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THTRODUCCION

Las lesiones dentales de origen traumidtico, revisten -~

gran interes para el cirujano dentista, por ser uno de los -

casos a los gue neos enfrentamos con mucha frecuencia en la

préctica privada.

Toda la mente esti oupuesta a sufrir un traumatismo bu-

cal, principalmente los nifics; v muchas de las causas se

datribuyen a: golpes con bkicicleta, caidas durante el juego,-

etc.
Los nifios gue presentan Incisivos superiores con pro-—-

trusidén maxilar, son miz cucsptibles a las fracturas corona-

rias.
Los adultos, también estan expuestos a sufrir lesiones-

traumdticas v lac causas mds comunes, son: Los deportes ru--—

dos, los accidentes de trabajo v los accidentes auwtomovilis-
ticos, entre otros.

Una lesién traumdtica puede erear situaciones que pon--
gan en peligro a la pulpa dentaria, que la dafian de una mane
ra irreversible o que interfieran su vascularizacidn v su -~
inervacidn, provocando fatalmente la necrosis pulpar.

El propdsito de este trabajo, es clasificar los efectos
de un traumatismo sobre los dientes y sus estructuras de sos

t8n, asi como proporcionar las medidas terapéuticas de acuer

do al tipo de lesidn que se nos presente.
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Todas estas, con un misno fin: Preservar 1la integridad

y funcionalidad del 8rgano dentario.
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HISTORIA MEDICA

Es obligatorio obtener una Historia Médica concisa del pa
ciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. La -
historiz 2ebe incluir =21 nombre del médico familiar., para no -
causar un temor innecesaric en el pacicnte, el nombre del médi

jERE

co se le pedird al principio del interrogatorio.

Debemos estar capacitados para hacer una breve historia -
médica y un examen objetivo del paciente. A través de los da--
tos obtenidos, puede lograrse informacidn suficiente para reco
nocer enfiermedades do orden general y decidir la conveniencia-
de realizar un tratamiento endoddneicc, ademis del servicio pu
ramente dental puede prestarse un . servicio mucho mayor al pa--
ciente mediante el reconocimiento precoz de ciertas enfermeda-
des generales; como por ejemplo:

ws pacientes on tratamiento de enfermedades cardiovascu-
lares con ciertos medicamentos como nidracelina, guanetidina o
fenoticida, etc., pueden experimentar una hipotencidn peligro-
sa si se les administra un sedante antes de la intervencifn --
quirlirgica. Los pacientes sometidos a terapia anticoagulante,-
puede ser necesaric disminuir gradualmente la dosis del medica
mente si va a realizarse cirugia, debemos estar preparados pa-
ra hacer observaciones generales rapidas con respecto a edad,-
peso, temperamento, complexidn, dolencias fisicas e higiene -~
del paciente. Se observard la tonalidad de la piely si es pdli
da como en leucemias; sonrojado & nictérica, como en trastornos

hepdticos & pigmentada como en la enfermedad de addison.

Se tomari conocimiento de la temperatura particularmente—
cuando esti acompafiado con con manifestaciones tdxicas & de —-
aceleracidn del pulso, cecmo por ejemplo en el hipertiroidismo.
La observacidn de {ilceras tipicas como en la sifilis, o de se-
crecidn fétida como en la blenorragia, o las de cicatrizacidn-
ienta, como en la diabetes, nos recompensaré, asegurando nues-—

tra salud, asi como la del paciente.
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APARECE UNA HISTORIA

HEDICA CONCISA Y COMPLETA:

HISTORIA MEDICA.

FECIHA
NOMBRE: SEXO: EDAD:
DIRECCION:
TELEFONO: OCUPACION:
ESTADO CIVIL: ESTATURA: PESO:
1.- ¢Se encuentra usted bien de salud?

{Hla tenido algln camzio en su salud general durante el GL

2.-
3.-

timo ano?

LCuando fue su Gltimo examen fisico?

{Se encuentra bajo tratamiento médico?

Si asi fuera,
tratado?

iCual es el padecimiento que estd siendo -

¢Cual es el nombre y direccidn de su médico?

¢Ha tenido alguna enfermedad u operacidn seria?

Si asi fuera, ¢Cual fue la enfermedad o la operacidn:

¢(Alguna vez ha estado usted hospitalizado?

fuera,

Si asi (Cual fue el problema?

Diga si padece o ha padecido alguna de las siguientes en-
fermedades:

a) FIEBRE REUMATICA.

b) LESIONES CARDIACAS CONGENITAS

c) ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (Problemas del corazdn,-

ataque cardiaco, insuficiencia coronaria, oclusidn co-

ronaria, presidn arterial alta, presidn baja, arterios
clerosis)

1)- Tiene dolor en el pecho después de hacer ejercicio?

2)~ Le falta el aire después de realizar ejercicio le«
ve?

3)- Se le hinchan los tobillos?
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11.-

12,

‘q) OTRAS
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4)-Siente que le falta aire cuando se recuesta o,prefie
re usar almohadas adicionales?
d) ALERGIA
e) ASMA
£) ERUPCIONES
g) DESMAYOS O CONVULSIONES_
h) DIABETES
1)- ¢(Orina mis de seis veces al dia?

2)- (Tiene sed la gran parte del tiempo?

3)- Se le reseca la boca frecuentemente?
i) HEPATITIS, ICTERICIA O PADECIMIENTOS HEPATICOS
j) ARTRITIS
k) REUMATISMO INFLAMATORIO (Articulaciones hinchadas dolo-

rosas)
1) ULCERAS ESTOMACALES
m) PROBLEMAS DEL RIRON
n) TURFERCULOSIS
o) iTiene tos persistente o tos con sangre?

p) Enfermedades wvenéreas

¢Ha tenido hemorragia anormal en cirugias o traumatismos?-

al): Se le forman hematomas facilmente?
b):¢ Ha requerido alguna vez transfusién sanguinea?

Si asi fuera, explique las circunstancias

¢Tiene algin padecimiento de la sangre, por ejemplo ane~-—--—
mia?
¢Ha requerido cirugia o tratamiento con rayos "X" para un-

tumor, crecimiento o algln otro padecimiento?

;Estd tomando algiin medicamento o medicina?

Si asi fuera, diga cual es
Diga si es alérgico a:
a) Anest&sicos locales
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14 .-~

15.~
16—

Cod7e-

o

i

PRINCIPAL PROBLEMA DENTRAL.

e) ASPIRINA
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b) Penicilina-u otros antibidticos
c) SULFAS
a) BARBITURICOS, SEDANTES O PILDORAS PARA DORMIR

£) YODO
g) CODEINA U OTROS NARCOTICOS

h) OTROS
Ha tenido algin problema asociado a un tratamiento den-
tal previo?

Si asi fuera, expliquelo.

Tiene alguna enfermedad, padecimiento ¢ problema no in-
dicado anteriormente que usted crea que debo conocer? -

HMUJERES
Estd usted embarazada?
~Tiene alglin problema asociado con el periodo menstrual?

FIRMA DEL PACIENTE.

FIRMA DEL DENTISTA.
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HISTORIA DENTAL PARA DIENTES TRAUMATIZADOS.

La historia dental describirid las circunstaencias y los -~

detalles del episodio traumdtico: Come sucedid el accidente.-

Las preguntas ¥ respuestas que formulemos pueden crear un am-
biente de calma y tranyuilo apoyo donde padres y pacientes se

sientan mids seguros y la relacidn paciente-~prefesional queda-—
establecida.

Al conocer la naturaleza del agente traumftico podremos -
concentrar la atencidn en un diente y tal vez varios dientes-

v asi podremos considerar las posibles fracturas coronarias,-

radiculares o de 1a3 2siructuras de sostén.

La historia dental establece un factor muy importante:

El tiempo transcurridc desde el episodio traumdtico hasta
el examen presente. Con el conocimiento del tiempo transcurri
do, podemos valorar la extencidn de la inflamacibn y elegir -
el tratamicnto

ax 20

adecuado; proteccidn pulpar, pulpotomia,

pul—n
pectomia, o quiz&, prodecimientes

tes de apexificacidn. El1 tiempo
transcurrido es muy importante para el reimplante de un dien-
te avulsionado.

La historia dental del traumatismo del paciente debe incluir-
las siguientes preguntas:
1.~ ¢Cual fue la naturaleza del traumatismo?
2.~

LCuante tiempo ha pasado desde el accidente hasta el-
examen?

tHubo un tratamiento previo del traumatismo actual?
4.~ Debemos preguntar si el paciente puede identificar --
positivamente el diente traumatizado. La respuesta —-
nos puede indicar el alcance del problema y dejar —--
abierto el camino para los pasos que nos llevarin al-
diagndstico final.
DURACION DEL DOLOR:

Debemos preguntar si el dolor es intermitente, continuo -
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s0lo responde a un estimulo. iDura sepgundos,

& minutos, horas?
Debemos recordar que <l dolor
d

mas severo aparece en los casos-—
e necrosis parcial. El dolor espontidneo, es decir, cuando no-

iste un estimule aparente, con frecuencia indica la forma---
cidn de una pulpitis e

ma

ible. wn general cuantd mavor sea
la incidencia del dolor en los dientes vitales, mayor serd la-
t

gravedad del estado histopateldpicos; la incidencia de dolor --

disminuye significativamente al iniciarse la necrdsis total.

TIPO DI DOLOR:

Se deben formular 3l paciente la tes prepuntas:

u
. Que le causa dolor al diente? duele 2l 4

"N
o
=R~

tTe con los 1i--
quidos frios o calientes?, gcalivia el fr

-
1
viene del calor?. duele el diente al mastice

le cuando se le frota a nivel del cuello?

1 dolor gue Pro-~-
r

7, tlate?, tdue-

Zi doclecr ca2unsade al frotar el cuello del diente con la ufia o-

con el cepillo nos indica una hipersensibilidad reversible --
que puede aliviar mediante una terapé

utiza periocdontal consep
vadora.

cDuele el diente con el paciente acostado?. El1 dolor-
espontineo al acostarse el paciente es cavacteristico de la -
pulpitis irreversible, se debe continuar el interrogatorio --

averiguando si el paciente tuvo alguna tumelaccifn. Muchas ve

ces, el paciente tendrd conciencia de una ligera tumefaccidn-

antes de que sea clinicamente evidente. Si &stas preguntas —--

pueden ser contestadas en su totalidad, podemos intentar un -
diagnéstico presuntive,.

EXAMEN VISUAL:

El examen visual se comenzari buscando una asimetria en-
la cara del paciente, debe estar primero cerrada y los miscu-
los bucales relajados. Se debe poner atencidn para detectar -
cualguier cambio anormal de color o de forma en el tejido mu-
colabial o en su cercania.Debemos estar alerta a la presencia

de caries, restauraciones extensas, erosidén cervical y ----—
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retraceidn gingival, dientes decolorados, abrasibn, tumefsc—-
cidn intrabucal, fracturas, defecto de desarrolloc de los
tes y fistulas.

Es indispensable el emnpleo de una luz potente, buena y 382
la zona que se va a examinar. Ciertas entidades clinicas, ta-
les como una fistula 5 un cambio de color de la mucosa, DO—-—-—

{
drian no ser apreciadas al estar recubiertas de saliva.

TEJIDO DURO:

Se debe observar el color y la translucidez del diente;-

buscar caries o resturaciones extensas; observar abracién, =--
atriccién, ercosidn y defectos de desarrolilc de la corona.
Debemos buscar restauraciones fracturadas o aln fracturas del
mismo diente.
Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, mas obscuro,
o-ambas cosas. Un diente que haya recibido un traumatismoe re-
ciente, puede aparecer rosado. Zsto es a consencuencia de -
una hemeorragia en los tlbulos dentinarios y puede ser reversi
ble.. 5i el diente estd vivo debemos seguir con pruebas adicio
nales y radiografias durante un afic para determinar si se es-
t& produciendo degeneracidn pulpar, calecificacidn de los con-
ductos o reabsorcidn radicular.

. A veces se genera una mancha rosada en la corona, lo cual in-
dica una metamorfosis de la pulpa en tejido granulomatoso en-
riquecido con osteoclastos que generan reabsorcidn dentina---
ria.

TEJIDO BLANDO:

Buscaremos tumefaccidn extrabucal (que causa asimetria -
facial o fistulas. Buscar también tumefaceidn o enroijecimien-
to 1 e los tejidos por el lado vestibular y por el lado lin---
gual. Esto lo notaremos inmediatamente en el curso de una pa-
tologia periapical sblo si existiera fenestracidn a nivel --—-
del Apice radicular,
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La lesidn periapical debe atravezar la lamina cortical Ssea --
hasta el periostio antes de gue se vean los efectos en los te-
Jides blandes. Debemus examinar por rutina los tejidos palati-~
nos y linguales como parte del examen wisual, buscando cambios
anormales en =1 color o la forma de los rteiidos.

Debemos buscar fistulas en las superficies bucal y vestibular.
La presencia de una fistula indica que la pulpa de un diente -
ha experimentado una necrdsis total por lo menos en una raiz -
¥ que se ha producidec supuracidn con una salida (fistula) para
drenaje en la zona periapilcal.

Si fuera visible una fistula, se debe seguir con una punta fi-
na de gutapercha y tomaremos una radiografia con la punta de -
gutapercha dentro de la fistula.

La determinacidn del trayecto de la fistula nos ayudard a di--
ferenciar las lesiones de origen endodéncico y periodontal.

PALPACION:

Il propbsito de la palpacidn es determinar si hay una tu-
mefacecidn sobre los dpices radiculares o linfadenopatfia de los
ganglios linfdticos submentonianos, submaxilares © cervicales.
Se puede emplear la palpacidn para explorar las proyecciones —
.de las estructuras &seas, crepitacidn y cambics en la forma y-—
consistencia de los tejidos.

Tanto la mucosa lingual como vestibular, por sobre el dpice -—
del diente, se deben palpar firmemente con un dedo (excepto --—
cuando la tumefaccidn sea visible).

Debemos usar siempre el mismo dedo de la misma mano para desa-
rrollar un tacto fino. Se notard un punto sensible si el proce
so inflamatorio ha atravezado la cortical &Ssea y se ha extendi
‘de a los tejidos blandos. Debemos palpar el tejido blando del-
lado contraric para reconocer las diferencias entre lo normal-
y lo anormal.

PERCUSION:

8i sospechamos de una periodontitis apical aguda debemos-

golpear suavemente al diente en direccidn apical con el mango-
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del espejc bucal. Golpeaecmos varics dientes del mismo cuadran-

4]

te en distintas superficies y en diferentes direcciones para -
a

hR
que el paciente pueda distinguir entre un diente sensible y un
diente normal.
Cambiaremos el orden de la percusidn para verificar la exacti-
tud de la respuesta del paciente.
La sensibilidad a la percusibn nos indicari gque el proceso in-
flamatoric se ha extendido de la pulpa al ligamento periodon--
tal y ha causado una periodontitis apical. E1 incremento de la
presidn debido al aumente de liquido, en el reducido espacio -
periodontal puede ser tremendo, con 'un dolor agudisimo al gol-
pear el diente.
La pulpa no contiene fibras nerviosas propioceptivas; el liga-
mento peri » Si; por eso, en los casos de delor pulpar -
vage, el dienta afectado lo lnecalizaremos y se descubriri el -
‘dolor una vez que el proceso inflamatorio involucre el ligamen
to periodontal.
La ausencia de una respuesta a la percusidn no significa nece-
sariamente que no haya inflamaciédn periapical. Las inflamacio-

nes periapicales crdnicas tienden a ser asintomiticas.

MOVILIDAD:

Se deben usar los dedos indices para aplicar fuerza late-
ral en direccidn labiolingual a fin de observar la movilidad =
del diente debiera estabilizarse poco despugs de haber sensibi
lidad presionande el diente hacia adentro de su alvéolo y eva-
luando el movimiento vertical.

La presidn ejercida por un abceso apical agudo puede cau-
sar movilidad del diente. En este caso, el diente debiera esta
bilizarse poco después de haber hecho el drenaje y de haber co
rregido la oclusidn. Hay otras causas de movilidad dentaria:

1.~ Enfermedad periodontal avanzada. '

2.- Fractura radicular del tercio medio o coronario.

3.- Deficiencia avanzada de vitamina C

4.~ Bruxismo crdénico.
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5.- Traumatismos: Fractura de la cortical vestibular.

Hay tres grados de movilidad: el primer grado es un movimiento

leve, pero apreciable; el segundo grado correspondiente a lmm.

de desplazamiento en sentido labiciingual; 2l tercer grado pex

tenece a un movimiento de mis de Imm, ¥ generalments va acompa

fiado por un movisicntc

Lus dientes son movilidad
de clase III, son malos candidatos para el tratamiento endoddn
cico, cuanto mayor es el prado

s

cracibn del aparate de in

RADIOGRAFIAS:

¥l auxiliar mds usado en la clinica para que podamos esta-
blecer un diagnéstico es sin duda, is radiografia, ella consti
tuye un aporte de inestimable valor al dotarnos de un sexto —--
que nos permita penetrar en 1o desconocido. Ayuda a salir de

la obscuridad como ningln otro medio de diagndstico. Sin la —-
ayuda de la radiografia, dificilmente puede practicarse odonto
logia de manera adecudsda ¢ proporcionar al paciente un servi--—
cio de salud bucal satisfactorioc. bLn endodoncia, la radiocgra-—-—
fia es de utilidad para revelar la presencia de una caries; el
nlmero, la direccidn, forma, longitud y amplitud de los condugc
tos, la presencia de calcificaciones o de cuerpos extrafios en-
la c&mara pulpar o en el conducto radicular, la reabsorcidn de
la dentina adyacente a la cavidad pulpar, la_obliteracién de -
la cavidad pulpar; el espesamiento del ligamento periocdontal -
o la reabsorcidn del cemento apical, la naturaleza y extencidn
de la destruccibn Ssea periapical, ete., la radiografia es —---
Gtil para que podamos establecer un diagnSstico. Debemos tomar
las radiografias periapicales preoperatorias para que nos ayu-
den a lograr una perspectiva tridimensional del &rea, la angu-
lacidn vertical del cono del aparato no debe sey modificada, -
pero la angulacidn horizontal de cada exposicidn debe variar -
entre 5 y 10 grados. Si el rayo es bien orientado, se puede -

efectuar una interpretacidn mis exacta de los matices de dife-
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rencias en las sombras radicgriaficas.

