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ABSTRACTO,

Ila conservacidn de los tejidoss dentarios es el objetivo
primordial de la profesidn odontoldgica., Una seria amenaza a
este objetivo son las lesiones traumndticas de los dientes y.
de sus tejidos de sostén. Los peligrosos efectos de estox —-
traumatismos a menudo terminan en la pérdida de los tejidosg;
dentarios, causando problemas de estética y de funcidén en =-
los pacientes,

La magnitud de estos prodblemas estd comprobada por los;
datos estadfsticos, que indican que uno de cada dieg indivi-
duos ha sufrido lesiones dentarims traumdticas durante su ni
flez 0 adolescencia, *

Considerando la gravedad y frecuencia de estas lesiones
o8 lo que me motivd a desarrollar el presente trabajo.

L Pienso que serfa muy conveniente que el oirujéno dentis

ta de prdctica general, conoclera los elementos para llegar,

& un diagnéstico y terapia racionalesy puesto que cada dfa -
estas. lesiones se han 1do incrementando, y; no es concebible,
continuar con iatrogénias a consecuenéia de métodoa teraped-
ticos empiricos.

Es asf, como a lo largo del trabajo serdn descritas: la
olasificacidén de las lesiones; la metodologfa y los elementom
del diagndstico; las terapilas y pronésticos tanto de dientes
permanentes Jjévenes como de los tenporalea, clarificando las
diferencias entre una y otra denticidn; finalmente, se mencip
nan los procedimientos que, segin las estadfsticas, pueden re
ducir las lesiones dentarias en un alto porcentaje.
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INTRODUCCIOH

El mundo modexrno en que vivimos implica riesgos cada—-
dfa mayores, tanto para las personas adultas, como para los
infantes. ' .

Al hablar de riesgos, me refieroc a los traumas de origen
fisico y en especial sus efectos en la denticidén de nifios y
adolescentes. .

30 debe de reconocer que las formas o mecanismos de ine
Juria, cada vez son mda diversom (en los juegos; mediom: de =
transporte; escuela; hogar; etoc.) '

Bl propdsito del presente trabajo es la recopilacidn dp
datos bibliogrdfliocos sobre los efectos de los traumatismos -
en los dientes primarios y permanentes jévenes Se sabe que,
en un traumatismo, a veces no sdlo se involucran a.los dien=
tea, 8ino tambidn tejidos blandom o al hueso mismo. Con ress
peoto a eso, debo hacer hincapid, que con fines diddcticop, =~
solamente serdn descritas las lesiones dentarias, ya que —w=
abarcar todo seria sumamente extenso.

Es asf como iniocio en el capitulo I, estableciendo las,
bases para clesificar las lesiones dentarias de acuerdo 8 ==
Ellis y Davey., As{ mismo, serdn descritas la etiologfa, los,
factores predlsponentes, y mecanismos de lasgs lesionss.denta=
rias, con el objeto de entenderlas ﬁejor integramente,

v’ f

En el capftulo II se hace énfasis en que 8l bilen las lg
siones deben ser consideradas como urgencias, también es ne-
cesario seguir un procedimiento sistemdtico, tanto en el hig
torial clfinico, en 1la metodologla semioldgiuva, asf como éen -
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el andlisis de las radiograffas. Eao reafirma que toda tera-
pia racional depende de un dlagndstico correcto.

Con respecto a la historie clinica, deberd ser concreta
mente acerca de la lesidn, conteniendo un cuestionario sobre
la misma, de tal forma que eso nos pueda orientar iniocialmen
te haocla el diagndstico y terapia.

En la parte de las pruebas de vitalidad, se hace la acla
racidén de que es cilerto que loe exdmenes complementarios son
una gran ayuda, pero immediatamente despuéds de una lesidn,. =
por regla general, los datos que nos proporcionan son errd—-
neos, ya que s8i bien un diente puede responder positivamente
en un inicio, posteriormente la respuesta puede ser negmtiva,
0 viceversa. Ro obstante, las técnicas de cada procedimientp
son menclonadas, con el objeto de tener un punto de referen-
cia que sirva de comparacidén a lo largo de todo el tratanien
to. '

Para finalizar ese mismo capitulo II, se describe la ipm
portancia del examen radiogrdfico como coadyuvante pars lle-
gaxr al diagndstico, y no como método definitivo para obtener
lo.

En relacidén al capitulo III, es bhastante extenso, debi~
do a que cada tratamlento debe aplicarse de acuerdo a lag -—=
respuestas fisioldgicas normales del organismo, las ocusles =
a veces gon favorables y otras desfavorables,

El tratamiento como tal no es unico, sino secuencial, y
que en Ultima instancia debe tratar todas y cada una de lag
complicaciones que se presenten, pues.éstas tambidn son se-
cuelas de la lesidn dentaria primaria. De ahi{ la importancia
que se le da al prondstico y a las complicaciones,

De esa forma todas las clases de lesiones estdn explica
das en el capftulo IIJI, con el objeto de clarificar y hacer



mds ldgica la secuencia de unag lesidn dentoria una vez trata
da, ademds para que sirva como ayuds en el conocimiento terz
pedtico, evitdndose asi errores que sn un momento dado podrian
favorecer a un fracaso rotundo.

En ese mismo capitulo se aclara que los trgtamientos en
denticidén permanente jéven, no son definitivos, sino que son
temporales, y sdélo se realizardn dichos tratamientos definiti
vos hasta que el o los dientes hayan cerrado su dpice y com=
pletado su erupcidn en la edad adulta., Esto es vdlido tanto
en 109 procedimientos restauradores como en las terapias pul

pares,

En el capitulo IV, se trata de establecer la diferencia
que existe.en los tratamientos entre denticidn temporal y ==
permanente, .

Ea clerto que el mismo tipo de lesiones que ocurren en,
dientes permanentes Jdévenes también pueden presentarse sn =
dientes primariocs. Pero también es verdad que cierte tipo.de
lesiones son favorecidas en una denticlién y otras en otra,

El tratamiento en la denticién decidua a veces no es muy
conservador por el riesgo que existe de afectar a loa perma-—
nentes, Esto.es lo que mds nos debe de preocupar en el Ultimo
de los casos,

Finalmente en el capfitulo V, se expone la dificultad de
prevenir las lesiones debido a su etiologfa multifactcrial,
Ko obstante se puede inferir que en pacientes con perfil pro.
trusivo anterior superior deben ser tratados ortodénticainente;
asf como es recomendable el uso de protectores bucales en los
paclientes que practican algin deporte de choque. Dighos proteg
tores son fdciles de.hacer y las td4cenicss para elleo son descri
tas a8 grandes rasgos.
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CAPITULO Y .
GENERALIDADES DE LAS LESIONES DENTARIAS

Por definicidn las clasificaciones, en cualquiera de --
los dmbitos, tienen como objetivo, el de estandarizar concep-
tos y asf lograr la unificacidén de los mismds,

Referente a 1las leslones traumdticas de los dlentes: en
general, existen varias clzsmific:ac.iones;l-8 algunas de ellas
bien completas, como la realizada por la Organizacidén Mundial
de 1la Salud (0.M.S.) en su Clasificacidn Internacional de En=-
fermedades, Aplicaciones a la Odontologia y Estomatologla -
1969.9 No obstantes, Andreasenlo perfecciond esa misma clasifi
cacidn, afiadiendo clertas entlidades traumdticas no incluidas,
Es asf como dicho autor abarca en su clasificacidén: lesiones
én el diente, en la estructura de sostén y en la mucosa oral
en general,

, A lo largo del presente trabajo sélo describiré lo fefe

rente a las lesiones dentarias, sus tipos, su diagndstico y =

sus tratamientos; y de una manera mde superficial haré alusién
8 las repercusiones immediatas al parodonto, ya que es. necesa-
rio al valorar el prondstico de dichae lesiones. La razén de -~
6llo, es que el tema de lesiones oralem es bastante extenso y

serfa imposible sbharcarlo en toda su amplitud,

De shi que opté por basarme en una de las claesificaciones,
en la cusl 8d6lo se mencionan las injurias dentarias, Me refiero
a la agrupacidn realizada por Fllis y Davey,5 la cual es muy =



especifica, diddotica y olara,

L3

Ae= Clapsificacidén de Ellis y Davey .

Clase I .
Fractura sencilla de la.corona, en la qus la denting
puede o no estar involucrada. .

Pig. 1.1 A, Inftaccidn de la fgrona, B. Fractura con pér
dilda de esmalte, De Andreasen, 1980 -

Clase II . ,
Fractura extensa de la corona, afectando considerable =
cantidad.de.dentina, sin exposicién de'la pulpa dental, .

Plg. l.goFractﬁra que abarca esmalte y dentina, De Ane=
dreasen, = 1980, ~

Clase III .
Practura extensae de la coronsa, alectando considerable =
oantidad de dentina, con exposicidén de la pulpa dental.

D
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.

1.3 Ndétese la comunicacidén pulpar. De Andreasen, 10 -

1950.

Clase IV ‘
Diente traumatizado que se vuelve no vital, con o 8in =
pérdida de la estructura coronaria. -

Pg. 1.4 E1 esquema muestra un diefte lesionado,lsi

fractura, pero con necrosis pulpar, De Andreasen, 1980.

Clase ¥ : .
Pérdida del diente como resultado de un traumatismo, ,

g *l,5 Esquema gfl alvéolo después de una exarticula-
oidén. De Andreasen,~ 1971.
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Clase VI
Practura de la rafz con o sin pérdida de la estructura co
ronaria.. . '

Mg, 1.6 Esquema dé fractura radjgular sin pérdida de es-
tructura coronaria. De Andreaseny 1980

Clase VII .
Desplazamiento del diente, sin fractura de corona o raisg,

Mg, 1.7 A. Eytrusidn. B. Intrusién. C. Luxacién lateral.
De Andreasen,~ 1980,

Clase VIIi ' .
.Pfractura de la corona en masa y s* reemplazaniento proté-
sioco., . . . : .

Mg, 1.8 Esquema ¥-Li dé una frac%ura de la corona en mae
sa, De Andreasen, 1980, :




Clase IX .

Trauma en dientes primarios. ,

Todas las clases mencionadam anteriormente son practicae,
mente aplicables a dientes permanentes jdvenes. En lo que res-
pecta a las lesiones traumatizantes: en los dientes primarios, -
se consideran aparte de las de dlentes permanentes, por lowm ==
oriterios de tratamiento y tdcnicas especiales., Es asi como pn
ésta olase IX se agrupan todas las lesiones inherentes a la =
primera denticidn.

B.~ Etiologia y Pattores. Predisponentes,

Fn general, se puede decir que las causas de las leslones
dentarias, del tipo de fracturas a cuslquier nivel de los tejl
dbs dentarios, as{ como las luxaciongs y exarticulaciones totg
les, son los factores de tipo i’isico—trauméticos.5

.

Segun estudios estadiaticos?*ll’%a las lesiones dentarias:
son poco frecuentes durante el primergaﬁo de vida, pero puedem
ocurrir al caer el nifio de la cuna o ¢ama, etec, Las lesiones -
aumentan substancialmente cuando el nifio empleza a realizar eg
fuerzos para moverse, y mds aun euand& el nifio comienza a cami
nar y correr,.puesto que carece de exﬁeriencia y coordinacidn,
de movimiento. La incidencia de las lesiones dentarias llega =
al mdximo justo antes de la edad escolar y consiste principal-
mente en lesiones por caidas.13

Andreasenlo menciona como una causa frecuente el sindrompg

del nific maltratado, en el cual los padres o tutores usan la =




fuerza fisica sobrs los nifios y los golpean en todo el cuerpo,
incluyendo las estructuras orofeaciales,

Cuando el nifioc llega a la edad escolar, loa acclidsntes en
ol patio de juegos son muy comunes, La mayorfia de éstas lesio-.
nes pueden ser clasificadas como lesiones por cafdes (al jugar,
de bioclcleta, etc.,), dando un tipo de traumatismo generalmente,
que se caracteriza por una gran frecuencia de fracturas de la
corons, lesiones de labio y mentdn.l3

A edades mds avanzadas, la incidencia de lesiones orales,
porlgocidentes automovilisticos y por rifias callejeras, aumen-
ta.

En general los traumatlsmos afectan a los dientes anterio
res y eapecialmente a los incisivos centrales: superiores, miem
tras que los inclsivos centrales inferiores y los incisivos la
terales superliores sufren lesiones con menor frecuancia. Esta
preferencia en la localizacidn puede también aplicarse a la den
ticién temporal.l4

2.~ PACTORES PREDISPONENTES.

Una sobremordida horizontal promunciada y el sellado insu.
ficiente de los lablos son factorses ﬁredisponentee importantéggg

Los estudios efectuadoas’lo’15 han demostrado que lag le=
eiones dentarias son aproximadamente dos veces mds frecuenteg,
entre los nifios.con protrusiédn dental, que en nifios con ung =
oclusidn normal,

McEwen y McHugh12 encontraron que a medida que aumentaba,
la sobremordida horizontal, aumentaba la frecuencia de incisi=-
vos superliores fracturados. Estimaron que en nifios que presen=
taban sobremordida horizontal de 1 mm o menos, las probabilida
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des de fractura eran de 1 entre 25; sin embargo, en el grupo ~
mds susceptible, los nifios con 10 mm o mds de sobremordida ho-
rizontal, las probabilidades de fractura antem de llegar a los
13 afios era de 1 entre 4.

C.~ Mecaniemos de las Lesionsa

Dentarias,

Tos mecanismos exactos de las lesiones dentarias son en ~
su mayoria desconocidos y no hay evidencia experimental sobre
ellos. Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos direc
toa: @ indirectos.

El traumatismo directo ocurre cuando el diente se golpes,
contra cualquier objeto, por ejemplo el suelo, unas mesa, una =

silla, etc.lo ,

Fl traumatismo indirecto es cuando el arco dentario infe-
rior se cierra forzadamente contra el superior, lo cual puede .
suceder por un golpe en el mentdn en una pelea o por una caida%o

El traumatismo directo se asocia generalmente en lesionem

de la parte anterior, mientras que el indirecto favorece frac-
turas de la corona o de la raliz en los|premolares y molaree.lo

Los siguientes factores pueden cafacterizar ol impactio y
determinar las lesiones dentarias sufr?dasxlo

l.~ Fuerza del golpe: :

Este factor incluye una estrecha relacidn entre la masa, y
la velooided. Ejemplos: una fueorza de alta velocidad y poca ==
masa (tiro con arma de fuego); o de gran masa y velocidad mini
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ma (golpearse contra el suelo)., Se dice que los golpes & poca
velocidad, causan el mayor dafio a les estructuras periodontae
les y menor indice de fracturas dentales, En cambio en un gol
pe & gran velocidad, las fracturas de los dientes genexralmente
no van acompafladas de dafio a lag estructuras de sostén.lo

2.~ Elasticidad del objeto que golpea: .

81 un diente es golpeado ocon un objeto eldstioco o slmoha~
dillado, tal como el codo durante un juego, o s8i el lablo ac~~
tda como receptor del golpe, se reduce la probabilidad de frag
tura de la corona y se aumenta el riesgo de luxacidn y fractu=-
re alveolar.lo’l3
3c.= Porma del objeto que golpea:

Un golpe localizado favorece una fractura limpia de la cp
rona con un minimo de desplazamiento del diente debido a que =
la fuerza se extiende rdpidamente sobre una drea limitada, Ppopr
otro lado, un golpe que forma dngulo obtuso con respecto Al ==
eje longlitudinal del diente, aumenta el drea de resistencia a
la fuerza en la regién de la corona y permite que el golpe sea
transmitido a.la regidn apical, causando una luxacidn o frectu
ra de la raiz.lo

4.~ Angulo direccional de la fuerza que golpes:

El impacto puede golpear al diente desde diferentes direg
ciones., Con mayor frecuencia el traumatismo incide en el diente
en la superficie vestibuler eproximadamente en dngulo recto al
eje de la raiz. Con otras direcciones del golpe se pueden encon
trer otras lineas de fractura., Cuando se tlene en cuenta la df
reccidn y la posicidn de las lineas de fractura causadas por =
golpes frontales, aparecen las siguientes categorfas de fractu
‘ragtl3 (Pigura 1.9.)
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A) Horizontales
B) Verticales
C¢) Oblicuas.

Siempre que hay un traumatismo se deben valorar las fuors~
gas y direccidn del golpe, ya que eso trae como consecuencia
resultantes vectoriales, que en Wltime instancia ellas nos in-
dican ddénde estd el punto de resistencia a la tensidn, para =-
que el diente se fracture o adlo se exarticule,

4

Mg, 1.9 Esquemas que ilustran c¢dmo und fuerza direccipe

nal pusede ocasionar distintas frﬁ@turgg; ay b indican ==
n, - 1980,

fuerzas de tensidén. De Andrease
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CAPITULO II

BIAGNOSTICO

L

Las lesiones dentariss deben ser consideradas siempre ~—
como un caso de emergencia, y deben ser tratadas immediatamepn
te para aliviar el dolor, facilitar la sujecidn del diente ==
desplazado y mejorar el prondatico.lo’l5

Toda terapla racional depende de un diagnéstico correcto.
Los sintomas de. las lesiones dentarias a menudo presentan un »
ocuadro complejo. Por lo tanto es peritinente aclarar que, no --
obstante las circunstancias que el caso implica, es necesarip,
segulir un procedimiento sistemdtico, tanto en el historial ==
¢lfnico como en el procedimiento semioldgico.

A.~ Semiologia Clinica,

La necesidad de un simple y seguro método de diagndstico,
de las condiciones de la pulpa dentael, en los dientes lesiona-
dos, es un problema con sl cual se enfrenta el profesionistsa,.
Un diagndéstico es heocho por medio de hlstoria clinica, exdme--
nes complementarios (pruebas térmicas 'y eléctricas, palpacidn,
percusidén, eto.), y radiografias.20 '

1.) Bistoria Clfnicsa.,

Un historial adecuado ea bdsico para el exdmen y debe dar
respuestas a clertas preguntas especi{ficas, He aconsejs dispo~
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ner de hojas impresas adecuadas & dste fin, para cuando oCu—-
rren casos de urgencila,

Existen olertas preguntas que no dahben faltar en un.buen
historial, ya que la informacidn que de ellas obtengamos, nosg,
pueden orientar hacia el diagndstico mds especifico, el cual ~
de todas maneras, tiene que ser corroborado con la exploracidn
misma y oon las radlografias,

A continuacidén serdn descritos los puntos vitales que de-
ben estar en la historia clinlca referente a los traumatismos
denta.rioa:lo'15

l.~ Picha de identificacidn.

Al igual que cualquier historia clinica se debe de iniciar
oon el nombre del paciente, edad, sexoy direccidn y mimero de
teléfono, |

2.~ Interrogatorio

Es ¢onveniente preguntar:

¢Cudndo ocurrid la lesidn? A

El tiempo transcurrido entre el momento de la lesidn y, sl
tratamiento influye significativamente en el resultado del ==
reimplante del diente avulsionado, ﬁor ejemplo; en el resulta
do de dientes luxados; fracturas deila corong con o sin expo-
slcidn pulpar e incluso fracturas del hueso pueden ser altera
das por un tratamiento damorado.17’;8

¢Dénde ocurrid la lesidn? ,

Saber el lugar donde ocurrid el accidente, nos puede in-

ferir sobre las condiciones bajo las que 1a lesidn se presen-

té, y 8sf{ mismo nos puede indicar la necesidad de profilaxis.
contra el tétano.l7
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LCémo ocurrlid la lesidn?

La naturaleza del accldente puede ofrecer una informacidm .
valiosa sobre el tipo de lesidn que puede resultar; por ejemplo,
un golpe en el mentdn pusde causar con frecuencia una fractura
del maxilar y/o fracturas coronales-radiculares en las reglones
de premolares y molares, Los accldentes en los cuales un nifio
cae con un objeto en la boca, como un chupdn ¢ un juguete, tien
den a producir una dislocacidn de los dientes;lo

dExinmte tratamiento previo de la lesidn? .
Eata pregunta se reflere, a que si el paclente al presen-
tarse con nosotros, ya recibid tratamiento de la lesidn en ==
otro consultorio o clinica. Conociendo ésto, podremos: valorar
8l nuestra terapia eleglida dard un buen resultado, no obstante
que el diente haya sido tratado con anterioridad; e
También aquf podemos considerar, en el caso de que S ==
trate de un diente exarticulado, sl éste estuvo en alguna spm=
lucidn estéril (alcohol, benzal, solucidn salina, eta, ), 0 ==
bien s8i estuvo en ausencia de humadad.lO

Historia de lesiones anteriores: ..

Algunos pacientes pudieron, con anterioridad, haber su-m
frido lesiones repetidas en los dientes; Esto pusde influir =
en las pruebas de vitalidad y en le capncidad recuperadora de

la pulpa;lo

Salud General: .
Un breve historial nddico es esencial para obtener infor-
macidn sobre desdérdenes tales como reacciones alérglcas, epi-
lepsia o problemas hemorrdgices, Estas circunstancias pueden
influir tanto en la situacidn de urgencie como en el tratemien
to posteriorolo
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sCausd el traumatismos amnesis, inconsciencla, vémi--
to8 o0 dolor de cabeza?

Es importante que el Cirujano Dentista valore también in .
tegralmente al paciente, ya que lus manifestaclones de amnesia,
inconsciencia, vémito o dolor de cabeza pueden indicar afectar
cidén del cerebro, y.el paciente debe ser enviado immediatamenw
te al examen médico.lo

* .

3.~ Sintomas, .
Dentro del interrogatorio, ya mds encaminado hacia las -
leeionses orales debemos preguntar si:

dDuelen los dientem espontdneamente?

Sabemos que ol dolor espontdneo puede indicar dafio en lagm
estructuras de sostén del diente tal como hiperemim.o extrava=-
sacidén de la sangre en los ligamentos periodontales. Ademds;, el
dafio & 1la pulpa debido a fracturas de la corona puede producir
dolor esponténeo.lo

dHay reaccién de los dientes a los cambios térmicos,
& los alimentos dulces o dcidoa? , .
Es blen conocido que las reaccioﬁea dolorosas a los esti-
mulos térmicos o de otro tipo pueden indicar una dentina o pul
pa expuestas. Este sintoma es proporcional hasta cierto punto,
& la zonz de dentinag desoubierta.lo

é3on sensibles los dientes al contacto, o durante la -
comida? o ;Tiene algin problema al morder?
S1 el diente es sensible al dolor durante la masticacidn,
o 51 hay problemas con la oclusidn, se puede suponer que las, =
estructuras de sostén del diente han sufrido lesiones talem -
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gomo Tracturasg alveolar o maxilar; o blen que el dlente se ha
1uzadoolo

4.= Signos -

Bgta seccidn de signos, en la historia clinica deberd w«-
ger llenada acorde con lo obtenido durante la observacidén y =
con 1los resultados de las tdeonicas de exploracidén. Es decir -
que tendremos quo anotar: tejidos afectados; grado de lesidn
¥y las respuestas a los distintos estimulos exploratorioaulo

Ripa y #ipnt> pugleren un formato para una historis clf-
nica adecuada a.pacientes qus han sufrido alguna lesidn trau-.
mdtica dentaria, y el cual es mostrado en la siguiente pdgina,

2, ) Observacidn.

La obgervaecién comienza desde el momento mismo en que el
paciente que sufrid la lesidn llega al consultorio.

Debemos: de observar cuidadosamente las condiciones: de los;
tejidos blandos, tanto extraorales; como intraoralea,

Es sconsejable limpiar las estructuras dentarias con algu
na golucidn no irritante. El objeto de ésto se debe &, que dpm
pués de un traumstismo la sangre se diépersa, usando Como meews
dio la saliva, y se forman codgulos en distintas partes de la,
cavidad oral. De tal forma que una vez limpia, podremos obsery
var cualquier fractura coronaria dentafia, 81 hay exposioidn ~
pulpar o no, luxaciones o exarticulacionea dentarias.

