinc)

10.- Terminado de mirgenes cervicales.

PREPARACION DEL DIENTE

Existen varias técnicas para llevar auéaﬁo ia prepuracién
del diente. Si el diente se cncuéntrn iﬁtacto‘cn la re--
£36n cervical, el dentista puede prcpﬁfnr el diente como-
para una corona funda sin hombro, similar a la preparaci-

én utilizada parn colocar unn corona de acero. Sin embar

go, con frecuencia, la caries ha creado un hombro en la
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regidn cervical abajo de la encia y cerca de la superficie

radicular. Si este e¢s el caso, la preparaci6n podri tener

hombro en la regidén cervical., EI hombro altera la adapta-

cién de la corona. Ambos métodos de preparacién se descri

ben a continuacidn.

PREPARACION SIN HOMBRO

1.- Eliminaci6n de carics y proteccién pulpar,
2.- Reduccibn de las superficies proximales mesial y dis--

tal, abajo de la encia, procurando no crear hombro con
la fresa 69L.

3.- Reduccién de la superficie labial, aproximadamente - -
0.5mm. o menos con la fresa 69L o una pequefia rueda de
diamante.

4.- Reduccidn del borde incisal aproximadamente 1mm. con -
ura fresa 69L o una pequeiia rueda de diamante.

5...

Reducci6n de la superficie lingual aproximadamente - -
0.5%mm. o menos con una rueda de diamante,

6.- Creacién de una zena retentiva alrededor de todo el --

diente con la fresa numero 34,

PREPARACION CON HOMBRO

Si la caries ha afectado al dientc por abajo de la encia -
y existe un escaldn, deberemos modificar el procedimiento-
de la preparacibén del diente para compensar este defecto,
Sc prepara la porcidn restante del diente como si fuera --
una preparacién sin hombro.

En algunos casos secrd necesario preparar cl diente con hop

bro completo en la zona cervical, similar a la preparacién
necesaria pars una corona funda.
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SELECCION Y ADAPTACION DE LA CORONA,

Al usar la corona de polivarbonato, o cualquier corona de

plistico preformada, cstamos en realidad preparando al dj

ente para ajustarse a la corona. Con frecuencia es nece-

sario alterar esta preparacidn, asi como la corona, para-

obtener un buen ajuste de ambos.

1.- Seleccidn de la corona: la corona scleccionada deberi
igualar la dimensién mesiodistal del diente original,

Podemos facilitar la seleccidn utilizando un compas -

como guia., Con frecuepcia, tenemos que seleccionar -

una corona de un tamaio mayor, alin utilizando ¢l conm-
pds. Colocamos la corona sobre el diente y revisamos

cuidadosamente cl largo y el ancho. Si existe un dia

stema natural, no debemos escoger una corona que obli

tere cste espacio.

2,- Adaptacibn de la corona: Quizé sea.necesario recortar

la zona cervical, especialmente en el aspecto mesial-
y distal, para que la corona se ajuste al cuelle del-
diente. Puede ser necesario acortar toda la corona -

en la zona cervical. Estos ajustes deberin ser reali

zados con pequefias fresas o piedras, no con tijeras,-
que pueden deformar la corona,

CEMENTADO

Si 1a corona ajusta correctamente a los miirgenes cervica-
les de una prcpnrncién sin hombro, puede ser cementada de
la misma mancra que cementamos una corona de acero inoxi-

dable., El cemento que e utiliza es fosfato de zinc,
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Raspar el interior de la corona pars aumentar la -

retencidn entre la corona y el cemento. Esto es -
importante; de otra mancra, la corona puede caerse
y dejar el cemento sobre cl diente.

Asegurarse de que la pulpa este protegida y el diep

te seco.

Mezclar ¢l cemento a la misma consistencia utiliza-

da para una corona de acero y colocar la corona.

4,- Eliminar exceso de cemento.

Revisar y pulir el margen cervical, Ascgurarse de -

que no existen desajustes, ya que cstas coronas son

relativamente gruesas. Puede ser pecesario utili--

zar una fresa de terminado o disco de lija para re-

ducir los mirgenes,

E1 objetivo principal de la corona de policarbonato, a

diferencia de otros métodos, es la restauracibén total-

del diente con resultados estéticos. FEsto puede lograr
se con la corona aunque no exista mis que un solo color
En ocasiones, cuando no existe suficiente estructura --
dentaria para sostener la corona en su lugar, c¢s necesa
rio utilizar una corona de acero que proporciona mayor-
retencidén. Si se quiere utilizar una corona de policar
bonato en un diente inferior, deberemos utilizar una de

las coronas superiores y adaptarla parn ajustarse a los

dientes inferiores son demasiados pequefios. Generalmep

te, la corvona de policarbonato es una restauracibn Gtil
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EL GRABADO CON ACIDO

Recientemente se han publicado algunos trabajos interesan

tes sobre los diversos efectos del grabado., Estos infor-

mes indican que la principal accibn del icido sobre el e

malte se lleva a cabo en la zong comprendida entre 5y 25
micras de la superficie, y que la estructura restante pre
senta una matriz orgdnica muy irregular, que proporcions
gran nfimero de zonas socavadas para la retencién de la re
sina.

