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INTRODUDCCTION.

EN ESTA TESIS SE EXPONDRA EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS EN -——
DIENTES ANTERIQRES DE AMBAS DENTICIONES, DE LAS CUALES SE HAN IN-
VESTIGADO SU CLASIFICACIGN, ETIOLOGIA Y DIAGNOSTICO DE CADA UNA.

DE LAS DIVERSAS TERAPEUTICAS REALIZADAS POR AUTORES DE DIS--
TINTAS OBRAS SE OBSERVAN DISCREPANCIAS EN CUANTO AL MODO DE REALZL
ZAR LOS DISTINTOS PROCEDIMIENTOS PARA LLEVAR A CAEO UN PLAN DE --
TRATAMIENTO, POR LO QUE ES IMPORTANTE HACER WINCAPIE EN QUE EL —-
TRATAMIENTO IDONEC SERA AQUEL QUE REALICEMOS EN EL CONSULTORIO Y-
QUE NOS HAYA DADO MEJORES RESULTADOS, YA SBA SIGUIENDO AL PIE DE-
LA LETRA LAS INDICACIONES DE UN AUTOR, O BIEN, COMBINANDO VARIOS-
METODOS .

SE lIA SEPARADO EL TRATAMIENTO DE LA DENTICION PERMANENTE DE-
LA DECIDUA POR SUS DIFERENCIAS ANATOMICAS Y EL TIEMPO DE VIDA QUE
TIENE CADA UNA EN LA BOCA.

TAMBIEN TRATANOS SOBRE LAS RESTAURACIONES MAS ADECUADAS, DE-
PENDIENDQ DEL TIFO DE FRACTURAS QUE SE PRESENTEN,

EN ALGUNOS CASDS SERA NECESARIA LA EXTRACCION, COMD SUCEDE -
CON DIENTES TEMPORALES, TENIENDO LA PRECAUCION DE CONSERVAR LOS--
ESPACIOS FARA LA CORRECTA ERUPCION DE LOS PERMANENTES Y NO CAUSAR
MALOCLUSIONES, DIASTEMAS O APIRONAMIENTO.
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UN TRAUMATISMO EN LA DENTICIGN TEMPORAL PROVOCA GENERALMENTE
LUXACION 0 EXARTICULACION DEL DIENTE, CUANDO ESTQO OCURRE ENTRE =--
LOS 2 Y LOS 4 AROS DE EDAD, ES MUY POSIBLE LA LESION DEL PERMANEN
TE SUCESOR DEBIDO A LA PROXIMIDAD DEL APICE DEL DIENTE TEMPORAL -
CON EL GERMEN DENTARIO EN FORMACION., POR ELLO TAMBIEN SE TRATARON
ALGUNAS DE LAS LESIONES MAS COMUNES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO-
PROVOCADAS POR UN TRAUMATISMO.

DEBEMOS TOMAR MUY EN CUENTA QUE EL APECUADC TRATAMIENTO DE--
LA FRACTURA DE UN TEMPORAL REDUNDARA EN BENEFICIO DE LA PIEZA SU-
CESORA PERMANENTE.

ES MUY IMPORTANTE LA INFORMACION QUE EL DENTISTA LE PROPOR~~
CIONE A LOS PADRES O A QUIEN'ACOMPANE AL NIRD RESPECTO AL TIPO DE
TRAUMATISMO QUE PRESENTE, ASi cOMO EL PLAN DE TRATAMIENTO Y POSI-
BLES COMPLICACIONES 0 Aflly EL FRACASO DEL MISMO, YA QUE LOS DATOS-
OBTENLIDOS £N EL EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO NO SON MUY FIDEDIG-
NOS, SINO HASTA DESPUES DE 6 o B SEMANAS DE OCURRIDO EI ACCIDENTE

EL OBJETIVO MAS IMPORTANTE EX ESTOS CASOS ES ALIVIAR EL DO--
LOR, INSTITUIR UN DIAGNGSTICO ¥ REALIZAR UN PLAN DE TRATAMIENTO--
ENCAMINADO A DEVOLVER AL DIENTE SU SALUD Y FUNCIONALIDAD EN LA CA
VIDAD BUCAL.,
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BTIDLOGiA. EPIDEHIOLDGiA.'EXAHEN Y

DIAGNGSTICO,

ETIOLOGIA,

LAS LESIDONES DENTALES SON MUY POCO FRECUENTES DURANTE EL PRL
MER AROD DE VIDA, £STAS AUMENTAN SUSTANCIALMENTE CUANDO EL NIRD EM
PIEZA A CAMINAR Y A CORRER.

LA INCIDENCIA DE LAS LESIONES DENTALES LLECA A SU MAXIMO, —-
JUSTO ANTES DE LA EDAD ESCOLAR Y LS OCASIONADA PRINCIPALMENTE POR
cAIDAS, COLISIONES Y TROFEZONES.

UNA CAUSA TRAGICA DE LESIONES BUCALES EN NINOS PEQUEROS SE -
MANIFIESTA EN EL siNDROME DEL NIRO GOLPEADO, CONDICION CLINICA --
QUE SE DA EN NIROS QUE HAN RECIBIDO SER1OS MALTRATOS Fisicos,

CUANDO EL NIRO LLEGA A LA EDAD ESCOLAR, LUS ACCIDENTES EN --
EL PATIO DE JUEGOS SON MUY COMUNES; GENERALMENTE SON LESIONES FOR
cafpas, TRAUMATISMO QUE SE CARACTERIZA POR FRACTURAS DE LA COvrw=
RORA,

LAS LESIONES DURANTE EL SEGUNDO DECENIO DE LA VIDA SE DEBEN-
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A MENUDO A LA PRACTICA DE DEPORTES TALES COMO EL ATLETISHO, EL -~
FUTBOL, EL BALONCESTO, EL BEISBOL ¥ LA LUCHA LIBRE,

L0S NIKOS SENTADOS O PARADOS EN EL ASIENTO DELANTERO DE UN -
AUTOMOVIL, ESTAN EN POSICION MUY PELIGROSA, PUESTO QUE LAS LESIQ-
NES DENTARIAS OCURREN MUY SEGUIDO COMO RESULTADO DE GOLPEAR EL TA
BLERO EN LOS FRENAZOS REPENTINOS.

HAY UNA FRECUENCIA MUY ALTA DE LESIONES DENTALES ENTRE PA---
CIENTES MENTALMENTE RETARDADOS, PROBADLEMENTE RELACIOMADA POR LA-
FALTA DE COORDINACION MOTRIZ,

LOS PACIENTES EPILEPTICOS PRESENTAN PROBLEMAS Y RIESGOS ESPE
CIALES EN RELACION CON LAS LESIONES DENTALES,

FACTORES PREDISPONENTES,

UN OVERJFT DESARROLLADO CON PROTRUSION DE LOS INCISIVOS Y UN
SELLADBD DE LABIOS INSUFICIENTE.

MECANISMO DF, LAS LESTONES DENTALES,

1.= TRAUMATISMO DIRECTG: CUARDO EL DPIENTE SE GOLPEA, YA SEA COR-~
TRA EL SUELO, CONTRA UNA MESA, ETC,

2.- TRAUMATISMO INDIRECTO: CUANDO EL ARCO DENTAL INFERIOR SE CIE-
RRA FORZADAMENTE CONTRA EL SUPERIOR.

FACTORES QUE CARACTERIZAN_FElL IMPACTO E£N LOS DIENTES.
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a) FUERZA DEL GOLPE.

b) ELASTICIDAD DEL OBJETO QUE PRODUCE EL GOLPE.
c) FORMA DEL OBJETO QUE PRODUCE EL COLPE.

d) ANGULO DIRECCIONAL DE LA FUERZA QUE GOLPEA.

EPIDEMIOLOGIA.
FRECUENCIA,

DEL 11 AL 30% EN LA DENTICION TEMPORAL.
DEL 5 AL 29X EN LA DENTICION PERMANENTE.

DISTRIBUCION POR _SEXO ¥ EDAD,

ES 2 VECES MAYOR LA FRECUENCIA EN LOS NIROS QUE EN LAS NIRAS
AUNQUE ESTA PREPONDERANCIA MASCULINA NO ES TAN MARCADA DURANTE LA
DENTICION TEMPORAL.

EL PICO DE FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTALES APARECE DE --
LDS 2 A LOS 4 AROS DE EDAD.

EN LA DENTICION PERMANENTE, SE NOTA UN MARCADO AUMENTO EN LA
FRECUENCIA DE LAS LESIONES EX LOS NIROS DE 8 A 10 A0S, MIENTRAS-
QUE EN LAS NIBAS EL PORCENTAJE SE ESTABILIZA,

LOCALIZAGION DE LAS LESIONES DENTARIAS.

AFECTA PRINCIPALMENTE A LOS DIENTES ANTERIORES Y ESPECIAL---
MENTE A LOS INCISIVDS CENTRALES SUPERIORES; MIENTRAS QUE LOS INCI
SIV0S CENTHRALES INFERTORES Y LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIQRES -~
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SUFREN LESIONES CON MENOR FRECUENCIA. ESTA LOCALIZACION SE APLT
CA A AMBAS DENTICIONES,

TIP0 DE LESTONES DENTARTAS.

EN LA DENTICION TEMPORAL, LOS TRAUMATISMOS AFECTAN A LAS ES-
TRUCTURAS DE SOSTEN: LUXACIONES Y EXARTICULACIONES.

EN LA DENTICION PERMANENTE, ES MAS FRECUENTE LA FRACTURA DE-
LA COROHNA,

EXAMEN Y DIAGNOSTICO.

LAS LESIONES DENTALES DEREN SER CONSIDERADAS COMO UN CASO DE
EMERGENCIA Y TRATARSE INMEDIATAMENTE PARA ALIVIAR EL DOLOR, FACI-
LITAR LA SUJECION DEL DIENTE DESPLAZADO Y MEJORAR EL PRONDSTICO.
TODA TERAPIA RACIONAL DEPENDE DE UN DIAGRASTICO CORRECTOD. SE ~-=
ACONSEJA DISPONER DE HWOJAS IMPRESAS ADECUADAS PARA ESTE FIN EN ~-
LOS CONSULTORIOS.

EXAMEN_CLINICO,

U8 EXAMEN CLINICO ADECUADO DEPEKDE DE UN EXAMEN COMPLETQ DE-
TODA LA ZONA LESIGNADA Y DEL USO DE UNA TECNICA ESPECIAL DE EXPLO
RAGION.

- EXPLORACION DE WERIDAS EXTRAORALES Y PALPACION DEL ESQUELE
10 FACIAL.

- EXPLORACION DE LESIONES DE LA MUCOSA ORAL O DE LA ENCIa.

~ EXAMEN DE LAS CORONAS DENTARIAS PARA ADVERTIR LA PRESENCIA
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¥ EXTENSION DE FRACTURAS, EXPOSICIONES PULPARES 0 CAMBIOS-
DE COLOR.

- EXPLORACION DE LOS DIENTES DESPLAZADOS (INTRUSION, FXTRU--
STON, AVULSION).

- ANORMALIDADES EN LA OCLUSION.

- MOVILIDAD ANORMAL DE LOS DIENTES O DE LOS FRAGMENTOS ALVEQ
LARES.

~ PALPACION DEL PROCES0 ALVEOLAR.

- REACCION DE LOS DIENTES A LA PERCUSION.

~ REACCIGN DE LOS DIENTES A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD.

ESTiHULOS MECANICOS.

EN FRACTURAS DE LA CORONA CON EXFOSICION DE LA DERTINA, LA -
VITALIDAD PUEDE PROBARSE PASANDO LA PUNTA DE UNA SONDA DENTAL,

EN CAS0 DE EXPOSICI&N DEL TEJIDO PULPAR, LA REACCIéN DE LA=--
PULPA A ESTIMULOS MECANICOS SE PUEDE PROBAR APLICANDG UNA BOLITA-
DE ALGODON MOJADA EN SOLUCION SALINA.

PRUEBAS TERMICAS.

GUTAPERCHA CALTENTE.,

SE CALIENTA UNA BARRITA DE GUTAPERCHA DURANTE 2 SEG., Y SE ~=
APLICA AL DIENTE EN EL MEDIO DPE LA SUPERFICIE VESTIBULAR.

HIELO.

SE APLICA UN CONO DE HIELO A LA SUPERFICIE VESTIBULAR DEL ==
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DIENTE.

VITALOMETRO ELECTRICO.

LAS PRUEBAS PULPARES ELECTRICAS SE DEBEN BASAE EN UN INSTRU-
HENTO MEDIPOR DE CORRIENTE QUE PERMITA EL CONTROL DE LA FORMA, DU
RACI&N. FRECUENCIA Y DIRECCION DEL EsTimuno.

EN PULPAS SANAS AL QUITAR LAS TEMPERATURAS EXTREMAS, DESAPA-
RECE EL DOLOR, EN LAS ENFERMAS PERSISTE Y EN LAS NECROSADAS NO -
HAY REACCION ALGUNA.

LAS PRUEBAS EFECTUADAS EN UN DIENTE TRAUMATIZADD INMEDIATA--
MENTE DESPUES DE LA LESION NO SON FIDEDIGNAS, POR LO QUE DEBE REA
LIZARSE OTRO EXAMEN 2 SEMANAS DESPURS.

RADIOGRAFIAS.

TODOS LOS DIENTES LESIONADOS DEBERAK SER RADIOGRAFTADOS.
LA RADIOGRAFIA REVELA FRACTURAS RADICULARES Y PROPORCIONA INFOR--
MACION ADICIONAL Y PERTINENTE TAL COMO:
- PROXIMIDAD CORONARIA A LA PULPA,
- ETAPA DE DESARROLLO DEL APICE RADICULAR.
- POSIBLE LESION DE LOS GERMENES DE LAS PIEZAS PERMANENTES.
- LESION A FIEZAS ADYACENWTES.
PRESENCIA DE OTRAS PATOSIS EN EL AREA.
— COMPARACION CON OTRAS RADIOGRAFIAS FuTuras.

DEBERAN TOMARSE RADIOGRAFIAS DE LAS PIEZAS OPUESTAS.
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LOS NIFDS MENORES DE 2 AROS SON DIFICILES DE EXAMINAR RADIG-

GRAFICAMENTE DEBIDO AL MIEDO O A LA FALTA DE COOPERACION.

EL METODO IDEAL CONSISTE EN PRACTICAR 3 DIFERENTES AKRGULACIO

NES PARA CADA DIENTE TRAUMATIZADO.

LAS RADIOGRAFIAS EXTRABUCALES TIENEN VALOR PARA DETERMINAR -

LA DIRECCION DE LA DISLOCACION DE LOS INCISIVOS TEMPORALES INTRUi

DOS.

FORMA FARA LESIONES DENTALES.

NOMBRE DEL PACIENTE

FECHA DE EXAMEN

EDAD

DIRECCION

TELREFONO

NOMBRE DE LOS PADRES

WISTORIA DE LA LESION,
BpIA EN QUE SE LESIOND

HORA EN QUE SE LESIOND

LUGAR DOXDE SE LESIONG

1cOM0 OCURRIO LA LESTON?

EXISTE HISTORIA DE LESTIONES?
EN CASC AFIRMATIVO DESCRIBALAS

SI NO

SERALES
PLEZAS AFECTADAS

SINTOMAS.
USE PRESENTA DOLOR AL

TIPO DE FRACTURA

MASTICAR? SI__NO




EXPOSICION PULPA {SE PRESENTA REACCION A

: LA PERCUSION? SI__NO
HOVILIDAD
DESPLAZAMIENTO {MUESTRA REACCION AL CA
LOR? SI__NO
CoLoR

IHUESTRA REACCION AL——-
FRIO? sI__ No

PRUEBAS RADIOGRAFICAS

LECTURAS DEL VITALOMETRO.

1 8 8 10

TRATAMIENTO DE URGENCIA

EXAMEN POSTERIOR

CLASIFICACION DE LESIONES EN PTEZAS ANTERIORES.

LOS TRAUMATISMOS DE LOS DI ENTES PUEDEN VARIAR DESDE UN SIM--
PLE COMPROMISO DEl ESHALTE NAST A LA AVULSION TOTAL.

ELLIS Y DAVEY TRAZARON UNL CLASIFICACION SENCILLA DE LOS ---
TRAUMATISMOS DENTARIOS QUE FACI LITA SU DESCRIPCION Y CONSIDERA---
CI&N; ACTUALMENTE ES CASI UNIVEZRRSAL.

CLASE I.

FRACTURA SENCILLA DE LA CORONA, -DENTINA NO AFECTADA O MUY --
POCO AFECTADA.
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CLASE II

FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA, AFECTANDO A CONSIDERABLE CAN-
TIDAD DE DENTINA, SIN EXPOSICION DE PULPA DENTAL.

CLASE III

FRACTURA EXTENSA DE LA COROKNA, AFECTANDO A COKSIDERABLE CAN-
TIDAD DE DENTINA, CON EXPOSICION DE PULPA DENTAL.

CLASE IV.

Y -
N PIEZA TRAUMATIZADA TRANSFORMADA EN NO VITAL, CON O SIN PER--
5iDA DE LA ESTRUCTURA CORONARIA.

CLASE V.,
PERDIDA DE LA PIEZA COMD RESULTADO DE TRAUMATISMOS.
CLASE VI.

FRACTURA DE LA RAiZ. CON¥ O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTA—-

RIA.
CLASE VII.

DESPLAZAMIERTO DE LA PIEZA, SIN FRACTURA DE CORONA O RAIZ.
CLASE VIII.

FRACTURA DE LA CORONA EN MASA Y 5U REEMNFLAZO.
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caritune 11

FRACTURAS DE LA CORONA.

LAS FRACTURAS DE LA COROMA INCLUYEN DEL 26 AL 76% DE LOS ——-
TRAUMATISMOS DENTALES DURANTE LA DERTICION PERMANENTE, MIENTRAS--
QUE DURANTE LA DENTICION TEMPORAL LA FRECUENCIA BS SOLO DEL & AL-
asx.

DIENTES PERMANENTES JOVENES.
CLASE I
FRACTURAS QUE AFECTAN SOLO Al ESMALTE.

LAS FRACTURAS DE LA CORONA S0H MUY COMUNES, PERD SE DESCUI--
DAN CON FRECUENCIA,

ESTAS FRACTURAS APARECEN COMO LINEAS DE ROTURA EN EL ESMALTE

LA DETECCION DE ESTAS LINEAS SE FACILLITA DIRIGIENDO UNA FUEN
TE DE LUZ PARALELAMENTE AL BEJE VERTICAL DEL DIENTE, YA QUE 51 SE-
USA UNA ILUMINACION DIRECTA CON FRECUENCIA NO SE NOTAN.

SI LA PIEZA HA SIDO RECIENTEMENTE FRACTURADA DEBERA CITARSE-
AL PACIENTE PARA 6 u 8 SEMAHAS DESPUES, EN ESTA VISITA SE TOMA~
RAN RADIOGRAFIAS PERIAPICALES Y SE REGISTRARA CUALQUIER CAMBIO DE
COLOR EN LA PIEZA. ESTE CAMBID GENERALMENTE INDICA PERDIDA DE -
VITALIDAD PULPAR.
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DEBERAN LLEVARSE A CABNO EN ESTE MOMENTO PRUEBAS DE VITALIDAD
Y DEBERAK COMPARARSE CON LAS TOMADAS EN EL EXAMEN INICIAL.

TODOS LOS RESULTADOS DE ESTAS PRUEBAS SON MAS SEGUROS QUE —-
LOS TOMADOS INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA LESION,

LAS FRACTURAS DE LA COHRONA AFECTAN GENERALMENTE A& LOS INCISI
VOS CENTRALES SUPERIORES, CON PREFERENCIA A LOS ANGULOS MESIALES,

LA FRACTURA FUEDE SER HORIZONTAL, PERO CON FRECUENCIA SE EN-
CUENTRAN EXTENSIONES HACIA EL ANGULO MESIAL O DISTAL.

TRATAMIENTO.

EN FRACTURAS DONDE SE PIERDE UN MINIMO DE SUSTANCIA DENTAL,-
A MENUDO SE PUEDEN OBTENER RESULTADOS DX BUEN EFECTO ESTRTICO RE-
MODELANDO EL BORDE INCISAL CON UN DISCO DE DIAMANTE, ER CUYD —===
CASO NO SERA NECESARIO RESTAURAR,

LA PIEZA QUE FS ANATOMICAMENTE SIMILAR EN El CUADRANTE ADYA-
CENTE PUEDE REDONDEARSE DE MANERA SIMILAR PARA LOGRAR ASPECTO SI-
METRICO.

PARA REALIZAR ESTE DESGASTE SE DEBE ESTAR COMPLETAMENTE SE--
GURO QUE LA PULPA SE RECUPERO TOTALMENTE PEL IMPACTO DE LA LESION

CLASE IT, Lo J

=

FRACTURAS QUE AFECTAN A ESMALTE Y DENTINA SIN PRESENCIA DE EXPOSL
CION PULPAR.
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ESTAS FRACTURAS PUEDEN SER HORIZONTALES, AFECTANDC A LA Sti—-
PERFICIE INCISIVA COMPLETA O PUEDEN SER DIAGONALES, EM CUYO CASO-
SE PUEDE PRRDER UNA GRAN PORCION DEY, ANGULO INCISO-PROXIMAL.

DESPUES DE ESTUDIAR CUIDADOSAMENTE LA HISTORIA COMPLETA ¥ --
EVALUAR LOS RESULTADOS DEL EXAMEN CLINICO SE COMIENZA EL TRATA-—-
MIENTO DE URGENCTA.

AUNQUE EN ESTA CATEGOR{A DE FRACTURA EL TEJIDO PULPAR NO ES-
TA VISIBLEMENTE EXPUESTO, ES NBCESAklo UN TRATAHMIENTO DE URGENCIA
PARA PROTEGER LA FULPA YA TRAUMATIZADA CONTRA MAS AGRESION DE ES-
tinuLos TéRHICOS, BACTERIANDS Y QUiHICDS, PARA ACELERAR LA FORMA-
CION DE UNA CAPA DE DENTINA SECUNDARIA EN EL AREA FRACTURADA,

SE A CALCULADD QUE LA EXPOSICION DE tsm2 DE DENTINA PUEDE -
DEJAR DESCUBIERTOS DE 20,000 a 45,000 CANALICULOS DENTINALES.

ESTUPIOS EXPERIMENTALES REVELAN QUE CUANDO SE DEJA SIN CU-=--
BRIR LA DENTINA ARTIFICIALMENTE EXPUESTA LA PULPA MUESTRA MUCHOS-
CAMBIOS INFLAHATORIOS.

HUCHAS FRACTURAS DENTINALES, ESPECTALMENTE LAS DE TIPO HORI-
ZONTAL, PUEDEN ESTAR TAN CERCA DE LA PULPA QUE SERA VISIBLE UN co
LOR ROSADO POR LA DELGADA DENTINA PE LA PARED PULPAR.

EN EL TIPO DE FRACTURA DIAGONAL A MENUDO OCURREN DIMIKUTAS -
ABERTURAS EN LA CAMARA PULFAR, PERO PUEDEN SER TAN PEQUEHAS QUE -
ESCAPEN A LA INSPECCION,
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TRATAMIENTO.

1.~ PROTEGER LA DENTINA CON Ca(0Ol), DE F1JACION DURA.

2.- ASEGURAR LA RETENCION DE LA CURACION DE HIDROXIDO DE =--
CALCIO HASTA QUE LA PULPA SE RETIRL DE LA PROXIMIDAD DE-
LA FRACTURA ¥ SE HAYA FORMADO UNA CAPA ADECUADA DE DENTI
NA SECUNDARTA; SE EMPLEA UNA RESTAURACION TEHFORAL.

T1r0S DE RESTAURACIONES TEMPORALES.

UN PROFESIONAL TIENE VARIOS TIPOS DE RESTAURACIONES ENTRE -~
LAS CUALES PUEDE ESCOGER.

POR LO TANTO, EL ODONTGLOGO DEBE EVALUAR CADA SITUACION cON-
TOPO CUTDADO ¥ SELECCIONAR EL MATERIAL Y LA TECNICA QUE CUMPLAN-~-
CON LAS PRICRIDADES DE CADA CASO.

CONSTDERACTIONES .

LA RESTAURACIéN DE UN DIENTE ANTERIOR FRACTURADO A SU FORMA~
Y COLOR NATURALES ES IMPORTANTE, NO SOLG PARA LA NASTICACIbN Y LA
FONETICA, SINO TAMBIEN PARA EL BIENESTAR PSICOLOGICO DEL NIRO,

UNA CAVIDAD BUCAL MUTILADA ES ANGUSTIANTE PARA EL NIROD Y PA-
RA SUS PADRES, PUES LOS DIENTES NO RESTAURADOS PUEDEN CONDUCIR A-
UNA CONDUCTA AUTOQCONSCIENTE E INTROVERTIDA.

REQUISTITOS.

- PROTECCION DE LA PULPA O DEL TEJIDC DENTARIO REMANENTE.
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P

2 FUNCION MASTICATORIA ¥ FONETICA.
— FACILIDAD DE APLICACION.

— ACEPTABILIDAD ESTETICA.

~ LONGEVIDAD ADECUADA.

CORONA CON BANDA EN CANASTA.

ESTA RESTAURACION ES RAPIDA PARA CONSTRUIRLA, PROTECTORA Y -
FUNCIONAL, PERO ESTETICAMENTE POBRE.

SIN EMBARGO, COMO RESTAURACION TEMPORAL PARA PROTEGER UNA CU
RACION ES MAS QUE ADECUADA.

LA CORONA CON BANDA EN CANASTA SE REALIZA MEDIANTE ADAPTA—o-
CION DE UNA BANDA ORTODONCICA DE ACERO INOXIDABLE AL DIENTE FRAC-

TURADO.

PUEDE SERVIR UNA BANDA PREFORMADA O UNA CONFECCIONADA A PAR-
TIR DE MATERIAL PARA BANDAS.

ADAPTADA LA BANDA, SE RETIRA DEL DIENTE Y SE SUELDA POR VES-
TIBULAR O POR LINGUAL APROXIHADAMENTE ALGO MAS DE lcm. DE BAXDA —
ORTODONCICA DE UNA DECIMA.

SE DEVUELVE EL CONJUNTO AL DIENTE Y A ESE MATERIAL PARA BAN-
DAS RECIEN SOLDADO SE LO PASA SOBRE INCISAL HACIA LA CARA DONDE -
NO FUE SOLDADO, SE MARCA EN EL BORDE INCISAL DE LA BANDA MEDIAR
TE EXPLORADUR Y SE RETIRA TODbO DEL DIENTE,

SE RECORTA EL EXCEDENTE DE MATERIAL PARA BANDA SOLDADO YA A~
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LA BANDA ORTODONCICA MEDIANTE SOLDADURA DE PUNTO Y CON LA GUIA--~
DE LA MARCA HECHA.

SE RECORTA EL EXCEDENTE DEL MATERIAL ARADIDO MEDIANTE TIJE--
RAS; SE PULEN LOS BORDES CON PIEDRAS VERDES ¥ RUEDAS DE GOMA IM——
PREGNADAS CON POMEZ.

SE AISLA EL DIENTE CON ROLLOS DE ALGODON, SE SECA Y SE CEMEN
TA LA CORONA EN CANASTA AL DIENTE CON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL RE-

FORZADO,

CORONA_DE ACERO INOXIDABLE,

EXISTEN VARIAS MARCAS DE CORONAS DE ACERO INOXIDABLE EN TAMA
f0S GRADUADDS.