Hay algo que es conveniente aclarar. La observacidén comp
tal, debe ir acompafiada de todas las técnicas exploratorias =-
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Pecha
Nombre Edad
Direccidn Tel.,
Rombre de los Padres
Historia de la Lesidn
Dfe en que se lesionéd
Hora en que ge lesiond
Lugar dénde se lesiond
4Cémo ocurrid la lesidn?
(Existe historia de leslonesn? 81 no

En caso afirmativo, describalas:

Seflales

Dientes afectados_
Pipo de lesidn

S{ntomas

LPresenta dolor al masticar? sf no
s Presenta reaccidén a la percusidén?

Exposicidn pulpar

. sl no
Muestra reaccidn al calor? s8f no

Movilidad (Presenta reaccidén al frio? sl no
Desplazamiento Lecturas del vitaldémetro

Color ,

Radlografias

Tratamiento de urgencie_

Examen Posterior




- 26 -
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que la metodologia clinlca implica. Sin embargo en el presen-
te trabajo.los he separado, udnlca y excluslvamente con fines
diddoticos,

3.) Exdmenes Complementarios,

Estos exdmenes son muy impcrtantes dentro de la metodolo=
gla ¢linica, ya que en base a los hallazgos, asi como la postg
rior cotejacidn con los resultados radiogrdficos, podremos in-
ferir el dlagndstico, el prondstico y el tratamiento elegido.

Debemos ser cautelosos, ya que sl bien los exdmenes com—~
plementarios son una gran ayuda parsa nosotros, también se puc=-
den convertir en un arma de dos filos, ya que nos pueden confun
dir e incluso dar datos erndneos.zo La razdn de dsto, es que =~
las c¢ircunstancias propias de la lesidn, modifican la fisiolo-~
&fa del drgeno pulpar, asi como del periodonto adyacente.lg

En realidad todas laes pruebas, a excepcidn de la palpa=-
cidn, desencadenan unz respuesta real, despuéds de 8 semanas o
mgs de haber ocurrido la injuria, tiempo en que los elementos:

nervioson, vaseculares y celularea en'general de la pulpa se =
recuperan.lo’l6’19'20’22

&) Pelpacidn.

Inicialmente, se debe d» comenzar con la palpacidn del es
queleto facial, para descartar cusalquier posivilidad de fractw
ra maxilar. .

34 durante la inspeccidén encontramos alguna laceracidén




profunda en el lebio o los carrillios, y sl hay fructura de -w

algin diente o dientes, se hace imprescindible la palpacidn de
loe tejidos blandosg lesionados, ya que es muy frecuents que ==
esté incrustado algun fragmento dentario. Esos fragmentos en-~
clavados pueden causar infecclones agudas o crdnlcas, y en ale
ganos casos fibromaaugl El posible mecanismo de estaa lesionem
88 que el diente, habiendo penetrado en todo el grosor del lar
blo, se fractura al.emergsr de la superficie de la piel y gol=-
pear un objeto duro, El fragmento suelto del diente es retenido

on el tejido blando que l1l¢ envuelve en el momento del impacto?1

Con respecto a los dientes, es recomendable realizar manid
bras de manipulacidn, con el objeto de determiner la movilidad
o relativa firmezas del diente o dientes lesionado&;15

La manipulacidn se debe hacer vestibulo-lingual; mesiodig
tal e inciso-aplical., Se debe tener en mente que los dientes en.
la época de erupcidn, tienen siempre une movilidad fisioldgica,
miema que la podemos tsmbilén encontrar en dientess temporales «
como resultado de la reabsorcidén radicular.lo ‘.

Con las maniobras de palpacidn, no sdélo se busca sl un =
diente se mueve ¢ no. Es decir tenemos.que anotar el grado de
movilidad y el sentido en que se mueve. Ademds se deberd poner
especial interds dn distinguir si la movilidad dentaria se des~
be & una luxacidén o a una fractura aliveolar. Es cierto que eg~
to puede advertirse mediante una radibgrafia, pero en ocasio--
nes una angulacién inadecurda impide la localizacidén de la frac
tura. )

El signo tiplco de una fractura élveolar es el movimiento
de los dientes adyacentes cuando se hace la prueba de movilidad
en un s8élo diente. En cambio, 8l sélo se mueve el diente lesio
nado, se puede tratar de una luxacidn o de una fractura radicu

ler, en la cual sl fragmento coronario estd flojo;lo
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El becho de descubrir movilidad en uno o varios dientes,
8irve para valorar el prondstico, ya que sabemos que una luxp
cidén (intrusiva, lateral o extrusiva) puede afectar la vascu=-
larizacidn pulpar al desgarrarse o presionarse el paquete vag
oulonervioso apica1.16’19’20“22

b) Percusidn,

Esta es otra de las técnicas de exploracidén mds usadas,
La percusién se debe hacer instrumentada, utilizando el mango,
del espejo, o algin instrumento con mango hueco, para que pro-
duzca distintos sonidos, . ]

Ia reaccidén a la percusidn es esenclal para descubrir le~
sliones menores en el ligamento perlodontal.lo’ls

Ta técnica consiste en golpear (percutir) ligeramente el
diente con.el instrumento, tanto en direccidn vertical como =
“horizontal, Se deben tomar como dientes testlgos los adyacen-
tes al o a los lesionados;lo

Esta prueba de percusidén, al igusl que las demds, no s8d8lo
debe realizarse el dla que el paciente se presenta por primerg
vez, 8ino que se deben ir checando a determinados intervdlos =
de tiempo (es decir em cada una de las citas conseocutivas), El
objetive de hacerlo asi, es que generalmenie despuds de un trau
matismo hay una respuesta dolorosa & la percusidn. Pero confor
®pe pasa el tiempo, el ligamento pusde restablecerse y responder
normalmente. Si persistiese 1la molestlia al percutir en sentido
inciso cervical, podria ya tratarse de un problema periapical;
o bien 81 el dolor continuase al percutir en sentido horizon--
tal, podrfa ser gque se tratase de un problema parodontal crdéni
COo.
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Le percusidn tambldn sirve para confirmar la movilidad dp
los dientes,.y as{ contribuir a corroborar los resultados de =
la palpaoién..lo’lg’22

¢) Pruebas Térmicas.

Ias pruebas térmicas son muy utilizadas, .y en el caso de
dientes lesionadoe han causado mucha polémica. Esto serd discu
tido mfds adelante, en éste mismo capitulo.

Es convenlente aclarar que el principilo bdsico de esag =m
pruebas es la conduccidn de estimulos a los receptores sensie=
bles de la pulpa dental y su registro en ellos.19

Como temperatura se utiliza calor y frio, en lam siguien-
tes formas:,

Calor.- Gutapercha caliente (es el mds usado)

Frio.- El cloruro de etilo

El hielo
La nieve de didxido de carbono,

Los resultados obtenidos tienen que ser anotados en el ==
examen inicial y deberdn de utilizaﬁeeEprincip&hmente como mo=-
delo de comparacidén pare pruebas hechas en visitas periddicas,
¥ para cotejarlas con las prusbas realizadas en los dientem —-
testigos;ls

Gutapercha calients, ‘ .

.La siguiente norma ha sido recomendada por Mumford23 oen =
1964. Se calienta a la llama una barrita de gutapercha durante
dos segundos. Es suficlente calentar 5 mm de su longitud., Se -

alsla el diente lesionado y los testigos, se secan, y se aplica



la gutapercha en el centr¢ de la cara vestibular, Se ha dudado
gobre el valor de ests pruwbs, ya gque se ha observado que la -
intensidad de la sensscidn acusada por el paciente no se puede
reproducir, e inclusive dientes no leslonados pueden fallar en
dar sintomas de reaccién,23

Clorurc de etilo.

Bs necesario manejar con cuidedo ésta substancia, ya que
ea flamable, La técnica consiste en alslar el o los dientes in
volucrados, asf como los testigos, Posteriormente se secan y =
so pumerge una torunda de algoddén en el cloruro de etilo, y ==
luego se aplica en el centro de la cara vestibular de los dien.
tes. Tambidn se ha encontrado inconsistencia en las reapueataa§3

Hielo. -

Previo alslamiento y secado de los dientes, se aplica hig
1o en la superficie vestibular de los mismos. Suele necesitar~
ge un perfodo de 5 a B segundos antea de que se presente reac-.
oidén. También se ha puesto en duda la seguridad de esta prueba,
puesto que dientes sanos pueden no ofrecer ninguna respuesta,

Nieve de didxido de carbono. '

El uso de nieve de diéxido de carbono en la prueba pulpar
se ha convertido en un método crecientemonte popular em los Ul
timos aﬁos}o Se obtiene una respuesta mu- consistente y segura
de la pulpa debido a la baja temperatura Jde la nieve (-78° c).
Una ventaja de este médtodo es que puéde permitir una prueba ==
pulpar en los casos en que el diente lesionado estd completa=-—
mente cublierto por una corona provisional o una férula.lo

Los resultados que se¢ obtienen a partir de éstas pruebaa:




térmicas, serdn discutidos al final del inclso correspondiente
a pruebss eldctricas, yu que ambas serdn anallzadas.

d) Pruebas eldectricusa,

Las pruebas pulpares aelécirices se deben basar en un ins-
trumento medidor de corriente que permita el control de la for
ma, duracldn, frecuencia y direccidn del estimulo. Medir el --
voltaje no ea satisfactorin, debido a que determinado voltaje
puede dar cablda s diferentes corrientes como resultado de las
variaciones de la resistencia eldctrica de los tejidos, espe—
cielmente 8l ¢ malte, Fatas variaclones pueden ocurrir a menudo
debido a fisursas, caries y restauraciones, Estudios: experimen=
tales han mostrado que la corriente es .transmitida seguramente
iénicamente a través de los electrolitos del diente.24 .

El estimulo debe quedar claramente definido, puesto que -
afecta significativamente la excitacidn del nervio. Adends la,
zbna del electrodo debs ser tan grande como lo permitea la fore
me del diente, permitiendo esi el mdximo de estimulo. Se acon-.

seja que la duracidn del estimulo sea de 10 milisegundos o méags

La prueba de vitalidad eléctrica se efectia satisfactoria
mente de la sigulonte forma:lo
‘ 1.~ Se informa 8l paciente del propdeito y naturaleza de,
la prueba y se le instruye para que avise cuando experimente -

por primera vez alguna seusacidn, )
2.- lLas superficies, tanto del diente lesionado.como de =
los testigos, deben ser limpladas con pasta abrasiva. Posteripr
mente deben ser sisladas y secadas con aire. La saliva sobre ~
la superficie del diente puede desviar la corriente hacia.la =

encian y tejido periodontal, dando falsas interpretaciones., El
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Alentse no degbe psrmanccwr desecade por largo tlempo, pues e) »
esmalie puede perder humadad, dando como resuliado 21 gue su -
resistencis eldctrica sea wmiy grande, ,

3.~ Se coloca el olactirnde o mds lejos posible de la en-
cfa, preferentements sobre la zona de fractura o en le borde -
incisal. EL electrodo noutro pueds ser sogtenido por el paciqg
te. Una modificacidn de dste sistems consiste en que el examina
dox complete 8l circuito tecando la boca del paciente con su -
dedo o.con un esapejo bucal. '

4,- El pulpdémetro o vitaldmelrs debe.ser graduado contiem
miamente hasta que 6l paclents reacclones. Si se mantiene la »
corriente 8 este nivel, se sfectia una adaptacidén y sl pacien-
te slente que el dolor desaparsce, de manersa que un aumento en
la corrliente de un umbral de valor mds alto, Este fendmeno inw~
dica que sl umbral de dolor no se puede considerar constante.
Debido a dato el valor del umbral debe ser determinsdo por un
aumento rdpido razonable de la corriente y no aumentdndola sua
vemente, Sin embargo, la corriente no se debe aumentar brusca-
mente, ya que podria estimular uns respuesta muy dolorosa., Cuan
do quede determinado, el valor del umbral de dolor del diente,
debe ser anotado para comparaciones podteriores.

5.= Las férulas y coronas provisiqnalesm que 86 usan en el
tratamlento do lesiones dentarias trauméticas pusden alterar =
la respusgta.ds vitalidad tanto en la prueba térmica como en =
la eldctrica. Asl, el contacto entre ld encia y una corona ds
ecero inoxidable o una férula metdlica aumenta significativa-
mente el umnbral de dolor, puesto.que la corriente sobrepasa al
diente y e3 conduclda a la encia. A fin de obtener un resulta=
do seguro en la pruebs eléctrica, se debe evitar el contacto =
directo entre metal y la encia; o se debe modificar la férula
0 la corona de manora que ¢l electrodo pueda ser colocado en
ol bords incisal o en unn zona de la superficle vestibular de



la corons dentaria, BEn wi dltimo s, es recomendable dejar -
una dietancia de 8l menve un nilimetro antre el electrodo y sl
metal. Si 1o se puade coebiar la corona o la férula en la for-
ma Iindicada anteriormente, la prueba pulpor tdrmica con.nieve
de didxido de carbone atroucs una alternativae mds segura,

Em términos generalcs, se puede decir que todas esas prue
bas térmicas y elédctricas mencilonadaa anterliormente, tlenen un
clerto Indice de inseguridad. Pero lo clerto es: que dicho indi
ce es menor en dientes sanos y mayor en dientes que han recibi
do alguns lesidn 't;raumeiticaae2 Eso eg ldégico, pero avn asi de-
mnuestra que no exdate una sstrecha correlacidn entre el estado
pulpar y les pruebas de vitallidad. Luego entonces: la dnica for
ma de estar cien por ciento seguros del diagndstico, seria la
examlinacidn sistoldgica de los dlentes, lo cual obviamente no
es prdctico ni razonable dwsde el punto de vista clinico,

Existen varios estudioslg'26’27 realizados en dientes de
personas que hablan sufrido un trauwmatismo, en los que previa,
valoracidn clinica, después de un determinado tiempo fusrom =-
extrafdos dichos dientes y se analizaron histoldglcamente, E1,
objetivo de esos estudios fue pars saber que corrslacidn exise
tia entre el diagnéstico clinico con el histoldgico. Se conclwy
¥6 aue el estado real pulpar no corresponds a los resultados -
de la wvaloracidn clinica en la mayorfia de loa casosd.,

Bhaskar y Happaportlg publicaron en 1973 un estudio en el
que correlacionaron resultados clinicos con histoldgicos y con
cluyeron: _

a) Los vasos sangufnecos y los nervios viajan juntos a tra
vés del foramsen apical hasta la cdmara pulpar. Es obvio que la
sensacidn de respuesta a las pruebas de vitalidad estd deter-
minada por la funcidn normal de los nervioas. Y por lo tanto la



sabroevivencis del telido pulpar ss dependiente del tejlido sanw
guineo;

b)) 81 slguna injurlas afectn el suplemento sangufneo, por
supuesto va & traer comno consecuencla la muerte de todo el tejl
do pulpar, incluyendo ol tejido nervioso. En contraste, &l una
injuria destruye la integridad de la funcidn del nervio ¥nica-
-mente, eso no afocta 1a wvitalldad del tejido pulpar. Bhaskar y
Rappaportlg gugleren quo en cierto tipo de traumatismos: (comp
luxaciones, exarticulaciones, en donde se involucra el paque-
te vusculonervioso) puede haber una separacidn del nervio, el,
cual tarda tiempo en recuperarse, y en el caso de que los va~=
gos sangulneos se separaran ea muy factible que éstos se recu-
peren rdpidamente, bajo ciertas condiciones, debido a las célu
las mesenquinatosas indiferencladas del tejido conjuntivo qus,
eatdn en ellog, Por lo tanto la irrigacidn se puede restable=
cer mds pronto y es0.e8 1o que en dltima instancia mantiene vi
tal a8l dSrgano pulpar. ,

, ¢) En el mismo sstudlo, se sugiere que en ausencia de ra-
diolucidez aepical; de fiatula; o de un obvio absceso dentoalveo
lar, los dientes traumatizados deben ser consideradom vitales
e inclusive aunque no respondan & las pruebas: de vitalidad., Esos
dientes no deben ser tratados endodénticamente, sino hasta que
haye aparisncia de lesidn apical o de fistula.

‘ ) La respuesta a los estimulos kérmicos'y 3léctricos: en
loa disntes traumatizados, puede regﬁesar en dfas o meses dear
puds del tiaums, Esto estamapoyggo, ahemés, por una amplia in-
vestigacidn realizade por Ohman;“ el cual encontrd que el nervio
separado sn la parte apical puede regenerarse en dientes lesio
nados, incluyendo a los avuleionadosJ

Fu conclusidn, la vitalidad del tejido pulpar no estd die
roctaments relacionasda con la respuesta sensible de los dientes
ante la estinulacidn térmica y/o eléctrica.



Otro factur gue hay gus teney en cuenta es la etapa de -
erupcidn, puesto que log dientes reacclonan en forma diferente
en los diutintos perfodos. En muchos casos los dientes en erup
¢idén pueden no mostrar sensibilidad; sin embargo, el umbral de
exoltacidn se baja gradualmente a un nivel normal a medida que
ge completa la erupcidn. Una explicacidn a éste fendmeno puede
ser la pdérdida de relacidn entre los procesos odontobldsticos
y las fibras nerviosas en los dientes immaduros, Ademds, muchas
vecesg es diffcil aislar los dientes parcialmente erupcionados
y 1&180rriente puede sobrepasar el diente s ir directa a la en
ofa.

e) Transiluminacidn,

Para ests prueba se utiliza un transiluminador, el.cusl =
Be debe colocar en la supsrficie 1lingual de los dlenteswm, El -=
uso de 1luminacidén indirecta, puede revelar una translucidez =
disminufda en. los dientes con necrosis pulpar, ya que la sangre
que shi queda, sufre procesos de oxidacidn, dando como resul=-
tado compuestos que se infiltran en.los tidbulos dentinales, ha
ciendo que la dentina se obscurezca, L0180

¥ste procedimiento, tambidén nos p?ede.auxiliar en aquellos
casos en que hay infracciones en la corona, que se ven como res
quebrajanientos horizontales o verticales en el esmalte, y que
son difficiles de observar a simple vis%a. Por lo tanto al utill
zar la iluwinacidn indirecta, esas lineas de fractura pueden ser

observadasclo :



B, Yxamen Badlopgrdfico.

Antes que nada, @a conveniente recordar, que lass radiogra.
f£fias no nos dan el dimgndstico, sdlo nos ayudan a corroborarlo,
ya que nos proveon de mayor informacidn,

Todos los dientes leaionados deben ser valorados: radiogrd
ficamente, Este examen s3irve para variocs propdsitoa: revele el
gredo de formecidn de la raiz; muestra las lesiones que afec—.
tan a 4ata y a las estructuras periodontales; as{ como verifi
ca cuslquidr transtorno sobre el diente permanente no erupcio-
nado, cuando el trauma inicial fue sobre un dlente primario.l§

De esta maners se han revelado a través del examen radilo~
grdfico la mayoria de las fracturas radiculares, puesto que la
1fnea de fractura generalmente va paralela al rayo central.1 .

Ta dislocacidén de log dientes se diagnostica facllmente =
por medio de radiograffas, En la luxacidn extrusiva hay un enw
panchamiento del espacio periodontal, mientras que los dientes
intrufdos muestran una desaparicidn del espacio periodontal.,.
Sin embargo, la determinacidn de la dislocacidn basada en ra--
diografias depende mucho del dngule del rayo central.

El examen radiogrdfico es muy dutll en aquellos caeoside
intrusiones de dientes temporales, para valorar si afectd o no
al germen del diente permanente.lo ,

Lag fracturas dseas generalmente son visibles en las ra-
diograffas intraorales, a no ser que la fraotura se lirite a,
las ldminas dgeas vestibuler o lingual. Si se sospecha que -5
pueda haber fractura maxilar, se deben tomar radiografias ex-
traorales, .

Inclusive los fragmentos dislocados del diente dentro de
la laceracidén del lablo pueden verse radiogrdficamente median
te una placa periapical colocada entre los arcos dentafios*y



¥y los labios,.

En nifios pequefioy, wu diffcil realilzar un.examen radiogrd
fico adecuado debido a la falta de cooperacidén. Con la ayuds, =~
de los, padres y el uso de sostenedores de placa especiales —w-
(Sngp - a ~ ray) gemneralmente se puede obtener una radiografia
de la zona traumatizadsa.

En aquelles casos, en que se tenga duda del tipo de lesidn
es aconsejable tomar varias radiografias en distintos dngulos,
para lograr mds exactitud. Ademds se.puede complementar con ra
diografias oclusales y/o extraoraleg,

Todas las radiograflas deben ser guardadas culdadosamentp
pussto que proveen un pun.o de comparacidén con futuros contro-
les, ‘

El' tamafio de la pelfcula recomendable, depende bdsicamen-
te de la edad del paclente y del tamafio de la cavidad oral;l5



CAPTTULO IIX
TERAPEUTICA EN DIENTES PERUMANENTES JOVENES

Se entiende por diente permutcnte joven o frnmaduro, aguel
cuyo dpice no ha terminado su clerre dentro de un tiempo y cro
nologia normales.28

F1 tratamiento de dienles permanentes Jdévenes lesionadosg
dependerd del tipo de injuria segin la clasificacldm de Ellis
y Davey. Asi mismo, veremos que en la nmayoria de 1los caS09 ==
los tratamientos serdn con cardcter "temporal' tomando en cuen
ta que el niflo y el adolescente presentaran cambios por el de
garrollo éseo, con las consecuentes transformaciones interden
tomaxilares. Esto suglere, que ciertos procedimientos, sobre
todo del tipo protésico, no pueden ser realizados en pacien--=
tes muy jdévenes, de manera definitiva; asf como algunas-técqi
cas endodénticas, no pueden llevarse a cabo, 9ino hasta que -
se haya terminado el cierre apical.

Es asf como a lo largo de éste capltulo se discutiran —--
las tdenicas ternpduticas y rehabilitadoras de acuerdo a cada
una de las clagses dadas por Ellis y Dayey, asi como el pronds
tico que implica cada método.

A.~ CLASE I

Dentro de ésta clase tambidén se consideran las llamadas
fracturas lncompletas de la corona (infraccidén) del esmalte -
. . 9.
sin pérdida de la substancia dental.agsEstas aparecen cComo ==



lfineas de rractura en el esmalte y no cruzan el lIimite esmalte-
dentina., Los resquebrajamientos son caugados por golpes direc-
tos en el esmalte, lo cual explicas la frecuencia de infraccio-
nes en la surerficie labial de los incisivos superioreg, Se =~
dan varios tipos de linea de fractura segin la direccidn y lo-
calizacidn del traunatismo, por'ejemplo, lIneas horizontales,

verticales o divergentes. La deteccidn de éstas lineas se faci
lita dirigiendo, una fuente de luz paralelamente al eje verti

cal del diente, mientras que s8i se usa una iluminacidn direc-

ta las roturas con frecuencia no se notan, Los resquebrajamien
tos pueden ser la udnica demostracidén del traumatismo o puede -
haber otros tipos de lesiones. Por lo tanto, la presencia de -
lfneas de fractura puede hacer sospechar que ggisten traumatis

mos concomitantes y especialmente luxac}ones.