Cuando se aplica una resina al Area grabada, sc¢ crea una-
interfase capa: dc proporcionar gran retencidn, eliminando
asi ¢l problema de la "percolacién'" Otros informes indi--
can que el esmalte grabado puede ser ripidamente reminera
lizado por la saliva o por agentes remineralizantes y que
awnenta también la fijacién de fluoruros.

Al grabar dientes infantiles, basta una aplicacién de 45
segundos de dcido fosfbrico al 75 por ciento, Fl frea se-
lava con agua y sc seca con alre,

Caninos ¢ incisives infantiles, Generalmente se utilizan-

resinas no compucestas (bonfil o sevitron) como material -
de restauracién para dientes anteriores, ya que se facili
ta su colocacién en Areas pequefias y asimismo su termina-
do.

las prandes zonas interproximales se restauran con ung --
preparacibn clase IV,posteriormente s¢ graban, La téceni-
ca para la restauracién total o casl total de los dientes

infantiles anteriores e¢s la siguiente:
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Aplicacién de anestésico local.

Colocacidn del dique de goma

Aplicacidn de barniz de copalite a todas las superf{i-
cies dentarias y zonas ligadas.

Eliminacién de las freas cariocsas,conservando la mayor
cantidad posible de estructura dentaria. Aplicacién -
de barniz nuevamente

fstablecer lineas de terminado dentro del esmalte.

Las zonas de terminado en el esmalte se graban, se la-
van y se secan.

Aplicacidn del agente humectante (acido metacr§lico)
Aplicacidn de una capa de resina muy delgado.

Si existe aln una cantidad importante de estructura --
dentaria, la restauraci8n se termina con la técnica --
del pincel. Si la mayor parte del diente requiere res
tauracidén, se adapta una corona; ésta se llena con re-
sinn, se coloca sobre el diente y se¢ permite que fra--

gue,

La restauracién se termina sjustandosc a las necesida-
des anatomicas.
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CAPITULO X

DESPLAZAMIENTO DE DIENTES INFANTILES Y PERMANENTES
ANTERIORES

El desplazamiento de dientes permancntes, con o sin pér-
dida de estructura dental, cubre gran variedad de casos,
desde simple desarticulacidn hasta cambios reales de po-
sicién, con varios grados de gravedad en cada categorfa,
Al tratar dientes desarticulades o desplazados en direc-
cibn lateral o labiolingual, deberd reducirse ¢l despla-

zamiento y volver alinear los dientes en su posicién ini
cial en cuanto sea posible. Si el desplazamiento no es-
demasiado pronunciado y se examina al paciente poco tiem
po después del accidente, en algunos ¢asos puede llevar-
sc a cabo la reduccidén sin anestesia, colocando una es--
ponja con gasa sobre los dientes desplazados y llevindo-
los a su posicién con ls mano, guifindose por los dientes
adyacentes sanos.

Si el desplazamiento ¢s considerable y doloroso al tacto

s¢ puede realizar la reduccién con anestesia local,nnal-

gessia de oxido nitroso y oxigeno, o con ambas cosas, ln

R AR



todas las reducciones dentales, el odont6logo deberd ase
gurarse siempre que la alineacibn sea normal y que no =~

exista interferencia de mordida., Pueden hacersc aplicu=

ciones calientes para reducir cualquier molestia inheren
te, y deberd ferulizarse al paciente 4 a 12 semanas, sc-
gln el caracter del desplazamiento utilizando cualquira-
de las varias férulas que serdn descritas en el capitulo

de tratamiento de fracturas radiculares,
INTRUSION Y EXTRUSION DE LOS DIENTES.

