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Uno de los probl principales de la p odontoidgica estf re
presentado en p con i dento L ©o despl entos, -
dos fr: por accidentes traumdticos de diferente thdole, co
mo los accidentes sutomovillsticos, las lesi latorales, deportivas y hoga-

refias.

Por lo cusl la responsabilidad del cirujano dentista es de sums Impor
tancia en el | de fr dento -alveol o desplazamiento, dado -
que el aparato escomatognético juega un papel importante desde el punto de vis-
ta funcional, fonéico, estético y peicoldgico.

En términos generales vemos que cualquier trazamiento para los di-
ferentes tipos de fracturs serén para mantener la fmncionalidad de los dientes
y bemoe de evitar la extraccidn apresurada, & menos que &l prondstico sea des
favorable, es Importante comar en cuenta muchos aspectos antes de su tniclo, -
tales como: salud general, salud periodontal, hébito, higiene, oclusida, tipo de
restaurscion necesitads, material sdecuado para realizar el procedimiento --
restaurador.

Esto hace Insistir, sobre todo, en la técnica adecusds para el plan-
teamiento de soluciones a diferentes problemss como: hiperemis, pulpitis, ne-
crosis pulpar, girovercida, avulcidn y (racturas, de este modo, los actos que
se ejecutan inmedistamente se integran a un sistema pormativo como bese, --
consideréndose su conjunto como un orden sdecusdo y sistemdico con el obje-



to de que éste permizs devolver y mantener la salud, funcionalidad, confort y -
esté&ica del sparato mascicatorio del paciente.

Estableceremos un criterio para el manejo y tracamiento de urgen--
cla de este tipo de traumatismo oral, valléndonos del estudio clihico y como -~
principales auxiliares, la prueba de viralided pulpar y el examen radlogrdfico,
siendo este dizimo de singular importancia, ya que es el dnico medio preciso -
de confirmar la presencia o susencia dé fracturas slveolares o radiculares y -
regiones vecinas, que tanto pueden servirnos de hitos de orientacida que nos -
guien o por el contrario, fracasemos en nuestra intervencidn.

Una de las razones la tenemos en nifios que sufren un treumatismo -
en dientes anteriores p ndo la avuicida parcial o tocal, los cuales los po-
demos relmplantar manteniéndolos y manipuléndolos con gasas hdmedas, ha--
clendo la endodoncia previamente y flj éndolos con térulas, ee puede lograr da
do los notables progresos decistvos de la odoatologta.

Pretendo, como principal objetivo, preseatar tratamiemos de emer -
gencis, valléndome de la endodoncis, précesis, ortodoncla, oclusidn, cirugth y
radiologfa.

Vemos que cualquiera que sea la naturaleza de las fracturas dento-al
veolares o desplazamientos, podremos darle edtuciones satisfactoriss que se -
presenten tanto en hospitales como en el consultorio particular.
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ETIOLOGIA

Generalmente las fr: Deato-Alveol se deben & una gran di
versidad de causas: accidentes automovilfsticos, en rifias o asaltos flsicos, en
el deporte como: base bool, fdt bool, boxeo, patines, patinetas, biciclecas, na
tacidn, también los sccidentes laborales. lesiones domésticas como cafias con
tra csjones ablertos, bsjando escaleras y escalones, en fin, se podria enume-
rar una gran lista como responsables de escos traumas.

Los dientes afectados con mayor frecuencla, son los (ncisivos centra
les y laterales superiores, pues son los més prominentes y por o tanto eon los
primeros que reclben los golpes directos, otro factor predisponente en las frac
turas de incisivos centrales superiores es la maloclusién clase il divisida 1 de
Angle. Generalmente el lablo superior es corto y no da suficiente proteccido &
los dientes, esto constiruye un {actor negtivo, y una cafia o un golpe, los hace
excelentes candidatos & recibir traumatismos.

Las lesiones que suclen presentarse an los dlentes snteriores supe--
riores deciduos, se debe s que frecuentemente, permenecen algdn tiempo solos
en el arco, los lateralos pueden verse o no a través de laencia y la faka de -
equilibrio ffsico del nifio sumenta la posibliidad directamente a los traumatis-
moe que provocan las fractures.



FRECUENCIA

Lat de dichos t L se observa en nifics entre 8
y 11 afios de edad pues conforme va creciendo el nifio sus juegos son mds acti-
vos y el rlesgo a la lesidn sumenta.

El Dr. Ellls menciona un escudio estadfstico para evaluar esa frecuen
cla realizedo por el Dr. Grundy, examind a 4, 251 jGvenes de varias escuelas -
inglesas. para conocer el porcentsje de dientes fracturados (ver gréfica).

No. de Diences - Yorcemxaje "Tpo de Nivel
Escuels nlfics {racturados _ Nifics  de nifios socloecondm ico

A 918 e % 3.9% excalence

8 s 2% 2 64% buemo

c o 2 N 49% bueno

D 635 29 5 399 regular

E 25 ") 2 sag regular

F 1,200 “ 2 5% bejo

G 48 24 0 408 bajo
TOTAL 4,251 208 ™ 2%

En los sdultos depende la sctividad que desarcrollen.

-14 -



Las fracturas en caninos no eon frecuantes, debido s que su morfo-
log(a los ayuda s resistir los traumatismos externos, y por su posicida en el
arco dentario, se encuentran mfs protegidos por los labios y ademds reciben
pocos golpes directos pero adn hay ocasiones en que un golpe serio llegarta s

fracturarios.

Lo mismo puede decirse acerca de las plezas posteriores.

-15 -



CONSECUENCIA

Principslmente se enfocs & los nifics cuando comienzan a caminar, -
y adn 00 se sosctlenen totalmente, se convierte en una posibllidad los trauma--

a dientes temporales. Bs fi el ndmero de veces que un peque—
bumommow.mmhmod;nm.dm--
tancla que fécllmente se olvida, en muchas ocasiones, sin embargo, el trau--
ma es de tal magnitud que llega a fracturar los dientes o bien, desplazarios, -
P tneruck debido & que el hueso alveolar, y en general los —
tejidos de sop estdn inmaduros y por esto es mds flexible, puede decirse

que esto influye en el crecimiento normal y generalmente dejan una deformi--
dad visible y permanente en diente en desarrollo (permanentes) especialmente
cuando el traumatismo se sufre en las etapes (niclales.

La cercana relacién entre los dpices de los dientes temporales y --
los gérmenes de los permanentes explics la razdn de porqué los traumatismos
8 los dientes deciduos son ficiimente trasmitidos & dichos gérmenes, estas le
sioves las clasificaremos en:

A) Decolorsciones Dentarias.

1) Decoloracidn del esmake blanco o café amartilento,

2) Decoloracida blanca o café amarillenta del esmalte e hipoplasia
clrcular del esmalte.

Decoloracin del ésmalte blanca o café amarillents,
Exiologfa. - Manifestacido de una lesidn sostenida durante las etapas
de formacido del germen de un dients permanents.

-16-



Caracteriticas Clhhicas. - Tales decoloraciones sparecen marcads-
mente sobre la superficle vestibular de la corona. Su extension varfa desde —
poquefios puntos & grandes dreas, Generalmente, no son defectos detectables
clml en la superticle del [ que existen P

Un tipo similar de alteracidn puede ocurrir en los Wentes en desa--
rrollo, al momento de ls (ractura 6sea. También pueden encontrarse cambios
de coloracidn coronaria con o sin defecto en el esmalte, como secuela de tnfla
macida periapical de un diente primario dando lugar al llamado diente de Tur-
ner, existe la opinidn de que los dientes de Turner son hipoplasias del esmal-
te provocadas por traumatismos.

Frecuencia. - La frecuencia de estos cambios es del 3%, en relacitn
8 todas las lesiones provocadss secundariamente a traumatismos sobce dlentes

temporales,

Edsd, - La edad de los pacientes osclla entre los 2 y los 7 afics.

Examen Radiogrifico. - La naturaleza de ests alteracidn ha sido es-
tudisda por medio de microradiologla, microecopfa con luz polarizada, asf
como electromicroscopls. Los resultados de estas investigaciones indican --
que el trauma tnterflere con ls etapa de madurscida de la mineralizacida, don
de la matriz formadors sparentemente no escd envuelra. El defecto de minera
lizacido por lo general no puede apreclaree al tomarse la radiografls antes de
1s erupcidn, por lo tanto, debemos esperar hasta la completa erupcidn del --
diente, osto para fines de disgndetico,

-17-



Decoloracidn blanca 0 café emarillenta del esmalte e hipoplasia circular del -
esmalte.

Esta es otra manifestacicn de una lesidn sostenida durante las ecapas

de formacidn del germen de un diente permanente.

Exiologfa. - Como norma, la lesidn que afectd al deciduo fue de tipo
swilsidn o loxacido Intrusiva.

C. C.- Encontramos indentaciones horizontales delgsdas, que circun
dan la corona cervicalmente a las decoloraciones, el color de estas lesiones -
suele ser blanco; sin embargo, la degradacidn de los componentes de la hemo-
globina de ls sangre liberads durante el traumatismo puede (ntroducirse a los
procesos de minerallzacion durante el siguiente depdsito de matriz del esmal-
te. Esto podrfa explicar el porqué las manchas café amarillentas estén exclu-
sivamente localizadas apicaimente a esas.lesiones blancas.

Los defectos de superficie en el esmalte puede ser manifestacido de
una lesido directs a dichs matriz, antes de la total mineralizacidn, la hipopia-
cfa circular del esmalte representa probablemente un dafio a los ameloblasto-
mas eo su ecaps formativa por el desplazamiento de tejido ya endurecido. en -
relacidn a tejido blando en formacidn,

Precuencla. - La frecusncia de esta alteracidn es de 12, del tocal -
de las causadas por trsumstismos & dientes primarios, generaimente afectan
s los incisivos centrales superiores.

-18-



Edad. - Ls edad al tlempo de esta lesién es alrededor de los 2 afics, la
etapa do desarrolio del diente varfa de la mitad s la tocalidad de la formacida

coronaria.

Radlograificamente. - El examen radiografico pone de manifiesto una
Ithea trasversal radiolicida, en el sitio de la ldentacidn y una drea radioldcida
mds |, la cual corr de al sitio del defecto del esmalte.

P

Es (mportante mencionar que este tipo de alteracidn, por lo general
puede ser disgnosticada radiogréficamente antes de la erupcidn.

B) Patologfas Dentarlas.

1) Dilaceracion coronaria o defecto morfoldgico del esmake.
2) Malformacidn tipo odontoma.

3) Duplicacido radicular.

4) Angulacidn vestibular de la rafz,

S) Angulacica radicular lsteral o dilaceracion.

6) Cese parcial o tocal de s formacidn radicular.

7) Secuestro del germen del diente permanente.

8) Disturbios en erupcida.

Defecto morfoldgico del esmalte o dilacerscidn coronaris.

El traumas en la denticido temporal, como norma, consiste en avul-
8100 0 Intrusitn, y ee debe a un traumatismo que ee desplaza no axialmente al
tejido duro, ya formado sobre el tejido en desarrollo adn sin mineralizar,

.19 -



C. C.- Esa lesidn soporta el desplazamiento de la parte mineraliza
da del diente con el epitelio adamantino, en relscidn a ls papils dental y la cur-
vatura cervical, Esto provoca que haya una susencia de esmalte en la superfi-
cle de la corona. En el aspecto lingual de ls corons, se forma un cono de tejl-
do duro proy do sobre el condk dicular, ya que la curvatura linguo-cer

vical forma un sobrecrecimiento de esmalte . La desviscida de la porcidn co-
ronarla var(a de acuerdo s la localizacidn del dieate.

Los Incisivos maxilares, generalmente, muestran desviacidn lingual
y en los (nclsivoe inferiores la inclinacidn es més s menudo vestibular.

Frecuencls. - Se presenta con una frecuencla del 3%, después de una
lesidn s la denticidn temporal, aproximadamente la mitad de estos se transfor -
man en impactados y ¢l resto erupciona normalmente.

Edad, - Este traumatismo, generalmente se produce a los 2 atos de
edad, sunque puede presentarse de 1 a S afics, més & menudo la lesidn ocurre
cuando ls mized de la formacidn coronaria se ha completado.

Radiogréficamente. - La observacidn radiogrdfica de una corona di-
lacerads, 00 erupcionads revela la malformacidn como un scortamiento de la -

porcido coronaria.
Malformaciones ¢lpo odontoma.

Exiologfs. - El traumatismo que la provocs parece ser s luxaxscidn
Intrusiva o la svulsido, son secuelss poco frecusntes do un treumatismo y los



casos registrados se confinan s di ! especialmente 8 los superio

res.

Edad. - La edad en la que se lleva a cabo la lesidn vade menos 1 & 3

Histoldgicamente y radiogréficamente. - Se puede observar un conglo
merado de tejido duro, tenlendo la enatomfa de un odontoms complejo, o ele---
mentos separados de dlente, ls evidencla experimental soporta que ls teorfa de
i6a ocurre d los periodos tempranos s la odontogénesis -
y afecta & las etapas morfogenéticas de los ameloblastos.

esta malfo

Duplicacida Radicular.

Es poco frecuente y ocurre como secuels de una luxacidn intrusivs -
de un diente primario, Generslmente, afects en una etsps donde menos de la -
mizad, o la mitad, de la formacidn coronaris estd compleca. La parologla nos
tndica que durante la lesidn se Lieva a cabo una divisidn de la curvatura cervi-
cal, dando como resultado la formacida de dos ratces.

Angulacido vestibular de la rafz.

Aparece como uns marcada curvatura confinada & la porcido radicu-
lar, por lo general, el diente as( formado queda afectado, y su corona se palps
féclimente en el fondo de saco vestibular. Los Incisivos centrales superiores
parecan ser los dnicos dlentes que presentan esta malformacidn. La lesidn, go
neralments, se lieva & cabo entre los 2 y S afios de edad y consiste, como nor-



ma, en intrusidn o avuicidn.

Los hallazgos patolog en el ensanchamiento del ce
mento en el sitio de la angulacidn, pero no hay seflal de cambios trasuméticos -

agudos en ls formacida del te)ido duro. Esto hace pensar que 1a desviscidn re-
dicular resulta de una lesidn directs, el tejido cicatrizal que se forma después
de la pérdida prematuras de un Incisivo temporal, puede presentar un obstéculo
en la via de erupcidn y hacer que el diente cambie su posicidn s uns direccidn -
vestibular. Se cree que la vaina eplzelial de Hertwig se manticne en su post-—
cidn y de este modo Induce a la curvaturs radicular. Radlogréficamente, la --
angulacidn radicular aper da de (rente, aunque proyecciones laterales
c L lap exacta de ésts.

lacién radicular L | o dilacerscidn.

Aparece como una Inclinacidn » mesial o a distal confinads & la por-
cldn redicular de la pleza. La frecuencls con que se presents esta lesidn es
del 19, después de un trsumatismo & un diente temporal. Generalmente, afec-
ta a los Incisivos superiores, y la edad a la que este traumatismo se presenta
varfa de los 2 a los 7 afice, la lesidn que afects la denticidn temporal es gene-
raimente la avulsién. La mayor{sa de estos dientes permanentes erupcionsn es
ponténesmente.

La patogénesis de estas lesiones no esta completamente definida, --
pero estudios histoldgicos han revelado que el desplazamiento del germen ocu-
rre en spariencis entre ls mineralizacidn de ls porcidn radicular y el desarro-
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Uo de los tejidos blandos, lo que cause telescoplamiento llamado dislocacidn -
impactada.

Cese parcial o total de la formacién radicular.

Este padecimiento, igual que los antes mencionados, €s poco frecuen
te. Afecta al 2% de las lesiones de dlemces permanentes en desarrollo, princl-
psimente & los incisivos superiores y en uns edad que oscila entre los S y los
7 afics. La lesidn a la denticido temporal puede ser ls avulsién. Una gran can
tikiad de los dientes que poseen esta anomalls permanecen Inclufios, mientras
Que otros que han erupcionado tempranamente son a menudo exfollados debido -
al insdecuado soporte parodontal. Este transtorno también puede encontrarse -
asoclado s fracturas mandibulares.