En realidad estas lesiones no reqdieren tratamiento, sin
embargn, debido a 1las frecuentes lesiones concomitantes de -
las estructuras de sostén del diente, se deben efectuar prue-
bas de vitalidad a fin de descubrir si se ha afectado la pil-
pa; Por lo tanto, se recomiendan pruebas consecutivag durante

6 a8 semanas.lo

Ahora bien, en los casos de fractura coronal en donde si
hay pérdida sdélo de esmalte, casl siempre se presenta eso en
el dngulo mesio-incisal o en el disto-incisal. En ocasiones -
el 1ldébulo central del borde incisal es el unico afectado.lo

Ese tipo de lesiones son simples,‘pero pueden ir asocia-~
das con lesiones concurrentes, tales como subluxaciones y lu-
xaciones extrusivasgs. Por esa razdn, es aconsejable checar el
estado de la pulpa durante 6 a B semanas despuéds del traumatis
mo,

EL tratamiento inmediato de las fracturas no complicadas
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de la corona, circunscritay al esmalte, se debe limitar a pu=-
lir los bordes agudos del esmalte para prevenir las laceracio
nes en la lengua y los labiog,

Mds adelante se pucden efectuar tallados correctivos con
buenosg resultados estéticom.b El tallado es muy util para imi
tar la acentuada curvatura de un dngulo inciso-distal; en cam
bio una fractura del dngulo inciso-mesial generalmente no se
puede corregir mediante el tallado, debido al contorno en 4n-
gulo recto.lo

En fracturas donde se plurde un mInimo de substancia den
tal, & menudo se pueden obtensr resultados de buen efecto es
tético remodelando el borde incisal con un disco de diamante,
¥y en cuyo caso no seria necesario restaurar.5

Puede cubrirse el borde de la fractura con algin sellador
adhesivo para proteger a la dentina deairritaciones.15

El diente que es anatdmicamente similar en el cuadrante
adyacente puede redondearse de manera similar para lograr as-
pecto simétrico.5

Las técnicas de tallado se pueden también combinar con -
la extrusidn ortoddntica del diente fracturado para restable-
cer el plano oclu.sal.5

Cuando la forma o extensidén .de la fractura excluye el --
uso de tallados puede ser necesaria Lna restauracién, Debe =--
transcurrir un minimo de 6 a 8 semanas antes de efectuarla Ng
10 Esas restaura---
ciones son como las utilizadas en la Clase II y serdn descri-

tas en dicho inciso.

la formacidén de la rafiz debe ser com?leta.

En general, se puede decir que el prondstico de la Clase
I es favorable, pero no obstante, se deben de realizar prue--
bas periddicas de vitalidad y radiogrdficas, con el objeto de
descartar posibles lesiones secundarias al traumatismo. Todos



y cada uno de los resultados delen ser anotados y comparados
con los de la historia clfinica inicial.l5

En el caso, de que por alguna circunstancia hublera pér-
dida de la vitalidad, gerfa imprescindible la necropulpecto--
mfa y su restauracidén coroneria como en el caso de las Clases
IIT y IV, las cuales seran analizadas en sus incisos respecti
VoS,

B.,~ CLASE IT

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la
superficie incisal completa, o pueden ser diagonales, en cuyo
caso se puede perder una gran porcidn del dngulo incisoproxi-
mal.

Como en todos los casos de lesidn, despuds de estudliar -
culdadosamente la historia completa y evaluar los resultados
del examen clinico, se comienza el tratamiento de urgencia., -
Aunque en ésta categorfa de fractura, el tejido pulpar no es-
td visiblemente expuesto, es necesario tratamiento de emergen
cia para proteger a la pulpa ya traumatizada contra mds ihju—
rias de estfmulos térmicos, bacterianos y quimicos, y para —-
acelerar la formacidén de una capa de dentina secundaria en el
drea fracturada. luchas frazcturas dentinales, especialmente =
las de tipo horizontal, pueden estar tan préximas a la pulpa
que serd visible un color rosado por la delgada dentina de la
pared pulpar. En el tipo de fractura diagonal, que afecta a un
dngulo incisoproximal, a menudo ocurren diminutes aperturas -
en la cdmara pulpar, pefo pueden ser tan peguelias que escapen
a la inspeccidn, En cualquier caso, se aplica sobre la denti-
na una capa de hidrdéxido de calcio, estimulante para la denti
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na, sobre la linea de fractura, Deberd utilizarse un prepara-
do comercial de hidrdéxido de calcio de fijacidn dura, que no
se desplace hacla la pulps 2l asentar la restauracidn temporal
en caso de existir exposiciones diminutas.15

La dentina descubierta generalmente ocasiona sintomag de
sensibilidad a los cambios térmicos y en la masticacidn; éstos
sIintoras son hasta cierto.punto proporcionales al grado de deg
cubrimiento de la dentina,>®

Para agsegurar la retencidén de la curacidn de¢ hidrdxido de
calcio hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la frac
tura y se haya formazdo una capa adecuada de dentina secundaria,
deberd emplearse un retenedor temporal adecuado. Pueden emplear
se a éste efecto: un adheslivo comercial; una banda ortoddéntica;
una forma de corona de celuloide obturada con material regtau-~
rativo de resina compuesta; o una corona de acero inoxidable.;s

Referente a esas coronus también serviran en la mayoria -
de los casos, como mantenedor de espacio para.impedir el cambio
de posicidén o la inclinacidn en la zona de la fréctura, cuando
los puntos de contacto se pierden como consecuencia dg ung —-
fractura coronaria extensa., Ademds, dichas coronas, pueden evi
tar la protrusidn labial del diente fracturado o la sobreerup

cidn de los incisivos antagonistas.3o

A continuacidn serdn descritos los procedimientos mds im-
portantes en el tratamiento de una lesidén Clase II1:
1.~ Sellado adhesiva.
Despuds de recubrir la dentina con una capa de hidréxido
de calcio, se puede sellur el lugar de la fractura con un adhe
sivo comercial, ' ,

La tdécnica de sellado adhesivo es rdpida y no requiere -
desgaste de 1a estructura dental. Aunque no restaura la forma




w A

de la pilezan, ¢l materiel no ejerce. efecto cvstdtico desagrada=-
ble.15

Tdécnica:

a) Se aplican capag de una preparacidn patentade de hidrd
xido de calcio sobre la dentina expuestas

W) El esmalte se graba durante 1 minuto, con solucidn de
dcido fosférico al.40 %, se lava y se seca minuciosamente con
la Jeringa de aire. Posteriormente, con un pincel, se aplica
adhesivo lfquido en el lugar de la fractura y se pinta sobre
aproximadamente 2 mm de esmalte labial y lingual adyacente a
la fractura. :

¢) Luego se aplica la luz uwltravioleta, dirigida por umm
varilla de cuarzo, que ge aplica durante aproximedamente 30 a
45 segundos para endurecer el adhesivo, ! .

d) Como el adhesivo endurecido es transparente, da protec

cidn sin ser de aspecto desagradable.l5

El inconveniente de ésta técnica, es que no restaura el,
tejido dentario perdido, y eso puede traer repercusiones, tar
les como la sobreerupcidn de los antagonistas,.o la incling--
cidn del diente por falta de punto de contacto. Por lo tanto,
ésta técnica.no deberd usarse en fracturas extensas de esmal-
te ¥y dentina.lo

2.~ Bandas de Ortodoncia, .

Para retener la preparacidén de hidrdéxido de calcio, pue~
den utilizarse bandas ortodénticas prefabricadas o bandas.he-
chas a la medida. 3i se desea una banda hecha a la medida, se
adapta al diente con presidn manusl una banda de acero lnoxi
dable, de aproximadamente 31 mm de largo, colocando lingual--—
mente los bordes libres, Las dog extremidades de la banda.se,
acercan entre sf en lingual, agcanaldndolas con pinzas How, =-
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Sin aflojar la presidn de las plnzas, se extrae la banda de -
la pieza. Se puntea y se corta el exceso de material hasta 1
mm de la banda. Se vuelve asentar la banda en el diente, y el
sobrante de 1 mm se dotle contra la banda y se brufie. Se oXm-
trae la banda de la pieza y el excedente brufiido se puntea,.
Luego se contornea !a banda, utilizando pinzas nimero --
137, se vuelve asentar con un aplicador de banda, y se comprueba
su oclusidén y retencidn. Se puede obtener proteccidn adicional
para la curacidn cubriendo el borde incisal con una banda pun
teada de acero inoxidable ligada al aspecto labial y lingual
de la banda, Despudés se cementa la banda con un cemento comer
cial de dxido de cinc y eugenol, De dsta forma, la banda rodea
el lugar de la.fractura y el cemento protege la capa de hidrd
xido de calcio.l5 e
A pesar de que la banda ortoddntica es un instrumento --
excelente para retener la curacidn, posee la gran desventaja
de ser antiestética, especialmente si se utiliza en incisivos

maxilares permanen’tes.l5

3.~ Coronaa de acrilico o de resina compuesta;

Todo traumatismo que involucre pérdida de tejido dentarjio
en la parte anterior exige condiciones estéticas. Mds sin. em~
bargo, se considera que si bien este tipo de coronas de acri-
lico o dz resina compuesta cumplen con los patrones estéticos:
adecuados, también requieren de mayor precaucidn por parte del
odontélogo. La razdén es que si se utiliza una forma de corona
de resina o de celuloide, y si es rebasada con acrilico autos-
polimerizable, tendrd forzosamente que haberse realizado un =~
buen recubrimiento con hidrdéxido de calcio, de lo contrario =
cuando comience la reacoidn exotérmica, que es cuando.la coro
na debe ser retirada, podria dafiar a la pulpa. O biem si la
corona es retasada por material de resina compuesta, debemos




tanbidn asegururnoes de un buen apdsite Jde bilrdxido de ecalcio,
ya.que el pH Hcildo de las resinag tamblién puede datlar a la pul
pa.

Técnlica con acrf{lice autopolimerizable: ,

Para evitar mds dafio a la pulpa, e3 especialmente impor-
tante cubrir la superficias de la fractura con un.apdsito de -
hidrdéxido de calcio antes de aplicar el acrflico. Despuds ge.
escoge una corona de regina o de celuloide adecuada y.se con~
tornea para que se adapte sobre la corona fracturada. Se pug
den hacer dos orificics pequelios en la forma de 1z corong, --
con el objeto de que el excadente de material escurra. La fop
ma de la corona adaptada se llena de acrilico zutopolimeriza-
ble de color del diente y =ze ajusta, Se deberd retirar antes,
de que el acrilico haya endurccido del todo, puesto que el -,
calor del proceso de polimerizacidn pugde perjudicar la pulpa.
Se cementa la corona con éxido de cinc-eugenol, después de ha
ber cortado y pulido excedenteS;S

Técnica con resinas compuesta; ‘

Se coloca un apdsito adeccuado de hidrdxido de calcio so-
bre la superficie de la fractura., las formas de coronas de ce
luloide se seleccionan utilizando como guia para tamafio y for
ma la pieza correspondiente en el cuadrante adyacente, Se res~
para sjustarse aproximadimente 1 mm bajo el margen ginglval -
libre. Se hacen dos orificies en el tercio incisivo de la su-
perficie lingual para que sirvan de salida a excesos de resi-

corta cuidadosamente el margen gingival con tijeras: curvas, =~

na compuesta o aire atrapado,

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo las
ingstrucciones del fabricante y se va aplicando adentro de la.
forma ds la corona con un instrumento pldstico en pequefias --
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cantidades para evitar bolsas de alre. 3e aslenta suave y len
tamente la forma de la coronn y el contenido sobre el diente,
teniéndose culdado de no desalojar el hidrdxido de calcio que
cubre la dentina expuesta. ,

Se mantiene la corona en su lugnr de tres a cinco mimiw-
tos hasta que el material endurezca. Se recortan excedentes y
ge retira la forma de celuloide cortdndola a la mitad. Se chg
ca la oclugidm y se hacen los desgastes pertinentes, gi agl -
se_requiere.l5

4, = Coronas de acero inoxidable;

La corona prefabricada de acero inoxidable es la que se,
usa con mds frecuencia para coronas temporales. E3 convenien~
te tener un surtido de coronnas de acero inoxidable de varios
tamafios para poderlas adaptar & los diferentes casos. General
mente, eatas coronas prefabricedas se pueden usar directamen-
te con poca o ninguna adaptacidm y se puede ahorrar mucho tiem
po en situaciones de urgencia. Después de haber adaptado la -
corona de acero y confrontada la oclusidn, la.superficie de =~
la fractura se limpia con una solucidén salina, La aplicacidm
de medicamentos fuertemente irritantes para lograr la esteri-
lizacidn o para secar las superficies de la dentina expuesta,
por perlodos mds largos, puedem ser perjudiciales para los -~
odontoblastos, alterando o destruyendo la capacidad de apor=—-
tar una capa protectora de dentima secundaria. El material rg
cubridor se coloca sobre la superficle de la fractura y la -
corona adaptada se cementa con cemento de dxido de cinc-euge-
nol. Cuando sélo se haye perdido una cantidad limitada de subs
tancia dentarie, se puczde obtener um efecto estético mejor e~
liminando parte de la superficie vestibular de la corona, como

gi fuers una corona 3/4.,ltj



Hay que vecordar que log reacclones a las pruebas de vi-
talidad despuds de lag fracturas de la corona, pueden egtar =-
disminufdas, ¥ generalmente antes de que se logre una reaccldn
normal de la pulpa pasan de una a ocho semanas; e inclusive -
hagta siete meseg o més..lO

Es por ello, que el tratamicento de emergencla debe dejar
se por un periodo aproximade de 2 a 4 meges antes de efectuar
un tratamiento ulterior. ¥n cicrtasgs circunstancias, las prue-
bas de vitalidad deben de efectuarse durante éste periodo sin
remover la corona temporzl, 51 la pulpa sobrevive, se debe de
cldir si se deja el dlente con recubrimiento hasta que se pup
da efectusr una regtauracidn permanente o si se efecthia una =~
restauracidn cemipermanente, Tanto la restauracidn semiperma-
nente como la permanente se deben aplazar hasta que la forma-

cién de la rafz sea completaulo

Restauracidn Semipermanente:

A pesar de que una restauracidn permanente muchas veces;
debe ser pospuesta hasta bien entrada la adolescencla, las ==
exigencias estéticas requieren. generalmente una restauracidpn,
semipermanente mientras tanto. Algunos autores5’3l'3¢ sugle~-
ren el uso de coronas de oro ascrilico con carilla ablerta, co
ronas pindledge. llientras que otros investigadores32'35 consi
deran que eso no es adecuado, debido a que el deggaste que se
realiza con fresas, podria convertirse en un trauma adicional
al ya exlstents, pudiendo ocasionar un dafio pulpar irreversi
ble. Ademds a veces el diente no estd bien erupcionado, por -
lo que la terminacidn de la corona podria representar un peli
gro para el periodonto marginﬂl.32’35 -

Recientemente se ha encontrado una solucidn al problema,
de la restauracidn semipermanente usando pines de retencidn -









Recubrimiento Pulpar:

Fl objeto del recubrimiento pulpar es preservar la inte-
gridad del tejido de la pulpa e iniciar la aposicidn de nueva
dentina para defender la exposicidn, La irllcacidn exacta pa=~
ra éste tratamiento no es clara ain y por esto se pueden mene-
cionar algunas pautas generales:lo

l.- La proteccidn pulpar estd indicada en primer lugar -
en los casos en gque la expogicidén pulpar se limita a una zona
pequefia; sin embargo, no se ha determinado aun el efecto del
tamafio de la exposicidm pulpar emrr la supervivencia de la pul-
pa.

2.~ La pulpa no debe quedar expuesta por mds de algunas
horas, pero aum no se conoce el limite mdximo.de tiempo,

3.~ Es necesario que no haya lesiones concomitantes de -
concusidm o subluxacidn en las estructuras de sostén.

El hidrdéxido de calcio parece ser el medio preferido pa-
ra la proteccidn pulpar. Glass y Zander42 emprendieron un sg-
tudio minucioso de las reacciones histoldgicas producidas por
la proteccidn pulpar. Las exposiciones pulpares experimenta--
les protegidas con hidrdxido de calcio mostraron pasadas 24 -
horas que el tejido pulpar préximo al material protector mos=~
traba necrosis con susencia de vesitigios celulares., Esta zona
quedaba deslindada del tejido sano subyacente por una zona pro
fundamente decolorada., Despuds de dos semanas todavia existia
una zona de demarcacidén y junto a esta zona se habla desarro-
llado una estructura fibrosa gruesa. A lo largo de la perife-~
ria de este tejido fibroso proliferaban células parecidas a -
los odontoblastos. Al cabo de cuatro semanas se habia restable
cido la continuidad de la capa odontobldstica y se habia forma
do una zona bien definida de nueva dentina junto al tejido fi-
broso, defendiendo la exposicidén.
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La accidn precisa del hidrdxido de calcio sobre el tejido
pulpar es aun desconocida; e inclusive, se ha demostrado por =
medio de estudios43 de isdétopos, que log iones calclio del hi-
dréxido de calcio no intervienen en la formacidn del puente de
dentina,

Técnica del recubrimiento pulpar:

Se administra anestesia local y se aisla el diente con di
que de hule. El diente debe ser limpiado con una solucidn sali
na estéril, y despuds se seca con una torunda de algoddn también
estéril, Posteriormente con un instrumento se aplica un prepa-
rado comercigl de hidrdxido de calcio sobre la pulpa y dentina
expuestas. Se adapta una corona temporal, tal como se descri--
bié en la clase II, y se cementa con dxido de cinec-eugenol, =~
A partir de éste momento vamos a checar periodicamente a ese -
diente con el objeto de ubicar el eci. .. pulpar, e incluso dos
meses después, la corona temporal se debe quitar para cercio-
rarse sl se ha formado un puente de dentina.lo (Fig. 3.2 )

Hidréxido de Cas——
Oxido Zn~Fugenol

Fg, 3.2 Dibujos esquemdticos apg muestran la técnica de
proteccidn pulpar, De Andreaseny 1980,

El prondstico de la proteccidn pulpar se considera favo-

rable§4 pero no hay datos suficientes de revisidn a largo pla
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z0 que lo demuestren, El tratamiento inmediato seguramente hace
mds favorable el prondstico, pero se ha informado de casgos con
buen resultado en los que el tratamiento se habla retrasado -
ocho d:fas.45

Si bien es cierto que el recubrimiento pulpar es un proce
dimiento sencillo, debemos de ser muy cuidadosog al seleccio-
nar cada caso, e incluso deberemos de tomar en cuenta la coo-
peracidn, ya que no nos podemos arriesgar a fracasar en un pa
ciente con colaboracidn;pobre.5

Pulpotomia:

Ia conducta a seguir en la onulpotomfa depende de la supo
sicidn de que los cambios inflamatorios y la vascularizacidn
disminuida, ocasionados por la lesidn,estén limitados a la --
parte superficial de la pulpa coronal, mientras que lag zonas
mds profundas de la pulpa no presenten alteraciones inflamato
rias., De esta manera la remocidn de la parte de la corona pue
de aumentar la posibilidel de supervivencia del tejldo pulpar
que queda, El examen histoldgico de los dientes tratados por
pulpotomfa muestran un puente de dentina formado encima del -
mufidn de la pulpa.45’46’47

Los principios tedricos y prdcticos de la pulpotomiz han
sido muy bien descritos por Cole'}6 1954 y Nyborg & Slack',"8 -
1860, Tal como sucede con la proteccién pulpar, la indicacidn
precisa para la pulpotomfa todavia no se ha aclarado y, por =
eso, sSdlo se pueden mencionar unas pocas pautas generales:

l.- En primer lugar la pulpotomia estd indicada en casos
de exposicidn pulpar extensa,

2.~ Cuando el desarrollo de 1la raliz no estéd completo y el
dpice de la rafz estd ampliamente abierto, ya que hay mayor ca
pacidad de recuperacidn de la pulpa joven.
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Tdcnica de la pulpotomia:

Previa anestesia local, se aisla el diente con dique de =
hule. A continuacidén se limpia el diente con una solucidn estd
ril (Andreasenlo sugiere peréxido de hidrégeno). Los instrumen
tos deben estar esterilizados,

Se hace el acceso con una fresa redonda. E1 lugar de la =
amputacidén se debe colocar apicalmente a pocos: milimetros del
nivel cemento-esmalte., La parte coronal de la pulpa, se saca -
con un excavador agudo en forma de cuchara y durante ésta ope-
racidén el movimiento cortante del instrumento debe ser estric-—
tamente lateral, pues de otra manera se puede extirpar inadver
tidamente toda la pulpa. Para controlar la hemorragla, podemos
impregnar torundas pequefias de algoddn con una solucién aneatd
slca con vasoconstrictor. Después con un excavador en forma de
cuchara se aplica hidrdxido de calecio, asegurdndose que toda =
la herida pulpar quede cubierta por el material de recubrimiefn
to. El resto de la cavidad pulpar se rellena con déxido de cinc
eugenol y se restaura con una corona temporal.lo

. Material de =~
recubrimiento

Oxido de c¢inc
¥y eugenol
Material de «
sellado

Fig. 3.3 Esquemasl%ue ilustran la técnica de la pulpoto-~
mfa. De Andreasen, 1980,

Hay casos en que se debe de utilizar como material recu--
bridor el 4xido de cinc-eugenol, en lugar del hidrdxido de cal
cio.14 La aplicacidn experimental del éxido de c¢ine y eugenol
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en las pulpotomfas ha demostrado que la pulpa conserva su vita
lidad, sin embargo persiste una reaccidn de inflamacidn crdénica
en el sitioc de 1la exposicidn.42

Dentro de los casos en que ésta terapia estd indicada, es
en aquellos de clase III con pérdida extensa de la corona, en
donde una restauracidn pivotada permanente es imprescindible.
Ahf es muy ventajoso el empleo de éxido de cinc-eugenol como
matez%al recubridor en la pulpotomfa, por las razones siguien
a) El éxido de cinc~eugenol, favorece a que la pulpa se
conserve vital.

b) El éxido de cinc-eugenol no induce a la formacidn de
tejido duro. Es decir no hay formacidn de puente dentinal,

¢) El cierre radicular continua con dicho medicamento;

L}

tes:

Eso quiere decir, que al realizar una pulpotomfa con 4xi-
do de cinc~eugenol, el desarrollo radicular continuard hasta -
su cierre, y tomando en consideracidén la no formacidn de puen-
te dentinal, lo que a la larga facilitard un tratamiento de con
ductos normal, pudiéndose confeccionar adecuadamente una corona
pivotada o Ritchmond,.

"El siguiente criterio c¢linico y radiogrdfico ha sido pro-
puesto por Hallet & Pbrteus49 1963, para lograr una pulpotomia
con éxito:

l.~ Ausencia de signos y/o sintomas clinicos.

2,= Desarrollo normal y completo del dpice radicular sin
evidencias de inflamacidn periapical,

3.~ Presencia de un puente de dentina,

Cuando el material de recubrimiento utilizado en una pulpo
tomfa es el hidrdxido de calcio, radiogrdficamente ya es posi-
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ble ver un puente de dentina a las seis semanas de haber efec-
tuado el tratamiento.lo Por otra parte, se ha demostrado que =
la ausencia de un puente de dentina no indica necesariamente -
un fracaso de la pulpotomia?o e incluso hay que tener en cuen-
ta que la impresidn radiogrdfica de un puente completo o incom

pleto podria ser la misma?l

La proporcidn de fracasos en dientes tratados con pulpo—-
tomia parece ser baja48’52'53 en dos estudios, la frecuencia de
necrosis pulpar complicada se situd entre 7 y 28 %,

El lapso de tiempo transcurrido entre la lesidm y la pulpo
tomia parece ser de gran importancia, Las investigaciones cli-
nicas indican que la proporcidn de fracasos sumenta cuando se
demora mds de dos dfas el tratamiento. Sin embargo, a pesar de
este retardo, se ha encontrado que dos tercios de casos trata-
dos, han tenido éxito.49’53

Si se desarrolla necrosis pulpar como complicacidm del re
cubrimiento pulpar o de la pulpotonia, se llevard a cabo un --
tratamiento de necropulpectomia convencional.lo

Por lo tanto, es bien importante realizar chequeos periddi
cos, con el objeto de detectar complicaciones.

