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Las lesiones dentales son muy poco +Frecuentes durante el
primer afo de vida, pero pueden ocurrir por ejemplos debido e la
calda del bebe del coche. Las lesiones aumentan sustancialmente
cuando el nifio enpieza sus esfuer-aos para moverse, la frecuencia
aumenta aun mas cuando el niﬁo empieza a caminar y correr, puesto
que carece de experiencia y coordinacidn de movimiento.

La incidencia de las lesionaes dentales llega a su maximo
justo antes de 1la edad escolar y consiste principalmente en
lasiones ocasionadas por caidas, colisiones y tropezones.

Una  causa tragica de lesiones bucales en nifos pequeras se
manifiesta en el sindrome del nifo dgolpeada, condicion c¢linica que
se da en los nifos que han recibido serios maltratos fislcos. El
traumatismo facial o en la cabeza es con frecuencia motivo de
admicion en hospitales.

A menudo  las lesiones bucales son el resultado de golpes
dados @n la boca para hacer zallar al nifo qQue grita o 1llora, la
laceracidn de la mucosa en la parte anterior del 1labio superior
cerca del frenillo y el desgarramiento de la mucosa labial de 1la
encla son hallazgos topicos. Casi siempre,estos nifes, son
menores de tres anas y frecuentemente son presentados por primera
ve:z para tratamiento can un retardo de varias heras o dias;
generalmente presentan magulladuras multiples sobre todo el cuerpo
asi come cicatrices en 1la cara, las magulladuras son con
frecuencia de distintos colores 1o que indica su diferente origen
Eronnldgicu.

El examen radiologico revela con frecuencia fracturas

multiples de los huesos largos, costillas y craneo en diversas



fases de regeneracidn, asi come nusva formacidn periostico dsea.

Las radiografias pusden ademds mostrar evidencias de lesianes

acaecidas con anterioridad a la denticion temporal, tales como
fracturas radiculares, rarefacciones periapicales, obliteracidn
del conducto uipar y malformacian de los germenms dentarios
permanentes.

En vista de la relativa frecuencia del trsumatismo facial en
3

los n#ifos golpeados, se deberia ser mAs suspicar cuando existe una
discrepancia marcada entre los hallazgos clinicos y de los datos
proporcionades por los padres e=n casos de nifos golpeados.
Peberia consultarse al pediatra o al médico general del pacierte
si hay razon para sospechar que el nifo hes sido golpeado. Entonces
si el dentista y el mé@dico estan de acuerdo se debe informar sobre
lo encontrada

Cuando el nifo llegs 1la edad escolar, los accidentes en el
patic de juego son muy comunes, la mayoria de estas lssiones
pueden ser clasificadas como lesiones por caidas, wun tipo de
traumatismo que se caracteriza por una gran frecuencia de
fracturas de 1la corona. Tambien predominan en esta edad las
lesiones provocadas por accidentes de bicicleta, los pacientes gque
presentan esta tipo de traumatismo con frecuencia sufren fracturas
de 1la corona, ademas de lesiones del labio superior y de la
barbilla,

Las lesiones Jdurante el segundo decenjo de la vida se deben a
mepudo al atletisma, =sto se refiere en partizular a deportes como
el hoctey, fdatbol, beishol, baloncests vy lucha libre.

Se ha demostrado que el contacto con el pufs o con el codo es



la. causa - mas frecuente de lesiones, ademds casi l1a mitad del
ndmero  total de golpes en la cara san frontales , caerca da un
tercic se localizan bajo, la barbilla. Este hallazgo confirma la
necesidad de proteccién tanto ael traumatismo direétn sobre 1los
dientes como del contacto oclusal forcado.

\Las lesiones dentarias vy faciales consecutivas a 1los
accidentes de automovil son muy frecuentes al final del segundo
decenio de 1la vida. El pasajero al lado del conductor esta
especialmente expuesto a sufrir lesiones faciales, este grupo de
traumatismos se caracteriza tanto por lesiones del hueso de sostén
comao de los tejidos blandos del labio inferior y del mentdn.Este
tipo de laegidn rerfleja el mecanismo de muchos accidentes de
automovil en 1los que el pasajero del asiento delantero o el
conductor se golpea con e! volante o con el salpicadero.

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupos
de edad mAds avanzada y estan estrechamente relacicnadaos con
el abuso del alcohél. Este tipo de traumatismo geneﬁalmente
produce um modelo especial de lesidn caracterizado por luxacién vy
exarticulacidn de los dientes, como por fracturas de las raices
y/0 del hueso de sostén, .

Se ha encontrado una frecuencias muy alta de lesiones
dentales en pacientes mentalmente . retardados, fenomena
probablemente relacionado  con diversos factores tales como la

falta de coordinacidn motriz, el hacinamiento de gente en 1las
‘Lnstitusiones vy la epilepsia concomitante.
: Los ba:ientes con epilepsia presentan problemas Y

riesgos especiales en relacidn con las lesiones dentales.



DIAGNDSTICO

ANATOMIA PATOLOGICA DE REPARACION



Para facilitar el diagndstico, prondstico y la terapeutica de
la traumatologia dental es conveniente recordar la anatomia
patoldgica de reparacidn y a partir de esta base conceptual
deducir 1lo0s recursos disponibles para planificar un correcto
tratamiento.

Un traumatismo, cualguiera que sea la vialencia de este o la
lesion dental que produzca, significa para los tejidos dentales y
peridentales un suceso inesperado que se produce en una fraccian
de segundo, provocando s&gun las leyes fisicas conocidas, una
lesidn mayor o menor de los tejidos duros | esmalte, dentina,
cemento, hueso cortical y esponjoso ¢ y de lops tejidos blandos i
encia, ligamento alveolodentario, pulpa, ect.l

Inmediatamente de producido un traumatismo vy tras la
formaci®dn de pequefios coagulos de sangre capilares, se inicia 1la
regeneracidn y reparacion de cada uno de los tejidos, condicionada
por laos factores topograficaos ibordes de una herida coaptada o no,
fragmentos dseas restituidos a su lugar o nad, factores
infecciosos o presencia de sustaﬁ:ias extranas.