Para aumentar la probabilidad de descubrir raices y conductos-~
“extras", se debe utilizar una lupa potentis
cidn al examinar las radiografias.
dible son (tiles cuando
con mayor ewxactitud que

restauraciones o caries

1 buena ilumina-—---
Las peliculas de aleta mor-
no hay lesién periapical. Demuestra --
las periapicales la profundidad de las
zn relacidn con la camara

pulpar.
Un diente necritico no mostrarid necesariamente altevaciones ra
diograficas en el Apice. liasta que ia losidn haya destruido -~

las trabgculas &seas en su limite con la cortical, la lesidn -
no serd visible en la radiografia. Asi, puede ser
afeccidn apical presente en los telidos
haya o3

prande la -

dseos circundantes que
grnos evidentes radiogrificamente,
Las fracturas radiculares putden causar degencracidbn pulpar; a
veces, es dificil descubrirlas en una radiograria. Rarz vez ge
puede identificar una fractura vertical mediante la radiogra--

fia, excepto en los estados avanzados de separacidn de las par
tes.

Las fracturas horizontales las podemos confunfir con lineas re
lativamente derechas de trabfculas dHseas.

Pero es posible diferenciarlas:lLas lineas de las trab&culas se

extienden mAs allid del borde de la raiz, y la fractura pra-=---

dicular a menudo, provocard un engrosamiento del ligamento pe-
riodontal.

PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS.

La prueba pulpar eléctrica sblo estd destinada a determi--
nar la sensibilidad pulpar. MNe mide la vitalidad pulpar, deter
minada por la presencia o ausencia de un aporte vascular.
Los resultados de la prueba pulpar el@ctrica de un diente

le—-
sionado deben compararse con los resultados obtenidos con

un -
diente adyacente normal y con un diente del lado contrario del
mismo tipo.
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La exactitud de los resultados puede ser influida por fac-
“tores externos; y los factores influiran sobre los resultados:
Mentalidad y estado emocional.- Los pacientes sumamente —-

aprensivos ante las pruebas de diagndstice pueden respon--
con un umbral muy bajo de respuesta al -

1.~

der anormalmente,
dolor.

- Umbral del dolor.- Cada persona tiene un umbral distinto -
para el dolor, asi es que los resultados del diente deben-—

ser comparados con un diente normal del lado contrarioc o -

adyacoente.
Influencia de los medicamentos.-~ Analgésicos, alcohol, se-
dantes, hipnSticos v tranguilizantes pueden cubrir la re--
accidn real del paciente al estimulo, al elevar el umbral-
del deolor.

Edad.- Los dientes primarios no aportan una informaecidn -
confiable con las pruebas eléctricas. Los dientes perma--
nentes, con apices inmaduros, dardn una respuesta engafio-
sa a estas pruebas.

Los dientes con traumatismos recientes o que acaban de pa
sar por un tratamiento ortoddneico pueden ser irregulares

en su respuestra 2 la prueba de vitalidad o no responder -

para nada.

TENICA DE LA PRUEBA PULPAR ELECTRICA.
Debemos aislar los dientes de la arcada con rollos de al-
pues la oresencia de humedad nos pue-

goddn y secar con gasa,
Debemos evitar secar los dientes

de dar una lectura inexacta.
con chorroe de aire, pués ademis de no ser apropiado (con posi
bilidad de salpicar saliva al paciente y a uno mismo) y con--~
tra la salud (esparcimiento de flora microbiana por el aire),
tambié&n podemos causar un dolor innecesario cuando el diente-
estd sensible a 1os cambios térmicos.

Aplicar una buena cantidad de un conductor (pasta dental) el-

eléctrodo. La viscocidad de la pasta evita que se corra hacia



encia v cause una falsa respuesta positiva. Debemos colocar
el eléctrodo ‘en el tercio medio de la corona secada, sobre es-
‘malte’ sano.o dentina sana.

.,Antgs-de'ACtiVar el aparato, debemos poner la otra mano en con

9
tacto firme con 1la mejilla del paciente, para completar el cip

fcdifb; aumentar la potencia. lenta y continuamente, hasta que -

el paciente sienta una sensacidn de calor o cosquilleante en -
el diente. Debemos probar cada cfispide en 1us dicntes multirva-
“diculares,; ya que un conducto puede tener vitalidad y otro es-
tar necrdtico.

i

Las lecturas numéricas obtenidas con el probador pulpar eléc--
trico no representan valores absolutos y solo los utilizaremos
para compararlos con valores obtenidos de la prueba de un dien
te normal.

PRUEBAS TERMICAS.

Son wvalicsas para que podamos descubrir pulpitis y para --
ayudar a distinguir la inflamacién pulpar reversible de la ---
irraversible.

PRUEBA DEL FRIO.

Consiste en rociar cloruro de etilo en una bolita de algo-—

dén sostenida por pinzas y aplicarlo al diente seco durante --—
5 segundos., o
Regiétrér la respuesta del pacienke como hipersensible, normal
o sin respuesta.

Si el paciente da una respuesta hipersensible, eliminaremos --.
el estimulo inmediatamente para evitar un dolor innecesario.Si
el diente tiene una gran restauracidn metdlica, aplicaremos la
prueba térmica a esa restauracidn, por que es la parte mis con
ductora del diente.

Una respuesta hipersensible prolongada es una respuesta anor-—-
mal que indica un tejido pulpar inflamado irreversible. En ge-

neral el estimulo frio es mé&s apto para producir una respuesta
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vital que el estimulo caliente. Otras pruebas de fris inciuyen
l&pices de hiele o nieve carbdbnica.

PRUEBA DE CALOR.

Consiste en calentar un trocito de gutapercha en la flana-~
de un mechers, hasta gque se ablande (que no esté demasiado ca-

liente, porque podria causar una lesidn a una pulpa normal
aplicarla al diente
vaselina.

M

da——

saeo ligeramente cubierto ¢on una capa de-

Debemos mantener la gutapercha caliente 5 segundos sobrs al

diente, registrar la respuesta del paciente como hipersensible
normal ¢ nula; una respuesta hipersensible prolongada, nos in-
dicard una pulpitis irreversible.

Generalmente, una pulpa normal nes darid una respuesta moderada

al calor y al frio; al retirar el estimulo, el leve malestar -

desaparece casi inmediatamente. La ausencia total de respuesta
a las pruebas té&rmicas y

v el&ctricas nes indicarédn una necrdsis
pulpar.

EVALUACION PERIODONTAL.

Con la sonda periodonial, mediremos el surco gingival y ~-
registraremos 1a profundidad de todas las bolsas. Debemcs exa-
minar con cuidado los dientes multirradiculares, para determi-
nar si existe alguna lesidn en la bifurcacidn. Un conducto la-
teral que tenga salida a una bolsa periodontal o bifurcacidn -
puede funcionar como puerta de entrada a toxinas que conducen-
a la destruccidn de la pulpa.

Debemos vecordar que la enfermedad periodontal puede ser el --
factor iniciador de una enfermedad pulpar.
OCLUSION.

Se debe examinar la oclusibn del diente afectado, para de~-
terminay si las fuerzas oclusales son anormales o traumiticas-—

y si podrian causar o contribuir al malestar del paciente.



CAVIDAD DE PRUEBA.

l.a debemos considerar ccmo el Qltimo recurso, se utiliza -
para determinar la vitalidad pulpar, sdlo si los resultados de
las otras pruebas no fueron exactas.

Sin anestesiar, se produciri una respuesta pulpar en el dienie
con pulpa: viva, cuando la fresa haya pasado el limite amelo -—-
dentinario.

Con abundante rocio de agua, pero sin anestesia, se usa una -—-
fresa redonda, pequefia, a alta velocidad a través del 1limite -
amelodentinario.

El paciente sentird una sensacidn de dolor si la pulpa estd vi
vaj y deberemos restaurar la cavidad de prueba inmediatamente.
Por el contrario, si se puede seguir fresando hasta la camara-
pulpar sin, causar una respuesta dolorosa, esto nos indica que
existe una necrdsis parcial o total.

-PRUEBA ANESTESICA.

La utilizaremos muy rara vez, en el caso de un dolor difu-
so de origen incierto, cuando todas las demfds pruebas no sean-
exactas, se puede emplear la anestesia por inflitracidn o re--
gional. La base de esta prueba reside en que el dolor pulpar,-
alin cuando es reflejo; casi siempre es unilateral y proviene -
de s8lo una de las dos ramas del nervio trigémino, que aportan-

la inervacidn sensitiva de los maxilares.

TRANSTILUMINACION.

Cuando un rayo de luz pasa por un diente anterior, y la --
habitacidn estd obscura, el diente normal aparece claro y lige
ramente rosado, mientras que el necrdtico aparece opaco y mis-
obscuro que los dientes adyacentes normales, a causa de la desg
composicién de la sangre dentro de la cémara pulpar.

También se utiliza la transiluminacidn para identificar un ---
diente fracturado. Para realizar esta prueba, primero retirare
mos todas las obturaciones. Debemos aislar el diente con ro---
llos de algoddn y secar la dentina con bolitas de algoddn. Pro
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yectar una potente luz desde vestibular o lingual. Una fractu-

ra vertical de la dentina puede aparecer como una linea obscu-
ra.

ACUNAMIENITO Y TINCICH.

Tambié&n podemos localizar las fracturas de 1os dientes --
mediante un procedimiento de acufiamiento y tincidn. La fuerza-

de acufiamiento puede ser utilizada para dividir las dos mita-—--

des de la fracecibn.

Vivo © no, el diente fracturado, produciré dolor durante la --

masticacibn; este deler no sieupre podrf ser provocado median-

te percusidn.

El efecto de cunia lo podemes lograr con una bolita de metal pe

quena, sostenida con cinta adhesiva, contra el diente del que-

se sospecha una fractura vertical. Cuando el paciente muerda -

la poiitia ios cogmentos facturadeos se separan con fuerza y se-—

genera dolor.

La linea de fractura vertical, la podemos identificar con mayor
claridad con una solucibén de yodo al 2% colocada en la superfi-
cie oclusal, pecco antes de hacer la prueba 1 e cufias la solucidn
de yodo tefird la linez de fractura.



El m&todo mis usual y mis importante para el control del -
dolor cen odontolozfa, consiste en el bloqueo de la via del do--
las.

Por medio de cste métcdo, una droga apropiada que posea --
propiedades analgésicas regionales, es invectada cerca del ner-
_ vio involucrade La solucidn analgésica local impide la despola-
" rizacién del nervio, con 1o cual interrumpe ia conduceibn de im

pulsos en sentido central ris alld de ese punto, .

Los anestésicos locales, son vases alcalinas que se combi-
nan con Acidos, habitualmente el clorhidrico, para formar sa---
les:

B+H(C1--3HC1
Se-utilizan las sales porque son estables y solubles en agua; -
esta solubilidad es necesaria vara su difusifn por los 1faquidos
intersticiales hasta las {ibras nerviosas. fidentras la sal anes
tésica se difunde por el tejido intersicial en el drea de la in
yeccidn, estd siendo diluida, taponada y disociacda asf:

BHCYI --BUT + Cl=

. Todas las sales ancesté&sicas, estin formadas por la coubinacién-

‘de una base débil, con un dcido fuerte. Se hidrolizan rapidcamen
te cuando el PH de su solucidén es superior a 7.0. Esta hidrbdli-
sis, gzenerada por la alcalinidad <de los tejidos (PH 7.3 a 7.4)-
Libera al dlcali liposoluble que penetra con facilidad en el --
nervio rico en lipidos.

Aungque 1la difusién de la base libre en el nervio es necesaria -
para asegurar la anestesia, el efeccto anestésico real sobre la-
membrana del servio es producido por la forma ionizada de la ba
se libre. Cuando existe infeccibn, el Pil de 1a zona infectada -
es inferior a 7 (el pus tiene un Pl de 5.5. a 5.6.3).

La infeccidn interfiere en la produccidn dc anestesia, de dos -
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i6n de 1la base alcalina libre ¥y -~

maneras: previene 1la l1iberac

traba su ionizacidn.
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(FARMACOLOGIA UE ANESTESICOS MNAS USADOS)

LESTERES::

AMINAS:

PROCAINA (Novocain)- Primer anestésico local sintético.
Menos potente y menos tOxico. Tiene un inicio de accidn

vipido, duracibn corta. Se usa en una solucién al 2 por
100 ce cocafina,.

Propexicafana (Qavocaine) - MAs potente y mis téxica que
la procaina. No penetra en los tejides facilmente, se
usa en una solucidn al 0.4 por 100 con 2 x 1090 de pro--

caina. Esta combinaciéna produce un inicio rédpido y una-

duracién mis o menos larga de la anestesia.

Tetracafna (Pontoccaine) - Potencia elevada, alta toxici
dad y accién prolongada. Se ha usado en una concentra--

cién de 0.15 por 100 e¢n combinacidn cnn procaina al 2

por 100

Benzecaina - Es muy débil, su uso es t6pico, como es un

éster de dcido p-aminobenzoico puede producir alergia -~

2 otros ésteres de ese fAcido, tales como la procaina, -
a

o
ropoxicafna y tetracaina y asi misma.
¥ b,

" LIDOCAINA (Xylocaina) - Es de uso mis frecuente en odon

tologfa. Tiene un inicio muy rdpido y una duracibn de -
accién relativamente prolongada, asi como su potencia -
{ y toxicidad) 2 ¢ 3 veces mayor que la procaina.S5e usa

en una concentracidén al 2 por 100

MEPIVACAINA (Carbocaine) Con propiedades semejantes a
la lidocaina, pero su inicio de accifn es més raApido --

y su accién mis prolongada. Se usa en una solucidn al -

2 por 100 con vasoconstrictor o emn solucidn al 3 por --

100 sin @&ste.
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- PRILOCAINA (Citanest) - Propiedades semejantes a la de-
la lidocaina. €on una duracifn un poco mis corta que la
iidocaina o 1a mepivacaina.
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PREPARACION DEL PACIENTE.

Después de hacer una historia cuidadosa y antes de inyec--
tar el anestésico local, se le hacen algunos ceomentaries al pa
ciente, asegurindole que el procedimiento no le causari dolor.

Se ajusta el s5il118n nara colocar al paciente en posicidn -
intermedia; se estudia la topografia de las estructuras que --
van a anestesiarse por medic de la palpacidn y obscrvacidn., El
drea de 1la inyeccidn se limpia con gasa estéril y se aplica -~
un anestésico tdpico. Cuando &ste hace efecto,se limpia de nug
vo la membrana smucosa con una gasa estéril ¥y se aplica un anti
séptico en la zona.

Nunca se debe inyecctar en una cavidad bucal sucia. Si el -
sitio donde se va a insertar la aguja no puede mantenerse seco
a causa decl abundante flujo de la saliva, se colocan rollos de
algoddén en ios fondos de saco de los vestibulos bucales por en
cima del conducto parotideo y un rollo de algodén bajo 1la len-
gua para cubrir el conducto submaxilar.

EQUIPO:

La jerineca de cartucho (tipo carpule) es aceptada univer
salmente, se carga lateralmente y tiene un dispositivo para --
aspiracidn. Las apujas de accro inoxidable eliminan el riesgo-

de roturas. Hay dos tipos de agujas para inyecciones en odonto

logia: Las agujas del ntu. 23 de 41 mm., para inyecciones pro-
fundas, y las de los nfimeros 25 a 27, de 25 mm., para inyeccig
nes supraperiosticas.

ANESTESIA DE LOS TLEJIDOS DEL MAXILIAR SUPERIOR.

a) Inyeccidn supraperiostica:

Proposito.- Para proporcionar anestesia del plexo nervio--
so en casos favorables, cuando se quiere anestesiar la pulpa -
y los tejidos duros.




Ls palapra supraperiostica, quiere decir que la solucién -
anestésica depositada a lo large del periostio se debe difun--
Gir prinero a través deil periestio y del hueso cortical para -
alcan;nr ¢l plexe nervioso alveolar superior ¥ los nervios si-
tuados en 21 hueso esponjose. Generalmente e! hueso cortical -

que cubre lous dpices de los dientes superiores es delgado y po

roso, ¥y lua solucidn anestésica se transporta facilmente al ple

®no dental.

TECNICA.

Se debe sujetar el labio y l1a mejilla entre los dedes pul-
gar ¢ indice, se estiran hacia afuera de tal {orma que pucaa -
disfinguirse la l1inea que limita la mucosa alveolar mbvil de -
la mucosa gingival, fiwme y fija. Se incerta la aguja a través
de la nmucesa alveoclar cerca de la gingival; se deposita una go
ta de la solucidn anestésica en ese lugar. Despuls de esperar-
cuatro o cincoe segundos, se dirige 1a asuja hacia la regibn --
Se inyectan una o dos go--

apical del dicnte por ancstesiarse.
periostic ¢ue es <ie mu-

tas antes ce entrar en contacto con el

cha sensibilidaadq.