PUEDE REQUERIRSE UNA REDUCCION MINIMA DEL DIENTE ANTES DE ~-
ADAPTAR LA CORONA, PERO ESTO SUELE RESTRINGIRSE A HMESIAL Y DISTAL
SE ADAPTA LA CORONA SORBRE EL DIENTE FRACTURADO Y SE MARCA EL NI--
VEL DE LA ENCIA CON UN EXPLORADOR.  ESTA MARCA SIRVE DE Guia Pa-
RA RECORTAR EL MATERIAL EXCEDENTE EN GINGIVAL.

PARA ADAPTAR LA CORONA CON UN CALCE INTIMO SE UTILIZAN PIN--
ZAS DE MODELADO #800-112 Y ONDULADD #800-417. TERMINADA LA CORO
NA SE CEMENTA.

PARA LOGRAR UNA RESTAURACION MAS ESTETICA, SE RECORTA LA POR
CION VESTIBULAR DE LA CORONA DESPUES DE QUE HAYA FRAGUADD MUY -—-
BIEN EL CEMENTO. PARA ESTO SE USA UNA FRESA DE FISURA TRONCOCO-

NICA.
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PARA LLENAR EL ESPACIO EN EL FRENTE DE LA CORONA, SE PUEDE -~
UTILIZAR UNA RESINA COMEUESTA 0 UN ACRfLICO AUTOPOLIMERIZABLE DEL
COLOR DEL DIENTE.

PARA PULIR LA CARA VESTIBULAR DE LA RESINA SE UTILIZAN RUE--
DAS DE GOMA IMFREGNADAS CON POMEZ Y PASTA DE PROFILAXIS.

LA APLICACION DE UMA CARILLA DE RESINA A UNA CORONA DE ACERO
INOXIDABLE MEJORA EL ASPECTO ESTETICO, PERO DEBILITA LA RESTAURA-
CION Y PUEDE DAR POR RESULTADO QUE LA CORONA SE PIERDA O SEA DES-
PLAZADA CON NECESIDAD DE RECEMENTAR.

CORONA_DE_CELULOIDE,

ESTAS FORMAS DE CORONA SE SELECCIONAN UTILIZANDO COMO cufa -
PARA TAMARD Y FORMA LA PIEZA CORRESPONDIENTE EN EL CUADRADO ADYA-
CENTE.

SE RECORTA EL MARGEN GINGIVAL CON TIJERAS CURVAS, PARA AJUS-
TARSE APROXIMADAMENTE 1mm. BAJO EL MARGEN GINGIVAL LIBRE.

SE HACEN 2 ORIFICIOS EN EL TERCIO INCISIVO DE LA SUPERFICIE~
LINGUAL DE LA CORONA PARA QUE SIRVAN DE SALIDA AL EXCESO DE RESI-
NA COMPUESTA © AIRE ATRAPADO.

SE MEZCLA EL MATERIAL DE RESINA COMPUESTA Y SE APLICA & LA -
FORMA DE CORONA.

SE COLOCA LA CORONA SUAVE Y LENTAMENTE SOBRE EL DIENTE Y SE-
MANTIENE EN SU LUGAR DE 3 a 5 MINUTOS.
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CUANDO SE HATA COMPLETADO LA POLIMERIZACION, SE RECORTAN LOS
EXCESOS DE RESINA.

SE ELIMINA LA FORMA DE CORONA CORTANDD EN TIRAS EL ASPECTO -
LINGUAL CON ESCALFELC Y EXTRAYENDO LA FORMA DE CELULOIDE. S5E --
COMPRUEBA LA MORDIDA.

SE UTILIZAN DISCOS ABRASIVOS Y PIEDRAS DE PULIR BLANCAS PARA
EL RECORTADO Y PULIDO FINAL.

CORONA DE POLICARBONATO,

EXISTEN MUC{IO5 EQUIPOS DR CORONAS DE POLICARBONATO, LOS QUE-
SATISFACEN LOS REQUSSITOS DE UN MATERIAL DE RESTAURACION IDEAL, -
MENOS EN LA FACILIDAD DE INSERCION.

SUELEN REQUERIR ALGO MAS QUE UNA MINIMA PREPARACION DENTARIA
Y ES MUY DIFfCIL LOGRAR UNA ADAPTACION GINGIVAL CORRECTA.

SE ELIGE LA CORONA DE POLICARBONATO PREFORMADA Y SE ADAPTA -
MEDIANTE RECORTES DEL BORDE INCTSAL Y DEL MARGEN GINGIVAL.

ESTA TECNICA LOGRA EL MEJOR CALCE Y RETENCION MEDIAWTE EL RE
LLENADO DE LA CORONA CON UNA RESINA COMPUESTA O ACriLIco AUTOPOLY
MERIZABLE.

SE APLICA VASELINA AL DIENTE Y SE LLEVA A EL LA CORONA YA --
CARGADA,

ENDURECIDA La RESINA, SE RETIRA LA COROKA Y SE ALISAN SUS --
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MARGENES CON FRESAS PARA TERMINAR COMPUESTOS Y RUEDAS BE PUL IR,

DBSPUES. SE LIMPIA EL DIENTE CON PASTA DE PROFILAXIS PATRA --
QUITARLE LA VASELINA Y SE CEMENTA LA CORONA DE POLICARBONATO RE--
LLENADA.



cAPiTULO IIX

CLASE IIl

FRACTURAS QUE AFECTAN A LA PULPA.

ESTA FRACTURA IMPLICA LACERACISN Y EXPOSICION DE LA PULPA AL

MEDIO ORAL.

PATOLOGT A,

LA CURACION NO SUCEDE DE MANERA ESPONTANEA Y LAS EXPOSICIO--

NES NO TRATADAS CONDUCEN FINALMENTE A LA NECRDS1S PULPAR TOTAL, -

EN LA QUE APARECEN LAS BACTERIAS COMO FACTOR DOMINANTE.

LAS
TIGA SON
REACCION
CION QUE
PUES, La

REACCIONES INMEDIATAS DE LA PULPA A LA EXPOSICION TRAUML
LA HEMORRAGIA EN EL TEJIDO SUBYACENTE, SEGUIDAS DE UN& -
INFLAMATORIA SUPERFICIAL A LOS PRODUCTOS DE DESCOMPOSI--
PROVIENEN DEL TEJIDO LACERADO Y DE LAS BACTERIAS. DES -
SUPERFICIE DE LA HERIDA SE CUBRE CON FIBRINA.

DURANTE LOS PRIMEROS DIAS POSTERIORES A LA LESIéN. LOS CAM--~

BIOS TISULARES PUEDER SER DESTRUCTIVOS, TALES COMO FORMACION DE -

ABSCESOS

0 NECROSIS, O PUEDEN SER PROLIFERATIVOS, RECONOCIDOS CLi

HICAMENTE COMO HIPERPLASIA TPULPAR (PﬁLIPOS PULPARES).

TRATAMIENTO.
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EL TRATAMIENTO DEBE TENER COMO OBJETIVO LA PROTECCION.Y CON-
SERVACION DE UNA PULPA VIVA, LIBRE DE INFLAMACION, SEPARADA BIOLO
GICAMENTE POR UNA BARRERA CONTINUA DE TEJSIDO VIVD.

EL ODONTOLOCC PUEDE TOMAR CUATRO CAMINOS:

1.- RECUBRIMIENTO PULPAR.

2.- PULPOTOMIA.

3.- PULPECTOMiA CON O SIN APICECTOMIA.
4.— EXTRACCION DE LA PIEZA.

ESTA BLECCION DEPENDERA DE:

A) GRADO DE EXPOSICION.

B) ESTADO DE LA PULPA.

©) GRADO DE DESARROLLO DEL TERCIO APICAL.

D) GRADO DE LESION DE LA waiZ,

E) ESTADC DE LOS TEJ1DOS DE SOPORTE.

F) TAMBIEN TOMARA EN CUENTA EL ASPECTO GENERAL DE LA CAVIDAD
BUCAL Y COOPERACION E INTERES POR PARTE DEL PACIENTE,

RECUBRIMIENTO PLULPAR,

PUEDE EMPLEARSE SI LA EXPOSICION ES MINIMA Y NO TIENE MAS DE
3 HORAS.

LA FRACTURA PUEDE ESTAR CERCA DEL CUERNO PULPAR, SE PUEDE OR
SERVAR UN COLOR ROSADO A TRAVES DE LA DELGADA PARED DE DENTINA, ©
TAal VEZ 50LO LA PUNTA HMISMA DEL CUERNO FULPAR MESIAL O DISTAL =---
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PUEDE VERSZ EXPUESTA A .03 LIQUIDOS BUCALES.

CUANDO SCOLO ESTA EXPUESTA UNA PEQUENA PUNTA DEL CUERNO PUL--
PAR, CLEINICAMENTE EL TEJIDO DEBERA APARECER SALUDABLE Y VITAL.

UN FACTOR ADICIONAL QUE FAVORECE ESTE TRATAMIENTO ES LA FRE-
SENCIA DE UN APICE ANCHO DE FORMACION INCOMPLETA.

TECNICA.

— SE ADMINISTRA ANESTESIA LOCAL,

- SE AISLA LA PIEZA CON UN DIQUE DE CAUCHO.

~ LA SUPERFICIE DE LA FRACTURA SE LIMPIA CON SOLUCION SALINA

- CUANDO SE HA CALMADO LA HEMORRAGIA DESDE LA PULPA EXPUESTA
SE CUBRE CON HIDROXIDO DE CALCIO.

- DEBE PROTEGERSE LA DENTINA EXPUESTA CON UN AISLADOR O UN--
COMPUESTO DE HIDROXIDO DE CALCIO DE FRAGUADO DUROD.

- SE PROTEGE LA CURACION DE HIDROXIDO DE CALCIO CON UNA CORO
NA DE ACERO INOXIDABLE O CUALQUIER RESTAURACION TEMPORAL--
DE LAS MENCIONADAS ANTERIORMENTE.

PULPOTOMIA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES.

LA PULPOTOMIA IMPLICA LA EXTIRPACION DEL TEJIDO PULPAR DARA-
DO E INFLAMADO, HASTA EL NIVEL DE LA PULPA CLINICAMENTE SANA, SE-
GUIDA POR LA COLOCACION DE Un!APSSITO DE HIDROXIDO DE CALCIO.

SE ACONSEJA ESTA CUANDO EXISTE HEMORRAGIA MODERADA CON EXPO<
SICION PULPAR RELATIVAMENTE AMPLIA Y SE EXAMINA AL PACIENTE DEN--
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TRO DE LAS 24 HORAS DESFUES DE LA LESION.

LOS INCISIVOS CON APICES ANCHOS Y FORMACION RADICULAR INCOM-
PLETA SE CONSIDERAN BUENOS CANDIDATOS PARA ESTA TECNICA, POR LA -
HEJOR CAPACLDAD DE RECUPERACION DE LA PULPA JOVEN Y POR LA DIFl-~

CULTAD QUE EXISTE PARA INTENTAR PROCEDINIENTOS EWDODGNCICOS ORDI-
NARIOS, '

LA PULPA HIPERPLASICA SE VE CLINICAMENTE COMO UM TEIIDO ROSA

0 ROJO QUE SALE A TRAVES DE LA BIPOSICION ¥ SANGEA FACILMENTE Al-
TGCARLA.

TECNICA.

~ SE ADMINISTRA ANESTESIA LOCAL,

" - SE AISLA LA PIEZA CON BIQUE DE CAYCHD,

- SE LLEVA A CABD LA ANPUTACION DEL TEJIDO PULPAR, YA SEA CON
UNA FRESA REDOMDA ESTERIL O CON UK EXCAVADDR AGUDO, HASTA-
EL HU‘&I PULPAR EN Fl ORIFICIC DEL CONDUCTOD.

~ ES ESENCIAL QUE HAYA UNA REFRIGERACION EFECTIVA, A FIN DE-
ﬁVlTAﬁ QUE SE PRODUZCAN LESIONES EN LA PULPA OCASIONADAS -
POR UNA REFRIGERACION INSUFICIENTE.

TAKTO EL DIENTE COMO EL INSTRUMENTO CORTANTE DEBEN IRRIGAR
SE ABUSDANTE Y CONTINUAMENTE CON AGUA D SOLUCION SALINA.

- EL WIVEL DE AMPUTACION HA DE ENCONTRARSE ALREDEDOR DE ~--
2mm. FPOR DEBAJO DE LA EXPOSICION,

— DEBE ENJUAGARSE LA HERIDA QUIRURGICA CON SOLUCION SALINA Y
CUANDO HAYA CESADO LA ftEMORRAGIA, SE PROTEGE CON WIDROXIDO
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DE CALCIOC.
- SB SELLA LA CAVIDAD CON CEMENTO DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL
Y SE COLOCA UNA CORONA TEMPORALMENTE.

PULPECTOMIA.

ES LA EXTIRPACION TOTAL DE LA PULPA A UN NIVEL DE ! a Zam.--
DESDE EL ORIFICIO APICAL.

SE ACONSEJA REALIZAR EN DIENTES MADUROS SI LA PULPA ESTi DE-
GENERADA, PUTREFACTA, O MUESTRA VITALIDAD DUDOSA Y SI LA EXPOSI--
CION TIENE MAS DE 72 HORAS.

TECNICA.

= SE ADMINISTRA ANESTESIA LOCAL.

- SE AISLA CON DIQUE DE caUCHO,

- CON UNA FRESA EN FORMA DE PERA PENETRAR EN LA CAMARA PUL--
PAR ¥ RETIRAR EL TECHO.

- CON UNA FRESA REDONDA ESTERIL DEL #4 O CON UN EXCAVADOR --
AFILADO, SE EXTIRPA EL TEJIDO PULPAR DE LA CORONA HASTA EL
HURGN PULPAR EN EL ORIFICIO DEL CONDUCTO.

- LA CONDUCTOMETRIA SE OBTIENE MIDIENDO CON UNA REGLA LA RA-
DICGRAFfA PREGPERATORIA, SE SUMA ESTA MEDIDA A LA LONGITUD
DE LA TABLA PROMEDIO, LA RESULTANTE SE DIVIDE ENTRE 2 Y SE
RESTA 1lmm.

= SE EXTIRPA FL TEJIDD PULPAR DEL CONDUCTO CON TIRANERVIOS.

- MANTENER SIEMPRE EL CONDUCTO H{MEDO CON UN FLUJO COPI0S0 -
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DE SOLUCIGN DE HIPOCLORURO SODICO AL 10X.

- SE HACE EL LIMADO LATERAL DEL CONDUCTO CON IRRTCACION IN—-
TERMITENTE.

- SE AMPLIA BL CONDUCTO HASTA QUE SE CONSIDERE CONVENIENTE.

- LA UBTUIAC16I SE REALIZA CON PUNTAS DE GUTAPERCHA Y 61190-
DE ZINC Y EUGENOL.

- SE SELLA EL CONDUCTQ CON CEMENTC DE OXIDO DE ZINC Y EUGE—-
NOL.

- SE TOMA LA RADIOGRAFIA FINAL.

- SE COLOCA UMA RESTAURACION TEMPORAL.

TECMICAS DE OBTURACION.

EL TRATAMIENTO DE PIEZAS ANTERIORES JOVERES T TRAUMATIZADAS,
CON AGUJERO APICAL ANCHO REQUIERE PROCEDIMIENTOS ESPECIALES PARA-
LOGRAR SELLADO APICAL COMPLETO:

t.- TECNICA DE CONO INVERTIDO.
2.- TECNICA DE OBTURACION RETROGADA.
3.— TECNICA PE APICOFORMACION.

TECNICA DE CONO INVERTIDO,

ESTA INDICADA EN CONDUCTOS AMPLIOS EN LOS QUE NO SE HA TERMQ
NADO S50 APICOFORMACION. .

CONSISTE EN COLOCAR EL CONGO PRINCIPAL DE GUTAPERCHA EN FORMA
INVERTIDA (LA PARTE MAS ANCHA EN DIRECCION AL APICE) Y SE COMBINA
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TECNICA DE CONDENSACION LATERAL.

TECNICA RETROGADA,

INDICADA EN CONDUCTOS INACCESIBLES O CON PATOLOGIAS MuY AM—-

PLIAS.

ESTA COMBINADA CON LA TECNICA QUIRORGICA O APICECTOMIA. QUE-
CONSISTE EN ELIMINAR EL APICE RADICULAK; ESTE CORTE SE WACE PREEE

RENTEMENTE POR VESTIBULAR, SE TRATA EL CONDUCTO CON ESCARIADORES-
Y SE OBTURA CON GUTAPERCHA POR Via APICAL.

TECNICA DE APICOFORMACION.
SE PUEDEN SINTETIZAR EN DOS LAS TECNICAS MAS CONOCIDAS PARA-
INDUCIR LA APICOFORMACION:
A) TECMICA DE APICOFORMACION SEGUN FRANK.
B) TECNICA DE APICOFORMACION SEGUN MAISTO-CAPURRO.
TECNICA DE APICOFORMACION SECUN FRANK,
SESION INICIAL:
— ANESTESIA.

AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA.

APERTURA ¥ ACCESO PULPAR.

CONDUCTOMETRIA.

PREPARACION BIOMECANICA HASTA EL APICE.

IRRIGAR ABUNDANTEMENTE CON HIPOCLORITO DE SODIO,
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~ PREPARAR UNA PASTA ESPESA, MEZCLANDO HIDROXIDO DE CALCIO-~
CON PARACLOROFENOL ALCANFORADO, EN UNA COMSISTENCIA CASI -
SECA.

~ LLEVAR LA PASTA AL CONDUCTO, EVITANDO QUE PASE GRAN EXCESO0
MAS ALLA DEL AFICE.

- COLOCAR UMNA TORUNDA SECA Y SELLAR CON CAVIT U 6XIDO DE —-=-
ZINC Y EUGENOL Y FOSFATO DE ZINC DESPUES-

SESIONES SIGUIENTES (DE 4 o 6 MESES DESPUES DE LA SESION INICIAL)

~ TOMAR UNA lADIBGRiFiA PARA EVALUAR LA APICDFDIHACI&N.
S5I EL APICE NO SE HA CERRADU LO SUFICIENTE, REPETIR LOS —-
PASOS DE LA SESION INICIAL.
- NUEVA CONDUCTOMETRIA.
- CONTROL DEL PACIENTE A INTERVALOS DE 4 a 6 MESES HASTA =—--
COMPROBAR LA APICOFORMACION,
ESTE CIERRE APICAL SE VERIFICARA Y RATIFICARA POR MEDIO DE
LA INSTRUMENTACION, AL ENCONTRAR UN IMPEDIMENTO APICAL.
NO EXISTE TIEMPO ESPECI¥FICO PARA EVIDENCIAR EL CIERRE API-
CAL, QUE PUEDE SER DESDE 6 MESES A 2 AROS,
NO ES NECESARIO LOGRAR UN CIERRE COMPLETO APICAL PARA OBTU
RAR DEFINITIVAMENTE EL DIENTE, BASTA CON CONSEGUIR UN HE--
JOR DISEROQ APICAL QUE PERMITA UNA CORRECTA DBTURACIéN CON-
CONGS DE GUTAPERCHA, LA CUAL SE HARA CON LA TECNICA DE CON
DENSACION LATERAL.
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TECNICA DE APICOFORMACION SEG(N MAISTO-CAPURRO,

- ANESTESIA,

- AISLAMIENTO CON DIQUE DE GOMA.

- APERTURA Y ACCESC.

~ APLICACION DE BIOXIDO DE SODIO Y AGUA OXIGENADA.

- ELIMINACION DE RESTOS PULPARES DE LOS 2/3 CORONARIDS DEL -
DIENTE, LAVADO Y ASPIRACION CON AGUA OXIGENADA.

- COLOCACION DE CLOROFENOL ALCANFORADO.

- PREPARACION DEL TERCIO APICAL Y RECTIFICACION DE LOS 2/3 -
CORONARIOS, LAVADO Y ASPIRACION CON AGUA OXIGENADA Y SQLU- -
cI6N DE HIDROXIDO CALCICO, '

- SECAR Y COLOCAR CLOROFENOL ALCANFORADO.

- OBTURACIAN Y SOBREOBTURACION APTICAL CON LA SIGUIENTE PAS--
TA:

POLYO:
HIDROXIDO DE CALCIO PURISIMO.
YODOFORMO,

LiquIno:
AGUA DESTILADA O SOLUCION DE CARBOXIMETILCELULO--- .

SA.

~ LA PASTA SE PREPARA EN EL MOMENTO DE USARLA Y SE LLEVA AL-
CONDUCTO MEDIANTE UN LENTULO.

- UN CONO DE GUTAPERCHA QUE OCUPE MENOS DE LOS 2/3 CORONA---
RIOS DEL CONDUCTO, ADOSARA LA PASTA A LAS PAREDES,
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~ SE ELIMINARA TODO RESTO DE OBTURACION DE LA CAMARA PUL—
PAR.Y SE COLOCA UN CEMENTO TRAHSL&CIDD.

LASALA MODIFICO ESTA TECNICA EN EL ULTIMO PASO:

UNA VEZ SOBREOBTURADD EL DIENTE CONK LA PASTA MAISTO-CAPURRO
SE ELIMINA LA PASTA CONTEKIDA EN EL CONDUCTO HASTA 1.5 A 2Zmm. -—
DEL APICE, SE LAVA Y SE REQBTURA CON LA TECNICA CONVENCIONAL CON
GUTAPERCHA POR MEDIOQ DE CONDENSACION LATERAL, CON EL OBJETO DE -
CONDENSAR MEJOR LA PASTA REABSCRBIBLE Y QUE CUANDPC SE PRODUZCA -
LA APTICOFORMACIGN QUEDE EL DIENTE OBTURADC.

§VALUAC16H CLINICA DE LA CURACION POSTERIDﬁ AL RECUBRIMIENTO PUL

PAR O _A_LA PULPOTOMIA.

NO ES POSIBLE PROBAR CLINICAMENTE QUE LA CURACION HAYA TESN1
DO LUGAR, O SEA QUE EXISTA UNA PULPA LIBRE DE INFLAMACION PROTE-
GIDA POR UNA BARRERA CONTINUA DE TEJIDO DURO,

PARA ESTO SE REQUIEREN TECNICAS HISTOLOGICAS; SIX EMBARGO,-
SE PUEDE EFECTUAR UNA EVALUACIGN BASTANTE ADECUADA DE ACUERDO +=
CON LOS SIGUIENTES CRITERIOS:

1.- AUSENCIA DE SiNTOMAS cLiNicos.

2.- AUSENCIA DE CAMBIOS PATOLOGICOS INTRARRADICULARES O PE-
RIRRADICULARES QUE PUEDEN SER COMPROBADOS RADIOGRAFICA-
MENTE.

3.~ DESARROLLO RADICULAR CONTINUADO EN DIENTES INMADUROS,
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4.~ BARRERA CONTINUA DE TEJIDO DURO OBSERVADA RADIOGRAFICA~-
MENTE Y VERIFICADA CLINICAMENTE.

§.— SENSIBILIDAD A Los ESTIMULOS ELEcTRICOS,

6.- CONTROL A LARGO PLAZO CON UNA DURACION MINIMA DE & aRos

SE HA MALLADO QUE LOS DIENTES QUE PRESENTAN UNA BARRERA DE-
TEJIDO DURO CLINICAMENTE CONTINUA, CASI SIEMPRE CONTIENEN PULPA-
NO INFLAMADA HISTOLOGICAMENTE,
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caritiro  1v.

CLASE 1V
EL DIENTE PIERDE 5SU VITALIDAD.

(cox PERDIDA © NO DE TEJIDO DENTARIO).

CUALQUIER COLPE A UK DIENTE, FPOR TRIVIAL QUE S5EA, PUEDE CAY
SAR UNA NECROSIS PULPAR.

EW LOS CASOS MAS SEVEROS, CUANDO SE SECCIONAN LOS VASOS API
CALES, EL PROCESO DE MUERTE PULPAR ES CASI INSTANTANEO Y COMIEN-
ZA LA LICUEFACCION.

GENERALMENTE LOS TRAUMATISMOS MAS CORRIENTES PRODUCEN UNA -
HIPEREMIA IRREVERSIBLE QUE LENTAMENTE DESTRUYE LA VITALIDAD BE -
LA PULPA.

LOS CAMBIOS DE COLOR DEL TEJIDO CORONARIO PUEDEN SER BENIG-
NOS O INDICATIVOS DE PERDIDA DE VITALIDAD,

SIENPRE QUE SE LESIONE UN DIENTE, LA PROBABILIDAD DE QUE -~
LOS VASOS SANGUINEOS INTERNOS SE DESGARREN ES ELEVADA.

SI LA LESION PULPAR ES IRREVERSIBLE, LA UNICA SECUELA A -=-
LARGO PLAZO PUEDE SER LA PIGMENTACION DENTINARIA, QUE SUELE CE~-
DER CON EL TIEMPO.
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EL DIENTE QUE CON EL TIEMPO SE OSCURECE PUEDE INDICAR UNA —
PULPA NECROTICA.

ESTOS DIENTES PUEDEN ESTAR DOLOROSO0S O NO, PERO CASI TODOS -
ESTAN INFECTADOS CON BACTERIAS QUE PROBABLEMENTE LLEGARON A LA —-
PULPA DESDE LA BOGCA O A TRAVES DEL LIGAMENTO PERIODONTAL TRAUHATI
ZADO.

TAMBIEN SON POSIBLES LA REABSORCION RADICULAR EXTERNA Y LA -
INTERNA, COMO CONSECUENCIA DE UN GOLPE A UN DIENTE.

REABSORCION INTERNA,

ES CAUSADA POR FIBROBLASTOS ESTIMULADOS POR LA LESION QUE SE
DIFERENCIAN EN OSTEOQOCLASTOS.

LA REABSORCION PUEDE SER AUTOLIMITANTE D SU INTERRUPCION PUE
DE EXIGIR EL TRATAMIENTO ENDODONCICO.

SI NO SE LE TRATA, LA REABSORCION INTERNA PUEDE CONDUCIR FI-
NALMENTE A LA PERFORACTON RADICULAR Y NECROSIS.

REABSORCION RADICULAR EXTERXNA.

ES SECUNDARIA A LA LESION DEL LIGAHENTO PERIODONTAL.
LA PULPA DENTARIA NO SUELE ESTAR TNVOLUCRADA.

EL PROCESO DE REABSORCIGN TAMBLEN PUEDE SER AUTOLIMITANTE,—-

PERO A VECES PUEDE CAUSAR GRAN DESTRUCCION DE LA RAiz QUE EXIJA--



LA EXTRACCION DEL DIEWTE.

TRATANIENTO.

CUANDD UX DIENTE ANTERIOR LESIONADO PIERDE SU VITALIDAD, ES-
TA INDICADA LA TERAPEUTICA ENDODONCICA.

RAIZ INMADURA.

SE REALIZA LA T&CIICA DE APEXIFICACION COMPLETA,

RAIZ MADURA:

SE REALIZA EL TRATAMIENTO CONVENCIONAL DEL CONDUCTO RADICU--
LAR .

EN EL CAPITULO ANTERIOR SE DESCRIBIO LA FORMA DE REALIZAR --
AMBAS TECNICAS.

BLANQUEAMIENTO DE DIENTES DECOLORADDS.