El desplazamiento de los dientes anteriores infantiles y
permancntes es bastante frecuente y representa un proble
ma de diagndstico y tratamiento para el odéntidlogo,

Son relativamente pocos los estudios publicados que pue-
dan servir de guia para el tratamiento de los traumatis-
mos de este tipo,

La intrusi6n por inclusi6n forzada de los dientes infan-
tiles anteriores superiores es muy comin en los primeros
3 afos de vida. ‘

Las cafdas frecuentes, al dar-los dientes contra objetos
duros pucde forzarlos hacia el interior del reborde al--
veolar, hasta el punto dérque toda la corona clinica que
de enterrada en el hueso y los tejidos blandos. Aunque -
hay diferencias de opinidn sobre ¢l tratamiento para cs-
tos casos, cn general se esta de acuerdn, en que la aten
cién inmediata debe dirigirse a la lesién de los tejldos

blandos, Los dientes serfn sélo vigilados y no se harf-
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intento alguno por reubicarlos despufs del accidente, La

mayoria de las lesiones de este tipo se¢ producen a una -
edad en que seria diffcil construir una férula o un apn-
rato de

fijacién para estabilizar los dientes reubicados
Se tomard upa radiografia para descubrir cualquiec eviden
cia de fractura dental, alveolar o dafio de los dientes -
permanentes.  De todos modos es virtualmente imposible -
predecir si los sucesores permanentes darin muestras de-
crecimiento y desarrollo interrumpidos.

Schreiber vi6 42 casos de dientes infantiles intruidos,-
26 de los cuales resultaron retenidos después de 1a - --
reerupcidén., Los dientes anteriores infuantiles intruidos
que resultan de un golpe pueden erupcionar dentro de las
tres o cuatro semanas posteriorces al traumatismo,

A veces &stos dientes conservan su vitalidad y después -
sufren una reabsorcién normal y son reemplazados por su-
sucesor permante.

Durante los primeros 6 meses posteriores al traumatismo,
sin embargo, el odontdloge observa a menudo una o mis --
reacciones de la pulpa y los tejidos de sostén; lo mis -
frecuente es la necrésis pulpar, Afin después de la ree--
rupcidén, sc¢ puede tratar una pulpa necrética si el dien-
te estfdi sano en su alveolo y no hay evidencias de reab--
sorcién patologica,

Los dientes infantlles desplazados pero no intrufdos de-
ben ser reubicados por los padres o por cl odontflogo 1o

mis pronto posible despubs del accidente para ecvitar - -
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interferencias en la oclusi6n. EI pronbstico de los dien

tes infantiles muy aflojados es muy pobre. Con frecuen--
cia los dientes conservarin su gran movilidad y experimen
-tardn una rfipida reabsorcién radicular.

Skieller observé 60 nifios tratados por haberseles afloja-

do uno o varios dientes. Se los dividié en tres grupos:-

Aflojamiento simple, dislocacién con inclusién y disloca-
ci6én con extrusibn,

Llegd a la conclusién de que el prondstico inmediato y fu
turo para la pulpa era mis favorable si la formacién radi
cular estaba aln incompleta en el momento del accidente,
La reabsorcidn radicular, observada en los tres grupos de
dientes aflojados, era mis frecuente en los casos de in--
clusién. Los dientes con formacién radicular completa pa
recian experimentar la rcahsorcién con mis frecuencia que
los de formacidn incompleta, pero en £stos cra mis exten-
sa y mis riipida,

Los dientes permanentes intruidos ticnen un diagnéstico -
mis pobre que los infantiles

La tendencia a que el traumatismo sea scgUido'porluna ri-
pida reabsorcidn radicular, necrosis pulpar o anquilosis-
¢s mayor. El mantenimiento del espacio en 1a regibn ante

rior suele estar indicade si el diente permanente intrui-

do debe ser vigilado para establecer si se produce 1a - -

Py

reerupcion.
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DISLACERACION

La afeccidn conocida como "Dislaceracion" suele producir
se después de la intrusifn o desplazamicnto de un diente
anterior infantil. La porcifn en desarrollo del diente-
queda torcida o retorcida sobre si misma y el crecimien-
to del diente progresa en la nueva posicidn, tlan sido -
observados dientes en los cuales la covona de un diente-
permanente o parte de este adoptaba un fdngulo agudo,res-

pecto del resto del diente,

Rushton informé que un traumatismo durantc el desarrollo
puede causar la aparicién pesterior de una cGspide,coro-

na o denticulo adicional. Puede ocurrirv la duplicacidn-

parcial del diente afectado, con apariencia de gemina---
ci6n en la parte del diente formada después del trauma--
tismo,

REIMPLANTE

YRewmplante" es el nombre dado a la téenica por la cual-

un diente permanente, gencralmente uno de la regibn ante

rior, ¢s reinsertado en ¢l alveolo cn un tiempo razona--

ble breve después de su perdida o desplazamiento por me-

dios accidentales. Hay en la literatura pocos informes-
de esta técnica que hayan resultado exitosos por un tienm

po indefinido., lLenta o ripida suele producirse una recah
sorceibn radicular afin cuando sc¢ haya scepuido la téenica-
mis precisn y cuidadosa,

Sin embargo se siguc practicando y recomendando el relm-

plante porque algunas veces sc logra una prolongada .-



!