Para evitar el peligro de¢ deslizar la aguja entre el pe---

riostio y ¢l hueso, esta cebe dirigirse en dngulo obtuso al --
hueso. La profundidad de la incersién de la aguja e¢s de unos -

cuantos milimetros. La solucidn se inyecta lentamente con el -

objeto de que no forme un plobo en el tejido.



VIA DE AUCESO MODIFICADA.

Cuando la inyeccién subperiostica no es efectiva, debido-
a variaciones anatdmicas, la falla se corrige por medio de un
procedimiento modificado. )

Se coloca un rollo de aigoddn en el fondo del saco vesti-
bular v se sostiene firmemeunte coutra 1a mucosa utilizando --
el dedo pulgar de la mano izquierda; se incerta la aguja y se
hace avanzar por ctapas hacia el periostio.

LLa inyeccién se aplica lentamente, tomando alrededor de -
dos o tres minutos para depositar no mids de 9.25 a 0.5 ml. --
La solucidn se dirige en tal forma que se difunda hacia aden-
tro a través del hueso cortical, en lugar de repetirse en los
tejidos blandos faciales; con este procedimiento, generalmen-
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te se anestesia también la encia nmarginal palatina.

Esté mEtodo, nunca debe usarse en caso infecciones o infla
macidén aguda.

Se debe hacer siempre la aspiracidn ¢ inyectarse lentamen-

te la solucidn en volimenes reducidos.

BLOQUEO DE LOS NERVIOS PALATINO ANTERIOR Y ESFENOPALATING IN--
TERNQ.

PROPOSITO:

Cuando se realizan intervenciones o sc producen traunatis-
moes en las estructuras blandas del lado palatino de les dien--
tes superiores, deben bloquearse los nervios palatino anterior
o esfenoplatinointerno, a los dos, dependiendo de la extensién

de la operacidén o de los procedimientos anirfireicos,

TECHNICA.

Se coloca el bisel de 1la aguja en sentido plano contra la-
mucosa distal del primer molar, y en posiciétn intermedia entre
el margen de la encia y el techo de 12 boca. La jeringa se co-
loca paralela al plano sagital del molar y apuntando en direc-
¢cidn distal, Debe aplicarse mucha presidn, de tal forma que la
aguja doble ligeramente.

Se deposita un poco de solucidn contra el epitelio.

Cuando se observa que la mucosa palidece, se endereza la aguja
penetrande en el epitelio; se deticne la aguja v se inyecta --
una gota de solucidn. Se sigue procediendo de esta forma, has-
ta que la aguja haya penetrado por abajo del tejido fibroso du
ro que recubre la depresidén infundibular del paladar duro. Es-
ta depresifn tiene forma de embudo y estd ocupada por tejido -
areolar laxo contiendo al nervio y vasos sanguinecos.




BLOQUEQ DEL NERVIU NASOPALATIRO.
" PROPOSITO:

Insensbilizar los dientes de canino a canine, paladar du-
ro y tejidos blandos.

TECNICA.

' Se coloca el bisel de 1la aguja sobre la mucosa y a nivel-
de la parte lateral de la papila incisiva, presionando contra-
la mucosa. Se hace avanzar la aguja, s6lo lo suficiente para -
que atraviese ¢l epitelio y se inyecta una poca de solucibn. -
Después de esperar unos cuantos segundos, la punta de la aguja
penetrari por debajo de 1la papila y a nivel de 1la entrada del-
agujero, depositando de 0.25 a 3.5 ml. de la solucién.

BLOQUEC DEL WNERVIO INFRAORBITARIO:
PROPOSITO:

Insensibilizar ¢l nervio infraorbitario y sus colaterales
QUe son: Dentario anterior superior y dentario medio superior.
y a la vez la regibn de incisivos, caninos,premolares y la -~
rafiz mesiobucal del primer molar, ala de la naritz, periostio,-
labio superior y demids estructuras blandas.
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TECNICA:

MORFOLOGTA:- 1 agujero
ma linea gue el cje del
extiende o través de 1a
estd situado

infraorbitario estfi situado en la mis-
sepundo premolar,y esta 1inea axial se
escotadura supracerbitaria.tl agujero -

inmediatancnte por debajo de la sutura entre el
maxilar superior y cl

molay.Cuando ¢l paciente dirige la mira-

da directamente bacia adelante, cuando regla general, el aguje

ro esti situado aproximadamente de 1 a 4 wmm.,por dentro de la-
papila del ojo y aproximadamente a 1 cm.,por debajo del rebor-
de orbital inferior.

Se levantan ¢l labio y la mejilla hacla arriba con el dedo pul
gar.5%c colova la jevinga de manera gue la aguja se dirija para

lclamente al eje del scgundo premolar. Se inscrta la aguja de-
tal forma que al alcanczar la fosa suvborbitaria, su extremidad-
s¢ dirija hacia la punta del dedo. Cuando la aguja penetra al-

tejido adiposo arcolar situado cntre el miisculo elevador del

o1

bic superior y canino, sc experimenta poca molestia.

a
Después de esperar 10 segundos o gque 1a anestesia haga efecto-

en el periostio a nivel del apgujero, sc adelanta la jeringa -

suavemente hacia la parte anterior del conducto infraorbitario.

Se retira el dedo y se inyeccta suavemnente la solucidn; la re--

gla consiste en inyectar de 9.5 a 0.75 ml.

en el conducto en -
un lapso de dos minutos.
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BLOQUEO MilL NERVIO DENTARIO POSTERIOR (TUBLROSIDAD)
PROPOSITO:

Obtener anestesia inmediata de los nervios dentales poste
riores, molares, encfa, mucosa nlvéolar, pericstio. Produce --
una anestesia profunda pulpar ¥ quirfirgica, en casos en que fa
1la la técnica supraperiostica.

La ancstesia cigomdtica, esti indicada también en casos en los
cuales la presencia de infeccidédn o inflamacifn contraindican -
la inyeccibn suprawericstica.

TECNICA:

Con lu boca del paciente ligevamente abierta, se lc pide-
que muevia el maxilar intferior hacia el lade de la inyeccldn.--
Esta maniobra permite obteney un mayor espacioc entre el apbfi-
sis coronoides y ¢l maxiliar superior.

Con el dedo iIndice,se sigue c¢l pliecgue nucobucal hasta su par-
te mis posterior alcanzando al proceso cigomitico que se en---

e de 32 tuberosidad del maxiliar. Llegando ani, la-
inyeccifn se¢ efectuard de tal manera que la angulacidn de la -
aguja sea de 4535 cen relacifn con el plano oclusal a la altura-

del primer meolar.
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BLOQUED DEL WERVIO MAXILAR SUPLRIOR.
PROPGSITO: '

Ln cirugia extensa del maxilar y dientes superiores.

Tay
bién se indica cuando 1 6

a presencia de inflamacibn o infeccidn-
impide los accesos perifdricos. La solucifn anestésica debe de

positarse en el nervio o cerca de €1, durante su trayecto a --
través de la fosa pterigopalatina,

TECNICA:
Se estira la mejilla del paciente hacia afuera y arriba-
con ¢l dedo iIndice del operador, pidiéndoie también que abra -
la mandibula y la desplace hacia el lado donde se inyectari.
Se incerta la aguja en €l punto mis
punto opuesto al (ltimo molar ¥ a cierta distancia de la muco-
sa alveolar, dirigiéndose hacia arriba, adentro y atrids. La --
aguja no debe tocar el periostio hasta que haya penetrado 15mm
Sz invectan dos gotas de solucidn,

alto del vestibuio, ¢n el-

se¢ dejan pasar unos cuantos
peguefia cantidad de solu--

segundos y se inyectan de nuevo una
cibén.

Este método permite lograr una inyecccidén indolora en ausencia-
de sensacidén propioceptiva.

BLOQUEO DEL WERVIO DENTARIO INFERIOR.

AP T4

Es el bloqueo mis

importante que se usa en Odontologia.
La

zona de anestesia incluye los dientes de una mitad --
del maxilar inferior, una procién de 1la encfia bucal, 1la piel -
y mucosa del labio inferior y 1a piel del mentén.

TECNICA:

Se coloca el dedo Indice del operador sobre el cuerpo --

adiposo de la mejilla, para desplazar lateralmente esa porcidn

del pagquete adiposo, hasta que el dedo se apoye contra la esco
tadura coronoides.
Se limpia con un anestésico ¢l drea situada por fuera del raf@

y se palpa al mismo tiempo para localizar el tenddn profundo -.

del mGisculo temporal. Se apoya la jeringa sobre los premolares
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del lado opuesto y se punciona la mucosa con la aguja, a la al-
tura indicada por 1la escotadura coronoides por fuera del rafé,-
tan cerca como sca posible del tenddn profunde del temperal, pg
ro por la parte interna del cuerpo adiposo. La aguja se detiene
en cuanto ha penetrade a la mucosa, inyectindose unas gotas de-
la solucidn.

Después de esporar unos scgundos se pasa la agujo muy lentamen-
te por una distancia aproximada de 0.5 ¢m. moviendo con suavi--
dad la aguja lateralmente, para sentir el tenddn profundo del -
miisculo temporal, Desde ese punto, a la espina de spix, hay una
distancia de 1 cm. Se adelanta la aguja unos cuantos milimetros
mis y se inyecta 0.3 ml. si se desca anestesiar el nervio lin--
gﬁal.

Para anestesiar el nervio dental inferior, sec dirige la aguja -
stiu ¥ sobre la escotacura de la espina de

&vio
vectard ¢l resto de 1la solucidn.




BLOQUEO DEL NERVIO BUCAL .
PROPOS 10 -

Inscnsihiliznr la parte inforioy del carrillo, encifa de 1,
zona (e Molares Por Vestibulay v oel Periostig,
TECNICA:

Se aplica 1a inycccién a I cm, POr encimg del plapg oclu-
sal, en eg ¢spacio etromolar Y a nocos milimeotras Por dentro
del borde anterior (ei maxilar inferior Por donde pasa el -.
nerviop bucai; dirigiéndose hacig abajo, adelante Y afuerg,

BLOQUEO DEL NERVIO HENTIONIANO:
PROPOSITO:

Insensibili:ar tejidos blandos, Periostig, Premolares, cg-
nino, e incisivos.
TECNICA:



TERAPIA PULPAR VITAL.



- 41 -
TERAPIA PULPAR VITAL:

todas las medidas tomadas

La terapeutica
para proteger la vida «de 2o pulnpa antes Jde que sea dafiada ~-
aquimicas o microblianas.

irreversiblemente por causas f
Segln la gravedad de la lesidn, podremos elegir alguno de —-
2ntos para sroteszer v conservar la vi

los distintos procedis
talidad de la pulpa, antes, durante y Jdespués de los proce--

dimientos de restauracidn.

PRDTECCION PULPAR., —
Cavidad superficial.- ! Terminay una preparacidn cavitaria-
que sea superficial, se debe aplicar un sellador de los tubu
los dentinarios sobre la dentina recien cortada antes de co-
locar la restauracidn. Este procedimiento veduciri la sensi-

bilidad a los cambios té€rnicos por una restauracién metilica.
Cavidad profunda.- Para preparaciones cavitarias profundas,-
se realizan las extensiones necesarias antes de elininar el-~
volOmen mayvor de la caries profunda. La caries remanente so-

bre la pulpa seri cuidadosamente excavada con una cucharilla
prande bien afilada. Sobre la dentina que recubre la pulpa -
una base compuesta de una delgada capa de Sxido-

e colocars

wing y euzenol.
Anten de aplicar la base final de cemento de fosfato de

st

zine, se pondri copalite como sellador para impedir que el -

1ibpe del cemento llezgue a los tlbules dentinarios ex-

.
Hezdcin



2.~ La

- puestos.

RECUBRIMIENTO PULPAR INDIRECTO.-

El recutrimionto pulpar indirects es un procedimiento -
que tiene por obijeto mantener v proteger la vitalidad de un-
diente con dentina cariada profunda.

L1 propdsito del trata-~
miento es intentar la remineralizacién de los tejidos por -~
avplicacidn de una capa de hidrdxido de calcio, sobre la den-

tina no infectada, despuds de haber sido 2liminada la capa -~
superior de dentina infectada.

INDICACIONES. ~

1.~ El diente debe de estar asintomitico.

pulpa debe de ostar viva.
3.~ itlo debe haber dolor.’

k,~ El paciente debe tener buena salud.

l.os dientes con caries oclusales, clase I, son los més -
adecuados para albergar la curacidn de hidréxidc;de cal-
cio durante el seriodo de remineralizacidn.
CONTRATINDICACIONES. -

1.~ Dolor econ el fric o calor.

2.- Dolor nulsdtil.

3.~ Acentuada sensibilidad a la percusidn.

i4,- Sensibilidad a la palpacibn vestibular.

5.~ Alteraciones radiogrificas periapicales relaciocnadas con

la pulpa.

Excesiva constriccidn de la cAmara pulpar o los conduc~-—



tos,

7.~ Reabsorcidn de mds de dos tercioz de las ralices de diens

tes primarios.

PROCEDIMIENTO. -
reoneratorias perianical y -

0
ko]

1.~ Debemos tomar radiograflfia
de aleta mordible del diente por tratar.

2.~ Determina la vitalidad del diente con las »ruebas pulpa-

res eléctrica v térnica.
3.~ Anestesiar o1 Dicnie.
b,~ Alslar el diente con dique de rfoma.
Debemos eliminayr teiide dentario s8lo lo suficiente para
tener acceso a la lesidn v una pared limpia contra la --

cual se nueds 23z5a una obturacidn temporal para lograr

el sellado.
Avlicar un contrabisel en los bordes del asmalte y la prepa-

racidén cavitaria para impedir el hundimiento de la cobtura---

cién temporal de amalgama.

6.- Eliminar sdlo la dentina cariada superficial, blanda, --
esponjosa, para permitir la colocacidn de una capa de -~
aproximadamente 2mm., de hidrdxide de calcio; mezclado -~

con agua destilada, se aplica sobre la dentina desminera

lizada m&s profunda.

7.~ Secar la superficie de la capa de hidrdxido de calcio --

suavemente, nara que se forme una costra superficial y -

para facilitar la colocacidn de la obturacidn temporal -



de amalgama.
8.~ Utilizar una mezcla humeda de amalgama para evitar el --
desplazamiento de 1la capa de hidrdxido de calcio.
9.~ Tomar una radiografia pastonerateriz de aleta mordible.
Debemos citar al naciente a los 2 o 3 meses para tomar
las radiografias periapicales v de aleta mordible. Repetire
mos las pruebas de vitalidad como en el precperatoric. Se -
elimina la obturacibn temporal de analgama; después remove-
remos con cuidads la cavmies, con una cucharilla grande esté
ril. Debemos determinar el grado de dureza de la dentina.
A los 14 dfias, comienza a aparecer una linea radiopaca donde
la dentina cariada hace contdcto ¢mnn la sana. En los casos-
de exito, 1a dentinag caerlada se convierte en una masa espon-
-josa,blanda, bajo la curacidn de hidrdéxido de calcic; la den
tina profunda varia en el grado de dureza. A los 3 meses, se
retiran los materiales de recubrimiento indirecto y los dien
tes en que se supone que la dentina fué remineralizada con -
exito, son restaurados con una preparacidn cavitaria adecua-
da, una capé de dxido de =zinc v eugenol cubierta con cemento
de fosfato de zine vy finalmente una restauvracién de amalga--
ma. '
PROTECCION PULPAR DIRECTA.~
Es la proteccidn o recubrimiento de una herida o exposi.
cidn pulpar mediante vastas o substancilas especiales, con la

finalidad de cicatrizar la lesidn y preservar la vitalidad -



‘de la pulpa.
Entendemos por pulpa exnuesta o herida pulpar, la solucidn de
_continuidad de la dentina profunda, onon comunicacidn més o meg

nos amnlia, de la nulna con la cavidad de caries o superficie

traumitica.

Se produce generalmente durante la preparacién de cavidades -

y en las fracturas coronarias.

El diagndstico es ficil, al observar el fondo de la cavidad -

o en el centro de la sunerficie de la fractura, un punto rosa

do que sangra generalmente un cuerno pulpar. En caseo de tener

duda, lavaremos la cavidad con suero fisiolfpico y se hundird
levemente un explorador, o sonda lisa estéril zn ¢l punto sos

pechoso, 1o gue provocard mucho dolor o una posible hemorra--

gis.

Existen dos facteores bAsicos que favorecen el prondstico pos-—

toperatorio:

1.- Juventud del paciente y del diente, puds los conductos =--
amplios y los &pices recién formados (o inmaduros), al te
ner mejores y mis rapidos cambios circulatorios, permiten
a la pulpna orgaﬁizar su defensa y su reparacidn en buenas

condiciones.

2.- Estado de salud nulpar, ya aue solamente la pulpa sana --

6 con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) lograri
cicatrizar la herida y formar un puente de dentina renara

tiva; la pulpa infectada no es capaz de reversibilidad -~



cuando estf herida, y por lo tanteo, se inflama y llega hasta

la necrosis.

Tambi&n tomaremos en cuenta algunas variables de la protec—-
cidn pulpar directa, v de la pulpotomfa vital.

1.- E1 mayor nlmero de Bxitos cbtenidos, han sido observados

en el caso de herida quirlrgica, mis que en los casos de
exposicifn por caries

2.~ Mientras m&s joven o mis inmaduro ez ol diente, mejor —~

responderi a estos »rocedimientos.
3.~ Los molares tienen un mayor norcentaije de &xito, debido-
a su anatomia.
De lo anterior podemcs dedneir que la principal indicacidn -
de la proteccidn pulpar directa, es la herida pulpar de un -
diente joven vy sano, producida nor un traumatismo accidental
o vatroginico (prenaracidn de cavidades) y debe ser tratada,
de ser posible, en el mismo dia en que se produjo.
FARMACOLOGIA. -
1.~ El copalite, es un sellador de los. tGbulos dentinarios,-
que se.usa sobre la dentina recién cortada o como parniz

intermediario entre capas de materiales de recubrimiento

pulpar.