SI EL DIENTE ESTA DECOLORADO, HAY QUE BLANQUEARLO AKTES DE--
LA RESTAURACION DEFINLTIVA.

HAY 2 METODOS:
METODO I
INDICACIONES .

- CUANDO LA DECOLORACION ES CAUSADA POR LA DEGENERACION DE -
1LOS TEJIDOS DENTRO DE LA CAMARA PULPAR; EL PIGMENTO DE LA~
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SANGRE SE RECOGE EN LOS T(BULOS DENTINALES, VOLVIENDO ——=
GRIS AL DIENTE.

CAUSAS,

~ LESIONES TRAUMATICAS QUE PRODUCEN DEGENERACION DE LA PUL--

PA,
- EXPOSICION DE LA PULPA POR CARIES CON LA SUBSIGUIENTE DEGE

NERACION PULPAR.
- SECUELAS POSOPERATORIAS DEL TRATAMIENTO ENDODONCICO.

TECNICA.

ANESTESIA (PUEDE SER SUFICIENTE CON ANESTESIA TéPICA}.

- SE COLOCA EL DIQUE DE GOMA,

SE PINTA EL DIQUE DE GOMA ALREDEDOR DE LOS DIEKTES CON FE-
TROLATO PARA IMPEDIR QUE EL AGENTE DE BLANQUEAMIENTO SE ES
CURRA SOBRE LOS TEJIDOS BLANDOS Y PRODUZCA QUEMADURAS EN -

ELLOS.
SE ABRE EL ACCES0 AL DIENTE CON UNA FRESA DE FISURA A ALTA

VELOCIDAD.

CON UNA FRESA REDONDA #4 & 6 A BAJA VELOCIDAD, RETIRAR TO-
DO EL MATERIAL DE OBTURACION Y LA DENTINA OSCURECIDA, HAS-
TA LA UNION CEMENTO-ESMALTE.

SE RECUBRE CON CEMENTG DE OXIDO DE ZINC Y EUGENOL DE lmm.-
APROXIMADAMENTE DE ESPESOR EL MATERIAL DE OBTURACION DEL--
CONDUCTO PARA PREVENIR LA FILTRACION DE SOLUCION CAUSTICA-

EN EL CORDUCTO RADICULAR.
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CON UN ALGODON IMPREGNADO EN ACETONA O CLOROFORMO SEQUE -

1L0S TUBULOS DENTINALES EXPUESTOS.

SE HACE UNA PASTA CON DECOLORANTE DE CABELLD CLAIROXIDO Y

CRISTALES DE PERBORATO DE SODIO.

S8E COLOCA LA PASTA CON EL INSTRUMENTO TARNO EN LA APERTU-

RA Y SE SELLA CON CEMENTO,

SE REVISA AL PACIENTE AL CABO DE UNA SEMANA.

A) SI EL TONO ES MAS CLARO QUE LOS DIENTES ADYACENTES, --
RESTAURE CON ACRiLICO AUTOPOLIMERIZABLE O RESINA.

B) SI EL TONO ES MAS OSCURO REPITA LA TECNICA DE BLANQUEA .
MIENTO Y CITE AL PACIENTE PARA REVISION.
(ESTA TECNICA SE PUEDE REPETIR 2 & 3 VECES).

2.

REPITA LOS PASOS DE LA TECNICA ANTERIGR DEL 1 AL 7.
COLOQUE TORUNDAS DE ALGODéH SATURADAS DE SUPERCXDL (35% -
PEROXIDO DE HIDROGENO) EN LA CAMARA PULPAR.

INSERTE UN INSTRUMENTO CALIENTE EN LAS TORUNDAS EMPAPADAS
PARA LIBERAR EL OXIGENO EN EL AGENTE BLANGUEADOR.

SI EL DIENTE NECESITA MAS BLANQUEAMIENTO, SELLE DENTRO --
UMA TORUNDA DE ALGOD&N CON SUPEROXOL Y DEJELA DURANTE UNA
SEMANA .

S ES NECESARID MAS BLANQUEAMIENTO, SE PUEDE REPETIR LA -
TECNICA HASTA QUE ALCANCE EL TONG DESEADO O HASTA QUE LA-
TECNICA DE BLANQUEAMIENTO YA NO PRODUZCA NINGON CAMBIO.
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~ RESTAURE CON ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE O RESINA COMPOSL
TE.

CLASE V.

A) PERDYDA DE LA PIEZA COHO RESULTADD DE TRAUMATISMO.
(AVULSIOR TOTAL).

EL DIAGNOSTICO DE EXARTICULACION COMPRENDE TODDS LOS CAS0S -

EN QUE EL DIENTE HA SIDO DESPLAZADO TOTALMENTE FUERA BDE SU aLvio-
LG,

FRECUFNCTA,

EN LA DENTICION PERMANENTE ES DEL 1 AL 16% DE LAS LESIONES -
DENTARIAS.

ETI0LOCIA.

LA CAUSA MAS COMON SDN LAS LESIONES FOR PELEA.

EXAMEN cLinico,

TANTO EN LA DENTICION TEMPORAL COMD EN LA PERMANENTE LOS IN-
CISTIVOS CENTRALES SUPERIGRES SON LOS QUE CON MAS FRECUENCIA SU-v-
FREN EXARTICULACIGN, ESTO PREDOMINA EN LDS GRUPOS DE EDAD DE 7 A~

10 AROS, CUANDO LDS INCISIVOS PERMANENTES ESTAN EN PERLIODO DE -—n
ERUPCION.

CON FRECUENCIA SE ENCUENTRAN OTROS TIPDS DE LESIONES ASOCIA~
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DAS CON BXARTICULACIONES: FNACTURAS DE LA PARED DEL ALVEOLO Y LE-
SIONES EN LOS LABIOS,

EXAMBN RADIOGRAFICO.

ES INDISPEXSABLE, & FIN DE REVELAR POSIHLES FRACTURAS DE ~—
HUESO Y LESIONES DE DIENTES VYECINOS,

paTOLOGIA.
LA NATURALEZA HISTOLBGICA EN BL REIMPLANTE DE LOS DIENTES-~

HA SIDO EL OBJETQ DE MUCHOS EXPERIMENTOS COM ANIMALES, UTILIZAN-
DQSE PERROS, MOEOS, RATAS, HAMSTERES Y CONEJOS.

LA PATOLOGES DEL REIMPLANTE DE LOS DIENTES SE PUEDE DIVIDIR
EN REACCIONES PULPARES Y PERIODONTALES, '

REACCIONES PULPAWES.

EN 1965 OHMAN PUBLICO UK AMPLIO £S5TUDIO SOBRE LAS REACCIO--
NES PULPARES BN SERES RUMANOS.

EFECTUS EXIMEXKES NISTOLOCICOS EN 85 DIENTES PERMANENTES «-~

REIMPLANTADOS Y ENCONTRO QUE EL DARO MAS GRAVE GENERALMENTE SE -
0BSERYD EN LA PARTE CORONAL.

EL TEJIDO AFECTADO EN LA PARTE CORONAL FUE REEMPLAZADO GRA-
DUALMENTE POX CELULAS PROLIFERATIVAS DEL MESENQUIMA Y CAPILARES.

EN LA ZONA MARGINAL ENTRE EL TEJIDO MUERTO Y &1, VIVO wABTA-
NEUTROFILOS Y CELULAS REDONDAS,
+
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DESPUES DE 17 DIAS NOTO LA FORMACION DE NUEVO TEJIDO DURO--
EN LAS PAREDES DENTINALES, LA FORMACION DE LA MATRIZ COMENZO MAS
TARDE,

SE ENCONTRO UNA CICATRIZACION MAS RAPIDA EN LOS DIENTES CON
FORMACIGN RADICULAR INCOMPLETA.

CATORCE DIAS DESPUES DEL REIMPLANTE SE VIERON MITOSIS EN —-
LAS CADENAS DE CELULAS DE SCHWANN,

DESPUES DE UN MES SE VIERON FIBRAS NERVIOSAS REGENERADAS.

NI LA CANTIDAD NI EL CALIBRE PE LAS FIBRAS NERVIOSAS ALCAN-~
ZARON NIVELES NORMALES.

REACCIONES PERIODONTALES,

HISTOLOGICAMENTE SE OBSERVA:

A) REABSORCION SUPERFICIAL, RELACIONADA CON ZONAS MENORES -
DE DARDS AL LIGAMENTO PERIODONTAL ALREDEDOR DEL DIENTE--
AVULSIONADO.

B) REABSORCION POR SUSTITUCIGN, PERHMANENTE O TRANSITORIA DE
PENDIENTE DE LA EXTENSION INICIAL DE LA LESION DEL LIGA-
MENTO PERIODONTAL ALREDEDOR DEL DIENTE AVULSIONADO.

€) REABSORCION INFLAMATORIA, RELACIONADA GON LA PRESENCIA -
DE TEJIDO PULPAR NECROTICO INFECTADBO O CON UNA ZONA DE -
LEUCOCITOS INFECTADOS EN LA PULPA.
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TRATAMTENTO.

LA HISTORIA DEL CASO DEBE INCLUIR UNA INFORMACION EXACTA 50
BRE EL TIEMPO DE INTERVALO ENTRE LA LESIGN Y EL TRATAMIENTO, ASI
COMO LAS CONDICIONES EN QUE EL DIENTE HA SIDO PRESERVADO:SOLU-~-
Ci0ON SALINA, AGUA DEL GRIFO, SECO.

EL DIENTE EXARTICULADO SE EXAMINA A CAUSA DE LA OBVIA CONTA
HINACION. A CONTINUACION SE EXAMINA EL ALVEOLO.

SE TOMAN RADIOGRAFIAS PARA VER SI HAY CONMINUCION O FRACTU-
RA DE LA PARED ALVEQLAR.

EN ALGUNAS OCASIONES, LA VISITA AL CONSULTORIO BSTA PRECE--
DIDA POR UNA LLAMADA TELEFONICA.

EN ESTOS CAS0S, PUEDE DARSE INSTRUCCIONES AL PACIENTE O 4 -
UN ADULTO PARA QUE REIMPLANTE EL DIENTE, DISMINUYENDO ASi EL PE-
RriODOD EXTRAALVEOLAR Y MEJORANDO EL PRONOSTICO.

St EL DIENTE ESTA SUCIO EL PACIENTE O EL ADULTO PUEDE LIM--
PIARLO SIMPLEMENTE AL CHUPARLO, PERD SIN FREGARLO Y COLOCARLO EXN

EL ALVEOLO.

SI NO ES POSIBLE EFECTUAR EL REINPLANTE EN ESE MOHENTO SE-~
PUEDE GUARDAR EL DIENTE EN EL VESTIBULO DE LA BOCA 0O COLOCARLO -
EN SOLUCION SALINA.

DESPUES DE LA REIMPLANTACION Y YA EN CAMINO HACIA EL CONSUL
+TORIO, DEBEN DARSE INSTRUCCIONES AL PACIENTE PARA QUE MANTENGA -~
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EL DIENTE EN Sif SITIO, YA SEA CON LA PRESION DE UN DEDD © MORDIEN
DO UN TARUELC.

INDICACTIONES PARA EL RETMPLANTE,

A) EL DIENTE AVULSLONADO NO DEBE TENER UN ESTADO AVANZADO--
DE CARIES, NI ENFERMEDAD PARODONTAL,

B) LA CAYIDAD ALVEOLAR NO DEBE TENER MUCHAS CONMIRUCIONES O
FRACTURAS.,

C) NO DEBE HABER CONTRAINDICACION ORTODONCICA (GRAN APIRA—-
HIENTO DE LOS DIENTES).

D) SE DEBE TENER EN CUENTA EL PERIODO EXTRAORAL (PERiopOs -
DE MAS DE 2 HORAS VAN ASOCIADOS A UNA REABSORCION RADICU
LAR EVIDENTE; SE CONSIDERA EL TIEMPO OPTIMO PARA EL TRANS
. PLANTE DENTRD DE LOS PRIMEROS 20 MINUTODS).

NO HAY ESTUDIOS DE REVISION A LARGO PLAZO QUE COKFIRMEN EL-

VALOR DE ESTOS METODOS.

EN LOS DIENTES CON PERODOS EXTRAALVEOLARES PROLONGADOS EX-
LOS QUE ES PHROBABLE QUE EL LIGAMERTO PERIODONTAL ESTE NECROSADO,
SE SUCTERE TRATAR LA SUPERFICIE DE LA RAfZ con soLucION DE FLUOR
PREVIAMENTE A LA REIMPLANTACION; SE SUPONE QUE LA INCORPORACION-
DE IONES DE FLUOR A LA CAPA DE CEMENTO FAYORECE QUE LA SUPERFI—-
CIE DE LA RALZ SEA RESISTENTE A LA REABSORCION RADICULAR, POR LO
QUE SE SUGIERE QUE LOS DIENTES CON PBRiODOS EXTRAALVEOLARES PRO-
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LONGADOS SE COLOQUEN EN UNA soLucioN DpE FLior (FLUORURO DE sODl10O
AL 24X, FOSFATD ACIDULADC A UNA PH 5.5) DURANTE 20 MINUTOS, LIM-
PIANDO DESPUES CON SCLUCION SALINA Y PROCEDIENDO AL REIMPLANTE.

SE HAN ENSATADO OTROS TRATAMIENTOS QUiHICOS DE LA SUPERFI--~
CIE DE LA RAIZ PARA EVITAR LA REABSORCION RADICULAR: ACIDO HIPO-
CLORICO, WIDROXIDO DE CALCIO, FORMOL, ALCOHOL, DIFOSFONATOS, PE-
RO GENERALMENTE HAN RESULTADC EN REABSORCION RADICULAR Y ARQUILO

‘SIS.

UN FACTOR IMPORTANTE EN LOS PACIENTES JOVENES ES QUE LA AN-
QUILOSIS PUEDE RETENER EL DIENTE EN S5U POSICION DE RETMPLANTE Y-
Asf PERTURBAR EL CRECIMIENTO NORMAL DEL PROCESO ALVEOLAR; EL RE-
SULTADO ES UNA INFRAOCLUSTION APARENTE DEL DIENTE IMPLANTADO CON-
MIGRACION Y MALOCLUSION DE LOS DIENTES ADYACENTES, CUYO TRATA---
MIENTO ENTONCES ES LA EXTRACCION.

SE WAN PRACTICADO PROCEDIMIENTOS PARA EVITAR LA ANQUILOSIS:
APLICANDD GRASA DE STLICONA Y METIL METACRILATO, ESPONJA QUIRﬁR-
GICA REARSORBIDLE (GELFOAM), TEJIDO YENOS50, TEJIDO CONJUNTIVO CL
TANEO; PEROQ ESTOS EXPERIMENTOS DIERON POR RESULTADO REABSORCION-
RADICULAR O EXFOLIACION DElL DIENTE.

TECNICA DE REIMPLANTE,
A) COLOCAR EL DIENTE EN SOLUCIGN SALINA,

.B) S5I ESTA CLARAMENTE CONTAMINADO, LIMPIAR LA RAIZ CON GASA
EMPAPADA DE SOLUCION SALINA.
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D)

E}

F)

G}

L)

1)

4

K)

=50~

EXAMINAR LA CAVIDAD ALVYEOLAR. KEMOVER POR MEDIO DE —--
IRRIGACION COAGULOS SANGUINEOS FIRMES.

REIMPLANTAR EL DIENTE EN 5U CAVIDAD ORAL PGR MEDIO DE -~-
PRESION DIGITAL.

SUTURAR LAS LACERACIONES GINGIVALES.

VERIFICAR LA PDSICIéN NORMAL DEL DIENTE REIMPLANTADO RA-~
DIGGRAFICAMENTE.

APLICAR UKA FERULA (LOS DIFERENTES TIPDS SE EXPLICARAN -
MAS ADELANTE).

APLICAR PROFILAXIS ANTITETANICA SI EL DIENTE WA ESTADO ~

EN CONTACTO CON EL SUELO O LA MERIDA SE HA CONTAMINADOD -
CON EL SUELD.

EN CASD DE DIENTES INMADUROS O CON EFORAMEN APICAL ESTRE-
€O, SE DEBE INSTITUIR TERAPIA ENDODONCICA DE 1 a 2 SEMA
NAS DESPUES DEL HEIMPLANTE, MEDIANTE LA TECSICA DE APICO
FORMACLON CON HIDROXIDO DE CALCIO, SIN LA ADICION DE MO-
NOCLOROFENOL ALCALFORADO.

CUANDD EL FORAMEK APICAL ESTA AHPLIAMENTE ABIERTO Y Ei--
DIENTE SE REIMPLANTA DENTRO DE LAS 1 PRIMERAS HORAS, EBS-
POSIBLE LA REVASCULARIZACION DE LA PULPA.

CONTROLAR EL DIENTE RADIOCRAFICAMENTE.



S1 APARECEN SIGNOS DE lElBSORCIﬁN INFLANATORIA, HACER INME
DIATAMENTE EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR, GENERAL-
MENTE 2 & 3 SEMANMAS DESPUES DEL REIMPLANTE QUE ES CUANDO -
OCURRE LA PRIMERA EVIDENCIA DE REABSORCIéN RADICULAR ¥ OS-
TELTIS.

L) VIGILANCIA: MINIMO 1 ANO, SI LA REABSORCION NO SE PRESEN-
TA EN ESTE TIEMPO, SERA DIFICIL QUE OCURRA DESPUES.

PRONDSTICO.

LA MAYORIA DE LOS DIENTES REIMPLANTADOS HUESTRAN REABSOR———-
CION RADICULAR DESPUES DE ALGUN TIEMPO.

HAY FACTORES CLINICOS ASOCIADDS A LA REABSORCION RADICULAR -
DESPUES DEL REIMPLANTE, ENTRE ELLCS LA DURACION DEL PERIODO EX---
TRAORAL PARECE SER LA MAS CRUCIAL.

EN UN ESTUDID DE 110 DIENTES REIMPLANTADOS, SOLO MOSTRARON -
REABSORCION EL 10Z PE LOS DIENTES REIMPLANTADOS DENTRO DE LOS 30-
MINUTOS POSTERIORES,

EL REIMPLANTE ERA BUENG EN 43T DE LOS CASOS CUAKDO =L PERIO-

DO EXTRABUCAL ERA ENTRE 30 Y 90 HINUTOS,

S1 SE REIMPLANTABAN DESPUES DE 90 MINUTOS, El, PORCENTAJE DE-
£XITO ERA DE 7Z.

LA ELIMINACION INTENCIONAL DEL TEJIDO PERIODONTAL ANTES DEL-
LREIMPLANTE SIGUE UNA REABSORCION EXTENSA POR SUSTITUCIéH.
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CUANDO HAY FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR ES MUY POSIDLE LA -
REABSORCION RADICULAR.

LA ANQUILOSIS OCURRE GENERALMENTE EN PACIENTES MAS VIEJOS.

UN PUNTO DEBATIDO LARGAMENTE HA SIDO SI EL TRATAMIENTO DEL -
CONDUCTO RADICULAR SE DEBE EFECTUAR ANTES © DESPUES DEL REIMPLAN-
TE EN CAS0 DE QUE NO SE PUEDA ESPERAR LA SUPERVIVENCIA DE LA PUL-
PA.

LA FERULIZACION RIGIDA EN LOS DIENTES RETHPLANTADOS AUMENTA~
LA REABSORCION RADICULAR, POR LO QUE DEBEN SER FERULIZADDS POR UN
MiNINO DE TIEMPO, POR LO GENERAL UNA SEMANA ES SUFICIENTE.

USUALMENTE EL METODO ESCOGIDO ES LA FERULA DE RESINA GRABADA
AL ACIDO.

COMO LA REABSORCION INFLAMATORIA ESTA MUY RELACIONADA CON EL
TEJIDO PULPAR INFECTADO, SE JUSTIFLICA LA PROTECCION ANTIBIOTICA.

PARA SUPERAR EL PROBLEMA DE LA REABSORCION SE HAN DESARRO-~-
LLADO VARIAS TECNICAS: SUSTITUCION DE LA Z0%XA APICAL DE LA RAIZ--
CON UN IMPLANTE COLADO DE VITALIUN Y EL USO DE UN PIN DE VITALIUM
INSERTADO EN EL CONDUCTO RADICULAR PARA CONSEGUIR UNA ESTABILIZA-
cION DESPUES DE HABER EMPEZADO LA REABSORCION.

TRATAMIENTO DE DIENTES INMADUROS

REIMPLANTADOS CON_NECROSIS PULPAR.
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AISLAR CON DIQUE DE GOMA Y LAVAR CON UN DESINFECTANTE,
ESTABLECER ACCESO AL CONBUCTO RADICULAR.

RETIRAR LA PULPA NECROSADA CON TIRANERVIOS, LIMPTAR EL --
CONDUCTO CON LIMAS NAS GRANDES Y UN FLUJO COPIOSO DE SOLU
CION DE HIPOCLORURO SGDICO AL 1X.

OBTURAR EL CONDUCTO CON HIDROXIDO DE CALCIO.

CERRAR EL ACCESD A LA CAVIDAD CON UN MATERIAL DE OBTURA--
CIGN TEMPORAL.

CONTROLAR EL DIENTE RADIDGRAFICAHKNTE A INTERVALOS DE 3 A
6 MESES. SI EL HIDROXIDO DE CALCIO DESAPARECE DE LA MI-
TAD APICAL DEL CONDUCTO, REEMPLAZAR LA OBTURACION DE HI--
pROXIDG DE CALCIO DESPUES DE LIMPIAR EL CONDUCTO.

LA OBTURACION PERMANENTE DE GUTAPERCHA SE WACE CUANDD RA~
DIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA UNA BARRERA DE TEJIDO DURO QUE
CLINICAMENTE SE ENCUENTRA QUE ES CONTINUA.

SELECCIONAR LA PUNTA DE GUTAPERCHA MAS GRUESA QUE PUEDA ~
PASAR FACILHENTE HASTA LA BARRERA APICAL.

CALENTAR EL EXTREMO DE LA PUNTA BE CUTAPERCHA PASANDOLA=~
UNA VEZ SOBRE LA LLAMA DE ALCOHOL E INTRODUCIRLA EN EL --
CONDUCTO RADICULAR,

VERIFICAR LA POSICION CON UNA RADIOGRAFIA DE CONTROL.
OBTURAR EL CONDUCTO COMPLETAMENTE CON PUNTAS DE GUTAPER--
CHA USANDO CONDENSACION LATERAL.

SEGUIMIENTO CLINICO Y RADIOGRAFICO A LOS 6 MESES, AL ARO,
Y DBSPUES ANUALMENTE DURANTE UN HiNIHD DE 4 ARODS.
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TRATAMIENTO DE DIENTES_ MADUROS,
SE REALIZA EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO DE FORMA CONVENCIONAL,

SEGUIMIENTO CLINICO Y RADIOGRAFICO A LOS & MESES, AL ARo Y --
PESPUES ANUALMENTE DURANTE & afios.

TRATAMIENTO DE LA REABSORCION INFLAMATORIA EXTERNA.

SE TRATAN MEDIANTE LA EXTIRPACION DEL TRJIDO PULFAR NECROSA--
pa, ¥ OBTURACION RADICULAR TEMPORAL COR HIDROXIDO DE caLCIO.

REABSORCION POR_SUSTITUCION.

EXTRACCION EN CASOS CON INFRAOCLUSIGON PROGRESIVA DEL DIENTE -
ANQUILOSADO.

B) FERULIZACION,

SU QDJETO ES LA ESTABILIZACION DEL DIENTE LESIONADO Y LA PRE-
VENCION DE MAYOR DARO A LA PULPA ¥ A LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES
BURANTE EL PERfoDO DE CURACTON.

REQUISTTOS,

1.- DEBE PERMITIR UNA APLICACION DIRECTA EN LA BOCA SIN DE---
MORA DEBIDO A TECNICAS DE LABORATORIO,

2.+ NO DEBE TRAUMATIZAR EL DIENTE DURANTE LA APLICACION.

3.- DEBE INMOVILIZAR EL DIENTE LESIONADO EN UNA POSIGION NOR-
MAL.,
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4,— DEBE PROPORCIONAR UNA FIJACION ADECUADA DURANTE BL PE--
RIODO DE INMOVILIZAGION.

5.~ NO DEBE HACER DARNO A LA ENCIA NI TAMPOCO PREDISPONER A-
LA FORMACIOR DE CARIES,

6.— NO DEBERA INTERFERIR CON LA OCLUSION O LA ARTICULACION.

7.- DEBE PERMITIR SI ES NECESARIA, LA TERAPEUTICA ERDODON--
CICA.

8.~ PREFERIBLEMENTE DEBE CUMPLIR LAS EXIGENCIAS ESTETICAS.

SOLO UK TIPD DE FERULA LLENA ESTAS EXIGENCIAS EN LA ACTUALI
DPAD: LA FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDO.

FERULA DE RESINA CRABADA AL _ACIDO.

ESTA FERULA SE APLICA DIRECTAMENTE TRAS GRABAR AL ACIDO LA-
MITAD IKCISAL DE LAS SUPERFICIES LABIALES DE LOS DIENTES TRAUMA-
T1ZADOS Y DE LOS DIENTES VECINOS.

LAS SUPERFICIES LABIALES DEBEN LIMPIARSE CON PULVERIZACIO-~
NES DE AGUA Y ROLLOS DE ALGODON CON EL FIN DE ELIMINAR LA SANGRE
Y TODOS LOS RESTOS.

ENSEGUIDA DEBE APLICARSE LA SOLUCION DE GRABADO AL ACIDO AL
TERCIO INCISAL DE LA SUPERFICIE LABIAL.

LA SUPERFICIE GRABADA DEBE PRESENTAR UN BLANCO ESCARCHADO,
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LAS RESINAS EPIMINA (SCUTAN) OFRECEN LA YENTAJA DE QUE SE --
PUEDEN REMOVER CON FACILIDAD, SU INCONVENIENTE ES QUE A VECES EL-
MATERTIAL SE FRACTURA,

SE SECA LA ZONA GRABADA, ES INFORTANTE IMPEDIR QUE EL ESMAL-
TE SEA CONTAMINADO POR LA SANGRE O LA SALIVA BURANTE LA APLICA-—-
CION DE LA FERULA.

EL MATERIAL DE FERULIZACION SE APLICA ENTONCES A LA MITAD IN
CISAL DE LAS SUPERFICIES LABIALES,

EN EL MAXILAR INFERIOR CON OCLUSION NORMAL SE APLICA LA FE--
RULA A LAS SUPERFICIES LINGUALES Y DE ESTE MODO NO INTERFIERE CON
LA OCLUSION.

TRAS LA POLIMERIZACION DE LA RESINA, ES NECESARIO CERCIORAR-
SE DE QUE NG HAY INTERFERENCIA DE LA FERULA CON LA OCLUSION.

DEBE INSTRUIRSE AL PACIENTE PARA QUE EVITE LO MAS POSIBLE EL
USO DE LOS DIENTES FERULIZADOS,

PARA RETIRARLA SE USA UNA FRESA DE FISURA CONICA A BAJA VELO
CIDAD ADELGAZANDO LA RESINA Y CORTANDO A TRAVES DE ELLA POR PROXL
MAL.

DESPUES DE LA REMOCION, DEBEN PULIRSE LAS SUPERFICIES LABILA-
LES CON PIEDRA POMEZ A FIN DE ELIMINAR LOS RESIDUOS DE LA RESINA.