conservacién., El diente reimplantado sirve como mantene-

dor de espacio y a menudo 'guia" a los dientes adyacentes

hacia su posicién correcta en el arco, funcibn que es inm-
portante durante el periodo de la denticibn de transiclén

El procedimiento de rcimplante ticne ademds un valor psi-

coldgico.

ba al desafortunado nific y a sus padres una esperanza de

¢xito; aln cuando sc les diga la posibilidad de la pérdi-
final del diente, "suaviza el golpe'" del accidente.
[l éxito del procedimiento de reimplante sin duda estd re

lacionado con el lapso transcurrido entre ta pérdida del-
diente y su reposicién en el alveolo., Si se puede reim--
plantar un diente en los minutos que siguen a la lesiédn,-
puede no ser necesario tener que obturar el canal radicu-
lar, ya que existe la posibilidad de revascularizacion de

suministro sanguineo a la pulpa y también puede unirse

nuevanente las fibras del ligamento parodontal.
Andreasen y Hjorting-Hansen observaron 110 que cuando el-

diente estaba fuera de su alveolo durante treinta minutos

o menos, el reimplante era bueno ecp 90% de los casos,

ya
que no presentaba resorcién radicular u otras patologias.
Cuando el periodo eatrabucal era de 30 a 90 minutos, el -
reimplante cra bueno en 43% de los cnsos. Si se reimplan
taban los dientes después de 90 minutos, ¢l porcentaje de

éxito descendfa a solo 7%, FEl1 éxito en reimplante parcce

depender tambien de la cantidad de ligamento parodontal -

que se conserve.
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Las causas principales de fracasos en terapefitica y per-~
dida dental eran resorciones radiculares externas infla-
matorias y patologia periapical,

En casos con el crecimiento radicular aln no terminado,y
cuando no han pasado mis de 1 hora desde ¢l accidente,la
posibilidad de que se conserve incluso la vitalidad de -
la pulpa con crecimiento ulterior.de la rafz indica que-

por lo menos debe intentarse la espera, Si a pesar de--

tode se necrosa la pulpa, todavia hay tiempo para un tra

tamiento radicular,

La técnica siguicnte es la habitualmente recomendad en -

un procedimiento de¢ reimplante., Se limpia cuidadosamen-

te el diente de suciedad y residuos con una solucidn an-
tiséptica débil, como la cloramina T, se limpia la super

ficie externa. E1l odontdlogo debe evitar ¢l empleo de -

un cepillo duro o un instrumento filoso que pudiera qui-
tar los restos de fibras parodontales de la superficic -

radicular y que denudaria el cemento., Sc¢ sostendrd el -

diente en un trozo de gasa hfimeda mientras se abre la cd

mara por la parte lingual de la coronn, Se extirpa des-

pués la pulpa con tirvanervios y se ensancha el conducto-

como esta indicado antes de una obturacién y sellado con

cono de gutapercha o de plata grande. "Se preferird el -

cona de plata siempre que sea posible, porque en ¢l caso
de¢ una cventual reabsorcibn extensa y eliminacibn del -
diente habrf menos riesgo de fracturar ¢l material de

de obturacién, con la siguiente complicada eliminaciOn -
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quirfirgica. Se quitari el cofigulo del alveolo mediante

cureta y se lo irrigard con solucibn fisiolbgica.

El diente debe scr insertado en ¢l alveolo 1o mis aden-
tro que sea posible sin ejercer una presién exagerada,y
se 1o sostendrd alli mientras sc secan los dientes adyn
centes y se los prepara para unaan férula,

Una de las férulas mis cxitosas empleadas en afios reci-

entes e¢s la fabricada con acrilico de autopolimeriza---
cidn. Sec aplica una mezcla blanda a las zonas proxima-
les y a la cara vestibular del diente reimplantado y a

varics dientes a cada lado. El acrilico se extenderd -

por sobre ¢l borde incisal, hacia lingual, todo lo que-

sea posible sin interferir en la oclusidén, La férula -

permitird un ligero movimiento del diente reimplantado,
1o cual parece ser lo aconscjable durante ¢l proceso de
reparacidn, Cuando se quite la férula a las tres sema-

nas, el diente deberi estar firmemente sostenido por --

los tejidos,

Un aparato Hawley modificado ha sido utilizado también-
con exito como estabilizador de dlientes desplazados y -

tanbién como férula después de rcimplantantes. Sec toma

una impresién con alginato, con el diente en la posi- -

cibn descada. Se prepara un modelo de yeso picdra y se

realiza el mantenedor de la manera habitual. E1 pacien
te no sc gquitard este aparato, ni siquiera para cepi---

llarse los Jdientes, durante una semana.