2.~ Cemento de fosfato de zinc.- Se usa como recubrimiento

final sobre los otros materiales para proteger la pulpa-~
contra el chogue mecinico y térmico y como base sdlida ~

sobre la cual se pueda acabar la forma interna de 13 ~—-~



nreparacidn cavitaria.

3.~ Ceménto de &x’do de zinc y eugenol.- Tiene accidn analgé—
sica, ademis de la arlicacidn de este cemento medicamentg
so, se ha observado que hay buena cicatrigacién y forma--
_cidn de neodentina.

4.~ Hidréxido de calcio.- Lo consideramos como el medicamento
de eleccidn, tanto en la proteccidn sulpar directa, como-
en la pulvotomia.
Es un polvo blance que s& obtiene por la caleinaciédn del-

carbonato cdlecico.

COSCa: Ca 0 + COZCaD + H,0 = Ca (O}i)2

Es poco soluble en agua, tan zoloc 1.539 por 1.900 con la
marticularidad de que, al aumentar la temperatura, disminuye—
su solubilidad.

E1l PH es muy alecalino, aproximadaments de 12.4% io que -
. le hace ser tan bactericida que ¢n su presencia mueren hasta-’
las esporas. ELl desafrollo de los estreptococos es Sptimo en—
un PH de 5 a 8.2 v el de los estafilococos entre 3.2 y 8,1 .

Cuando es anlicado a la pulpa viva, su accidn calstica-
provoca una zona de necrosis estéril, con hemBlisis y coagula
cifn de las albGminas. Esta accidfn se acentua por la forma---
.eidn de una capa subyacente compacta y compuesta de carbonato

cllecico (debido al an de los tejidos?) y de proteinas.
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El hidrdxido de calcio estimula la formacidn de dentina
terciaria y la cicatrizacidn o cierre de la herida nor tedji-
dos duros.
La alcalinidad favorace la acecidn de la fosfatasa alcalina,-
la cual activa la formaceidn de dentina terciaria © reparati-
va @ un PH Sptimo de 7 a 2.
El hidrdxido de calcio se puesde emnloar purs, hacisnde una -
pasta con agua hidestilada o suaro si I .
HISTOPATOLOGIA DE LA ACCION DEL HIDROYMIDO DE CALCIO.-

A los 10 minutos, el tejido conectivo en ¢ontacto can -

do debajo exis

.
k¢l
¢]
H

el hidrdxido de calcio, estd muv condensa
te edema y una necrosis por licoefaceidn inciviente; en una-
zona ma&s profunda, hay ceoagulacidn intravascular y necrosis-—

. por coagulacidn incipiente; despu€s de 6 horas anarece una -

zona apical a la tercaora, cavraclerizada por una ligera infil

tracidn de leucocitos polimorfonucleares y simultaneamente -
una gquinta zona como un limite fibrilar de la cuarta; a los-
28 dias, una sustancia osteoide forma una barrera por debajo

de la tercera zona, la superficie coronaria tiene espacios -~

celulares y vasculares dentro de una matriz irregular osteoi

de; la superficie pulpar contieng aberturas tubulares que se

parecen a las de la dentina normal.
TECHICA.-
L1 recubrimiento nulpar directc lo debemos hacer sin --

pérdida de tiempo, y si la exposicidn se produjo durante ---



- 49

ta. 81 la pul

130

nuestro trabaijo clinico, s2 hari en la misma o

2nte serd aten

VR

pa ha sido expuesta por un traumatiame el nac

dido de urpencia lo antes posible.

4]

Los pasos son los sigulentes:
1.~ Adislar el campo operatorio con dinue de hule.

Tad o sumers

by
{0

icie con suero sioldgico-

s}

2.~ Lavado de la cavi
para elinminar lot codaguleos de sangre u otros restos.

3.~ Aplicar la pasta de hidrdxido de calcio sobre la exposi-
cibén pulpar ¢on una nresidn suave.

olocar Lna lawe de Oxido de zinc y eugenol scobre la ca-

I
[

9]

pa de hidrdxido de calcio.
5.~ Colocar dos o tres canas d= un sellador de ilbulos denti
narios, sobre la nasta de 6xido de zinc y eugenol, y sobre -
todo remanente de dentina recien cortada para proveer un ge-
llo protector contra 1a nueva cana de cemento por aplicar.
6.- Colocar cerento de fosfate de zinc, como obturador provi
sional.

En fracturas de dientes anteriores, es muy frecuente --
que el recubrimiento dirscto sea muy dificil por falta de re
tencidn, teniendo aque recurrir, a la colocacién de coronas -
prefabricadas de policarbonato o de acero inoxidable,
POSTOPERATORIO. -

Durante las primeras horas se controlarid el doler, si -
lo hubiere, con las dosis habituales de analgésicos. La evo-

lucidén favorable, sera compnrobada con la radiografia, al mos
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<'_'tré.r la formacidn de la dentina reparativa v por la vitalome-
trié, al obtene;;e la respuesta vital del diente tratado. Es-
tos controleé pueden hacerse después de ohturade el dieonte —-
bcon la restauracidn definitiva.
PULPATOMIA VITAL.-
Definicidn.~ La pulpotomia wvital, es la remocidn parcial de -
la pulpa viva (la parte coronarial), bajo anestesia loecal, com
plementada con la aplicacidn de farmacos gue, protegiendo y -
estimulando la pulna residual, favoracen su cicatrizacidn y -
la formacidn de una barrera calcificada de neodentina, permi-
tiendo la conservacidn de la vitalidad pulpar. La pulpa rema-
nente (radicular) debidamente protegida y tratada, continua -
dé forma indefinida-en sus funciones sensorial, defensiva vy - -
 formadora de dentina.
INDICACIONES.-
Diéntes jévenes, de amnlios conductos, buena nutricidn y f&--
éilimetabolismo, como sucede en los dientes que no han acaba-
do de formar y calcificar el &pice, estos dientes tcleran la-
intervencidn de.la pulpotomia y la pulpa residual bien vascu-
larizada y nutrida puede iniciar la renaracidén en buenas con-
"diciones, para terminar formande una barrera calcificada de -
neodentina.

La pulpa radicular necesita de la ausencia total de in-
feccidn, va que si ésta se produce o existia con anterioridad

la pulpitis resultante evolucionard hacia la necrosis.



INDICACIONES.~

1 Dientes jdvenes (hasta 5 o 6 afies después de la erupcidn)

espeeialmente los quec ne han terminade su formacibn api--

cal, con traumatismnos que involucran la pulpa coronaria,-~
come las fracturas coronarias con exposicidén pulpar o al-
canzando la dentina orepnlpar.

s jSvenes y con procesos pulpa-~

-
o
be]
t
i

2.~ Caries profundas en

res reversibles, come son las pulpitis incipientas parecia

les, siempre y cuan:do se tenga la seguridad de gue la pul

pa radicular no estd invelnen

Uno de los problemas mis frecusntes en traumatclogia den

tal infantil, es el de las fracturas coronarias de &ngulo —---

que, aungue no preducen herida nulpar visible, alcanzan la --

dentina prepulpar. En oitos casos, ¥V si el diente fracturado-

es inmaduro, esta indicada la pulpotomia cuando &l recubri---
miento pulpar directo no quede bien sellado y la filtracién -~
consecutiva pueda contaminar la pulpa a través de la delgada-
y casi inexistente capa de dentina.

CONTRAINDICACIONES. -
I'n dientes de adultos con conductos estrechos y dpices —

calecificadosz. En todos los proceses inflamatorios pulpares,

come pulpitis irreversible, necrosis y gangrenas pulpares.

TECNICA. -~
Una vez que hemos saleccionads el caso, se prepararid el-



instrumental esterilizado; cucharillas y excavadores bien --—
afilades, un frasco con ¢l hidrdéxide de caleio, un frasco de
suero fisioldgice, un frasce con solucidn a la milésima de -
adrenalina, un frasco con trombina y el eguipo pavra la anes-—
tesia local.
Los pasos nara la nulnotemia son los siguientes:
1.~ Anestecia local con xilowecaina, carbocaina u otro anesté-
sico local.
2.- Aislar el diente por tratar con dique de goma y esterili
zar el campo con una solucidn de mertiolato incoloro.

con una {resa redonda del hNo.- |

H

3.~ Aceeso a la cimara zulpa
6 al 11, segln =1 diente.

La fresa debe ser mis ancha que el conducto intervenido,
para disminuir el riesgo de una posible desinsercién de la -
pulpa residual, por torcidn ac&idental.

4.,- Remoeidn de la pulpa coronaria, con la fresa indicada a-

"baja velocidad, o empleando cucharillas o excavadores, -
para evitar la f{orsidn en forma de tirabuzbn de la pulpa
residual radicular. Esta es una preocunacidn muy necesa-
ria en los dientes con un s8lo conducto amplio.

5.- Lavar la cavidad con suero fisioldgico, o con agua de --
cal (solucién a saturacidn de hidréxido de calcioc en -——-
agual). Si hay hemdvragia, vy estd no cede en unos minutos
aplicar trombina en polvo o una torunda de algod&n hume-

cida con solucidn a la milésima de adrenalina.



6.- Una vez que hemos cohibido la hemorragia, debemos cercio
rarnos de aue la herida pulpar es nitida v no presenta =-
zonaas eaflaceladas.

7.- Colocarernos una pasta de hidrdxido de calcio con agua ¢
t8ril o suero fisioldgico vy :de consistencis
sionando ligeramente para que quede bien adaptada.

8.~ Detemcs lavar las naredes, colcocar una cana de cemento -
de &xido de zinc v cugenocl sobre 21 hidrdxido de caleio.

9.~ Colocar dos o tres c:

de un sellador de tibulos denti
narios {(cepalite), sobre la pasta «dz Sxido de zinc y eu-
genzl fraguada v sobre cualquier remanente de dentina re
clen cortada, para que sirvan de proteceidn contra la —--
nueva de cemento por aplicar.

10.-Aplicar otra capa de cemento de fosfato de zinc como ob-
turacidn provisional.

il.-Tomar radiogratias de control (periapical y de aleta mor
dible).

POSOPERATORIO. -

Si se siguen al pie de la letra estos pases, el curso -
postoperatorio es casi siempre asintom&tico. Puede haber do-
lor leve durante uno o dos dias después de la intervencidn,-
que cede facilmente con los anestésicos habituales. llo obs--

tante, concentuaremos como Drondstico reservado para la pul-

pa, cuande hay dolores intensos y continuados.



Después de tres o cuatre somanas puede iniciarse la for
macibén del puente de neodentina que es visible a los rayos -
X, peroc a veces puede tardar de uno a tres meses su formacidn,

La obturacidn definitiva, puede colocarse de inmediato-
(especialmente en molares), o bien podemos esperar a la apa-
ricién del puente de necdantina.

HISTOLOGIA DE LA REPARACION.-

A los 7 dias, existe una barrera de coldgeno debajo de-

una zona de necrosis por coagulacibn.

Al mes, se observa un tejido similar al hueso y una for

macibn incipiente de tejido similar a la dentina. Al cabo -=-
de tres meses, 1la barrera consiste en dos capas distintas, -
osteoide y dentinoide respectivaﬁente.
A partir de un mes, hay células semejantes a odontoblastos,-
en funeidn v apariencia, en la capa pulpar adyacente a un te
jido similar a la predentina.
Debemos hacer controles a los'6, 12, 18 y 24 meses des-
Vpués de la intervencidn, en los que verificaremos:
1.- Ausencia total de sintomas dolorosos v respuesta a la -—-
prueba eléctrica, igual a la del examen preoperatorio.
2.~ Presencia de puente de dentina, de diversas formas y es—

pesores, se puUeden ver Fdcilmente en las radiografias --



como una zona radio-opaca transversa. de unc o dos milime--—-—

tros de espesor y separada ligefamente del limite de la zona.

ohbturada de hidrdzxidoc de calcio.

3.- Los dientes inmadures (jévenes) se aprecia gradualmente-
en 1os la?sos indicados, el estrechamiento Drogresivo —-
en el 1fimen de los conductos y sobre la terminacién de -
‘la formacidn radiculer y &pical. Debemos comparar con el
diente homnimo 421 lado contrario, es la meijor prueba -
de vitalided de la pulpa residual al lograr su més‘noble
funcién. Ademds es una prueba de que la pulpotomia vital

ha resultado todo un &xito.



TRAUMATISMOS DENTALES,



LARGO PLAZO

EFECTOS PULPARIZS A CORTO ¥
DE UN TRAUMATISMO

Un golpe violente, es capaz de producir una lesidn depn
sintomas exteriores

ue pueden ser in-~

Al

.tal, que aunque aparventamenis no muestre

rudiera provocar graves lesionss pulnarsz
(zeneralmente por -

mediatas, come ia sufucidn v la ne
la lesidn de los vasos apica o mediatas cono la calcifi
cacién y las resorciones dentinaria interna o comento denting
~uzles se oucden an un lapso de -~

ria externa, las

meses o afos, despuds del traumatics
A continuacién mencicno los 2fectos pulpares mis impor

tantes, que pueden aparacer a consecuencia de un traumatismo.




A) Coloraecidén Anormal de la Corona.- Cuando aproximadamente - -
~dentro de las 48 horas da producido el traumatismo, aparaée -
una coloracidn rosada en la corona clinica del diente afecta-
do, se lo debemos atribulir a una hemwcrrasa intrapulpar.

En dientes muy jévenes con foramen anical inmaduro; este tras
torno no indica necesariamente una alterac.d onulpar. Bs nece
sario que esperemncs algunas s5emana., la posible recuperacidn-
pulpar v la reabsorecifn de la remoglobina liberada de los - -
gl8bulos ro,0s, diseminados en el tejide pulpar.

Cuando esta coloracidn rosada aparece despu€s de bastan
te tiempo de haberse producido el traumatismo, ¥ que se loca-
lice en la cara bucal, cerca del borde cervical del diente --
AEectado, podemos pensar en una reabsorcidén denitinaria inter-
na. La coloracidn anormal de la corona dentaria corresponde--
}ia-a la pulpa, vista a través del esmalte, y de una capa muy
d;lgada de dentina que alin no se reabsorbe por los dentino--—-
clastos. La radiografia nos confirma el diagndstico.

La pé&rdida de la translucidez de la corona clfinica,a -
distancia del trastorno, se puede deber a una asentuada calei
ficacibn pulpar y es semejante a la que se produce en algunos
dientes sometidos durante muchc tiempo a sobré cargas de oclu
sién.

El examen radiogr&fico nos confirmari el diagnéstico.

El oscurecimiento de la totalidad de la corona clinica,



aparentemente intacta, al cabo de un tiempo de producirse el

impacteo, indica en la

de los casos, la lesidén pdulpar.
La »rueba de la vital!)dad nulpar, on negativa v la historpia -
clinica, nos nuads revelar un traumatismo al que no se le dio
importancia.

La hemoplobina liberada por .a rotura de .os delgados =
capilares, penetra 2n 1os conductillos dentinarios ¥ queda de
positada en sus paredes. 31 La infeccidn se agrega a la necro
sis pulpar =3 suilure = hidrd-mens producide por las bacte--
rias se combina con <l hierro de o hemeglobina formando sul

P )

furo de hierro, de coloracidn nea-rusca, v es muy dificil de -

eliminar durante el blanqueamientc.
T puULrpsn.

La pulma puede resistir la intensidad del traumatismo -
sin lesionarse v reaccicnar gomo lo hace siempre que algln --
agente externo trata de dafiarla.

Se calecifica sin nausa tratando de encerrarse cada vez
mas en su duro caparazdn.

Esta defensa, c¢s también su involucidn, desnués de al-
gunos afios la radiogratia nos muestra un conducto, que pudo-
haber sido muy amplio, casi totalmente calcificado. Si una -
gran destruccidn coronaria nos obligara a efectuar la apertu
ra de este conducto, vy logrdAramos su accesibilidad nos encon
trariamos con una pulpa de tamafio muyv reducido y atr&Sfica, -

pero que conserva su vitalidad.
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dolor, y otras veces queda asintomitica, o von

hasta que se aprecia la lesidn en una radiografia con su t

ca zona radiollicida. Las pruchas vitalométricas nos servird

para descartar la necrosis, que se observa ocasionalmente al-

producirse 14 cenunicacidn

periodontal.

Un diagndstice precoz, realizade antes de que haya comundi
cacibn externa, proporciona un buen pronbBstico, pués practica
da una pulpoctomia total y la correspondiente obturacidn de -
conductos y de 1z zona resorvida, se obtiene la reparacidn in

mediata.
RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA.

En dientes temporales, es fisiolbgia, al producirse la -~

risolisis en la debida époce.

Cuando se producen dientes permanentes, es siempre patold
gica y, exceptuando algiinos casos idiop&ticos, las causas mis

frecuentes son! Dientes retenidos, traumatismos como sobre --
carga de colusidn y tratamiento ortedoncico o sfbitos, como -

la avulsidn total en el diente que serd reimplantado, y , -—-
finalmente las lesiones periapicales antes o después del tra-
tamiento endoddncico y durante el proceso de reparacibdn.

Una vez iniciada la resorcidn cemento dentinaria externa,

puede avanzar en sentido centripeto, hasta alecanzar la pulpa-



con las secuencias de infececidn y necrosis subsiguientes, con
virtiéndose en una resorcidn mixta.

Histopatologicamente, ¢l tejido pariodontal substituye el

cemento vy la dentina que han sido resorvidos por los os8teo---

clastos.