La histopatolog(a de esta lesidn es sumamente variable, Bn muchos
casos, se observa disminucién del desarrolio rediculsr sin evidencia de ningtn
treumatismo agudo, sobre el tejldo duro. El tejido cicatrizal que se forma de-
bido & s pérdida premasturs del predecesor, ha sido supuestamente el responss
ble de ls erupcidn anormal del permanente, la cual puede Interferir con su pro-
plo desarrollo radicular. En otras ocasiones, se han llegado a observar lheas
tihicas calcio traumsicas, que separan el tejido duro, formado antes de la le
sidn, donde el crsuma directamente afects & la valna epkelial de Hertwig com-
prometiendo al desarrolio normal de 1a porcido redicular,

La observacido radiogréfica muestra el tipico scortamiento de la por
cido radicular, y en ocasiones puede aprecisree resorcion redicular,



Secuestro del germen del diente permanente.

Este trastorno es excesivamente raro como resultsdo de una lesico
a un diente temporal, El secuestro toma un curso prolongado y puede repor--
tarse como una secuela de la erupcidn de un dlente, con un geimen sin desa--
rrollo y con formacién radicular inadecuada.

Puede también suceder un secuestro esponténeo del germen, cuando
al ocurrir una fractura dicho germen queda involucrado, pudiéndose compli--
car accesoriamente con Infeccidn, supurscida y formacidn de una (facula.

Disturbios en la erupcicn.

Al ocurrir la pérdida prematura de dlentes temporales, ls erupcidn
se retarda aproximadamente por un afio. Incluso, la erupcida del diente afec-
tado & menudo ocurre en vestibulo o linguo-versida. Por otra parne, el efecto
es muy comtn entre dientes con malformacién conftnada a coronas o rafces.

Tratamlentos.

Las decoloraciones amarilio-café pueden requerir tratamiento con -
el fin de prevenir caries o por razones estéticas, el cual se efectds al remo--
ver dicho esmalte con una (resa redonds y se coloca posteriormente una obtu-
racidn de material compuesto con adecuada proteccidn pulpar. Si el defecto -
es muy grande, deberd colocarse un jacket O una corona vener, siempre y --
cuando ls rafz ys haya terminado de formarse.

Los gérmenes dentarios infectsdos, generalmente son secusstrados

-



espontdncamente, sl esto no ocurre debe hacerse una remocidn quinirgica.

Los dientes con malformaciones, por regla general, deben remover
se. Una excepcidn podris ser el caso de angulacido vestibular de la rafk, el -
cusl puede redelinearse a una posicién normal con un procedimiento quirdrgi-
€0 y posteriormente tratados ortodénticamente, slempre y cuando exista el es

pacio necesario.

La corona de un diente dilscerado puede erupcionar en su posicidn -
pormal. Sin embargo. hay que considerar que el ldmen de su condocto radicu
lar constituye un sendero para ls localizacidn de becterias dentro de la pulpa.
Asl, se ha encontrado que un gran ndmero de estos dientes han desarrollado -
necrosis pulpar e inflamacidn periapical, después de la erupcitn sin evidencla
de la lesidn carioss.
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HISTORIA CLINICA

Al p 8¢ Un P con f| dental deberd elaborarse --

una Historia Clthica precisa, breve y s la vez culdsdosa teniendo los datos --
personales del paciente, historls del accidente y examen clthico.

Historls Clihics para dientes {racturados:

Nombre del pacieate
Direccidn
Fecha de examen
Edad
Telefono
Historla de la fracturs:
Fecha de la fractura
Hora de la fractura
Sitio del accidente
¢{Cmo ocurrid el accidente?
(Ha sufrido un sccidente de este tipo anteriormente?
Slocecrcosseocecrse NOeceoocrrsoonscssee
Describa €] CA80..ceceecsccorcrcasccsssace
Signoe:
Dientes tnvolucrados
Tipo de la fracturs
Frecturs COronarife.cccescecceccasoes
Exposicido pulpar....ceeesccceccccece
27 -



Dosplazamiento dol dlene.ceoccrooncaans
Pérdida del dlente..c..vvoevccccececrecens
Laceracion de los tejidos y tumefsccidn. .o cccoe.
Movilldad. ceccocesccoscoccnccene
Desplazamientd..ccecrveoccceccse

COlOF.coeccancoecscscorescsoccne

Sihitomas:

Dolor al masticar.....ccoe000ceee
Reaccidn 8 la percusidn. ....ee....
Reaccion al CalOr. cceeveerencnoses
Reaccidn al frf0..cecrcecrnreeccven
Reaccifn al dulce.ceeecvecococccee
Reaccidn al £CIA0. covesevocnocaane
Lecturs del vitaldmetro...coeeeese
Interpreacidn radiogrefich.coe.eo
Tratamiento de emergencia........
Examen subsecuente. . .cccececceoe




EXAMEN CLINICO

Observacidn visual de la extensido de ls lesidn, sl los dientes cotéin
parcial o totalmente desplazados, (racturados con o sin exposicidn pulpar, st
hay laceracida, tumefaccidn y hemorragia en los te)idos blandos adyacentes va
liéndonos de:

A) Palpecion para determinar la movilidad o relativa firmeza de las
plezas lesionadas. sl hay desplazamiento o no. Los dientes vecinos también -
deben revisarse, para notar cualquier diferencia en el grado de firmeza o mo-
vilidad,

B) Prueba de vitalidad pulpar. - Comprobar la vitalided, mediante un
vitaldmetro o por medio de alre {ri o callente, hielo, o cloruro de ettio,

Estos mé&odos se han ueilizado tradiclonalmente como ayuda pars es
tablecer el plan de tratamlento, sin embargo, los estudios clthicos e histoldgt-
cos, 0o han logrado establecer una relacidn constante entre el estado bioldgico
de 1s pulpe y la reaccido clfhica observadas en esas pruebes.

Sl el probador pulpar eléctrico oo provoca respuesta de la pulpe. en
tonces el diente puede estar desvitalizado o en estado de shock. El paciente —
puede no experimentar dolor o respuesta s dichs pruebs, durante unoe pocos -
dfas y adn uns semana después del accidente, si la pulpa estd en shock y luego
de este periodo, Ia pulpe puede reaccionar de nuevo normalmente en todo senti

do.



Deberdn registrarse los itados de las p de vitalided, en el
examen (niclal y deberdn utilizarse principalmente como modelo de compara--
cién pare pruebes hechas en visitas periddicas y para pruebes realizadas en —
plezas adyscentes.

C) Pruebas de Percusién. - Comprober sl hay sensibilided a esta ma-
alobra que serfa el ndice de lesidn de la membranas periodontal y demds tejl--
dos de sostén.

D) La Transiluminacién. - Determinare la existencia de hemorragia -
pulpar y fractura del tejido 6seo de sostén.

E) La oclusidn, - Debe estudiarse cuidadosamente, porque algunas -
veces los dientes son desplazados hacla lingual o labial, por un golpe.



VALORACION DEL PACIENTE

Para llevar a cabo la valoracidn, hemos de examinar al paclente de -
la manera més complets, posidble, observando espec(icamente los datos obtent
dos de signos y sftomas.

Antes de (niclar cualquier tratamiento de los traumatismos, debemos
tomar en cuema, otro factor importante y valorario, ya que cada drgano dents-
rio se debe de dlagnosticar tomando en cuenta el estado general de cada paclen-
te y no como entidad separada del resto del organismo; con esto podemos tener
una mejor ides de cOmo puede reacclonar el organismo hacla‘cada procedimien
to dental.

Como resultado otxendremos la veloracidn de posibilidades de nutri-
cidn oral, planesr el tipo de dieta, evaluscidn de las heridas faclales y decl---
sidn de reparacidn inmedlata o diferida,
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DIAGNOSTICO

En ningdn momento se debe pensar que un solo examen oral  es su
ficiente para saber el estado en el que se encuentra la lesidn, sino que se de—
ben usar todos los métodos de exaemenes en conjunto tomando en cuenta cada --
uno de ellos para poder dar un diagndetico lo més cercano posible a la realided

Desgracisdamente hasta la fecha no se cuenta con mécodos de dleg--
ndecico lo suficientemente precisos para conocer el estado resl de la pulpa --
pues no se puede saber hasta que punto se encuentra (nflamads, es declr, sl la
{nflamacido estd delimitads a ls pulpa cameral o sl estf difundids & través de -
los conductos radiculares.

Los mé&wodos de valoracién clihica que comdnmente se usan, y de los
que ya hablamoe ampliamente en el Examen Clhico, son:

1. - Prucbas Rediogréficas.

2. - Pruebas de Percusida.

3. - Pruebas de Movllidad,

4. - Pruebas Eléctricas.

S. - Pruebas Térmicas.

6. < Presencia o Ausencla de Dolor.

El propdsito de esta observacitn es dar mayor recurso & nUEStro --
dlagndetico pars saber en que estado se encuentra la parte con el traumatismo.
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PREOPERATORIO

En caso de urgencls se tomaré en cuents en el preoperatorio:

8) Disgnéstico lo més preciso posible del estado patoldgico.

b) Contra el factor tiempo, tratar de normalizar las constantes de -
los diversos sparatos y sistemas, con las sigulentes medidas ge-
nerales;

1) Combetir la deshidratacidn.

2) Controlar la temperatura

3) Procurar una buena ventilacion.

4) Evitar la infeccida.

S) Hacer una buena hemostasia y en caso necesario, resciulr volu-
men sangutheo perdido.






TRATAMIENTO DE EMERGENCIA

tratamiento de emergencia s segulc, seré de acuerdo con el tipo
de traumatismo que ha sulrido el paciente,

Tenlendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento de fracturs o -~
desplazamiento es un elemento de gran Importancis, deberé trataree por todos
los medios a nuestro alcance con mayor rapidez.

Sl se trats el caso con prontitud, se podrf evirar mayor Lrritacido -
pulpar, y mayor oportunidad hay de conservar el o los dientes fracturados, --
desplazados o avulcionados.

Puede declrse que, ¢n general, podrén esperarse resultados mds (a-
vorables.



ESTUDIO RADIOGRAFICO

Las radiograffas servirén para determinar cn cada caso el tamafio y
proximidad de la pulpe en relacidn con la estructurs pérdids del diente. Debe-
rd tomarse una perlaplcal, asf como oclusal; la primera para comprobar la po
sicidn exacta de ls pulpe, el grado de desarrolio del foramen apicsl en nlfice, -
sl hay fractura o no de ls rafz que pueds complicar el caso y para hacer una es
tadistica de radiograflas para futuras P y la segunda pars el esta-
do del diente, corona, ralz, épice, las lesiones de los dlentes adyacentes, y la

presencia de otras enfermedsades en la zona.

Time Interés roentgenolégico las fracturas dentarias para permitir
elaborar un diagndstico sobre la posibilldad de usar el mufion radicular de so-
porte pars una protesis o para extraer los fragmentos radiculares.

En ls radiografla se observaré ia fractura por la falta de continuidad
de la rafz como una lfhea radioldcida. La lthes de fractura es a veces trasver
sal u oblicua,

Se puede dificulter el diagndetico de la fractura radioldgicamente --
cuando existe uns sobreposicidn de bueso o de diente.

Los signos y s sintomatologfa cliica tiene que coincidir con lo ob-
servado radiogrificamente en estos Casos.



De esmalte
Coronarias De dentins
De cdmars (exp. pulper)

Cervicales
Fracturas dentarias
radiogrdficamente Horlzontales Mediss
Apicales
Radiculares

Parcisles

Sabitales
Totales

No son in--
Frontales
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Hor les. - Estas do 1 7] [ [

se sdlo en ite, en Ite -d en Ite -4 cédmara pulpar, en
cambio en la rafz, Interesan d ch Estas (racturas horl-
zoneales de s rafz, pueden a su vez d se topogrifl de do
al terclo que ocupen: cervical diss y apical Las fr borizonta-

les coronarias y/o radiculares, son las més corrientes y particularmente en -
nifios donde las (recturas dentarlas son a su vez més frecuentes.

Sagicales. - Como regla este tipo aparece ocssional y particularmen-
te en dientes tratados de adultos. Dentro del tipo de fractura ssgital excepcio-

nal cabria la fisura coronaria (esmalte).

Frontal. - Cusndo una fracturs sigue el plano frontal, st es exclusiva
mente coronaria la parte correspondiente al fragmento eliminado sparece re--
glstrads con menor radiopecidad, en cambio cuando se trata de {racturas fron-
tales radiculares no son rediogréficamente interpretables, por que en este ca-
90 los [ragmentos se reglstran frontalmente superpuestos. Esto es importan-
te tenerio en cuenta en casoe dudoeos, pars no dejarse gular edlo por la radio-
grafla. En estos casos los dedos del profesional informan sobre la existencla
de uns fracturs radicular, la radiografla no.

Transversales simples. - Ctra Informacidn que puede obtenerse con
1a radiografla, es sl se trata de (racturas simples (dnicas) o mdiziples (dos o
mds), oin embargo, sobre esto debe tenerse presente que una {ractura siem--
pee puede, por paralejs, registrar parclaimente superpuestos ambos (ragmen




TESIS DONADA POR
D.G.B. - UNAM

tos, 1o cual se presea a ser inerpretado como mditipies: tres {ragmentos en -
lugar de dos.

Lo anterior es Importante por cuamo se trats de uns fractura simple, -
donde hay dislocacién mMima y la.prueba de vitalidad es positiva, préctica---
mente en el 100%, de los casos se produce su consolidacién esponténes,

Como por otra parte este no ¢s ¢l dnico caso de evolucidn fsvorable, -
indicaremos los signos que permitan Interpretar radiogrificamente la evolu--
cidn, favorable o no, Nos referimos a fracturas horizontsles simples, en par
ticular las medias y spicales, en las cervicales y en las sagitales (y frontales)
1s situacidn es diferente.

En la relacida con la evolucide de una fr: horizontal o transversal
simpie pueden reglstrarse distintos signos, que permiten interpretar si ests -
es 0 no favorable. Tales signos estdn relacionados a su vez con los tejidos que
ocupen el espacio (nterfragmentario (ver diagramas).
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ASPECTOS RADIOGRAIFICOS RELACIONADOS A LA EVOLUCION
DE LAS FRACTURAS ({IORIZONTALES)

Bspacio interfragm o

ocupado por tejido
I Clasificado

Ly

1l Conectlvo
Favorable

Il Oseo y conectivo

Desfavorable IV De granulacién

Imégenes radiogréficas tipicas

1) L.ea dc (ractura déblimente registrada.

2) Prag en ttimo

1) Mhima Wn do los frag . indicads por
cstrecha banda que constrasta con ¢l registro de ~
loe te)idos duros (claros).

2) Lose dngulos proximales de ‘o8 (ragmentos ¢ regla
tran “redondeados” (cemento). -

1) Entre los fragmentos 8o rogistra ia continuldad del
to)ido dseo alveolar,

2) Bl cspaclo perioddntico (Radlolicido) se coatinda -
ain Interrupcién y con aspecto normal, separando -
las suporficles de fractura de tejido dsco (formado
entre ambos (ragmentos).

1) Espaclo imer{ragmentario afgho y radiolicldo.

2) "Freme” a los extremos proximales del espacio in-
ter(ragmentario so registra rarefaccldn del hueso -
(osteltls rarafacciente).



SEDACION

El nifio que hs recibido un traumatismo en sus dientes, casl seguro
que experimentard dolor y al mismo tiempo se encontrard nervioso, por lo --
cual hay que prescribirle un sedante pars calmario, que estard a eleccidn de -
uno, asfl como con las condiciones del nifio, edad, peso, etc.