- 118 -



A su término, el nific podrd quitarse el aparatito para
limpiarse los dientes, pero deberf seguir usfindolo du-
rante ¢l mayor tiempo posible,

Sherman estudié el mecanismo por el cual un diente re-
implantado se¢ estabiliza en el alveolo, Realizé el --
reimplante intencional en 25 incisives de perros y mo-
nos. Los conductos fueron herméticamente scllados con
gutapercha ¥y se ferulizb los dientes por un mes.

Il eximen microscopico posterior, con luz fluorescente
o incandecente, reveld un depdsito Jde cemento secunda-

rio y de hueso alveolar ncoformado, los cuales atrapa-
ban las fibras periodontalcs.

Los dientes reimplantados casi inmediatamente después-
de un accidente pueden conservar restos del ligamento-
parodontal, que ayudan a la reinsercién.

Maxmen informd sobre una modificacién de la técnica ha
bitual de reimplante que di6 por resultado una propor-
cién mayor de €xitos cn sus casos de reimplantes, Si
el diente estuvo fuera de la bhoca por una hora o dos -
se quita la pulpa como ya fue descrito; pero se deja -
el conducto abierto. Se prepara el nlveolo y se inser-
ta y estabiliza el diente sin obturur el conducto. Los
procedimicentos endodéneicos se llevan a caho después -
de haberse fijado el diente., La ventaja de este proce
dimiento es que los gases y l1fquidos pueden escapar --

durante el proceso inicial de curacidn,
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En muchos casos se produce anquilosis después de la reim
plantacidn, reconocida por su sonido caracteristico a la
percusién mucho antes dec que resulte visible en 1la radio
grafia. Las lagunas de resorcidén deben alcanzar un volu
men considerable para que se las pueda diagnosticar en -

la radiografia,

Si las paredes del alveolo estin muy lesionadas, lo que

haria dudoso, el sostén del diente a pesar de una feruli
zacidn, puede intentarse también la llamada transfija---
cibén. En el dicnte reimplantado, tratado previamente --
fuera de la boca, se introduce un perno especial con pa-
so de rosca y se lo enrosca en el hueso husta 3 a Smm, -
mis alla del apice. [Este método desarrollado para la --
conservacidén de dientes pilares cn dentaduras parciales-
con lesiones periodontales, ha demostrado ser muy cficaz

por muchos afios y ahora se le utili:za también para algu-

nos casos de reimplantacién,

- 120 -



CAPITULO XI

TRATAMIENTO DE FRACTURAS RADICULARES

Es relativamente poco comGn la fractura ralicular de los
dientes infantiles, dado que ¢l hueso alveolar mis blan-

do permite ¢l desplazamiento del diente. Cuando se pro-

duce una fractura radicular debe ser tratada de la misma
manera rvecomendada para los dientes permanentes; pero el

pronGatico s mis desfavorable. La pulpa de un diente -

permanente con fractura radicular tiene mejor probabili-
dad de recuperacidn, puesto que la fractura permite la -
inmediata descompresién y e¢s mis probable que asi se man

tenga la circulacidn.

las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en -

¢l tercio medio o en el tercio apical de la rafz, Las -

fructuras menos frecuentes y mis dificiles de tratar son

las que ocurren en el tercio cervical, ~ Las del tercio -

medio ticnen mAs probabilidades de reparacién., las del-

tercio apical a menudo se reparan sin tratamiento alpuno



El lugar de la fractura aparecerd radiotransparente en
exdmenes radiogrificosy se puede formular diagnéstico-

al hallar una linea radiotransparente que rompa la con

tinuidad normal de la raiz. Hargreaves y Craig han in

sistido en que la calidad del diagnéstico en la radio-
graffa en casos de {ractura radicular, dependerd dec la
angulacidon del haz de rayos X en relacidn con la frac-
tura y del plano mismo. Por lo que sugieren tomar ra--
diografias en diferentes angulaciones para poder obser
var 1a raiz dental en cuestidn desde diferentes pers--
pectivas.