El diagndstico es casi

exclusivamente radiogrifico, em--~-

pleando distintaz angulaciones para saber su forma exacta y -
localizacidn.

D) NECROSIS PULPAR.

Una necrosis, se puede generar por una pulpitis no trata-
da o puede ser la ronsecuencia inmediata de una lesifn traumi
tica, que corte el aporte sanguineo a la puipa. Los restos ne
crdticos de la pulpa pueden estar en liquefaceidn o cuagula--
¢idn, pero de todos modos la pulpa esti muerta,

En unas cuantas horas, una pulpa inflamada puede degene—--
rar en una necrosis,

La necrosis pulpar total, antes que afecte clinicamente -~

el ligamento periodontal, es asintom@tica. No da respuestas

a las pruebas de vitalidaad.

A veces, en los dientes anteriores, la corona se oscurece -

La necrosis no tratada puede extenderse mds alld del agu-

jero apical, donde causard una inflamacidn del ligamento pe--

riocdontal, produciende una periodeontitis apical aguda,.
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- VISITAS DE CONTROIL, -
Después de que el diente sufre un traumatismo, cualquie--
‘ra que sea su intensidad, debemos Lener presente due existe -
la posibilidad de que la pulpa experimente alg(n cambio antes
degerito y por lo tanto sé debe evaluar el estado de salud de
la misma, mediante visitas de contreol subsiguientes que a con
tinuacién se explican:

1.~ Seis a ocho semanas del traumatismno.

(Evaluacidn pulpar a corto plazo)

2.— Cinco meses despu@s del traumatismo.
(Evaluacibn pulpar a plazo intermedio).

3,~ Ocho meses después del traunatismo.
(Evaluacidn a plazo intermedio).

4.~ Doce meses despuBs del traumatismo.

5.~ Controles peribdicos regulares cada 6 meses.
(Evaluacidn pulpar a largo plazo)

VISITAS DE CONTROL DE 1, 6 a 8 SEMANAS DESPUES DEL TRAU-
MATISMO.

En los traumatismos de clases I y II, el periédo poste--

rior al trauma es un tiempo que se le da a la pulpa para su-~

recuperacidn.

En el control I obtendremos valores pulpares comparativos
Ha transcurrido tiempo suficiente para que la lectura del --.

vitaldmetro, que fué nepgativa en la cita de emergencia, aho-

ra puede ser positiva.



Por el contrario una prueba de vitalidad que fué positi-

va en la primera sesidn, puede haberse tornadoc negativa. Es-

tos cambios pueden requerir mis de 6 a 8 semanas. Debemos to

max radiografias en &1 control I para compararlas cuidadosa-
mente con las radiecgraffas previas en busca de muestras de —
calecificacidn pulpar o reabsorcidn.

Para los traunatismos de la clase IIT, este perfodo de 6
a 8 Semanas es tiempeo suficiente bara que los odontoblastos-
se reorganicen y comiensen a reparar la exposicidn. Las ra--
diografias de los traumatismos de la clase III puede mostrar
una débil presencia de un puente cllecico o de calcificacidn-

pulpar. En los traumatismos de la clase IV (Dientes con frag

tura radicular).

En el examen clinico del perimer control debemos cercio-—
rarnos si hay ausencia de sintomas, vitalidad pulpar y qu& -
grado de calcificacidn pulpar. Debemos evaluar los dienteé -
ferulizados; retiraremos la férula cuando ya no haya mds mo-

vilidad.

En el periodo de control 1, los traumatismos de las cla-

ses VII y VIIT, los evaluaremos en cuanto al grado de movili
dad dentaria, vitalidad pulpar, calcificacidn pulpar y pre=-
sencia de reabsorcibn.

VISITAS DE CONTROL 2, 3 y 4

En los exé&menes de evaluacidn siguientes a los 5, 8 y 12

meses del traumatismo, tomaremos radiografias para evaluar -




‘calcificacién‘pulpar, reabsrocibn y presencia de degeneracidn
periaﬁical (o reparacibn); evaluaremos también la posible ---
unidn de las fracturas radiculares.

Los cambios en vitalidad vy movilidad, decoloracidn de los
dientes; y registraremos otres sintomas desfavorables y serin
comparados con los anteriores. Estas evaluaciones y compara--
ciones nos proveén de una informacidn suficiente para decidir
el momento para retirar la férula, iniciar la terap&utica en-

4dod6ntica y restaurar mejor los dientes afectados.

LA VISITA DE CONTROL 5 del paciente esti representada por

su examen bucal regular cada 6 meses.



FRACTURAS CIASE TI: TRAUMATISMO CORONARIO.

El traumatismo coronario se refiere al episodio traumitico en que la
fuerza fug absorbida por el diente sin ningna perdida aparente de estx 'c‘
.'tura dentaria, La falta de una pérdida notable de estructura dentardia ha-
- ‘ce que los pacientes le resten importancia a la lesifn.

En las fracturas de la clase I el pronfistico es impredecible.

Generalmente, los dientes que han experimentado el mis grave dafio —
pulpar, son los que no suf¥ieron un traumatismo aparente en el momento —
del accidente.

Es camo si la fuerza del golf;ve hubiera sido totalmente soportada por
los tejidos pulpares y periapicales, La degeneracidn pulpar y la necrosis

pueden coamenzar a las pocas horas del traunatismo y avanzar muy Papidamég

" +te en 6 dias.

CLASE I, DIVISION 1:
DESCRIFCION DEL TRAUMATISMO:
Hay un resquebrajamiento del esmalte que no atravieza el limite ame- |

lo dentario.



ﬁFECTO PULPAR:

A corto plazo: la pulpa estd vital.

A-plazo intermedio y largo: Debemos tomar radiocgraffas ——
del diente y debemos probar la bulpa ror un periodo de afios ~

en busca de alteraciones patoldgicas como: Desvitalizacidn —~-—
.calcificacién y reabsorcidn.

EXAMEN CLINICO.- Las radiograffas nos muestran una estruc
tura radiculer normal y las respuestas a las pruebas de vita-
lidad son normales. No hay alteraciones de color ¥ 1no hay mo-

vilidad. Puede haber una respuesta positiva a la percusidn. -

La inspeccidn moestrari un resquebrajamiento del esmalte.

TRATAMIENTO: - No hay un tratamiento de emergencia especi-
fico que podanocs iniciav: Le diremos al ﬁacieuta que evite --
usar el diente por unos 6 dfas y que nos avise de inmediato -
sobre algln cambio en el estado asintomftico del diente. Po—-
demos hacer un desgasta selectivo de los dientes antagonis———
tas para aliviar el esfuerzo oclusal.

VISITAS DE CONTROL.- Debemos repetir el examen clinico -
y la historia y comparar los resultados con los datos inicia-
les. »

PRONOSTICO.~ E1 prondstico para la ceonservacidn de la pul
pa es bueno siempﬁe y cuando no se produzca ¢alcificacibn dis

trb&fica.

El prondstico para la conservacifn del diente es excelen-
te.



CLASE 1, DIVISION 2:

"Descripcidn del traumatismo.- Hay resauebrajamientoc del es-—-—

malte y una ciarta movilidad dentaria.

EFECTO PULPAR.- A corto plazo: La pﬁlpa est& vital. A —--
plazo intermédio:

En un coritc tiempo puede haber gran cantidad de calc;fi—

cacidn distrbdfica. La pulpa nos seguird dando pruebas de vi-

talidad, pero las radiografias nos pueden revelar un cambio-
muy notorio en el tamafic de la pulpa cuando comparemos su ta
mafio ¢on las radiograffas iniciales de diagndstico.o con la-~
pulpa de un diente adyacente, A large plazo: caleificacién -
distrdfica, necrosis y reabsorcidn radicular.

EXAMEN CLINICQ.-

Las radiografias iniciales no muestran alteraciones, y -

Ja pulpa estd vital.El color es normal pero hay resquebraja-~



.miento del esmalte y ligera movilidad (clase 1). La percu-—-
3idn es positiva.
" TRATAMIENTO.-

Se le diri al paciente que no use ¢l diente por una sema
na. Podemos hacer. algln desgaste de los dientes antagonistas
para aliviar el esfuerzo oclusal. Le diremos ai paciente que
nos informe de cualquier sintoma o cambio de color.

VISITAS DE CONTROL.-

Repetiremos el examen clinico en el control 1 para compa
rarles oon 165 Jdemds, En el control 2, tomaremos radiogra-—--.
fias para cerciocnarnos de la existencia de calcificaciones -
pulpares, y verificar si la rafz es inmadura.

PRONOSTICO. -

El prondsticc para la conservacidn del diente y de la --
pulpa es muy bueno, sobre todo si el paciente es pequeifio.
CLASE 1, DIVISION 3.~
DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO,.~ Iniciaimente, la pulpa responde camo no —
vital, pero recupera la vitalidad en el examen siguiente. Puede haber —
fractura del esmalte, es canfin alguna movilidad, la rafz aparece intacta

en la madiografia. El dpice es inmaduro.



EFECTO I.’U LPAR.

A cortc plazo: en el primer examen parece haber una pér
dida de la vitalidad pulpar; la cual se recupera en un perio,
do de 6 a B8 semanas.

A plazo intermedio.- El1 efecto varfa desde una calcifi
cacibn pulpar distr8fica hasta reabsorcidn y necrosis. A lar
go plazo: Son més probables los cambios adversos.

EXAMEN CLINICO, -

Las radiograffas iniciales nos muestran una raiz intac-
ta y &pice inmaduro.

Las pruebas de vitalidad no responden. El color es nor-
mal, pero el esmalte puede mostrar alg6n resquebrajamiento.-
" Puede haber una leve movilidad (clase 1 vy la percusidn es po

sitiva.
TRATAMIENTO. -

No hay tratamientoc especifico para aplicarlo en ese mo-
mento. Si hay movilidad podemos poner una férula; pero no --
. puede ser necesaria. Se le pide al paciente que no use el --

diente por una semana y que nos comunique sobre algln cambio
en la sintomatologia y en el color.
VISITAS DE CONTROL.-

En el control 1 debemos hacer de nuevo la historia y el

examen clinico.Con el retorno de la vitalidad pulpar, debe--

mos citar de nuevo al paciente para el segundo control. Los-



controles 3,4 y 5 son iguales. Si la vitalidad pulpar conti--
nla y no se ven alteracicnes radiogri&ficas, no se requiere -
otro tratamiento.

PRONOSTICO. -

Si las pruebas con el vitaldmetro son positivas y exis-—
te maduracidbn del diente y hay ausencia de sintomas, el pro-
ndstico es excelente para la conservacibén de la pulpa y el —
diente.

CLASE 1, DIVISICON UL,

DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO.-

El efecto traumitico sobre la pulpa es la necrosis. Puede --
haber resquebresijamiento del esmalte o movilidad.

Si la movilidad es grave, puede estar ensanchado el ligamen-
to periodontal.

‘Radiogrédficamente, la raiz estd intacta y el apice es maduro



" EPECTO PULPAR. -

A corto plazo: Hay pérdida de la vitalidad pulpar. A --

plazo intermedio y largo se puede recuperar la vitalidad pul.
par, aungue es imprébable. Los casos que se presantan son —- .
vtratados como casos clinicos raros, que como casss comunes.

' EXAMEN CLINICO.-

Las pradiografias iniciales son negativas. Puede haber -
ligamento periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no -
nos dan wvitalidad., La movilidad es de 1 6 2 grados; la percu
51i6n nos da respuesta

TRATAMIENTO.~

positiva.

Inicialmente no hay un tratamiento especifico. Si hay -
movilidad podemos aplicar una férula. Se le pide al paciente
que no use el diente durante una semana y que nos informe in

mediatamente sobre un cambio de color y de la sintomatologia.
VISITAS DE CONTROL.~

En el control 1 haremos una historia y examen clfinico.-
Si el diente sigue sin vitalidad, deberemos iniciar la tera-
péutica endoddneica.

Cuando la wvitalidad pulpar vuelve, scurre generalmente-
dentro del primer mes. Durante las visitas de control subsi-

guientes debemos revisar sobre todo la reparacidn apical con
secutiva al tratamiento de conductos.
PRONOSTICO, ~



El prondstico para la conservacidn del diente es exce--
lente.

CLASE II: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACIONES.

Esta clase de traumatismo, se refiere a fracturas coro-
narias donde no existe exposicidn pulpar.

Las fracturas coronorias, son muy comnunes en las malo--
clusiones de clase II, divisidén 1 de Angle, por gque los dien
tes. del maxilar superior carecen de soporte y por lo tanto -
son mis suceptilbles a las fracturas.

CLASE II, DIVISION 1.

Descripcibn dei traumatismo.

Son fracturas de la corona que abarcan sélorel esmalte~
o m3s com@nmente el esmalte y muy poca dentina.

EFECTO CORONARIO. -~

Se tratz de una fractura coronaria visible que muestra-
pérdida del esmalte y, quizd8 una pequefia cantidad de dentina
Esto se puede ver en el 8ngulo mesialodistal de un incisivo-
central superior.

EFECTO RADICULAR.-

Radiograficamente, la rafz aparece intacta. La fuerza -
del golpe parece que se disipd en la fractura.

EFECTO PULPAR. -
Generalmente los dientes afectados son de pacientes muy
pequefios, con pulpas grandes y cuernos pulpares amplios. Hay

poca dentina expuesta y el efecto sobre la pulpa es minima.



A Corto plazo: el efectd serd mfnimo.

Puede haber hipersensibilidadal estimule con el frio, la ~--~

cual se reduce en pocas semanas. A plazZo intermedio y largo:

Los efectos serin minimos. Probablemcnte habri un depdsito -~

de calecificaciédn seccundaria frente al 4rea del traumatismo.
EXAMEN CLINICO.-

Radidégraficamente no hay cambios evidentes. E1l drea ---
fracturada puede estar sensible al frfo. El color es normal-
v puede haber una ligera movilidad.

TRATAMIENTO. -

Se requiere un tratamiento minimo., El cbjetivo princi--

pal. es prot

eier la pulpa contra los estimulos potentes y es-
timar el depdsito de calcificacibn secundayia.

La prueba pulpar eléctrica inicial puede ser negativa -
perpknuevos dientes responden como ne vitales inmediatamente
'después del traumatismeo. Debemos verificar nuevamente la vi-
talidad en el control 1. Ademds poner cuidado en alisar los-
bordes, de modo que no hava éﬁgulcs agudos que laceren la --.
lengua o los labios. Despu&s, podemos desgastar el diente pa
rda que quede estdticamente aceptadble. Debemos aplibar un bag

niz protector sobre la superficie fracturada.

VISITAS DE CONTROL.

Durante el control 1, debemos repetir la historia y el-
examen clinico.



S8i la pulpa estfi viva y asintomética, podemos remodelar
el diente y despuds pulirilo.

<
-~

(¥

leos sfntomas persisten, el remodelado puede quedar -
para la sesidn sesidn de control.

En 21 control 2, si la pulpa sigue asintomatica y vital
la corona puede ser remodelada hasta que quede estéticamente
aceptable. Si fuera necesario se podria se podria remodelar-

y pulir los dientes adyacentes para guc queden estéticamente

aceptables.
PRONOSTICO. -

El prondstico es excelente para la conservacidn del ——-
_diente y de 1la pulpa.

CLASE IT, DIVISION 2,-
DEYINICION DEL TRAUMATISMO.

Son fracturas coronarias extensas que involucran una --
pérdida de una gran cantidad de dentina y esmalte pero sin -
haber exposicibn pulpar.

EFECTO PULPAR.-

A corto plazo: la pulpa sigue vital, o puede recuperar-—
su vitalidad después de un tiempo. Este cambio puéde ocurrir
en dientes de dpices maduros, pero es mis probable que ocu--
rra en dientes con 8pices dinmaduros.

A plazo intermedio y largo: la pulpa habré efectuado --

calcificaciones secundarias y se retrae de la zona del trau-

matismo.



EXAMEN CLINICO.-

Debemos examinar cuidadosamente el diente afectado en -
busca de una fractura vertical palatina. En la radiografia -
la raiz aparece intacta.

En el examen radiogrifico debemos verifican:

1) La relacién de la pulpa con el borde de la fractura,
2) El tamafio de la cfmara pulpar, 3) Observar si el dpice --
es maduro o no, 4) Si existe una Ffractura radicular. En las-
radicgrafias de control siguientes se utilizari la misma an-
gulacidn del cono para comparacibn.

En-la prueba pulnpar que cs de vitalidad, es probable -~
que se obtenga una respuesta intensa al frio.

Si la pulpa inicialmente no se muestra vital, puede re-
cuperar . su vitalidad especialmente en dientes jdvenes con. --
&pice inmaduro.

El color es normal; si fuera rosado, probablemente vol-
verfa a la normalidad para la segunda cita.

TRATAMIENTO.-

Debemos lavar el diente fracturado con agua estéril y -
aislarlo con dique de goma o rollos de algoddn. La dentina -
expuesta la cubriremos con 8xido de zinc y eugenol o con hi-

drdxido de calcio. Estas dos bases se cubririn con cemento -

de policarboxilato o fosfato de zinc para mayor resistencia.

Después cementaremos una corona temporal con una pasta--

de &xido de zinc y eugenol.
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derar al diente como no vital y realizaremos el tratamiento-

de conductos.

NOTA:~ Haremos una exceprifn del dpice, en cuyo caso si a —-

las 8 semanas no chtencmos respuesta wvital (suele haberla)

postergaremos gl tratamiento de conductos por otras 2 a b se

mandas.