Admhlnnclﬁdelodmo‘nl:
Nembueal (pentobarbical s6dico)
3 - Safice 40 mg. S - 7 alice 60 mg. 7 - 10 afice 7 mg.
Seconal
3 -Safios 40 mg. S - 7afos 60 mg. 7 - 10 afics 70 mg.
Fenobarbital
3 - S afics 15 mg. $5-7afics 20 mg. 7 - 10 afics 30 mg.

En casos en que se requiera una sedscién més répids para el nifio —
muy aprensivo y cuando las facilidades del consultorio lo permitan, puede usar
se¢ s via incravencss.

Administrecida intravenoea:
Nembual (pentobarbital s6dico, S0 mg. por centfinetro cbico)
3 - S alios 25 mg.
S - 7atos 35 mg.
7 - 10 afics 40 mg.

- 41 -



ANESTESIA

Es obligacidn nuestra que los pacientes que se nos presenten con --
di mds 6ptimas, con -

fracturs dento-alveolar, sean didos en las

el fin de que puedan ser ¢ do satl

Sin embargo, esto no es posible. En muchos de los casos existen -
factores que hacen sl no Imposible, sl muy diffcil el reallzar un tratamiento -
d do, pues las st 0o nos o permiten,

En la actualidad, contamos con sustanclas conocidas como los bian-
queadores locales, que nos permiten resllzar todo tipo de intervencitn en ls -
cavidad oral sin que exista el problema dolor.

Bloqueo anestésico del dolor en el maxilar superior:

Incisivos central y lateral, capino, premolar y molares.

Aspectos anatdmicos:

El nervio (nfraorbitario es continuacidn directa del nervio maxilar -
superior. Se introduce en la 6rbita a través de la hendidurs esfenomaxtlar y -
corre en el piso de ls misma, primero en el surco y luego en el canal Infraor-
bitario, para luego aparecer en el agujero Infreorbitario y distribuirse por la
plel del pérpado Inferior, la porcidn lateral de la nariz y el labio superior, --
asl como por ls mucoss del vestibulo nasal. Estas ramas van a tnervar los in

clsivos y los caninos.
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Técnica incrsoral.

Se palps con el dedo medio la porcidn media del borde (nferior de la
6rbita y luego se desclende cuidadosamente cerca de un centfmetro por debsjo
de este punto, donde por lo genera) se puede palpar el paquete vasculo-nervio-
80 que sale por el agujero lnfrsorbitario. Manteniendo el dedo medio en el --
mismo lugar, se levanta con el puigar y el tdice e labio superior y con la -
otra mano se introduce la aguja en el repliegue superior del vestfbulo oral, --
dirigiéndola hacla el punto en el cual se hs mantenido el dedo medio. Aunque
o se pueda palpar la punca de la sguja, es posible sentir con la puna del dedo
cono la solucifn es inyectada en los tejidos subyscentes.

El nervio Nasopalatino

Es el mayor de las ramas nasales posterosuperiores. Corre hacla
abajo y adelante & lo largo del tabique nasal, straviesa el conducto paletino an-
terior y da ramas a la porcidn més anterior del paladar daro y a la encla que -
rodes los incisivos superiores.

Para anostesiar la gingiva palatina, la mucosa y el peridetio en la --
regida anterior del maxilar, la penetracidn se hace palacalments en los incisi-
vos medios, en el borde de la peplls incisive. Cuando la aguja alcanza el hue-
00, ls joringa es rexirads de 0.5 & | mm, y, entonces se inyecta cerca de ---
0.1 ml. de solucida, no deberd ser forzada en el tejido mucoso que, en esa re-
gida, se adhiere firmemente al busso. Una inyeccidn demasiado rdpids podrd -
casser rasgaduras e el tejido con un risego de complicacidn posoperstoria co-
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mo, por ejemplo, hematoma.

En s pl idn de dolor no es suficiente pars -
que efectuemos un tratamiento adecuado, en tales casos es necesario que se --
ucllicen otros tipos de técnicas, las cuales permitan trabajar sdecuadamente —
sin provocar dolor ol otro tipo de traumas & nuestros pacientes.

Entre una de las técnicas se encuentra la anestesia general la que ha
venido a prestarnos primordial ayuda en algunos casos en los cuales harfamos
una odontologla deficlente.

La anestesis general es un estado reversible caracterizado por ls --
pérdida de la sensibilidad y de la conciencla, asf como de la reflectividad y de
la mocilidad.

La administracida de la anestesia general es una seria responsabill-
dad y debe considerarse como procedimiento de consultorio solamente cusndo
oe hayan cumplido todos los requarimientos para su empleo correcto.

Ademds de una cspecitacida especial en la técnica y conocimiento de
1s accidn farmsacoldgica de los anestésicos generales, son necesarios una asis-
tente entrenads, sparato de succido y espacio para recuperacién. Es funds--
mental antes de dar cuslquler snestésico general, una evaluacida del estado (T
sico del paciente, que no haya contraindicacidn respirstoria o de otro tipo pa—
£a un eneetés ico por Inslacidn o intravenoeo.

umnmmmmbmmaummmno!
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bida, el nifio debe pasar al bafio antes de la (nduccidn.

Natural estos ésl deben ot aree en el

rio para un p dim relatl corto y do no se anticipa una com

plicacidn, de otrs manera se recomienda Internar al peclente.
Los anestésicos generales usados més comdnmente eon:
Protdxido de Nitrdgeno y Ox(geno.

Se usa en niveles analgésicos pars permitir la inyeccida local o como
anestésico general principal. No debe tolerarse clanosis. La méxima cantided

de ax(geno en la mezcla es capital para pr ir la lipoxis y aseg una gnes-
tesia segura y susve. En ningdn momento el porcentsje de oxfgeno deber ser -
menor que el aire lnspirado.

Exer Vinflico (Vinethene)

El vinethene es un anestésico popular, con un factor de seguridsd --
elevado, adaprabie pars la clrugla bucal en nifics en el consultorio. Se usa co-
mo snestésico basal y como sinérgico con el protdxido y oxfgeno. Puede admi-
nistrarse por el méodo de goteo. Es més Irritante que el prowdxido, tiene un -
olor dessgradable y es inflamable. El recobro es generalmente suave y répldo.

Thiamyal S6dico (Sarical)

Mis potente que el thiopental sddico (Pentothal), este anestésico es el
mds reclente de los intravenoeos, la induccidn es susve y el recobro répido, -
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Puede usarse s6lo por v(a Intravenosa o como snestésico de base con prowdxido
y ox(geno para Intervenciones prolongadas. Sin embargo, se necesita més ca-
pacidad y entrenamiento con este anestésico que con el grupo de drogas inhala-
wrias, por el peligro de la depresidn resplratoria y del espasmo laringeo. Sin
duda la via Intravenosa tiene muchas ventsjas, en el futuro probablemente acre
centard la popularidad y seguridad de la técnica intravenosa en nifics. Hasta -
entonces, debe tenerse mucho culdado en adoptarios para el consultorio en pa-
clentes pequefios, excepto en manos de aquellos muy experimentados en la ad-
ministracidn intravencsa.



CAPITULO IV



TRATAMIENTO

Como todos sabemos ¢l (hdice de {ractura demto-alveolar en nifics es
mayor que en adultos con la caracterfstica de que en piezas dentales primarias
o temporales poseen una cdmara pulpsr de mayor tamafio en rqlacion s la coro
ns anatémics de las plezas. Esto da como resultado un mayor ndmero de ex--
posiclones pulpares y la pérdida prematura trae como consecuencia muchos --
problemas para el paclente:

a) Pérdida de espacio.

b) Alteraciones en la oclusién.

¢) Problemas ortoddncicos.

d) Problema estético si son plezas anteriores.

Para solucionar este problema se han desarrollado diferentes téent-

8) Recubrimientos pulpares.
b) Pulpotom(as.

¢) Momificaciones Pulpares.
d) Pulpectom(as.

e) Apicectom(a.



RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

El recubrimiento pulper di en s cok 6o de algdn -

medicamento en contacto con una pulps exp nara (nduclr la rep O

Los conceptos actuales sostienen que cualquier matertal inerte y no
irritante aplicado sobre uns zona de exposicidn pequefia y limpia de una pulpa -
sana y sellado herméck deberd cond: al éxito.

El resultado serd una pulps sans con un puente de dentina intacto li-

mitando perfectamente el sitio de la exposicida.

Encima del punto de exp 6o se col de calclo, en for
ma de polvo seco o mezclado con agua, lo que suele propiciar la reparacita de
l2 pulpa. El hidrdxido de caiclo no es un material inerte ni irritante. Posee -
un fuerte PH alcalino que coagularé la capa de tejido con la que haga contacto y
bmrlunpreclpuubdepmelnmdeu'lcb. Adyacente a esta capa cosgula
da se reorganiza la pulpa no afectads y se forman nuevos odontoblastos, asf co
mo un puente de dentina nuevo. Se considera al 6xido de zinc y eugenol como -
un medicamento (nerte cuando se coloca contra la dentina, aunque se ha emplea
do durante muchoe &fios como un agente para recubrimlemo pulpar con buenos -
resultados clihicos, el contacto directo con la pulps expuesta provocard uns in-
flamacidn crénica de tejido pulpar,

El recubrimiento pulpar solamente estd indicado en casos de expost
clones pulpares pequefias y limpias provocadas mecénicamente o por algdn trau
matismo. En caso de que exista posibilidad de contaminacién bacterians o ex-
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posiciones mayores en un campo no estérll, estardn indicados procedimientos
més extensoe tales como pulpotom(a o pulpectom(a.

Para realizar un recubrimiento pulpar directo, se alsla el diente --
con el dique de caucho, se esteriliza la zona y se limpla la zona de la exposi-
ci6n con un antiséptico suave tal como peréxido de hidrégeno, se secs con uns
torunda de algodda estéril o un chorro suave de alre. La exposicida se cubre
con un medicamento y se sella con un cemento de 6xido de zinc y eugenol de -
raguado répido, seguldo de una restauracidn permanents. Un buen sello es -
Importante, ya que cuslquler percolacida de Ifquidos bucales provocard el fra
caso del procedimiento. Debers sdvertirsele al paciente que experimentar§ -
dolor y seasibilidad leve al {r, pero que deberd (nformaruoe st se presenta-
dolor espontdneo de mayor intensidad, estos sthtomas indican destruccido pul
par y fracaso del procedimiento.



RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO

El recubrimiento pulpar (nd iste en med| la pulps sin -
crear una exposicién pulpar franca. El tratamiento se bass en la teorls de que
en una lesidn el proceso infeccioso estars limitado s las capss superficlales de
Ia lesidn y que existe una zona de dentina desmineralizada afectada entre la ca-
pe infectads y la pulpa. Cuando se retirs ls capa infectads y se apliquen los me
dicamentoe aproplados sobre la caps afectads, los tdbulos podrén reminerall--
zarse y los odontoblastos de la pulpa podrén ser estimulados para producir den
tina secundaria o reparativa.

El diente deber§ estar sano y libre de sthtomas de pstologfa pulpar.
Cuslquier antecedente de pulpltls o pruebas clfnicas de dafios pulpares, tales -
como sensibilidad anormal al color, contraindicarfan este procedimiento. Los
datos radiogrificos de perologla o dolor a la percusién constituyen una contratn
dicacién definltiva,

El procedimiento para el recubrimiento pulpar Indirecto es el sigulen
te: Después de lograr buena enestesia y aplicar el dique de caucho, se estable-
ce el contorno de la cavidad. La caps superficial infectada de dentina se retira
culdldoumeuemmmavmrubma;hmlmldnoewm!rm .
redonda grande y afilada uttlizada en uns pieza de mano de baja velocidad y se -
cubre con una cape de cemento de 6xido de zinc y eugenol 0 una pasta de hidroxi
do de calcio.

En este momento deberd tomarse una decisida respecto a sl debemos
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penetrar en la cavidad nuevamente y excavar otra vez después de un pericdo -
de reparacida de dos & scls meses, puede presumirse que ocurric la remine

ralizacién y oo serd o volver s penetrar en la cavidad.

Deber#n hacerse uns radiografla posoperstoria inmediata y radiogra
(Tas de control periddicas posteriormente.



PULPOTOMIA

Es la extirpacidn aséptics de la porcidn coronaria de una pulos viva
dejando (ntacto el tejido pulpar de los conductos radiculares.

Pars tener éxito hay que considerar:

1) Buen estado de la lémina dura del hueso alveolar.
2) Ausencia de resbsorcido interna.
3) Que las piezas estuvieran firmemente (mplancadas en su alveolo.

Indicaciones para la pulpocoma:

1) En todas las comunicacicnes pulpares do dientes vitales.

2) Cuando la pulpa esté libre de supuracida o de algtn sthtoma de ne
crosis.

3) Quando no haya historis de dolor esponténeo.

4) Quando no haya caicificaciones en la cémara puiper.

Contraindicaciones de ls pulpotomia:

1) Quando las ruices de los dlentes primarios estén cas{ resbsorbi-
das y el diente sucesor permanente pueda tomar su lugar en ef -
arco,

2) Cuando el diente sucesor permanente #6 haya desarrollado lo suft
clente para soportar las fuerzas de la masticacida y cuando el --
crecimiento y desarrollo de ese segmento del arco se vesn impe-
didos por ls retencida del diente primario.



3) Cuando la retencidn del diente primario no esté en armon(s con la
oclusidn o el crecimiento del arco.

4) Cuando el peciente tiene uns mala salud general y su resistencia &
una (nfeccidn esté disminufda.

S) Quando haya evidencls de dafio parodontal u Geeo.

6) Cuando hays evidencia de reabsorcidn (ntema.

7) Cusndo haya historla de dolor prolongado después de algin escfimu
lo.

8) Cuando haya evidencia de que ia pulpa se encuentre necrética.

9) Cuando haya sangrado excesivo o que no se pueda controlar dicho
sangrado en menos de S minutos y sin usar substanclas vasocons-
trictoras.

10) Cuando haya calcificaciones pulpares.
11) Cuando haya movtildad.

Técnica usada en la pulpotomia.

Cuando ls anestesia local, que es esencial para esta técnica resulta
efectiva, se alsla el dients, y de preferencia con dique de hule, el techo de s -
cémars pulper es retirado con culdado con un excavador estéril o con una fresa
redonda de tamafio mediano de rotacida lenta. El contenido de la cémara pul--
par se retirs con un excavador, estéril y afilado, de tal manera que los orift--
cios o los conductos radiculares sean visibles. Ls hemorragia resuktante es -
detenids mediante el lavado con solucido salina, agua destilads, o solucidn anal
ghsics, y el secado suave con torundes estériles de algoddn.
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Por lo general, s hemorragla no es un problema y cesa después de
dos o tres ml Eni se aplica hidrdxido de calcio a la pulpa smputa-

da, ya sea en pasta reciemtemente mezclada de polvo de hidrdxido de calclo y
soluciéa sallna. El recubrimliento pulpar se protege por cuaiquiera de las ca-
pa# cremosas de fraguado répldo de 6xido de zinc, sobre el hidrdxido do cal--
clo, culdando no forzar a éste dentro de la pulpa radicular,

La tasa de é&xitos de la técnica es dUfftll de determinar.



MOMIFICACIONES PULPARES

Varios medicamentos han sido los sugeridos y de estos el formocre-
sol y las pastas que contienen una proporcién de paraformaldehio son de uso -
comdn. El formocresol, una solucién de formaldeh@o s 19% y 3S%, de cresol -
es un vehlculo de agua y glicerina.

La técnica de dos visitas.

Al \gual que en ls pulpotom(a, la pulpa coronal es amputads a nivel -
del piso de la cémara pulpar, cohibiendo la hemorragila. En la técnica de una
sola visita, la solucida se lleva al diente en una torunds de algodda y se deja en
contacto con la pulps por S minutos. En la técnica de dos visitas, una torunds
de algodda ligeramente bumedecida es sellada dentro de la cdmars pulpar por
un tiempo sproximado de 7 dfas.

En ambas técnicas, ls torunda de algoddn es reemplazads por uns -
capa de 6xido de zinc mezclada con partes iguales de engenol y formocresol.