El tratamiento de fractura radicular comprende:l) Re--
duccidn del diente desplazado y aposicién de las par--
tes fracturadas, 2) Inmovilizacidn, y 3) Observacibn -
minuciosa buscando cambios patoldgicos en el diente le
sionade o en la regibn apical circundante,

Cuande un paciente presenta fractura radicular los seg
mentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar-
separados. Si estidn separados deberfin tratarse con ma

nipulacidn digital del segmento coronario, y, bajo --

anestesia local, llevar las extremidoades a una posicibn
proxima. Si estos segmentos estin en cstrecho contac-

to, se pueden lograr mejores resultadas, Después de -

reducir, debe Inmovilizarse ¢l diente lesionado. No

seria necesario utilizar 1a férula durante mis de tres

o cuatro semanas, pues si la curacién se va a producir
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En ese lapso ya se debiera producir 1la unién. Deberd te

nerse paciente cn proteccién antibidtica profildctica du

rante una semans, Con ausencia de infeccién y con la oy

tabilizacién de los fragmentos, el prondstico de fractu-

ras radiculares de tercio medio y tercio apical es muy -«

buena. [1 pronéstico de fracturas de tercioccervical es

mala por la dificultad que existe para estabilizar el --
segmento coronario y a causa de la facilidad de infec---
cifn en el drea de fractura por bacterias del surco gin-
gival y la saliva. Andreasen y Hjorting-Hansen han in--
formado que desplazamiento coronario minimo, reduccién -
dptima y fijacidén inmediata son factores que llevan a --
pronésticos favorables. También influirdn en la cura---
cibn la salud general del paciente y su estado bucal.

Si ocurren cambios patolégices durante el periodo de in-
movilizaci6én dcberf volverse a considerar la retencibn-
del diente. In estas circunstancias, rcetener ¢l diente
requerira terapeQtica de canal pulpar en el segmento -~
principal, Pucde dejarse solo el sepmento apical,obtu-
rado con una ecxtensién de la obturaclién radicular del -
segmento principal, o se¢ puede extirpar quirGrgicamente

(apicectonia).
Andreisen y Michanowicz y Col.Han descrito m&todos de -
curaci6n radicular michanowicz y Col, afirman que la-in

tepridad del ligamento parodontal es requisito esencial



para que ocurra la curacién de la raiz, mientras que la

presencia de la pulpa vital no es necesaria,

Andreasen ha descrito tres categorias de curacibén basa-

da en criterios histoldgicos y radiogrificos:

1.-

Curacién del firea fracturada con dentina rodeada de

cemento y cementoide, Radiogrificamente se puede -

discernir la linca de fractura, pero los segmentos-

estan en estrecho contacto. Los mirgenes de los --

segmentos cstan redondeados. Clinicamente los dien
tes son firmes y dan reaccibn normal o ligeranmente-
disminuida a pruebas dc vitalidad.

Curacifn del drea de fractura por movimicnto del te

jido conectivo. Radiogréficamentc, una estrecha --
banda radiotransparente separa los segmentos,cuyos-

margenes son redondeados. Clinicamente Jos dientes

son firmes, y por lo tanto, suelen reaccionar nor--
malmente a las pruebas de vitalidad.

Curaci6n del frea de fractura por interposicibn del
hueso y tejido conectivo. Radiogrfificamente, se pue
de observar formacién ésca entre los segmentos, C1f

nicamente, los dientes son noermales,

Estudios histolégicos han demostrado que si se mezcla -

tejido granuloso entre los segmentos radiculares, no se

produce curacién,

Por lo contrario, se agranda la 11--

nea de fractura,



Clinicamente, pueden existir fistulas y los dientes se -

presentan mdviles y no vitales. Radiogréificamente, el -

hueso asociado con la fractura es radiotransparentc, Es-

tos casos sc¢ consideran fracasos,

FIJACTION DE INSTRUMENTOS EN FRACTURAS
RADICULARES

HILOS METALICOS

Para ligar un diente incisivo lccionado al incisivo y --
los caninos adyacentes, sc puede utilizar 15cm. de hilo-
metdlico de acero inoxidable de 0.20 pulgada de difimetro
(o.5mm)}. Se impregna el hilo con solucidn esterilizante-
y sc corta la extremidad ¢n bisel para que, en caso nece
sario atraviese el tejido. Se aplica el hilo metdlico -
por el aspecto labial del diente anterior,

Una extremidad estf a varios milimetros mis alld de la -
superficic distal del canino,

E1 otro extrvemo sc¢ pasa de lablal a lingual por el espa-
cio interproximal entre el cunino opuesto y el premolar-
adyacente. Se pasa este cxtremo alrededor del aspecto -
linpual del canine, hacia el espacio.mesial interproxi--
mal, y emerge por el hilo labial., Se dobla sobre el - -
alambre labial hacia atfﬁs. hacia el nspécto lingual, a-
través del mismo espacio inter-proximal. Se repite este
proceso con cada diente anterior hasta que pasa entre ¢l

canino y el primer molur del cuadrante adyacente.
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Cada vez que el hilo emerge labialmente, se estira con unas
pincetas; se utiliza un disco de rebajar para colocar el -
hilo metalico apical a la altura del contorno del lade lin-
gual del diente.