Pulpectomia:

Sabemos que la pulpectomfa es la eliminacidn completa de
la pulpa, Se aconseja si la pulpa estd degenerada; o muestra -~
vitalidad dudosa; o bien cuando el desarrollo radicular se ha
terminado y se requiere construir una corona con perno como --
restauracién, En general se puede hacer éste tratamiento en ca
sos de exposicidn pulpar que no concuerdan con el criterio se-~
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guido en la proteccidn pulpar o en la pulpotomia.lo

Dientes fracturados con dpices radiculares totalmente de-
sarrollados soportan bien los procedimientos endoddnticos de =
instrumentacidn mecdnica y obturacidn radicular., Sin embargo,
el tratamiento de piezas anteriores jévenes. traumatizadas, con
agujero apical ancho y de desarrollo incompleto, requiere pro-
cedimientos especiales para lograr sellado apical completo.15

Para el tratamiento de dientes permanentes jévenes con —-
dpices radiculares anchos, se ha degcrito recientemente un tra
tamiento llamado apexificacidn.54-56
te la continuacidn del desarrollo apical en dientem permanentes
no vitales hasta que el dpice se estreche lo necesario para per
mitir procedimientos endoddnticos comunes,

Este procedimiento permi-

Téenica de la apexificacidn:

Se administra anestesia local. Be hace el acceso y se in-
troduce un tiranervios aproximadamente 2/3 de la rafz (eso se
checa con una radiograffa). Ts aconsejable llegar a ese nivel
con el objeto de no tocar el paquete vasculonervioso apical, -
ya que podria presentarse una hemorragia intensa. Después se -
limpian las paredes del canal mecdnicamente, teniendo cuidado
de aplicar irrigacidén constante con una solucidén estéril., Pos-
teriormente se prepara el hidrdxido de calcio y se lleva al ca
nal, por medio de un portaamalgama. La condensacién debe de -~
realizarse de tal forma, que en el momento que el material lle
gue a la zona apical, el paciente acusard una respuesta dolorg
sa, Ese signo nos puede dar la certeza de quo el material estd
recubriendo perfectamente el pequefio mufidn pulpar. En la parte
corregspondiente a la cdmara pulpar se coloca una torunda de al
goddén, con el objeto de que no se oblitere la entrada del canal
al colocar la restauracidén temporal, que bien puede ser una co-




rona acrilica o metdlica, tal como se describid anteriormente
en las lesiones Clase IT.

Posteriormente se valorard periddicamente ese diente, por
medio de radiograffas, hasta que el clerre apical se haya logra
do. Obtenido eso, se remueve la restauracidn temporal, y se pro
cede a desobturar con una lima todo el canal, hasta dejarlo 1li-
bre totalmente de hidréxido de calcio. Se lava ¥y se gseca el ca-
nal, y se obtura todo 0. sdlo el tercio apical, si es que se va

a realizar una corona pivotada,’*36

v Material de recubrimiento

.~ ——0xido de ocinc-eugenol
Material de sellado

Fig; 3.4 Esquema que ilustra le téenica de la fblpecto—
mfa en dientes con foramen amplio. De Andreaseny, 1980,

51 no es necesario el uso de corona pivotada, se puelde -~
eleglir como restauracidn semipermanente una corona de acero --
con carilla abierta; o bien el uso de pines y resina; y ya mds
adelante como restauracidén permanente una incrustacidn colada,
jacket de porcelana o una corona Venser.

D.~ CLASE IV.

Como se menciond en las Clases II y III, en las cuales =-
hay pérdida de la estructura coronaria, la posibilidad de ne--
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crosis pulpar puede ocurrir. El probable mecanismo es la con-
Juncidén de todos los factores valorados. en el capitulo I, ade
mde de los dafios periodontales (principalmente del peridpice)
¥, 1a presencia de microcomunicaciones o comunicaciones fran--
cas, que permiten el contacto directo con el medio bucal, faci
litando la entrsda de bacterias que inducen a los procesos de-
generativos.ls Esas lesiones generalmente se acompaiflan de sen-
8ibllidad a los cambios térmicos y & la masticacidén ~esn ini--
ciaslmente~ pero posteriormente puede haber sintomatologia de -
pulpitis aguda con dolor espontdneo, y si el paciente no acude
al dentista, puede que al cabo de pocos dias desaparezca el do
lor y se establezca un proceso infeccioso.15

Por otro lado, se ha visto con cilerta frecuencla, dientes
traumatizados en los cuales no Bay pérdida de tejido dentario,
mgs 8in embargo, si hay necrosis del dSrgano pulpar.15

El mecanismo de ésta lesidm segin lo explican FMinn y Ripa?5
y Andreasen}o es que hay golpes cuya fuerza e intensidad no -~
son tales para ocasionar la fractura del diente, pero si origi
ngn una resultante de fuerza que afecta al perioaonto, debido
a que la ralz se comprime contra el alveolo, dando como conse-
cuencia un desgarramiento del paquete vasculonervioso.l6 Cliqi
camente el paciente puede presentar dolor a la percusidn:#erti
cal y horizontal; puede sentir el diente "mds alargado"} Tam--
bién puede haber presencia de fistula y cambio de color del =--
diente;15380 Ademds estos dientes nunca responden a las prue--
bas #érmicas y eléctricas,

Afortunadamente la clase IV se¢ presenta poco en dientes =~
permanentes jdvenes, por la razdn de que la rafz esta en forma
cién y altexistir foramen amplio es diffcil que se seccione el
pagquete vasculonervioso..15 £3 por ello gque las lesiones clase
IV se presentan mds en dientes con foramen completo.
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Tratamiento:

Si el diente es permanente Jjoverr se debte utilizar una téc
nica de pulpectomfa "temporal" obturada con hidréxido de calcio
(como se menciond en la clase III) con el objeto de estimular
el cierre apical.54"56 Logrado esto dltimo se realiza un trata
miento de endodoncia convencional.

Erxr ocasiones la pulpectomfa "temporal" fracasa, y'el pPro=
ceso infeccioso consecutivo a la necrosis continua. En esos oa
sos se aconseja desobturar el canal, eliminando todo el hidrdxi
do de calcio. Se lava con solucinnes estériles no irritantes,
se seca, y por segunda intencidn se vuelve a obturar con hidrgd
xido de calclo, teniendo cuidado de que éste llegue hasta el -
tercio apical de la raiu.lo

Si desafortunadamente, las revisiones periddicas nos reve
lan que el problema no ha cedido, entonces el canal debe ser =
desobturado, lavado y sec.do, para posteriormente obturarlo de
finitivamente con gutapercha,

El problema técnico en dientes con foramen amplio, es que,
muchas veces, las paredes son divergentes hacia apical; En ta-
les casos se aconseja una apicectomfa y obturacidn retrograda,
sellando el resto del canal con gutapercha.lo O bien se llega
quirirgicamente a8 la zona apical, se coloca un instrumento que
tape el foramen para que no salgan excedentes de material, mien
tras que coronalmente se obtura cou gutapercha por condensacidm
1ateral§5 tal como se muestra en la figura 3.5.

Si el diente ya tiene el foramen cerrado, en el momento -
de que la lesidn origind la necrosis, entonces de primera inten
cién se realiza la necropulpectomfa y obturacidn conyencionales.

Con respecto a la corona, sl no hubo pérdida de tejido dem
tal,vpero hay pigmentacidn, se puede intentar con fines estéti=~
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Fig. 3.5 Esquemas que ilustran la Tdécnlca de obturacidn -

definitiva .en caso de dpice abierto. 1. Situacidn preopera

toria, 2, Se aplica un instrumento contra el conducto ra-_

dicular, mientras se inserta una punta de gutapercha ancha

y 8l revés, 3, Empleando una técnica de condensacidén late-

ral se farmina la obturacidn del conducto radicular, De An
n,

direase 1980,
co8 blanquear el diente utilizando perdxido de h;drdgeno a 30 -
volumenes, o bien utilizando 1uz-ultravioleta.57

En el caso de que s{ haya habido pérdida de tejido se tra
tard de acuerdo a la extensidén de la fractura. Ya sea que se -
utilicen temporzlmente coronas de acero inoxidable o coronas =
de acrflico; semipermanentemente resina retenida con pines; y/o
como restauracidén permanente una incrustacidn colada, Jacket -~
de porcelana o corona Veneer}o(Véase tratamiaonto de clases II y
III, ahf se explican técnicas de reconstruccidn).

E.~ CLASE V.

Varios estudios estadlsticosl3’39’58 han dewostrado que la
exarticulacidn de los dientes despuds de las lesiones traumdti-
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cas, 83 relativamente poco comun. En dichos estudios, la fre--
cuencia varfa del 1 al 16 % de lesiones  traumdticas en la den-
ticién permanente, mientras que se han registrado frecuencias
del T al 13 ¢ en la denticién temporal,

ILa exarticulacidén de los dientes: afecta sobre todo & los
incisivos centrales superiores de la denticidn permanentelv’59
¥y, pocas veces a los incisivos del maxilar inferior.

Ia exarticulacidén dentaria se encuentra predominantemente
en los grupos de edad de 7' a 10 afios, tuando los incisivos per
manentes estdn en perfodo de erupcidn., Aparentemente los liga-~
mentos periodontales flojamente estructurados que rodean los «
dientes favorecen las avulsidén completa. 17559 '

Ia mayoris de las veces la exarticulacldn afecta a un sé-
lo diente, pero en ocasiones se encuentran miltiples exarticula
clones, 17,59 Con frecuencia se encuentran otros tipos de lesig
nes asocliadas con exarticulaciones: entre ellas las fracturas
de la pared del alveolo y lesiones de los labios, son las mds
comunes;13

El examen radiogrdfico es indizpensable a fin de revelar
posibles fracturas de hueso y lesiones de los dientes: vecinos,

Antes de comenzar a describir la técnica del reimplante -
dentario para la avulsidn, es conveniente discutir la patologfa
del mismo, con el objeto de conocer:las condiciones favorables:
y desfavorables en el prondsticc de la terapia elegida;

La patologla del reimplante dentario se puede dividir en
reacciones periodontales y pulpares.lo

l.- Reacciones Pulpares:
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Anderson y colaboradore366 hicieron una clasificacidn de

las reacciones histoldgicas pulpodentinales, en dientes de ani
males después del reimplante inmediato., Mds sin embargo, ellos
mismog afirmaruvn que no es seguro que todas esas reacolones se
den en los seres humanos, »

No obstante, en 1965'5hman?2 publicd un amplio estudio sg
bre las reacciones pulpares en seres humanos, Efectud exdmenes
histoldgicos de 85 dientes permanentes reimplantados: inmediata
mente y encontrd ya en el tercer dfa despuds del reimplante --
grandes cambios pulpares, El dafio mds grave generalmente se ob
servé en 1z parte coronal de la pulpa. A las dos semanas del -
reimplante se observaron sefiales de curacidn. El tejido afecta
do en la parte coronal fue reemplazudo gradualmente por célu~-
las proliferativas del mesérquima y por capilares., En la zona
marginal entre el tejido muerto y el vivo habfa en varios ca--
8os neutrdéfilos y células redondas. En la mayoria de los casos
revisados a largp plazo se observd una curacidn mds avanzada,
Este proceso de curacidén condujo a la formacidn de una capa de
nuevas células a lo largo de la pared dentinal en zonas donde
los odontoblastos hablan sido destrufdos. Comurmente las célu-
las del mesénquima de la pared dentinal no tienen continuacién
proyectdndose en los tubulos dentinales. Despuéds de 1T dfas se
notd la formacidn de nuevo tejido durq en las paredes dentina-
les, pero en la mayorfa de los casos la formacidén de la metriz
comenzd algo mds tarde. En los perfodos tempranos de curacidn
se formd un tejido sin canaliculos dentinsles pero con inclu--
slones celulares ocasionales, Gradualmente las cdlulas a 1o --
largo de las paredes pulperes mostraron similitudes con los ~--
odontoblastos con procesos citoplasmdticos dentro de la matriz
formada de nuevo,

Se encontrd mds frecuentemente un dafio grave en la pulpa
en los dientes con una formacidn radicular completa que en los
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que tenfan dpice abierto, y la cicatrizacidédn de la pulpa pare-
cld ser mds rdpida en los dltimos casos. Catorce dfas después
del reimplante se vieron mitosis en las cadenas de cdlulas de
Schwann, Después de un mes se observaron fibras nerviosas rege
heradas. En los dientes con formacidén de tejido duro irregular
en la cdmara pulpar, haces de fibras nerviosas pasaban entre =
las trabdculas de tejido duro, y se podlan seguir fibras sepa-
radas hasta la nueva capa formada de odontoblastos irregulares,
Sin embargo, ni el numero ni el calibre de las fibras nerviosas
alcanzaron niveles normales,

2.~ Reacciones Periodontales:

La sigulente secuencia curativa de las =structuras perio-
dontales se ha demostrado despuds de reimplantes experimenta--
les en perros.so Inmediatamente después del reimplante, se en-
cuentra un codgulo entre las dos partes del ligamento perlodon
tal cortado., La 1lInea de separacidn se sitda la mayorfa de lag
veces en la mitad del ligamento periodontal, a pesar de que la
separacidn puede ocurrir en la incersidn de las fibras de Shar
pey en el cemento o en el hueso alveolar. Pronto ocurre la pro
liferacidén de células jdvenes del tejido conjuntivo, y despuds:
de 3 a 4 dfas el espacio del ligamento periodontal es oblitera
do por tejido conjuntivo joven; Dos semanas despuéds se han de-
sarrollado nuevas fibras coldgenas, y 4 semanas despuds del =~
reimplante se observa una restauracidn completa del ligamento
periodontal.

Sin embargo, los estudios exhaustivos realizados por Andrea

sen3,17,18,61

principalmente, demuestran quz en algunos casos
las reacciones histoldgicas tempranas pueden tener un curso di-

ferente, Muy pronto después del reimplante se forman grandes =
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cantidades de tejido de granulacidn, reemplazando al tejido pe
riodontal y rcabsorbiendo los tejidos dentarios duros y el hue
80,

Los exdmenes histoldgzicos de dientes humanos y enimales -
reimplantados han revelado tres diferentes tipos de curacidn ~
periodontal, tal como se describiran a continuacidn:17’65’57

a) Curacidmn con un ligamento periodontal normal:

‘ Este tipo de curacidn se caracteriza por una restauracidn
completa del ligamento parodontalj.“7’61’65 Zonas pequeflas. de la
superficle de ld ralz pueden mostrar cavidades superficiales -
de reabsorcidén restauradas por cemento nuevo. LEsta situacién -
se ha denominado reabsgsorcidén superficial, y se ha sugerido que
representa zonss localizadas .de lesidn traumdtica al ligamento
periodontal o cemento.65

En contraste a otros tipos de reabsorcidn, que se descri-
birdn mds adelante, la reabsorcidén superficial se autolimita y
muestra una restauracién espontdnea. La mayoria de las cavida

des de reabsorcidn no se limitan al cemento, %ino que penetran
en la dentina. La restauracidn de estas cavidades con muevo ce
mento generalmente asegurardn una curacidn completa., En algu~--
nos casos, sin embargo, la cicatrizacidn ocurre sin que haya =
restauracidn del contorno original de,la rafiz. Se debe mencio-
nar que cavidades de reabsorcidn con @orfolqgia y localizacidn
similares se observaron en superficies normales de la rafz con
una frecuencia tan alta como del 90 % de todos los dientes exa
minadbs.l7’65 | -

El recubrimiento epitelial generélmente muestra remnser--~
¢idn. a la unidn cemento-esmalte, pero algunas veces pusede ocu=~
rrir un ligero crecimiento hacia abago del epitelio alveolar a
lo largo de la superficie radicular. e

Radlogrdficamente este tipo de curacidn se caracteriza --
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por la presencia de un espacio periodontal normal alrededor del
diente reimplantado. Las reabsorciones superficiales no se re-
velan generalmente en las radiograffas debido a su tamafio peque
flo. Sin embargo, con una angulacidn perfecta del rayo central
a veces es posible reconocer pequefias cavidales de la superfi-
cle radlcular rodeadas de un espaclo periodontal de anchura nor
mal, (Véase figura 3.6 ),

F1l examen clinico muestra al diente en una posicidn normal
y se puede obtener un sonido de percusién normal.

B) Curacién con anguilosis (reabsorcidn por substitucidn)

Este tipo de curacidn se caracteriza por una fusidm de la
substancia radicular con el hueso alveolar.l7;65 La patogenia
¥y la etiologla de esta situacidn son mal entendidas, De modo =
incipiente el codgulo sanguineo en el ligamento pericdontal se
organiza en tejido de granulacidm, el cual posteriormente es =
reemplazado por trabéculas dseas desarrolladas desde la pared
alveolar, Estas trabéculas dseas unirdn asf la cavidad alveo—-
lar con el diente, La reabsorcidn radicular puede preceder a =
la anguilosis, pero no necesariamente.65

Debido al normal remodelamiento del ciclo del hueso, el =
diente anquilosado se convierte en parte del sistema y la raiz
es reemplazada gradualmente por hueso. Despuds de algin tiempo
queda muyy poca substancia dentaria, En este perfodo los proce~
sos de reabsorcidén generalmente se intensifican a lo largo de
la superficie de la oBturacidn del coﬁducto radicular como reab
sorcidén socavads, un fenémeno también evidente en las radiogra
flas, '

Los exdmenes radiogrdficos em la anquilosis se caracteri=~
zan por la desaparicidn d.1 espacio periodontal normal y el ~=
reemplazo continuo de la substancia radicular por hueso. Gene-
ralmente, no hay radiolucidez en relacidn con las zonas de read
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sorcidn.

Cuando la reabsorcidn por subatitucidn se presenta, esta
se reconoce generalmente radiogrdficamente 3 o 4 meses después
del reimplante, y se origina mds corrientemente en el tercio =
apical de la raIz.l7 Puede ocurrir una aparicidén posterior; --
sin embargo, la mayorfa de los casos son evidentes dentro del
afio posterior al reimplante., Clinicamente, el diente anquilosa
do estd inmdvil y.con frecuencia infracolocado, y el sonido de
percusidén es alto, diferencidndose claramente de los dientes: =
adyacentes no lesionados.l’ (Vdase figura 3.6).

¢) Reabsorcién inflamatoria:

Este modo de reabsorcidn se caracteriza histoldgicamente
por unas zonas de realisorcién de cemento y dentina en forma de
cuenco asociada & camhios inflamatorios del tejido periodontal
adyacente.17'61’65 Ls reacecidn inflamatoria en el periodonto =
consiste en un tejido de granulacidn con numerosos linfocitos,
células plasmdticas y leucocitos polimorfonucleares, Al lado =
de estas zonas la superficie de la rafz sufre una reabsorcidn
intensa con numerosos islotes de Howship y células multinucleg
res.lo ]

La patogenia de la reabsorcidn inflamatoris se puede deg=
cribir como sigue: lesiones menores eb el ligamento periodon--
tal y/o cemento, ocasionadas por el tfaumatismo, pueden causer
pequeilas cavidades de reabsorcidn en ?a surerficie radicular,
presumiblemente de la misna manera que en la reabsorcidn super
ficial, Estas cavidades de reabsorcidén conmunican.directamente
con la pulpa por medio de los tdbulos dentinales, 51 dicha pul
pa estd necrdtica o es reemplazada por una obturacién del con
ducto radicular insuficiente, componentes tdxicos autoliticos,
pulpares, o bacterias, pueden penetrar desde el conducto radi-
cular a los tejidos periodontales laterales y provocar una reac
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cidén inflamatoria. Esta a gu vez puede intensificar los proce-
soa: de reabsorcidn que avanzan hacia el conducto radicular.61’65
Este proceso de reabsorcidén puede progresar muy rdpidamente y,
en pocos: meses la rafz entera puede ser reabsorbida., La reab-m~
sorcidn inflamatoria es especialmente frecuente despuds del -
reimplante de los incisivos permanentes en los grupos de 6 a T
aflos de edad, La explicacidn puede ser debido a las paredes: den
tinales delgadas y/o tubulos dentinales anchos. 17 gn grupos de
edad mds avanzada, el proceso de reabsorcidn puede tener un cur
so mds prolongado.

El tejido pulpar lesionado puede ser.recmplazado por teji
do conjuntivo originado en la zona apical., Correspondiendo a -
este proceso, puede haber ung regtauracidn de las cavidades de
reabsorcidn externas, mientras que la reabsorcidn continda en
la parte coronzl donde persiste la pulpa necrdética, Un parales~
lismo con esta detencidén parcial de la reabsorcidén radicular -
se encuentra después: del tratamiento endoddntico de los dientes
reimplantados con necrosis pulpar. En estos casos el examen his
toldgico ha mostrado evidencia de restauracidn de algunas de -
las zonas de‘reabsorcidn.65

Puede presentarse el caso de que los dientes reimplantados
muéstren simultdneamente reabsorcidn 1nf1amator1a Yy por substi
tucidm, 10
Radiogrdficamente, la reabsorciénJlnflamatorla se caractg
riza por uma reabsorcidén radicular contfnua con radiolucidez, -
adyacente. La primera evidencia radiogrdfica de reabsorcidn =--—
puede revelarse muy pronto, a.las tres semanus después: del reim
plante, y- se reconoce primero, en el tercio apical de la coros~
na. 17 Como en la anquilosis, este tipo de reabsorcidn es mds =
fre;gentemente evidente en el primer aiio despuds del reimplan-
te.

Un examen clinico generalmente revela que el diente reim-—
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plantado estd flojo y extruido. Ademds el diente es sengible a
la percusidn, .y el sonido de dsta_es apagado, 1o contrario de
la anquilosis.lo (Véase figura 3.6)

Fig. 3.6 Aspectos esquemdticos de’'la reabsorcidm superfis-
cial, deé reemplazo e inflamatoria, A.Reabsorcidin superfi-
cial, B.Progreso de la reabsorcién de reemplazo 18 Pro--
so de Ta reabsorcidn inflamatoria. De Andreasen,™ 1971,

RPN
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Tratamiento de la Clase V:

La historia del casc debe incluir una informacidn exacta.
sobre el tiempo transcurrido entre la lesidn y el tratamiento,
y las condiciones en las que el diente ha sido preservado (agua
comin, solucidén salina, alcohol, etc., o bien en seco).

‘E1 diente exarticulado se examina para descubrir la pre=-
sencia de fracturas de la corona o de la railz, y tambidn se ob
serva la contaminacidn obvia por el contacto con el suelo. Lue
&0, s8e examina el alveolo, se palpa y se efectda un.examen ra-
diogrdfico para .descubrir conminuciones o fracturas,1®

Uh planeamiento cuidadoso es de la mayor importancia para
el éxito del reimplante de dientes exarticulados. Las siguien-
tes condiciones se deben de considerar antes de decidir el reim
plante.de un diente permanente:lo

l.- E1 diente avulsionado preferentemente no debe tener un
proceso de caries extenso, ni evidencia de enfermedad periodon
tal avanzada. .

_ 2.~ La cavidad alveolar no debe presentar fracturas.

3.~ No debe haber contraindicacidn ortodéntica, por ejem—
plo margcado apifiamiento de dientes.

4,- Se debe considerar el perfodo extraoral, por ejemplo
perfodos que pasen de las dosg horas generalmente estdn asocin-
dos con, wna reabsorcidn radicular intensa.

5,- E1 estadfo de desarrollo de la rafz se debe evaluar.
La supervivencia de la pulpa es posiﬁle en los dientes con una
formacidén incompleta de la ralz si el reimplante se efectia -~
dentro de las dos horas siguientes a la lesidn.

Técnica: .
51 se decide realizar el reimplante, sa recomiends lo s5i-
guiente:lo
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S1 la superficie radicular aparece contaminada en forma =
evidente se limpia con gasa empapada en solucidn salina. No se
debe hacer esfuerzo alguno para esterilizar la superficis den~
taria, ya que éstas técnicas pueden dafiar o destruir al tejido
periodontal vivo &'al cexnen.to.s2 Anteq de.efectuar el reimplan
te la cavidad alveolar debe ser examinada. Si existe un codgus~
lo sanguineo firme debe ser removido por irrigacidn, no por --
raspado, y& que se %odrian lesionar los residuos del tejido pe.
riodontal,

El diente se reimplanta por medioc de presidn digital y ge
neralmente no es necesaria la anestesia local, & menos: que lag
laceraciones ginglvales requieran una sutura. Inmediatamente =
después del reimplaﬁte se tome una radiograffa a fin de verifi
car la posicilén normal dcl diente. .