Esta caps se cubre con un barnlz éxido de zinc de fraguado rdpido y
el diznte se reconstruye de (nmediato con una restsuracida permanente.



PULPECTOMIA

Esta Intervencidn absrca dos tlempos op fos fund, les: la
eliminacido de la pulps, que Incluye también la preparacido quirdrgics del con
ducto, y la obturacién del mismo.

Creemos que ambas (ntervenciones pueden realizarse, en ls mayo--
ris de los casos, especlalmente en dientes anteriores, en una sola sesidn ope-
ratoria. Las causas que mds frecuentemente contralindican o desaconsejan su
reslizacidn inmediata son: la faita de diagnéstico exacto, la (nexperiencia o -
(nhabllidad del operador, la Intol del paclente y la falta de tiempo para
completar la (ntervencida.

Describicé en forma sintéeica la técnica operatoria para reslizar la
pulpectom(a y obturacida del conducto radicular,

Maniobras previas., - nqnsu’lcn clthico radiogréfico del caso por -
tratar. Preparacido del paciente, anestesis, alslamlento del campo operato--

rio con dique.

Preparacida quirdrgica y desinfeccidn del conducto. - Efectuar la --
spertura de la cavidad y de la cdmare pulpar por los méodos establecidos. --
Aplicar biéxido de sodio con agus oxigenada en la cdmara pulpar, lavar super-
ficlalmence s0n agua oxigenads y aspirar. Durants toda la técnica operatoria -
tratar de atilizar recursos que disminuyan al méximo el riesgo de la compre--
sido de elementos extrafios hacia la zona periapical.
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Eliminar os restos pulpaces y la dentins desorganizads en los ter--
clos coronarios, usar limas y ensanchadores que trabsjen libremente por trac
cidn sobre cada una de las paredes del mismo sin llegar al dpice, tratando de
darle en un corte transverssl, una forma aproximadamente circular; ellminar
los dngulos muertos y oo produclr escalones, llevar los hunn;lamdeona\g
o con clorofenol alcanforado, alternando la lnstrumentacitn con ls aplicacidn -
de bidxido de sodio seguida de lavado y aspiracidn con agua oxigenada.

Secar el conducto y colocar clorofenol sicanforado. Buscar acceso -
al dpice radicular con limas. Efectuar la conductometr(a ajystando los instru-
mentos & una alturs que radiogrificamente corresponda a 1| mm. del foramen -
apical.

Ensanchar el terclo spical del conducto con escariadores y limas, -
hases el admero que corresponda de acuerdo con su amplitud, Rectificar y --
alslar sus paredes en los dos tarcios coronarios con escofines. Lavar con agus
oxigenada y finalmente con alcobol, aspirar y secar. Colocar clorofenol alcan
forado.

Otruracido y sobreobturacion del conducto, - Introductr la pasca len
tamente con escariadores finoe, hacléndolos girar en sentido tnverso, colocar
u cono de gutspercha en los dos tercios coronarios del conducto, condensando
la pasca contra sus paredes.

Eliminar el exceso de otxucacida de la cdmars pulper y obturaris --
com cemento semicrasincido. Controlar radiogrdficamente la obturacidn.



No obturar el conducto en p la de un ab Iveolar agudo, o
cuando la obxuracidén pueda contaminarse con sangre o pus de un absceso crd--
nico pertspical.




APICECTOMIA

Se deftne como: “la operacidn” de extirpar el dpice radicular, ususl
mente junto con el tejido clrcundante y la obturacida del conducto radicular, ya
sea antes o Inmediastamente después de extirpar el dpice radicular.

Técnica.

Anestesia. - Esta operacida, por lo general, se lleva a cabo bejo --
anestesia local, la cual se logra con una solucidn anestésica que contenga sdre
nalina con el objeto de coatrolar la hemorragia.

Inclsida. - El acceso a la zona apicsl se olxiene levantando un colga-
Jo mucoperiostfzico, ya sea a través de la mucosa lablal o bucal, o levantando
un colgajo ginglval. En cualquiers de los casos, el tejido gingival levantado de
berd ser lo suficlentemente grande para dar una buena visida y un excelente ac
ceso a la zona perispical. thmuc'hmydwbcb.m-
un plano de tejldo solamente. Cusndo se reponga el colgajo, la lthea de sutura
serd sobre hueso sano.

Levantamiento del colgajo. - El levantamiento se lleva a cabo con un
elevador de periostio de borde sSlido. El instrumento deberd comprimirse fir
memente contra el hueso, levantando periostio y mucoss sin desgarro.

Ventana ésea. - Es necesario extirpar suficiente cantidad de bueso -
slveolar, pars poder ver la regide periapical con claridsd. La localizacin de
ests regién es ticll si ls zona de ls pérdida de hueso es ampila.
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Limpieza de la cavidsd. - Debers ser limpiada con excavadoros pa-
ra exponer el dpice de la ralz. El legrado exhsustivo deberd evitarse en este
paso, ya que provocar(s que sangrara ls herida, lo cusl puede dificultar la iden
tificacidn del dpice.

Reseccidn radicular. - Se lleva & cabo bejo una corriente de agua es
téril o de solucidn salina pars mejorar la visibilidad e impedir que los residuos
se alojen en la cavidad Geea, otros métodos para evitar esto, es el empacamien
to de una torunda de gass empapada en solucidn saling en la cavidad Gses, otra
opcidn es empacar toda la cavidad con cera para hueso, esta técnica tiene ade-
mis la ventaja de controlar el sangrado y que consecuentemente da un campo -
de operacidn seco. Una vez que estd determinads la reseccidn radicular, el -
dpice es exxirpado rebandndose a través de la rafz con una fresa cénica de fisu
ra. El dngulo en el cual la ralz es cortada es importmte y depende del tipo de
obturacidn radicular que se encuentre prebente o st el conducto no esté obtura-
do, sobre el tipo de otturscido radicular que le serd insertada después de la -

reseccidn,

Clerre de la herida. - Al terminar la operacida e independientemen-
te del tipo de incisida, el disefio del colgajo ¥ la técnica de obturacido usada, -
se examina la cavidad Gees por las posibies contaminaciones que puedan exis--
tir de material y se rasps cusiquier residuo de tejido granulomatoso, la herida
00 deberd ser sstursds hasts que la hemorragis haya cesado en caso de presen
tarse, de tal manera que el coégulo ecrspado por dedejo del colgajo sea de ta-
mafio mMimo, evitando ls equimosis debids a la extravasacidn sangubes y & -
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la demolicidn del cofgulo.

Los lablos de la herida son colocados en da y dos con -

sutura (nterruniploa con veda slilconizads negra que cruce la herida en dngulo
recto, el ndmero de suturas necesarias es diffcil de deflnir pero la regla gene
ral es que éstas no deberdn colocarse muy cerca una de la otrs y las termina-
ciones de la herida no deberdn traslsparse o mostrar depresidn.

Culdados postoperatorios,. - Se prescridird analgésicos para el do--
lor postoperatorio y el paciente seré advertido del edems y equimosis, se le -

ja que al dla sigul lave sus dientes normaimente, excepto la zona --

afectads, la cual deber§ ser limplada culdadosamente con una torunda de slgo-
dfn y agus, o con un antiséptico, las suturas se retirardn después de 3 6 S dlas.

Revisida. - El paciente deberd ser visto y el diente investigado y ve
rificado radiogréficamente después de 6 meses y al afio. Posteriormente, el
paciente debers ser visto a Intervalos de 1 6 2 afios por Io menos durante los -
S afios después de haber terminado el tratamiento.
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CLASIFICACION

La clasificacida de las fracturas en plezas anteriores deberén se---
ulr patrones fijos, de modu yue cuandu se delina ésta pueda ser recomocids y
clasificada por cualquier odontdlogo.

F . - Terclo 1, tercio medio, tercio gingtval.
Fracturs radicular. - Terclo cervical, terclo medio, tercio apical.

En esta clasificacién tomaremos en cuenta la direccidn de la fractu-
rs que puede ser:

e) Horlzontal.
b) Vertical.
¢) Oblicua.

También las estructuras dentarias que sbarguen:

8) Esmalte.

b) Esmalte-dentina,

) Esmalre-dentina-pulps.
d) Con exposicide pulpar.
¢) Sin exposicidn pulpar.

Dependiendo de la separacida de los fragmentos:

8) Parclales: - Los fragmentos no se separan totalmente y resuks --
uma fisura,



b) Totales. - Se separa totalmente una parte de la corons o de ls -~
rafz.

Pueden ser fracturas mdltiples, o sea, combinando la direccidn, el
nivel y estructurs involucrada, siendo varias de las clasificaciones iocalizadas

€n un conjunto 0 en un solo diente,

Oxra de las lesiones que acompafian a las {racturas de los incisivos
son los despl los cuales los clasificaremos de la sigulente manera:

L

Desplazamiento dental:

a) Vestibular,

b) Lingual.

¢) Lateral.

d) Intrusida.

¢) Extrusido parcial o total.

El Dr. Ellls, reunid todos estos datos y formuld una clasificscido —~
de las fracturas dentales, simplificando asf el estudio de las mismas:

Clase L - Fractura simple de la corons afectando parte del esmalte
y/o dentina.

Clase [I. - Fractura extensa de la corona envolviendo considerable--
mente esmalte y dentins, sin incluir la pulpe.

Clase [IL - Divisién 1. - Fractura extensa de la corons envolviendo -
considerablemente esmalte, dentins y con ligers exposicida pulpar.
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Clase [l - Divisida 2. - Fracturas extensa de la corona eavolviendo -

considerablemente esmalte, dentina y con esposicidn pulpar amplia.

Claso (V. - El dients traumat zadc que se vuelve no vizal con o sin --

pér do est ia.
Clase V. - Pérdida del diente como resultado del traumatismo.

Clase VL - Fractura radicular (con o sin pérdida de estructura coro

narla.

Clase VIL - Desplazamiento del diente de su sktio original, sin {rac-

tura coronaria o radicular.

Clase VIII. - Fractura de la corona en masa y su reemplazamiento -
protésico.



FRACTURA DEL TERCIO INCISAL

Generalmente en estos casos encontramos una fracturs en ol borde -
incisal que dnicamente (nteresa el esmalte 0 cuando mucho ls-dentina ha sido -
dafiada en forma miima. Hay qu¢ examinar radiogréficsniaite para deterthl~
nar el grado de la lesion, hacer s pruebs pulper. No olvidar que en ests prue
ba de vitalidad puede no ser normal sino hasta pasados slgunos dfas del trsuma.

Tratamlento de emergencis.

Sl existe un margen o esquina con demasiado flio, pdlase con cuida-
do para evitar (rritaciones sobre los tejidos blandos. Frecuememente el uso -
normal de los dientes pule estas esquinas rotas y con el tiempo llegan & no no-

tarse.

El tratamiento posterior serd checar radiogrificamente, que oo se -
presente alguna complicscida.



FRACTURA DEL TERCIO MEDIO

Estas fracturas con pérdida extensa de te)ido dental y dentins expues
ta sin dafar la pulpa constituye el hdice més alto.

Trataremos de preservar el 6rgano pulpar en condiciones bioldgicas

Optimas, en estas lesk nos con una hiperemia pulper Inf---
clal, pudiendo la pulpa degenerar por 6smosis, presida o irritantes térmicos
y clihicos por lo que se protegerd en contra de futuras irritaclones posibles.

Loe sthtomas son mds agudos, habré dolor a la masticacidn y s los -

cambios térmicos, debldo a la gran porcidn de dentt P en ocasiones,
la dentina puede llegar a ser tan delgada que la cdmara pulpar se torne transpa
rente y muestre un color rosado s través de ellas.

Clihicamente, analizaremos sl se perdid el contacto normal del dien
te fracturado con los sdyscentes o antagonistas para trazar la restsuracion de
maners que mantengs la integridad de la arcads, conservando el slineamiento
oormal de las demés piezas dentarias.

Radiogréficamente observaremos el estado de desarrollo del épice -
radicular, sl el foramen apical se encuentra ablerto, babré menos probabill--
dad de estrangulamiento del paquete vasculonervioso, pero a la vez procurare
mos mantenerio s salvo pars que se termine de completar el desarrollo nor--
mal de |a refz.

Después de haber oixenido uns minucioss hiscoria clthica y un exa--

men oral completo, procederemos al cratamiento de emergencia.
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TRATAMIENTO DE EMERGENCTA
a) Determinar la extensidn y movilidad de s lesidn.

b) Alslaremos la pieza fracturada (dique de hule) limplindols culda-

dosamente con solucién sallna normal o agua destllada, no debx \

medicamentos f de tble irr 60 pulpar,

P

€) Sobre los canaliculos dentinarios expuestos, colocaremos uns mez
cla de hidréxido de calcio para neutralizar Is acidez del cemento de fosfato de
zinc, que sellard el drea (racturads.

d) Para asegurarnos de que el hidréxido de calclo permanecer§ en -
su sitio hasta que podamos observar dentina secundaris, deberemos proteger
nuestra 6n coo un 1 dor adecuado, ls dentina wecundaria podrd ob--

servarse en un perido de dos semanas.

Existen varios tipos de restauraciones que procegen nuestra cura---
cida por un tlempo indefinido y ademdés de fécll elaboracida:

Coronas de Acero. - Las corooas de scero cromo es uno de los -
tipos de restsuracidn més satisfectorios para la proteccidn temporal de un --
diente fractursdo, esta corons se acercs més al cumpiimiento de los requist--
toe de un recubrimiento sdecuado y protege sumamente en el periddo de repa-
raciéo demtinaria.

Las desventsjas principales de ests restsurscida inclayen el tlempo



que s¢ requlere pars su preparacidn y el factor cstético, proves de uns oxce--
lente protoccidn, no serdn tantas las desventajas est&icas sl se recorta uns -

ventans en la porcidn vestibular de la corona, colocando una resina en el sl--

tio de fractura,

Esta 16 dré el con los dientes adyscentes
y antagonistas, conservando en b diciones la pr 6o colocada s0--
bre la dentina expuesta.

Las coronas de acero pueden recortarse, comornearse y adspearse
fécilmente a plezas anteriores [racturadas, generalmente no se requiere pre-
paracida de la pleza, excepeo eliminar el contacto proximal y extraccidn de pe

efias cantidades de lte en el drea incisiva y del cthgulo.

Coroonas de Celuloide y Resina. - Este tipo de restauraciones se em
plesn muumqwhdutmw'ydmd&amm -
durante el perfodo Inicial de observacidn, culdando los requerimientos estéel-
cos del paclente,

Bandss Ortoddncicas. - Aunque la banda ortoddocics es oSlo una res-
tauracidn temporal, servird adecusdamente como retenedor del hidréxico de -
calclo en la dentina expuesta, manteniendo el contacto con los dientes adyacen-
tes.

Perfodo de recupersacidn del Diente. - Toda restsuracida temporal, -
ys ses corons, bands de ortodoncla, deberd durar en la boca un mthimo de 8 -
semanas después de este periddo deberemos de remover la restauracion.
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St el diente aparece clhl ente y radlograf\ normal y las -

pruebes de vitalidad pulpar nos dan resultados positivos procederemos & la co
locacidn de una restauracién permanente, que deberd ser controlada periddica
mente hasta que el paclente se encuentre en condiciones favorables para reci--

bir otro tipo de restauracido més est&ica y funcional.

Deberemos tener en cuenta que sl este tipo de fracturas 0o son reem
plazadas o stendidss debldamente encontraremos problemas estécicos, fonéeli--
cos, pérdida de contacto, pérdida de espacio y una mayor susceptibilidad a las

carles.

Actualmente contamos con uns amplis gama de técnicas y tipos de —
restauraciones, las circunstancias de cada caso en particular, dictardn el tipo
de restsuracudn que debemos brindar al paciente,

En la eleccidn de una restaurgcién temporal o permanente babré que
tomar en cuenta clertos factores:

1) El prondetico de la curacidn pulper,

2) La cantidad de tejido dental remanente.