Si hay indicios de maduracién del dpice, el tratamiento-

de conductos lo postergaremos indefinidamento,

Si la pulpa est& viva, el dpice maduro y es favorable la
relacidn entre la pulpa v la superficie fracturada, podemos-
realizar una restauvracidn semipermanente con una corona de -

acrilico termocurada con un minime de preparacifn Jdentaria,o

uné corona de acero inoxidable fenestrada. Si -

vee

podemoas uZIST

21 espacio lo permite podemos emplear "pins" en el diente y-

agregarle una resina compuesta. 51 empleamos los "pins" debeg

mos verificar frecuentemente la ectabiiidad de la restaura--

¢cidn para evitar que la pulpa se vea involucrada por caries.
El paciente puede usar esta restauracidn hasta que una -

suficiente maduracibn pulpar permita una restauracidn mis ex

tensa.
PRONOSTICO, -
Una fractura con exposicidn de una gran superficiec denti

naria puede ser dafiosa para la pulpa. Los tlObulos sfbitamen-

te expuestos se convierten en vias para cualquier irritante-



QonservaCLOn de la pulpa es de regular a buena.

' Cuando la fractura sigue expuesta por mis de 24 horas, -

aumenta la 1nc1den01a de necrosis pulpax

osi la maduracibn dentaria no continia o se hubierd calei

L Fflecacidn distrbfica generalizada, estarid indicada la terapduti-

ta endodbneica.

El pronbstico para la conservacién de) diente es excelen

CLASE I1T: FRACTURAS CORUNARIAS COMPLICADAS.

En el tratamiento de clase 111, hage referencia a las --

- fracturas de la corona con exposicidn pulpar.

CLASE ITT, DIVISION I.

DEFINICION DEL TRAUMATISMO.

la factura cororaria presenta una exposicidn pulpar minima ( por ——
ejemplo, un cuernc pulpar expuesto en un diente con Spice incompleto).

DIV, 2
FRACTURA CLASE III.



A‘Haj!fracturas coronarias con exposicidn diminuta con hame
:rragia o sin ella.
" EFECTO RADICULAR.-
Ne hay evidencia radiogrifica de fractura radicular. E1 -
. &pice inmaduro es mis ancho que la poreidn mds ancha del con--

ducto radicular. El diente ha sido muy poco o nada desplazado.
EFECTO PULPAR. -

La pulpa ha sido expuesta v estd vital,
CHISTORIA T DHAMDEN CLINTCO,

El punto més importante en la historia es el tiempo trans
currido desde el graumatismo hasta el examen actual. E1 proce-
so inflamatorio agudo progresa en las primeras horas inmedia--
fas a ‘la exposiecidn pulpar. Con el ingrese posterior de micro-
organismos la infececidn pulpar es inevitable. Pero la exten---
cidn de la inflamacidn y la virulencia de los microorganismos-
que puede soportar el tejido pulpar es impredecible, Por lo --
tanto, es mejor realizar una pulpotomia, que elimina el tejido
afectado, en vez de una proteccidn pulpar que deja sellado el-
tejido afectado. Pero en pacientes Jjdvenes con exposiciones --
traumiticas de pocas horas, podemos emplear una proteccidn pul
par.

Las radiografias muestran: 1), Un &pice inmaduro, 2). No-

hay fractura radicular, y 3). No hay desplazamiento dentario.



;de tratamlento adecuado,

. cibn del diente.

e e "ltal al inspecionarla. El color es normal

L mov111dad es normal o de clase 1.

:TRATAMIENTO.-

Debemos tomar decisiones clinlcas para determinar el plan

EYl objetivo prlmarlo es la conserva-
El secundarioc es la conservacifn de la vita-
lidad pulpar,hasta gque se complete la maduracidn &pical

El tratamiento de emergencia ez el siguiente:

‘1,~ Anestesiar el diente.
2.- Aislar con dique de goma
-

3 Lavar la corona con suero fisiolbgico,

#.- Cubrir la pulpa y la corona con hidréxido de calcio.
5.~ Cubrir esta Gltima con cemento de Fosfato de zinc
6.~

Colocar una restauracibn temporal.

VISITAS. DE CONTROL.

La historia y el examen clinico los vepetiremos en el con

- trol 1.

exposicibn y la maduracidn del &pice.

E1l objetivo es determinar la vitalidad, ¢l estado de la -

El propdsito de la proteccidn y la pulpotomia, es restau~

rar. el tejido afectado a su funcibn y estructura normal. Es -~

importante que la pulpa traumatizada posea: 1). Tejido sano -

que mantenga la funeibn pulpar, 2). Una capa odontobl&stica -

continua para producir dentina nueva y 3), capacidad de for--

mar la barrera dentinaria, que aislard la exposicidn de modo-



que las regiones lesionadas queden protegidas contra nuevas-

irritaciones.

Debemos utilizar la radiograffa para evaluar el progreso

de la pulpa.Después de 4 semanas, la continuidad de los odon
toblastos debe estar restaurada y una capa de¢ dentina nueva-

sellarid la exposicién.

Si la pulpa no diera sintomas, Se postergarid la remocidn

de la corona temporal pare =vitar la movilizacidn de la cura
cidn hasta el control 2 & hasta que la radieografia nos reve-
le que la exposicidn estid sellada.

En el control 2, repetiremos la historia y el examen cli

nico. Radiogrédficamente, hay prchabilidad de que haya eviden

cias de calcificacibn distrdéfica junto con la maduracibn del

an

pice.
El color del diente debe ser normal; al inspecciocnarlo,-

la exposicidn debe estar curada. 53 el &pice ha madurado,

iniciaremos el tratamiento de conductos,

Si el dpice est& inmaduro para una pulpectomia, colocare
mos otra restauracidn temporal hasta la vista de control 3.

Si el &pice madurd, el tratamiento de conductos debe co-
menzar en el control 3, después de colocar una restauracibne- -
permanente.

AGn cuando la pulpa se mantenga estable, vital y asinto-

mitica, es necesario efectuar una pulpectomia.

‘La Qnica base racional clinica para una pulpotomia, es -
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rpermitir que el 8pice dentario madure.

Si dejamos indefinidamente una proteccidn pulpar o una -
puipotomia, el resultado probable seria una calcificacifbn —-
distrb6fica del sistema de conductos.

E1l tejido pulpar con la vitalidad alterada, permanece ——
dentro del conducto caleificado.

Este tejido pulpar "envejecido” puede degenerar y compli
carse con una necrosis final o reabsorcidn interna. También
hay problemas meclnicos para realizar la pulpectomia,

La protececidn pulpar se usa como procedimiento definiti-

~vo . cuande la pulpa es Jjoven. La pulpa inmadura, tiene una --

enorme vitalidad intrinsica que se ve obstaculizada por un -
Gnico episodio de exposicidn a las influencias contaminantes
del medio,

Las visitas subsiguientes de control las haremos cada --
seis meses. El propbsito es evaluar radiograficamente la efi
cacia del procedimiento endoddncico,

PRONOSTICO. ~
El prondstico de la conservacisn de la pulpa es dudoso.-

el prondstico para la conservacidn del diente es excelente.

CLASE III, DIVISION 2}
DEPINICION DEL TRAUMATISMO. -
La corona estfi fracturada y hay una gran exposicién pul~

par en un diente que tiene el &Apice incompleto, (La pulpa es



té expuesta y se presenta vital),
EFECTO CORQONARIO. -

Hay una fractura ccocronoria gue did por resultado Qna grén
exposicidn de la pulpa dentaria.
EFECTO RADICULAR,-
\ En la radiografia no se observa fractura radicular. El1 --
&pice es inmaduro y hay poco desplazamiento dentarioc o ningu-
no,
EFECTQ PULPAR.-

La pulpa ha sido expuesta y est& vital.
EXAMEN CLINICO, -

En las radiograffas encontramos: 1). Un dpice inmaduro,--

v2)..Ausencia de fractura radicular, y 3), Desplazamiento den-

tario minimo,

Las pruebas té&rmicas pueden ser negativas inmediatamente-
después del traumatismo, pero hay evidencias de que la pulpa-
esté viva; es posible que el Irfo produzca una respuesta de -
hipersensibilidad.

El color del diente es normal; la movilidad es normal o -
de clase 1.

Se recomienda hacer una pulpotomia como procedimiento big
16gico en todas las exposiciones vitales con 4pices abiertos.
8i la pulpa expuesta estd8 infectada, por lo menos en la super
ficie, la proteccidn pulpar sella el material infectado, en -

tanto que la pulpotomia lo elimina.



El éxito de la pulpotomia es igual o mayor que el de la -

proteccidn.

Después de una exposi v pulpar traumitica, debemos con-

siderar a la pulpotomfa sblo como un primer paso hacia la pul

‘pectomia y obturacibdn radicular. El propdsito de la pulpoto--

mfa se logra con la maduracién del dpice. Si permitimos que —
una. pulpotomia se mantenga indefinidamente en posicién, es --

grande la posibididad de calcificacidn distrsffica. Con esta -

complicacién queda atrapado tejide vital dentro de la caleifi

cacibén, que puede descomponerse y causar una reabsorcifén in--

terna o degeneracidn apical.

TRATAMIENTO. -

‘En el tratamiento de emergencia debemos seguir los si--- -

guientes pasos:
1.- Anestesiar el diente afectado.

2.~ Aislarlc con dique de goma.

3.- Limpiar la corona con agua estéril tibia.

4.~ Abrir un acceso coronaric bastante amplio para permitir -

la entrada adecuada al orificio del conducto radicular.

5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla filosa, --
hasta el orificio o unos pocos milimetros del conducto ~-—
radicular. )

6.~

Controlar la hemorragia con bolitas de algoddén estéril --—

permitiendo que la sangre coagule normalmente.
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- Colocar una pasta de hidrdxido de calcio sobre el muiion -

‘pulgar con el codgulo en un espesor de dos mm.
Colocar una segunda capa de cemento de 6xido de zinc y —-

'eugenol sobre =1 hidréxido de calcio.

9.~ Obturar el dientc con una restauracidn de resina compues-—

ta o de amalgama.

Esta es preferible por la minima filtracidn marginal.

10.~ Restaurar el diente con una corona temporal adecuada.

EVALUACION DE LA PULPOTOMTIA. -
' La evaluacibn del &xito de una pulpotomia depende del

juicio de cada uno. La ausencia de sintomas, la presencia ra

diografica de un puente calcificado y el cierra del &pice
‘son las Gnicas referencias gue nos dan facultades para juz——
ga:vl"eficacia del tratamiento.
7 VISITAS DE CONTROL.

En el control 1, velveremes a elaborar otra historia den

tal.
La historia debe incluir los sintomas recientes y cual-—

quier traumatismo posterior, debemos inclufr un cuidadoso —-
examen radiocgrifico del diente, que nos proporcione informa—
cifn sobre el desarrollo del dpice y del puente calcificado.
En ausencia de sintomas y con la presencia de un puente cal-

cificado se puede coloear un tipo de restauracidn mis estéti

Ca.



En -la - visita de control 2, debemos repetir la historia --
dental v tomaremos radiograffas para evaluar la maduracidn =--
del &pice y la cantidad de calcificacifn distrdfica. Si el -2
&pice madurd lo suficiente, dchemos realizar la pulpectomfia y
 terapfutica endodbncica. Si el 4pice est& inmaduro, debemos -
dejar al diente hasta que ocurra la maduracibn <total.

PRONOSTICO.«~

El pronBstico para la conservacifn del diente es excelen-

CLASE IXI, DIVISION 3.-
DEPINICION DEL TRAUMATISMO.
Hay fractura coronaria y exposicifn de una pulpa necrdti-
ca ‘en un diente con pice inmaduro.
EPECTO CORONARIO,-
La corona estf fracturada y hay una gran exposicibn pui—-
par.
EFECTO RADICULAR.~
En‘la radiografia no se observa fractura radicular. El1 --
éﬁice es inmaduro y es mayor, que la porcidn de mayor diame——

tro del conducto radicular., El diente se ha désplazado poco: -

© nada.

EFECTO PULPAR.-

La pulpa est& expuesta y no presenta vitalidad.

EXAMEN CLINICO,-



inmadurc, 2) Au--

desplazado.

dar -las. radiografias para compararlas con ---.

X

& evaluar la maduracidn apical.

lidad: es normal o de clase 1.

TRATAMIENTO.-

:TQiEn el  tratamiento de emergencia debemos seguir los si---

:guiéﬁtés pasos:

 ,1-‘ Apiicar el dique de goma'

_2;~ Preparar una gran cavidad de acceso, para permitir una en

trada adecuada al conducto,.
3.~ Determinar radiograficamente la longitud de trabajo.

i, - Completar la instrumentacibn quimicmecénica.

5.« Medicar el conducto con una solucién antiséptica suave,-
como el metacressilato (cresatina)l) que se sella con ca--
vit.

.G.s En la segunda sesidn, si el diente no diera sintomas, de
bemos obturar el condueto con una mezcla en forma de ma-
'silla de hidr&xido de calcio con anestesia,

7.~ Despu&s sellaremos el diente con una bolita de algodén -~
cubierta por cemento de fosfato de zine.

' VISITAS DE CONTROL.,



" El control 1, lo debamos realizar £ meses después del --

*,Vttadmatiéﬁé;*Débemos verificar en las radiografias el cierre-

_apical; Sivno hay muestras de apeccificacidn, debemos reabrir
"f é1 conduéto radicular, irrigarlo vy rellenarlo con una pasta -
"de hidréxido de calcio.

Los contreles 2 v 3 los debemos elaborar con tres meses-
de intervalo y tomaremos radiografias. ina vez de cerrado el-
dpice, debemos sondear con un instrumento y por dltime obtura
remos con gutapercha.

Las visitas de control siguientes las debemos planear --
con un intervalo de 6 meses. Tienen generalmente fines radio-
gréficos v las usaremos para evaluar la respuesta del apice -
al tratamiento de conductos.

PRONOSTICO.~

El pronéstico para la conservacibn del diente es bueno.

CLASE IITY. DIVISION 4.
DESCRIPCICN DEL TRAUMATISMO.
Hay fractura coronaria y exposicidn de la pulpa en dien-
tes con el &pice maduroc.
EFECTO CORONARIO.-~
La corona estd fracturada y hay exposicién pulpar.
EFECTO PULPAR. -

La pulpa estd expuesta al medio y puede estar vital o no.



'_mm:‘n CLINICO. -

En las radiografias observarenos:
1). Apice maduro, 2) Raiz sin fracturas. 3) Muy poco desplazamiento del ——
diente.

Las pruebas con el vitalSmatro y térmicas pueden variar; el color-
pﬁede ser un poco mis obscure que 1o normal.

la movilidad es '1".2!"!\31 de clase 1.

la fractura coronaria tiene direceidn vestibulo lingual y puede te
ner una extensifm vertical palatina.

TRATAMIENTO . - Terap@utica endodéncica.

VISITAS DE CONIROL.- Sorf cada 6 meses, tomaremos rediograffas para evaluar
el &pice y para darnos cuenta si el trataniento tuvo éxito,
PRONOSTICO.- El prondstico para la conservacifn del diente es muy bueno.
CLASE IV: FRACTURA CORONARTA COMPLETA.

Esta clase de traumatismo incluye las frecturas totales de la coro-

na por el margen gingival.

CLASE V: FRACTURA CORONARTA COMPLETA.



EFECTO CORONARIO, -

Hay fractura coronal en el margen gingival y esta se per
dis.,
EFECTO RADICULAR, —

En la radiograffa observaremos que no hay fractura radi-
cular y el dpice ha madurado,
EFECTO PULPAR.

La pulpa est& expuesta y puede estar viva © no.
EXAMEN CLINICD;r En las radiografias observaremos: 1) apice -
maduro, 2) No hay fractura radicular, 3) La existencia de des
plazamiento dentario.Debemos hacer un examen cuidadoso de la-

.rafz para Buscar una fractura vertical,

TRATAMIENTO. -

En el tratamiento de emergencia Seguiremos estos pasos:
1.+~ Anestesiar cuando sea necesario.
'2.~ Aislar ¢l diente con rollos de algodén.
3,- Emilinar todos los fragmentos del diente. Debemos evaluar
cualquier bolsa palatina.
4,~ Emilinar la pulﬁa.
5.~ Limpiar quimiomecinicamente el conducto.
6.- Cuando terminemos la terapéutica endodénecica, debemos. reg
taurar el diente con perno y corona,
VISITAS DE CONTROL.
Cada 6 meses por lo menos para evaluar radiogrificamente

el tratamiento.



cnéStiCclpéraﬂla conservacidn del diente es excelen—

LAvs,v:’FRAcTQRAs CORONO—~RADICULARES.
(OBLICUAS)
Son fracturas de esmalte, dentina vy cemento, SON eXpOSi--—

c16n de 1a pulpa o sin ella. Se producen en aproximadamente 5%~

fdeflqs dientes permanentes.

CLAVE V.

DIV. 1 . : DIY. 2

CLASE V. DIVISION 1l.-

DESCRIPCIOil DEL TRAUMATISMO.

Son fracturas corono-radiculares de los dientes anteriores.
EFECTOS CORONARIOS Y RADICULARLES.

'La fractura oblficua transversa, atravieza la mitad vesti-—-—



bular del diente, varios milimetros por sobre el margen gingi
val y se convierte en oblicvua «l diprigirse hacia ilngual para
.términar S5mm. hacia apical de la adherencia epitelial.
EFECTO PULPAR.- la pulpa estid expuesta.
EXAMEN CLINICO.- El1 vitaldmetro y las pruebas térmicas nos --
‘dan respuestas positivas. El <olor del diente es normal, la -
movilidad es de clase I1I.

En el examen digital nos daremos cuenta que la corona ¢s
t& muy mb6vil, que se mantiene en posicidn por 1la adherencia -
‘epitelial lingual. Tambi&n, nos daremos cuenta si hay ¢ no --
exposicidn pulpar.
TRATAMIENTO.-

Debemos seguir los siguientes pasos para el tratamiento-

de emergencia:

1l.- Anestesiar el diente lesionado.