Se‘puede usar cualquier tipo de férula, siempre y cuando,
mantenga en una posgicidn mormal al diente. Si tuviera que ele-
girse una.férula, en la cial hubiese la necesidad de tomar una
impresidn, el diente reimﬁlantado se debe retener en su'alveoé
1o por medio de una hoja de estaﬁo.lo 51 se prefiere una féru-~
la colada, tendrd que ponerse una fijacién temporal, como po-m=
drfa ser cemento quirirgico combinado con elevacidn de la mor-
dida en la regidn de molares. ‘

Generalmente es adecuado un:periddo de fijacidm de 3 a 6
semanas para estabilizar el diente reimplantado.lo . ,

Si el diente ha estado e: contacto con el suelo, o la he=-
rida estd contaminada por el suelo, e3 importante efectuar una
profilaxis antitetdnica. EF1 walur de #nm terapéutica con anti-
bldéticos es discutible, puesto jue 1:i3 reacciones infecciosas
agudas despuds del reimplante son sumcimente raras.17 Sin embar
go profildcticamente se pueden Apoyar en unm antibioticotera-=
pia & corto plazo, utilizando.pénicilina, o en su defecto el =
que el dentista crea adecuado.10



Uho de los puntos mds debatidos, ha sido si el tratamieé
to del conducto radicular se debe efectuar antes o despuds del
reimplante, en caso de que no se pueda esperar la sobreviven--
cia de la pulpa. Algunos autoresl7'19'20’22 opinam que el tra-
tamiento pospuesto es el método preferido, por las siguientes;
razones: a) Un tratamiento endodéntico antes del reimplante -
aumenta el perfodo extraoral; b) ademds, la manipulacidn del -~
diente durante la técnica endoddntica puede daflar o destruir -
el tejido periodontal remanente vivo,

El examen.radiogréfico se debe hacer 2 o 3 semanas después
del reimplante, ya que la primera evidencia de reabsorcidn radi
cular y osteftis puede observarse generalmente en ese momento} '
Debe tenerse en cuenta el estado de desarrollo rédicular, ya.=-
que un diente con dpice cerrado es muy dificil que sobreviva,,
mientres que un diente permanente joven con foramen aﬁical =R
bierto tiene mayores probabilidades.l7’18’59’61’65 De ahi que
es necesario estar valorando constantemente y ante la aparicidn
de algo anormal tanto clfnica cumo radiogrdficamente, tendremos
que recurrir al tratamiento de canales. S5i el diente tiene fora
men cerrado, el tratamiento endoddntico se realiza com una tég
nica convencional, logrdndose inclusive una detencidén de la —-
reabsorcién inflamatoria, r .

Pero si el diente no ha terminado su cierre apical y co~=~
mienza con un proceso de reabsorcidn ﬁnflamatoria, entonces se
hace lo siguiente: extirpar con limas el tejldo necrdtico, hag
ta que se alcanee el nivel en que se sncuentra el tejido pulpar
vivo. Se lava el canal, evitando usar cdusticos fuertes, puesto
que pueden destruir residuos de tejido pulpar vivo y causar da
fio al periodonto. Se prepara el hidréxido de calcio hasta con~
seguir una consistencia'espesa y se introduce en el conducto =
radicular con un portazamalgemas y se presiona con un empujador
de conductos, hasta que una respuesta dolorosa nos indique que
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la pasta ha llegado a le zona apical del conducto. lLa entrade
del conducto.se sella usando dxido de cincrsugenol y encima --
una amalgama.ss .

Si el desarrollo radicular del diente no ha conclufdo, y.
8i.el procesc infeccloso o de reabsorcidn inflamatoria persis-
te, entonces el canal’'debe ser desobturado, lavado y secado, =
para volverlo a obturar con hidrdxido de calcio en la misma for
ma, Pero si aun asi el problema no cede, el canal debe sSer nue-
vamente desobturado, pero ésta vez con el objeto de obturarlop,
definitiva y preferentemente con gutapercha y sellador de ca~~
nales;65 Si el ganal posee paredes divergentes hacia apical, =
s8e recomienda la apicectomia v obturacidn retrdgrada, sellando
el canal con gutapercha.57 0O bien se llega quirdrgicamente a -
la zona apical, se coloca un instrumonto que tape el foramen -
con el objeto de que no salgan excedentes de material, mientras
que coronalmente se obhtura con gutapercha por condensacidnm la-
teral.65'(Véase figura 3.5).

Prondstico:

El reimplante de los dientes generalmente se considera una
medida temporal, puesto que muchos de los dientes sucumben en,
la reabsorcidn radicular, siendo la frecuencia entre el 86 y -
90 % de los casos.l7’59'65 Sin embargo algunos autoresl7’67368
reportan dientes reimplantados que han funcionado durante 20 a
40 afios en condiciones periodontales normales. Esos: informes - .
demuestran que un diente reimplantado, segin las circunstancias,
no sufre necesariamente reabsorcidn y puede mantener su integri
dad y funcidn,

Pactores del reimplante a valorar: ,
Se ha demostrado que hay varios factores clinicos: asocia-
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dos & la reabsorcidn radicular despuds del reiwplante, Entre -
ellos la-duracidn del perfodo extrasoral parece ser el mds cru-
cial.l7365 En un estudio a largo plazo en 110 dientes reimplan
tados despuéds de lesiones trauméticaslT gs concluyd que: .
a) 90 4 de los dientes reimplantedos dentro de los 30 mi-
nutos después del accidente no presentaron reabsorcidn. .
B) 43 % de los reimplantados dentro de los 31 - 90 minu~--
tos después- del accidente no tuvieron reabsorcidn.
¢) Mientras que el 7 % estuvieron sin. reabsorciém cuando
el perfodo extraoral excedid de 90 minutos. ,
A pesar de.eso, se ha informado de casos que han tenido -.
éxito después de tardar en efectuar el reimplante varias: horag,
e inclusive hasta dias.69’70

Entre otro de los factores que influyen en la reabsorcidn
radicular, los datos obtenidos: en la experimentacidn con humanos
Han demostrado que la eliminacidn intencional del tejido perig
dontal, antes déXx reimplante, sigue una reabsorcidén extensa por
substitucidn;lo'sa

Las fracturas alveolares estdn Intimamente relacionadas -
con la resbsorcidm radicular, y es mdy raro que el reimplante
tenga éxito en dstas condiciones.

Un factor a tener en cuenta en los pacientes jévenes es; -
que la anquilosis puede retener al diente en su posiciédn de -~
reimplante y asf perturbar el crecimiento normal del proceso -~
alveolar, El resultado es una infraoclusidn aparente del dien=-
te reimplantado, con migracidn y maloclusidn de los dientes ad
yacentes;l7 £l tratamiento preferido es la extraccidn inmedia-
tamente que se diagnoatique una infraoclusidn,l7

En pacientes mayores se puede conservar un diente anquilo
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sado, y la esperanza de vida de un diente en tales condicionesa
varia de pocosg aflos a mds de diez aﬁos.lo

Qtra cuestidn bien importante es que la reabsorcidén infla
matoria, sl es descubierta tempranamente, puede ser detenida,
de lo contrario, puede dar como resultado la pérdida del diente
reimplantado, a veces: en:un perfodo tan corto como tres meseg
después del reimplante. La terapia que puede detener ese proceg
80, ea el tratamiento del canal,

Otro factor importante que favorece a la pérdida del dien
te, es que se puede presentar simultdneamente reabsorcidn infla
matoria y reabsorceidn por substitucidn, fendmeno que se explica
posibleménte como una superposicidn de la reabsorcidn inflamato
ria cuando la reabsorcidn por substitucidn se acerca a zonas -
con tejido pulpar necrdtico.lo

Muy importante en un reimplante, es conocer las posibili-
dades de una revascularizacidn. Estd demostrado que en un dien
te con completa formacidn radicular tiene menos posibilidades,
de que eso suceda, 8 menos de que el reimplante se realice in~-
mediatamente.17’22 En cambio en un dignte con foramen amplio -
hay mds posibilidades de acuerdo con gl estudio de loa 110 dien
tes analizados por Andreasen y derting}7’e incluso lograda.la
revascularizacidn, el desarrollo radiéular, puede continuar, =
Sin embargo se ha observado que el desarrollo radicular se pue
de detener y el conducto pulpar se ob%iteralg se presenta for-
macidén de hueso dentro de la cdmara pulpar.

Con respecto a las pruebas de vitalidad son poco Segurag,
en los casos de reimplante, La restauracidn funcional de lag =
fibras nerviosas de la pulpa em los dientes humanos, se estable
ce aproximadamente 35 dfas después del reimplante. Hhsta ese ~
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momento, los estimulos eléctricos y térmicos pueden desencades=
nar reacciones de vitalidad, y en perfodos de obserwacidén pro-
longados un nUmero mayor de casos puclen responder & dichag —-
pruebas;22 Si hay ausencis de reaccidnm ante la estimulacidm,
se puede considerar que una disminucidm en el tamafio de.la par
te coronsl de la cdmara pulpar o del conducto radicular, lo -~
cual se puede apreciar en una radiograffa, es un signo mds se~
guro de que existe tejido pulpar vivo, que lo que se pueda ob=
tener & partir de las pruebas térmicas y eléctricas.22

51 un:-diente avulsionado no cumple conr los réquisitos nee-
cesarios para ser reimplantado, ahf se tendrd que poner un man
tenedor de espaclio, con el objeto . evitar migracioneé denta-~
rias de los dientes adyacentes, o bien se colocard una prétesis
removible provisional, hasta.que sea conveniente la elaboracidn
de un puente fijo definitivo.lo

Una complicacidn. rara de la exarticulacidén de los dientes:
permanentes inmaduros, es la formacidn de una estructura radi-
cular anormal en el sitio del diente perdido.16’7l Parece ser;
que la explicacidir de éste fendmeno, se debe a que el tejido -
pulpar y la vaina de Hertvig se han qﬁedado en el alveolo des-
pués de la exarticulacidn. Estos tejidos reasumen su capacidad
formativa después de la lesidn, se fo#ma nuewva dentina por lps
odontoblastos y la vainn.epitelial de lertwig inicia el desa--
rrollo de una nueva raIz.16

F,- CLASE VI

'

Jas fracturas radiculares son poco comunes en los trauma-



tismos dentales y comprenden del 1 al 7 % de las leasionea que
afectan a los dientes permanentes;l3’39’58;6l

Las fracturas radiculares que sufren los dientes permanen
tes afectan sobre todo la regidén del incisivo central superior,
em el.grupo de 11 a 20 alioa de edad'.13 En: grupos de edades me-
nores, con los inecisivos permanentes en estado de erupcidn y -
desarrollo incompleto de la ralz, las fracturas en ésta son po
co frecuentes.l3 .

Las fracturas radiculares se asocian a menudo con otros -
tipos de 1esiénes; entre éstas es un caso muy comun la fractura
del proceso alveolar, especialmente en la regidn de los incisi
vos inferiores.13

E1l examen clinico.de los dientes con fracturas de la ralz
revela, por 1lo general, um diente ligeramente extrufdo, muchas
veces desplazado en direccidén lingual, El nivel de la.fractura
determina el grado de movilidad del fragmento coronal.lo

ILa demostracidén radiogrdfica de las fracturas radiculares.
ge facilita por el hecho de que la lfinea de fractura corrients,
63 muchas veces oblicua, contribuyendo'esto a que las condicio
nes radiogrdficas sean déntimas para degcubrir estas fracturas.
En cuanto a la interpretacidn radiogréfica, se debe tener en -~
cuenta que las variaciones en el dngulp del rayo central, pue~
den producir una lfnea de fractura elipsoidal que simule mdl ti
ples fracturas.61 ! .

Algunas veces las fracturas radiculares escapan a la de-
teccidn de las radiograffas tomadas inmediatamente despuds de,
la lesidn, mientras que las radiografias posteriores revelan -~
claramente la fréctura.6l Este fendmeno se debe a que hay he--~
morragia/edema o tejido de granulacidén entre los fraguentos, -

ocasionando el desplazamiento del fragmento coronal hacia inci
=.
sal.
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La fractura ocurre co:n wdis frecuencila en el terclo medip
de la ralz, y sdélo raras veces «n loz tercios aplcael y coro--
nal, Lo que se encuentra comunmente eg una sola linea fransver
gal;.sin embargo, pueden darse las fracturas oblicuas o milti-
ples.72

La fractura radicular en dientes con formacidn radicular
incompleta, puede ser parciazl, con posible.anslogla a las frec
turas en."pélo verde'" de los huesos largos.

La naturaleza de las reacciones histoldgicas tempranas sg
ha estudlado experimentalmente en ratas y'perros.73 Pero mds -
concretamente las observaciones radiogrdficas e histoldgicas -
en seres humanos, han mostrado que losg hechos curativos después-
de las fracturses radicularocs se pueden dividir en cuatro tipos:61

l.~ Curacidén con tejido calcificado:

En muchos casos se forma una callosidad de teJidos duros,
los cumsles hacen una unién, 311616574 (yeage fig., 3.7)

Existen diferentes opiniones sobre la naturaleza de los -~
tejidos duros que unen los fragmentos, y la dentina, la osteo-~
dentina o el cemento se han descrito como tejidos calcificadog
restauradores;ls En muchos casos, la,capa mds profunda de ress-
tauracidmw parece ser de dentina, mientras que la parte mds pe-~
riférica de la linea.de fractura estﬁ restaurada en forma in--
completa con cemento.16 la primera aposicién de dentina, en la
mayorla de las ocasiones, es celulariy atubular, segulda deg=s~
pués por aposiciones de dentina normal tubular. En algunos ca-
809, se puede demostrar tambidén la formacidn de nueva dentina
en la linea de la fractura. La aposicidén de cemento en la linga
de fractura va precedida con frecuencia de proceso de reabsors~
cidén., La meyorfa de las veces el cemento no cubre completamen-



te el eapacio entre las supuerficies de traciura, pero eatd en-
tremezelado con tejido conjuntivo proveniente del tejido perig
dontal, Este hecho, Junto con la poca radiopacidad del cemento
comparado con la dentina, puede explicar por qud una linea de

fractura gencralmente es discernible en las radiografias, adn

cuando los fregmentos estdn en yuxtaposicidn apretada y la »~=-

fractura completamente consolidada, Un descubrimiento radio=--

grdfico posterior.es la obliteracidn del conducto pulpar del -
fragmento coronal. El examen clinico de un diente dentro de es
te tipo de curacidn no revela aflojamiento anormal y se pueds,

obtener una respuesta normal o ligeramente disminufde a lags —-
pruebas de vitalidad.74

2.~ Interposicidn de tejido conjuntivo:

Este tipo de curacidn se caracteriza.por la interposicidn
de tejido conjuntiveo entre los-fragmentos.74 (Véase fig. 3.7).'

Las superficies radiculares fracturadas estdn cublertas -
por cemento depositado a menudo después de una reabsorcidén ini
ciall7ry ge encuentran fibras de tejido conjuntivo que van pa-~
ralelas a la superficie de fractura o:.de un fragmento a otro.
Por medio de la formacidn de dentina secundaria, .se crea al ni
vel de la fractura una nueva "apertura del canal?75y un descu=-
brimiento comin, es el redondeamiento periférico de los bordes
de la fractura con un ligero crec}miento del hueso dentro de la
zona de la fractura.'® La anchura del espacio periodontal alre
dedor de los fragmentos refleja la actividad funcionzal de los
dos fragmentos. El espaclo periodontal que rodea el fragmento
apical es estrecho, con fibras periodontales en orientacidén pa
ralela a la superficie de la rafz, mientras que alrededor del,
fragmento coronal es grueso, con una distribucidix normal de ---

lasg fibras,76
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" Los rasgos radiogrdticos en éste tipo de curacidn, consis
ten en un redondeamiento periférico de los bordes de la fractu
ra y una linea radioludcida separando los fragmentos., Clinica--
mente los dientes estdn firmes a menos que la fractura esté si
tuada Junto al surco gingival, y la respucsta a las pruasbas de
vitalidad generalmente estdn dentro de lo nor‘mal.74 Este tipo,
de curacidn ocurre seguramente cuando la repogicidn o la fija-
cidén son inadecuadas.

3,~ Interpogicidén de hueso y tejido conjuntivo:

Estos casos muestran interposicidn de un puente de hueso
y de tejido conjuntivo que separan los fragmentos, mientras que
un ligamento periodontal normal rodea los fragmentos; En al-
gunos éasos, el huegso se.extiende en el conducto pulpar de los
fragmentos;'?4 (Véase fig, 3.7)

Radiogrdficamente, se ve un puente de hueso que separa los
fragmentos y un espacio periodontal rodea ambos fragmentos. Apa
rentemente este tipo de curacidn se desarrolla cuando el trau-
matismo ocurre antes de completarse el crecimiento del proceso
alveolar; de esta manera el fragment? coronal continda su erup
cidn, mientras que el fragmento apicbl es retenido en el maxie-
lar;74 '

Clinicamente, los dientes no estan flojos y reacclonan nor
melmente a las pruebas de vitalidad.lo

. %
4.~ Interposicidn de tejido de granulacidn:

Los exdmenes histoldgicos de los dientes de este grupo =-
muestran-tejido de granulacidn inflamado entre los dos fragmen
tos, 1476 (véase fige 3.7) 4

La parte coronal de 1la pulpa presenta necrosis, mientras



- AQ -

que el fragmento.aplcal, la mayoria de las veces, contliene te-
jido pulpar vivo.74 La pulpa en estade de necrosis es responsa
ble de los cambios inflamatorios en la 1lIinea de fractura. Sin
embargo, en algunos casos lo fuente de la inflemacidén es una -
comunicacidn de la linea de fractura al surco gingival.74

Redlogrdficamente, son hallazgos tipicos un ensanchamisento
de la linea de fractura y una rarefaccidn del hueso alveolar co
rrespondiente a la linea de fractura,

Clinicamente, los dientes.estdn flojos, ligeramente extrul
dos y.sensibles a la percusidn. Algunas veces se encuentran fig
tulas.74

Tratamiento de la Clase VI:lo

"La relacidn entre la fractura radicular y el surco gingival
determina el tratamiento. Cuando la linea de fractura estd loca
lizada junto al surco gingival el prondstico es desfavorable y
es necesaria la extraccidn, Si por lo contrario, la fractura -
se localiza en el terclio medio o apical, algunos estudi0861'74
han revelado que su curacidn es posible y se justifica un emfo
que conservador.

Los principios para el tratamiento en los dientes perma-=
nentes son la reduccidn de los fragmentos desplazados y ung -=-
firme inmovilizacidn. Si se establece inmediatamente despuéds de
la lesidn, el tratamiento se puede efectuar facllmente, mediapn
te 1la reposicidn del fragmento por medio de manipulacidédn digi=-
tal. Después de la reduccidn se debe controlar radiogrdficamern
te la posicidn,

Para aplicar férulas en dientes con fractura radicular se
debe colocar una fijacidn rigida, por ejemplo una férula combil
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.7 Dibujos que ilustran varias modalidades de cura
oigﬁ después de fra¢turas radiculares. A. Curacidm con te
jido calecificado. B. Interposicidn de tojido cénjuntive.”

C. Interposicidn del hueso y tejido conjuntivo, D. Inter=- 74
foziCidn de tejido de granulacidén. De Andreasen ¥ Hidrting
967.

c

nada de bandas de ortodoncia y acrilico, o una férula acrilica.
El perfiodo de fijacidn debe ser suficiente para asegurar la con
solidacidn razonable del tejido duro, por lo que se rgcomienﬂa
un perfodo de dos meses, Durante ese tiempo es importante tener
bajo control el diente por medio de radiograffas y pruebas de =
vitalidad a fin de revelar si hay nqcrosis pulpar;74

i

Varios estudios clinicos han dqmostrado que el prondstico
del tratamiento de las fracturas de{raiz tienen éxito,. 61,74,176
Sin embargo, el perfodo siguiente pJede revelar complicaciones
como necrosis pulpar o reabsorcidn de la raiz.

La experiencia clfnica indica dque la pulpa tiene mds posi
bilidades de sobrevivir daespués de una fractura.de la rafz qup
despuéds de una luxacidn sin fractura del diente.5 La explica-
cidn puede estar en que la suerte dé la pulpa lesionada depende
de la revascularizacidn del ligamento periodontal., En las lesig
nes de luxacidn esta revascularizacidn se limita a los tejidos
periapicales, mientras que una ralz fracturada ofrece una amplia
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comunicacidén desde el conducto pulpar a los tejidos periodonta
les, facilitando el restablecimiento de la circulacidén sangui-
nea}OOtro factor importante puede ser el desarrollo de un ede-
ma de la pulpa que pueda escapar a través de la fractura, sien
do de esta manera minima la presidn ejercida sobre los delica-
dos vasos pu.lpares.sl’74 Ademds, la fractura radicular misma -
puede prevenir la transmisidn completa del impacto a la zona =-
apical, reduciéndose asi el daflo a la zona vulnerable del ori-
ficio apical.75

Es necesario seguir con revisiones a largo plazo, clinicas
y radiogrdficas, para revelar si hay necrosis pulpar, Con fre-~
cuencia esta complicacidn ocurre dentro de los dos primeros me
ses después de la lesidn. Si es asf, generalmente se puede diapg
nosticar radiogrdficamente por la radiolucidez que se desarro-

1la junto a la linea de fractura.72

Una respuesta negativa a las pruebas de vitalidad inmediag
tamente después de la lesidn no indica necesariamente necrosig
pulpar, ya que muchas veces se observa un lento retorno a la -
vitalidad normal. Por eso un diagndstico de necrosis. pulpar de
be estar siempre basado en la evaluacidn combinada radiogréfi—
ca y clinica. 19,20

Entre los factores que pueden influir en el desarrollo de
necrosis pulpar, la extrusidn del fragmanto coronal en el momen
to de la lesidn, favorece de un modo significativo la necrosis:
de la pulpa.74 Ademds, se ha observada que el poner férulas en
los dientes fracturados parece disminuir la frecuencia de la ne
¢rosis pulpar compardndolos con logs dientes que se dejan sin =
fi;jacidn.74

Se han propuesto muchos tipos de tratamientos para proce-
der.en la necrosis pulpar en los dientes con fractura radicu~e

lar.61
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Si la fractura estd situada en el tercio coronnl, es pro
bable resolver la necrosis mediante la instrumentacidn del ca
nal, tanto del fragmento coronal como del apical, tratando de
pasar las limas entre dichos fragmentos. Una vez hecho.eso,, =-
ge pone una férula interradicular, con un pin metdlico, el -—
cual va a unir los fragmentos, va a servir de relleno radicular
y ademds estabiliza al diente, ,

La técnica consiste en seleccionar una punta de plata o -
cromo-cobalto que ajuste perfectanente en el canal. Se geca el
conducto y la punta adecuada se cementa en posicidn cerrecta -
con un.material de sellado para conductos radiculares;sl (Véa~-
se fig. 3.8).

Er las fracturas situadas mds apicalmente, y con menox mo
vilidad del fragmento coronal, es impoftante conziderar que el
fragmento apical casi siempre contiene tejido pulpar vivo.74 -
Por esto, el tratamiento del fragmento coronario sélo, pusde -~
détener los cambiog inflamatorios en la linea de fractura.sl,r
Por lo tanto, en esos casos se instrumenta solamente el frag—-
mento coronario y se obtura convencionalmente..Todo eso debe -
ser checado radiogréficamente.lo (Véase fig. 3.8)

: |

Podrfa presentarse el caso con evidencia de necrosis en -
la parte coronal y en el fragmento apfcal. Si técnicamente es,
imposible la instrumentacidén de ambos fragmentos, entonces sé-
lo limaremos la parte coronal y lo obturaremos convencionalmen
te; mientras.que estd indicado extraer quirirgicamente el frag
mento apical, Para lo cual, previa anestesia local del diente
involucrado y de los adyacentes,.se hace un colgajo, que puede
ser de Newman, o bien de Wasmoon, se hace la osteotomfe y con,
una legra.quirdrgica se extrae el.fragmento apical.lo’sl (véa—~
se fig. 3.8) Finalmente se sutura.



- B4

En el caso en que ge lLaya extrafdo ¢l fragmento aplcal, -
siendo una fractura muy c¢oronal, obviamcnte el fragmento radi-
cular coronal va a quedar muy flojo. En estos casos la insercidn
de un injerto metdlico reemplazando el fragmento aplcal puede -
estabilizar al diente. Loa injertos gse pueden hacer individuale
mente por medio de un modelo imagin.ri., o se pueden usar injer
tos prefabricados en asoclaciacidn con instrumentos endodénti-
€0S comunes intrarradiculares.77.E1 injerto desvia el fulcro de
movimientos transversales hacia una posicidn mds apical, Clfni-
camente este desvio es evidente por la estabilizacidr: del dien
te fracturado después del injerto.