3) La etapa de erupcidn en que se encuentra el diente.

4) Tamafio de la pulps y grado de clerre gpical.

$) La normalidad de ls oclusidn.

6) Los deseos y motivacidn del psciente hacls el tratamiento.



RESTAURACIONES CON POSTES Y MATERIALES COMPUESTOS

Son Idesles para el tratamiento de (: ias de !
dentina que envuelven dnguios Inciso-proximales, son bestate econdmicos, re
qQuleren de un mMimo de desg: de dentaris y nos brindan results

dos estéticos bastante satisfactoriocs.

Corona Tres Cuartos. - Se consideran como una restsuracido semi-
per en dientes J6 con gran pérdida de estructurs dentaris.

Estén Indicadas cuando no ha sido afectads la pulpa o cuando ésta se
recubriS o se extlrpd y slempre y cuando exists la suficiente estructura corona
rla de soporte.

Podré emplearse también la restsuracidn tipo Pin Ledge que tiene la
ventsja de exigir una reduccido mhima de tejido dental y cumple satisfactoris
mente los requisitos de est&ica.

Las Coronas de Acrflico o Porcelana. - Cumplen satisfactoriamente
los requisitos de funcidn y estéeica, sin embargo, estd limitado su uso en dien
tes permsnentes jovenes debido al tamafio de la cémara pulpar.



FRACTURA DEL TERCIO GINGIVAL

St una fractura la tncluy P 6o pulper, tratarse
para conservar la vitalidad de la pulps, si la pulps queda expuests, se contami

Es imperativo lograr tratamiento de urgencla pars minimizar conta-
minaciones bacterianas y de esa lorma [svorecer la prognosis para el caso.

Histopetolégicamente, en la herids pulpar se produce:

1) Rupeura de la cape dentinobléscica.

2) Laceracién mayor segdn la profundidad de la herida scompafiada
de hemorragta.

3) Ligera reaccidn defensiva alrededor de la berida.

.08 sixomas varfan y pueden presentar dolor agudo al tocar la pul-
pa o por el aire del ambiente.

Ame todo, deberemos cerciorarnos de que se trata de una pleza con
vitalidad pulpar normal, que antes del accidente no presentabs sthtoma alguno.

La herids pulpar debe ser tratada con toda propiedad, para salvar -
este 6rgano tenlendo en cuenta que el mejor contenido de la cavidad pulpar es
la pulpa misma, y que todo mémndo que pueda conservar viva y sana una pulpa
dafiada, seré preferible s ls mejor obturacida radicular y conservard sanos --

los tejidos perispicales.
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Debemos tener en cuents que la porcidn lacerada de la pulpa no rege
nera y la pulpa no podré restitulrse ixegramente pero que st podremos lograr
la cicatrizacion de su nueva superficle, sl se of! condlck prop pe

ra que las células j6venes indiferenciadas pued irse en dentinoblas--
tos y de esta manera formar una nueva pared dentaria debsjo de la cus! contl-

nda reslizando sus diversas funciones normales.

La pulpa por su delicada estructura histolégica, no tolera los desin-
fectantes comunes y menos la canalizacidn, solamente cura sl se le trata con -

medios estrictamerte bloldgicos.

En las fracturas coronarias con afeccidn de la pulpa, se pueden dar
tres opciones posibles de tratamiento por ejempio recubrimiento pulpar, pulpo
tom(a, o blen, la pé radicular fonal.

Recubrimiento pulpar. - Puede emplearse st la exposicidn es mmht-
ma y o tiene mds de 24 horas, la fractura puede estar cerca del cuerno pul--
par, se puede observar un color rosado a través de la delgada pared de denti-
na, o tal vez s6lo la punta misma del cuerno pulpar pueds verse expuesta a los
liquidos bucales.

Para poder reslizar un recubrimiento requerimos de:

8) Administrar anestesia local.

b) Completo alslamiento dei diente.

¢) Fécll accesibilided a la comunicacién pulpar.
@) Herids aségxica.



€) Ausencila do dentina infectada.

1) Pulpa hiperémica debido al traumatismo recibido, pero o infec--
closa.

8) Paclente con buena salud en general, dispuesto & revisiones perid
dicas postoperatorias,

Debemnos subrayar que el recubrimiento pulpar deberd emplearse 88
lo en plezas que presenten exposiciones muy pequefias y muy reclentes, en don
de la pulps aparezca saludable a pesar del traumatismo sufrido.

Las ventajas del recubrimiento eerdn:

1) Mantener la funcido normal de la pulps, espectalmente en dientes
jovenes, para que completen su formacida radicular.
2) Evitar alteraciones del color de la corona, ademds de conservar

su resistencia.
BEvolucida Clihica.

1) El paciente podrs sentir ligeras molestias provocadss como las -
de una ligera hiperemis o esponténeas que dessparecen en algunos
dfas.

2) A las prusbss térmicas, la pulpa puede responder con mayor sen
sibilidad que la de los dientes vecinos, pero se normaliza al cabo
de unos 8 dfas.

3) La percusidn es negativa.
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4) Al estfmulo elécerico, la respuesta cs similar a la de la pleza --
contlgua.
S) Radiogréficamentc no hay engrosamicnto de la membrana perio--

dontal.
6) La radiogralla perlapical puede a los dos meses mostrar una oue-

va pared dentarla, que se engrosa paulatin 'Y de-
esta pared de ningtin modo debe Interp como [ .

Revisaremos la pleza dentartis sl cabo de un mes, & los 3 meses y -
después cads 6 meses, durante toda la vids.

1) Se tcomard una radiografta periapical de la zona.

2) Se inspeccionard la obturacion provisional o permanente, para --
cercliorarnos de su buen estado.

3) Se percute la pleza y las vecinas checando su sensibilidad.

4) Se compara la vitalidad pulpar con las medidas obtenidas en las -
plezas contiguas y con los pstrones anteriores.

S) Hacemos pruebas térmicas con hielo y gutapercha.

6) Interrogamos al paciente acerca de sthtomas de mayor alterscidn

pulpar,

Se sconseja pulpotomfa cuando existe exposicida pulpar ampliia en -
un diente traumatizado, sl encontramoe tejldo necrdiico pulpar en el sitio de -
12 exposicidn, con Inflamacide del tejido coronario subyacente y observamos -
sl paclente dentro de las 72 horas posteriores al traumatismo,
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Los inclsivos con épices anchos y formacidn radicular incompletas
son considerados bucnos candldatos pars esta técnica, por ls mejor capacidad
de recuperacida de s pulpa joven y por la dificultad quo existe para Incentar -
los procedimientos endoddnticos ordinarios.

La pulpocom(a exitosa permite que la pulpa conserve su vitalidad en
el conducto radicular y pueda prosegulr la formacida del dpice, una vez otxent
do el clerre splcal podremos perforar el punte dentario formado, después de la
pulpotom(a y encarar los procedimientos endodénticos habituales en un conduc-
to ahora bien formado.

El procedimiento es esenclalmente el mismo que para uns pulpoto--
mi en un dietxe con exposicida por caries, la pulpotomia consiste en la eliml
nacidn de la porcida coronaris de la pulpa en dientes en que su tejido pulpar co
ronario suele contener microorganismos y dar muestras de Inflamacio y alte-

racidn degeneraziva,

El tejido anormal se elimina y la curacidn ee produce s la entrads -
de los conductos pulpares, en una zona de tejido pulper esenclaimente normal.

Sl los casos de pulpotom(fa de dlentes fractursdos no e seleccionan
culdsdossmente, este procedimisnto podrfs treer un gran ndmero de fracssos.

Deberén examinarse clhicamente y radiogrdficamente las plezas den
tarias traumstizadas que sufrieron recubrimiento pulpar o pulpotom(s; para »=
Juzgar el éxito del cratamiento tomaremos en cuenta el curso clihico astntomé-
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tico, desarrollo spical normal continuado y susencla de resorcin Intems, re-

64 e Inf perispicales, ls creacitn de puentes puede ser -
considerada como criterio de éxito jable pero no 0.

Después de sproximadamente 6 meses puede construlrse una restau-
racién de duracia intermedia sl la pleza permanece vital y sintomética.

En caso en los que la fractura fap posicidn pulpar
amplia y la sintomatologls nos Indique que el estado patoidgico de la pulpa es -

do y los condh estén pletamente formados ya que soportan los -
procedimientos endoddnticos de Instrumentacidn y obturacidn’ radicular, el tra
tamiento de eleccidn seré la pulpectom(s tocal.

La pulpectom(a vital es aquel procedimiento en el cual se efectda la
extirpacida de la pulpe hasta el foramen spical y esté indicads cuando el fora-
men ha cerrado lo suficiente como para permitir la completa obturacida con -
los materiales convencionales utilizados actuaimente en endodoncia.

El tratamiento de plezas dentarlas anteriores jévenes y traumatiza-
das, coo agujero spical ancho y de desarrollo incompleto, requiere procedi---
mientos especiales pars lograr sellado apical completo.

La técaica pars buena obturacién de piezas dentarias con desarrolio
spical (ncompleto comprenden:

1) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha.
2) Oburacido radicular junto con intervencida quirdrgica (spicecto-

mis) y amaigama recrégrada,
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Se ha claborado una técnica que p la continua--

cién del desarrolio apical, en plezas dentarias permanentes oo vitales, hama -

que la punta radicular sea lo sufl estrecha pars permitir procedimientos
endoddnticos, comprende tres etapas:

1) Se limpla blomecdnicamente el canal y se ensancha hasta el épice.

2) Se empaca en el canal hado, el dpice de la pieza dentaris -
temporalmente sellado, con una pasta espesa de un material ab--
sorbente, tal como el hidréxido de calclo y p-clorofenol alcanfo--
rado.

3) Se sigue el curso postoperatorio hasts demostrar radiogrdficamen
te el cerrado del fpice, cuando se ha cerrado bo suficlente, se re
tirs la pasta medicada y se aplica una ob de ha, -

SWEY v

en la forma acostumbrada.



TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS QUE INVOLUCRAN
ESMALTE. DENTINA Y PULPA EN DIENTES VITALES

Fase Emergencia Fase Intermedia Fase Permanente
Recubrimlento Pulpar Bands de Ortodoncla o
Corona de scero (noxi
dable 0 Corona celulol’
de y resina.
Pulpotom (a Posible perno refor Podrd requerir Pulpec-
zado miés corona tomfa.
scrlilco
Pulpectomta Perno oro y corona.




TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS
La mayor(a de las fracturas radiculares ocurre en piezas demariss

con raices plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ya maduro, --
las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el tercio medioo en el -

terclo apical de la ralz.
El lugar de la fracturs sparecerd radiotransparente en exdmenes ra

diogréficos y se puede formular dlagndstico al hallar uns lbea radiotransparen
te que rompa la contlnutdad normal de la rafz.

El trazamiento de (ractura radicular comprende:
1) Reduccida de la pieza dentaria desplazada y aposicidn de las par-

tes fracturadas.

2) [nmovilizacidn.
3) Observacidn minucioss buscando cambios patoldgicos en la pleza
dentaria lesionads o en ls regidn apical circundance.

Cuando un peclente presenta fractura radicular los segmentos pueden
estar en gran proximidad o pueden estar separados, sl estan separados deberdn
tratarse con manipulscido digital del segmento coronario y bajo anestesia lo--
cal, llevar las extremidades & aposicidn préxima, sl estos segmentos estdn en
estrecho contacto, se pueden lograr mejores resultados, después de reduclr, -

debe tnmovilizarse ls pieza dentaris lesionada durants un periodo suficiente pa



ra permizir la curscida este periodo puede ser de.meses o Incluso de afios, do
beré colocarse al paciente en proteccida antibideics profiléctics durante una se
mana, con susencla de Infeccién y con la estabilizacidn de los fragmentos, la -
prognosis de fraecturas radiculares de tercio medio y tercio spical es muy --
buens, la prognosis de fracturas de tercio cervical es mala por la dificultad

que existe para estabilizar el segmento coronario y s causa de la facilidad de

{nfeccida en el drea de fractura por bacterias de la fosa gingtval y la saliva.
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FRACTURA DEL TERCIO CERVICAL DE LA RAIZ

El tratamiento dependerd de s lliea de fracturs que se extienda arri

ba 0 abajo de s cresta alveolar Gsea.

Sl se encuentra arriba, el conducto radicular debe obturarse en un -
quinto spical de la oburacidn del conducto radicular y el tejido gingival sobre -
la llhea de fractura serd extirpado qulrdrgt de tal que sea pos!
ble olxener impresidn satisfactoria para una restsuracidn retenida con postes.

Algunas veces, los {ragmentos permanecen en contacto después de -
ls fractura es dtil, a menudo el tomar una impresida del arco antes do la ex--

traccidn de la corons pars que ésta pueds ser plazeda en la impresidn y -
se fabrique un modelo, este modelo tendrd una reproduccidn exacta de ls super
ficte retenida con postes, la cual serf exacta y disminuird la irritaciSn de los
tejidos gingivales entre la Ihea de fractusa y el margen de la encla, alternsti-
vamente, la corons fracturada del paclente debe ser utilizads como una restsy
racidn temporal, hasta qué los tejidos gingivales haysn sanado siguiendo la ci-
rugla periodontal.

Si la ractura se extiende por debajo de la cresta Geea el tratamien-
to se hace més diffcll dedido a que es imposible el construir una restsurscidn

postoperatoria bien ajustads.

En ls obxuracidn radicular, el problems conservador puede ser afron
tado de dos maneras:



Pri ollat a no estd d dh funda dentro del hueso

alveolar, la superficle radicular puede ser expuesta mediante la cirugla perio-

donzal y la r t6n del hueso alveolar. Lad ja de esta té es que
altera la lhea gingival, lo cual pucde hacer st trdtamiento cstéticamente (na--
cepeable por el paciente.

Una segunda técnica ha sido sugerida por HEITHERSAY y consiste -
en un enfoque endoddatico, ortoddncico y quirdrgico. El diente es obturado re
dicularmente con una técnica de obturacidn seccional, fijando en el conducto -
una unidad de corona, poste como retencidn y centro preferentemente del tipo

de poste con cuerda como en el sistema de ancla Kurer.

La ralz se mueve ortoddncicamente en direccidn vertical hasta que -

la superficle radicular se ¢ en una p 60 que permita la toma satis-

factoria de una impresidn para la restauracida de corona.



PRACTURA DEL TERCIO MEDIO DB LA RAIZ

Este tipo de fracturs es probsblemente el tipo mds dificil de tratar,
ya que la remocidn de cusiqulers de los fragmentos deja substancis dentarla
(nsuficlente para lograr una restsuracion a largo plazo, del diente, para su-
perar este problema, el sbordamiento puede ser conservador o quirurgico y -
en cads enfermo el propdelto es preservar o hasta mejorar la relacido corona-
ratz,

St |a fractura es simple, los {ragmentos se encuentran en oposicion
y la pulpa esta vital, puede sec dtil el inzentar la unidn conservadors de los --
fragmentos, la corona se libera de cualquler carga oclusal inmovilizéndola me
diante 1a ferulizacido con los dientes adyscentes.

Méodos de reperacida de la fracturs:

1) Reparacido coo tejido calcificado que sirve como un callo que une
los fragmentos.

2) Interposicid de tejido conectivo entre los fragmentos cuando las -
superficles radiculares fracturadas estén cublertas de cemento.

3) Interposicidn de un puente Geeo y tojido conectivo separsndo los -
fragmentos, sdemés un ligamento periodontal normal rodes a los
fragmentos.

4) Demostracidn histoldgica de tejido granulomatoeo inflamado eatre
los fragmentos, el aspecto interesante do esta skuascidn os la de-
mostracidn de que el fragmento apical susle permanecer vivo, -
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mientras quo la porcin coronaria ee torna necrdcica.