La reaparacidn final sera tanto mds rapida y mas inteq}al
:Qanto mas se facilite la regeneracidn especifica de cada uno de
los tejidos lesionados.

- Si regeneracidn es la sustitu:ioﬁ de celulas lesionadas o
destruidas por otras identicas, reparacidn significa que 1la
.sustitucion puede ser tanto por celulas identicas iregeneraciénd,
cama por otras distintas, por la diferenciacidn celular
2specifica del tejido lesionado o vecino e incluso por metaplasia

da caracter reparativo.



Conviene recordar a BHASKAR que dice "El tejido - conjuntivo,
el tejido é=zeo de los maxilares, la pulpa, los odontoblastos y los
cementoblastos tienen buena capacidad de regenerarse pero los
ameloblastos no, mientras q;e las heridas de la mucosa bucal
cicatrizan bien y rapidamente®

En  sinteésis, la reaccién de 1los tejidos dentaPes Y

peridentales ante un traumatismo es el siguiente:

1. El esmalte no se regeneraz: por lo tanto, cualquier lesidn
ifisura o fractural sera bioldgicamente irreparable,

2. La dentina faormada o madura tampococ se regenera, Ppero,
ante una dentina fisurada o fracturada, puede producirse
la reparacidn de la siguiente forma.

a. Por formacidn de dentina terciaria o reparativa, tipo
chmun en la clase 1 | fracturas coronarias & y en
ocasiones cuando guedanda la pulpa viva esta logra
formar un callo de dentima reparativa alrededor de la
linea de fractura.

b. Por regeneraci®n del cemento formando un callo
periférico alrededor de la linea de fractura radicular.

c. Por interposici®n de los fragmentos de una fractura
radicular entre tejido periodontal, conjuntivo de
reparacidn, tejido de granulacidn e incluso tejido
calcificado de tipio osteocide o metiplasico.

3. El cemento se regenera con facilidad, especialmente. en
ausencia de infeccidn y con inmovilidad de los fragmentos,
pera tambien puede reabsorberse y hasta cierto punto es

frecuente un preceso dual de resorcidn vy  aposicién
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cementaria u osea <.

Los tejideos epitelial y conjuntivo de la encia tienen una
capacidad extraordinaria ede cicatrizacidn y se gdaptan
con relativa facilidad a las situaciones traumaticas mas
adversas.

El ligamento alveolodentario o periodonto se regenera vy
:icatéiza relativamente bieny podra de forma eventual
perder la direccion da las fibras, pero su capacidad de
adaptacidn ante situaciones inesperadas hace que en
gcasiones se invagine y penetre en hendiduras o lineas del
cemento y dentina radicular.Cuando se esfacela o se
desgarra violentamente, cemg sucede cuande se produce  la
luxacibn o avulsidan completa de un diente, puede

desaparecer de algunas zonas y provocar una anquilosis

" cementodsea.

£l tejido d=e0 se regenera y s& repara facilmente y aun en
las ocasiones en que ha habido osteoclisis y existen
grandes coagulos de sangre primero los fibroblastos vy
luego ios ostecblastos penetran de manera centripeta p}ra
iniciar 1a osteagenesis reparativa o la regeneracidn dsea.
€l tejido &sea al igual que el cemento exige para su
cicatrizacidn la ausencia de infeccidn y la inmovilidad de
los fragmentos si los hubiera.

La pulpa aunque posee una capacidad de regeneracion vy
reparacidn extracrdinaria, necesita de manera imperiosa
dos requisitos basicos para iniciar vy completar la

reparacidn pulpar ante un traumatismo que la involucre
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estos son:

a) Debe mantener integralmente la vascularizacidn y a ser
posible, la inervacidn apical de las que depende todo
su metabolismo, su defensa y su propia vida. Cualquier
lesién traumatica que corte, detenga o interfiera los
vasos y nervios apicales, que nutren e inervan la pulpa
ante un traumatismo sera fatal para esta y provocara en
lapso corto o largo la neerosis pulpar y es axiomatico
gue al mismo tiempo la inhibira de la reparacidn por
hacer, aun en lesiones pequeRas, si pequefos trombos,
coagulos o lesiones capilares interfieren la
circulaci&n de retorno, la pulpa pasara por una

situacién precaria que rara ve: es reversible.

b) La capacidad pulpar de defenza estriba en su facilidad
de dentinificarse, en diferenciar las celulas con
caracter de urgencia, tanto de la parte periferica
como en cualquier otra, dotadas de una capacidad de
formar dentina atubular, amorfa o metaplasia
calcificada, con la cual pader cicatrizar la lesidn que
sea. Pero si para defenderse se& inflama y 1llega a
producir exudadas y a descombrar productos de
desecho(necrosis parcial, de pronastico no tratable o
irreversible), inevitablemente rzlaudicara y la necrosis
sera la meta final. Por ello es estrictamente necesario
que la pulpa no se infecte, para que pueda regenerarse.

La ‘pulpa bien nutrida recibiendo todos 1los elementos’



10~

necesarios para iniciar y terminar la reparacidn y sin infecciaén

puede tener las siguientes reacciones.

a} Formacidn de dentina reparativa (terciaria), de tipo de
regular o irregular.

b) Dentinificacidn o calcificacidn masiva de casi toda 1la

pulpa, 1la cual en ocasiones no lleqga a hacerse visible a

los rayos x aunque queden vestigios de ella.