El prondstico parece favorable, ya que segun Andreasen’ |
en una serie de 12 injertos efectuados per d1, 9 tuvieron éxito
en la revisidén: a largo plazo, (Véase fig. 3.8)

Puede presentarse como complicacidn reabsorcidn radicular,
la cual tiene la misme naturaleza y etiologfa que la que se en
cuentra después de lesiones de luxacidén y de reimplante de dien
tes exarticulados.

La reabsorcidm de la superficie gencralmente se ve en las
radiografias como un.redc.:.deamiento de la parte pcriférica de
la lfnea de fractura, 72 ’ .

Ex. realidad la reabsorcidén radﬁcular, tanto exterma como
interna, en dientes que han sufrido fractura a nivel de la railz,
es sumamente rara. En el caso de qud se presentase. tendrd las
mismas implicaciones que se analiza#on en avulsidn.

Esta consiate en el deaplazamiento del diente, sin fractuo



Pig. 3.8 Esquemas que ilugtran varias clases de tratamieu
to de la necrosis pulpar después de una fractura radicu-=
lar., A, Ferulizacidn intrarradicular utilizdndose un pim
‘metdlico como obturdcidn del tonducto radicular, H, Obtu-
racidn del conducto radicwlar, del fragmento coronal. C.
Remocidn quirirgica del fragmento apical, simultdneamento
con una'obturacidn del conducto radicular del fragmento =
coronal., D, Un implante metdlico reemplaza el fragmento -
aplcal y gftda como obturacidén del conducto radicular, De
Andreasen,;~ 1971,

ra de corona o ralz.’ .
Dentro de los tipos mds significativos de desplazamientos,
tenemos a:tC (Figura 3.9)
1.~ Iuxacidén. intrusiva.- Degplazamiento del diente hacia
la profundidad del hueso elveolar, : : ,
2.~ luxacidn extrusiva.,- Desplazamiento parcial del dien-~
te fuera de su alveolo.
3.- Luxacidn lateral.~ Desplazamiento del diente en direg
cidn distinta a la axlal. Generslmente va acompafada de cormi-

nucidén o fractura de la cavidad alveolar,

Las lesiones com luxacidén comprenden del 20 al 40 % de -»
los trauratismos dentarios que sufren los dientes: permanentesl3
La luxacidn de logs dientes afecta especilalmente @ la re=--







Log dientes extruldos clinicaments se cirvacterdzan por e
eatar fuera del plano oclusial y presentar bastante mavilidad%o
Los dientes con luxncidn latersl comunments se desplazen
en direccidn lingual y suslen ascciarse con ractura de la par

te vestibular ds la pared alvaol&ralo

¥l desplazamientc de los dlentes es evidenite generalmente
a la inspeccidn. Sin embargs, en caso de inclinacldn muy noto-
ria o protrusidn de los d.cntes superiores, puede ger diflcil
dilucidar si el traumatismo ha inferidec anormalidades menores:
en la posicidn del diento. En estos casos, se debe comprobar -
la oclusidn, pues puede rovelar dislocaciones menores, La prue
ba de movilidad debe inclulr ambas direccionss, la horizontal
y la vertical,lo

El exmmen radlogrdfico es una ayuda lmportante pues puede
revelar dislocaciones menores., En condiciones experimentales,
se ha revelado en las radiograffas que el error en la distane
cia de la dislocacidn es minimo si se usa la téenica de la biw
sectriz. Con una desviacidn moderada del dngulo de la bisectriz
el error es aproximadamente de un milImetro mds o meuos:,l8

Yoz dientes con luxzcidn extrusiva muestran en la radiow-
grafia un aumento en el espesor apic?l del espacio periodontal,
mientras.que en la luxacidn intrusiva muestran una desaparicidm
parcial o totel de esta estructura.lo

Un diente con luxacidén lateral #uestra un espesor aplcal
aumentado del espacio periodontal, cuando el dplce estd despla-
zadé en direccidn vestibular. Esta lmagen radiogrdfice, qus imi
ta una luxacidn extrusivae, se explica por la relacidn entre la

dislocacidn y la direccidn del rayoycentral.lo

Antes de comenzar a describir el tratamiento, es importam
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te menocionar el curso bisitoldgico de las lesiones clase VII, -
con el objeto de saber qud es lo que realmente se puede hacer,
Histoldgicamente el primer indiclo deapuds de la luxacidn
e8 un edena pulpar, que puede aparecer unad pocas horas deupuds
de la lesidn, Ademds se puede encontrar una hemorragia perivag
cular en la zona apical de la pulpa., Varias horas despuds, es -
evidente una desorganizacidn de la caps odontobldstica Junto con
picnogls de lag células pulparea;l3 A los seis o mds dias siguien
tes 2 la lesidn se puede eoncontrar evidencia histoldglica de new-
crosis pulpar, incluyendo picnosis muclear, desapericidn de odon
toblastos y elementos del estroma, Log dlentes que tienen en el
momento de la lesidn la formacida de la rafz incompleta, pueden
mostrar necrosis pulpar limitada a la zona coronal, mientrag e
gue la parte apical de la pulpa sobrevive aparentemente por ale=
&in tiempo, asegurando la oclusidn del dpice dilatado con teji-
do calcificado.75
Si 1a pulpa sobrevive, pueden ocurrir muchos cambilos: regre
sivos en ella, entre los cuales la hialinizacidn y deposicidn
de calcificaciones amorfas y difusas pueden aparecer muy pronw
to después de le 1eaiéu;16 As{ mismo, dicha lesidn interfiere
generalmente con la formacidn de dentina normal. Esta interfe-
rencia se debe aparentements 2 una serie de factores, entre ==
los cuales el grado de formacidn de la raiz junto con el grado
de deafio a la irrigacidn vascular de la;pulpa parccen ser de im
portancia decisiva;lo i
En los dientes con rafz no desarrollada completamente, ==
una 1inea sumentada muy notoria indica generalmente cudndo la
formacidén de dantinz se detiene por la lesidn. Muchos de los -
canaliculos dentinales se detienen en dsta linea y la capa ori
ginsl de predentina se preserva, Despuéds de algun tiempo, se =
reaspuda la aposicidn de nuevo tejido duro pero sin le aestructu
ra tubular normal. El tejido contiene muchas veces inclusiones:



celulares que mantienen wus conexiones tubulares con la denti-
na formada antea de 1la lesidnGTB La unidn entre la dentina vie
Ja ¥ la nueva es muy débil, fondmeno que explica por qud pyade
ocurrir una separacidn en egta zona dwrante la extraccidn, -
El grado de formacldn de tejido duro se acelera muchas veces ~
despuds de la lesidm, tenlendo como resultade la formacidn de
una gran cantided de tejido duro muevo, especialmente en la -~
parte coronaria. Este tejldo contiene muchas veces inclusiones
vagculares con tdbulos dentinales radiales (osteomas dentinae«
les) asi como mumerosas inclusiones celularea;l6 A pesar de ==
que 68 tejido celular calcificado, que se forma como resultado
de la lesidn, se puede parecer al hueso y al cemaento, pero le
falta la organizacidn celular caracterisitca de éstos tejidos,
Debido a su tendencis & convertirse en dentina tubular, egte ~
tejido de restauracidn se ha denomingdo dentina celular.78 Eg~
t6. tendencin a convertirse de nuevo en dantina tubular pucde -
estar relacionada con la diferenciacidn de los nuevos odontoww
blastos & partir de primitivas células del mesénquima de lg =
yulpa. Este retorno es especialmente notorio en la parte apical
del oconducto radicular, posiblemente debido al restablecimien-
to mds rdpido de la irrigacidn sanguinea en esta zona despuds
de la lesidn;16 En casos excepcionalesg se deposita hueso en el
interior de la pulpa después de la lesidn. Este tejido dseo se
conecta con lss paredes del conducto pulpar por une disposicidn
de fibras coldgenas que imitan un ligamento periodontal.1

En los dientes: ya desarrollados las elteraciones de la ca
pa odontoblédstica pueden ser mds graves, y muchas veces la reab
sorcidén precede a la aposicidn de nuevo tejido duro.78 Presumi
blemente, el tiempo requerido para restablecer la vascularizaw-
clén despuds de la lesidn ed mds large en un diente con forma-
oidn radlcwlar completa, sumentdndose asi el dafio a las célu==-
las pulpares. Puede haber reabsorcién de la dentina sobre la -
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revascularizacidn, segulda posteriormente de cicatrizacidn =-
oon tejido duro.l

La apoglcidén de dentina normal generalmente se acelera ==
despuds del trauma en los dientes completamente desarrollados: o
en los que todavia no lo estdn, Esta formacidn de tejido duro
sigue frecuentemsnte hasta el punto de obliteracidén del conduc
to pulpar tanto en los dientes permanentes como en los tempora
les,

Tratamiento de la Clase VII:

Primeramente se describird el tratamiento de ias:distintas
luxaclones, y posteriormente se analizaran las complicaciones
que se pueden presentar, as{ como las terapias que existen para
detener dichas reacciones.,

Luxacidn intrusiva:

El tratamiento dptimo para dientes permanentes intruidos
todavia no ha sido bien determinado. Andreasen'® dice que Se=-
gin su experiencia, una reduccidén in@ediata & una posicidn nor
mal sigue & menudo un secuestro del hueso de sostén y la subsi
gulente pérdida de drea de soporte en el borde alveolar. Esta
complicacién no se ve generalmente cuando a loe dientes: intruf
dos se les permite volver hacer erupcidn espontdneamente o mo-
verse a una posicidén normal por medio de ortodoncia.18

. TLuxacidn extrusiva:

51 el diente se encuentra extruldo y el paciente es trata
do immediatamente después de la lesién, la reduccidén a una posi
cidn normal se debe efectuar por presidn digital en el borde in
cisal, Después se feruliza, con cualquiera de las técnicas que
ge verdn mds adelante.18 -




Por lo contrario, sl se retrasa el tratamiento de un dien
te permanente extruldo, se obsarva generalmente que el diente
Be consolida en esa nueva posicldn., En tal caso serd convenien
te la reposicidn del diente por medlos ortoddnticos.lo

Luxacién lateral:

En el caso de luxacién lateral, ls fractura del hueso al=-
vaolar concomitante complica a menudo las tdcnicas de reduccidn,
Generalmente el dpice del diente desplazado es forzado a través
de la ldmina dsea vestibular, empotrando al diente en otra posi
cidén., En estos casos es esenclal desenganchar primero el dpice
por medio de presidn digital sobre la zona apical y en la parte
lingual de la corona, De esta forma tambidén los fragmentos dseos
desplazados pueden ser recolocados por presidn digital. (Véase
fig. 3.10). La encia lacerada dehe ser readaptada al cuello del
diente y suturada. La reduccidn dehe ser controlada por radio-
grafias a fin de verificar la pesicién adecuada. Finalmente se
procede a la ferulizacidn como se expllicard mds adalante.lo

Fig; 3.10 Las flechas indican la direccidén de las fuerzam 0
gegesarias para llevar a su agitio al diente. De Andreasen,
980,



Hétodos de Perulizncldn:

Fl objeto de la ferulizacidn es la estabilizacién del dien
te lesionado y 1la prevencidn de mayor dafio a la pulpa y las eg
tructuras periodontales durante el perfodo de curacidn., Sin --
embargo, el valor exacto y la influencia de la ferulizacidn so
bre la curacidn pulpar y pericdontal no se ha clarificado adnslo

Dichas fdérulas deben cumplir con ciertoa requisitosxlo

l;— Debe permitir una aplicacidn directa en la boca sin de
mora de las téonicas de laboratorio.

'2,- No debe traumatizar al diente durante la aplicacidn,

Jo= Debe immovilizar al diente lesionado en una posicidn
normael.

4, Debe proporcionar una fijacldn adecuada durante todo
el periodo de inmovilizacidn,

5.— No debe daflar a la encia,

6.~ Debe permitir, de ser necesaria, la terapédutica endo-
déntica.

7.~ Preferiblemente debhe cumplir las exigenclas estéticas,

A continuacidn serdn descritos: a grandes rasgoas: los méto

dos de ferulizacidn mas utilizados:lo ‘

.
|
a) Férula con bandas de ortodoncia y aerflico:

Ias bandas ortoddnticas prefabricpdaeaSOIdadas entre s -
después de adaptarlas se han recomendaho para le ferulizacidn
de dientes traumatizados, Se puede obtener una construceidn mds
fdcil usando bandas ortoddncicas prefabricadas unidas con acri
lico autopolimerizable., Generalmente se incluyen en la férula
uno o dos dlentes sanos a cada lado de los dientes leslonados,
En consecuencia, los caninos o los premolares muchas veces se
incluyen en la fijacidn, En el caso de fracturas concomitantes
de la corona, se pueden incluir en la férula coronas de acero
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Esta férula conlada ofrece gran rigidez y son dtiles en las
lesiones miltiplea y complicadas; sin embargo, 6s una desventa=
Ja el que requieran la toma de impresiones y ayuda del laborato
rio.

En general, el perfodo de fijaclidn, independientemente del
tipo de férula, es de 3 a 6 semanas.,

Pruebas de vitalidad:

Como se ha visto en los incisos anteriores, las pruebas de
vitalidad tienen muchas limitaciones para diagnosticas la necro
8is pulpar después de lesiones dentarias,

Tomediatamente después de un traumatismo, mds de la mitad
de los dientes afectados con lesiones de luxacidn no respondem
a las pruebas de vitalidad. En revisiones posteriores una reac
oidn previa negativa puede convertirse en positiva, en la mayo
ria de veces dentro del primer mes, pero puede pasar un perio-
do de diez meses antes de que la sensibhilidad de la pulpa se =
recupere;22’27 Fsata recuperacidén es mds rdpida en dientes con
rafz incompleta que en log que la tienen completa.27

Una explicacidn para el cese temporal de la gensibilidad
normal es posiblemente la presidén o tensidén de las fibras ner
viosas en la zona apical, Si hay separacidn de las fibras del
nervio se requlere un perfodo al menos de 36 dlas antes de que
86 pueda esperar una reaccidn positiva.zz

Ong reaccidn anterior positiva tambidn puede convertirse
en falta de vitalided, fendmeno generalmente evidente en un pe
riodo de dos meses. Sin embargo se ha informado de casos en -
los que han pasado 13 meses antes de que se registrara una reag
cidn de falta de vitalidad.®!

Es evidente que el diagndstico de necrosis pulpar no se -~












57.0 bien se llega
quirdxgleamente al dplce, on donde se coloca un instrumento, -
gque sirve para evitar la ealida de material cuando en coronal
se patd obturando con gutaperchs mediante la técnica de conden

sacidén 1ateral,65 (Véase fig., 3.6)

tras que ¢l cuavnal se obburi con gutaperche;

Ovliteracidn del conducto pulper:

Esta oo otra de las complicaciones que se pueden presen=e
tar después de una luxacidn dentaria,

La obliteracidn del conducto pulpar puede conslderarse co
mo respuesta a una lesidn moderada que consiste en une aposicidn
acelerada ds la dentina y se encuentra frecuentemente despuéds -
de leslones con 1uxacidn.l La obliteracidn del conducto pulpar
en especialmente comin despuds de una subluxacidn y de una lu~
xacidn extrusiva, Ademds, esta complicaoidn, afecta especialmern
te losz dientes leslonados antes de la formagidnm total de la ~=
raiz,18

Clinicamente el diente se torna de color mds amarillo, 1la
reaccidn a les pruebas térmicas es mds baja o no exlste, mien-
tras que se obtlens una respuesta positiva al estimulo eléct:i
co a pesar de que el umbral ha aumentddo;la :

Radiogrdficamente se ve reduccidn de la cdmera pulpar coro
nal, segulda de un estrechamiento gradual de todo el conducto
pulpar, ocasionando después obliteracidn pulpar total, Sin em-
bargo, ¢l exdmen histoldgico, siempre muestra la persistencia
de un conducto pulpar estrecho.

La patogenia de éato ea adn muy qQbscura, pues §6lo hay -
dos estudios muy eerios}&g:2 pero seguranente lesiones menores:
afectan la irrigacidn on el estrecho orificio apiecal o los va-
gog pulpares me constrifien debido a la formaaidn continua de =~
tejldo duwra.

Segin los estudios reportados, la obliteracidn se presenta
en un 7 7,
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EL problema se complica cuando aundda a easa obliteracidn
ge presenta necrosls pulpar y cambios periapicales.18 82 En =
tal caso el tratamiento deberd ser apicectomfa y obturacidn re
trograda con amalgama. No se realiza tratamiento del canal con
vencionalments, debido a que la estrechez del cansl lo impide,

Reabsorcidn Radiculaer Externa:

Una complicacidn tardfa de la luxacidn es la reabsorcidn
radicular y puede afectar tanto a los dientes permaneﬁtes:como
a los temporales.

El dafioc causado a las estructuras periodontales y a la pul
pa en las lesiones con luxacidn j>uede tensr como consecuencla
varios tipos de reabsorcidn radicular externa., lLa etiologla y
patogenla de estas complicaciones parecen ser idénticas e la -
reabsorcidn radicular que sigue a la rg}mplantaoidn de dientes
exarticulados, e incluso se presentan los tres mismos tipos de
reabsorcidm: 0 (Vvéase fig., 3.5)

=Reabsorcidn superficial

~Reabsorcidn reenplazante

~Reabsorcidén inflamatoria

TLa reabsorcidn radicular externa progresiva (reabsorcidén
reemplazante ¢ inflamatoria) se ve mds comunmente despuds de una
luxacidn intrusiva, mientras qus la subluAMuidn;muestra la me=
nor frecuencia de reabsorcidn, 18,217 Eato refleja posiblemente
una correlacidn entre el grado de lesi n de las estructuras*pe
riodontales y la reabsorcidn radicular, -

El intervdlo de tiempo entre la lesidén y la reduccidn de
log dientes desplazados parece ger un factor decisivo en cuan-
to & la reabsorcidn, Asl los dientes tratados dentro de los 90
mimitos posteriores a la lesidn muestran una frecuencia muy bg
ja de reasbsorcidn radicular comparados con los dientes tratoe-
dos en un tiempo posterior.l8
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Para ol tratemiento de la reabsorcidn radicular axterna
inflamatoria, dependes del estado de desarrollo radicular, Eg -
decir si. el dienite no ha terminado su cierre apical, se ins—-
trumenta y se obtura temporalmente con hidrdédxido de 03101050‘54
y en el caso de que fracasara se realizarfa la apicsctomia y ob
turacidn retrdgrada del dpice con amalgama, y el resgto del ca=-
nal con gutapercha y sellador de canal, '

Si el diente ha terminado su desarrollo radicular se obtu
ra convencionalmente, 13,18,61

Reabsoreidn Radicular Interna:

Eata reabsorcidén es un hallazgo bastanta rar083 Yy se ha re
gistrado como el 2 % de dlentes fracturados reexaminados;ls La
resbsorcidn interna se puede clasificar en los dos tipos sigulen
tes'lo

=Reabsorcidn interna por substitucidn.— Este tipo de reab-
sorecidn se caracteriza radiogrdficamente por un aumento de la =
cdmara pulpar, Histoldglicamente el diente puede ofrecer una me-
téplasia del tejido pulpar normal a hueso poroso, y la reconsti
tucidn continua del tejido dseo a expensas de la dentina es res
ponsable del aumento gradusl de la cgmara pulpar. (Véase fig.
3.11) o

~Reabsoreidn. interns inflamatoria.— Este tipo de reabsor—
cidn se caracteriza radiogréficamente por un aumento en forma
de "huevo" del tamafio de la cdmara pulpar.8 (Véase fig. 3.11).
Histoldgicamente se observa una transformacidn del tejido pul-
par normal, en tejido de granulacidn’con células gigantes, reab
gsorbiendo las paredes dentinales del‘conducto pulpar, Yy avanzan
do de la superficie pulpar Hacia la periferia.l

Se debe hacer‘hincapié en que el aumento de la reabsorcidén
interns depende del tejido pulpar vivo. Consecuentemente, el tra
tamiento del conducto radicular debe iniciarse lo mds pronto po
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gible despuds de haberse diagnosticado la reabsorcidén radicu-—
lar, Si estos casos son tratados antes de que el proceso do —-
reabsorcidn llegus a la superficie radicular, el prondstico ra
rece ser favorable,

Por lo tento el tratamiento de canales, variard dependien
do del estado de desarrollo radicular, tal y como se ha mencio
nado anteriormente. .

AR XML

Fi 3.11 Esquemas que llustran diferentes tipos de reabsor
cl n radicular interna. A. Reabsorcién por reempliao interno.
. B. Reabsorcidn inflamatoria interna. De Andreaseny -~ 1980.

Pérdida de soporte ésee margihal
El curso postraumdtico después de una luxacidn intrusiva

se complica con frecuencia por cambiob temporesles. o permanentas
en el periodonto marginal. Las radiografias tomadas poco despuds
de una luxacidn intrusiva muestran muchas veces una Ppérdida apa
rente del hueso de sostén; sin embargp, esto puede ser debido a
procesos de reconstruccidn del periodbnto afectédo. En otros ca
sos se encuentra una pérdida peimanente del hueso de sostén co=-
mo secuela de las lesiones de luxacidn. La pérdida'de soporte -
éseo marginal es muy comdn despuds de una luxscidn intrusiva. -
Ademds, la reducclén retrasada de los dientes luxados parece =
aumentar el riesgo de daflo a las estructuras de'soatéan
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H.- CLASE VIII

Estag fracturas usualmente afectan esmalte, dentina, cemen
to ¥y pulpa.lo (Fig. 3.12)

Andreasenlo dice que las fracturas clase VIII alcanzan el
5 9 de las lesiones que afectan los dientes permanentes,

Los factores etioldglcos mds comunes en estas fracturas =
son las lesiones por caldas asi como traumatismos producidos por
accidentes de bicicleta y automdvil,

Clinicamente muchas veces, la linea de fraotura empieza a
pocos milfmetros hacla incisal desde el borde gihgival en la zo
na vestibuwlar de la corona, sigulendo una direccidn oblicua de-
bajo del surco gingival en el lado lingual. Los fragmentos casi
siempre estdn ligersmente desplazados, conservdndose la corona
en su posicidn en le parte lingual gracias a las fibras del 1i-
gamento periodontal. El desplazemiento coronal eé a veces mini-
mo, lo que expllica el por qué son pasadas por alto muchas veces
estas fracturas, sobre todo en las regiones posteriores,

Frecuentemente la linca de fractura es una, pero puede ha
ber fractura mdltiple.lo f '

Los sintomas son casi sirmpre de dolor durante la mastica
cidén debido a la movilidad de la parte coronaria,

En una fractura clase VIII, el exdmen radiogrdfico contri
buye pocas veces al diagnéstico clinica debido a que la lines
de fractura oblicua casl siempre es perpendicular el rayo cen-
tral. (Véase fig, 3.12). Eso da .a impresidn de una doble frac
tura, '

Una comunicacidn de la cavidad oral a la pulpa y al liga=-
mento periodontal, causa en estas estructuras una inflamacidn
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severs, Los primeros cambios histoldglcos consisten on una in-
flamaocidn pulpar aguda cerca de la zona de la fractura, Hde -

adelante se puede presentar una proliferacidn de epitelio de =
16

revegtimientd en el tejido pulpar.

Fig. 3.12 Esquemas de una fractura clase VIII, A. Angulo
de proyeccidn normal estd casi perpendicuicr a Ta super-
ficie de la fractura. B. Aspecto vestibulo lingual de la
imagen radiogrdfica, NWdtese como la direccidn de la frame
tugg abarca todos los tejidos dentarios, De Andreasen, =
J.980.