También es posible que se reslice la roparacida de la fractura como

{us mewcionado unterorments y que vaya seguida de necrosls pulpar, el reco-

P de algdn procéso patoldgico asociado con el tratamiento -

endoddntico 6s un factor determinante para la conservacia de la integridad - -
del sitio de (ractura reparado enteriormente.

Es posibl lar que ¢n la i6n anterior descrita, fueron pre

tendidas por el grado de separacidn que exist{a entre los {ragmemntos en el mo-
mento en que comenzd la tendencis innats & la autorreparacidn.

Por este motivo, la primera considerscidn después de la lesido tray
mitics deberd ser la reduccidn del {ragmento coronario desplazado, cuanto -
mds cerca se encuentren entre sf las porciones fracturadas, mayor posibili--
dad existird de reparacida. La presencia de mukifragmentos que interfiersn,
susle impedir que logremos nuestro objetivo de aproximar los fragmentos, & -
pesar de esto, deberén hacerse todos los esfuerzos necesarios pars lograr la -
redoccida del especio entre los fragmentos.

Ademés, paca poder suxiliar al mecanismo de reparscidn de la frac
curs no deberd permitirse que persista movilided, es indispensable emplear al
g0 méodo de fijacidn e inmovilizacido para evitar la tensidn y el movimiento
durante ls primera ecaps de la reparacido.

Existe gran variedad de procedimientos do fijacidn, incluyendo ban-



das de ortodoncia, ligaduras de alambre y aparatos de acrilico.

No es necesario aflrmar que la relacida entre la lhea de fractura y
La hendidura gingival tiene que ver con el prondstico del caso, es importante -
observar que el factor tiempo en la reduccidn y estabilizacion es muy imp n
te por lo que ésta debera ll evarse a cato a la mayor brevedad posible.

Una vez que el diente ha sido inmovilizado, es posible que ocurra --
una unién flbrosa entre los dos {ragmentos, muy cara vez, ls unién puede ser
de tejido calcificado de reparacidn, el cual, consiste tanto de dentina tubular -
como de matriz orgénica descalcificada.

La férula permaneceré en posicion por 2 6 3 meses y el diente debe
rd observarse indefinidamente con pruebas de vitalidad y radiografias, el éxi-
to dependeré de la cercanfs de los fragmentos radiculares, la eficacia de la --
inmoviiizacién y la falta de infeccidn.

Si los {ragmentos se encuentran en una posicidn cercana pero la pul-
pa ya no tiene vida o es un dafio Irreversible entonces es posible ferullzar los
fragmentos & través del conducto radicular.

Como los fragmentos se encuentran en sposicida muy cerca uno de -
otro, esté capecitado para preparar el conducto radicular de manera convencio
nal, obxurando la rafz del diente con un poste que sea lo suficientemente foerte
pars (nmovilizar y sostener a ambos {ragmentos juntos, esto puede tomar Is -
forma de un poste de cromo y niquel o de un Endo Post de Kerr o una lima tipo



Ko de Hedstroem, en muchas maneras se preflere la lims, debido a que ells -
puede ser stornillada y cementads en posicidn, de tal manera que ls recencion
estd aumentada, por io menos ¢a el fragmento spical.

El extremo coronal de la lhes es seccionado, dentro de lx cavidss -
de scceso, con una turbina y establlizado con una obturacién de amalgams muy
blen condensada.
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FRACTURA DEL TERCIO MEDIO APICAL

Este es problamente el tipo de {ractura més facil de tratar y puede -
hacerse por las técnicas descritas anteriormente o por el tratamiento quirdrgl

0.

La fecnica que se puede llevar a cabo sl la fractura es conminuta o -
sl los fragmentos no 88 encuentran en una posicidn relativamente cerca uno de
otro, en tales casos el abordamlento debe ser quirdrgico y puede tomar la for-
ma de spicectom(s, remocidn del {ragmento spical o de los {ragmentos y obcu-
racidn recrdgrads.  Esto s6lo es posible si se considera que el fragmento rema
nente serd ad do para el sop dels St oo lo es, entonces un es-
tabilizador endodeeo endoddacico ofrece la dnica otra posibllidsd factible.

Se ha hecho mencita de la necesidad de frecuentes y cuidadosas veri
ficaciones postoperatorian,

Estas son especlaimente necesariss en el tratamiento conservador -
de los dientes vitales y en aquellos que tienen ferulizacidn a través del conduc-
to radicular, debido s que la resorcidn de los {ragmentos en el sitio de la frac-
turs es frecuente y cuando ésta ocurre, progresa muy répilamente.



DESPLAZAMIENTOS

Hay un creclente ndmero de sgoldentes en lne cusles los dientes an-
teriores permanentes como de la primera denticidn son completamente despla
2ados, si logramos reimplantarios con éxito, nos ayudan s mantener ia inte--
gridad del arco dentario que se encuentrs en desarrolio asf como la de la cara
hasta squel tiempo en que se complete el desarrolio y se obrengan las caracte-
risticas faciales adul poco debemos menospreciar ios factores psicold-

glcos y estéticos que siempre extsten en estos casos.

El desplazamiento oe piezas dentsles con o stn pérdida de estructu-
ra dental, cubre gran variedad de casos, desde simple desarticulacidn hasta -
reales cambios de posicién, con varios grados de gravedad en cada categorfa,
al decir desplazamiento nos referimos a desplazamiento labisl, lingual o late-
ral, intrusido o extruswia.



TRATAMIENTO DE DIENTES QUE SUFREN
DESPLAZAMIENTOS

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadar en direccidn lsteral o

lablolingual, deberd reducirse el desplazamiento y volver a aRinear las piezas
en su posicidn Iniclal en cuanto sea posible, sl el desplazamiento no es dema-
siado pronunciado y se examina al paclente poco tlempo después del accldente
en algunos casos puede llevarse a calo la reduccidn sin anestesla, colocando -
una esponja con gasa sobre las plezas desplazadas y lievéndolas a su posicida
con la mano, gulfndose por las plezas adyacentes sanas.

Sl el desplazamiento es considerable y doloroso sl tacto se puede --

realizar la reduccidn con an (a local, deb asegurar pre de que
La alineacién es normal y que no existe interferencls de mordida, pueden ha--
cerse splicaciones calientes para cualquier mol inhy y debe-

ré ferularse al peciente 4 a 12 semanas, segin el cardcter del desplazamiento.

Sl las piezas hacen extrusidn, deberén colocarse culdadosamente, -
con la mano, en su respectivo alveolo y deberd ferulizarse.

Emndmmdnpaﬁer'uvlnllhd. cuando esto ocurre pode--
moe declr que las fibras apicales del nervio han sido seccionadas, un trata---
miento radicular permitiré que conservemos el diente.

1) Tomar una radiografia para cerciorarse sl hay fractura o no.
2) Con presiones en exxremo susves pero comtinuas regrésese el --
dieate a su posicién original aproximadamente.
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3) Péngase una férula pars inmovilizar y mantenerio en su posicion.

4) Témese una radiografla pars estudio comperativo en el futuro.

$) Se lo da un sedante al peclente y se lo pide regrese a los diez dlas
una allmentacidn 1fquida rica en vitaminas y minerales es impues
ta.

6) Al regreso del pacients se quita la féruls, se toms una nueva ra-
diografla y se pruebs la vitalided,

En slgunos casos, la irritacion traumdtica ha escimulado la forms--
cidn de dentina secundaria a tal grado que se calclifica el canpl dental y queda -
tocalmente obliterado.

Cuando ocurre la avulsidn parcisl y el diente se ha movido muy poco
de su posicido original, debemos observar las precauciones antes mencionadas
cuando es posible colocar el dlente aproximadamente en su sitio original e in--
movilizario sin hacer uso de fuerza excesiva, casi siempre logramos conser--
var su vitalided, sl no es posible colocarlo nuevamente en su sitio original y —
Queda un poco alargado debemos cortar el borde incisal para que no interflera
con ls articulacida, este rebsje o corte se hace dnicamente después de que el -

dlente se encuentre stn dolor.

Es necesario estar al pendiente de que el diente no pierda su vitall--
dad y sl llegara s perderla, inmedistamente iniclar el tratamiento radicular ps
ra evitar una posible infeccién, procederemos s inmovilizar al diente por me--
dio de alguns férula.
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En dientes temporales, l0s casos de avulsida parcial, en los cuales
el diente ha sido forzado dentro del alveolo, ocurren con demasiada (recuencls
pero rara vez en los dientes permanentes, lo dnico que debemos hacer es la -
var y limplar perfectamente la regido afectads, suturar las laceraciones y con
trolar la hemorragia, se toman radiogra{ias para el estudio cifico y se clita -
al paclente con clerts frecuencia para observar la nueva erupcidn del diente y
volver a tomar radiografias.



AVULSION TOTAL

Este tipo de lesiones por su propia complejidad, aunque parezca con
tradictorio, nos pr una sk logla mds fdcll de Identificar, presen-

tan un alveolo desocupedo con la formacidn de un coégulo reciente, el paclente
deberé ser atendido tan pronto como ses posible, se lava el diente con agua es.
téril y se colocs en una solucidn de Hibitane muy dédil.

Se pone anestesia local y ¢l alveolo se limpia del codgulo, el dients -
es lavado una vez mds y se lleva a cabo la apicectom(s y la obturacidn retré---
grada fuera de la boca. Se cuida de no dafiar a la superficie radicular, y esto
se logra sosteniendo el diente por la corona con una gasa empapada en solucién

salina estérll,

El diente se implanta en el alveolo con mucho cuidado, y muy lenta-
mente para permitir que escapen los lfquidos de la base del alveolo, se culda-
ré de colocar a la corona correctamente, verlficando que esté libre de contac-
tos prematuros con los dlentes de la arcada opuesta.

St las paredes del alveolo se han expandido durante el accidente, se
reduce con presidn bucolingual firme dada por ioe dedos Mudice y palgar, la fo
rulizacido del diente es esenclal y se puede hacer con alambre interdental y -
acrilico o slambrado interdental y grabado écido del esmalte restna composl-
te, si los dientes vecinos estén también fracturados requieren finalments la --
rostauracidn, la férula se retira en 4-6 semanas.



Se le inyecta suero antitetdnico y se daré antibidcicos.

Bl es dir ente prop ! al clempo que el diente ha -

ostado frera de la hoca, y por ko tante, al 3raco de desceacidn sl dafio soporta
do por el ligamento periodontal y a la edad del pactente, mientras mds joven -
sea el peciente, mayores serdn las posibilidades de éxiro,

El fracaso ocurre debido a la resorcida radicular externa progresi-
va y usualmente rdpida, Ia cual se hace evidente en las radiogra((as a las sels
o cuatro semanas después del reimplante,

Loe y Waerhaug demostraron que la anquilosis y la pronunciada re-
sorcida radicular ocurria en los dientes en los que el ligamento periodontal --
fue exctirpsdo, y que la resorcién mmima sin anquilosis se presentd en los ---
dientes en los que el ligamento period | se dejé N

Andreasen y Hjorting-Hansen, en un estudio recrospectivo demostra
ron que ls reimplantacidn durante ios 30 mimxos despuée de la avulsidn diS --
las mejores oporumidsdes para evitar la resorcida.



FRACTURA ALVEOLAR

Las caracter(sticas més frecuentes que se observan en las fracturss
de los huesos alveolares son las sigulentes:

Cuando hay dientes la localizacién més frecuente es la parte anterior
de la mandibula y del maxilar; muchas veces falta el dolor y la tumefaccido y,
cuando existe, no son muy Importantes, No slempre hay laceracida de la piel

y la mucoss.

La oclusidn es normal, a menos que los dientes estén luxados, par-
clalmente separados o {mpectados. Puede haber conminucido del hueso slveo-
lar pero casi nunca es observable en las radiograflas. La radiograffa de elec-
cl6n es en poeicién periapical que muestra ls & en dos dimensk -
Pars averiguar st la fractura es completa o incompleta es mejor la manipula-
clda digital.

El tratamiento de las fracturas alveolares se dirige a la conserva--
ci6o e inmovilizaciéa de los dlentes do la regidn por medio de ligaduras de --
alambre, stents bien sdaptadas 0 ambas cosas. Pero es diffcil predecir el --
prondetico de los dlentes en una fractura alveolar,

Si |a fracturas alveolar es Importante, Incluso st los dientes son in--
servibles, deben conservarse durante el periodo de curscide para evitar la pér
dida de una base pars un tratamiento posterior con una prétesis, en los casos
@ los que los fragmentos alveolares estdn muy desplazados o impactados, pue-
de ser pecesaria una reduccida cruenta.

-98-



FRACTURAS ALVEOLARES QUE INTERESAN LOS TEJIDOS
DE SOPORTE O LIGAMENTO ALVEOLO-DENTARIO

Las lesiones alveolares contusas.

Este tipo de lesiones son resultantes de un treumatismo directo y de
termins una (nflamacido de érden mecdnico en el periodonto, representa un --
porcentsje bsjo en frecuencila.

Dentro de sus caracter(sticas proplas consideramos como sintomato
logfa, dolor leve que se registra cuando se practics presido o percusidn, --
creando problema por el hecho de impedir la oclusida, y por consigulente difi-
culta la masticacida.

En el estudio radiogréfico cabe agregar que se observa un ligero en
sanchamlento del periodonto en tods su extensida, y generalmente, pero no --
siempre, va asoclada con una pulpitls aguds,

Como 0o se encuentra exudsdo presents perispicalmente, el trata--
miento consiste en eliminar cusiquier remanente pulper, lavar, secar el con--
docto y sellario con un spdsito sedante y desinfectante, las preparaciones de --
corticosteroide como “Ledermix™ en pasta 0 “Septomixine” han demostrado ser
muy efectivas para el alivio de la fase aguda.

Se debe aliviar ls oclusidn rebajando el diente.
Las lesiones trauméticas son sub-luxacidn,
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Este tipo de lesiones se manifiestan por dolor espontdneo intenso --
que se acentda st s¢ practica en el dlente afectado percuside o presidn, eldien
te estf discrecamente elongado y tiene movimientos snormales leves.

En el estudio radiogréfico el diente se ve separado del alveolo scu--
sando la presencia de un proceso (nflamatorio pertspical.

En donde existe (nflamacidn, el disgndetico y el tratamiento son, -
por lo general, mds ficlles, se pueds olxener mejor(a répidamente \iberando -
al diente de oclusidn y olxentendo su desague, la préctica de prescribir un antl
bideico sin el dedldo avenamiento es Incorrecta y prolonga el mal estado del pa
clente lnnecesariamente,

El abrir la cdmars pulpar puede causar un dolor considerable, debl
do a la vibracién, esto puede ser minimizado, estabilizando al diente con los -
dedos y haclendo el acceso utllizando uns Zresa redonds muy pequela, la céms
ra pulpar debe ser limplada, tan bien como sea posible de tejido necréeico y re
siduos mediante Instrumentscida y el lavado.

Sl el diente tlene exudado sbundante, entonces se dejard ablerto por
@ periodo mkimo de 48 horas, al término de este periodo, el pactente debe--
rd ser viso otra vez, y sl se encuentra sin molestias, la cavidad del acceso -
debers ser sgrandada y el conducto (nstrumentado, irrigado y limpiado adecua
damente y sellado.



CAPITULO V



CUIDADOS POSTOPERATORIOS

Al paciente se le debe aconsejar que al da sigulents lave sus dientes
oormal epeo la zona afectada, la cual debers ser limplada culdsdoss-
mente con una torunda de algoddn y agus, 0 con un antisépeico de fuerza medla,
se le debe desalemtar para que no efectde movimientos excesivos del lablo.

Colutorios tiblos y con agua caliente dan alguna mejor(s al paclente -
se¢ ls debe avisar de que en caso de hemorragia o de hinchazdn excesiva debers
regresar al consultorio,

Se prescribird analgésico para el dolor y antibiéeicos para prevenir
una infeccidn.