~

c) Metaplasia y formacidn ge tejido osteocide.
d) Resorcibn dentinaria interna, 1la cual puede presentar
eventualmente aposicibn de tejidos duros.
8i se consideran las reacciones distintas de cada, se@ pueden
deducir 1los recursos bioldgicos y terdpeuticos disponibles para
, elaborar un plan de tratamiento general en 10s traumatismos
dentales y peridentales.
Los Fecursos bioldgicos serian:
1. Hahtener la vitalidad pulpar, estimul ando asi . la
dentinificacidn.
2. Estimular las dafenzas antiinfecciosas.
3. Facilitar la coaptacidn de bordes de las heridas y de los
fragmentos 8seos o dentarios.
Los recursos tgrépeuticns podrian's;r:
1. Proteccidbn directa e indirecta pulpar, para mantener la
vitalidad. y estimular 1la dentinificacidn. En caso
ne:ssariq {irreversible’, conductoterapia.

2. Terapeutica infecciosa: antibioticos por via lacal o

general.
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2. Sutura de heridas, aplicacidn de férulas para inmovilizar

fragmentos o dientes.



—12-

HISTORIA
DE LA
LESION
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Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un
caso de urgencia y tratarse inmedjiatamente para aliviar el dolor,
facilitar la sujecibn del diente desplazado y mejorar ol
pranostico.

Toda terapia racicnal depende de un diagnostico correcto.
Los sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un
cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos procedimientos d‘
exanen aclarard frecuentemente la naturaleza de la lesidn,

un h.isturial adecuado es basico para el examen, para ahorrar
tiempo se recomienda usar hojas impresas con encabezamientos
apropi ados.

Se debe tener en cuenta que un examen incompleto puede
conducir a un diagnbstico inexacto y a un trat-mimto‘ de aenos
#xito.

Pese a la importancia de un enfoque sistemico, una
hemorragia Aguda o problemas respiratorios y la reimplantacidn de
los dientes avulsionados puede cambiar la secuencia.

El criterio serd siempre conservador, el estomatolago deberad
evitar la phrdida .de cualquier diente e intentard en todos 1los
ca‘sos una restauracidn dental integral, pericdontal y aclusal

Como la mayor parte de estos trausatismos producen lesiones
concomitantes dentales y de la cortical #&sea, ect.,, se pondra
especial cuidado en slaborar una terapeutica de endodoncia y vy
pericdoncia que signifigue una buena rehabilitacidn funcional  con
la rite_inr estetica posible.

La informacidn registrada puede ser Atil! para las demandas

del seguro y otras reclamaciones medico-legales.



FORMA PARA LESIONES DENTALES.
"Facha del examen: 3
Nombre del paciente:s
Edad: Saxot
Direcciaém
Telaefono:s
Nombre de los padres:
HISTORIA DE LA LESION
Dia wn que ss lesiona:
Hora en gque se lesiono:
Lugar donde sa lesiono:

. Comt se lesiona?
Salud general: -

Existe historia de lesiones? |1
en caso afirmativo, describalas

SERALES
Piezas afectadas:
Tipo de fracturas
"Exposicidn pulpart
Movilidads
D.iplazamlmtnl
Lolor:

SINTOMAS
Se presenta dolor al masticar? s1
Se presenta dolor a la pﬁ'cunibn? s1
Muestra reaccidn al calor? SI

Muestra reaccién al frie? SI

ND

g &
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Pruebas radiograficas.
Tratamiesnto de urgencia.
Examen posterior

La deduccidn del resultad; de estas preguntas se examinan por
separados:

El tiempo transcurido entre el momento de la lesian’ y el
tratamiento influye significativamente en el resultado del diente
avulsionado. Aun mads, el resultado del tratamiento de los
dientes luxados, fracturas de la corona con o sin exposicidn
pulpar, asl como las fracturas del hueso, puede ser influido por
un tratamiento demorado.

El lugar del accidente puede indicar 1la necesidad de
profilaxis contra el té&tanos.

La naturaleza del actidente puede aofrecer una informacidn
valiosa sobre el tipo de lesidn que puede resultar; por ejemplo,
un golpe en el méntbn puede cauasr con frecuencia una fractura del
maxilar y/o0 fracturas coronales—-radiculares en las regiones
premolares vy molares. LLos accidentes en los cuales un nifo ha
caido con un objeto en la boca, como un chupdn o un juguete,
tienden a producir una dislocacidn de 1los dientes. En las
mujeres vy en los nifos pequefos que presenten alultiples lesiones,
de los tejidos blandos y/o fracturas del hueso y haya una evidente
discrepancia entre los examenes clinicos y los antecedentes dados
por los padres se debe tener en cuenta gl sindrome del niRo
golpeado. En estos casos el nifo debe ser remitido a examen
madico.

Se debe considerar un tratamiento previo, como la
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inmovilizacidn, reduccidn o reihplanta:ibn de los dientes antes de
establecer otro tratamiento mas- amplio. .

Puede ser de interes informarse dé&nde ha sido colocado el
diente exarticulada, por ejemplo: agua corriente, soluciones
esterilizadas o simplementa se ha mantenido en un lugar seco.

Algunos pacientes pueden haber sufrido lesiones repetidas en
los dientes,esto puede influir en las pruebas de vitalidad y en 1la
capacidad recuperadora de la pulpa.

un breve historial médico as escencial para obtener
informacidn sobre desdrdenes tales como reaccicnes alergicas,
epilepsia o problemas hemorragicos, tales como hemofilia. Estas
circunstancias pueden influir tanto en la situacidn de urgencia
como mas tarde en en tratamiento posterior. Las quejas persgnales
pueden dar la clave de la lesidn.

Las manifestaciones de amnesia, inconsiencia, vamitc.a dolar
de cabesa pueden indicar afectacidn del cerebro vy el pacicente
debe ser enviado inmediatamente a examen médico.