Tratamiento de la clase VIII:

En la dentlcidn permanerte se determina la terapdutica =-
apropiada por medio de una informacidn precisa del lugar y el
tipo de fractura. Consecuentemente eé necesario quitar el frag
mento de corona para observar directémente las superficies de
la fractura, i _

Despuds de administrar anestesia local, el fragmento de =
la corons se extrae culdadosamente de sus adherehciam con los
tejidos blandos. Cuando el fragmento coronal contiene mds de =
3 o 4 milimetros de la rafz clInica, el éxito de un tratamien=-

to de conservacidn ez muy limiltado y muchas vece. es preferible
realizar 1o extraccidn de la raiz,lo
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53 por lo contrarlo, la fractura se¢ extiende menos de 3 o
4 milimetros por debajo del. vurce glinglval nuode ger posible =
proteger ol diente cou una corona pivetada, 15 Para eso, 98 efeg
tda una glngivectomfa para exponer el borde fracturado, y pusde
per necesaria una ostecionia para exponer el borde fracturado,
Estas medidas permitiran una impresidn satisfactoris de la su-
perficie de la fractura,

Desde luego, que previs a la preparacidn protésica, el con
ducto debe ser tratade endoddnticamente de acuerdo al desarrollo
radicular, tal y como se ha mancionado en los incisos anteriores.

Una vez realizada la endodoncia, se procede & la impresidn
del canal para hacer una esplga colada, la cual una vez elabora
da se cementard en el canal con cemento de oxifosfato y el muildn
se recubrird con una corona del tipo jacket o veneer,57 (Véasge
fig. 3.13). »

Como tratamiento temporal se puede usar la parte natural =
de la corona como restauracidn, Esta tébnica depende de la pre-
sencia de una sdéla linea de fractura, 84 Si la prueba clinica ==
muestra que el fragmento coronal encaja exactamente en el muilfn
de las raiz, el prdéximc paso serd remover todos log residuos pul
péres de la parte corornal pars prevenir su posteirlor decolora==
cidén, despuds des lo cual la parte corénal se coloca en solucidn
salina, A continuacidn se instrumenta el cancl de una manera con
vencional. Una vez ensanchado, se obtpra el tercio aplcal del
conducto radicular con gutapercha y sellador de canal. El proble
ma de unir el fragmento coronario con la raiz se puede solucio-
nar con un perno adaptado al” conducto’ radicular. Dicho perno de
be tener una longitud tal que sobresalga lo suficlente oen la w==
parte coronpal para dar msjor retencidn. La parte coronal del per
no debe estar dividida para procurar la retencidn adecuada, la
cavidad pulpar, de la porcidn coronal, se agranda con una fresa
de bola, con el objetc de incrementar adn mds la retencidn, E1
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Por otro lado, una restauracidn usando la parte de la co-
rons natural, muchas veces conduce a una inflemacidn gingival
y tiende a aflojarse despuds de algin tiempo,
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CAPITULO IV .
TERAPEUTICA EN DIENTES PRIMARIOS: CLASE IX

Ellie y Davey5 incluyen en un sdélo grupo las lesiones en
dientss primarios, aunque todos los tipos de lesiones en dlentes:
permanentes pueden ocurrir en los decliduos., Sin embargo, existen
diferoncias en la frecusncia con que se presantan los distintos
tipos de lesiones entre una y otra denticidn, asi como.las modi
ficaciones en los tratamientos entre ambas denticiones,

Los dientes temporales mds susceptibles, al igual que lo=
pormanentes, son loa incisivos centrales superiores-.lo'l5

Como we” verd mds adelante, en la denticidn temporal los ti
pos de lesidn mds frecuentes son en las estructuras de sostém,
por ejJemplo luxaclones y exarticulaciones., Por lo contrario, =
las fracturas de la corona afectan en mayor proporcidn a la den
ticidén per.manente.ll’l3 Esto puede deberse a la plasticidad -,
del hueso alveolar en los nifios pequefios, en donde el hueso cg-
de con mayor facilidad a que los die#tes sean propulsados apim
calmente, E]l hueso salveolar mds denso del nifio mayor estabilis-
za al diente permanente y lo vuelve mds suaceptible a la frace
tura;ls | .

Un factor que debemos tener presente es que el hecho de =,
atender cagos de denticidn temporal fmplica atender nifios muy, -
pequefios, cuya cooperacidn podria determinar en un momento da-
do el tratamiento deeurgencia,l5
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Ao Fracturas
1) ¥racturas Coronarias,

Durante 1ia denticildn temporal, las fracturas de corona al
canzan una frecuencia de 4 al 38 %, mientras que en la denti-e
0idn permanente ulcanzan del 26 al 76 %013 .

La pdrdidas de la corons en masa tlene una freocuencia de -
5 4 de las lesiones en dientes permanentes, mientram que en la
denticidén temporal la frecuencia es da 2 %.13

Esos porcentajes dem:sstran upa gran dlferencia en la fre
cuencia entre una y otra denticidn,

Con fines diddcticow las fracturas coronales de dientes =
temporales se dividen en:lo

a) Fracturps no complicadas: sdlo se sfecta al esmalte, o

esmalte-dentina, sin involucrar a la pulpa. ,

b) Fracturas complicadas:.se caracterizan por abarcar es-

malte, dentina y pulpa,.

Las fracturas del esmalte y la dentina sin exposicidn pul
par se presentan con mds frecuenclia que las fracturas compli—s
cadas en la denticidn permanente, mientras que la frecuencia =
de las fracturas coronales no complicaqas y complicadas en la
denticidn temporal es casi idéntica.13 Las fracturas en dientes
temporales, al igual que en permanentes, se presentan general-
mente en un adlo diente, pero pueden afectar a mds y estar aso
clados.con lesiones concurrentes tales: como subluxaciones y luxa
clones. Las fracturas afectan generalmente los incisivos.cen~e
trales supericres y con preferencla los dngulos masialeasli

La dentina descubierta generalmente ocasiona sintomas de
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ta clerto punto propozcionulﬂu a. grado de descubrimiento de la
dentina.t0

las fracturas con exposicidn pulpar generalmehte presentan
uns hemorragla en la parte descublerta de la pulpa. Cuando se
ha retrasado dfas o somanas el tratamiento de las fracturas com
plicadas de la coronsa, bhay proliferacidén de tejldo pulpar ¢ cam
bios destructivos como formacidén de abscesos y necrosis, s15

El examen radiogrdfico aports una informacidn importante
a la evaluacidén clinica. En primer lugar muestira el tamafio de
la cavidad pulpar, ademds pueden ser descubiertas.lesiones con
comitantes como fracturas de ls rafz o luxaciones. Finslmente
la radiograffa sirve ocomo registiro de comparaeclidn en exdmenes:
fnturos.lo

.

8) Tratamiento de Fracturas No Complicadas de la Corona.

El %ratamiento de dientes temporales fracturados presenta
problemas especiales debido.a su pequefio tamafio y a su 6rgano
pulpar relativamente grande.lo

El tratamiento de fracturas coronarias no complicadas que
86lo abarcan esmalte, se reduce casi siempre & un désgaate de
los bordes puntiagudos del esmalte aféctado.’

En casos con pérdida extensa de substancia dentaria se ha
recomendado el uso de:15 ? .

l.~ Corornns de acero inoxidable, con o sin ventana labial.

2.= Corona preformads de policarbonsto
Corona de scero inoxidable:15

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contor

nearse y adaptarse fdecilmente a dientes anteriores temporales,



Generalmonte no ge roquiere preparscidn dsl diente, excpp
to eliminacidn de contactou proximalos y de pequeflag cantidge-
des de esmalte en lus dreas incisivas y del cingulo, Previamen
te ge deboerd de cubrir la zona de la fractura con una pequefia
capa de hidrdxido de calclo.

Se adapta la corons, recortdndola con unas tijeras en cer
vical, y se verifica su ajuste, asl como su oclusidn, Posteripr
mente se aisla el diente con rollos de algoddn, se seca la su~
perficie interna de la corona. Se prepara el cemento de foufa~
to de cinc o de policarboxilato y se coloca en la corona. Esta
se lleva &l diente, en donde se lnserta con presidn.digital y
se mantiene asf hasta.el endurecimiento del cemento, Por dltimo
Be retiran excedentes, '

Puesto que el aspecto estéiico es a menudo elemento impor
tante, puede cortarse una "ventana" en la superficie lahbial de
la corona y obturarse con material de resina compuesta de tono
adecuado, después de cementar la corona.15

Con respecto a los otros tipos de restauraciones, la corp
na de acero proporciona mayor retencidén y proteccién y si la =
prepaigcidn del diente va a ser minimg, serd la mejor restaura
oidn, i '

Corona Preformada de Policarbonato:85
Esta tiene la ventaja de ser mds estética que la anterior,
pero no tlens tante retencidn como ella.15
Primeramente spleccionaremos la corona, la cual debe tener
el mismo didmetro M~D y altura I-C del diente por restaurar, Se
puede usar un compds para medir ya sea el dlente lesionsdo ¢ =
bien su semejanie en el cuadrante adyacente, .
36 hacen desgastes minimos en todas las caxras del dients,
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¥ la superficie de la fractura serd proteglida con una capa de
bidrdxido de calcio.

Je verifica que entre la corona al diente, e incluso a vg
ces @3 necesario desgastar ligeramente la superficle interna =
de la corona, asi como la porcidn cervical, con el ¢bjeto de, =~
que entre adecuadamente,.sin lastimar la encfa. L& oclusidn -
también debe ser checada,

Ya que todo estd corregido, se alsla el dlente con rollos
de algoddn, se seca la superficle interna de la corona y se pre
para el cemento de fosfato de cinc o de policarboxilato. El ce
mento se coloce en la corona, la cual se lleva a4l diente y se,
inserta en su posicidn con presidn digital, .la cual debe ser -
mantenida hasta.que se endurezca el cemento, Se retiran exceden
tes y se 1imp1a;

Después de cualquier tipo de corona que se cologque, se de
berdn de realizaer pruebas de vitalidad en las citas posteriores
¥ conjuntar los resultados con la sintomatologia que nos revele
el paclente y con la evaluacidn radiogrdfica, -

Pronéstico.

El prondatico de las fracturas coronales ‘no complicadas, es
favorable, y si por alguna razdn se pr?sentase.necrosis, el =-
diente deberd ser tratado como se verd en las fracturas compli
cadas de corona. |

b) Tratamiento de Fracturas:Copplicadae de la Corona.
Antes que nada, tenemos que valorar que la conveniencis
de conservar un diente temporal después de un trauma severo, =
depende en gran medida del tiempo que el diente quedard en la
boca antes de sufrir la exfoliacién normal. As{ por ejemplo,
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nn tiene sentide realizar slaguna fterapia pulpar de un inclsivo
central inferloxr temporal oa un nifio de 5 1/2.afios, cuyos ined
8ivos permanentes estdn a punto de erupclionar, 7

Ahora bien, en las fracturas cowplicadas de dientes tempg
rales, el tratamiento implica terapia pulpar la cual es o bilen
pulpotomia ¢ pulpectomia, y posteriormente el diente deberd sex
rehabilitade con una corona de scero inoxidable o do policarhg
nato.

Pulpotomia:

S1 el paciente es llevado.lmedlatamente despudés del trau
matismo, la pulpa estard vital, En este caso se recomienda’ls
téenica de pulpotomia con formoeresol durente 5 minutos;ls’86

La técnica es muy sencills y rdpida y consiste en:

Previa anestesia del diente lnvolucrado, se procede a aig
lar al diente, Despuds con una fresa se hace la exposicidn de
la cdmara pulpar., Posteriormente con una cucharilla bien afila
da se procede a la remocidn del tejido pulpar coronal. Se puede
irrigar superficialmente y sin presidn con suero salino, y des;
pués con una torunda se seca, con el objeto de cohibir la hemp
rragla, Posteriormente se coloca en la cavidad cameral una to-
runda pequefla impregnada con formocresol y se deja ah{ durante
5 minutos. Pasados éstos, se retira dicha torunda, se observa
que no haya hemorragia y se obtura la cavidad cameral con una
pasta que contenga d6xido de cinc-eugenol con una gofa de formg
cresol, 4

Mds adolante el diente deberd ser rehabilitado con la coro
na adecuada gue se haya seleccilonado,

Cuando el paciente llega varios dfas despuds del traumatis—-
mo, se puede realizar la pulpotomfa de 7 dfes con formocregol,
Ta tdécnlca prdcticamente es igual a la anterior, en lo que
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varfa es en ol tlempo que ve deje lo torunda, Es decir. en lu-e
gar de dejarla durante 5 winutos en la cavidad cameral, se deja
durante T dfas, despuds de los cualea se retira, Ia porcidn cg,
meral dél diente debe oLturarse con una pasta de éxido de cinc-
eugenol y una gota con formocresol, Obviamente también despude
ge rehabllita con corons,

Pulpectomfa:

Tambidn sn el ceso de que ol pacienie haya llegado varios
dfas despuds del trauwmns se pusde reallzar la pulpectomia.57

Ingle o dics que el tratamiento de conduotos en dientes an
teriores temporales es favorable y su grado de éxlto Justifica
el uvso de ese procedimiento,

El tratamiento de conductos completo esté indicado en dien
tes anteriores temporales que lo reguieran y.cuya reabsorcidn
radicular normal no sea todavia muy avanzada., Los prodedimientos
para lograr el acceso, hacer la instrumentacidn y la medicacidm
de los conductos radiculares son los mismos utilizados para los
dientes permanentes., Generalmentr, loa conductos de los dientps
anteriores temporéles son rectos y se instrumentan con facili-
dad, La obturacidén se debe hacer con un materiasl que tienda a,
reabsorberse con el mismo ritmo que las rafces. Por ello, no =-
conviene colocar gutapercha nl conos de plata,

Usualmente el material de eleccidn para la obturacién es
el éxido de cinc-eugenol. S1 bien es c}erto que éste material
no proporciona un scellado aplcecal tan eficaz como la gutapercha
0 los conos de plate, sin embargo es adecuado para- el perfodo
relatlivamente corto hesta la exfoliscidn normal, E1l cemento se
lleva al canal por medic de un léntulo o jeringa especlal, y =~
88 condensa con un instrumento adecuado o con una punta de pa-
pel gruesa, 35i el material scbrepasa ligeramente la regidn apil
cal no hay problemsa puesto que es reabsorbible.57
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Una wsz ya reallzado el tratamlento de pulpectomfa, so de
berdn realizar los pasos yu menclonados para el ajuste de una
corona de acerce inoxidable o de policarbonato.

En los casos de fractura con pérdida total de la corona,
el tratamiento indicado es la extraccidn, debido a que no se -
puede rehabili&ar.13

Prondstico: .

¥l prondstico de las doa técnicas de pulpotomfas es bueno,
e 1ncluso en el caso de que no funcionara, todavia se cuenta con
la alternativa de hacer la pulpectomia,

La pulpectomia tiene buenaa posibilidades de éxito, porque
los conductos de los dientes anteriores temporales son rectos y
se instrumentan con facilidad, No obstante, hay'Que recordar que
en dientes primarios hay gran cantidad de conductillos accesorios,
que en un momento dado podrian favorecer a ia remanencia de te=
Jido necrético imposible de limpiar.ls'57’86 En el caso remoto
de una persistencia de reaccidén periapical o la aparicién de una
reaccidn periodontal despuds de realizada la pulpectomfa, debe=-
mos de extraer el diente, ya que un proceso infeccioso puede afec

tar el desarrollo de un diente permanehte.lo

2) Practuras radiculares,

ILas fracturas radiculares son poco comunes en 108 traumatig
mos dentales y comprenden del 1 al 7 % de las lesiones que afec
tan & los dientes permanentess mientras que en 1& denticidn ted
poral se ha anotado una frecuencia del 2 al 4 %, 13

Clfnicamente el diente estd ligeramente extrufdo, muchas
vecea desplazado hacla lingual .
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Dasde &l punto de vista radiogrdfico, la denticidén tempo=-
ral ofrece problemas radiogrdfices especiales, debido a la super
posicidén de fracturas radiculares cerca del dpice, ocon los suce

ddneos permanentes.lo

Tratamiento:

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislo
cacidn pueden ser conservados.y se puede preveer un cambio nor
mal de los dientes lesionados. Generalmente no es posible apli
car férulas en éstos casos, 0 o )

Los dientes temporales con dislocacidn seria del fragmen-
to coronsl, deben ser removidos, puesto que es probable que se
desarrolle una necrosis, Ho se debe tratar de remover el frag-
mento apical, para evitar traumstizar el germen de los dientes
permanentes, Se puede esperar que haysa una reabsorcidén fisiolg
gleca radicular normel del fragmento apical remanente., No obs==
tante se deben de estar checando radiogrdficamente esos frage-
mentos.lo

B.~ Desplazamientos.

Las lesiones con luxacidn comprenden del 20 al 40 ¥ de =
los traumatismos: dentarioas que sufrep los dientes permanentes;
mientras que en la denticién temporal se ha observado una fre=-
cuencia del. 60 ¥. 13 5
Generalmente, esas luxaciones en la denticidén temporal se

deben a ca.{das.l3

Clinlicumente la luxacldn dentaria afecta especialmente a
la regidn de lon incisivos centrales superioresy pocas-veces
al maxilar inferior. 18



Al mavanzar an edad, caubla el tipo y la frecuencia de las
leslones con luxacidn., En la dentlcidn temporel, la mayorfa de
las lesiones incluyen extrusiones o intrusiones, Ffendmeno rela
cionado posiblemente con la slastlicldad del hueso alveolar en
esta edad., Por lo contrario, en la denticidn permanente el nue
mero de lesiones con luxacioén intrusive se reduce considerablg
mente, y los paclentes que las sufren son generalmente mds jdéwe
nos, 13

Con mucha frecuencia hay dos o mdss dientes simultdneamente
lvxados: y varias luxaciones ofrecen fracturas radiculares con=-
currentes o fracturas no complicadas de la corona;]'3

1) Intrusidén.

Clinicamente los dientes intrufdes muestran un desplazar-=
miento evidente, especlalmente en la denticidn temporal, El ==
diente puede estar completamente enterrado en el préceso alvep
lar y considerarse errdneamente exarticulado hasta gue una ra-
dlografia exponga la posicidén intrulda. La palpacidn del procg
Bo alveolar revela muchas veces la posicién del diente despla=-
zado. : '

¥
4

Generalmente los dplces de los dientes témporaleS4intrufr
dos serdn empujados a través del fino;hueso vestibular, dislo-
cacidn determinada posiblemente por la direccidn del impacto y
la angulacidn vestibular del épice.l% .
Es muy importante clarificar si el dpice esatd dislocado =
en direccidén vestibular o lingual, puksto que en déste Wltimo, =
caso los dientes permanentes pueden ser afectados en su desge-
rrollo,10r16 ' .
La estrecha relacidn que existe entre los dpices de los.-
dlentes temporales y los sucesores permanentes en desearrcllo,
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explica por gud ias lesioues en los dienteg remporales gon tras
mitidas féiilﬂon+n a la denticidn parmanonte. (Fig. 4.1)

Fig. 4, l Diagrama que ilustra la cercanfa entre diente tem
poral y permanente, y cémo puede sey éste Wltimo afectado
durante una intrusidén. De Andreaseny ~ 1980,

La intrusidn se asocia con defectos en el desarrollo de los
permanentes, tales como.10

~Decoloracidén blanca o amarilloomarrdn del esmalte e hipo

. plasia circular del esmalte, '

=Dilaceracidn de la corona, .

~Malformacidn en forma.de odontoms.

~Duplicacidén redicular, -

wingulacidn radicular vestibular,

La frecuencia de esas perturbaciones secundarias a las le
sionos dentarias de la denticién temporal 80 sitﬁa del 12 8l
19 % segun las recopilaciones realizadas por Andrease 10 La in
trusidn es el tipo de lesién en dientes primarios: que nds afpg
te 8 los permanentes en desarrollo, Ademds, la edad en el MO=
mento de la intrusidén es de la mayor importanéia; as{ los gru~
pos de edad, por encima de los 4 afios de eded parece que ofre=
cen menos complicaciones compardndolos con grupos de edades me
nores,
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En Ja denticidn tempor=i, la rodiografin pueds revelar la
posicidn de los dientes deaplazaudos en relacidn con sus sucesp
res permanentes y la dirscclon de la dislocacldn, En la intru-
8idén con dislocacidén en dirsccidn dpicowvestidbular, ol diente
lesionado aparece nds-corte que su contralateral, mientras qus
88 observa lo contrario cuando el dpice se dislocae hacie el gér
men del diente permansente. Sin embargo, estas inferpretaciones
gdlo se puedsn aplicar cusndo el rayo central se dirige exacta
mente a lo largo de la linea media entre los: 2 incisivos para
compararleos, Ademds de ésto, las proyecclones laterales puedem
ser una ayuda pdara determinar la direccidn de la dislocacidn 10

Tratamiento:

¥l tratamiento de dientes temporales intruidosxtodavia ez
discutible, El problema primordiasl es la prevencidn de lesiones:
sobre loa dlentes permanentem, Un estudio que trata sobre date
problema no ha demostrado una diferencla significativa en el, »
grado de complicacidn en la denticidn permanente cuando log =
dientes temporales se han extraido o se ha permitido que vuel-
van a erupcionar espontaneamente,87’nﬁ consecuencia, hasta qup
apareczean estudios ulteriores, puede ser apropiado favorecer -
una técnica conservadora de tratamien%o en estos casos;87

Ho obstante lo que se recomienda os dejar al diente intruf
do en ess posicidn, ya que se ha observado que.pueden volver a
erupcionar dentro de un perfodo de 1 a 6 meses.15'87

Obvismente antes de tomar esa decisidn, se debe tener en -
cuenta la direccidn de la dislocacidﬁ, ya que sdlo se deben dep=
Jer erupcionar a.los dientes con dplces desplazados haocia la =
parte vestibuler. Cuando los exdmenes: clinico y radiogrdfico re
velan que el dpice se desplaze haclia el sucesor permanente, el

»




diente temporal dsbe ser extraltde inmediatamente, 10

Prondstico:

En la denticidn temporal la Ffrecuencie de necrounis pulpar
despuds de una lesién intrusiva, se hs relaclonado con la edagd
de los pacientes, observdndoss que una menor frecuencia de nas
croais pulpar puede ocurrir entre los paclentes de menos de =
tres aflos de edadmlo

También se ha observade que los dientes temporales intruf
dos y que han vuelto a erupcionar,tardfamente pueden desarro--
1lar necrosis pulpar, complicacidn que se encuentra aproximada
mente en un terclo de los dientes temporalest que reérﬁpcionanzlo

En esos casos de necrosis ge puede conservar al diente me
diante un tratamiento del canal, obviemente si la reabsorcidém
fisloléglica de la rafiz no es muy avanzada57 0o bien la pulpoto-
rnfs con formocresol durante 7’dias°86 ,

51 se hace la pulpectomfa la técnica condiste en la ina-
trumentacidén mecdnica del canal, asi como irrigacidn:convencio
nales, y después, se obbtura con un material reabsorbible, como
el éxido de cinc-eugenol, el cual debe ser llevado al canal con
una jeringa especial y luego condensarse. Posteriorﬁente ea com
venlents proteger asl diente, prefereﬁtemente con una corona dp
acero inoxidable, ya que un diente con tratamiento de’ endédon=-
cia pierde dureza debido a la deshidratacién que sufxo 57,86

| .

Si no se pudlera hacer la pulpeé¢tomfa, debldo al grado de
reabsorcidén fisloldgica de la rafiz, o bien si los tratamientos
de pulpectomfa o pulpotomfia fracasaran, entonces la -alternativa
serd la extraccidn, ya que se debe tener en cuenta que la reten
oldn prolongada de un diente temporal necrético puede causar una
erupcldn ansrmal ds su sucesor permanente, Hoy en dim audn no se
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gabe i al tratamlients del eonducte tamblén influye en.el]oa7

Otra conplicacidn que se puede presentar es la oblitergm—
¢idn del conducto, debide a que la aposicidn de dentina se acp
lera desgpuds dol traum&}& Clifnicamente el diente cambia a un =~
color mds amarillo, y radiogrdficamente ss ve estrechamiento -
de lo cdmara y conducto pulpar, a tal grado que sl el proceso.
ya estd muy avanzadae, el drgano pulpar no se puade distinguir%o

Esa obliteracidn del conducto pulpar puede ser un obstdcu
lo a la reabsorcidn fisioldgica normal, por lo que se indica en
tal caso una extraccidn profildctica, con el objeto de no altg

rar la erupcidn del sucsddneo permanente&lo

Pambién puede presentarse como complicacldn una reabsorcidgn
anormal radicular externa (ya sea superficial, reemplazante o =
inflamatoria); o bien una reabsorcidn radicular interna inflama
toria.l8 Como se vid en el capitulo anterior, las reabsorciones
inflamatorias tanto externas como internas, son las unicas que
pueden ser detenidas por medio de un tratamienté de canal con-
vencional, tal y cemo se menciond previemente en la complicacidn
de necrosis pulpar.