COMPLICACIONES
FACTOR INTRINSECO

Hiperemia Pulpar. - Cuslquier lesidan traumsética, por menor que sea,
produce inmediatamente un estado de hiperemia pulpar, el estado hiperemico -
con una sola salida venosa conduce a un mayor riesgo de estrangulacido, un es
tado hiperémico podrd conduclir a ana obx oy pulpar; -
deberemos estar capacitados para determinar ls reaccida pulper inicial a una -
lesidn y poder predecir los cambios a distancia, asl como el estado de los tejl-
dos do sostén entre dicha lesida.

El cambio de coloracidn puede ser evidente varias semanas después
del dente, yes a do indicio de mal prondstico.

Hemorragta Interna. - La hiperemia podré causar clertas presiones
con ruptura de caplilares y salida de eritrocitos con la subsigulente destruccidn
y formacidn de pigmentoe, ls sangre extravasada podrd ser reabsorbida ances -
de que penetre en los tubulos dencinarios, en cuyo caso el cambio de coloracidn
serd temporal, en casos més graves, el plgmento se fijard en los tubulos dentl
narios baciéndose evidente por meses o afios y revelando una necrosis pulpar.

Pulpitis Aguda. - Cusndo la congestion puipar es intensa y persisten-
te, puede desencadenarse una pulpitls hemorrégica, con vasos trombosados ¢
infileracio de bematiés en el tejido putper. Este transtorno lleva rdpldamente
s |s necrosis pulpar.



Cilalcamente, el diento afectado puede doler al {r®, al calor y en --
forma espontdnes, confundiéndose esta sintomatologia con Is de la pulpltts tn--
filerativa, por lo que sdlo se diagnostica pulpitis cerrads de evolucidn aguda.

En la pulpitis infiltrativa, originads a partic de la hiperemls, los sig
nos caracterfeticos son el pasaje de gldbulos blancos y suero sangutheo & tra--
vés de las paredes de los capllares, avanzada defensiva de la pulpa en la zona
de ataque.

Cuando la extensidn del foco inflitrativo abarca la mayor parte de I
pulps coronaria antes de liegar a la abscedacidn, puede diagndeticarse miccos-
cdpicamente una pulpitis infiltretiva cerrada tocal.

Clhicamente, la diferenciacién entre una pulpitis (nfiltrativa parcial
y una cotal es dudosa, porque no slempre el dolor suments proporcionalmente a
la extensidn de s infiltracido.

En las pulplitis el dolor esponténeo y nocturno se hace més intenso, -
el calor sumenta el dolor. que se vuelve intolerable, y el frid al contrario, sue

le prodacir algin alivio.

Las pulpitis cerradss son, hasts el momento actual, procesos mdr-
bidos irreversibles, la dificultad de un disgndetico diferencial entre la enfer--
medad pulpar localizada en la parte coronaria de la misma y la generalizada &
cods ls pulps obligs, en la mayorts de los casos, s reslizar la pulpectomia to-

tal,



Pulpitis Crdalca. - Pulpitls ab -Siun lsmo b -~
bre la corona del diente pone al descublerto una parte de la pulps y ésta no es
tntervenida inmediatamente, evoluciona hacla la pulpitis ulceross primitiva.

La parte de la pulps en contacto con el medio bu:al presenta una zo-
na necrdeica con un tapda de flbrina y abundantes piocios encerrados entre sus
mailas. Por debajo de ests zona, la primera inflitracida del tejido pulpar es -
& predominio polinuclear, y luego sigue la congestidn, que puede extenderse &
s mayor parte del tejido pulpar.

La pulps procura, en estos casos, cerrar la brecha formando tejido
de granulacida y una barrera céicica, que le permitird completar el aislamien

o con deatina daria para se & su normalidad funclonal. Sin em-

bargo, esta reaccidn solamente se puede eguir con una p ida arcifi--
clal adecuads y oportuuna, que libere a la pulpa de nuevos traumatismos y de la
peoecracidn microblana que cranstorna el proceso de cicatrizacidn.

Absndonada |s pulps a su propia euerte, la profundizacidn gradaal -
de la zona necrécics lleva psulatinamente & la gangrena pulpar. En un mimero
limicado de pulpas jovenes, ls viceracifo primitiva evoluciona por proliferacida

hacta la hiperplasis.

Soo generalmente muy poco dolorosas y pricticamente (nsensibles a
las varisciones térmicas, edlo resccionsn sctivamente al contacto directo con -
el explorador o con agentes quiinicos, como (o harfa cuaiquier tejido conjuntivo.



Generalmente nos encontramos con uns superficic o dad d bi yde -
fondo limplo. La comunicacion con Is pulpa esté rodeada de dentina sans, las
posibllidades de realizar proteccin pulpar directa o blopulpectomfa parcial --
dependerdn de la antiguedad de la lesidn, de la edad del diente.y de las condi--
clones particulares del caso.

Necrosis Pulpar. - En [racturas o desplazamientos graves, un golpe
podré csusar el seccionamiento de los vasos ._plc‘lu experimentando autolisis
y is, encr {| menos gr . la biperemis, que Lré reduclendo

paulatinamente el passje sangutheo por el tejido pulpar, podes causar uns pe--
crosis ftnal.

En casos excepcionsles, la necrosls no se producicd stno hasta va--
rios meses después del traumatismo. Los dientes traumatisados con necrosis
pulpar s menudo no darén sthtomas y la radiogrefla parecer§ normal, hay que
comprender, empero, mmdm;mgmMya--
cualquier momento podrén aparecer slixomas agudos y evidencias clthicas de -
{nflamacida, el diente con pulps necrética, deberd tratarse endoddaticamence.

Degeneracida Céicica. - Una de las reacciones el traumatismo obser
vadas con {recuencla, es la obliteracidn parcisl o tocal del conducto y cémaras -
pulpar, sdn cuando s radiografla nos da la {lusido de una obliceracido total, --
persisten restos de pulpa en el conducto sumamente finoe, hqmmnclhleu
de los dientes qus psdecen osta resccida, tienen un color rosado amarillento.

La respuests pulpar eléctrica que en las primerss etapas es casi --
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normal, va disminuyendo hasts una de estimulacidn eléctrica enel --

momento de la casl oblizeracida.

Los conceptos bloldgicos actuaies explican la degeneracida cdicics -
como una desviacidn patoldgics de la pulps normal y la dentins clrcundante, --
sln embargo, un diente con muestras do degeneracion cficica por traumatismo,
debe ser contemplado como un foco potenclal de lafeccidn, por lo que es reco-
mendable la realizacidn terapéutica radicular tan pronto como sea vistble una -
marcada di 6n del condu dicular,

Reabsorcidn L -Esunp destructor atribufdo s la accida

osteoclistico, con pr de osteocl en cdmara pulpar o en el conducto,

semanas o meses después del traumatismo.

Este proceso de destruccidn observable radlogréficamente progresa
ré lenta o rdpidamente perforando la corona o la rafz en pocas semanas, sf la
corona se encuentra afectada observaremos en ella manchas rosadas debido al
brilio de ésta & través de su fino espesor remanente del tejido vascular pulper,
sl descubrimos tempranamente la resorcido interna antes que se extienda, po-
dremos quizé conservar el diente mediante el tratamiento de conductos.

Reabsorcidn Radicular Periférica. - Se observa con mayor frecuen--
cla en los traumstismos severos en los cusles hay clerto grado de desplaza---
miento del diente y consiste en la losidn de los tejidos periodontales a conse--
cuencls de un treumstismo. Se inicia desde afuera, pudlendo o no involucrar a
Is pulps, contimuando sin interrumpir hasts destruir grandes reas radiculares
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y en casos excepciooales podré llegar a detenerse.

Anquilosis. - Es uns de las reacclones menos (recuentes por trauma

tismos, es causada por la lesida del ligamento periodontal, con la consiguien-

te inflamacién asociada a la (nvasin de células 14 el i es
una serle de zonas de resorcida irregular en la superficle radicular, fusiondn-
dose el hueso alveolar y la superficle radicular.

La evidencia cliica de la anquilosis es la diferencia del plano incl-
sal entre el diente anquilosado y los dientes adyacentes, los cuales siguen erup
clonando mientras el diente anquilosado permanece (jo en relacidn con las es-
tructuras circundantes.

Radiogrdficamente encontramos una interrupcide en el espacio perio
dontal del diente anquilosado, y a do se ap la dad entre ce---
mento y hueso alveolar, si se produce la anquilosts de un diente permanente --
durante su erupcida activa, finslmente habrd una discrepancia entre la posicida
de este dlente y los adyacentes.
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FACTOR EXTRINSECO

Una complets evaluacién del examen clihico, radiogréfico y entrovis
ta con el paciente, permitird una sdecuads seleccida del mejor tratamiento del
paciente en particular.

El paciente reclbird el tratamiento periodontal, endoddatico o quirdr
glco que sea requerido, tamblén el paclente deberd estar convencido de reall--
zar el culdado casero y el tratamiento profesional, pars mantenerse én un ra-
zonable estado de salud.

Cualquier patologfa perlapical existente deberd ser tratada endoddn-
ticamente o qulrdrgicamente antes de los procedimientos restauradores.

Todos estos purkoe deberemos de segulrios cuando se nos presemte
algin pecieme con trsumatismo, ya que, de no hacerlo fracasar{amos en todos
nuestros procedimientos preventivos como restauradores.
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CAPITULO VI



HISTORIA CLINICA
Fecha.- 6-[-80

Nombre del paciente. - LUNA ADAME JUAN MANUEL
Edad. - 8 afios
Direccidn. - Av. 3 & 166

Historla de la Lesidn:
Dfa en que se lesiond, - 6-11-80
Hora en que se lesiond. - 18:00 Hrs.
Lugar donde se lesiond, - Parque de Diversiones de Chapultepec
CSmo ocurrid la lesidn. - ESTABA CORRIENDO Y SE TROPEZD, AL CAER SE
PEGO EN LA CARA OCASIONANDOSE TRAUMATISMO Y MULTIPLES HERI--
DAS SUPERFICIALES EN LABIO SUPERIOR, ADEMAS PRESENTA AVULSION
PARCIAL EN LOS DIENTES CENTRALES SUPERIORES.
¢Existen historias de lesién? No
En caso afirmativo describalas.
Sefiales.
Plezas afectadss . - Centrales superiores
Tipo de fractura. - De ningdn tipo se observa, tanto radiogrificamente como a
la paipecion,
Exposicida pulpar. - Ninguna
Movilided. - Positivs
Desplazamiento. - Avulsida parcial de los dos diemtes centrales superiores.
Color. - Ningdn cambio de decoloracidn se observa.
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Pruebes radiogréficas. - Se observan los dientes centrales superiores parcial-
mente avulsionados de su alveolo.

Sthtomas:

iSe presenta dolor al masticar? _Si_

{Se presenta reaccidn a la percusidn? Si_

¢Muestrs resccido sl calor? St

¢Mueseid feaccida al frib?  SL

Tratamlento de urgencia. - BAJO ANESTESIA LOCAL SE PROCEDIO A LA RE-
DUCCION Y COLOCACION OCORRECTA EN LOS ALVEOLOS DE LOS DIENTES
CENTRALES, INMEDIATAMENTE SE PROCEDIO A LA FIJACION CON FERU-
LA Y ALAMBRE INTERDENTARIO.

Medicscida. - Penicilina Procalnica de 400,0000. (.M. c/24 Hrs., anaigésico
y axtiinflamatorio (Flanax) 2 6 3 cépsulas de 100 Mg. al dia.

Dieta. © Lfquida rics en vitaminas y minerales.

Exémenes posteriores. - Exdmenes radiogréficos de control para descartar in
fecciobes como ab tveol y 16a de la rafz, 60 dfas de coloca-
da la férula y el alambre interdentario se procedi a retiraria y se hicleron --
pruebas de vizalided pulper verificando su total restablecimiento,
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HISTORIA CLINICA
Fecha. - 14-V-80

Nombre del paciente, - OROSCO DAGNINO ROBERTO ULISES
Edad, - 9 afios
Direccién .- Varsovis No. 113

Historis do la lesida: -

Dfa en que se lesiond. - 13-V-80

Hora en que se lesiond. - 4:30 p.m.

Lugar donde se lesiond. - En la calle de Varsovia, afuers de su casa.

Cémo ocurrid la lesidn. - CORRIA EN BICICLETA, AL FRENAR SALIO DiS--
PARADO HACIA DELANTE Y CAYO DE BOCA, PROVOCANDOSE HERIDAS SU-
PERFICIALES EN EL MENTON, LABIO INFERIOR Y SUPERIOR ADEMAS LA -
AVULSION TOTAL DE LOS INCISIVOS SUPERIORES.

¢(Existe hiscoria de leslones?.-  SI

En caso afirmativo describalas. - Tuvo un accidente hace dos afios en la escue
la, se pegd con una banca en el central derecho superior ocasionsindose una frac
turs en el tercio incisal afectando dnicamente esmalte,

Sefiales:

Plezas afectadas. - Incisivos centrales superiores.
Tipo de fractura. - Ninguna.

Bxposicida pulpar. - Ninguna.

Movilided, - Poskiva
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Desplazamiento. - Avulsida tocal.

Color, - Sto cambio de color.

Pruebas radiogréficas. - Se observan los alveolos vacids y no presentsn ningu-
na alteracidn traumiitica.

Stheomas:

(Se presenta dolor al masticar? NO
¢Se presenta resccidn a la percusida?  NO
¢Muestra resccidn al calor?  NO
(Muestra reaccidn al [rp?  NO_

Tratamiento de urgencla. - LA MAMA SE PRESENTO OON EL NIRO Y TRAIA
LOS DIENTES EN UN ALGODON, INMEDIATAMENTE SE ANESTESIO CON X1
LOCAINA Y SE PROCEDIO A LAVAR LOS ALVEOLOS Y QOLOCAR LOS DIEN-
TES PARA FIJARLOS CON FERULA Y ALAMBRE INTERDENTARIO.

Medicacidn. - Penicllina procatnica de 400,000 u, I.M. c/24 Hrs., anaigésico y
antitnflamatorio (Flanax), 2 6 3 cépsulas de 100 mg. al dfa.

Diets. - Liquida rics en vitamins "C” y minerales.

Exdmenes posteriores. - Exfmenes radiogrificos de control para descartar in-
fecclones como abscesos y resorcidn radicular como se muestrs en la fotogra-
fia, sdemés pruebas de vitalidad pulpar que fueron positivas, procedlendo & qui
tar después de 4S dlas la férula y el alambre Interdentario.
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HISTORIA CLINICA
Fecha, - 25-V-80

Nombre del peciente. - ARRBDONDO LANDIN NICOLAS

Edad. - 22 afics

Direccidn, - Progreso No. 4, altos 2

Historla de s lesidn:

OB en que se lesiond, - 25-V-80

Hora en que se lesiond, - 5:00 s.m.

Lugar donde se lesions. - En la Calzada México-Tacuba, faltando dos cusdras
para llegar & su trabsjo, Naucalpan, Edo. de México.

Cémo ocurris Ia lesidn. - CAMINANDO RUMBO A SU TRABAJO FUE INTER--
CEPTADO POR TRES INDIVIDUOS QUE LE QUITARON SU DINERO Y LO GOL-
PEARON OON UNA BOTELLA EN LA CARA, PROVOCANDOLE ESOORIACIO--
NES Y HERIDAS CORTANTES EN EL LABIO SUPERIOR [ZQUIERDO Y EN EL

LADO DERECHO, FRACTURAS CORONARIAS DEL CENTRAL Y LATERAL --
SUPERIOR, ADEMAS, HERIDAS CORTOCONTUNDENTES EN EL LADO DERE
CHO DEL LABIO INFERIOR

(Existe historia de lesiones? NO_

En caso afirmativo describalas:

Sefales:
Plezas afectadas. - Incisivo central y lateral derecho superior.
Tipo de fracturs. - En el central derecho superior se observa una fractura co-

roneria de tercio medio oblicus hasta tercio cervical, con exposicida pulpar.
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En el lateral derecho superior se observa una fractura del tercio medio cervi-
cal también oblicua con exposicidn pulpar.