€1 dolaor expontaneo puede indicar dafo en las estructuras de
sastén del diente tal como hiperemia o extravasacidn de la sanbr-
en los ligamentos periodontales. Ademas, el dafo a la pulpa
debido a fracturas de la corona puede producir dolor espontanea.

Las reacciones dolorosas a los estimulos térmicos o de otro
tipo puede indicar una dentina o pulpa expuestas. Este sintoma es

proporcional hasta cierto punto a la zona de dentina descubierta.
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Si el diente es sencible al dolor durante la masticacién o si
hay problemas con la oclusién, se pusde suponer que las
estructuras de sost®n del diente han sufrido lesiones tales comg

luxacidn extrusiva o fracturas alveolar o maxilar.
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DIAGNOSTICO
EXAMEN CLINICO



El ex&men clinico proporciona el gruesa de 1l1la informacidn
necesaria para el diagnostico y tratamiento adecuados y depende de
un  eitdmen completo de toda 1a zona lesionada y del uso de una
tecnica de explaracidn,

El examen consiste en lo siguientes
1. exploracidn de las heridas extraorales vy palpacidan del

esqueleto facial,

2. Exploracién de la mucosa oral y de la encla.
3. Presencia de materiales extrafios en las tejidos.
4. Examen de las coronas dentarjias para advertir la presencia vy

extencidn de fracturas, exposiciones pulpares o combios de
color.
5. Exploracidn de los dientes desplazados por ejemplo:z

intrusidn, extrusisdn, desplazamiento lateral o avulsidn

&. Anormalidades en la oclusidn.

7. Movilidad anormal de los dientes o de fragmentos alveolares.
8. Palpacidn del proceso alveolar.

9. Reacci®n de los dientes a la percucién.

10. Reaccidn de los dientes alas pruebas de vitalidad.

1i1. Examen radiografico.

1. En los casos producidos por accidentes de trafico corrientes
hay heridas extraorales. La localizacidn de estas heridas puede
indicar dande y cuando se puede suponer haya lesiones
dentarias;por ejemplo una herida bajo el mentdn apunta que haya
lesiones en 1las regiones premolart y molar. La palpacidin del
esqueleto facial puede,revelar fracturas del maxilar,

2. Se deberd tener en cuenta si hay lesiones en la mucosa oral o



encia. Con frecuencia hay lesiones labiales Que quizd lleguen a
penetrar tode el grosor del labio. Si es asl, <se tendra en cuenta
la posibilidad de que haya <fragmentos de diente en las
desgarraduras. Estos fragmentos enclavados pueden causar
infec:ic;nes agudas o crdnicas y fibromas que desfiguran. un
posible mecanismo de estas lesiones es que el diente habiendo
penetrado en todo el grosor del labio, se fracture al emerger de
la superficie de la piel y golpee un objeto duro. El1 fragmento
suel to del diente es retenido en el tejido blando que los envuelve
en el maomento del impacto.Unos examenes clinicos y radiograficos
cuidadosos mostraran los fragmentos.

3. Aparte de 1los fragmentos dentarios, se pueden encontrar
dentro del tejido blando otros cuerpos extrafos. Las laceraciones
de la encia wvan acompafadas con frecuencia de dientes
desplacadgs.La hemorragia del barae de la encla no desgarrada,
originada en el ligamento periodontal, se debe ceonsiderar como
prueba de dafo en el ligamento periodontal. Los hematomas
submucosos en la regidn sub!}nqual o en la vestibular indican que
hay fractura del maxilar., Este hallazgo elinico debe
acompanarse’ de un examen radiografico completo y minucioss que
incluya un examen del borde de la mandibula, ya que de otra forma
la fractura podrla pasar inadvertida.

4. Antes de examinar los dientes que han sufrido dafo se deben
limpiar las coronas, las lineas de fractura en @l esmalte se deben
diagnosticar dirigiendo un fato de lu:x paralelo al eaje vertical
del diente; al examinar una fractura de la corona es importante

anctar si la fractura afecta el esmalte o incluye la dentina. La



superficie de la fractura debe ser examinada cuidadosamente por si
hubiere exposicidn pulpar; si la hay se debe anotar situacion vy
tamafo, en algunos casos la tapa de dentina puede ser tan delgada
que el contorno pulpar se puedé ver como una coloracién rasada.

En estos casos se debe tener cuidado de no perforar la
dentina con la sonda dental. En los casos de traumatismos directos
pademos contar con la presencia de fracturas conoradiculares en
las regiones molar y premolar. Es muy importante tener en cuenta
que debido a la mecanica del golpe, las fracturas conoradiculares
de ' un cuadrante se presentan cton frecuencia acomparadas de
fracturas similares en el mismo lado del maxilar ocpuesto.

Las fracturas bajo el borde gingival sdlo pueden comprometer la
corona si el diente estd en erupcién.

Se debe anotar el color del diente, pues puede haber cambios en el
periodo posterior a la lesidn, los cambios de color son a menudo
mas evidentes en la parte lingual de la corona. Ademas, el
examen por la transluminacién puede revelar cambios en la
éranslu:ide:.

S El desplactamiento de los diente es generalmente evidente
mediante el examen visual. A veces, sin embargo, puede ser dificil
determinar s:i: hay anormalidades menores en la posicidn del dientes
en estos casos puede ser Gtil examinar la aclusidn.

Cuando se nota la ausencia de diente o de aparatos protesicos y es
imposible establecer donde se hallan, debe tenerse en cuenta 1la
posibilidad de que hayan sido inhalados o tyragados en el momento
en que ocurrio la lesién.

aunque normalmente se asocia la inhalacidn de cuerpss



extrafos en conexidn con lesiones traumdticas con una pérdida de
los reflejos protectores en el paciente cansiente sin que esto

produsca ninguna clase de sintomas. En consecuencia si existe
razdn para sospechar gque ha habido deglusidn o inhalacién de algun
diente o aparato protesico, es importante tomar radiografias del
tdrax tan pronto como sea posible.