2.- Eliminar con cuidado el fragmento coronario.

3.- Iniciar la terapéutica endodébnecica.

4.~ Emplear cemento quir(rgico para impedir que la encia pro-

lifere sobre la rafz remanente.
RESTAURACION PERMANENTE.-

Realizaremos una gingivectomia con alveoloctomia para ex
poner la superficie de fractura. Al completar el tratamiento-
de conductos, tomaremos la impresidn.

VISITAS DE CONTROL.=

El paciente deber& ir al consultorio por lo menos cada -



tres meses, para evaluar el tratamiento parodontal y endodén-
cico.
PRONOSTICO.—

Si podemos mantener el estado periodontal, el prondstico

para la conservacidn del diente 2s excelente.

CLASE VvV, DIVISION 2.
DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO.

Hay fractura corona radicular en dientes posteriores,que

abarca cflspides vestibulares y palatinas.
'EFECTO RADICULAR.- |

‘ La fractura coronaria puede extenderse subgingivalmente.
. EFECTO PULPAR.-

La mayoria de estas fracturas se producen sin haber expo
éicién pulpar. ‘
EXAMEN CLINICQ.-

En las pruebas térmicas y con el vitaldmetro, el color -~
del diente es normal. '
TRATAMIENTO. -

En el tratamiento de emergencia debemos seguir los si--—-
guientes pasos:

1,- Anestesiar al paciente despu@s de localizar la fractura.
2,— Eliminar el fragmento del diente,
3.- Reprimir la hemorragia.

4.- Si no hubo exposicidn, colocar una restauracidn temporal



’RESTAURACION PERMANENTE -

Sl no hubo e!pcs"ci n pulpar, podemos restaurar inmedia-
—tamente al diente, protegiendoc la pulpa con una base apropia-
‘da. ‘La restauracidn preferida es una corona “"onlay", Si se --

realizd el tratamicnto de conductos, debemos restaurar al --

diente con proteccibn de las clOspides.

'VISITAS DE CONTROL.

Si hubo necesidad de realizar el tratamiento de conduc—-—
tos, debemous evaluar, radiograficamente cada 6 meses el trata
‘miento.

PRONOSTICO :

El pronbstico para la conservacidn del diente y de la --

pulpa es excelente,

CLASE VI; FRACTURAS RADICULARES.

Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina v -
pulpa. Las fracturas radiculares predominan en los pacientes

de mas de 10 afios, probablemente por que la raiz ha madurado

y porque tanto el diente como ¢l alvéolo dentario son mas --—

"flexibles en los nifios pequefios.



o8 nifios menores de 10 afocs, los dierites parecen es-

ap méSprppénsos-aﬁla_éxpulsién que a la fractura radicular.

3

EFeCTO CORONARIO. -
"o’ hay £fractura aparente de la corona. Puasde ha$er un.—-
ligero alargamiento y movilidad que persisten por mucho tiempo.
La sensibilidad presente inmediatamente después de la -
fractura pronto desaparece.
EFECTO RADICULAR.
Inmediatamente después del traumatismo, podemos ver en -
ia radicgraffa que hay cambios; pero una radiografia posterior-

en una o dos semanas puede revelar la fractura.



ractura radlcular es la conservaciédn de su vitalidad.

alldad palpar puodm pernaﬁ‘cov por mucho tiempo, —-—
antrag que 1a*pulpa traumatlzada de dientes no fracturados-—
pued@jngcrbs;rse;

'}ug-v1£alidad de la pulpa depende de la integridad de su -~
k. éibcuiéc;én. »

‘EL- fragmento aprcal, muestra continuidad en su vitaladad-

lcualqulera que sea el estado pulpar del fragmento cCoronario.
La pulpa dental en tas fracturas radiculares de los ter--~

cios medio o apical, puede permanecer viva a pesar del trauma

tismo.
CALCITYICALION DE LA PULPA .-

La caleificacidn es una prespussta pulpar a 182 traumatis-

mos, es5 asintomitica y se presenta como benigna.

rsta situacidn,se complica por gque rara vez sa completa -

Bl teji

la obliteracidn del sizctema de «conductos radiculares.

do vital atrapado por la caleificacidn, se puede descomponar

y <causar necrosis o reabsoreidn interna.
El realizar ia endoaoncia se torna muy diricil, i1a ciru-~-
gia apical puede ser el Unico tratamiento por elegir.

Eif fragmento apical es el menos afectado por la caleifica
cibn.Aunque hay un clerto estrechamiento del conducto, el te-
jido de rveparacidn, calcificado que recubre ios cabos de frac

s Tura, entra también en el conducto y se confunde con ia denti




na.
LEFLECTO PULFAR: DIVISIOW 3.

.La respuesta pulpar varia con respecto a la posicidn ana-
tSmica de l1la fractura. La proximidad del pirano de rractura --
ceon respeto al margen gingival, hace que la pulpa sea sucepti
ble a la invasidn de 10s microorganismos, lo que ia conduce -
a una infeccidn ¥ necrosis.

DINAMICA DE LA REPARACION DE LA FRACTURA.

S

Después de la fractura radicular, hay una hemorragia inme

diata e infiamacidn, con interposicidn de un codgulo en la 15

&

nea de fractura. S5i el plano de Iraciura ontra en contacto --
‘qon el medio bucal, tambi&n hay un aumento de ta respuesta in
flamatoria aguda, gue es un esfuerzo por inmovilizar los mi--—
" croorganismos y demis irritantes.

La respuesta inflamatoria sirve también para aumentar el-
volﬁmen del espacio de la rfractura, lo cual incrementa la pre
~sidn. En una semana, la inflamacidn aguda s& vuelve ecrdnica.-
Uomienza la reparacidn y progresa con ia inflamacidn. rl pro-
ceso de reparacidén estd identificado por fiprobpldstos del 1la-
gamento peraodontal, c¢on el apoye de un rico endoteilo capil-w-
lar gue atravieza el piano de fractura. Los fibroblistos en -
contacto con la dentina y cemento se aiferencian en osteoclds
-TOos, que provecan una reawvsorcion aispareja ae la dentina y -
el cemento. A:r producirse la reabsorcidn de tejido de repara-

cidén calcaficado.



" (Este tejido duroc ha sido llamado cementoide, osteodentina,--
cemento celular, vsteccemento). Por lo tanto, dentro del pira-
no de fractura se encuentra tejide conectivo fibroso con céiu
Las fibrobldstaicas, gue se alinean contra los tejiacs duros -
expuestos ¥y depositan tejido de reparacidn calcaficado.
MECARISMO Y FUNCION DEL DEPOSITO.

Los ribrobifstos g2 alinean a lo largo de los cabos de --
fractura y preaucen por aposicion un tejluc calecificado celu-
lar, que puede extenderse uweniro de la cavidad pulpar.

rste tejlido calciricade, es parte del proceso de repara--

cidn ue ias zonac reahsorbidas.
CATEGOR1AS DE UNIONM.

UNION POR TEJIDO CALCIFICADU.- (SEUDOARTROSIS)

7 "Es una unibn calcificada coun aipfln tejiao conectivo rema
mente a lo iargo del plano de fractura. Cs.inicamente el dien-
te esti farme y las pruepas con el vitalbmetro son positivas.
UNIUN DE TEJIDO CONECTIVO.-

En esta categoria, ios rragmeutos separados estan vicula-
dos por teijido conectivo., Radiogr&ficamente, se aprecia una -
estrecha banda raaiollcida entre los cabos. va superficie de-

los fragmentos aparece redondeada.
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Modalidades de unidn en fracturas radiculares: A).Unidn de te-
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‘Histolb&gicamente, €l tejido conectivo aparece comno una -—-—
banda de un ladeo a otro de la fractura. Est8 unido al cemento-
o al tejido de reparacién calcificado que recubre los fragmen-
tos fracturados. Hay una orientacidn funciocnal de las fibras -
en torno al fragmento coronaric en una direccidn mds oblicua.
Las fibras en torno del fragmento apical no funcional, estdn -
orientados en direceidn paralela al [ragmento.

Ponde el fragmento cumple una funcidn, el ligamento pe--
riodontal es mis grueso que el ligamento que rodea el fragmen-
to no funcional.

Entonces se forma un ligamento peridontal funecional, pe-
1ro modificado, asi como un tipo de cicatrizacién de la fractu-

ra. Clinicamente cl diente estd vital y Tfirme.
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UNION DE HUESQ Y TEJIDO COMEQTIVO.

En este tipo de unidn, hay una reubicacién de hueso y te
jide conectivo dentro del plano de fractura. En este, en la -
radiografia se ve hueseo., E1 tejido que une el hueso a los ca-
bos de fractura, es contipguc al ligamento periodontal en las-—
porciones periféricas del plano de fractura. HistSlogicamente
se ve alli hueso normal. Clinicamente el diente estd firme y-
vital.

UNION POR TEJIDO DE GRANULACION. -

En esta categoria hay una verdadera Ffalta de unién, a --
causa de que la presencia de tejido de granulacidén indica una
inflamacidn mantenida que impide los proceseos de reparacidén -
gue resolveran la fractura. E1 origén de esta inflamacibn e -
infeccifn estd en la necrosis pulpar corconaria o en la hendi-
dura gingival.

En la radiografia se ve un ensanchamiento de la linea de
fractura y radio lucideses en el hueso interproximal a nivel-
del planc de fractura.

Clinicamente, el fragmento coronario parece estar suelto
quizas extruido, y en ocasiones sensible a la percusidn.

La pulpa est& necrdtica; en alguros casos, hasta puede -
haber una fistula.

Si los fragmentos estuvieran en estrecha oposicidn y la-
posieidn se mantuviera mediante ferulizacidn, la unidn resul-

tante seria calcifjcada. Las condiciones que determinan si la
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unién es caleificada, dependen de la cantidad de reabsorcidn-
._QUe aumentaria el espacio en el plans de fractura y la canti-
dad de inflamacidn o infeccién con incremento de 1a presidn,-
lo que estimularia la reabsorcidn.

Si el espacio del plano de fractura =s demasiado grande-
para qQue el tejido de reparacién calcificado efectu€ una

.

unidn por teijido conective, podria ser una resultante de la -
funcidn dentaria (por cjemplo la masticacidn) que ensancharia
el espacio, o determinarfa una movilidad suficiente como para
que se forme una cicatriz de tejido conectivo en vez de repa-

racibn calcificada.

Si el espacic interfragmentario fuera mayor, como resul-
tado de la mala aposicién o de la funecibn, se podria formar -
hueso en el planc de fractura, para proveer un puntoe de incer
sibn para el ligamento periodontal neoformado.

Los restos de necrosis pulpar impedird&n la unidn.

El control de la necrosis pulpar y la infeceién en el --
fragmento coronario mediante tratamiento endodbnecico, permiti
r4 que se produzca la reparacidn calcificada. '

EXAMEN CLINICO,-

Una serie de radiografias en diferentes angulaciones ---

veprticales, nos puede decir si la fractura es simple o conmi=-

niita., También podremos apreciar mas facilmente la forma y di-

reccidn de la fractura.
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La radiograffia también es f(itil para evaluar las secuelas
frauméticas comlines consistentes en calcificaciones,

En un diente traumatizado sin fractura, la vitalidad de—r
la pulpa depende de la reorganizacidn vascular en el fpice, -
log ue no es muy f&cil,

En cambic la raiz fracturada, tiene la ventaja de una «-~
descompresidn instant@nea v la oportunidad de una gran circu-
lacidén colateral del ligamento periodontal, per lo mismo, la-
pulpa puede permanecer viva.

El color es normal. E1 color de la corona puede volverse
y puede volver a la normalidad., Pero si el rosado cambia a —-
gris,probablemente la pulpa estf necrdtica.

La movilidad warfia con la ubicacién de la fractura y el-
grado de desplazamiento; la percusidn suele ser positiva por-
un corto tiempo. Al explorar la movilidad de la corona, podre
mos observar algin desplazamicnto si palpames la mucosa vestd
bular.

TRATAMIENTO. -

7 Debemos respetar los siguientes principios para un trata
miento con éxito de las fracturas radiculares,

1.- Reduccidn de los fragmentos de fracturas; reposicidn en -
estrecha aposicidn.

2.- Reduccidn e inmovilizacién del diente fracturado.

3.- Eliminar la infeccidn.

4.~ Estimulo de la buena salud del paciente.
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CLASE Vi. DIVISION I.

En el tratamiento de emergencia seguiremos estos pasos:

1.- Anestesiar la zona cuando sea necesario,

2.- Reducir e inmovilizar el diente fracturado.

3.~ Aliviar la oclusidn para reducir el traumatismo ulterior.

4,- Instruir al paciente para que nos informe sobre cualquier
sintoma.

VISITAS DE CONTROL.-

Debemos repetir el examen clinico y la historia en el --
centrol 1. Si el diente responde con vitalidad y nao héy ha—--
llazgos radiogrificos, no se requiere otro tratamiento en ese:
- momento.

Durante los controles 2,3,4 y § debemos actualizar el --
examen clinico.

Si en la radiografia encontramos un incremento en la cal
cificacién, debemos decidir cuando intervenir. Si el conducto

estuviera despejado podremos hacer lo siguiente:

1.~ Realizar el tratamiento de conductos através de ambos frag

mentos. ‘

2.- Realizarle endoddncia através del fragmento coronario so-
lamente.

3.~ Realizarla en el fragmentc coronario y etiminar quirdrgi-

camente el fragmento apical,



- 105 -

Si la calcificacidn fuera escasa, podemos posponer

tratamiento en tanto halla vitalidad.

DIAGNOSTICO.

el --

El prondstico para la conservacidn de la pulpa es de re-

gular a bueno; para la conservacibdn del diente, es excelente.

CLASE VI, DIVISIOM 2.

TRATAMIENTO. ~

1.-
2.~

Los pasos a seguir en el tratamiento de emergencia
Anestesiar’el diente afectado.
Reducir e inmovilizar los cabos de fractura.
Reducir la cclusidn con ¢l fin de reducir al minimo

traumatismo ulterior.

VISITAS DE CONTROL.-

En el control 1 debemos repetir el examen clinico.

son:

el -~

Si el

diente estd vital y la radiograffia fuera negativa, no se re--

quiere otro tratamiento en ese momento. Debemos evaluar la mo

vilidad del diente.

TRATAMIENTO. -

1.~

Estas son opciones de tratamiento:

Realizar la endodoncia en ambos fragmentos,

con conservaciétn del fragmento epical,

2.- Realizar la endodoncia del fragmento coronario solamente,

3.~ Efectuar la endodoncia del fragmento coronario y eliminar

quirurgicamente el fragmento apical.
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 PRONOSTICO. ~
: El prondstico para la retencifn de=l diente es buena; pa-

i ra la conservacidn de la pulpa, es regular.

A B C
A) Tragmento coronarioc y apical, B)Fragmento coronario solamén-
te. C) Fragmento coronario (remocidn quirirgica del fragmento -
apical).
CLASE VI, DIVISION 3.
« En el tratamiento de emergencia debemos seguir leos siguien
tes pasos:
1.~ Anestesiar el diente afectado.
2.- Reducir e inmovilizar el diente fracturado.
3.- Reducir la oclusidn.

y,~ Instruir al paciente para que nos comunique cualquier sfntoma.



VISITAS DE CONTROL. -

En el control 1, se rapetird la historia cliﬁica. i el-
diente responde con vitalidad, no se requisre otrc tratamien-
to, la férula debe de permanecer en posicibn,

En el control 2, si el diente sigue viral y <1 plano de
fractura eztf curande, debemos ver si la cicatrizacidn es su-
ficiente para retirar la férula. La prueba es la movilidad --

drl fragmento coronaric. $i hubiera evidencia de falta de ---

uniébn. el tratamientc

.\
s
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o
@
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"
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0
0
=
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n dentaria.
PHOHOZITICO., -

El1 prondstice para la conservacidn de la pulpa y el frag
mento coronarico es dudoso.

%i los microorganismos o el epitelioc invaden el plano --
dee Fractura, 2l pronfistico es muy limitado. Debemos verificar'
el hueso marginal para asegurarse de que esté intacto. Con -
una buena reduccidn y ferulizacién el prondstico puede ser --

bueno.

CLASE VII, LUXACIONES.

La luxacidn es una lesibn en la cual, la fuerza fue ab--'
corbida por las estructuras de sostén del diente sin fractura
ni pérdida de tejido dentario aparente.

ILn esta clase de traumatismos nos referimos a cinco le--
siones diferentes: Concusidn, subluxacidn, intrusidn, extru--

n vy lateralizacidn.

@
e
Oy



IT:- A). Divisidn 1 concy

es por ijuxacién clase V

' Lesion
sibn; B)- pivisidén 2 subluxacién;.C). Divisibn 3 juxacibn in
tpusivas p).Divisidn W luxaciGn,extrusiva; E). Divisibn 5 lu

xacién lateral.
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CLASE VII, DIVISION 1: CONCUSION.

La concusidén es una lesidn de los tejidos de sostén que
no determina un aflojamiento ancrmal de los dientes, v

Estas lesiones suelen afectar a los incisivos centrales
‘superiores.

EFECTO CORONARIO, PULPAR Y RADICULAR.

El efecto sobre la corona, raiz o pulpa es nulo o escaso.
EXAMEN CLINICO. -

Las radiografias no nos aportardn nada para el diagndsti
co. Es posible que un golpe en sentido apical produzca en ede
ma apical o hematoma, que aparece como un engrosamiento del -
ligamento periodontal o una radiolucidez semilunar en la-ra--
diografia.