FERULA CON_BANDAS DE ORTODONCIA Y Acrivrico.
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GENERALMENTE SE INCLUYEN EN LA FERULA 1 & 2 DIBNTES SAKOS A-
CADA LADD DE LOS DIENTES LESIONADOS,

EN LA DENTICION MIXTA, ES NECESARIO A VECES EXICLUIR DE LA Eg
RULA LOS IKCISIVOS LATERALES EN ERUPCION Y HACER UMA COREXION DI-
RECTA DE ACRILICO DESDE LOS INCISIVOS CENTRALES A LOS CANINDS Y -
MOLARES.

PUEDEN USARSE BANDAS ORTODONCICAS PREFABRICADAS SOLDADAS EN-
TRE SI DESPURS DE ADAPTARLAS.

TAMBIEN PUEDEN USARSE BANDAS ORTODANCICAS PREFORMADAS CON --
BRACKETS O DE BRACKETS INDIVIDUALES CEMENTADOS DIRECTAMENTE A LA-
SUPERFICIE LABIAL, LOS CUALES SON UNIDOS IN SITU CON RESINA AUTO-
POLIMERIZABLE.,

TAMBIEN SE PUEDEN UNIR LOS BRACKETS CON UN ALAMBRE DE.ACERO.
LIGADURAS JNTERDENTARIAS.

SE USAN ALAMBRES DE ACERC INOXIDABLE FINOS Y BLANDOS (0.2om.
CALIBRE 32).

ES MUY IMPORTANTE QUE SE APLIQUEN LIGADURAS A VARIOS DIENTES
ADYACENTES A AMBOS LADOS DE LA ZONA TRAUMATIZADA,

PARA UNA MAYOR ESTABILIZACION SE PUEDE COLOCAR ACRILICOD AUTQ
POLIMERIZABLE ALREDEDOR DE LAS LIGADURAS INTERDENTARIAS.

GENERALMENTE LAS PROPIEDADES DE ESTABILIZACION SON LIMITADAS
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DEBIDD A LA FALTA DE RIGIDEZ, ESPECIALNENTE CUANDO LOS ALAMBRES -
SE EMPIEZAN A ESTIRAR.

ARCOS METALICOS,

LOS ARCOS METALICOS QUE SE AJUSTAN A LA ARCADA DENTARIA Y --
QUE SE LIGAN A CADA DIENTE SE USAN FRECUENTEMENTE.

SE FORMA MANUALMENTE UN ARCO METALICO BLANDG SEMICIRCULAR ——
QUE SE AJUSTE A LA ARCADA DENTARIA.

SE PUEDE USAR UNA TECNICA IHDIRECTA CON MODELDS DE YESO.
SE PUEDEN REFORZAR LOS ARCOS METALICOS BLANDOS CON AckiLico.

LA VENTAJA DE ESTE METODO ES LA FrJacIiOm ricipa.
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capituLo v.

CLASE ViI.

FRACTURA DE LA Raiz,

LA MAYORIA DE LAS FRACTURAS RABICULARES OCURREN EN PIEZAS --

CON RAfCES PLEWAMENTE FORMADAS Y ENGASTADAS EN EL HUESG ALVEOLAR-
YA MADURO.

FRECUENCTA,

EN LA DENTICION PEEMANENTE ES DEL .5 AL 7% DE LAS LESIGNES~-
DENTALES.

ETIOLOGEA,
- LESIONES POR PELEAS,

- CUERPDS EXTRARDS QUE GOLPEAN LGS DIENTES.

EXAMEN CLINICO.

LAS FRACTURAS RADICULARES QUE SUFRER LOS DIENTES PERMANENTES
AFECTAN SOBRE TODO A LA REGION DEL INCISIVO CENTRAL SUPERIDR EN -
EL GRUFO DE 11 A 20 ANOS UE EDAD.

ESTAS FRACTURAS SUELEN ESTAR ASQCIADAS CON OTROS TIPGS DE ~-
PESIONES DENTALES, ESPECIALMENTE EN LA REGION INCISIVA INFERTOR, ~
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ES LA FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.

LA EXPLORACION cLiNICA DE LOS DIENTES CON FRACTURAS RADICULA
RES GENERALMENTE REVELA UN DIENTE LIGERAMENTE ElTIUiDO. DESPLAZA-
DO CON FRECUENCIA EN DIRECCION LINGUAL.

‘EL. LUGAR DE LA FRACTURA DETERMINA EL GRADO DE MOVILIDAD DEL-
DIENTE.

LA POSICION DE LA ERACTURA RADICULAR £S5 DE IMPORTANCIA PRI——
MORDIAL PARA UN TRATAMIENTO FAVORABLE.

LAS FRACTURAS PRODUCIDAS EN EL TERCIO APICAL DE LA RALZ TIE-
NEK UN PRONOSTICO EXCELENTE ST SE PUEDEN MANTENER EN ESTRECHA PRO
XIMIDAD LOS SEGMENTOS CORONARIC Y APICAL.

UK DIENTE CON FRACTURA EN EL TERCIO MEDIO TIENE SOLO UN PRO-
NOSTICO DISCRETO EN CUANTO A REPARACION Y PUEDE SER NECESARIA LA~
TERAPEUTICA ENDODONCICA.

SI LA FRACTURA RADICULAR ESTA EN EL TERCIO CORONARIO, ES —--
CAST IMPOSIBLE LA APROXIMACION Y ESTABILIZACION Y HAY HUCHA FACI-
LIDAD DE INFECCION EN EL AREA DE FRACTURA POR BACTERIAS DE LA FO-
S5A GINGIVAL Y LA SALIVA.

EXAMEN RADIOGRAFICO.

LA DEMOSTRACION RADIOGRAFICA DE LAS FRACTUKAS RADICULARES SE
FACILITA POR EL HECHO DE QUE LA LiNEA DE FRACTURA CORRIENTE ES MU
CHAS VECES OBLICUA.

[]
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UNA FRACTURA RADICULAR NORMALMENTE SERA VISISLE S0LO SI EL -
RAYO CENTRAL ES DIRIGIDO DENTRO DE UNA DESVIACION MAXIMA DE 15 A-
207 DEL PLANO DE LA FRACTURA.

S1 SE DETECTA UNA LINEA RADIOLUCIDA EN UNA RADIOGRAFiA. DEBE
R;N TOMARSE DOS RADIDGRAFiAS PERTAPICALES ADICIONALES, UNA CON --
UNA ANGULACION AUMENTADA EN 15° A LA OKIGINAL Y LA OTRA A UNA AN-
GULACION NEGATIVA DE 15° A LA OR!GINAL:

ALGUNAS VECES, LAS FRACTURAS RADICULARES ESCAPAN A LA DETEC-
CION DE LAS RADIOGRAFIAS TOMADAS INMEDIATAMENTE DESPUES DE LA LE-
SION. MIENTRAS QUE LAS RADIOGRAFIAS POSTERIOHES REVELAN CLARAMEN-
TE LA FRACTURA. ESTE FENOMENG SE DEBE A QUE HAYA HEMORRAGIA-EDE
MA O TEJIDO DE GRANULACION ENTRE LOS SEGMENTOS, OCASIONANDO EL —-
DESPLAZAMIENTO DE LOS FRAGMENTOS CORONALES INCISALMENTE.

LA FRACTURA OCURRE CON HAS FRECUENCIA EN EL TERCIO MEDIO DE-
LA RAfz.

LAS FRACTURAS DE LA RAfz DE LOS DIENTES QUE TIENEN UNA FORMA
CI&N RADICULAR INCOHPLETA PUEDEN MOSTRAR UNA FRACTURA PARCIAL DE-
LA RAlz.

LA DENTICIéN TEMPORAL OFRECE PROBLEMAS RADIOGRAFICOS ESPECTIA
LES, DEBIDO A LA SUPERPOSICIAN DE LOS DIENTES PERMANENTES, LO —we
CUAL IMPIDE EL DESCUBRIMIENTO DE FRACTURAS RADICULARES CERCA DEL~
APICE,
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patoLocia.

LAS

OBSERVACIONES RADIOGRAFICAS E NISTOLOGICAS EN SERES HUMA

NOS HAN DEMOSTRADO QUE LOS HECHOS CURATIVOS DESPUES DE LAS FRACTU

RAS RADICULARES SE PUEDEN DIVIDIR EMN &4 TIPOS:

l.-

CURACION CON TEJIDO CALCIFICADO.

£K MUCHOS CASOS SE FORMA CALLOSIDAD DE TEJIDOS DUROS QUE
HACEN DE UNIGN, LA CAPA MAS PROFUNDA DE RESTAURACION PaA-
RECE SER LA DENTINA Y LA MAS PERIFERICA RESTAURADA EN —-
FORMA INCOMPLETA CON CEMENTO.

RADIOGRAFICAMENTE SE PUEDE DISCERNIR LA LINEA DE FRACTU-
RA, PERO LOS SEGMENTOS ESTAN EN ESTRECHO CONTACTO,

ES CARACTERISTICA LA AUSENCIA DE REDONDEZ DE LOS BORDES-
DE LA FRACTURA.

CLINICAMERTE, LAS PIEZAS SON FIRMES Y DAN REACCION NOR--
MAL O LIGERAMENTE DISMINUEDA A PRUEBAS DE VITALIDAD.
ESTE TIPO DE CURACION SE OBSERVA GENERALHMENTE EN CAS0S--
CON ESCASA O NINGUNA DISLOCACION DE FRAGMENTOS Y EN DIEN
TES CON FORMACION RADICULAR INHAbURA.

INTERPOSICION DE TEJIDO CONJUNTIVO.

SE CARACTERIZA POR LA INTERPOSICION DE TEJIDO CONJUNTIVO
ENTRE LOS FRAGMENTOS.

LAS SUPERFICIES RADICULARES FRACTURADAS ESTAN CUBIERTAS-
POR CEMENTO Y SE ENCUENTRAN FIBRAS DE TEJIDO CONJUNTIVO-
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QUE VAR PARALELAS A LA SUPERFICIE DE FRACTURA O DE UN--
FRAGMEXTO A OTRO.

POR MEDIO DE LA FORMACION DE DENTINA SECUNRDARIA, SE —--
CREA AL NIVEL DE LA FRACTURA UNA NUEVA "APERTURA APICaL'
LOS RASGOS RADIOCRAFICOS CONSISTEN EN UN REDONDEAMIENTO
PERIFERICC DE LOS BORDES DE LA FRACTURA Y UNA LINEA RA-
DIOLUCIDA SEPARANDO LOS FRAGMENTOS.

CLINICAMENTE, LOS DIENTES SON NORMALMENTE FIRMES O LIGE
RAMENTE MOVILES Y CON UNA RESPUESTA DOLOROSA DEBIL A LA
PERCUSION.

INTERPOSICION DE HUESO ¥ TEJIDO CONJUNTIVO.

SE OBSERVA INTERPOSICION DE UN PUENTE DE HUESO Y DE TE-
JIDO CONJUNTIVO QUE SEPARAN LOS FRAGMENTOS, MIENTRAS -~
QUE UN LIGAMENTC PERIODONTAL RQDEA LOS FRAGMENTOS.
RADIOGRAFICAMENTE SE PUEDE OBSERVAR FORMACION OSEA EN--
TRE LOS SEGMENTOS.

CLINICAMENTE, LOS BIENTHS NO ESTAN FLOJOS, Y REACCIONAN
NORMALMENTE A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD,

INTERPOSICION DE TEJIDO DE GRANULACION.

LA PARTE CORONAL DE LA PULPA PRESENTA NECROSIS, MIEN---
TRAS QUE EL FRAGMENTO APICAL GENMERALMENTE CONTIENE TEJL
DO PULPAR VIVO.

LA PULPA EN ESTADO DE NECROSIS ES RESPONSABLE DE LOS —-
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CAMBIOS INFLAHATORIOS EN LA LINEA DE FRACTURA.

RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA UN ENSANCHAMIENTO DE LA ki
NEA DE FRACTURA Y UNA RAREFACCION DEL HUBSO ALVEOLAR co

RRESPONDIENTE A LA LINEA DE FRACTURA.

CLINICAMENTE LOS DIENTES ESTAN FLOJOS, LIGERAMENRTE EX--
TRUEDOS Y SENSIBLES A LA PERCUSION.

ALGUNAS VECES SE ENCUENTRAN FISTULAS A UN NIVEL EN LA -
MUCOSA LABTAL CORRESPONDIENTE A LA LINEA DE FRACTURA.

TRATAMIENTO,

LA RELACION ENTRE LA FRACTURA RADICULAR Y EL SURCO GINGI-—-
VAL DETERMINA EL TRATAMIENTOD.

LOS PRINCIPIOS DEL TRATAMIENTO SON LA REDUCCION DE LOS ~—-m
FRAGMENTOS DESPLAZADOS Y LA INMOVILIZACION FIRME MEDIANTE UNA FE
RULA RIGIDA (FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDOD).

SI BL TRATAMIENTCG ES ESTABLECIDO INMEDIATAMENTE DESPUES DE-.-
LA LESION, LA REPOSICION DEL FRAGMENTO POR MEDID DE MANIPULACION
PIGITAL SERA FACILMENTE LOGRADA.

ST SE STENTE RESISTENCIA, LO MAS PROBABLE ES QUE HAYA FRAC-
TURA BE LA PARED LABTAL DEL aLVEOLD, POR LO QUE ES NECESARIA LA~
REPOSICION DEL ALVEOLQ FRACTURADO ANTES DE REPUCIR LA FRACTURA -

DENTAL.

DESPUES DE LA REDUCCI&N, LA POSICION DEBE SER CONTROLADA RA

DIOGRAFICAMENTE.
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EL PERIODO DE PIJACION DEBE SER EL SUFICIENTE PARA ASEGURAR
LA CONSOLIDACION DE LOS TEJIDOS DURDS-

SE RECOMIENPA UN PERIODO DE DOS A TRES MESES.

DURANTE ESTE PERIODO, ES IMPORTANTE QUE EL DIELNTE ESTE BAJO
OBSERVACION RADIOGRAFICA Y SEA CONTROLADO POR MEDIO DE PRIEBAS -
DE YITALIDAD A FIN DE DETECTAR SI HAY NECROSIS PULPAR,

EN LOS CASOS EN QUE NO ES POSIDLE EL TRATAMIENTO CONSERYVA--
DOR Y TENGA QUE SER EXTRAIDO EL DIENTE FRACTURADO, SI NO ES POSL
BLE REMOVER ElL, FRAGMENTO APICAL A TRAVES DEL ALVEOLO, DEBE REALL
ZARSE LA EXTRACCIGN QUIRURGICA, LEVANTANDO UN COLGAJO Y PRACTI--
CANDO UNA OSTEOTOMIA SOBRE LA ZONA APICAL, CON LO CUAL SE EMPUJA
EL APICE FUERA DE SU CAVIDAD.

NO SE DEBE REMOVER LA PARED LABIAL MARGINAL DEL ALVEOLO YA~
QUE ES5TO FUEDE CONDUCIR AL COLAPSC LADTOLINGUAL DEL PROCESO AL--
VEOLAR.

OTRA POSIBILIDAD ES LA PRESERVACION DEL FRAGHMENTO APICAL, -
EL CUAL NORMALMENTE CONTIENE TEJIDO PULPAR VIVO,

LA EVIDENCIA EXPERIMENTAL PARECE INDICAR QUE LOS FRAGHEN---
TOS RADICULARES INTENCIONALMENTE SUMERGIDOS CON SUS PULPAS VITA-
LES IMPIDEN O RETRASAK LA REABSORCION DEL PROCESO ALVEOLAR.

PRONOSTICO,

DIENTES FRACTURADOS RADICULARMENTE CON NECRDSIS PULPAR.
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PATOLOGIA.

LO CARACTERISTICO DE LA FRACTURA RADICULAR ES QUE SOLAMENTE EL
FRAGHENTO CORQONARIO ESTA DISLOCADO Y QUE LA CIRCULACION PULPAR EN -
EL FRAGHMENTO APICAL WO SUFRE TRASTORNOS GRAVES.

BI NO SE EXTIRPA LA PULPA NECROSADA ER EL FRAGMENTO CORONAL, -
MAS TARDE LA PULPA DEL FRAGMENTO APICAL PUEDE INFLAMARSE O NECROSAR
SE.

DIAGNOSTICO,
ALTERACION DEL COLOR DE LA CORONA Y SENSIBILIDAD.
RADIOGRAFICAMENTE.

EL PRIMER SIGNO RADIGGRAFICO SUELE SER EL DISTANCIAMIENTO PRO-
GRESIVO DEL ESPACIO ENTRE LOS DPOS FRAGMENTOS, SEGUIDO DE CAMBIOS PA
TOLGGICOS EN EL NUESO PERIRRADICULAR, QUE SE OBSERVAK COMO UN ESPa-
CI0 PERIODONTAL AMPLIC Y CON PERFILES DIFUSGS O RAPIOLUCIDEZ, GENE-
RALMENTE DE 3 A 12 SEMANAS DESPUES DE LA LESTION.

LA REABSQRGION EXTERNA EN EL SEGHMENTO CORONAL INDICA QUE LA --
PULPA ¥STA NECROSADA O INFEGTADA.

TRATAMIENTO,

EL TRATAMIENTO ENDODONCICO DE LOS DIENTES CON FRACTURA RADICU-
LAR PUEDE SER DE 2 TIPOS:

1.= TRATAMIENTO DE AMBOS SEGHENTOS.
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2.~ TRATAMIENTO DEL FRAGMENTO CORONAL SOLAMENTE COM O SIN EX
TIRPACION QUIR&RGICA DEL FRAGMENTO APICAL.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL.

ESTA INDICADO PARA LOS DIENTES QUE NO PRESENTAN CAMBIOS PATO
LOGICOS PERIAPICALMENTE Y EN LOS QUE LA HEMORRAGIA Y LA SENSIBI-
LIDAD A LA SONDA EN EL SITIO DE LA FRACTURA INDICAN LA EXISTEN--
CIA DE PULPA VIVA EN EL FRAGMENTO APICAL.

- CUANDO LA ANATOMiA DEL CONDUCTO RADICULAR PERMITE UNA OB-
TURACION ADECUADA, SE PUEDE TRATAR Y OBTURAR EN FORMA CON
VENCIONAL CON GUTAPERCHA.

- CUANDO EL CONDUCTO RADICULAR Y EL ESPACIO ENTRE LOS FRAG-
MENTOS ES AMPLIO O CUANDO ESTA PRESENTE REABSORCION INTER
NA, SE REALIZA UN TRATAMIENTO INICIAL CON HIDRGXIDO DE --
CALCIO CON EL FIN DE FORMAR UNA BARRERA DURA EN EL SITIO-
DE FRACTURA PARA DESPUES OBTURARSE CON GUTAPERCHA.

PRONOSTICO: CURACIGN CON EXITO: 90%

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DE AMBOS FRAGMENTOS.

ESTA INDICADO CUANDO LA PULPA ESTA NECROSADA EX AMBOS FRAG-
HMENTOS.

EL TRATAMIENTO SE COMPLICA ST EXISTE UN ESPACIO AMPL1IO EN--
TRE AMBOS FRAGMENTOS,

ES ENTONCES DIFICIL EVITAR EL I[MPACTAR TEJIDO NECROTICO Y -
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RESTOS DE MATERIAL DE osrunncxén ENTRE LOS FRACMENTOS MIENTRAS -
DURA LA LIMPIEZA MECANICA Y LA OBTURACION SOBREPASADA CON GUTA-—

PERCHA.

ESTO PODRIA EXPLICAR EL MAL PRONOSTICO QUE ACOMPARA A ESTE-
TIPO DE TRATAMIENTO.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR_DEL FRAGMENTO COROMAL Y LA --
EXTIRPACION QUIRﬁRGICA DEL_ FRAGMENTO APICAL.

ESTA INDICADO EN DIENTES BN LOS QUE MAY DESPLAZAMIENTO DEL-
FRAGMENTO APICAL, HACIENDO INACCESIBLE EL CONDUCTO RADICULAR AL-
TRATAMIENTO.

TAMBIEN ESTA INDICADO S1 EL PRONOSTICO PARA EL TRATAMIENTO-
DE AMBOS FRACGMENTOS ES DESFAVORABLE DEDBIDO AL ESPACIO AUMENTADO-
ENTRE ESTOS.

SE ELIMINA SI LOS TRATAMIENTOS ANTERIORES NO TUVIERON EXITO

LA PULPA EXPUESTA S5E TRATA MEDIANTE RECUBRIMIENTO O CON PUL
POTOMIA PARCIAL.

EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR SE INSTAURA HAS TARDE
EN CASO DE QUE HAYA NECROSIS PULPAR.

EN UN ESTUDIO DE DIENTES CON FRACTURAS RADICULARES, SE PUDO
OBSERVAR LA CURACION PERIODONTAL EN TODOS LOS DIENTES TRATADOS--

INICIALMENTE CON HIDROXIDO DE CALCIO,
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OBLITERACION DEL_CONDUCTO PULPAR.

LA OBLITERACION PARCIAL O COMPLETA DEL CONDUCYO PULPAR ES UN
HALLAZGO COMON POSTERIOR A LA FRACTURA RADICULAR.

SE OBSERVA CON MAYOR FRECUENCIA EN LA REGION DE LA FRACTURA-
Y ER EL FRAGMENTO APICAL. )

LA OBLITERACION SE EXTIENDE DE | A 2mm. EN El FRAGMENTO CORO
NAL.

AMBOS TIPOS DE OBLITERACION SE DESARROLLAN EN EL MISHO GRADOD
Y POR LO GENERAL ESTAN MUY AVANZADAS DESPURS DE UN PERIoOno DE 9 A
12 MESES Y ALCANZAN UNA DENSIDAD COMPLETA DE 1 § 2 AROS MAS TARDE

SE OBSERVA LA OBLITERACION PARCIAL DEL CONDUCTO EN CASOS DE-
CICATRIZACION CON TEJIDO GALCIFICADO Y LA OBLITERACION COMPLETA -
SE HALLA CON FRECUENCIA EN CASOS CON THTERPOSICLON DE TEJIDO CON-
JUNTIVO Y HUESO.

CLiNICAHENTB. SE VE UNA COLORACION AMARILLA DE LA CORONA.

FRACTURA RADTCULAR A NIVEL CERVICAL.

CUANDO LA LINEA DE FRACTURA ESTA LOCALIZADA MUY CERCA DEL --
SURCO GINGIVAL LA POSTBILIDAD DE CURACION E5 BSCASA.

SE DISFONE DE DOS CLASES DE TRATAMIENTO:

1.~ EXPOSICION QUIRURGICA DE LA SUPERFICIE DE LA FRACTURA HE
DIANTE UNA GINGIVECTOMIA Y UNA OSTECTOHiA.
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2.~ EXPOSICION ORTODONCICA DE LA FRACTURA POR MEDIO DE LA —-
CUAL LA EXTRUSION FORZADA PERMITE EL ACCESO AL SITIO DE-
LA FRACTURA.

EXPOSICION QUIRI'JRGICA DE LA SUPERFICIE DE LA FRACTURA.

ESTA INDICADA EX DIENTES DONDE EL FRAGMENTO CORONARIO ABARCA
1/3 MENOS DE LA Ralz crixica.

TECNICA.

1.— ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.

2.~ RETIRAR LOS FRAGHENTOS SUELTOS,

3.- PRACTICAR UNA PULPECTOMiA Y OBTURAR EL CONDUCTO CON GUTA
PERCHA Y UN SELLANTE.

4,- EXPONER LA SUPERFICIE DE LA FRACTURA MEDIANTE GINGIVECTO
Mia v osTECTOMIA.

5.~ RESTAURAR EL DIENTE COK UNA CORONA JACKET DE PORCELANA--
RETENIDA CON ESPIGA.

NOTA: DESPUES DE UNA GINGIVECTOMIA, CON FRECUENCIA YUELVE A HABER
UN CRECIMIEXTO DE LA ENCIA, QUE CONDUCE AL DESARROLLO DE --
UNA BOLSA LINGUAL PATOLOGICA Y A LA INFLAMACION DE LA ENCIA
CERCANA.
SE HA ENCONTRADD QUE LA MIGRACIGN ES DE 0.Smm. EN UN PERIo-
Do BE 5 AROS,
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EXPOSICION ORTODONCICA DE LA SUPERFICIE DE FRACTURA.

EN 1973 HEITHERSAY INFORMO SOBRE EL EMPLEO DE LA EXTRUSION--
FORZADA EN EL TRATAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA RADICULAR A NI-
VEL CERVICAL.

ESTA INDICADA EN DIENTES DONDE EL FRAGHMENTO ABARCA 1/3 MENOS
DE LA RAlZ cLixIca.

TECNICA,

1.~ ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.

2.~ RETIRAR LOS FRAGMENRTOS SUELTOS.

3.- EN DIENTES CON FORHACION MADURA DE LA RA1Z, PRACTICAR —-
UNA PULPECTOMIA Y OBTURAR EL CONDUCTO CON GUTAPERCHA Y -
UN SELLANTE.

EN DIENTES GCON FORMACION INMADURA DE LA RAIZ PRACTICAR UNA--
PULPOTOMIA CERVICAL Y LA EXTRUSION DEBERA POSPONERSE HASTA QUE SE
HAYA COMPLETADO EL DESARROLLO DE LA RAIZ.

4.- La EXTRUSION ORTODONCICA SE LLEVA A CADO GENERALMENTE EN
UM LAPSO DE TIEMPO DE 3 A 6 SEMANAS.

§.- CUANDO La RAfZ ESTA ESTRUIDA, PRACTICAR GINGIVECTOMIA Y-
OSTECTOMIA, SI SON NECESARIOS PARA RESTAURAR LA SIMETRIA
DEL CONTORNO GINGIVAL.

6.- RESTAURAR EL DIENTE TEMPORALMENTE ¥ FERULIZARLO A LGS =--
DIENTES VECINOS DURANTE UN PERIODO DE & MESES.
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7.~ DESPUES DEL PERIODO DE RETENCION HACER LA RESTAURACION -
DEFINITIVA.

8.~ HA SIDO DESCRITA UNA MODIFICACION DE ESTA TECNICA EN LA-
CUAL SE PROCEDE QUIRURGICAMENTE A LA EXTRUSION EN UNA SO
LA ETAPA: )
El ACCESO AL APICE DEL DIENTE SE EFECTUA A TRAVES DEL --
HUESO LABIAL, AS, LA RAIZ ES LUXADA HASTA EL NIVEL DE-—-
SEADO Y FERULIZADA DURANTE 6 SEMANAS EN SU NUEVA POSI——
CION.  ENTONCES SE HACE LA RESTAURACION.

NADA DEFINITIVO PUEDE DECIRSE EN LO QUE SE REFIERE AL PRON6§
TICO DE LOS DIENTES TRATADOS POR MEDIO DE LA ERUPCION FORZADA.

EXTRACCION DE_LA RAJZ.

ESTA INDICADA EN DIENTES DONDE EL FRAGMENTD CORONARIO ABARCA
MAS DE 1/3 DE LA RAfZ cLINICA Y EN CASO DE FRACTURAS QUE SIGAN EL
EJE LONGITUDINAL DEL DIENTE.
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carituro  vI,

CLASE VII.
LESIONES POR DESPLAZAMIENTO.

EL DESPLAZAMIENTO DE PIEZAS PERMANENTES, CON O SIN PERDIDA -
DE ESTRUCTURA DENTAL, CUBRE GRAN VARIEDAD DE CAS0S, DESDE SIMPLE-
DESARTICULACION HASTA CAMBIOS REALES DE POSICION.