2) Frtrusidn,

Clinicemente se observa uno o varios dientes que sobrepasan
el plano oclusal, A la palpacidn se pusde notar movilidad en sen
tido M-D, V-L1i e I=C,

Badiogrdficamente los dientes con luxscidn extrusiva mues
tran un sumente en 8l espesor apical del espacio pericdontal.
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Fratemicnto:

En luxaciones extrusives lo msjor es la extraccidn del =
diente.lo

En geoneral se dice qus los desplazamientos por extruaidn
no son comunes an dentaduras.primarias, Segdn Ellis y Davey? e
cuando se presents extrusidn, usualimente se debe a fractura ra

dicular y a la extrusidn recultante del segmento coronario.

Las lesiones extrusivas de dilentes temporales, pueden afec

tar 8, lpa gérmenes de los permanentes, causandoleB:87
~Decoloracidén blanca o amardilla-marrdn del esmalte,
~Hipoplasia effoular del esmalte.

3) Avulsidn.
El diagndstico de avulsién comprende todos los casos en =
que el diente ha sido desplazado completamente fuera de su al-
veolo.15
La, frecuencia varis de 1 al 16 % de las 1esioﬁee traumdti
cas en la denticidn permanentes, mientras que se han reglstrado
frecuencias del 7 al 13 % en la dentichn tempordl. ,13,39 |

+

Ia causa mds frecuente en la denticidn temporal, 68 la =

cafds contra un ob;}eto.13 .

, | : .
La exarticulacidn en la dentlcidn primaria afects sobre =
todo a los incisivos.centrales superiofes~y pocas veces a los
del maxilar inforior,''°9 Con frecuencia se encuentran otros
tipos de lesiones asociadas con exarticulaciones, entre ellas:.
las fracturas de la pared del alveolc y lesiones de los labios
son las wmis jmportantes.J

(.»J
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Bl examen radiogrdfico eg indlspensavle a fin de revelar
posibles fracturas de hueso y lesiones de log dientes vecinos.
En la denticidn temporal, lag radiografias:revelardn ocasional
mente]%ue una supuests sxarticulacidn es realmente una intru-e
8idn,”™

Pratamiento?

Se ha Informado sobre ol reimplante de dientes temporales
exarticulados, por algunos gutores.ag’ag

Sin embargo, Andreasen%o afirma que el reimplante no estd
indicado en la denticidn temporal, debido al riésgo de interfe

rir en el desarrollo de los sucesores permanentess
Prondéstico:

En la pérdida prematura de los dlentes temporalees no suele
haber mayores problemas de espaclo, a diferencia de los que afec
tan a la denticidn permanente, Sin embargo un retraso de um aflo
aproximadamente en la erupcidén de los incisivos sucesores es un
hecho que se presenta gener&lmente.go E inclusive, la erupcidn
80 hace a memudo on vestibulo o lingpoversidn, mientras: que una
ergggidn prematura de los sucesores #ermanentes es poco frecuem
te. ! '

Una conmplicacidn frecuente de 1h exarticulacidn de dientes
temporales es una alteracidn en el dfsarrollo de los sucesores
permanentes, pudiendo provocar:§7 ' '

=Dilaceracidn de la corona, ‘

=Malformecidén en forma de odontoma.

=Angulacidén radicular vestibular, : :

=Angulacidn radicular lateral o dilacciucidn

~Detencidén parcial o completa de la rafz.

1



CAPITULO V.
FREVERCION.

Es blen cierto que las lesiones dentarias: representan son
risas estropeadas para toda la vida, puesto que nada reemplaza
la belleza estética de los tejldos dentarios perfectési

Cuando se considera la multiplicidad de los factores etig
1l6gicos implicados en estas leslones; se pone en evidencia lo,
diffcil que es aplicar medldas preventivas, Sim embargo, algu=-
nos.individuos propensog a sufir aocidentes:puedén ser protegi
dos. Por ejemplo, los pacientes: con dientes anteriores protruil
dos estdn especialmente expuestos a sufrir lesiones dentarias
¥ la correccidn ortoddntica temprana.se debe considerar en egm
tos casos como una medids preventiva. Ademds, los protectores
bucales pueden ser efectivos en la prevencidn de lesiones den-
tarias debidas a deportes donde hay contacto fisioo;

A.= Correccidn Ortodéntica.
!

Los odontdlogos rsconocen la exi§tencia deﬂ"perfiles pPro=-
pensos a accidentes"; se trata de losinifios que presentan dien
tes anteriores en protrusidn, con maléclusiones?de primera cla
88 tipo segundo, o segunda clase divi$idn I.

McEwen y McHugh12 enconiraron qué a medlda que sumentaba,
la sobremordida horizontal, aumentaba.la frecuencia de incisie~
v0o8 superiores fracturados, ZEstimaron que en niffos que presenw
taban sobremordida horizontal de 1 mm o meno3s, las probabilida
des de fractura eran de 1 entre 25; sin embargo, en &l grupo =
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wds susceptible, los vitlos cowm 10 am o wds de sobremordide hoe-
rizontal, las provabilidades de fractura antes de llegar a los
13 aflos era de 1 entre 4,

Por lo tanto, en cuanto el dentista diagnostique uns malg
clusidn con protrusidn de los dientes anteriores, el niflo debg
rd ser atendido, aplicdniosele un tratamiento de ortodoncla ww
preventlve, interceptivn o correctivo.15

. La ortodoncia es unua rama basta de la odontologfa. Yor &g
ta razdén no serdn mencionadas aparatologlas, por 1o que ge Jue .
glere cunlquiera de los libros reconocidos acerca de ortodoncia;

B,~ Protoctores Bucales,

Uno de los primercs intentos pars reducir la incidencia de
lesiones en la cabezs y la cara fue el desarrollo de un proteg
tor para la cara, denominado casco. Posteriormente, se observd
que 8l ademds del casco se usaba protector bucsl en clertos de
portes, la incidencia de lesiones disminufa considerablemente,
Se destace, por comsiguiente, que la pﬁoteccidn de los taejidos
orales y dentarios es necesaria para todos los particlpantem -
en deportemn con choques «futbol americano, rugby. ‘hockey, filt-
bol soccer, baloncesto, boxeo, lucha libre, karate, etc.~91

4 continuacidn gserdn descritas ciertas carecterf{sticas y,
téonicas de eslaboracidn de protectores bucales, debido a que =
ésto cuslquier dentista de prdctica general lo puede hacer.

Los protectores bucales tienen wvarias funcionee:91

1.~ Mantienen log tsjidoe blandes: de los lablos y mejillas
peparados de los.dientes, lo cual previene cualquier laceracidn
durante el golpe.



&= Amortiguan y dlstribuysn las fuerwas de loy golpes di
rectos que, do otro modo, causarfar fractura o dislocacidn de
los dientes anteriores..Este propleded se ha demostrado en con
diclonep experimentales. .

3= Evitan el contaccte violento de los dientes de las srs
cadas antagonistas, previniendo.fracturass dentariam y/o lesio~
nes & las estructuras do soatdn.

4.~ Otorgan a la wandivula un soporte floxible pero firme
que absorbe los golpes que pueden fracturar el dngulo o sl odn
dilo de la mandfbula, : ..

5.~ Ayudan a prevenir las concusiones, hemdrragias CEXQuem
brales y posiblemente la muerte, manteniendo los maxilares apar
te y actuando como receptores del golpe para impédir el despla
zamiento hacia asrriba o hacla.atrds de los cdndilos mandibula-
res contra la base del crdnao, Asi, en forma experimental, se
ha mostrado que el uso de protectores bucales puede reducir.la
presidn intracruncans y la deformacidn dsea debide a golpes.

6.~ Ofrecen proteccidn contra las lesiones del cuello. Se
ha demostrado por medio de radiografias cefalométricas la repo
sicidn del céadilo mandibular, vértebras cervicales y otras eg
tructuras anatdémicas cervicales cusndo estaba presente un pros
tector bucal, Los trazos cefalométricos comparativos, con 0 ==
Bin protector bucal, aportan el menos una explicacidn parclal
en la proteocidn contra un golps traumdtico en lé_cabeza 0 cug
110, |

T.~ Son aportes psicoldgicos para los.atletas de deportes
rudos, .ya que se sienten con mds confianza, ' :

8.~ Ilenan el espacio y sostienen loa dientes contiguos,
de manera que las dentaduras parciales se pueden retirar duran
te los deportes con chogues, Egto previene la posible fractura
de la prétesis.
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Las cuslldades mds desexbles de un protector bucal son rg
tencidn, comodidad, facilided de palabra, resistencla a la las
ceracidn, facilidad de respiracidn y proteccidn para los dien~
tes, enclfas y lablos. Loo protectores bucales. daben. ser fabrie
cados conunmente para ¢l arco superior, Sin ewbargo, en pacien
tes con maloclusidn de clase III, el protector ze debe.fabriwe
car para cubrir los dientes ilnferiores mde prominentes;gl

El, disefio del protector bucal recomendado ez el aiguiante:lo

l.~ Las superficies oclusales de todos los disntes deben,
quedar cubiertas como proteccidn y pera prevenir la erupcidmc -
continua de los dienteés.

2.= Los flancos se deben extender vestibularments a tres
milfmetros del surco mucogingival.para una mdxims retencidn y,
pare proteger el labio y la encfa, teniendo cuidade de no tro=-
pezar con ligamentos musculeres tensox y frenillos,

3.~ Se debe extender distalmente para incluir la luberosi
dad a cada lado, : ‘ .

4.~ Se debae extender palatinamente aproximadamente seis ~
milfmetros en la mucosa del paladar, disminuyendo los mdrgenes:
para evitar que quede prominente, de lo contrario impedirfa el

habla y la respiracidn.

1) Tipos de Protectores Bucales:

Los protectores bucales: se clas?fican en tres varledades:
1.~ Surtido B

2.~ Adaptados en la boca

3.~ Hochos a la medida.

10

o 4

Los de surtido son prefabricados, en una medida quUE S8 =
adapta supuestaments a todo el mundo. Se.ha visto que sf dan =
proteccidn y no obstruyen la respiracidn, Pero.no tienen mucha
retencidn, son incdmodos y ificultan el habla, It
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Los adeptados en le boca, son prefabricadog, y consiaten
en un concha externs grucse de goms fuerte o pldstico en forma
de herradura y un contorano Interior eldstlco que se adapta a -
los dientes, O bien shora #e estdn usando de acetato de polivi
nilo toirmopldstico, los coales son reblandecidos y readaptadog
a la boca de cada paciente. Al 1gual qus los de surtido, faci=
litan la respiracidn y dan buensa proteceidn. Pero no tienen su
ficlente retencidn, son incdmodos, dificultan el habla y tienen
baja resistencis al clesgum'm.,g:l

Los hechos a la medida son construidosa Lndividualmente por
el dentista sobre modelos de yeso.obtenidos de impresiones: de
alginato de la boca da la persona., Egstos cumplen con todos los
requisitos mencionados antericrmente, por lo tanto son mejores
que los otros tipos de protectores bucales;gl

2) ¥ateriales y Técnicass - ,

A continuacidn serdn descritos a grandes rasgos los mater
riales y técnicas emplesdas para confeccionar un protector bu-
cal, : .

Se usan principalmente cuatro grupos de materisles pars =
fabricar los protectores bucales hachos e ls medida,91

; . v

Previamente a cualquier técnica que sea empleada, el mode
lo de yeso debe ser delimitado con un 1épiz; con el.objeto de
saber hasta ddénde se va a confecclionar el protector,

l.~ El caucho moldeado ez el material empleado mds antiguo..
El modelo del arco superior se encera hasta los lImites deseadops,
se enfrasca, se hace hervir hasta que se evapore la cera, 56 «m~
abre la mufla, ge limpid, se coloca el caucho, ge clerra la mu~
fla, se premsa y g6 coloes a 160° C durante una hora ¥ media, =
Pasado ese tiempo, se vuslve abrir la mufla, se retira el prctec
tor, se racorta con tijJeras y se pule buscando un contorno ade—
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ouado. E1l caucho vulcanlzade proporelona ua protector duro g =
firme, pero las técnicas deo laboratorioc son costosas, y tiens
un sghor & gona muy desagradabla.gl
2.~ Tambidén se usa Lo goma ldtex, Después de habier marcado
el contorno en el modelo de yeso superior, se aplica idtex 1f-
quido, aproximadsmente un capesor de un nilimetro. Deupuds ze
pone a polimerizar-en el horno seco durante una hora a 60° ¢ de
en una habitacidn a temperaturs normal durante 24 horss, Se rg
piten doe o tres aplicaciones adiclonales de ldtex con polime-
rizacidn apropiada entre cada laminacidn. E1l ldtex éhcoge-durag
te la polimerizacidn un tercio del espesor; y el protéctor ter
minado debe tener aproximadamente 3 milimetros de espésof. Degr
pués de la Ultima polimerizacidén con calor seco, el»brotector
de ldtex se hierve junto con el modelo durante 15 minutes., Ppr
Ultimo, los bordes irregulares ge cortan con unes tijeras pPe-
quefias y agudas.” oL

3.~ El tercer grupo de materiales usados; para protectores .
bucales son las resinas acrilicas eldsticas. El modélo superior,
previa delimitacidén de los contornos, se encera hasta los limites:
dessados. Es indispensable usar modelas mexilar y mandiﬁular ar
ticulados en un aparato semlajustable, con el objetqjde obtener
impresiones oclusales en dicho encerado,

Posteriormente ol modelo encerado se hace hervir hasta que
86 evapore la.cera, se abre la mufla para limpiarla y parsa empa
car la resina. Lo elasticidad del protector terminado se puede
modificar alterando la relacién mondmero a polimero, Cuanto mds
mondmere se afinda, mds suave y mds plegable serd el producto =
acabado.

.86 prenca la mufla y ge pone en agua hirviendo durante um
hora. Pasado ess tiempo, so retirs Bl prétector, se recorta y,
8e pule., Deba teperse culdado de no desgastar demﬁsiado lag -
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huellas cclusalos que mared el models Inrfertor sobre sl proteg
tor, ya que ellas dardn wuds establlided a la mandfbula, >t

4, El grupo de matoriules mde nuevo y mds usado mon los
pldsticos vinflicos, Estos materiales termopldstiicos, utlliza-~
dos en forma de hoja, oblen o concha, pueden ser ablandados =
tanto por calor seco comn por agua hirviendoj y adaptados al =
modelo de yeso por un aparato de presidén al vacio.(Omnivac IT,
adaptador de vacfo,.Omnidental, Corp., Harrisburg, Penn,) o =
por presidn digltal, Se recomlenda muy especialmente que se eg
tablezcan impresiones oclusales precisas y que el espesor oclu
sal quede dentro de lcs limites fisioldgicos del pacients en =
una dimensién vertical de descanso. Un eapesor excesivo puede
sumentar el peligro de masticar a travéds del protector bucsal,
Ademds, las impresiones oclusales ofrecen resistencia al desw,
plazamiento posterior de la mandibula cuando se recibe un gole
pe, reduciendo asi la posibilidad de lesidn en la articulacidn
temporo-mandibular y/o.fractura mandibular al proporcionar un
contacto oclusal firme.gl

En conclusidn, loz protectoree bucalea'heéhos a la medidn
han demostrado que poseen las cualidédes nds deseablem cuando
se compuran con los sdaptados a la boca o de suftidb;

Asf mismo, los acrilicos eldsticoz y los pldsticos: de vin{
lo han demostrado su superioridad como materiales para la fabri
cacidn de protectores hechos a 1la med'ida.91
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OHCLUSTONES,

El tema de lesiones dontarias es muy exteuso, de ahi que
me haya besado en una de lag clasificacliones mds claras y di-
ddcticas, como lo es la de Ellis y Davey, la cual fue previge
mente descrita en el capituloe I.

Algo que es pertinente aclarar, es que las lesiones clasi
ficadas desde la clase I a la VIII se refieren a dientes perma
nentes jdvenes, mientras que la clase IX agrupa sdlo las lesio
nes de los dientes primarios., La razdén de ello, es que sl bien
es clerto que los mismos tipos de lesiones se pueden presentar
en ambas denticiones, también hay que recordar que 1os tretagew
mientos y téanicas no son loe nismos, debido a las diferencias:
morfoldgicas y fisioldgicas entre una y otra denticidn,

La etiologla de las lesiones es miltiple, pero asociada -
fundamentalmente con los factores de tipo ffaico-traumdticos.,

Existe un aumento de las injurias en los grupos de mayor
edad, lo que indica que a medida que el nifio tomg parte en jue
gos distintos y mds atrevidos, mayores son las probabilidades
de sufrir una lesidn dentaria, :

Los factores que pueden determinar la lesidn dentaria, al
ser analizados, nos demuestran fisicamente los puntos’ de resis
tencia y de tensidm, los cuales obligan al diente a fracturar~
se o a luxarse, |

Los dientes mayormente afectados, en ambas denticiones, -
son los incisivos centrales superiores, debido a su localiza-
cidn en el arco dentario,

Con referencia al diagnéstico, el cual fue desglozado en
el capftulo II, es bien importante enfatizar, que si bien las
lesiones debon ser conglderadas como urgencias, también es ne-
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cesario seguir un procedlmiento sistemitico, incluyendo ung -
buena historia clinica, acowpafinda de un procedimiento semiolgd
glco ¥ un andlisls radiverdfico.

De poco valor serfas .l tratar de instaurar una terapia ba,
sdndonos en cualquiera de esos métodes en una forma alslade. =
De ahf la importancia de conjuntar todos esos:. elementos,

La historia clfnlca, debe ser especifica para la lesidn,
ademds debe contener un cuestionaric que nos profundice mds en
el asunto. |

Con respecto a las pruebas de vitalidad, éstas en realidad
no tienen un valor feaciente inmediatamente despuds del traums
tismo, debldo a que la inervacldén del diente e restablece dfas
e incluso meses después del irauma, , '

Hay algo que debe quedar bien claro. La ﬁiﬁalidad de un =~
diente .depende de la irrigacidén de los vasos sanguineos, y no
de la integridad nerviosa. Si un traumatismo afecta al paquete
vasculonervioso, sabemos que los: vasos sanguineos tienen un po
der regenerativo mayor, debido a las células mesenquimatoses -
indiferenciadas, mientras que el nervio tarda mds en regenserar
se, en un periodo de semanas o meses, debldo a les: caracterisw
ticas generales del tejido nervioso. Por lo tanto, el hecho de
que un diente no responda ante la estimulacidn»ﬁérmica o eléc
trica, no es indicio de necrosis pulpar.

Eso implica que un diagndstico definitivo debe ger bien -
fundamentado con la integridad de los elementos.ya mencionados,
de lo contrario eso conllevarfa a un error terapéutico, cuyas
consecusncias se traducen en una latrogenia,

Lo miemo es aplicable para la interpretacidn radliogrdfica,
ya que éata no nos da el dlagndstico, teniendo en cuenta sobre
todo el grado de error al variar la angulacidn del rayo central,

A 1o largo del capftulo ITI se explicd médiante un andli-
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Bles de lap reaccionss flglolduricua normales del organismo des-
pués de una lesaidn, cdémo responde dste ante las teraplag, su -
evolucidn, prondstico y complicaciones, as{ como los métodos -
para combatir estas Wltimas,

Se debe insistir en quc el tratamiento como tal para cual
quier tipo de legidn no @2 Jdnico, sino que es secusenclal, ya -
que se dehen tratar todag las complicaciones que se presenten,
pues ellas son secuelas ds la lesidn dentaria primaria,

De ahf que no se puede coopsiderar como éxlto ningdn trata
miento realizado inmedlatamente despuds. de la lesidn, por bien
efectuado que éste haya sido, debido a que laa-complicaoiones
pueden aparecer incluso aflos después, como en el céso de la a-
vulsidn, por ejemplo. ,

Todas las terapias realizadas en dientes permmnontes jdve
nes, ya sean procedimientos pulpares y/o restaursdores, som mg
didas conservadoras "temporales", EL por qué de esto, es el si
gulente: los dientes permanentes jévenes no han tenido un desa
rrollo Integro de la raiz y obviamente no han erupcionado en -
su totalidad. Adends entre la niflez y la etapa adulta, hay gran
des cambios en lo que respecta al desgrrollo craneofacial,

Si bien se menciond al inicio de' éste trabajo, que con fi
nes diddcticos, sdélo se hablaria de laS!lesionesgdéntariaé, e
bueno recordar que estas se asocian en mayor o menor grado com
traumas de los tejidos blandos: o de las eetructu;@s periodonta
les, De tal forma que cusndo se hace mencidn del prondstico de
las lesiones dsntarias, gran parte depende del parodonto adya-
cente, que bien puede favorecer a un éxito, al organizarse los
elementos celulares y restablecerse la vascularizaocidén, primero,
y después la regenaracidén del nervio; o bilen puede responder un
tanto cuanto desfuvorable, como podria ser algin tipo de reab-
sorcidn externa, le cual traeria como consecuencia la pérdida
del diente.




Con respecto al capftuleo IV, sobre la terapla y el prondg
tioco en loa dientes temporules, encontré una diferencia sustan
clal con respecto a la dentieidn permanente. Primeramente se =
debe tener especial cuidado para atender a este tipo de paclien
tes, vor ser nifios muy pequoiios, Degpuds se debe poner mayor =
atencidn en la conjuncidn de los resultados obtenidos a partir
de los elementos ya mencionados anteriormente (historia clfnica,
exdmenss complementarios ¢ interpretacidn radiogrdfica) debido
a que estd de por medio la integridad del crecimiento y desarro
1lo de los suceddneos permanentes, .

Los dientes temporales deben ser considerados como muy im
portantes, debido a que son la gufa y los mantenedores de esps
clo naturales para la erupcildn de los permnanentes. Pero preci-
samente por esa cercanis cntre los deciduos y los definitivos,
es por lo que a veces so tlene que optar por un tratamiento ra
dical, como serfe la extraccidn del temporal, ya sea inmediata
mente después de la lesldn, o mds adelante de acuerdo al pronds
tico. Todo eso encaminndo & evitar cualquier alteracidn en el
desarrollo de los germenes de los dientes permanentesy

Las lesiones que mds se presentan en la denticidn temporal
son aquellas del tipo de las 1uxacioneé*y avulsiones. Obviamern
te se debe a que el hueso alveolar que soporta dichos dientes,
es mds poroso y débil, permitiéndo asi' ese tipo de injurias., =
No asf el hueso zlveolar de un permane?te, 8l cual al tener --
mds dureza, facilita el antagonismo en?re fuerzap de tensidn y
de resistencia, con la consecuente fractura dentaria.

| .

Por ultimo, como fue mencionado en el capitulo V, la etio
logfa de las lesiones dentarias' es multifactorial, pero gracias
a estudlos realizados se sabe hoy, que los pacientes mds propen
so8 a dichas lesiones son aguellos cuya sobremordida horizontal
es8 tal, quo los dientes anteriores superiores estdn protruidos,



y entre mayoxr sea esa medidu, mayores son las paosibillidades --
de sufrir alguna injuria severa dentaria. Esto afortunadamente
se puede prevenir, medlante el tratamiento ortoddntico, con el
objeto de restablecer a esos dientes a una posicidn adecuada,
Dicha prevencidén también puede ser coadyuvada, con el uso
de protectores bucales, para evitar lmpactos: directos sobres los
dientes, en el momento de estar practicando glgdn deporte de -

choque,
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