Todos los signos vitales normales son positivos., La‘per—
cursidn es positiva; lo que explica porque el diente esti sen
sible o "largo". El paciente deberd evitar el uso de la zona-
afectada vy se hari un desgaste selectivo de los dientes anta-

gonistas para aliviar el esfuerzo cclusal.

CLASE VII, DIVISION 2 SUBLUXACION.
La subluxacidn, es una lesidn de los tejidos de sostén -
que determina un aflojamiento anormal del diente sin desplaza
miento. La subluxacibn, igual que la concusidn, suele afectar

los incisivos centrales superiores.
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Esto, da por resultado la reduccibn o desapariciédn de la
corona c¢linica.

- EF.ECTQ RADICULAR.-

Hay fractura del hueso alveolar, pero el diente permane-v
ce intacto.
EFECTO PULPAR, -

La intrusidn casi siempre prcduce.necrosis pulpar. Los -
dientes de dpice, inmaduro tienen m&s wosibilidades de super-
vivencia pulpar a todas las luxaciones que los de &pice madu-
ro. ’

EXAMEN CLINICO.-

Las radiografias muestran una desaparicién del espacio -
A4=21 ligamento pericdontal en la regibn -apical, con el diente
dcsplazado hasta el hueso alveolar. Las pruebas pulpares son
negativas.

$i la raiz es inmadura, es m&s probable que se recupere
su vitalidad. EI color del diente puede ser normal; la movi-
lidad, negativa y la percusi®n positiva.

TRATAMIENTO. -

Hay»vabias opciones de tratamiento de emergencia,

1.- Podemos extraer el diente a causa de las patdsis pulpar-
v périapical predecible (rara vez se necesital. -

2 .= Podemos reubicar cuidadosamente el diente con féreceps. -
Si involuntariamente se extrajera el diente, 16 reimplan

taremos inmediatamente y lo ferulizaremos.
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3.- Podelos observar por un tiempo al paciente. Si no hubie-
Ta erupcifn espontinea, el diente podrd ser reubicado orn
todoncicamente (si no hubiera anguilosis) y podremes com
pletar el tratamiento de conductos. Si se produce una --
erupcidn espontdnea entonces podremos efectuar el trata-
miento de conductos.

VISITAS DE CONTRIL.
En el control 1, el tratamiento depende de la acgesibili-

dad de la corona clinica. Si no erupciond, se podri iniciar -

un tratamiento’ ortodoncico y después el endodbncico. Si hubo-

erupcibn esponctdnea, cntonces se procederd a la terapfutica -
radicular. Debemos examinar muy bien las radiografias en bus-
ca de reabsorcidn, las siguientes visitas de control radiogra
ficas estén destinadas a evaluar el éxito de la endodoncia y-
cualquier reabsorcidn radicular guae progrese.

PRONOSTICO.~

El prondstico para la conservacidn del diente es bastan

te bueno; para la conservacidn de la pulpa es malo.

CLASE VII, DIVISION 4: EXTRUSION.
La extrusibn es una lesidn que consiste en el desplaza-
miento parcial de un diente fuera de su alvé&eolo,
EFECTO CORONARIO. -
La corona estd intacta, pero extruida fuera del alinea-

miento normal de los dientes, generalmente en sentido lingual.
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EFECTO RADICULAR.
La raiz esti intacta pero expuesta por la extrusién del
diente.

EFECTO PULPAR.

fu

_La pulpa sSe torna necrdtica porque fueron seccionados -
los vasos pulpares.
EXAMEN CLINICO.-

En las radiografias, observamos un ensanchamiento del es
pacio del ligamento periodontal apical causado por la extru--
sién del diente. Las pruebas pulpares son negativas y el co--
lor del diente es normal.

Si vemos el diente inmediatamente despues del traumatis-
mo, la movilidad puede ser severa. Si lo vemos despufs, el --
diente puede haberse afirmado en el alvéolo en alineamiento -
anormal.

" TRATAMIENTO DE EMERGENCIA.

Podremos reubicar al diente en alineamiento normal y fe-
ruiizarlo por 4 a 6 semanas. Si el diente se afirmé antes de-
la visita inicial del paciente, hay que reducir la corona pa-

“ra eliminar la interferencia oclusal; se iniciar§ el trata---
miento endoddntico.
VISITAS DE CONTROL.

Si el diente se afirmd bastante, podemos gquitar la féru-

la en el control e iniciar el tratamiento endodéneico. Los w~-

controles radiogrificos siguientes; nos permiten evaluar la -
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continuidad en el éxito del procedimiento endod&neico y la --
presencia o resolucibn de una reabsorcidn radicular.

PRONOSTICO. -

El prondstice para la conservacidn del diente es de regu

lar a bueno.

CLASE VII, DIVISION 5 LATERALIZACION.

La lateralizacidn, o luxacién lateral, es un desplaza--
miento del diente en cualquier sentido que no sea el axial.
'EFECTOVCORONAREO.—

B Y cérona dentaria est& intacta perc desplazada lateral
“mente,

EFECTO RADICULAR.-

La raiz del diente estd intacta, pero desplazada en sen
tido contrario a la corocna, por lo consiguiente, hay una -~--—
fractura de una parte del hueso alveolar.

‘EPECTQ PULPAR. -

La bulpa puede estar vital o no.
EXAMEN CLINICO. -

Si hubiera un componente extrusive en esta lateraliza--
cidn, como en una linguoversidn severa, las radiogrdfiae, re

velaridn un espacio periocdontal apical ensanchado. Si hubo --
7 suficiente movimiento lateral, se veri espacio ensanchado --

apical y lateralmente.
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Las pruebas pulpares pueden ser positivas o negativas. -

El color es inicialmente normal, pero puede cambiar. La moviwe
lidad y la

percusibn son positivas. La inspeccidn revela un -
diente o mis en mala posicidn.

TRATAMIENTO DE EMERGEHCIA.

5i el paciente acude inmediataments después del trauma-—-
+ismo,

los dientes pueden ser reubicades y ferulizados en su-
eorrecto alineamicnto. Con anestesia o sin ella. Una vez que-
los dientes se consolidaron en su posieidn, se requiere un ~-

tratamiento ortodfnecico para alinear el arco.
FERULIZACION, -

" E1l objetivc 4de la ferulizaeidn, es la estabilizacidn de
los segmentos lesionados en su posicidn anatdmica mis normal.
La estabilizacidn impediri un nuevo traumatismo de los teji~~
dos pulpares y periodontales vy, en el caso de fractura radi--
cular, proveeri las condiciones m8s favorables pava la~uni$n.

Una férula deberd llenar estos requisitos para que tenga ~—-

éxito:

1.~ Debe ser confeacionada y aplicada a los segmentos trauma-
cia.

tizados sin demoras de laboratorio, en la cita de emergen

La aplicacidn de la férula debe ser efectuada con un mi--

nimo de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento
periodontal.

3.- Debemos lograr la inmovilizacidn de los segmentos trauma-—
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tizados en la posicidn anatémica normal del paciente.
4.~ Debemos proveer la estabilizacidn necesaria durante todo

el pericdo de ferulizacibn,

5.- No debe predisponer para nuevas lesiones pulpares o gingi
vales.

6.~ Debe permitir pruebas posteriores de los dientes y otros-
procedimientos operatorices, tales como las pruebas pulpa-
res, las radiografias vy la endodoncia.

7.~ ﬁebe ser estética.

FERULA DE BANDAS ORTODONCICAS.

Las bandas ortoddneicas preformadas, ligadas en posicién

.. cumplen los requisitos para que la férula tenga éxito.

Si hubo una fractura coronaria conoomitante, la banda --—

ortodbncica podri ser adaptada sobre la corona de acero ino—-

xidable o se podri soldar directamente el "bracket” a la corg
na.

" LTGADURA INTERDENTARTA .-

La ligadura es bastanta atraumdtica en su aplicacidn,

carece de un poco de rigidez cuando son muchos los dientes

flojos, la férula trabaja mejor cuando los dientes traumati-

zados son pocos.

TECNICA UTILIZADA PARA LA LIGADURA DE ALAMBRE INTERDENTARIA.

Consiste en la adaptacidn y ajuste de un ansa cervical-

de alambre de acero inoxidable de 0.8 a 1.0 mm. en el cueilo
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del canino, lo mismo se hace con el arco principal de

alambre
en torno del cuelloc del canino del otro lado. Despuds los ex-
tremos libres del alambre se ubican uno sobre la cara lingual

vy el otro scobre la cara vestibular de los ineisives y se li--
gan flojamente sobre el primer canino. Despuls se colocan -—-—-

alambres interdentarios de modo que se unan las porciones lin

gual y vestibular del arco principal de alambre. Después de -
haber insertado todos los alambres, los ajustamos, de modo
que cada uno se le aplique igual cantidad de tensidn a la

fé-
rula. Una vez ajustados los alambres interdentarios, se ajus-
ta el alambre principal. Los extremoes del aslambre se cortan -~

“oen ina longitud de 2 mm. y se meten en los espacioes interden-

tarios. Ahf podemos aplicar zacrflico de autopolimerizacién --

para reforzar la férula y recubrir los extremos agudos de 1los
alambres,



Técnica para la ligadura de alambre interdentaria. A, Ansa -
cervical de alambre de acero inoxidable adaptada y apretada-
alrededor del cuello del canino. B. El arco principal de ---

alambre es doblado y ajustado en igual forma alrededor del -



- 119 -~

cuello del canino del otro lado, C. Los extremos libres dei -
alambre se colocan flojamente sobre las caras labial y lin-—;
gual de los dientes y se los fija. D. Los alambres interdenta
‘rios colocados.

FERULA DE ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE, -

La podemos hacer ficilmente en el consultorio. La féruia-
puede ser confeccionada directamente mediante la aplicacidn -
de acriiico mezcrado en su etapa masillosa sobre Los dientes—
y moldearlo en la forma deseada. 3e revira la féruia antes de
que termine la pelimerizacidn para facilitar la eliminacidén -
_del excedente vy las retencicones. Una vez pulida, se puede ce-—-
mentar la férula con cenento de éxido de zinc y eugenol.

Este taipo de fé&rula tiene sus desventajas:

2.- La férula estd disefiada para funcionar en relacidn cén-—-
trica. $i permanece en su lugar por neriodos prolongados,:
el pac#ente puede experamentar grandes dificultades para
la funecidn.

.d.— La esté&tica de la férula es cuestaionable.

VISITAS DE CONTROL.

Se repiten la historia y el examen c¢linico. Podemos ini--
ciar la terapéutica endoddneica y ortoddncica si los resulta-
dos del examen asi lo inaican.

Hay todas las »robapilidades de que se requiera la tera--
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pEutica endodbncica en el tratamiento a largo plazo de 1os w=
dientes luxados lateralmente. Eata s verd sogfn las respues—
tas al vitoldmetro, el cambio de color del diente afectado, -
la destruccidn de hueso revelada radiograficamente o la pre--
sencia de reabsorcidn radicular progresiva.

PRONQSTICO. ~

El prondstico para la conservacidn del diente luxado es-

de regular a buenoj; para la conservacién de la pulpa, malo.

CLASE VIII: AVULSIONES,
Las avulsiones o exarticulaciones, constituyen el despla
 £amiento total del diente de su alvéolo.

L.as avulsiones son més comunes en pacientes de 7 a 10 --
afios: de edad por el estado afin no afirmado del ligamento pe—-—
riodontal debido a la erupcibn alin continua de los dientes.
EFECTOS CORONARIOS Y RADICULARES. -

La corona y la rafz del diente estan intactas, pero avul
sionadas.

EFECTO PULPAR.-

Los vasos pulpares estén seccionados.
" HISTORIA Y EXAMEN CLINICO.-

El dato mis importante que debemos incluir en la histo--
ria, es el tiempo transcurrido desde el accidente hasta el --
examen. Las radiografias son esenciales para asegurarnos que-—

no existan fracturas alveolares o apicales. Debemos examinar-

.
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muy  cuidadosamente al diente en busca de fracturas, caries --

y maduracidn del ipice.

TRATAMTENTO. ~

La funcidn del tratamiento, es reubicar el diente avule~

sionado; el objetivo primario es la incersidén del ligamiento-

El objetivo secundarioc es restaurar el aspecte anterior de la

denticidn por mis reservado gue sea el prondstico.

EVALUACICHN DEL DIENTE AVULSIONADO.-
Para asegurar el mejor prondstico durante el tratamiente
de emergencia, debemos examinar cuidadesamente el diente avul

sionade para ver si no tiene caries grandes o fracturas coro

‘nales o pradiculares.
alvéolo tamporo deberd tener fracturas importantes. -

estas lesiones inducen a la reabsorcibn.

debe haber enfermedad pericdontal en el aréa afecta--
da,

REIMPLANTE. -

Se ha investigado mucho en cuanto al tiempo que un dien
te pueda permanecer fuera de su medio y ser reimplantado con
éxitao. Cuande hablamos de éxito nos referimos a que hay au--
sencia de reabsorcidn movilidad, tumefaccibn y dolor.

El tiempo se convierte en un factor muy importante. Sin
embargo, el efecto principal del periodo extrabucal prolonga

do parece ser el grado de lesidn de las fibras del ligamento

periodontal por secado, contiminacidn, manipulacibn o sustan~



cias quimicas. La viabilidad resultante de las fibras perio--
dontales tiene relacidn cen 21 prondstico. La probalidad de -
supervivencia del diente reimplantad

<

- proporecional a la --

0

cantidad de fibras periodontales viables. El tiempo se usa —-
~afin como factor principal para expresar porcentajes de &xito.
El 90% de los dientes raimplantado dentro de los 30 minutes -
consecutivos al traumnatismo, lograron una curacidn en primera
instancia sin reabsorcidn posterior. La proporcidn de éxitos-
se reduce al aumentar el tiempo extrabucal a 60 minutos. Cuap
do se reimplantan los dientes después de 90 minutos la propor
¢idn de éxitos se reduce mucho. Se ve reabasorcidn en el 95%-
de loé dientes reimplantados después de 390 minutos.
Debemos emplear 1la siguiente técnica para el reimplante-
dentario:
1.+ Colocar el diente en solucidn fisiolSgica tibia para evi-
tar que se sequen las fibras peridontales. Si no lo hace-
mos se produce una reabsorcidn extensa. Si la raiz se con
taminara debemos limpiar suavamente con gasa empapada en-
solucidén fisioldgica.
2.~ No se debe intentar esterilizar o desinfectar la raiz.
Estos procedimientos danan al cemento y las fibras perio
‘dontales vitales. Si se conservan estas fibras, el prondstico
mejora.
$i conservamos la vitalidad de las fibras por una hora,-

podremos prevenir la extensa reabsorcidn. La presencia de al-
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gunas fibras pericdontales reduce la reabsorcién sustantiva -

y prolonga la vida del diente.

3.- Eliminar por irrigacibn el ceodgulo del alvéoclo, No debe-— -

mos curetear.,

Completar la endodoncia de los dientes inmaduros antes de
reimplantarlos. Se ha sefialado gque los dientes con Spices
inmaduros pueden establecer su circvlacién cuando se los-—
implanta, pero <l resultado final suele ser la oblitera—--
cién del conducto. Por lo mismo se sugiere que la endodoﬁ
cia de los dientes con &pices inmaduros la completemos en

el periodo extrabucal.

5.~ REIMPLANTAR EL DIENTE INMEDTATAMENTE.

La pulpa debe de ser eliminada y el conducto irrigado -
con solucidn fFisioldégica antes del reimplante, para redu

cir al minimc <l resultado inflamatorio de la pulpa ne--—
crbtica sobre el ligamento periodontal cicatrizante. En-
tonces podremos reimplantar el diente, para reducir el -
periodo extrabucal. Podemos completar la terap&utica en-
dodénecica 2 a 3 semanas més tarde, cuando el diente se -

haya consolidado en su posicidn en la arcada.

6.- Debemos estabilizar el diente reimplantado con una férula

y mantenerla por lo menos por 4 a 6 semanas, hasta que -

la movilidad se halla reducido al minimo.
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CONCLUSIONES,

la vitalidad v la integridad de un diente que ha sufrido

una lesidn traumitica, depende de tres factores muy importan-~

tes

que debemos tomar muy en cuenta para que nuestreo plan de-

tratamiento tenga el é&xito deseado:

1.~

2.~

El tipo de traumatismo, el cual lo clasificaremos de acuer
do a los teijidos que involucre, comc son: esmalte; dentie
na, pulpa, cemento, ligamento periodontal, hueso alveolar
vy tejidos blandos.

Edad del diente, pués un diente joven con dpice inmaduro-
fiene mayores posibiiidades do recictiy ane un diente ma-
duro, el cual, ya termindéd su formacidn apical y es muy —-
factible gue su vascularizacidén y su inervacibn se pier--
dan después de recibir un impacto violento debido a lo es
trecho del conducto y del paquete vasculonervioso.

El tiempo que transcurre entre el accidente y la visita -
de emergencia al dentista. Si se trata de personas respon
sables y preocupadas gue acuden de inmediato al dentista
o a una clinica institucional donde reciban el tratamien
+o mé&s adecuado, tienen mayores posibilidades de conser-
var la vitalidad y Ffuncionalidad de sus dientes, segin —--
sea el caso. Pero, si por factores econdmicos, por negli-
gencia, o si se trata de personas que viven en lugares --
apartados, donde no hay atencién dental de ninguna espe-—-

cie, y dejan pasar el tiempo, cuande llegan al consulto--
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rie, yva es demasiado tarde, porque ya existe una pulpitis --
no tratable, o una necrosis pulpar con complicacién periapi-

cal, etc.

Como consecuencia de esto, el tiempo perdido nc nos da -
la oportunidad de salvar al diente

El factor tiempo, es nuestro mejor aliado en el trata--

miento de las lesiones traumiticas dentales.
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