Cuando se ha alambrado ¢l segmento, se cruzan los dos extre

mos a 10mm. aproximadamente del canino. Los extremos <ruza

dos se engrapan con un mingo para aguja y se retuercen de -
izquierda a derecha hasta que el producto casi ha entrade -

en contacto con ¢l diente,

Se recorta el extremo libre y se vuelve huacia la abertura -

interproximal.

Para lograr mejor estabilizacidn, se pueden reforzar los --

hilos con acrilico.
ALAMBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICAS,

Cuando uno o varios dientes estin fracturados,pucden emple--
arse bandas arqueadas quirlirgicas para lograr mejor estabi-

lizaci6n., Se ajusta 1a barra a los dientes de soporte, se
hace que rodee al diente individual fracturado y se ajusta-

a la barra de arco horizontal. Aunque este método se puede

utilizar para raices fracturadas, se utiliza mas para inmo-

vilizar dientes arrancados o dientes parcialmente desplaza-
dos,

BANDA Y FERULA DE ALAMBRE

Se ajustan con bandas los dientes que: se han de ferulizar y
los adyacentes en ambos lados, . Se.adapta unihilo ortodénti

co de 030 pulg. (0,57mm) o de 0,36 pul.(O.Qmm) al aspecto -

- 126 -



labial de las bandas, Se rvetiran las bandas y se suelda o

puntea el hilo a las bandas, Si el diente fracturado cs -

demasiado sensitivo como para unir con banda, se bandean -
los dientes adyacentes, y dos barras, una en labial y otra

en lingual se sueldan o puntean a las bandas que rodean

los dientes adyacentes.
FERULA ACRILICA

Se puede hacer una férula acrilica parn cubrir los dientes
nccesarios, tomando upa impresidén y, siguiendo las técni--
cas de aspersifn o de pincelada, colocar ¢l acrilico sobre
el modelo. La férula deberd cubrir los dos tercios incis)
vos de las superficies labiales de los dicntes, extenderse
sohre los bordes incisivos y continuar 3 6 4 mm.cervicales
a lo largo de las superficies linguales.

Después de recortar y pulir, se cementa en su lugar la fé-
rula. Las férulas acrilicas pueden modificarse para abrir
la mordida, y de esta forma aliviar la fuefzu de mordida -

sobre los dientes traumatizados,

FIJACION CON PERNO T

En fracturas de raices completamente formadas a.mitad de -
su altura y con poca dislocacién de los fragmeﬁtps,res po-
sible efectuar también la ferulizacifn intrarradicular. Al
clegir ¢l perno radicular debe tenerse en“cuenta su resis-
tencia a la corresién. En fracturas del lércio superior de

la rafz casi siempre es suficiente con inmovilizar ¢l dien

te, como en los casos de luxacién,



CAPITULO XII

PREVENCION DE LESIONES DENTALES

Existen dos enfoques positivos para cvitar lesiones a la =

dentadura permanente:

1,- Correccién ortodéntica de perfiles propensos a trauma-
tismos.

2.- Ulitizacifn de protectores bucales al practicar depor-

tes violentos.

CORRECCION ORTODONT ICA

Como ya sabemos a medida que aumenta la sobremordida hori-
zontal aumenta también la propensién a incurrir en fractu-

ras de dientes anteriores. Como lo podemos observar en el

cuadro, el nifio con sobremordida horizontal de 1 a Smm., -

tiene una probabilidad entre 18 de sufrir una lesién en

los dientes anteriores, el nifio con sohremordida horizon--
tal de 10mm. o mis tiene una probabilidad entre 6. FEl ni-
o purticularmente si es vardn y entre 9y 10 afios, que --
muestre maloclusién de segunda clase,primera divisién,estd
pricticamente en la lista de los pacientes con fracturas -

cn dicntes permanentes,



SOBREMORDIDA

NIROS

HORIZONTAL VARONES MUJERES EN GENERAL.
1mm 1:25 1:55 1:34
1-5mnm 1:13 1:27 1:18
6-9mm 107 111 1: 8
10+ mm 1t 4 1:10 1: 6

Probabilidad de que nifios con diferentes grados de sobremor

dida horizontal sufran una fractura de un inciso central -~
superior.

PROTECTORES BUCALES

En un estudio el Bureau of Dental Health Education, de la -
American Dental Association,publicé un informe en el que se
demostrd que con el uso de protectores faciales y bucales,-
el nlmero de lesiones bucales habia disminufdo marcadamente
Aunque los beneficios protectores derivados del uso de pro-
tectores bucales solos no pueden separarse del uso combina-
do de protectores faciales y bucales, puede comprenderse el
valor de cstos Gltimos para reducir lesiones dentales. Tam-
bién existe la impresibn, apoyada por historias de casos y-
datos de laboratorio, que los protectores bucales también -
pueden ser eficaces para reducir 1a frecuencia de conmocibn
craneal.