En @l caso de luxacidn, deben apuntarse en milimetros tanto
la direccidn de la dislocacién como su extencidn. En la denticidn
(empnral es de primordial importancia diagnoaticar 1:% existencia
de dislocacidn lingual del Apice de un diente temporal desplazado,

puesto que &ste pueda interferir con el sucesor permanente.

Es importante recordar ademas de gque se pueden presentar
desplazamienta e interferencia con la oclusidn, 1los dientes con
luxacidn lateral e intrusidn presentan pocos sintomas
clinicos. Ademas, estos dientes usualmente estdn empotrados en la

posicidn desplazada.

b Las anormalidades de la oclusidn pueden significar <fracturas

del proceso alveolar o del maxilar. En este tiltimo caso se
puede demastrar una movilidad anormal de los fragmentos.
7. Todos  los dientes deben sufrir ﬁna prueba de movilidad

anormal tanto.en direccibn horizontal como a lo largo del Aapice
del diente. Se dabe esperar ruptura del suministro vascular de
"la pulpa en los casos de movilidad axial.

Es necesario recordar que las dientes en erupcidn y 1los dientes

temporales sufren reabsorcidn fisioldgica radicular siempre

manifiestan movilidad fisioldgica.

€1 signo tipico de la fractura alveolar consiste en el
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movimiento de los dientes adyacentes cuando se hace la prueba de
movilidad de un solo diente.

8. Los perfiles irregulares del proceso alveolar generalmente
apuntan hacia una fractura de hueso.

9. La reaccidn a la percusidn es aesencial para descubrir
lesiones menores a los ligamentos periadontales.

10. La pruebra desples de sufrir lesiones traumaticas es una
técnica discutible. Estos procedimientos requieren cooperacidn vy
una actitud relajada de parte del paciente para evitar falsas

reacciones.
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DIENTE TRAUMATIZADO: CORONA Y RAIZ INTACTAS.

fa) La pulpa puede estar desvitalizada.
8 Puede originarse resorcidn interna.
[o3] Puede originarse resorcibn externa.

Un golpe violento puede producir una contusidn dental, aunque
aparentemente no muestre sintomas exteriores, provoque lesiones
pulpares gque pueden ser inmediatas, como la sufusidn y la necrosis
tgeneralmente por la lesidn de los vases apicales) o© mediatas,
camo la calcificacidn masiva y las resorciones dentarias interna ©
cemento dentinarias interna, las cuales pueden presentarse en un
lapso de meses a afos, despues del accidente. Paraddjicamente,
la lesidn pulpar mads grave suele presentarse ern dientes que han
sufrido el traumatismo menos manifiesto, en realidad, es comGn
observar que dientes con fracturas coronarias conserven su
vitadlidad pulpar mientras gque las pulpas de dientes adyacentes no
fracturadas pero similarmente traumatizados estadn desvitalizadas.

En el momento de producirse la fractura, la fuerza del golpe
se disipa notablemente y con ello se reduce el gulpe que recihe la
pulpa. Por otra parte, la pulpa y los vasos apicales del diente
que no se fractura reciben toda la fuerza del golpe vy tienﬁen a
ser lesionadios con mayor intensidad. Es muy importante para el
prondstico la edad del paciente; el adulto, con circulacién mas
diflcil a su paso por la estrecher apical sucumbe mds facilmente a
la necrosis pulpar que el diente joven con &pice inmaduro. el cual
soporta a menudo mucho mejor una contusidin violenta.

La themorragia pulpar o sufusidn pulpar se caracteriza pnr.

cierta coloracidn rosada que puede tener la corona del diente vy
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justifican la demora en el tratamiento para una revaloracian
ulterior de 1la vitalidad pulpar. Muchos dientes jovenes que
estin aparentemente desvitali:gdcé por 21 traumatismo gradualmente
vuelven a la normalidad de un periodo de seis a diez semanas. El
cambio de color de la corona, debido a la hemorragia pulpar
inicial, puede ir desapareciendo lentamente a medida gue el
sistema vascular se repara y lios elementos de la hemorragia son
eliminados de la dentina.

Fa falta de reaccidn vital al cabo de! periodo de diez
sermanas no significa que el dafo pulpar ha sido definitivo, vya
que hasta un diente normal recien erupcionado puede no reaccionar
a los estimulos de las pruebas pulpares. Por lo tanto, es
razonable esperar antes de proceder seglin corresponde, cuando hay
da®o pulpar genuino teniendo en cuenta, por supuesto, que hay que
caontrolar cuidadosamente la espera. Los signos de necrosis
incluyen aparicidn o aumento progresivo del cambio de color de 1a
corona, sintomas de pulpitis, formacion de una cona radioldacida
periapical o cese del desarrcllo radicular.

Si pese a qhe la pulpa reaccione como desvitalizada el  apice
radicular prosigue su desarrollo supondremos que hay vitalidad
pulpar y que no se debe hacer el tratamiento de conductos. Si la
evidencia de la falta de vitalidad es clara hay que hacer el
tratamiento endodontico caompleto 1o antes posible a fin de evitar
;egualas agudas o crbnicas de importancia como absesos y quistes,

7 Ademas, el tratamiento temprano prevendrd el posible camhio
intenso de color de la corona y aumentara la posibilidad. de lograr

que se blanquee si el cambio de colaor ya existe.



SIN

EXPOSICION FULPAR.
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DIENTES CON FRACTURA DE LA CORONA SIN EXPOSICION PULPAR.

Cuando el traumatismo préduce una fractura chrunaria. pero
sin alcanzar la pulpa, ni la dentina prepulpar, la problematica es
la que sigue:

1. Vigilar la aparicién y resolverlas por si se presentan
las lesiones ya mencionadas: sufusian, necrosis,
calcificacidn y resorcidn interna o externa.