SE RECONOCEN 5 TIPOS DIFERENTES DE LESIONES CON LUXACION:

1.~ CONCUSION.

2.~ SUBLUXACLON.

3.- LUXACION INTRUSIVA.
4.- LUXACION EXTRUSIVA,
S.- LUXACION LATERAL,

A MENUDO ES DIFICIL DESPU£S DE UNA LESION POR DESPLAZAMIENTO,
VALORAR LA GRAVEDAD DEL DASO A LOS TEJIDOS DE SOSTEN, CAUSADO POR
EL ESTIRAMIENTO Y EL DESGARRAMIENTO DE LAS FIBRAS PERIODONTALES,-
LOS VASOS APICALES Y LOS NERYIOS.

FRECUENCIA,
ES DEL 15 AL 40% EN LA DENTICION PERMANENTE.

ES MUY COMUN QUE HAYA 2 & MAS DIENTES SIMULTANEAMENTE CON —-
, LUXACION. ’



-7 =

BXAMEN cLiNICO.

- DIRECCIéN DE LA DISLOGACIéN.

~ PRUEBA DE MOVILIDAD.

-~ RESPUESTA A LA PERCUSION.

~ RESPUESTA A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD.

CARACTERISTICAS DE LOS DIFERENTES TIPOS DE DESPLAZAMIENTO.

CONCUSTON.

EL PACIENTE SE QUEJA DE DOLOR, EL EXAMEN CLINICO REVELA UNA-
REACCION MARCADA A LA PERCUSION EN DIRECCION HORIZONTAL Y/0-
VERTICAL.

SUBLUXACION,

LOS DIENTES RETIENEN SU POSICION NORMAL EN EL ARCO DENTARIO.
PUEDE HABER MOVILIDAD ANORMAL EN DIRECCION HORIZONTAL Y SER-
SENSIBLE A LA PERCUSION Y A LAS FUERZAS OCLUSALES. A VECES
PRESENTA UNA LIGERA HEMORRAGIA DEL SURCO GINGIVAL.

EXTRUSION,

LOS DIENTES APARECEN ALARGADOS Y CON DESVIACI&N LINGUAL DE -
LA CORONA. SIEMPRE HAY HEMORRAGIA DEL LIGAMENTO PERIODON--
TAL.
EL SONIDO A LA PERCUSIéH ES SIEMPRE APAGADO.

INTRUSION.

——
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FRECUENTEMENTE MUESTRAN UN DESPLAZAMIENTO MARCADO.  CENERAL
MENTE KO SON SENSIBLES A LA PERCUSION ¥ BSTAN COMPLETAMENTE-
FIRMES,

SE OBTIENE UN SONIDO METALICO ALTO EN LA PRUEBA DE PERCUSION
(ESTA PRUEBA ES IHPORTANTE PARA DETERMINAR S1 LOS DIENTES EN
ERUPCION ESTAX INTRUIDOS O HOY.

SI UN INCISIVO CENTRAL PERMANENTE ESTA COMPLETAMENTE INTRUI-
DO, ES MUY SEGUROD QUE EL APICE BSTE PORZADO DENTRO DE LA CA-
YIDAD NASAL, LO QUE PRODUCE WEMORRAGIA NASAL.

ESPECIALMERTE EN LA DEKTICI&N TEMPORAL TIENE GRAN IMPORTAMN--
CIA DETERMINAR SI EL APICE ESTA DISLOCADO LABIAL O LINGUAL--
MENTE, PUESTO QUE EN ESTE ULTIMO CASO PUEDEN ESTAR INVOLUCRA
DOS LOS SUCESORES PERMANENTES,

LUXACION LATERAL.

GENERALMENTE SE DESPLAZAN EN DIRECCION LINGUAL CON LA CORONA
Y EN ESTOS CASOS VAN ASOCIADOS CON FRACTURA DE LA PARTE VES-
TIBULAR DE LA PARED ALVEOLAR.

EL DESPLAZAMIENTO DE LOS DIENTES ES EVIDENTE A LA INSPECCIéN
VISUAL.

LOS HALLAZGOS REVELADOS MEDIANTE LA PERCUSION Y LAS PRUEBAS-
DE MOVILIDAD SON IDENTICOS A LOS ENCONTRADOS EN LOS DIENTES-
INTRUIDOS,

RADIOGRAFIAS.

SON KECESARIAS VARIAS PROYECCIONES,



-TE=

PATOLOGIA.

HISTOLOGICAMENTE, EL PRIMER INDICIO DESPUES DE LA LUXACION--
ES UN EDEMA PULPAR, QUE PUEDE APARECER VARIAS HORAS DESPUES DE LA
LESTON,

VARIAS HORAS DESPUES ES EVIDENTE UNA DESORGANIZACLON DE LA -
CAPA ODONTOBLASTICA JUNTO CON PICNOSIS DE LAS CELULAS PULPARES.
A LOS 6 DiAS SE PUEDE ENCONTRAR NECROSIS PULPAR, INCLUYENDO PIC--~
NOSIS NUCLEAR Y DESAPARICION DE ODONTOBLASTOS.

LA LESTIGN INTERFIERE GENERALMENTE CON LA FORMACION DE DENTI-
NA NHORMaAL.

DESPUES DE ALGUN TIEMPO, SE REANUDA LA APOSICIGN DE NUEVO TE
JIDO DURC, PERO SIN LA ESTRUCTURA TUBULAR NORMAL, LA UNIﬁH EN--
TRE LA DENTINA NUEVA Y LA VIEJA ES MUY DEBIL,

EL TIEMPO REQUERIDO PARA RESTABLECER LA VASCULARIZACION DES-
PUES DE LA LESION ES MAS LARGO EN UN DIENTE CON FORMACION DE RAfZ
COMPLETA.

LA APOSICION DE DENTINA KORMAL SE ACELERA DESPUES DEL TRAUMA
EN LOS DIENTES COMPLETAMENTE DESARROLLADOS O EN LOS QUE TODAVIA -
NO LO ESTAN.

ESTA FORMACION DE TEJIDO DURO SIGUE FRECUENTEMENTE HASTA EL-
PUNTO DE OBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR TANTO EN LOS DIENTES —-
PERMANENTES COMO EN LOS TEMPDRALES.
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TRATAMIENTO DE LA CONCUSION Y SUBLUXACION.

!

ALIVIAR LA OCLUSION SOBRE LOS DIENTES LESIONADOS.

PUEDE SER ACONSEJABLE LA INMOVILIZACION EX CAS0 DE AFLOJA-
M1ENTO.

CONTROLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE Y CON PRUEBAS DE VI-
TALIDAD.

PERfODO DE REVISION: MisIMO uN ARO.

TRATAMIENTO DE LA LUXACION INTRUSIVA.

ADMINISTRAR ANBSTESTA LOCAL.
LOS DIENTES INTRUIDOS DEBEN DEJARSE QUE HAGAK DE NUEVO —--
ERUPCION ESPONTANEAMENTE.
EN CASO DE TRATANIENTO RETRASADO, EN QUE EL DIENTE SE CON-
SOLIDA EN SU NUEVA POSICION, SE DEBE PERMITIR AL DIENTE --
REALINEARSE POR 5T MISHMO EN LA POSICION NORMAL O EFECTUAR-
UNA REPOSICION POR MEDIOS ORTODONCICOS, GENERALMENTE EN UN
PERfOLO DE 3 A 4 SEMANas,
SUTURAR LACERACTONES GINGIVALES.
SI EL DIENTE ESTA PROFUNDAMENTE INTRUIDO CON LA CORONA I%-
CRUSTADA EN EL ALVEOLO Y LA PARTE APICAL DE LA RAiZ EN LA-
CAVIDAD WASAL SE PROCEDERA A:
A) DESALOJAR EL DIENTE INCLUEDO CON FORCEPS ¥ REALINEARLO
EK SU POSICIGN NORMAL.
B) ESTABILIZAR FOR MEDIO DE UNA FERULA USANDO:
- FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDO,
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2 FERULA DE BANDAS BRACKETS DE ORTODONCIA Y RESINA.
CONTROLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE.
~ EL PERIODO DE FERULIZACION ES DE 6 A 8 SEMANAS.

"

- PERIODO DE REVISION: MINIMO UN AfO.

TEATAMIENTO PARA DIENTES CON DESPLAZAMIENTO LATERAL O EXTRUSION.

~ ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.
- REPONER EL DIENTE EN SU POSICION NORMAL.
- COMPRIMIR EL MUESO ALVEOLAR ALREDEDOR DE LA RATZ, CON PRE-
SION DEL PULGAR Y EL INDICE.

- CONTROLAR LA REDUCCION CON UNA RADIOGRAFIA.
— INMOVILIZAR EL DIENTE POR MEDIO DE UNA FERULA:

A) FERULA DE RESINA CRABADA AL ACIDO,

B) FERULA DE BANDAS BRAGKETS DE ORTODONCIA ¥ RESINA.
- CONTROLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE.
- PERIODO DE FERULIZACION PARA LA EXTRUSION: 2 A 3 SEMANAS,
~ PERIODO DE FERULIZACION PARA LA LUXACION LAT.: 6-8 SEMANAS
- periope DE REVISION: MiNINO un aRO.

prONOSTICO.

EL PERiOoDO DE REVISIdN A LARGD PLAZO PUEDE REVELAR UMNA SERIE
DE COMPLICACIONES COMO NECROSIS PULPAR, OBLITERACIéﬂ DEL CONDUCTO
PULPAR, REABSORCION DE LA RAIZ Y PERDIDA DEL HUESO MARGINAL DE --

SOSTEN.

PATOLOGTA.
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CUANDO UN DIENTE ES DESPLAZADO FORZADAMENTE EN EL ALVEOLO. -
LOS VASOS SANGUEINEOS EN EL ORIFICIO APICAL SE COMPRIMEN, SE LESIO
NAN O SE SECCIONAN Y HAY TRASTORNOS EN LA CIRCULACI&N DE LA PUL~

PA.

LAS REACCIONES SUBSIGUIENTES DE LA PULPA DEPENDEN DEL GRADO-
DE TRASTORNOQ NUTRICIOKAL Y DE SU DURACIéN, DE LA ETAPA DE DESARRO
LLO RADICULAR Y DE LA PRESENCIA DE CONTAMINACION BACTERIANA.

UNA RUPTURA COMPLETA Y REPENTINA DE LA CIRCULACION ES CAUSA-
DE INFARTO DE TODA LA PULPA,

LA FALTA DE OXIGENO LLEVA A LA DESNATURALIZACION DE LAS PRO-
TEINAS Y A LA NECROSIS DE COAGULAGION.

DE LOS MICROORGANISMOS QUE SE ENCUENTRAN EN LOS CONDUCTOS RA
DICULARES INFECTADOS DE LOS DIENTES TRAUMATIZADOS, LOS MAS FRE--=
CUENTES SON LOS ANAEROBIOS.

DIAGKOSTICO.
GENERALMENTE ES ASINTOMATICO,

EL DIAGNOSTICO DE LA PULPA SE BASA EN LAS ALTERACIONES DE ce
LOR DE LA CORONA, PRUEBAS DE SENSIBILIDAD Y HALLAZGbS RADIOGRAFI-
Cos.

LA DECOLORACIBN DE LA CORONA PUEDE ADGPTAR UN TONCQ ROSA, RO-
JO, MARRON, AMARILLO Y GRIS, O UNA COMBINACION DE ESTOS, LA DE-
FOLURACI&N PERSISTENTE GRIS INDICA NECROSIS.
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LOS HALLAZGOS IADIOGI&FICOS. TALES COMO EL ESPACIO PERIODON-
TAL AMPLIADO Y COM CONTORNODS DIFUSOS, LA RADIOLUCIDEZ Y LA REAB--

SORCION RADICULAR EXTERNA, PUEDEN ENCONTRARSE EX LA MAYORIA DE —-
LOS CASOS,

TRATAMIENTO DE DIENTES LUXADOS CON NECROSIS PULPAR.

DIENTES PERMANENTES THNMADUROS.

EL TRATAMIENTOQ SE REALIZA DE LA MISMA FORMA QUE LOS DIENTES-
INMADUROS REIMPLANTADOS CON NEGROSIS PULPAR EXPLIGADO EN EL CAPI-
TULC IV,

DIENTES MADUROS PERMANENTES.

SE REALIZA EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO DE FORMA CONVENCIONAL
coMo SE EXPLICO EN EL capiTuLo 11I.

SEGUIMIENTO: CONTROLES CLINICO Y RADIOGRAFICO A LOS 6 MESES,
AL ARO Y DESPUES ANUALMENTE DURANTE UN PER1oDO DE &4 ARos, coxp --
sinino.

REABSORCION TINFLAMATORIA EXTERNA.

CUANDO LOS CAKALiCULUS DENTINALES QUEDAN EXPUESTOS POR LA -=—
REABSORCION DEL TEJIDO DARADO MECANICAMENTE EN LA SUPERFICIE DE -
LA RAfZ, ES POSIBLE QUE LAS TOXINAS Y BACTERIAS A TRAVES BE LOS —
CASALICULOS DENTINALES CAUSEN INFLAMAGION EX EL LIGAMENTO PERIO~—
DONTAL Y LA SUBSECUENTE REABSORCION EXTERMA Y PROGRESIVA DE LA -
raiz,
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PARECE SER QUE ESTE PROCESO OCURRE CON MAYOR EAPIDEZ EN LOS-
DIENTES INMADUROS QUE BN LOS MADUROS, DEBIENDOSE ESTO PROBABLEMEN
TE. A LAS DELGADAS PAREDES DE DENTINA Y A LOS ANCHOS TUBULOS.

DIAGNOSTICO.

RADIOGRAFICAMENTE LA REABSORCION INFLAMATORIA SE CARACTERIZA
POR LA CONTINUA PERDIDA DE SUSTANCIA DENTARIA ASOCIADA A LAS ZO--
NAS RADIOLUCIDAS PERSISTENTES O PROGRESIVAS EN EL HUESO ADYACENTE

EL PERIODO CRITICO DE ESTOS CANBIOS PARECE SER DE 2 A 3 SEMA
WAS DESFUES DE LA LESION,

TRATAMIENTO,

SE REALIZA EL TRATAMIENTO DE OBTURACION DEL CONDUCTO RADICU-
LAR CON RIDROXIDO DE CALCIO (TECNICA DE FRANK} ANTES DE LA OBTURA
C1OK CON GUTAPERCHA.

REABSORCION INFLAMATORIA INTERNA.

SE PRODUCE EN PRESENCIA DE TEJIDO DE GRANULACION ADYACENTE -
AL AVANCE DEL FRENTE DE LA INFLAMACION PULPAR cRONICA.

DIAGKOSTICO.

GENERALMENTE ES ASINTOMATICA Y SE DIAGNOSTICA RADIOGRAFICA--
MENTE CON FRECUENCIA CUANDO HAN TRANSCURRIDO VARIOS AfOs DESPUES—
DE LA LESION,

EN SU ETAFA AVANZADA, LA REABSORCION INTERNA SE WACE EVIDEN-
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TE CLINICAMENTE BAJO LA FORMA DE UNA MANCHA ROSA DEBAJO DEL ES---
MALTE.

TRATAMIENTO

SE REALIZA EL TRATAMIENTC ENDODONCICO.

EN CASO DE UNA ZONA DE REABSORCION EXTENSA Y CON EL FIN DE -
RETIRAR EL TEJIDO PULPAR INFLAMADO DE LA LESION SE REALIZA EL SI-
GUIENTE TRATAMIENTO:

- LIMPIAR EL CONDUCTO RADICULAR HECKNICAHENTE Y RELLENARLO -
CON HIDROXIDO DE CALCIO.

— IRRIGAR EL CONDUCTO Y VOLVYERLO A LLENAR CON HIDROXIDO DE —
CALCIO A INTERVALOS DE 2 A 3 SEMANAS HASTA QUE TODO EL TE-
JIDO PULPAR DE LA LESION SE HJAYA NECROSADC Y ILIMINADO; Y-
EL HIDROXIDO DE CALCIO RELLENE TODA LA LESION REABSORBIDA,

- OBTURAR EL CONDUCTOQ CON GUTAPERCHA.

OBLITERACION DEL CONDUCTO RADICULAR CON NECROSIS PULPAR SUBSI-~m-
GUIENTE.

PUEDE CONSIDEKARSE COMO RESPUESTA A UNA LESION MODERADA QUE-
CONSISTE EN UNA APDSICION ACELERADA DE LA DENTINA Y SE ENCUENTRA-
FRECUENTEMENTE DESPUES DE LESIONES €ON LUXACION, GENERALMENTE SuB
LUXACION Y LUXACION EXTRUSIVA.

AFECTA PRINCIPALMENTE A LCS DIENTES LESIONADOS ANTES DE LA -
FORMACION TOTAL DE LA RAfZ.
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UNA MANIFESTACION CLINICA PUEDE SER LA DECOLORACION AMARILLA
DE LA COROMNA.

LA PRIMERA SESAL RADIOGRAFICA ES LA KEDUCCION DE LA CAMARA—-
PULPAR CORONAL, SEGUIDA DE UN ESTRECHAMIENTO GRADUAL DE TODO EL -
CONDUCTO RADICULAR OCASIONANDO ALCUNA VEZ LA OBLITERACION TOTAL,

SE A DEMOSTRADO QUE EXISTEN 2 TIPOS DE OBLITERACION DEL ---
CONDUCTO;

OBLITERACION PARCIAL DEL CONDUCTO,
LA PARTE CORONAL DE LA CAMARA PULPAR NO ES DISCERNIBLE, EN-=
TANTO QUE LA PARTE APICAL ESTA ESTRECHA MARCADAMENTE.

OBLITERACION TOTAL DEL CONDUCTO.
LA CAMARA PULPAR Y EL CONDUCTO RADICULAR O NO SE PUEDEN PER-
CIBIR O SE DISTINGUEN CON DIFICULTAD,

TRATAMIENTO,

HAY VARIEDAD DE OPINIONES EN CUANTO ST SE DEBE HACER COMO RU
TINA EL TRATAMIENTO ENDODONCICO TAN PRONTO COMO SEA EVIDENTE LA -
DISMINUCION DE LA LUZ PULPAR, SEGUN ANDREASEN EL TRATAMIENTO DE -
ENDODONCIA SE REALIZA CUANDOD SE OBSERVA UNA ZONA RADIOLUCIDA PE-~-
RIAPICAL.

TECHICA.

= AISLAR CON DIQUE DE GOMA Y LAVAR CON DESINFECTANTE.
~ ESTABLECER EL ACCESO A TRAVES DE LA CORONA HACIA LA PARTE-
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CERVICAL DE LA RAfZ.

BUSCAR EL CONDUCTO CUIDADOSAMENTE Y PACEENTEMENTE CON LA -
LIMA MAS FINA.

LIMPIAR EL CONDUCTO CON CUIDADO Y SIN HACER PRESIONES IN—-
HECESARIAS.

NO USAR SOLUCIONES CAPACES DE DISOLVER LA DENTINA HASTA —-
QUE LA LIMA ALCANCE LA ZOXA APICAL.

ENSANCHAR EL CONDUCTO MECANICAMENTE.

RELLENAR EL CONDUCTO RADICULAR CON GUTAPERCHA Y UN SELLAN-
TE,

SEGUIMIENTO: CONTROLAR EL RELLENO RADICULAR A LOS 6 MESES-
AL ARO Y DESPUES ANUALMENTE UN MINIMO DE 4 afos.

A_DE _SOPORTE OSED MARGINAL.

L CURSO POSTRAUMATICO DESPUES DE UNA LUXACION INTRUSIVA SE-
CA CON FRECUENCIA POR CAMBIOS TEMPORALES O PERMANENTES EN—-
TODONTO.

LINICAMENTE SE OBSERVA APARICION DE TEJIDO DE GRANULACIGN--
SURCO GINGIVAL Y LA SECRECION DE PUS EN L& BOLSA.

ADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA RAREFACCION Y PERDIDA DEL HUE—-
SOPORTE.

N LOS CASOS DE LESION EN EL HUESO HARGINAL, ES ESENCIAL QUE

TENGA UNA HIGIENE ORAL 6PTIHA.

I HAY SECRECION DE PUS DEBE LAVARSE LA BOLSA CON SOLUCION--
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SALINA Y ENJUAGARSE CON CLOROXIDINA COMO RUTINA,

LA PERDIDA DEL SOSTEN OSEO MARGINAL AUMENTA COX EL INCREMEN-
TO DE LA EDAD DEL PACIENTE.
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CLASE VIII.

FRACTURAS DE LA CORONA EN MASA.

A VECES, LOS DIENTES RECIBEN GOLPES PERPENDICULARES NITIDOS-
QUE FRACTURAN FOR COMPLETO LA CORONA, O CASI, EN LA CRESTA GINGI-
VAL, SIN DESPLAZAR LA RAfz.

ESTE TIPO DE TRAUMATISMO HA SIDO TRATADO CON EXITO TANTO CON-
HIDROXIDO DE CALCIO, COMO MEDIANTE PULPECTOMIA .

SI SE YE AL NIRO DENTRO DE LAS 3 HORAS CONSECUTIVAS AL ACCI-
DENTE, SE PUEDE INTENTAR UNA PULPOTOMIA cow HIDROXIDD DE CALCIO.
EL NIVEL DE AMPUTACIGN DE LOS TEJIDOS EN ESTE PROCEDIMIENTO ESTA~
RA POR LO MENOS A LA MITAD DEL CAMINO EN LA RATZ PARA PERMITIR LA
REALTZACION DE UN PERNO DE LONGITUD SUFICIENTE COMO PARA QUE ASE-
GURE LA ESTABILIDAD DE LA RESTAURACION CORONARTA.

N0 SE DEBE INIGIAR LA RECONSTRUCCION PERMANENTE DEL DIENTE -
FRACTURADO MIENTRAS NO SE OBSERVE RADIOGRAFICAMENTE EL PUENTE DEN
TINARIO, ESTC SUELE REQUERIR UN MININO DE 6-8 SEMANAS, UNA DEMO
RA ADICIONAL DE 2-4 SEMANAS DESFUES DE LA PRIMERA OBSERVACION DEL
PUENTE DENTINARIO CONSTITUIRA UN PLAZO PRUDENTE ANTES DE INTCIAR-
LA RESTAURACION PERMANENTE.

SI EL ACCIDENTE SE PRODUJG MAS DE 3 HORAS ANTES DE LA CITA--
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SE REALIZARA EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO YA QUE ES MUY GRANDE LA-
PROBABILIDAD DE CONTAMINACION BACTERIANA DEL TEJIDD PULPAR.

PRIMERO, SE REALIZA UNA GINGIVECTOMIA PARA EXPONER ESTRUCTY-
RA DENTAL SUFICIENTE PARA PERMITIR PROCESOS ENDODONCICOS ADECUA--
DOS.  SEGGN LA ETAPA DEL DESARROLLO RADICULAR SE REALIZARA LA EN
DODONCIA CONVENCIONAL. CON GUTAPERCHA COMO MATERIAL DE GBTURACION
0 LA TECNICA DE APEXIFICACION RADICULAR.

DESPUES SE CONSTRUIRA EL PERNO Y EL N{CLEO PARA SOPORTAR LA-
CORONA.

COMO LA CORONA CLINICA EN LOS NIROS ES CORTA, LA FRACTURA —-
CERCANA A LA UNION ENTRE ESMALTE Y CEMENTO PUEDE ESTAR DEBAJO DEL
MARGEN GINGIVAL LIBRE, ES POR ESTO, QUE LA RESTAURACION TEMPORAL~
DEBERA SER CAMBIADA POR UNA PERMANENTE DENTRO DE ALGUN TIEMPO, YA
QUE AL CONTINUAR EL DIENTE SU ERUPCION NORMAL, LA CORONA TEMPORAL
QUEDARA CORTA.

CUANDO LA LiNEA DE HENDIDURA ES TAL QUE LA RESTAURACION DE -
LA PIEZA ES TMPOSIBLE, SE ACOQONSEJA LA EXTRACCION.

RESTAURACIONES TEMPORALES-PERMARENTES.

LOS REQUISITOS PARA UNA RESTAURACION TEMPORAL~PERMANENTE ———
UTILIZADA EN EL. TRATAMIENTO DE PIEZAS ANTERIORES FRACTURADAS SEw--
cON LAW SON LOS SIGUIENTES:

1.~ LA PREPARACION SERA HECHA DE TAL MANERA QUE NO PERJUDI~—



QUE LA PULPA.
2.- DEEERA SER DURADERA Y FUNCIONAL.
3.- NO DEBERA AUMENTAR LA DIMENSION MESIODISTAL O LABIOLIN--
GUAL DE LA PIEZA ORICINAL.
4.- DEBERA SER LO WAS ESTETICA POSIDLE.

EXISTEN VARIOS TIPOS DE RESTAURACIONES QUE PUEDEN UTILIZARSE
PARA PERIODDS INTERMEDIQS, ENTRE LAS CUALES ESTAN:

RESINA ACRILICA O COMPUESTA RETENIDA CON PINS.

ESTAS RESTAURACIONES SE APLICAN EM UNA SOLA CITA Y SON ESTE-
TICAMENTE SATISFACTORIAS.  SON ECONOMICAS Y REQUIEREN UNA REDUC-
CION MINIMA DE TEJIDO DENTAL,

PUEDEN EMPLEARSE EN CASOS DE FRACTURA DE 2a. CLASE Y DE Ja.-
CLASE DONDE SE HAYA REALIZADO RECUBRIMIENTO PULPAR.

ANTES DE EMPEZAR LA RESTAURACION, DEBERA PASAR UN PERfopo DE
8 SEMANAS DE LA LESION, EN ESTE TIEMPO, LA PULPA DEBERA ESTAR PRO
TEGIDA POR UNA CAPA DE HIDROXIDO DE CALCIO Y UNA RESTAURACION TEM

PORAL ADECUADA.

TECHICA.

- CON EL DIQUE DE GOMA EN POSICION, SE PERFORAN UNO O DOS ——
ORIFICIOS EN LA DENTINA POR MESIAL DEL LIMITE AMELODENTINA
RIO Y SE INSERTAN PINS AUTORROSCADOS,

- SE PUEDE UTILIZAR UNA RESINA COMPUESTA O UNA ACRILICA AUTO,
POLIMERIZABLE PARA RESTAURAR EL DIENTE.
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RESTNA COMPUESTA, CON LA CUAL SE RELLEXA LA FORMA Y SE LLE
VA A SU POSICION SOBRE EL DIENTE FRACTURADO.,  ELIMINADO -
Ef, EXCESC DE MATERIAL, SE DEJA POLIMERIZAR LA RESINA, SE-
RETIRA LA FORMA CORONARIA, SE RECORTA ¥ SE PULE LA RESTAU-
RACLON,

- MO SE USARA FORMA CORGNARIA DE CELULOIDE CUANDO SE EMPLEE-
RESINA ACKILICA AUTOPOLIMERIZABLE COMO MATERIAL RESTAURA--
DOR., SE ACONSEJA LA TECNICA DE PINCEL PARA REDUCIR AL MI
NIMO LA CONTRACCION, - ’

SE CONOCEN 3 CLASES DE PINS:

1.~ CLAVOS DE ACERO INOXIDABLE CEMENTADOS.
2.- CLAVOS DE UNION POR FRICCION.

3.~ CLAVOS DE INSERCION PROPIA.