Exposicidn pulpar, - Clthicamente y radiogrificamente se observa exposicion -
pulpar del central y lateral superior derecho.

Movllided. - Positiva

Desplazamiento. - En los dos dientes fracturados se observa un ligero despls-
zamieoto hacls palatino.,

Color. - Sin cambio de color.

Pruebas radiogrificas. - Se observa lo descrito anteriormente como se puede -

spreclar en la forograffa.

Sthtomas:

¢Se presenta dolor al mascicar? St

iSe presenta resccida a la percusida? st

(Muestra resccida al calor?  SI

(Muestra resccido al trb? ST

Tratamiento de urgencis. - Exodonclss debido a la falta de cooperacita del -
peciente.

Medicacido. - Penicliina procainica de 800,000 u. [.M. c/24 boras y Fenll Bu
tazons tabletas de 1 & 3 por dia.

Diecs. - Blands sin grasa y no comer nads de carne de puerco,

Exémenes posteriores. - Rediograffas de control después de uns semana y --
plan de crazamiento pars colocarle un puents fljo.
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HISTORIA CLINICA

Fecha.- 9-V-80
Nombre delpaciente. - GONZALEZ FRANCISCO
Bdad. - 24 afice
Direccida., - Vicents Guerrero ¢ 10, Col. San Pedro.

Historia de la lesidn; -

Dt en que se lesiond. - 8-V-80

Hora en que se lesiond. - 20:00 Hrs. p.m.

Lugar donde se lesiond. - En la puerta de su casa.

O8mo ocurrid la lesida. - AL OBSERVAR COMO SE PELEABAN AFUERA DE -
SU CASA, LANZARON UNA PIEDRA QUE LE PEGO EN LA BOCA.

¢Existe historis de losiones?.- NO

En caso afirmativo, describalas:

Sefiales:

Plazas afectadas. - Los centrales superiores.

Tipo de fractura. - Es de tipo alveolar a nivel del tercio medio spical, involu-
€rdd5 Ghltimente hueso alveolar y Ia Ithea de fractura es horiaomeal.
Exposicida pulpar. - No existe exposicidn pulpar.

Movilided, - Fositiva

Desplazamiernto. - Desplazamiento ligero bacls palatino como se aprecis en la -
radiografia.

Color. - No se sprecia ningin cambio de color.
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Pruebas radlograficas. - Se observa una svulside parcial, un desplazamiento
hacla palatino y una {ractura horizontal en la lthea media a nivel del terclo --
apical de los centrales, no se aprecia ninguna (nfeccidn (absceso) o resorcitn
radicular.

Sthtomas:

S0 présenta dolor al masticar?  SI

{Se presenta reaccidan a s percusidn?  SI

¢Muestra resccido al calor?  S1

(Muestra resccida al frb?  SI

Tratamiento de urgencla. - BAJO ANESTESIA LOCAL CON XILOCAINA SE PRO
CEDIO A SER LA REDUCCION DE LA AVULSION Y COLOCANDO ALAMBRA--
DO INTERDENTARIO SE FIJARON LOS CENTRALES.

Medicacidn. - Penicllina procainica de 800,000 u. [.M. c/24 Hrs., Fenil-Buta
20na tabletas 1 a 3 por dfa.

Dieta. - Blanda

Exémenes posteriores. - Radiograffas de control cada 1S diks pars descartar -
abscesos y resorcida radicular, a los 45 dlas se retira el alambrado interden-

tario.
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HISTORIA CLINICA
Fecha. - 4-VI-80

Nombre del psciente. - GARCIA CERVANTES CONCEPCION
Bdad. - 2 afics
Direccidn. - San Jusn No. 233.

Historla de la lesida; -

DG en que oe losiond. - ¢-Vi-80

Hora en que se lesiond. - 12:30 p.m.

Logar donde se lesiond. - En la sala de su cass

Cémo ocurris la lesida. - ESTABA JUGANDO EN LA SALA DE SU CASA, SE -
TROPE20D, PEGANDOSE EN EL FILO DE LA MESA DE CENTRO, EN LA BO-
CA, OCASIONANDOSE TRAUMATISMO Y HERIDAS MULTTPLES EN LABIO SU
PERIOR E INFERIOR, ADEMAS MOVILIDAD DE LOS DIENTES CENTRALES
Y LATERALES SUPERIR ES.

¢Existen historias de lesicnes? No

En caso afirmativo describalas:

Sefiales:

Plezas afectadss. - Centrales y lateral es superiores.

Tipo de fractura. - De ningdn tipo como se sprecia radiogréficaments y clthi-
camente.

Exposicidn pulpar. - Ningme

Movilided. - Positiva.



Desplazamiento. - Hay un ligero desplazamiento bacia palatino de los dientes
centrales y laterales superiores.

Color. - Ningldn cambio de color se observa.

Pruebas radiogréficas. - Debido a la falta de cooperacidn del paciente se le to-
md radiograflas AP y PA de cara y créneo en la cual podemos observar el lige
ro desplazamiento bacia pelatino, eln presentar abscesos y sin ninguna alters-
cion el germen dental del permanente.

Shhtomas:

iSe presenta dolor al masticar? St

¢Se presenta reaccida a ls percusida? SI

{Muestra resccida al calor?  SI

(Muestra resccido al (r0? ST

Tratamiento de urgencis. - POR LA FALTA DE OQOOPERACION DE LA PA----

CIENTE EL TRATAMIENTO FUE DE SOSTEN MEDIANTE ANALGESICOS DIiS-
PRINA 300 MG. TABLETAS SOLUBLES EN AGUA 26 3 VECES AL DIA Y DIE-
TA LIQUIDA RICA EN VITAMINA “C" Y MINERALES.

Exémenes posteriores. - Exfmenes radiogréficos csda 15 dfas a control.
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CAPITULO vI
CONSIDERACIONES GENERALES



PROTECTORES BUCALES

La prevencitn de las racturas dentales gira alrededor de dos finda
mentoe bdsicos:

a) La educacion de ouestros paclentes.

b) Los aditamentos de prevencida.

Las cafiias y accidentes son casi slempre loevitables, sio embargo,
convendr(a mencionar los transtornos e implicaciones que éstas podr{an traer

como consecuencia.,

Se han empleado muchos tipos de protectores, procurando brindar -
comodidad y proteccida con un mihimo de molestia sobre las zonas involucra
das,

Segdn Finn un protector bucal debe reunir las sigulentes carscterfs
ticas:

1) De un volumen y dimensiones sdecuadas, que no interfleran en la
respiracida o diccida del paciente.

2) Que conforme el contorno del proceso alveolar y de los dientes --
del arco dental completo.

3) Fécll de limpiar y de uso confortable.

4) Econdmico, de facil construccidn y reemplazamiento.

S) Que no pueda desplazarse de su sitlo féciimente, con el objeto de
que al recibir clertas contuciones, oo quede atrapado en la gar--
gants ol pueda ser tragado,
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Al organizar y \levar a cabo un programa bisico de proteccidn bucal

deberemos tomar en cuenta:

teriales:

1) De ser posible la adaptacidn del procector bucal debers ser reall-
zada por un odontSlogo y sl esto fuera imposible la profesin odon
twlégica, porbmn;n, deberd suparvisar su adapeacida.

2) Los dientes del atleta deberdn ser lad ando que se

L

encuentren sanos antes de que s¢ adapxe el protector bucal.

3) El adizamento de proteccidn deberd ser utilizado en todas ocasio-
nes, tanto en el juego de prictica y entrenamiento asf como en --
los partidos.

4) El atleta deberd tener & su alcance un desinfectance bucal.

Hay varos tipos de protectores extra e intraorales de diferentes ma
bule, latex, pléstico, etc,

Se prefleren los protectores prefabricados de latex, debido a que és

te reseca mucho s boca, los protectores prebabricados pueden usarse tam--
bién en la correccitn de hibitos como el bruxismo, ios protectores orales pro

tejen no 860 a los dientos sino que también, de una manera indirecta, a la ca-

beza y el cuello, absorbiendo el traumatismo y evitando que éste se propague a
otras regiones faciales.

Construccidn. - Existen varios protectores de f6cil construccido, -

bastants econdmicos, en protectores bucales podremos usar el Acra-vac loe -
cuales nos brindsn una sstisfactoria proteccida.
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MANTENEDORES DE ESPACIO REMOVIBLES

Los mantenedores removibles pueden construirse en acrilico con --
ganchos do alambre Inoxidable, o sleacidn cromo-nfquel (tipo vitallum), estos
Jltimos, son mds r(gidos y d ladk do en.cuenta su fun---

cida transitoria.

Los mds populares y econdmicos por su bajo costo y por la facilidad
de construccida, son las plaquitas de acrllico, tanto en el maxilar superior -
como en la mandibula, cuando faltan dos 0 mds plezas.

También el mantenedor removible tiene sus ventajas sobre los fijos:
0o ejerce sobrecarga en las plezas dentarias, es més higiénico y scelera con -
frecuencia, la erupcidn dentarla, al estimular los tejidos.

Puede ser funcional sl se le incorporan 0 modelan, en la plaquira que
ha de servir de mantenedor, las plezas knatdmicas que le hacenf falta, hacién-
dolas articular con las piezas del maxilar antagdnico para evitar que deslojen
de su siveolo por la falta de oclusidn,

Las plaquitas de retencida en acrilico pueden construlrse con gan--
chos o sla ellos, sl se con la coop dn del paci que esté dispues-
o & usar el aparato removible, que a la larga, ina vez scostumbrado, le serd -
dell durante la masticacién. Conforme estén baciendo erupcidn las plezas den-
ariss, hay que estar desgastando el acrilico, o que no ocasiona problema al-
gumo, slo requlere visitas periddicas.
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APARATOS DE FIJACION

Férula scrilica. - Se puede hacer una férula scrflica pars cubrir las
piozas necesarias, tomando una (mpresidn y sigulendo las técnicas de pincela
do, colocar el acrilico sobre el modelo, la féruls debers cubrir los dos tercios
incistvos de las superficies lablales de las piezas, exxenderse sobre los bordes
inclsivos y continuar 3 6 4 milimetros cervicalmente a o largo de las superfi-
cles linguales, después recortar y pulir, cementar en su lugar la férula. Las
férulas acrilicas pueden modificarse para abelr la mordida y de esta forma all
viar la fuerza de mordida sobre las piezas traumatizadss.

Banda y féruls de alambre. - Se sjustan con bandas las piezas que se
han ferulizado y las adyacentes en ambos lados. Se sdapea un hilo ortoddatico
de .030 puigadas o de .036 pulgadas al aspecto lablal de las bandas, se retiran
las bandas y se solda o puntea el hilo a las bandas. Si la pieza fracturada es -
demasisdo sensiziva para unir con bendas, se bandan las plezas adyscentes, --
y dos barras, una en labis!l y otra en lingual se soldan o puntean a las bandas
Que rodean a las plezas adyscentes.

Alambrado & barras de arco quirdrgicas. - Cuando una o varias pie-
zas estdn fracturadas, pueden emplearse barras arqueadas quirdrgicamente -
pars lograr mejor estabilizacidn, se ajusta la barra a las plezas de soporte, -
se hsce que rodee 8 ls pieza individual fracturads y ee ajusta a la barra de ar-
©o borizootal. Aunque este mé&odo se puede utilizar para rafces fracturadas,
se xiliza més pars inmovilizar piezas arrancadas o plezas parclalments des—

plazadas.
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FACTOR PSICOLOGICO

La boca es la zona donde se obxl las pr agra
dables y muchos adultos siguen hallando satisfacciones a través de ella, ya --
sea comiendo, bebiendo, fumando o medlante el goce sexual, El dolor expert-

mentado en esta zona parece ser especialmente sgraviante. Con frecuencia --
también surgen problemas especiales para tener la boca inmovilizada, debido -

& su uso para comer y resplrar,

La boca también es muy valedora por su funcidn de atraccidn sexual,
00 nos damos cuenta, lo suficiente, de que la boca es el asiento de las emocio
nes mds primitivas, la primera parte del cuerpo que gans un lugar en ls con--
Clencia y por consiguiente es & menudo una vik de escape pars las frustaciones
de la vida, nuestra boca es el aslento de deseos, satisfacciones e intereses pri
mitivos.

Los odontdlogos debemos darnos cuenta de la importancia psijuica -
de la cavidad bucal, el enorme valor que algunas personas depositan en sus --
diemes, y el dafio que puede prod una una al idn peicoldgica,
por eso ouestro tratamiento odontoldgico servird para tratar la fractura como -

el trenstorno psiquico.



QONCLUSIONES

Qualquler fractura dentaris, por insignificante que sea, afectard de
un modo u otro a {a pulps, directa o indirectamente, reversible o Lrreversible

mente, ligera o severs.

En el tratamiento de (racturas las deb ! cads -

Cus0 en particular y tener en mente:

a) Edad del psciente.

b) Estado de salud general en que se encuentrs.

c) Estado pefquico y emocional.

d) Fecha y hora en que ocurri6 el accidente.

e) Tlpo de fractura,

) Forma anatdmica del diente.

g) Fosicidn del mismo,

h) Incegridad.

1) Bstado de desarrollo del dpice radicular.

)) Relacida con los dientes sdyacentes y antagoniscas.

k) Posibliidad de degenarscida palpar y afeccidn parodontal,

1) Factor estéico, fonético, anatdmico y bioldgicos del diente.

m) Hacer un diagndstico sdecuado del dolor.

n) Precisar cufles son los tejidos dafiados.

o) El tipo de restsuracidn que deberd llevar el diente conociendo las
indicaciones, contraindicaciones, ventajas y desventajas de los di
ferentes materiales restaurativos.
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Tenemos que procursr ser mds conservadores y presorvar la estruc
tura dentarts ccmanente hasta donde sca posible, no deberemos afiadir al dien-
te fracturado mayor lrritacidn de la que sulrié durante el accidente.

Cualquler tr ento realizado, sea que fuere temporal o permanen
t¢c . wvird ser considerado definitivo en cuanto a su evolucida, habrd plezas
que podrian recuperarse de los traumatismos recibidos, en cambio, un gran --
porcentaje de dientes que aparentemente se encuentran asintomdticos y sin --

reaccidn alguna, podrdn degenerar en:

a) Necrosis pulpar.
b) Decoloracidn.
¢) Hemorraglas (nternas.

d) Reab int: o periféricas.
e) Degeneraciones cdicicas.
1) Anquilosis.

Deberemos ir checando periédicamente cada caso en particular, pe-
£a ver como va reacclonando nuestro diente y no tratar de solucionar el proble
mas de inmediato, mmereldlm_uaohuruclﬂn. con revisiones periddicas
pruebas térmicas, eléctricas, etc.

Las fracturas dentales podrén traer como consecuencia:

a) Lesiones en los tejidos dentarios: esmalte y dentina.

b) Lesiones pulpares; van de hiperemia arterial, venosa, hemorra—
glas incrapulpares, rupcura del paquete vasculonervioso, reabsor-
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clones (nternas, exzernas y necrosis.

c) Lesiones parodontales, desgarramionto de fibras, hemorragias,
engrosamiento de ls membrana, etc.

d) Lesiones Gseas y perispicales.

) Trastornos & distancia: coloracidn anormal de la-corona.

0) Fracturas alveolares en el momento de impactarse o expulsarse -
del dlente.

g) Lesiones en tejidos blandos: lablos, desgacre en mucosa, plel, -
edemas y hematomas.

h) Fracturas del tercio alveolar en el mactzo facial con trastornos -

de Grden general.

La prevencidn es ls medida que podremos sugerir durente los afios -
escolares, para la correccidn ortoddncica de la marcada protruciéa de los In--
clisivos centrales superiores. Sl diagnosticamos tempranamente una maloclu--
sidn, ésca deberd ser derivada al artodoncista.

Como ditimo punto diremos que el valor estéeico y funcional de los -
dientes anteriores permanentes juegan un papel primordial dentro de la conduc
a del individuo ente la socledsd.
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