2. Proteger la superficie fracturada para evitar la
infeccidn pulpar y estimular la dentinificacién.

3. Resolver el problema funcional y estdtico de la pérdida
de sustancia amelodentinaria.

Las fracturas que afectan solo al esmalte, son astillados de
la porcién central del del borde incisal de la pieza,o fracturas
mﬁ:hn mas comunes de Angulos incisoproximales.

El gran peligro de estas fracturas aparentemente benignas,
radica en menaospreciar 1los posibles efectos perjudiciales de
conmociones en la pulpa.

Estas fracturas pueden ser horizontales afeétandn a la
superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cuyo

caso hay pérdida de la porci®n del Anqulo incisoproximal,
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FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR

Cuando la linea de fractura es penetrante y ha provocado una
herida o© exposicibn pulpar, Qe debera considerar una serie. de
factores o condiciones:
1. Diente lesionado: aunque por lo general, y como sucede en la
‘mayor parte de las lesiones traumaticas, los dientes lesionados
son los anteriores y de ellos los superiores en un 90 % puede
suceder dque la frqctura se vprodusca en dientes posteriores,
incluso en terceros molares iniciando la erupcitn, Por ello habra
que revisar todos los dientes.
2. Tipo de fractura: puede ser completa o incompleta, en forma
de hendidura o fisura incluso coronaria conminuta .
Muchas veces, en fracturas de Angulo o Ffisuras verticales, la
fractura involucra el ligamento alveolodentaric y 1la encla,
provocando hiperplasia gingival y pdlipios pulpogingivales.
En eastos casos, l13a semioldgia deberd ser muy cuidadosa, en
especial la busqueda de la linea de fractura por medio de
variaciones en la angulacién de los rayas x , incluso colocando
material de contraste, pues algunas veces una sala pl;ca noc  hace
visible la imagen de 1la linea de fractura.
3. Edad del diente: si el diente es maaura o adulta, el problema
se simplifica, pues la terdpeutica de rigor puede ser instituida
de‘inmedlato. Pero si, comoc sucede frecuentemente en los nifos,
el diente fracturado con exposicién pulpar es inmaduroc y no. ha
terminado de formar el apice, hay que provocar la apicoformacién
mediante técnicas especiales, bien por la biopulpectomia parcial

(pulpotomia parcial) o en caso de {rreversibilidad pulpar poar



-33~

medio de la induccidn a la apicoformacidn por pastas alcalinas.

4. Tiempo transcurido entre el accidente y la primera asistencia
profecional: Generalmente cuando se trata de personas
responsables o preacupadas, habitando centros urbanos donde exista
una clinica odontoldgica, los pacientes acuden inmediatamente a
buscar el tratamiento adecuado. Pero otras veces, bien por la
‘n!gliqencia. por factores economicaos o bien por vivir el paciente
muy alejado de una clinica especializada, cuando el paciente se
presenta para que le presten asistencia ya existe una pulpitis no

tratable, de tipo exudativo, o0 uma necrosis pulpar' con eventual
complicacibn periapical.

S. Restauracibn proyectada: La pérdida de la corona de un diente

implica necesariamente la restauracidn protésica correspondiente.
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CLASIFICACION
CLASE v
FRACTiRA RADICULAR
: CON O SIN
FRACTURA DE LA CORONA



FRACTURA RADICULAR CON FRACTURA CORDNARIA O SIN ELLA.

Las fracturas radiculares, mucho menos frecuentes que las
coronarias, pueden producirse a distinta altura de 1a ralz y en
alglnn caso simultaneamente erf dos planos distintos vy dividir al
diente en tres planos.

Si la corona del diente recibe un fuerte impacto en suy parte
superior, la dureza del esmalte suele sopartar sin fractura las
consecuencias del golpe, mientras que la ratz, mads fina y menos
dura, puede ceder ante el traumatismo y dividirse en dos partes.
Tambien ocurre gue, simul taneamente con la fractura de la raiz se
produce la de una parte de la corona o sblo del borde incisal de
la misma.

Cuanto mas cerca del Apice radicular se encuentre la linea de
fractura, mds favorable es el pronostico y pasa mAs inadvertido el
accidente para el paciente y sus familiares. El dolor suele estar
ausente, dado que la fractura radicular provoca en estps casos una
descompresidn inmediata y favorece la circulacién colateral con lo
cual contribuye a mantener 1la vitalidad pulpar. Si no bhay
movilidad de la corona clinica, sdlo el examen radicgrafico revela
la fractura. Cuando es parcial y sblo se produce una fisura en
‘una de las paredes de la rals o una rasgadura en su superficie,
solo @1 estudio microscopico permite su diagnostico. Austin
(1930), encontro gque sobre 40 casos de fracturas radiculares en
dientes de una sola ralz, 31‘raspandieran afirmativamente a las
pruebas de vitalidad pulpar.

Cuando la fractura radicular se produce en él tercio medio de

la ralz, el diagndstico clinico es factible por la movilidad de la
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vcaruna El!ni:a.