PRUEBAS DE LABORATORIO HAM DEMOSTRADO QUE LOS CLAVOS DE IN-=-
SERCION PROPIA SON LOS MAS RETENTIVOS Y REQUIEREN UNA PENETRACION
MAXIMA DE DENTINA DE 2 A Jmm.

LA DESVENTAJA MAYOR DE LA TECNICA DE RETENCION CON PINS ES -
LA NECESIDAD DE HACER UNO O HAS AGUJERDS EN EL TEJIDO DENTARIO---
RENAKENTE. EN EL DIENTE PERMANENTE INMADURO, LA PULPA ES GRANDE
Y PUEDE PRODUCIRSE SU EXPOSICIGN INADVERTIDA.

RESINA COMPUESTA GRABADA AL ACIDO,

CON EL DESCUBRIMIENTO DE QUE EL ESMALTE GRABADO AUMENTABA --
LAS PROPIEDADES RETENTIVAS, SE PRODUJC LA INCORPORACION DE UNA —-
HUEVA SERIE DE PROCEDIMIENTOS RESTAURAMDORES.
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EN ESTAS TECNICAS ES ESENCIAL EL AISLAMIENTO DEL DIENTE POR-
RESTAULIA: CON DIQUE DE GOMA Y LA ELIMINACION DE TODA PLACA EXIS—-
TENTE,

SE GRABA EL ESMALTE REMANENTE CON ACIDO FOSF&IICD AL 30-50%-
DURANTE 60-90 SEGUNDOS, SE LAVA Y SE SECA. SE APLICA UNA CAPA -
DE CAVITY SEAL (AMALGAMATED DENTAL PRODUCTS, LONDRES), QUE ACTUA-
COMO AGENTE HUMECTANTE SOBRE EL ESMALTE GRABADO; DESPUES SE AGRE-
GA ACRILICO AUTOPOLIMERIZABLE POR LA TECNICA DE PINCEL Y SE REw--
CONSTRUYE LA FORMA CORRECTA.

CON LA INTRODUCCION DEL SELLADOR DE FISURAS ACTIVADO POR-—--
LUZ ULTRAVIOLETA (NUVA SEAL, THE L.D. CAULK CO,, MILFORD, DELAWA-
RE) Y, MAS RECIENTEMENTE, LOS SELLADORES AUTOPOLIMERIZANTES PUE -
POSIBLE UNA VARIANTE DEL PROCEDIMIENTO DEL GRABADO ACIDQ.

ESTA VARIANTE BRINDA UNA UNIBN MAS FUERTE ENTRE DIENTE Y RES
TAURACION Y REDUCE LA FILTRACION MARGINAL.

SE GRABA EL DIENTE, COMO YA rUE DESCRITO Y SE APLICA Y POLI-
MERIZA EL SELLADOR DE FISURAS, SE COLOCA ENTONCES LA RESINA COM
PUESTA EN UNA FORMWA CORONARIA DE CELULOIDE Y SE LLEVA AL DIENTE.
FRAGUADA LA RESINA COMPUESTA, SE RETIRA LA CORONA DE CELULOIDE, -
SE MODELA Y PULE LA RESTAURACION, FINALMENTE, SE APLICA SOBRE -
LA ‘RESTAURACION TERMINADA UNA CAPA DEL SELLADOR PARA DARLE AL MA-
TERIAL RESINOSO UN ASPECTO MAS DE ESMALTE,

RECONSTRUCCION CON PERNO Y NURON MAS CORONA.




91~

STARKEY DESCRIBIO uNa TECNICA A SER UTILIZADA EM DIENTES TRA
TADOS CON £XITO NEDIANTE PuLPOTOMEA CON HIDRSEIDO DE CALCIO O PUL
PECTOMIA TOTAL. PERMITE LA RECONSTRUCCION CORONARIA DE UN DIEN-
TE QUE PADECIO UM DARO EXTENSO Y REQUIERE UNA CORONA FUNDA,

*

TECNICA DE STARKEY (MODIFICADA)

- ABIERTO EL COMDUCTO RADICULAR DEL DIEMTE POR RESTAURAR, LA
ACCION SIGUIENTE DEPENDE DE LA TERAPEUTICA PREVIA.
SI SE LLEVO A CABO UNA PULPOTOMIA CON HIDROXIDO DE CALCIO-
DEBE HABER MWUESTRAS DE UN PUENTE DEKTINARIO DESPUES DE RE-
TIRADD EL HIDROXIDO DE CALCIO.
SI ANTES QUEDD COMPLETA LA TERAPEUTICA RADICULAR TOTAL, SE
LLEVA A CABO UNA FREPARACION RUTINARIA PARA PERNO.

- SE TOMA UN TROZO DE TUBO DE ORTODONGCIA DE 0,9 & 1,0mm. Y--
SE DA LA LONGITUD QUE VA DESDE LA HASE DE LA PREPARACION--
PARA EL PERNO HASTA EL NIVEL IKCISAL DESEADO,

~= CON FRESA REDONDA #1 & 2 SE HACE UNA CANTIDAD DE PERFORA--
CIONES EN £L TUBD Y SE APLASTA EL EXTREMO INCISAL PARA EVI
TAR QUE EXTRUYA FOR FUERA DE LA RECONSTRUCCION DEL MuSdn--
acritico.

- SI SE EFECTuUd uNA PuLrOTOMIA cOoN HIDROXIDO DE CALCIO, SE -
COLOCA UNA FINA CAPA DE HIDROXIDO DE CALCIO SOBRE EL PUEN-
TE DENTINARIO Y SE DEJA FRAGUAR.

- CON UNA JERINGA ESPECIAL, SE EXPRIME RESINA COMPUESTA DEN-
TRO DE LA PREPARACION PARA EL PERNO Y DENTRO DEL TUBO ORTC
DONCICO PERFORADO; RAPIDAMENTE SE LLEVA EL PERNO-TUBO DEN-
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TRO DEL DIENTE Y SE ACREGA LA RESINA COMPUESTA EN TORNKD DE
LA PORCION DE TUBO QUE SE EXTIENDE POR FUERA DE LA RAfz.
POLIMERIZADA LA RESINA, SE COMPLETA LA PREFARACION PARA---
LA CORONA FUNDA,

CORONAS_DE_3/4 MODIFICADA.

SI LA ESTRUCTURA DENTAL PERDIDA COMPRENDE MAS DE 1/3 DEL —=u-
AREA DE LA CORONA, SE PUEDE CONSTITUIR UNA CORONA DE ORO 3/4 MODI-
FICADA, COMD UNA RESTAURACIGN TEMPORAL-PERMANENTE.

ESTAS CORONAS TIEMNEN LA VENTAJA DE REQUERIR ELIHINACIéN HiNI-
MA DE ESTRUCTURA DENTAL, Y COMO EL AREA LABIOGINGIVAL NG SE VE —--
AFECTADA EN LA PRBPARACIéN. LA ERUPCIéN CONTINUA DE LA PIEZA NO ——
CAMBIA SU ASPECTO ESTETICO.

LAS CORONAS DE 3/4 TIENEN LA DESVENTAJA DE SER ANTIESTETICAS-
PUESTO QUE GENERALMENTE SE VERA PARTE DEL ORO EN LAS iRE&S INTER-—
PROXIMAL E INCISIVA Y, ADEMAS, LA "VENTANA" LABIAL TIENDE A CAM-—-
BIAR DE COLOR,

FUNDA DE ACRiLICO.

LA FUNDA DE ACRILICO DE MEDIDA ES UNA ALTERNATIVA COMO RES—-—-
TAURACION PARA EL DIENTE QUE HAYA PADECIDO UNA EXTENSA FRACTURA.

ESTE TIPO DE RBSTAURACI&N ES DURABLE, PROTECTORA Y BSTETICA.-
PERO TAMBIEN INSUME MUCHO ‘TIEMFO, ES COSTOSA Y EXIGE LA PERDIDA --
ADICIONAL DE TEJIDO DENTARIO (AﬁN CUANDO SE TRATE DE UNA PREPARA-
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CION CONSERVADORA).

CORONA COMPLETA CON BARNIZ DE PORCELA!A.

DESDE EL PUNTO DE YISTA DE ESTETICA Y DURACIﬁN. LAS CORONAS-
CONPLETAS CON BARNIZ DE PORCELANA SON RESTAURACIONES MUY SATISFAC
TORIAS.

SE RECOMIENDAN EN CAS0S5 INFANTILES CUANDO A OCURRIDO CIERTO
RECESO PULPAR EN LA PIEZA VITAL O CUANDO LA PIEZA HA SIDO TRATADA
MEDIANTE PULPOTOMIA CON WIDROXIDO DE CALCIO O PULPECTOHiA. Y EL -~
NIVEL DE TEJIDO GINGIVAL NO ESTA INDEBIDAMENTE CORONARIO.

EL FACTOR LIMITANTE AL UTILIZAR ESTE TIPO DE RESTAURACION ES-
EL TAMARO DE LA PULPA EF EL JOVEN PACIENTE. SI LA PULPA ES DEMA
SIADO GRANDE, SERA DIFICIL LOGRAR REDUCCION LABIAL ADECUADA PARA-
ACOMODAR SUFICIENTE MASA DE PORCELANA EN LABIAL,

TANTO EN LAS CORONAS DE ACRILICO COMO EN LAS COMPLETAS COX -
BARNIZ DF PORCELANA, LOS MARGENES GINGIVALES PUEDEN RESULTAR EX--
PUESTOS AL CAMBIAR LOS NIVELES GINGIVALES,

SI ESTO OCURRE, SERA NECESARIO CAMBIAR LA RESTAURACIOS POR -
OTRA.

CUANTO MAS JOVEN EL PACIENTE, MAS PROBABLE SERA LA NECESIDAD
DE LA ALTERACION GINGIVAL.

EL ODONTOLOGD DEBERA HACER UNA REVISION CUIDADOSA DE CADA --
CASC INDIVIDUAL PARA DETERMINAR EN QUE MOMENTO SERA NECESARIO LA-
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CONSTRUCCION DE UNA RESTAURACION PERMANENTE.

UNA CORONA DE PORCELANA FUNDIDA SOBRE METAL, CONSTITUYE LA -
RESTAURACION MAS FUERTE Y ESTETICA.

SUS PRINCIPALES DESVENTAJAS SON EL ALTO COSTO ¥ LA NECESIDAD
DE REMDVER MAS TEJIDO BEKTARIO.
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CONSIDERACIONES GENERALES PARA EL TRATAMIENTO
DE 1.0S DIENTES DECIDUOS,

LA MAYORIA DE LAS LESIONES A LOS DIENTES DECIDUOS 50K POR -
UHAACAiDA Y OCURREN A LOS NIROS DE EDAD PREESCOLAR.

LA MANIFESTACION MAS COM(N DE ESTOS TRAUMATISMOS ES LA SUB-
LUXACIéN {DESPLAZAMIENTO) Y LA IHTRUSI&N DE LOS INCISIVOS.

EN COHPARACIéN CON LOS DIENTES PERMANENTES, LAS FRACTURAS -
CORONALES OCURREN CON MENOS FRECUENCIA QUE LAS LESIDNES POR DES-
PLAZANIENTO DERIDO A QUE EL HUESO ALVECLAR Y LOS TEJIDOS DE 50S5-
TEN SON INMADUROS Y FLEXIBLES.

LAS MANCHAS DE LOS DIENTES ANTERIORES DECIDUOS A CONSECUEN-
CIA DE LAS LESIONES HA PREOCUPADO A NUMEROSOS PADRES,

LA DEGENERACION CALCICA DE LA PULPA SE OBSERVA A MENUDD EN-
LOS EXAMENES RADIOGRAFICOS DE RUTINA. LA CORONA CON FRECUENCIA-
TIENE UNA TONALIDAD PARDO-AMARILLENTA CON MOVILIDAD Y TEJIDOS SO
PORTANTES NORMALES.

LA PATOLOGIA PERIAPICAL SE ASOCIA CON MAS FRECUENCIA CON -
CAMBIOS EN EL COLOR DEL DIENTE CON TONALIDADES GRIS, AZUL O NE--~
GRA.
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DEBERA PRESTARSE CONSIDERACION ESPECIAL A LA VITALIDAD DEL--
DIENTE LESIONADO Y CIERTAMENTE A SU INFLUENGIA POTENCIAL SOBRE —-
FORMACION Y DESARROLLO DEL GERMEN DEL DIENTE PERMANENTE SUBYACEN-
TE, ’

CONSIDERACIONES ESPECIALES,
CUIDADO DEL NINO.

UN NIRO PEQUEND QUE PRESENTA UN PROBLEMA DE CONDUCTA GRAVE -
ES DIFICIL DE TRATAR, ESPECIALMENTE EN UNA SITUACLON DE EMERGEK--
CIA. EN ESTOS CASOS PUEDEN SER NECESARIOS SUJECION FISICA, PRE-
HEDICACIéN ¢ ANESTESIA GENERAL PARA CONTROLAR LA CONDUCTA.

SI LA EMERGENCIA FUERA LO SUFICIENTEMENTE GRAVE PARA QUE EL-
DIENTE TUVIERA UH PRONGSTICO DUDOSQ Y REQUIERA VARIAS CITAS PARA-
SU TRATAMIENTO, ENTONCES ES MEJOR EXTRAER EL DIENTE AFECTADO EN -
LA PRIMERA CITA DE EMERGENCIA.

ESTO PERMITIRA:

1.~ UN ENTORNO SALUDABLE PARA EL DIENTE PERMANENTE EN DESA-—
RROLLO.

2.~ REDUCIR EL IMPACTO PSICOLOGICO EN EL KIS0 DEBIDO A VA-—-
RIAS CITAS DIFICILES.

CRADD DE REABSORCION RADICULAR.

CUANDO LA REABSORCION RADICULAR NORMAL ES SIGNIFICATIVA —r--
(MEDIA O MAS) Y LA LESIGN NECESITA TRATAMIENTO PULPAR, EXTRAIGA -
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EL DIENTE.
PROBLEMA_ DE_ESPACIO.

CUAKDO HAY APIRAMIENTO EN LA DENTICI1ON TEMPORAL, CUM-QUIER -~

ESPACIO CREADO POR EXTRACCIDKES HARA QUE LOS DIENTES CONTCGUOS SE
DESVIEN EN DICHO ESPACIO.

LOS FUTUROS PROBLEMAS ORTODONCICOS PUEDEN AUMENTAR §X ESTE -
ESPACIO HO SE CUIDA ADECUADAMENTE. DE ESTO NOS OCUPARENOS EN UN
CAPITULO POSTERIOR.

GRADO DE PREOCUPACION DE LOS PADRES.

SI LOS PADRES DEMUESTRAN UNA FALTA DE INTERES EVIDENTE S50BRE
LA SITUACION DE EMERGENCIA RELACIONADA CON EL DIENTE TEHEP(RAL LE-
SIONADO, SE EXTRAERA EL DIENTE, LO CUAL ALIVIARA LAS POSTIDLES SE-
CUELAS DESFAVORABLES QUE PUEDA HABER.

LA ATENGION ORTODONCICA SE PUEDE TENER EN CUENTA CU ANDO EL -
N1R0 ES MAYOR Y LOS PADRES PUEDEN APRECIAR MEJOR EL PROEBLEMA.

HABLITOS.

HABITOS TALES COMD EMPUJAR CON LA LENGUA O CHUPAR EL LABIO -
PUEDEN PRODUCIR UN AGRANDAMIENTO DE LA ZONA FORZADA EN EL ESPACIO
DONDE FALTA EL DIENTE. *

POR ES5TO ES IMPORTANTE REEMPLAZAR LOS DIENTES PERDIDOS CUAN-
DO SEA NECESARIO.
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FONACIDN.

LA FONACION DEL NIRO SE DESARROLLA CON LA EDAR Y SE MODIFICA
CONTINUAMENTE A MEDIDA QUE AUMENTA EL VOCABULARIQ,

LA PERDIDA PREMATURA DE LOS DIENTES ANTERIGRES EN UNA EDAD —
TEMPRANA PUEDE TENER EFECTO DEFINITIVO EN EL DESARROLLO DEL HABLA

LA PERDIDA TEMPRANA DE LA PARTE DENTAL DE LA FOMACION (SOMI-~
DOS DENTALES) MIENTRAS EL NIRO DESARROLLA FORHAS DE HABLA PUEDE -
CAUSAR EFECTOS DURADEROS EN ELLA,

ESTETICA.

UN NIRO COMIENZA A DESARROLLAR CONCIENCIA PSICOLGGICA DE SU-
PROPIA ESTIMACION A EDAD NUY TEMPRANA,

SI SE VE DIFERENTE A SUS COMPANEROS, QUEDA AFECTADO Y PUEDE-
DESARROLLAR CARACTERISTICAS ANORMALES PARA COMPETIR CON SU "ANOR-
MALIDAD™.

POR ESTO EL MANTENIMIENTO DE DIENTES CON ASPECTC NORMAL ES ~
MUY IMPORTANTE EN EL NIRO PEQUERO.

MAGNITUD DEL IMPACTO.

UN DIENTE QUE RESISTE LA FUERZA DE UN GOLPE FUERTE CON POCA-
© SIN NINGUNA FRACTURA ABSORBE TODA LA ENERGIA DEL IMPACTO Y SE -
YUELVE MUY VULNERABLE A LA NECROSIS.

UN DIENTE QUE SE FRACTURA POR LA FUERZA DEL GOLPE PERNITE --
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QUE UNA CANTIDAD DE EMERGIA IMPORTANTE SE LIBERE EN LA SEPARACION
DE LA FRACTURA Y POR ESO LA TOTALIDAD DEL DIENTE NO ABSORBE TODA-
LA FUERZA IMPACTANTE. '

EN CONSECUENCIA, UM DIENTE CON FRACTURA TIENE MEJOR OPORTUNI
DAD DE MANTENER VITALIDAD SI SE TRATA APROPIADANENTE, QUE OTRO —-
QUE NO SE ROMPE EN LAS MISMAS CONDICIONES.

TIEMPO TRANSCURRTDO DESDE BL ACCIDENTE,

UN DIENTE QUE HA PERMANECIDO FRACTURADO VARIOS MESES O MAS -
TIEMPO SIN CAMBIOS PATOLOGICOS PUEDE ACEPTAR UNA RESTAURACION PER

MANENTE EN LA CITA INICIAL.

TIPOS DE RESTAURACTONES TEMPORALES,

~ BANDAS Y TIRAS.
— CORONAS PREFABRICADAS DE ACERO INOXIDABLE.
- CORONAS DE CELULOIDE PREFABRICADAS.

RADIOGRAFIAS EN EL PACIENTE INFANTIL.

EL PROCEDIMIENTO TECNICO PARA TOMAR RADIOGRAFIAS DE NISOS ES
ESCENCIALMENTE EL MISMO QUE PARA LOS ADULTOS.

SIN EMBARGO, SE ESTARA TRABAJANDO EN UNA ZONA MAS LIMITADA,-
Y EN OCASIONES EL PROBLEMA DE CONDUCTA PUEDE HACER NAS DIFICIL EL

PROCEDIMIENTO DE RADIOGRAFIA.

LA EXTENSION DEL DARO A LOS DIENTES, HUESO DE SOFPORTE Y TEJI
bOS PERIAPICALES COMO CONSECUENCIA DEL TRAUMATISNO REQUIERE LA --
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ACLARACION POR MEDIO DE RADIOGRAFiA.

EXPOSICIONES PERTAPICALES.

EXISTEN 2 tTAMAROS DE PELICULA EMPLEADA EN NIR0S:
A) LA PELICULA PERIAPICAL PARA ADULTO CONVENCIONAL #2.
B) Lo PELICULA MAS PEQUENA PARA NIROS #1.

SIEMPRE QUE SEA POSIBLE, DEBE EMPLEARSE LA PELICULA MAS ——--

GRANDE, YA QUE PROPORCIONA UNA ZONA MAYOR PARA LOS DATOS DE DIAG-
wdsTICO.

DADO QUE LA PELICULA DE MENOR TAMAND SE ADAPTA MEJOR A LOS -
TEJIDOS BUCALES, PARA EXPOSICIONES PERTAPICALES PERMANECERA EN ME
JOR FORMA ALINEADA CON LOS EJES LONGITUDINALES DE LOS DIENTES.

LA PEL&CULA HAS GRANDE TIENDE A INCLINARSE A UKA FOSICIﬁH -
MAS HORIZONTAL, LO CUAL AUMENTA EL ANGULO FORMADO POR LOS DIENTES
Y LA PELIcULA. POR ELLO, Al EMPLEAR LA TECNICA DE BISECCION DEL
ANGULO, LA ANGULACION VERTICAL DEBERA AUMENTAR PARA LA MAYOR PAR-
TE DE LAS EXPOSICIONES.

LA PELICULA DEBE MANTENERSE EN POSICION CON EL PULGAR PARA -
LAS EXPOSICIONES SUPERIORES Y CON EL DBEDO Inpice PARA LAS INFERIO
RES.

ARCADA SUPERIOR.

EXPOSICION DE INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.
- LA PELICULA SE COLOCA VERTICALMENTE Y SE CENTRA SOBRE LOS-
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2 INCISIVOS CENTRALES 3mm. POR DEBAJO Y PARALELO AL BORDE-
INCISAL.

EL PACIENTE DEBE SOSTENER LA PELICULA EN Su POSICION EXAC-
TA CON CUALQUIERA DE SUS PULGARES.

BISECTE EL ANGULO +40° PARA LA AHGULACIéN VERTICAL.

LA ANGULACION HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO LOS RAYOS
CENTRALES HACIA LA LINEA HEDIA DE LA CARA DEL PACIENTE.

EXPOSICION DEL CANINO.

LA PELiCULA SE CENTRA VERTICALMENTE SOBRE EL CANIND, DEBE.
EXTENDERSE 3am. POR DEDAJO DEL BORDE DE LOS DIENTES.

EL PACLENTE DEBE SOSTENER LA PELICULA CON EL PULGAR OPUES-
TO AL LADG EN QUE SE COLOCA LA PELICULA.

BISECTE EL ANGULD A +40° PARA LA ANGULACION VERTICAL.

LA ANGULACION HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO EL RAYO -
CENTRAL A TRAVES DEL PUNTO DE CONTACTO ENTRE EL CANINO Y -
EL PRIMER MOLAR TEMPORAL O EL PRIMER PREMOLAR.

EXPOSICION POSTERTOR.

HASTA QUE LOS SEGUNDOS MOLARES PERMANENTES HAYAN ERUPCIONA
DO, SOLO SE REQUERIRA UNA EXPOSICION DE LA ZONA POSTERIOR.
LA PELICULA SE CENTRA SOBRE LOS DIENTES POSTERIORES 3mm. -
POR DEBAJO DEL BORDE OCLUSAL.

EL PACIENTE DEBERA SOSTENER LA PELICULA CON EL PULGAR ~-—-
OPUESTO AL LADO DEL CUAL SE COLOCO ESTA.

BISECTE EL ANGULO +30° § +35°,

LA ANGULACION HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO LOS RAYDS
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CENTRALES PARALELOS A LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE LOS MO
LARES TEMPORALES.

ARCADA INFERIOR,

EXPOSICION DE INCISIVOS CENTRALES Y LATERALES.

COLOQUE LA PELICULA VERTICALMENTE FOR DEBAJO DE LA LENGUA-
DE MANERA QUE SE CENTRE SOBRE LOS 2 INCISIVOS CENTRALES.
EL PACIENTE DEBERA SOSTENER LA PELIcuLA con su oepo iwpice
BISECTE AL ANGULO A -30° PARA ESTABLECER LA ANGULACION VER
TICAL.

LA ANGULACION HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO LOS RAYOS
CENTRALES A TRAVES DE LA LINEA MEDIA DE LA CARA DEL PACIEN
TE.

EXPOSICION DEL CANIKO.

COLOQUE LA PELICULA VERTICALMENTE, POR DEBAJO DE LA LENGUA
DE MANERA QUE QUEDE CENTRADA SOBRE EL CANING, 3mm. DE LA -
PELICULA DEBEN EXTENDERSE POR ENCIMA DEL BORDE INCISAL.

EL PACIENTE DEBE SOSTENER LA PELIGULA cO¥ EL DEDO INDICE -
OPUESTO AL LADO QUE SE COLOCOH LA PELICULA.

BISECTE EL ANGULO —30° PARA DETERMINAR LA ANGULACION VER—-
TICAL.

LA ANGULACION HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO LOS RAYOS
CENTRALES A TRAVES DEL PUNTO DE GONTACTO DEL PRIMER MOLAR-
TEMPORAL O PRIMER PREMOLAR.
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EXPOSICION POSTERIOR,

- LA PELICULA SE CENTRA SOBRE L0S DIENTES POSTERIORES 3mm. ——
POR ARRIBA Y PARALELA AL BORDE OCLUSAL DE LOS DIENTES.

~ EL PACIENTE SOSTEKDRA LA PELICULA CON EL DEDO INDICE OPUES-
TO AL LADO AL CUAL SE conoch LA PELicuLa.

- BISECTE EL ANGULO -15° A -20° PAKA DETERMINAR LA ANGULACION
VERTICAL,

= LA AHGULACIéN HORIZONTAL SE DETERMINA DIRIGIENDO LOS RAYOS-
CENTRALES PARALELOS A LAS SUPERFICIES PROXIMALES DE LOS MO-
LARES TEMPORALES.

EXPOSICION PANORAMICA.

LA IMAGEN PANORAMICA DE AMBAS ARCADAS EN EL NIRD ES UN COMPLE
MENTO EXCELENTE PARA LAS EXPOSICIONES ANTERIDRES, ESPECIALMENTE PA
RA OBSERVAR EN FORMA GENERAL EL DESARROLLO DE LAS ARCADAS Y DE LOS
DIENTES PERMANENTES.
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capiTuLo  1x.

TRATAHMIENTO DE LESIONES TRAUMATICAS EN LOS DIENTES

DECIDUOS.

SIEMPRE QUE UN NIRG PADEZCA UNA LESION DE UN DIENTE PRIMARIO
PODRAN SER 2 LOS DIENTES AFECTADOS: EL DIENTE PRIMARIO Y EL GER—-
MEN DENTARIO SUBYACENTE.

CON ESTA POSIBILIDAD TOMADA EN CUENTA, SE DEBE INSTITUIR UNA

TERAPEUTICA QUE NO SOLO ALIVIE LA STITUACION INMEDIATA, SINO QUE -
TAMBIEN CONTRIBUYA A LA SALUD A LARGO PLAZO DEL DIENTE EN DESARRO

LLO.

SCHRIEBER ENCONTRS QUE LA MAYORTA DE LAS LESIONES OCURREN EX
TRE LAS EDADES DE UN ARO Y MEDIO A DOS ARCS Y MEDIO, Y LOS DIEN--
TES MAS SUSCEPTIBLES A TRAUMATISMOS SON LOS INCISIVOS CENTRALES -
SUPERIORES.

LAS LESTONES MAS COMUNES SON LOS DESPLAZAMIENTOS Y NO LAS -
FRACTURAS. ESTD PUEDE DEBERSE A LA PLASTICIDAD DEL HUESO ALVEQ-
LAR EN LOS NIFNOS PEQUEROS.