Existen tres tipos generales de protectores bucales: 1) Los
prefabricados, 2) Los formados directamente en la boca 3)y-

los hechos a la medida basandosc en un molde del arco den--

tal maxilar,



Cada uno de esos tipos tiene ventajas y desventajas,‘y aln
no se ha evaluado la _superioridad de uno sobrc los demis -
para evitar lesiones al practicar el deporte.

A continuacién sc describe la construccién de un protector
bucal hecho a 1n medida con resina polivinilica termoplfs-
tica. Se toma una impresibn del arco superior, se vierte-
un molde de la manera habitual.

$e recorta ¢l firea vestibular para permitir ffcil acceso a
la regidn del pliegue mucogingival. Se recorta la base de
molde para que la porcién palatina posca un espesor miximo
de 0.25 pul, (6.25mm); mayor espesor disminuiria la efica-
cia de la técnica de vacib que va a emplearse,

Se marca en el molde la periferia deseada del protector.Se
dibuja una linea de 0.15 pul.(6.25mm) cn cervical al mar--
gen gingival del diente alrededor del paladar. En el as--
pecto facial del molde se dibuja una linea a 1/8 de pulg.-
(3.1mm) del plicgue mucobucal y la inscrcidn del frenillo.
Se conectan las dos lineas en el frea de la tuberosidad.

Los contornos facial y palatino se cortan con una fresa re

donda n@imero ¢ , y se rocia el molde con un agente separa-
dor.,

La resina de polivinilo se puede adquirir en laminas y pa-
ra construir protectores bucales se requieren.aparatos. de
vacid y calor.

Se ablanda al calor la limina de polivini-

lo, y por aspiracién se¢ imprime en el moide preparado, -~ -
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Después de adaptar la limina de polivinilo al molde, se da
fin al vacio y se deja enfriar el protector bucal adaptado
Se retira del molde el protector bucal adaptado y se recor

ta por los mirgenes con la ayuda de tijeras. Se liman sua

vemente los mirgenes con un disco de tela seco, lLos bor--
des afilados creados al recortar o las dreas turbias crea-

das al limar, pueden climinarse aplicando cuidadosamente

la 1lama de un mechero de alcohol. Si se va a poner un

nombre en ¢l protector, se¢ escribe ¢n un pedaze de pape!

delgado y se¢ sella contra e} protector, cuando este esti -
en el molde, utilizando una particula de polivinilo y un -
instrumento caliente de punta aplanada,

Después se aplica
flama al area.

Se inspecciona el protector bucal en ¢l molde para compro-
bar 1a presicién del ajuste y la extensibn adecuada-de los
bordes,

Se corrigen las interferencias oclusales flamean-

do la regifn causante y pidicendo al deportista que cierre-

sobre ¢l material reblandecido,

Los protectorces bucales de polivinilo se lavan con agua y-

jabdn después de usarse y se secan al aire. Antes de in--

sertarlos en 1a boca, se humecdecen con agua.



CONCLUSITONES

Todo cirujano dentista debe saber que en cualquier mo-
mento puede prescntarse al consultorio un paciente con
traumatismo de los dientes anteriores primarios requi-
riendo atencién inmediata,

Primero debemos tomar una radiografia, despuds valoerar
¢l estado clinico del diente para eliminar el dolor si
es que lo hay y si no proceder 2 restaurar ol diente -
de la manera mis convenientc ya sea con una obturacidn
de resina o alguna otra restauracidn como c¢orona de po
licarbonato.

En caso de que hubiera lesidn pulpar sc procederia --
realizar la eliminacidn del paquete vasculonervioso vy
colocur una punta de¢ papel humedecida en formocresol y
cristales de todoformo sellando la cavidad con oxido -
de zin¢c y eugenol o cavit y citar al paciente posteri-
ormente,

Procedemos a la obturacibn del conducto y a 1n.coloca-k
cion de una restauracién conveniente.

Pensando en que nuestros pacientes con dientes priﬁa-4
rios s¢ producen mas lesiones entre los 2y 3 aﬁos de

vida que es cuando todo nific carece de sentido de pe-
ligro.



Para la apreciacidn y plan de tratamiento de lesiones
dentarias es esencial conocer la cdad del nifio en el-
momento del accidente y tambiln ¢l estado de desarro-
11lo de la denticidn,

El objetivo del tratamiento de fracturas coronarias -
en dientes anteriores primarios es restaurar la fun--
cidn estética y fondtica ademis de la conscrvacidn -

del espaciv para los dientes permanentes, siendo Cs--

tos la mejor guia para la erupcidn de los dientes per

manentes,
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