La fractura radicular mis grqy§ es la del tercio coronario de
la ralz En tal caso r.su!ta‘muy dificil obtener 1la fijacién
natural permanente del diente, puesto que su sostén dentro del
alveolo s3lo se apoya en la es:asa‘parcién radicular unida a la
corona.

ta frecuencia de fracturas radiculares es deleznable entre
los siete y diez aRos, Esto se debe, a que, en esta edad las
raices de los dientes anterjores permanentes no estin totalmente
desarrolladas. Tienden a ser avulsionadas ¢ luxadas por el
Atrnumatisma. perc no fracturadas,

ANDREASEN (Copehague, 1972) Describe la patoladgia, evolucidn y
posible cicatrizacidn de las fracturas rldi:ulares. del tercio
medio en varios tipos, condicionados por la reaccidn histoldgica,
la movilidad y otros factores, que puedan ser:s
1. Cicatrizacidn con tejido calcificado, con unidn de los
fragmentos mediante un calleo, formado por dentina, ost-pdantina y
cemento. La dentina al principio es, celular y atubular, paro

>de5pﬁes es tubular y normal. El cemento es a munudd precedido
par un proseso de resorcidn y no llega a unir completamentamete
las superficies fracturadas, sino .ﬁtram-z:lado can tejido
conectivo proveniente del ligamento periodontal.
2. Interpasicidn de tejido conectivao, entre los dos fragmentos
de la fractura, que se hallan cubiertos de cemento en su
suﬁerficis. creando un nuevo foramen apical de origdn dentinario.
El diente puede estar firme y responder a la vitalometria

-3 “!nterbus!:ibn de tejido &seo y conectivo en forma de puente,
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separanda los fragmentos con . normal ligamento periodontal,
aparentemente,esrte tipo de cicatrizacidn ocurre cuando el trauma
se produce antes de completar su crecimiento el proceso alveolar,
de tal manera gque el fragmento copronario continua su erupcion,
mientras que el fragmento 3pical queda retenido en ©1 maxilar,
Clinicamente, responde a la vitalometria normalmente.

4, Interpoﬁicibn de tejido de granulacién inflamatorio, del que
@8 reusponsable el fragmento coronario con la pulpa necrotica. El
fragmento Apical puede tener pulpa viva, pero existe una amplia
1inea de rarefaccién del hueso alveolar, al nivel de la fractura,
con extrusidn, sencibilidad a la percusién y ocasionalmente
fistula.

Las fracturas radiculares verticales son aquellas en las
’cuales la linea de #r;ctura estd en @] mismo sentido que e1 e;e
mayor del diente.

Las fracturas _radiculares en cincel son aquellas en ‘las
cuales hay una gran diferencia entre la altura vestibular y 1la
lingual,laos extremos radiculares estan uniformemente biselados y
presentan un aspecto de cincel.

Generalmente el diagndstico de fractura radicular se hace
bagandnse en la imagen radiografica, sin embargo, en  algunos
casos, ‘el desplazamiento de los segmentos es tan leve que Nno se
manifiesta radiograficamente. La fractura vertical no puede
descubrirse en la radiografia por la misma razdn o cuando 1la
fractura estd en sentido mesiodistal y no vestibulolingual. - En
este altimo caso el rayc central es perpendicular a la ' fractura,

que no se ve en la radiografia.
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‘Los sintomas de la Fractura radicular incluyen molestia
constante @n la mucosa vestibular y sencibilidad a la percucidn o
la palpacidn. Un signo coman es la presencia de absceso crénico

‘que asameja al abscaso periodontal.
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DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION.

San diferentes las opiniones acerca de la conveniencia de
conservar el 1ligamento p-riédontal que queda unido al diente
avulsionada. Algunos autores opinan gque el periodo de retencidn
del diente es proporcional a la cantidad de ligamento periodontal
. gon vitalidﬁd que haya &n un diente en &l momento de la
reimplantacidn. Otros sostienen , que no obtienen ventaja alguna
al conservar el ligamento periodontal. Los estudios sobre
reimplantaci®n axperimental de Loe y Waerhaug indican que los
dientes extraidos y reimplantados inmediatamente conservan la )
vitalidad del 1igam~antu periodontal y que no puede ocurrir 1la
ianquil\::sis. Nasjleti y colaboradores publicardn que no se
observo resorcibn, ni anquilosis en dientes reimplantados en
manas, en muestras de 21 dlas a 4 meses, aunque las alteraciones
aparecierdn en ' muestras de 14 dias. Desde un punto de vista
practico, parece razonable conservar ligamento pericdontal” vital e
insertado cuando la reimplantacidn tiene lugar muy poco despdes de
la luxacidn o la extraccion . Si un diente ha estado fuera de la
boca durante un lapso considerable o cubierto por suciedad o
fragmentos de otro material extrafioc es mejor quitar'el' ligamento
contaminado con una gasa impregnada en ;nlucihn salina, antes dela
r-implantgcibn.

"Elrﬂni:n tratamiento para =1 diente totalmente avulsionado es
la reimplantacidn, esto es la recolocacidn, del diente en su
alvenlo con la finalidad de lograr su reinsercidn. La
reimplantacidn [ 1] susle intentar después de la avulsidn

accidental; ain ambargo, a veces estdn indicadas extraccian
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inflamacion del ligamento periodontal. L.a resorcidn inflamatoria
puede - detenerse extirpando 1la pulpa necrbtica,_ limpiando el
conducto  y colocando Ca{(OH)2. ' La eliminacidn miguciosa de la
placa tambien evita la migracidn inflamatoria Aapical desde 1la
gingivitis marginal. ‘

3. Resorcian de remplazo, o anquilosis, en la cual @1 thueso
alveolar se une con el cemento o la dentina sin intérposicibn de
ligamento periodontal. ta anquilosis s el tipo mhs grave 'y

rapido de resorcidn, pero puede tender a la curaci®n aspontanea.
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DIENTES CON SUBLUXACION

El desplazamiento de la dientes varla desde una madificacian
ligera de 1; pésicibn por un lada, hasta la avulsiog por otro.

El desplazamiento puede estar complicado por una fractura
coronaria o radiculgr. aunque los dientes desplazados tienden a
'¥ra:turarse menos qué los que permanecen en su sitio.

- El desplazamiento parcial puede ser de uno de los siguientes
tipos: 1. Vestibular o Lingual.
2. Extrusidn {expulsado de su alveolo)
3. Intrusian {impulsada dentro de su alveolo)
‘La‘.xpluracibn ffsica. el tipo de desblazaminnto v el grado
‘»de movilidad.