SEGUN HAWES EL EFECTO DE LAS LESIONES EN LAS PIEZAS PERMANEN
TES SUBYACENTES DEPENDERA DEL ESTADO DE DESARROLLO DE LA PIEZA —-
PERMANENTE, LA WATURALEZA Y EXTENSION DE LA LESIGN EN LA PIEZA —
PRIMARIA ¥ LA DURACION DE LA LESIbN A LA PIEZA PRIMARIA,
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LA LESION DE UN DIENTE PRIMARIO QUE CAUSA PRESION 0 UNA REAC-
CION INFLAMATORIA ADYACENTE O MUY PROXIMA A DN GERMEN DENTARIO PER
MANENTE PUBDE PRODUCIK REAHSORCION DEL ESMALTE MADURQ,

ENTRE LAS POSIBLES CONSECUENCIAS DEL DARD OCASIONADD AL GER~--

HEN DENTARIO EN FORMACION SE HALLAN:

HIPOCALCIFICACION £ HIPOPLASIA ADAMANTINAS,
- FORMACION DE DENTINA DE REPARACION,

- PROLIFERACION EPITELIAL.

- FORMACION DE QUISTES.

- PULPOLITOS.

FORMACION DE CEMENTO, HUESO Y cARTiLAGO,

~ DILACERACION.

- REABSORCION RADICULAR,

- RETENCION, DESVIACION Y ROTACION.

EL DIENTE PRIMARIO TRAUMATIZADO EN SI PUEDE REAGCIONAR DE DIS

TINTAS MANERAS:
A) PUEDE CURAR Y VOLVER A LA NORMALIDAD.
B) PUEPE PADECER ALTERACIONES PATOLOGICAS, INCLUIDAS REABSOR-

CION INTERNA DENTRO DE LA CAMARA PULPAR, DEGENERACION GAL-

CICA O ADN NECROSIS PELPAR,

CLASE I
FRACTURAS QUE _AFECTAN SOLO ESMALTE.

TEATAMIENTO,
1.~ ALISAR EL ESMALTE QUEBRADD, O,
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2.- HACER UNA RESTAURACION POR MOTIVOS ESTETICOS.
LA RETENCION BN LOS DIENTES TEMPORALES SE LOGRA HACIEN-
DO PREPARACIONES EN FORMA DE COLA DE MILANO DE LAS SU--
PERFICIES LABIAL Y LINGUAL DEL ESMALTE SANO.
LAS TECN1CAS DE GRABADOG AL ACIDO SON MENOS EFECTIVAS EN
LOS DIENTES TEMPORALES DEBIDO A LA DIFERENTE ESTRUCTURA
HORFOLOGICA DEL ESMALTE, ASI COMO POR EL HECHO DE QUE -
EL BRUXISMO ES MUY COM{IN EN LOS NINOS PEQUEROS Y PUEDE-
AYUDAR A DESALOJAR O ROMPER UMA RESTAURACTON VULNERABLE

A3.- COMPRUEBE LA VITALIDAD PULPAR A LAS 6 u B SEMHANAS.

CLASE II
FRACTURAS DEL ESMALTE Y LA DENTINA.

ESTAS FRACTURAS POR LO GENERAL NO TIENEN CONSECUENCIAS, PE-
RO SIGUE HABIENDO LA POSIBILIDAD DE QUE SE PRODUZCAN ALTERACIO--
NES DEGENERATIVAS DENTRO DE LA PULPA Y SE DEBEN EXPLICAR LAS PO-
SIBLES COMPLICACIONES A LOS PADRES.

TRATAMTENTO.

1.- PROTEGER LA PULPA CON HIDROXIDO DE CALCIO.
2.~ HAGER UNA RESTAURACION TEMPORAL O FERMANENTE.
3.~ OBSERVAR LA VITALIDAD DE LA PULPA A LAS 6 u 8 SEMANAS.

TIPOS DE RESTAURACTONES.

CORONA DE ACERC INOXIDABLE,
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SE NECESITA UNA REDUCCION WINXHA DEL DIENTE Y £STA SE RES-—-
TRINGE A MESIAL Y DISTAL.

SE ADAPTA LA CORONA SOBRE El DIENTE FRACTURADO Y SE MARCA EL
NIVEL DE LA ENCIA CON uN EXPLORADIR,

ESTA MARCA SIRVE DE GULA PARA RECORTAR EL MATERIAL EXCEDENTE
EN GINGIVAL,

PARA ADAPTAR LA CORONA SE USAY PINZAS DE MODELADOD N 800-112-
Y ONDULADO N 800-417.

TERMINADA LA CORONA SE CEMENT A.

FUNDA DE CORONA ACRILICA FABRICAIA..

SHERMAN Y COL. AN DESCRITO TEKA FUNDA DE CORONA ACRILICA PA-
RA INCISIVOS PRIMARIOS FRACTURADIS,

1.— SE RECORTA UNA FORMA DE €CORONA DE CELULOIDE 1 & Zmm. MAS
LARGA QUE LA LONGITUP CLENICA NORMAL DE LA COROKA,

2.~ SE REDUCE EN 2mm. EL BOKPE INCISAL DE LA PIEZA. SE PRE
PARAN TODAS LAS SUPERFIC 1ES AXIALES COHO PARA RECIBIR CO
RONAS DE FUNDA .\CRiLICA. EXCEPTO EN LINGUAL,

3.- CON FRESA REDONDA SE S0CABAY LAS SUPERFICIES MESIAL, DIS
TAL Y LABIAL EN EL HOMIR'O.

4.- SE PRUEBA LA FORMA DE (D RDNA.

5.~ SE LUBRICA CON JALEA DE PETROLEO LA PIEZA PREPARADA.
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SE OBTURA LA FORMA DE CORONA CON EL TONO APROPIADO DE —-
acrilLico.

SE MANTIENE ESTACIONARIA LA CORDMA 2 & 3 WNINUTOS CON PRE
SION DIGITAL FIRNE Y SE RETIRA DE LA PIEZA.

SE DEJA LA CORONA EN UN ¥ASO DE AGUA CALIENTE 10-15 MINU
TOS. AL RETIRARLA EL ACRILICO ESTARA DURO.

DESPUES DE BSTABLECER MARGENES CINGIVALES ADECUADOS SE -
RETIRA LA FORMA DE CELULOIDE CON UN ESCAPELO, SE LIMAN
LOS MARGENES CON PIEDRA POMEZ.

SE CEMENTA LA CORONA.

CORONAS DE POLTICARBONATO PREFORMADAS.

PUEDE PREPARARSE LA PIEZA FRACTURADA DE LA MISMA MANERA QUE-

LA ANTERIOR, SE RECORTA LA CORONA, SE PULE Y SE CEMENTA.

CLASE IIT.

FRACTURAS QUE AFECTAN_LA PULPA.

UN DIENTE PRIMARIO CON UNA FRACTURA QUE AFECTE LA PULPA PO--
DRA SER TRATADA CON EXITO MEDIANTE LOS PRINCIPIOS GCENERALES EX---

PUESTOS PARA LOS DIENTES PERMANENTES SIEMPRE QUE:

1.~

NO HAYA EMPEZADO La REABSORCION FISIOLOGICA DE LA RAIZ O
QUE ESTA SEA DESPRECIABLE.
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EL WIRO SEA COLABORADOR.
DE OTRC MODO EL TRATAMIENTO DE ELECCION SERA LA EXTRAC--
c1dn.

RECUBRIMIENTO PULPAR_DIRECTO,

CONSISTE EN LA APLICACION DE UN AGENTE SEDATIVO EN LA ZONA--

EXPUESTA

DE UNA PULPA VITAL PARA PROCURAR LA CURACLON Y PRESERVAR

LA VITALIDAD,

ESTA INDICADO SOLO CUANDD LA LESION ES RECIENTE Y NO CONTAML

NADA, EN
TECNICA.

1,-
2,-
3.-

FUNTA DE ALFILER Y NO HEMORRAGICA.

ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.

COLOCAR EL DIQUE DE GOMA.

MANTENER UNA TORUNDA DE ALGODON ESTERIL WUMEDECIDA EN LA
POSICION HASTA QUE TERMINE DE SANGRAR.

AFLICAR BEL MATERIAL DE RECUBRIMIENTD: HIDROXIDO DE CAL--
€10 Y SE SELLA CON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.

PROTEGER EL HMATERIAL DE RECUBRIMIENTO MEDIANTE UNA RES--
TAURACION TEMPORAL ADECUADA.

REVISION PERIGDICA CADA 2 MESES POR LO MENOS DURANTE 6--
MESES.

PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL.

ES UNA TECNICA PARA CONSERVAR EL TEJIDD PULPAR RADICULAR,
6E AMPUTA LA PULPA CORONARIA Y LOS TEJIDOS PULPARES LAPRICULARES -
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RESTANTES SE RECUBREN CON UN MEDICAMENTO, EL CUAL EN CONTACTO CON
LA PULPA PRODUCE FIJACION Y FINALMENTE NECROSIS.

ESTA TECNICA PERMITE LA CASI REABSORCION NORMAL Y EXFOLIA-~—
CION DE LOS DIENTES TEMPORALES,

TECNICA.

1.- ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.
2.~ AISLAR LOS DIENTES CON DIQUE DE GOMA.
3.- PENETRAR EN LA CAMARA PULPAR EN EL LUGAR DE LA EXPOSI——-
CIGN O CUERNO PULPAR..
4.- CON UNA FRESA REDONDA ESTERIL O UN EXCAVADOR AGUDO EXTIR
PE EL TEJIDO PULPAR HASTA EL MURON PULPAR EN EL ORIFICIO
DEL CONDUCTO. _
5,~ PRESIONAR UN ALGODON ESTERIL 1 & 2 MINUTOS.
6.~ COLOCAR EL FORMOCRESOL:
- HUMEDECER UN ALGODON CON FORMOCRESOL Y CON UNA GASA ES
TERIL EXPRIMIRLO PARA EVITAR QUE EL EXCESO CAIGA SOBRE
L0S TEJIDUS BLANDOS Y PUEDA QUEMARLOS.
- COLOCARLO EX EL MURGK PULPAR POR 5 MINUTOS.
7.~ SE RETIRA EL ALGODON CON FORMOCRESOL Y LA CAVIDAD S& SE-
LLA CON OXIDO DE ZINC Y EUGENOL.
8.~ SE RESTAURA CON UNA CORONA DE ACERO CROMO, DEBIDO A LA~-
FRAGILIDAD DE LA CORONA CONSECUTIVA A LA AMPUTACION DE--
LA PULPA.
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PULPECTOMIA.

CONSISTE EN LA REMOCION COMPLETA DEL TEJIDO PULPAR VITAL 0 -
NO VITAL DEL DIENTE, PARA REEMPLAZARLA POR ALGON MATERIAL REABSOR
BIBLE.

INDICACIONES,

- HEMORRAGIA EXCESIVA EN EL MURON PULPAR CUANDO SE INTENTA ~
HACER LA PULPOTOMIA.

- AFECCION OSEA INTRARRADICULAR SIN PERDIDA DE SOSTEN.

- SIGNOS O SENTOMAS ADVERSOS REPETIDOS DE LA TECNICA DE PUL-
POTOMIA.

CONTRAINDIC

~ REABSORCION INTENSA AVANZADA.
- AMENAZA DE INPLICACION DEL DIENTE PERMANENTE EN DESARROLLO
POR UN PROCESO INFECCIOSO.
~ CONDUCTA INCONTROLABLE DEL PACIENTE.
- CUANDO ESTA CONTRAINDICADA LA PULPECTOMIA EL DIENTE SE =--
DEBE EXTRAER Y PENSAR EN UN MANTENEDOR DE ESPACIO.
- 85I SE DEJA SIN TRATAMIENTO EL DIENTE, PUEDE HABER CONSE-=-
CUENCIAS PATOLOGICAS:
A) ABSCESO.
8) GRANULOMA O QUISTE.
C) OSTEOMIELITIS,
D) INTERRUPCION DEL DESARROLLO NORMAL DEL GERMEN DENTA--
R10 SUCEDANEO.
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VENTAJAS.
- FACIL DE REALIZAR EN DIENTES ANTERIORES YA QUE SE PRESEN--
TAN CONDUCTOS AMPLIOS, CORTOS, REQUIEREN POCA INSTRUMENTA-
CION ¥ SU OBTURACION ES A BASE DE MATERIAL REABSORBIALE.
-ES EL MEJOR MANTENEDOR DE ESPACIO.

DESVENTAJAS .

-~ COMPORTAMIENTO DEL PACIENTE, LOS NIROS DEBIDO A SU CORTA-
EDAD NO BRINDAN LA COOPERACION SUFICIENTE.

.
TECNICA.

- ADMINISTRAR ANESTESIA LOCAL.
- AISLAR EL DIENTE CON DIQUE DE GOMA.

ACCESO,
SE REALIZA POR LA CARA LINGUAL, EN EL TERCIO CENTRAL CON

UNA FRESA PE BOLA COLOCADA PERPENDICULARMENTE AL EJE LON-~

GITUDINAL DEL BIENTE.
EL ACCESO ES EN FORMA TRIANGULAR CON BASE INCISAL ¥ VER-~

TICE A UN HILIMETRO DEL cincuLo,

— EXTIRPACION PULPAR.
EL TRABAJC REALIZADO CON INSTRUMENTOS ROTATORIOS DURANTE-

EL ACCESO ELIMINA POR LO GENERAL LA MAYOR PARTE DE LA PUL
PA CAMERAL, PERO DEJA EN EL FONDO ADMERIDO A LAS PAREDES-
ALGUNOS RESTOS, LOS CUALES DEBEN SER REMOVIDOS.
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LA EXTIRPACION DE LA PULPA RADICULAR SE REALIZA INTRODU--
CIENDD UN TIRANERVIOS DENTRO DEL CONDUCTO, SE GIRA LEKTA-
MENTE 1 & 2 VUELTAS EN DIRECCION A LAS MANECILLAS DEL RE-
LOJ Y SE HACE TRACCIGN HACIA AFUERA.

- CONDUCTOMETRIA,

EL OBJETIVO ES CONDCER LA LONGITUD DEL CONDUCTO EVITANDO-
LLEVAR L0S INSTRUHENTOS O LA OBTURACION MAS ALLA DEL API-
ck,

LA TECNICA MAS COMUN ES LA RADIOGRAFICA. SE MIDE CON —-
UNA REGLA LA LONGITUD DEL DIENTE EN LA RADIOGRAFia PREOPE
RATORIA, SE SUMA ESTA LONGITUD A LA LONGITUD DE LA TABLA-
PROMEDIO, LA RESULTANTE SE DIVIDE ENTRE 2 Y SE RESTA lam.

~ INSTRUMENTACION,
TODO CONDUCTC DEBE SER AMPLIADD EX SU VOLUMEN Y SUS PARE-
DES RECTIFICADAS Y ALISADAS CON EL FIN DE:
A) ELIMINAR DENTINA CONTAMINADA.
B) FACILITAR EL PASC A OTROS INSTRUMENTOS,
C) FAVORECER LA ACCION DE CIERTOS FARMACOS.
D) FACILITAR UNA OBTURACION CORRECTA.

TECNICA .
A) COLOCAR TOPES EN LAS LIMAS,
B) LIMPIAR CON UNA SOLUCION IRRIGADORA,
C) SE PUEDE INICIAR CON LA LIMA 10 & 15, TRABAJAR EBL -

INSTRUMENTO HASTA QUE SE ADAPTE SUELTAMENTE A LA —-
CONDUCTONETRIA,
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D) COLOCAR LA LIMA SIGUIENTE DENTRO DEL CONDUCTO CON LA
COHDUCTOHETR{A CORRESFONDIENTE.

E) SE DEBE IRRIGAR CONSTANTEMENTE ENTRE CADA CAMBID DE-
INSTRUMENTO,

F) ESTA AMPLIACION SE CONTINUA HASTA QUE EL OPERADOR---
CREA CONYENIENTEMENTE PREPARADO EL CONMDUCTO.

- OBTURACION.
CONSISTE EN LLENAR EL CANAL RADICULAR CON UN MATERTIAL REAB
SORBIBLE PARA PERMITIR LA RBABSDRCIéN PISIOLaGICA QUE SU-=
FREN LAS RAiCES DE TODO DIENTE TEMPFORAL, PARA DAR PFASO A -
LA ERUPCION DEL DIENTE PERMANENTE,
SE SELLA EL CONDUCTO CON UNA PASTA DE OXIDD DE ZINC Y EUGE
NOL.

- RADIOGRAFIA FIKAL.
SE DEBEN TOMAR RADIOCRAFIAS PARA ESTAR SECUROS DE QUE LA -
OBTURACION ESTA BIEN REALIZADA, ES DECIR, QUE EL CEMENTO-—
NG MAYA SOBREPASADO LA UNION COD O AL CONTRARIO, QUE ESTE-
DEMASIADO CORTA.

~ CONTRDL POSOPERATORIO.
CONSISTE EN TOMAR RADIOGRAFIAS A INTERVALOS DE 6 MESES HAS
TA LA ERUPCION DEL DIENTE PERMANENTE.
UNA EVIDENCIA DE EXITO CLINICO ES LA AUSENCIA DE SIGNOS Y-
SINTOMAS Y RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA REPARACION OSEA.
EL FRACASO SE JUZGA CLiNICAHBHTE CUANDO EXISTE MOVILIDAD--



=115~

PATOLOGICA, PRESENCIA DE FISTULA Y DOLOR EN CAS05 RAROS,-
Y RADIOGRAFICAMENTE POR LA APARICION DE RADIOLUCIDEZ ¥ —-
REABSORCION EXTERNA E INTERNA. EN ESTE CASO SE REALIZA-
LA EXTRACCION.

CUANDD SE OBTIENE EXITD, SE RESTAURA EL DIEKTE COR UNA CO
RONA DE ACERO INOXIDALLE,

CLASE IV,
EL DIENTY PIERDE SU VITALIDAD.
{CON PERDIDA O RO DE TEJIDO DENTARIO).

UN DIENTE QUE HAYA PADECIDO UN GOLPE PUEDE SUFRIR UKA DE VA-
RIAS ALTERACIONES DEGENERATIVAS, O PUEDE PERDER SU VITALIDAD, A0N
CUANDO NC SE HAYA PERDIDO TEJIDO DENTARIO,

ESTO PUEDE COCURRIR VARIOS MESES O INCLUSIVE VARIOS AROS DES-
PUES DEL ACCIDENTE.

PIGMENTACION GRIS.

A VYECES, UN GOLPE RELATIVAMENTE MENOR EN UN DIENTE PRIMARICO-
DARA POR RESULTADO LA RUPTURA DE VARIOS VASOS SANGUINEDS DENTRO -
DE LA PULPA.

LOS ERITROCITOS EXTRABASADOS SE DECRADAN Y LOS PIGMENTOS TI-
REN LA DENTINA CIRCUNDANTE.

LA PIGMENTACION PUEDE SER TRANSITORIA O PERMANENTE Y BN Si--
NO SIGNIFICA ALTERACIONES PULPARES IRREVERSIBLES QUE EXIJAN TERA-
+
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PEUTICA PULPAR.

- PICMENTACION AMARTLLA.

UN DIENTE PRIMARIO QUE SE PONGA AMARILLOD DESPUES DE UN TRAU-
MATISMO DEMUESTRA SU DEGENERACION CALCICA Y LA PULPA PUEDE ESTAR-
LLENA DE PUS,

NO SIEMPRE EL DOLOR ACOMPARA A ESTAS ALTERACIONES,

LA DEGENERACION CALCICA PUEDE MANIFESTARSE DE VARIAS MANE---
RAS:

- LA CAMARA PULPAR Y EL CONDUCTO PUEDEN ESTAR TOTALMENTE —--
OBLITERADOS, O CASL, POR DEPOSITO DE DENTINA. AUNQUE SUELE
QUEDAR UN FINO FILAMENTO DE TEJIDO PULPAR.

A MENO5 QUE EL DIENTE TRAUMATIZADO HUESTRE ALTERACIONES PE
RIAPICALES O HAYA UNA FISTULA PRESENTE, NO DEBE SER TRATA-
DO Y USUALMENTE SE EXFOLTARA EN LA EPOCA NORMAL.

- LA CAMARA PULPAR DE UN DIENTE TRAUMATIZADO TAMBIEN PUEDE -
ESTAR OCUPADA PDR PUS, LO CUAL LE DA UN ASPECTO AMARILLO.
LA RADIOGRAFIA SUELE REFLEJAR UNA CAMARA PULPAR DE TANARO-
NORMAL, PERO PUEDE HABER SIGKOS DE REABSORCION INTERNA Y —
QUIZA UNA LESION PERIAPICAL.

TRATAMIENTO,

1.- S1 QUEDAN MENOS DE 3/4 DE LA RafZ O APARECEN SIGNOS
DE PATOSIS PERIAPICAL, JUNTO CON MOVILIDAD INCREMEN
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*<JADA, ENTONCES SE DEBE REALIZAR LA EXTRAGCION.

I1A RETENCION DE UN INCISIVO PRIMARIO EN ESTAS CONDICIO--~
INES NO JUSTIFICA LAS POSIBLES CONSECUENCIAS PERJUDICIA--
N1ES PARA EL GERMEN DENTARIO PERMANENTE EN FDRHACIéN CER-
ock BE SU APICE.

2.-55] QUEDAN MAS DE 3/4 DE LA rRaiz SE PUEDE INTENTAR EL TRA
AXANIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR COMO SE EXPLICO ANTERIOR
fesefE NTE,

CLASE Vv,
DIENTES ICOTALMENTE AVULSTIONADOS ,

SE IESIIERE A LOS CASOS EN QUE EL DIENTE HA SIDO DESPLAZADO -
COMPLETMEEZNTE FUERA DE §U ALVEOLO.

FRECUEHCI;‘
ES JEIZL 7 AL 131 EN LA DENTICION TEMPORAL.
ETIOLOGIA, _

~ CAlETIA CONTRA UN OBJETO,
- L6 DIENTES MAS AFECTADOS SON LOS INCISIVOS CENTRALES SUPE
RIGRES ¥ MUY RARA VEZ LOS INCISIVOS INFERIORES.

TRATAMIENCO),

NO SE DEBEN REFONER LOS DIENTES PRIMARIOS TOTALMENTE LUXADOS
EXCEPTO I LA CRIATURA DE MENOS DE 2 AROS, CUANDO EL REIMPLANTE--
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PUEDA SER REALIZADO DENTRO DE LA PRIMERA HORA DE OCURRIDD EL ACCI-
DENTE.

TRATAMIENTO SECUN BRAHAM MORRIS.

- SI LO5 PADRES LLAMAN INMEDIATAMENTE AL DENTISTA DESPUES ---
DEL ACCIDENTE, SE LES DARiN LAS MISHAS INSTRUCCIONES QUE PA
RA EL TRANSPLANTE DE DIENTES PERMANENTES.

TRATAMIENTO SEGIN ANDREASEN.

BEL IMPLANTE EST; CONTRAINDICADO POR LA POSIBLE AFECCIéH A LOS
SUCEDANEOS.

CLASE VI,
FRACTURA DE LA RAfZ.

LAS FRACTURAS RADICULARES CLINICAMENTE REVELAN UN DIENTE EX--
TRUIDD ¥ A VECES DESPLAZADO HACTA LINGUAL ¥ LA ZONA DE FRACTURA IN
DICA EL GRADD DE MOVILIDAD DEL DIENTE.

CUANDO SE COLOCA EL DEDO SOBRE LA MUCOSA VESTIBULAR DEL ALVED
Loy SE MUEVE LIGERAMENTE LA CORONA, SI SE NOTA QUE SOLO UNA PARTE
DE LA CORONA TIENE MOVILIDAD PATOLOGICA EN LA MAYORIA DE LOS CASOS
INDICA UNA FRACTURA DE RAIZ ¥ NO UNA LUXACION.

LA TOMA DE RADIOGRAFIAS ES IMPRESCINDIBLE. La Linea pe FRAC
TURA E5 MUCHAS VECES ODLICUA, SIN EMBARGO, ES PRECISO TOMAR RADIO~
GRAFIAS CON ANGULACIONES ORTO, MEDIC ¥ DISTO-RADIAL PARA EVITAR s0
BREPOSICION DE IMAGENES Y PODER DESCARTAR Y/O DEAGNOSTICAR UNA -—
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FRACTURA RADICULAR.

LOS REGUISITOS PARA UN TRATAMIENTO EXITOS50 DE UNA FRACTURA ~
RADICULAR SEGON KROMFELD SON:

1.- LOS FRACMEXTOS DEBEM ESTAR EN POSICION DE ESTRECHA RELA-
cIGN.

2.~ LOS FRAGMENTOS DEBEN GUEDAR INHOVILIZADDS EN ESTA POSI--
cidn.

3.~ N0 HA DE EXISTIR INFECCION.

&.- LA SALUD DEL PACIENTE DEBE SER TAL QUE PERMITA LOS PRO--
CESOS DE REPARACION Y REGENERACION,

SE CREE QUE EL EXITO EN UNA PULPA LESIONADA DEPEKDE DE LA RE
VASCULARIZACION DEL LIGAMENTO PARODONTAL Y SI EN LA FRACTURA EXIS
TE UNA GRAH COMUNICACION DESDE EL CONDUCTO WASTA LOS TEJI0OS PE-w

RIAPICALES, LO QUE FACILETA EL RESTABLECIMIENTG DE LA CIRCULACION
sancuisea.

ES NECESARID QUE TODD DIEKTE CON ESTAS LESIDNES SEA REVISADO

CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE PARA OBSERVAR SI EXISTE DARO PULPAR--
IRREVERS1BLE,

LAS PRUEBAS DE VITALIDAD DESPUES DE UN TRAUMATISHO ALVEDLO--
DENTARIO NG SON FIDEDIGNAS,

& PESAR DE LAS COMPLICACIONES QUE FUEDEN SURGIR DE UN DIENTE
TEMPORAL CON FRACTURA RADICULAR, EL BUEN DIAGNOSTICO ¥ TRATAMIEN-
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TO, ASI COMO UNA ESTRECHA OBSERVACION & CORTO Y LARGO PLAZO PERML
TEN HABLAR DE UN PRONOSTICO EXITOSO.

LAS FRACTURAS RADICULARES EN DIENTES TEMFORALES OCUPAN BL --
TERCER LUGAR DE FRECUENCIA EN LOS TRAUMATISMOS ALVEOLODENTARIOS.

HAY QUE TOMAR EN CUENTA QUE LOS FRAGMENTOS DESPLAZABOS SE ——
PUEDEN UNIR EN POSICION.

LAS FRACTURAS CON MEJOR PRONOSTICO SON LAS QUE SE LOCALIZAN-
EN EL TERCIO MEDIO.

CON AYUDA DEL GRABADO DEL ESMALTE ES POSIBLE FERULIZAR DIEN-
TES TEMPORALES CON EXITO CON FRACTURA RADICULAR, LA FIJACION NO -
DEBE EXCEDER DE 21 DiAS, PARA EVITAR LA ANQUILOSIS,

TAODC DIENTE DARADO DEBE SER QUITADD DE OCLUSIGN, SUGERIR RE-
POSO DE ESTA ZONA INDICANDD DIETA BLANDA POR 3 Dias.

TRATAMIENTO SEG{IN ANDREASEN,

LOS DIENTES TEMPORALES CON FRACTURA RADICULAR Y CON COMPLICA
CIONES PULPARES N0 SE TRATAK ENDODONCICAMENTE.

SE EXTRAE EL FRAGMENTO CORONAL, PERMITIENDO AL FRAGMENTO API
CAL SU REABSONCION ESPONTANEA.

pRONBSTICO,
LAS COMPLICACIONES HiS FRECUENTES SOM;

A) NECRCSIS PULPAR.



121~

'B) REABSORCION PROGRESIVA INTERNA O EXTERNA.

NECROSIS PULPAR,

LOS DIENTES TEMPORALES TRAUMATIZADOS Y POR REGLA GENERAL LOS
INCISIVOS, PUEDEN PERDER SU COLOR Y SUS PULPAS PUEDEN NECROSARSE,

LA OSTEITIS PERTAPICAL TIEKE LUGAR EN CERCA DE UN Bu% DE LOS
DIENTES DECOLORADOS DURANTE EL PRIMER MES POSTERIOR A LA LESION ¥
EN CERCA DEL 50% DE LOS DIENTES RESTANTES DENTRO DE UN PERIODO DE
TIEMPO DE 2 AfOs,

HAY DIFERENCIAS DE OPINION EN CUANTO A SI LOS INCISIVOS TEM-
PORALES NO VIVOS DEBEN O NO SEX TRATADOS ENDODONCICAMENTE, SE -
HA DICHO QUE LOS INCISIVOS TRAUMATIZADOS SON MUY APROPIADOS PARA-
EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR Y OBTURACION CON UNA PASTA-
REABSORBIBLE, CTOMO ES EL OXIDO DE ZINC Y EUGENOL,

SIN EMBARGO, EN EL MOMENTO DE ELEGIR LAS VENTAJAS ESTETICAS-
CONTRA EL RIESGO POTENCIAL DE ESMALTE DEFECTUOSO EN EL SUCESOR --
PERMANENTE CAUSADO POR EL EMPLEO DE MATERIALES DE OBTURACION T6&l
COS O POR UNA PERSISTENTE LESION PERIAPICAL, EL TRATAHIENTO ENDO-
DONCICO PARECE NO ESTAR JUSTIFICADO.

LOS INCISIVOS TEMPORALES DECOLORADOS DEBEN SER EXTRAIDOS TaAN
PRONTG COMO SE OBSERVEN CAMBIOS PERIAPICALES EN LAS RADIOGRAFIAS-
DE CONTROL.

REABSORCION PROGRESIVA INTERNA.
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L0S DIENTES TEMPORALES QUE PRESENTFX REABSORCION PROGRESIVA-
INTERNA DE LA DENTINA DEBEN SER RITRAIDOS ANTES DE QUE HATA PERFQ
RACION DE LA RAfZ, LO QUE PODRIA COMPLICAR LA EXTRACCION,

CLASE VII.
LESIONES POR DESPLAZAMIENTO,

ENTRE LDS DESPLAZAMIENTOS PARCIALES, LA INTRUSION ES MAS PRE
DOMINANTE EN EL ARCO SUPERIOR.

ESTOS DESPLAZAMIENTOS SON PRODUCIDOS CENERALMENTE POR EL IM-
PACTO DE OBJETDS EN SU CAfDA, LO QUE ES ACCIDENTE coilw EN LACTAN
TES Y NIROS PEQUEROS.

POR LA MISMA RAZ&N. PREDOMINAN EN EL ARCO INFERIOR LOS DES--
PLAZAMIENTOS LINGUALES.

FRECUENCIA.
ES DE 62 A 69% EN LA DENTICION TEMPORAL.
INTRUSION.

EN EL ARCO SUPERIOR LA INTRUSI&N E5 LA FORMA DE SUBLUXACI&H-
MAS FRECUENTE.

EL PROBLEMA PRIMORDIAL ES LA PREVENCION DE LESIONES A DIEN--
TES PERMANENTES.

CON EL DIENTE IMPULSADO A TRAVES DE LA LAMINA CORTICAL YESTI
BULAR POR LA FUERZA DEL GOLPE, HABRA QUE EXTRAERLO; PERO S1 QUEDA
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- INTACTA LA CORTICAL, DEBE VIGILARSE PARA QUE HAGA LA REERUPCION -
QUE PUEDE ABARCAR UN PERTODO DE 1 A 6 MESES.

NO OBSTANTE, ANTES DE TOMAR LA DECISION DE ESPERAR QUE OCU-~-
RRA LA REPOSICION ESPONTANEA, DEBE TENERSE EN CUENTA Y ESTUDIARSE
LA DIRECCION DE LA DISLOCACION,

(INICAMENTE DEBE PERMITIRSE LA REERUPCION A LOS DIENTES CUYOS
APICES ESTAN FACILMENTE DESPLAZADOS.

CUAKDO EL EXAMEN CLINICO ¥ RADIOGRAFICO REVELA QUE EL APICE-
ESTA DESPLAZADO HACIA EL SUCESOR PERMANENTE, DEBE EXTRAERSE EL —-
DIENTE TEMPORAL DE INMEDIATO.

ES PRECISO INFORMAR A LOS PADRES LA POSIBILIDAD DE QUE SE --
HAYA DARADO EL GERMEN Y REGISTRARLO EN LA FICHA DEL PACIENTE,

UNA CONSECUENCIA POSIBLE DE LA INTRUSION ES LA REERUPCION IN
COMPLETA, ESTO PUEDE PRODUCIR OCASIONALMENTE UNA ANQUILOSIS DEL ~
DIENTE AFECTADOD.

SE PRODUCE LA ANQUILOSIS CUANDO EL LIGAMENTO PERIODONTAL QUE
DA DESTRUIDO Y EL WUESO SE FUNDE CON EL CEMENTO Y ASI IMPIDE UNA-
NATOR REERUPCION.

51 SE SOSPECHA DE ANQUILOSIS:

A) DISLOQUE EL DIENTE PARA ROMPER LA UNIGN ENTRE LA SUPERFI-
CIE RADICULAR Y EL HUESO ALVEOLAR; HAY QUE OBSERVAR &4 SEMA
NAS APROXIMADAMENTE PARA VER SI HAY SENALES DE REERUPCION
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B) SI NO SUCEDE DESPUES DE 1 & 2 IHNTENTOS, EITRAER EL DIENTE

DURANTE LA FASE DE REERUPCION DE LOS DIENTES TENPORALES IN-—
TRUiDOS. BXISTE EL RIESGO DE QUE SOBREVERGAN INFLAMACION AGUDA AL
REDEPOR DEL DIENTE DESPLAZADO.

ST SE PRODUCE INKFLAMACION B NIPEREMIA Y EL PACIENTE SE QUEJA
DE DOLOR EN LA RBGI&N TRAUMATIZADA ES MUY PROBABLE LA PRESENCIA -~
DE UNA INFECCION.

ES ESEKCIAL PROCEDER DE INMEDIATO A UN TRATANIENTO CON ANTI-
BIOTICOS PARA PREVENIR LA PROPAGACION DE LA INFECCION AL GERMEN -
DEL DIENTE PERMANENTE.

DESPLAZANTENTO LABIOLINGUAL.

LOS DESPLAZAMIENTOS LABIALES Y LINGUALES DE LOS DIENTES PRI-
MARIOS SE TRATAN MEDIANTE EL USO DE UNA PRUDENTE PRESION DIGITAL-
PARA HOVER LENTAMENTE MACIA SU POSICION ORIGINAL ANTES DE APLICAR
UNA FERULA. PARA ESTO S5E PUEDE UTILIZAR CEMENTO QUIRURGICO O —-
GRABADO DE ACIDO MAS RESINA.

SE LA DEBE RETIRAR DESPUES DE 2 SEMANAS. SI EL DIENTE AQN-
ESTUVIERA MUY MOVIL O DOLIERA, HABRIA QUE CONSIDERAR LA EXTRAC---
CION.

EXTRUSEOM, :

RARA VEZ SE VE EXTRUSION COMD RESULTADO DE UN TRAUNATISNO EN
LOS DIENTES PRIMARIOS, PERO CUANDO OCURRE EL TRATAMIENTO RECOMEN-
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DADO ES EL MISMO DE LOS DESPLAZAMIENTOS LABIOLINGUALES.

COMO CON TOULOS 105 TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES PRIMARIOS, --
PUEDE HABER DARO DEL GERMEN DENTARIO PERMANENTE Y DE ESTA MANERA-
HA DE SER INFORMADO A LOS PADRES.

CLASE VIII,
PERDIDA_TOTAL BE LA_CORONA.

_ CUANDO EL TRAUMATISMO ES TAL QUE LA CORONA DEL DIENTE PRIMA-
RID QUEDA TOTALMENTE DESTRUIDA, SE DEBE REALIZAR LA EXTRACCION; -
LA EXTENSA TERAPEUTICA QUE SE REQUERIRIA PARA RESTAURAR EL DIENTE
A NIVEL FUNCIONAL NO ESTA JUSTIFICADA.

NG SE HA DE PASAR POR ALTO QUE LA REPOSICIGN DE LOS DIENTES-
FRIMARIOS ANTERIORES AUSENTES EN UN NIRO PEQUERC X0 BS SDLO PaRa-
CONSERVAR EL ESPACIO, SINO TAMBIEN PARA AYUDAR A PREVENIR HABITOS
INDESEABLES LINGUALES © DEL HABLA.

REEMPLAZO DE LOS_DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES PERDIDOS.

LDS APARATOS PARA REPONER LOS DIENTES PRIMARIOS ANTERIORES -
PERDEDOS SON BASICAMENTE DE 2 TIPOS:

A) FIJos.
B) REMOVIBLES.

APARATOS REMOV

) EL APARATO REMOVIBLE SE HACE DE MANERA WUY SIMILAR A UNA ---
DENTADURA PARCIAL, CON UTILIZACI&H DE RETENENORES DI ATANS O DE -
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BOLA.

EXISTEN DIENTES PRIMARIOS DE ACRILICO PARA SER UTILIZADOS --
CON BESTE TIPO DE APARATOS.

DESVENTAJAS .

— EL PACIENTE PUEDE NO USARLO.
-~ SE PUEDE DOBLAR O ROMPER.
- SE PUEDE PERDER.

APARATOS FIJOS,

CUANDO SE TRATA PE REALIZAR APARATOS FI.JDS SON YARIAS LAS Tﬁg
NICAS DISPONIBLES:

1.~ UN PROCEDIMIENTO CONSISTE EN ADAPTAR BANDAS 0 CORONAS DE ACE-
RO INOXIDABLE EN LOS DIENTES ADYACENTES Y SOLDAR UN ALAMBRE -
GRUESO (0.8em.) ENTRE ELLAS, TRAS LO CUAL SE SUSPENDE UK DIEN
TE DE ACRiLlCO POR MEDIO DE ACRiLICO DE AUTOPOLIHERIZACI&H.
ESTO TIENE LA DESVENTAJA DE DESFIGURAR LOS DIENTES ADYACENTES
CON UN MATERIAL METALICO.

2.- OTRA TECNICA CORSISTE EN UNA REDUCCION WMINIMA DE LOS DIENTES-
ADYACENTES Y LA CONFECCION DE UN PUENTE COLADO CON FRENTES DE
ACRILICO O PORCELANA.

TIENE LA DESYENTAJA DE:
- ALTO COSTO.
~ PERDIDA DE TEJIDO DENTARIO EM LOS DIENTES PILARES.
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3.- OTRA ALTERNATIVA ES LA CONSTRUCCIGN DE UN PUENTE CON LA TECNL
CA DEL GRABADO ACIpO, SE REALIZA EL GRABADD ACIDO DE LAS CA
RAS PROXIMALES DE LOS DIENTES ADYACENTES, SE PINTA UN SELLA--
DOR DE FISURAS SOBRE LAS AREAS GRABADAS Y SE DEJA POLIMERIZAR
SE CONSTRUYE EL PONTICO CON UN DIENTE DE AcRinico. PARA ~—-
UNIRLO A LOS DIENTES PILARES SE EMPLEA ACRILICO DE COLOR DEN-
TARIO AUTOPOLIMERIZABLE O UNA RESINA COMPUESTA.

VEKTAJAS

- PUEDE SE® LLEVADO A CABO EN EL SILLOW,
- NO DESFIGURA DIENTES.
- NO REQUIERE REDUCCIONES ADICIONALES.

DESVENTAJAS:

- ESTA LIMITADO POR LA FUERZA DE UNION DE LA RESINA AL DIEN-
TE GRABADOD.

- REQUIERE UNA CONSIDERABLE COOPERACION DEL PACIENTE DURANTE
LA CONFECCION,

4.- IKDIRECTAMENTE, SE PUEDE CONSTRUIR OTRO APARATO FIJO QUE ES -
muy UTIL.
SE ADAPTAN CUIDADOSAMENTE BANDAS ORTODONCICAS DE ACERO INOXTI-
DABLE EN LOS SEGUNDOS MOLARES FRIMARIOS Y SE TOMA UNA IMPRE--
STON DE LA ARCADA CON CONPUESTO PARA MODELAR.
SE WETIRA ENTONCES DE LA BOCA LA IMPRESION, SE QUITAN LAS BAH
DAS DE LOS DIENTES Y SE LAS ASIENTA EX LA INPRESION EN SUS --
RESPECTIVAS POSICIOMES, MEDIANTE CAL0R SE FIJA EL MATERLAL-
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DE BANDA EN EL COMPUESTO DE MODELAR PARA ASEGURARSE QUE PER-
MANEZCA EN POSICION NIENTRAS SE HACE EL VACIADO EN YESO PIE-
DRA, UNA VEZ SECO, SE COLOCAN EL NODELO Y EL COMPUESTO EN --
AGUA CALIENTE PARA FACILITAR LA SEPARACION.

EN TORNO A LOS DIENTES SE ADAPTA UN ALAMBRE DE ORTODONCIA --
GRUESO (1,0 =m), JUSTO POR PALATING DE LOS DIENTES Y SE SUEL
DA A LAS DANDAS. MEDIANTE ACRILICO DE AUTOPOLIMERIZACION ~
SE FIJA EL PONTICO DE ACRILICO AL ARCO DE ALAMBRE. SE RETI
RA ENTONCES EL APARATO DEL MODELO DE YESO PIEDRA Y SE TERMI-
NA CON FRESAS Y RUEDAS DE PULIR.

QUEDA ASI LISTO PARA FIJARLOS A LOS DIENTES CON CEMENTO DE -
FOSFATO DE ZINC.

EDAD DE ERUPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES.

DIENTE EDAD
INCISIVO CENTRAL 6-8 MESES
INCISIVO LATERAL. B-10 MESES
CANIKO. 16-20 MESES
PRIMER MOLAR, 12-16 HESES
SEGUNDO MOLAR. 20-24 MESES

EDAD DE ERUPCION DE LOS DIENTES PERMANERTES .,

DIENTE EDPAD
SUPERIOR INFERIOR
INCISEIVO CENTRAL 7 - 8 alos 6 - 7 alos
'IHCISIVO LATERAL 8 ~ 9 afos 7 - 8 ARQs
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PRIMER PREMOLAR
SEGUNDO PREMOLAR
FRIMER MOLAR
SEGUKDO MOLAR
TERCER MOLAR
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11
10
10

12
15

12
11
12

14

aflos
aflos
Aafios
ARoS
ARos
Afos

10
10
11

12
15

11
12
12

14

ARos
aRos
Afo0s
aflos
aflos
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capiTULo X

LESIONES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO
TERMINOLOGIA, FRECUENCIA Y ETIOLOGIA,

LAS LESIONES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO PUEDEN INFLUIR EN-
SU CRECTMIENTO POSTERIOR Y MADUREZ, Y CENERALMENTE DEJAN-UNA DE——
FORMACION PERMANENTE Y CON FRECUENCIA MUY VISIBLE.

LA ESTRECHA RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS APICES DE LOS DIEX
TES TEMPORALES Y LOS SUCESORES PERMANEKTES EN DESARROLLO EXPLICA-
PORQUE LAS LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES SON TRANSMITIDAS Eé
CILMENTE A LA DENTICION PERMANENTE.

LAS FRACTURAS OSEAS LOCALIZADAS EN LAS ZONAS DEL MAXILAR CON
DIENTES EN DESARROLLO PUEDEN INTERFERIR CON LA ODDONTOGENESIS POS-
TERIOR.

LA FRECUENCTA DE ESTAS PERTURBACIONES SECUNDARIAS A LAS LE~--
SIONES DENTARIAS DE LA DENTICION TEMPORAL SE SITUA DEL 12 AL 69%.

EL TIPD DE TRAUMATISHO DETERMIKA APARENTEMENTE EL TIPD Y GRA
DO DE ALTERACIéH DEL DESARROLLO, SIENDO LA EXARTICULACION ¥ LA —-—
LUXACI&N INTRUSIVA LAS QUE OCASTONAN MAYOR FRECUENCIA DE ALTERA--
CIOHNES DEL DESARROLLO, MIENTRAS QUE LA SUBLUXAGION Y LA EXTRUSION
REPRESENTAN GRUPOS DE BAJO RIESGO.
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LA EDAD £ EL MOMENTO DE LA LESION 25 DR cRaAN IMPORTANCIA, -
SE VEN MENOS COMPLICACIONES EN INDIVIDUQS DE MAS DE 4 AROS DE -—
EDAD, QUE EN INDIVIDUOS DE GRUPOS MENORES.

LAS LESTONMES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO SE PUEDEN CLASIFI-
CAR COMD SIGUE:

DECOLORACION BLANCA O AMARILLO MARRON DEL ESMALTE.

APARECEN COMO CAMBIOS DE COLOR VIVAMENTE MARCADDS EN EL ES--
MALTE, SITUADOS GENERALMENTE EN LA SUPERFICIE VESTIRULAR DE-
LA CORONA, SU EXTENSIGN vARIA DESDE PEQUEROS PUNTOS HASTA 20
NAS EXTENSAS.

EN ALGUROS CASOS SE ENCUENTRA UNA CAVIDAD BN LA CAPA SUPERFL
CIAL DEL ESMALTE.

AFECTA A LOS INCISIVOS SUPERIORES Y LA LESION ES EXTRE LOS -
2 Y 7 AROS. '

LA FRECUENCIA ES DEL 23% DESPUES DE LESIONES DE LA DENTICIAN
TEHPORAL.

LA MINERALIZACION DEFECTUOSA NO SE PUEDE DETECTAR EY% LAS RA-
DIOGRAFIAS TOMADAS ANTES DE LA ERUPCION,

DECOLORACION BLAXCA O AMARILLO MARRGN P HIPOPLASIA CIRCULAR DEL
ESWALTE,

ES UNA INDENTACION HORIZONTAL ESTRECHA QUE ROPEA LA CORONA -
CERVICALMENTE EN LAS ZONAS DECOLORADAS,
LA FRECUENCIA ES DE 12% DESPUES DE LESIOMES EN LA DENTICION-
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TEMPORAL, AFECTA A LOS INCISIVOS CENTRALES Y LA EDAD EN EL-
MOMENTO DE LA LESION ES A 1LOS 2 aflos.

LA LESIaH EN LA DENTICIéH PRIMARIA CONSISTE EN UNA LUXACIéN
INTRUSIVA O EXTRUSIVA,

ESTAS PERTURBACIONES PUEDEN SER DIAGNOSTICADAS RADIOGRKFICA
MENTE ANTES DE LA ERUPCION,

DILACERAGION DE LA_CORONA.

" SON DEBIDAS A UN DESPLAZAMIENTC TRAUMATICO NO AXIAL DE TEJI-
DO DURD YA FORMADD EN RELACIéN CON LOS TEJIDOS BLANDOS EN DE
SARROLLO,

OCURREN CON FRECUENCIA DEL 3% DESFUES DE LAS LESIONES DE LA-
DEXTICION TEMPORAL.

LA LESION OCURRE EN LA DENTICION TEMPORAL A LOS 2 AROS.
AFECTA A INCISIVOS SUPERIORES E INFERIORES,

APROXTIMADAMENTE LA MITAD QUEDAN IMPACTADOS, MIENTRAS QUE LOS
RESTANTES HACEN ERUPCION NORMALMENTE O EN VESTIBULAR O LIN--
GUAL.

EL TRAUMATISMO CONSISTE EN EXARTICULACION O INTRUSIGN.
RADIOGRAFICAMENTE LOS DIENTES NO ERUPCTONADOS APARECEN CON—-
ACORTAMIENTO EN SENTIDO CORONAL.

MALFORMACION EN _FORMA DE _ODONTOMA.

ES UNA SECUELA POCO FRECUEKTE DE LAS LESIONES EN LA DENTI-—-
CION TEMPORAL.
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LA EDAD EN EL MOMENTO DE LA LESION ES ENTRE 1 ¥ 3 ARos, ocA
SIONADA POR UNA LUXACION INTRUSIVA O LA EXARTICULACION.

DUPLICACION RADICULAR.

ES UNA LESION POCO FRECUENTE Y SE PRESENTA COMO UNA SECUELA
DE LA LUXACION INTRUSIVA EN LOS DIENTES TEMPORALES.

LA LESION OCURRE EN ESTADIOS EN QUE LA FORMACION DE LA CORQ
NA ESTA A MEDIO REALIZAR O MENOS.

RADIOGRAFICAMENTE SE PUEDE OBSERVAR UNA RAIZ MESIAL Y OTRA-
DISTAL, PROLONGANDOSE DE UNA CORONA PARCIALMENTE FORMADA.

ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR.

APARECE COMO UNA' CURVATURA EVIDENTE LIMITADA A LA PARTE RA-
DICULAR.

EL DIENTE DEFORMADO QUEDA IMPACTADO Y LA PARTE CORONARIA SE
PUEDE PALPAR A TRAVES DEL SURCO LABIAL,

AFECTA (NICAMENTE A INCISIVOS SUPERIDRES.

LA LESION SE SUFRE ENTRE 1L0S 2 Y LOS 5 AROS DE EDAD ¥ EN LA
DENTICION TEMPORAL LAS LESIONES CONSISTEN EN LUIAC{&N INTRY
SIVA O EXARTICULACION,

ANGULACION RADICULAR LATERAL O DILACERACION.

APARECE COMO UNA INCLINACION MESIAL O DISTAL LIMITADA A LA-
PARTE RADICULAR.,

LA FRECUENCIA ES DEL 1X DESPUES DE LESIONES DE LA DENTICION
TEMPORAL.
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AFECTA A INCISIVOS SUPERIORES Y LA EDAD DEL TRAUMATISNO EN-
LA DENTICION TENPORAL VARIA DE LOS 2 A L0S 7 AROS DE EDAD.
EL TIPO DE LESION CONSISTE EN UNA EXARTICULACION DE LOS IN-
CISIVOS TEMPORALES.

GENERALMENTE HACEN ERUPCION ESPONTANEAMENTE,

DETENGION PARCIAL O COMPLETA DE LA FORMACTON DE LA RAIZ,

ES UNA COMPLICACIGN RARA EN LAS LESIONES DE LA DENTICION --
TEMPORAL Y QUE AFECTA AL 2% DE LOS PERMANENTES IMPLICADDS.
AFECTA A LOS INCISIVOS SUPERIORES Y LA EDAD DEL TRAUMATISMO
EN LA DENTICION TEMPORAL ES A LOS 5-7 AROS DE EDAD.

LA LESION SUFRIDA CONSISTE EN UNA EXARTICULACIGON DE LOS IN-
CISIVOS TEMPORALES. '
ALGUNOS DIENTES AFECTADOS QUEDAN INCLUIDOS, MIENTRAS QUE --
OTROS HACEN ERUPCION PRECOZMENTE ¥ CON FRECUENCIA SON EXPUL
SADOS, DEBIDO A UN SOSTEN PERIODONTAL POCO ADECUADC.
RADIOGRAFICAMENTE SE OBSERVA EL ACORTAMIENTO TIPICO DE LA--
PARTE DE LA Raiz Y SE PUEDE VER TAMBIEN REABSORCION RADICU-

LAR.

SECUESTRO DEL GERMEN DENTARIO,

ES SUMAMENTE RARO DESPUES DE LAS LESIONES DE LA DENTICION —-

TEMPORAL.
EL EXAMEN RADIOGRAFICO DESCUBRE CAMBIOS OSTEOLOGICOS ALREDE-

DOR DEL CERMEN DENTARIO INCLUYENDO LA DESAPARICION DEL CON—-
TORNO DE LA CRIPTA DENTARIA.
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ALTERACIONES DE_LA_BRUPCION,

SE HAN RELACIONADO CON CAMBIOS ANORMALES EN EIL TEJIDO CONJUN
TIVO QUE RECUBRE EL GERMEN DENTARIO.

LA ERUPCION DE LOS INCISIVOS PERMANENTES SUCESORES SE RETRA-
SA UN ARNO DESPUES DE LA FERDIDA PRENATURA DE LOS INCISIVOS -
TEMPORALES, MIENTRAS QUE LA ERUPCIGN PRENMATURA DE LOS SUCESO
RES PERMANENTES ES POCO FRECUENTE,

LA BRUPCIﬁN DE LO5 DIENTES AFECTADDS OCURRE CON FRECUENCIA -
EN VESTIBULAR O LINGUAL. '

LA INPACTACION ES MUY COMUN EN LOS DIENTES CON MALFORMACIO--
NES LIMITADAS A LA CORONA O A LA Rafz.

CUANDO HACE ERUPCION EL DIENTE PERMANENTE LO MACE CON FRE---
CUENCIA EN VESTIBULO 0 LINGUOVERSION.
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COKCLUSTIONES,
LAS LESIONES DENTALES DEBEN SER ATENDIDAS INMEDIATAMENTE PARA
TRATAR DE DISNINUIR EL DOLOR Y FAVORECER EL PRONOSTICO DEL —-
DIENTE LESIONADO.

SE DEBE DE REALIZAR UNA HISTORIA CLINICA DENTAL COMPLETA DEL-
PACIENTE, INCLUYEMDO PRUEBAS TERMICAS, ESTIMULOS MECANICOS Y-
RADIOGRAFIAS PARA OBTENER UN BUEN DIAGNOSTICO Y ASi PODER -—-
INSTITUIR EL TRATAMIENTO ADECUADO,

EL INDICE MAS ALTO DE LESIONES DENTALES EN LOS NIHOS ES A LA-
EDAD DE 11/2 A LOS 2 AROS, JUSTO CUANDO LOS NIROS EMPIEZAN A—

CAMINAR.

CUANDO EL NIRO LLEGA A LA EDAD ESCOLAR VUELVE A AUMENTAR ESTE
INDICE, ENTRE LOS 7 Y LOS 10 AROS, GENERALMENTE CUANDO 1L0S NI
FOS ESTAN JUGANDO Y SE CARACTERIZA POR LA FRACTURA DE LA CO--
RONA.

LOS DIENTES MAS FACTIBLES DE SUFRIR UNA LESTION TRAUMATICA SON
LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES, SIENDO MENOS COHﬁN LA LE~
SION EN LOS INCISIVOS LATERALES SUPERIORES E INCISEVOS INFE--
RIORES.

CUANDO EL TRAUMATISMO ES EN UN DIENTE DECIDLG, ES IMPORTANTE-
INFORMAR A LOS FADRES LA POSIBILIDAD DE QUE EL DIENTE PERMA--
NENTE SUBYACENTE HAYA SIDO LESIONADO.
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7.~ CUANDO POR ALGUNA RAZON TENCA QUE SER EXTRAEDO EL DIENTE YA -
SEA DECIDUO O PERNANENTE, DEBE PENSARSE EN LA REPOSICION DEL-
MISMO POR DIVERSAS RAZONES: CORRECTA FONACION, MASTICACION, -
EVITAR HABITOS, WANTENER EL ESPACIO ¥ TAMBIEN POR ESTETICA, -
YA QUE ES INPORTANTE QUE FL NIRO SIENTA QUE ES IGUAL A LOS DE
MAS.
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