Los dientes extruidos y desplazados hacia vestibular o
- lingual suelen tener bastante movilidad, mientras que  los
intruidos, punstu‘ que fuerdn forzados hacia dentro del! alveolo,
‘tienden a  sstar muy firmes. Resulta facll reconacer la
extrusién o la intrusidn debido a las diferencias de la altura
»ihgisal del diente traumatizado respecto a los adyacentes.
Ademas, la radiografia de los dientes extruidas.parmite ver el
contarno del- alveolo dentario por apical a! axtremo radicular.

Aundul casi siempre, el desplazamiento vestibular o lingual se

.. descubre de inmediato, no siempre es posible establecer cual era

la’ posicidn vestibulolingual previ# de los dientes. En pacientes
con gran sobremordida o dientes anteriores abiertos en abanico del
méﬁilar superior, el arco inferior no sirve como referencia axacta
de  la posicidn de los antagonistas. Si son varios los dientes

anterosuperiores desplazados, el mismo arco superior puede ser de
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poca utilidad para establecer la posicidn previa de los dientes.
‘ En este caso, 1los dientes serdn reubicados segan las pautas
‘esééticas y funcionales mas razonables.

Frecuentemente el desplazamiento de un diente ocasiona 1la
separacidn de las tablas vestibular y lingual y la seccidn del
ligamento periodontal. Las baolsas traumaticas que asl se crean
pueden llegar a extenderse a veces casi hasta el apice a lo large
de una superficie dentaria o mas. Una vez reubicados vy
sstabilizados los dientes desplazados, hay que comprimir las
tablas alveolares contra los dientes con presidén digital firme,
para evitar la formacidn de un defecto periodontal permanente.

En ese momdnto hay que registrar la profundidad de la bolsa,
la lesidn periodontal creada por el desplazamiento dentario suele
‘resolversa por cicatrizacidn del aparato de insercidn.. Sin
embargo, si se origina inflamacidn gingival, 1la reinserci&in del
ligamento pericdontal no se produce y queda un defecto permanente.
Por 1o tanto el paciente debe conservar la zona escrupulosamente
limpia.

» Hay  que :uptrnlar la vitalidad de los dientes desplazados vy
registrar los resultados para establecer comparaciones con
lecturas futuras. Con frecuencia, pese al gran desplazamiento la
pulpa puede conservar su vitalidad, gpor ello noc hay que hacer el
tratamiento de conductos en el momento del traumatismo, salvo que

"la pulpa haya sido expuesta por la fractura.
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LESIONES EN DIENTES TEMPORALES.

Muchos pra:édtmientus usados en 1 tratamiento de las

lesiones traumaticas de los dientes permanentes son  igualmente

aplicables a la denticidn temporal.

La conveniencia de conservar un diente temporal desvitalizado

o avulsionada depende de gran medida del tiempo que &1 diente
3

quedari en la boca antes de sufriec la exfaliacidn normal, as!i poar

wjenplo no, tiene caso intentar ia reimplantacidn de un incisivo

temparal central de un nifode S 1/2 afas cuyas incisivos

permanentes estan a punto de erupcionar.

PRUEBA PULPAR

Existen diefrentes opiniones acerca de cuan +fidedignos son

los procedimientos de pruebas pulpares en la denticidn temporal.

tn estudio de O"Taole revela gue se puede utlizar un probador

electrico para establecer en forma fidedigna la vitalidad de

dientes temporales excepto cuando estan a punto de caer o tienen

gran movilidada. McDonid, sin embargn, basandose an el axamen

clinico e histologico, fue de la opinidn que @1 probador pulpar

electrico no es de fiar para establecer la vitalidad de los

disntes temporales. Lo dificil que es cbtener la colaboracidn

adacuada o respuestas presisas de pacientes niRos pusde disainuie

atin .~ mds &l valor de la prueba pulpar como procedimianto

diagndstico en niRos de corta edad.

. Como .regla general, podemos basarnas de signos y sintomas

cllnicos para establecer la pérdida de la vitalidad pulpar de un

diesnte temporala. €1 cambio de color progresivo que aparece luego

de un traumatismo es sefal de necraosis pulpar, stn embargo, el
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cambio, de ciolor hemorragico que resulta del traumatismo puede
resolverse al cabo d& varias semanas, por elloc hay Que esperar un

cierto  tiempo razonable antes de considerar el ératamiento de

conductos.
Hay Que observar atroos,indicios de daRo pulpar coma,
. formacidn de fistulas, desarrollo de lesidn periapical,

sencibilidad a la percusidn, tumefaccién y dolor.
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CLASE I TRATAMIENTO

5i las reacciones pulpares son negativas y el desarrollo del
Aienta completo, el tratamienta indi:adc son .ia pulpectamia
inmediata y tratamiento de conductos.

Teécnicas los pasos para realizar una pulpectdmia son los gque

siguen.

1. Tallar una abertura coronaria correcta.

2. Eliminar la pulpa coronaria con ubna cucharilla.
3. Extirpar la pulpa radicular.

4, Colocar una medicacidn o la obturacien definitiva.

Cada uno de estos pasos ha de ser ejecutada cuidadosamente
antes de pasar al siq;iente.

En el caso de un diente erupcionadoc recientemente cuyo
desarrollo radicular es imcompleto, es razonable esperar antes de
proceder, segdn 21 dafo pulpar geﬁuino. Si la evidencia de la
Faléa, de vitalidad es clara, =l crecimiento radicular’ y 1la
formacién del diente queda incompleta hay que hacer el gratamilnto
=ndodontica completc 1o antes posible a fin de evitar secuelas
agudas o cronicas.

Si hemos §e‘salvar el diente, hay que volver a estimular el
crecimiento radicular para cerrar el épice, esto es hacer 1la
oﬁturacian apical.

Té&cnica clinica. Frank la describid como procedimiento

' predecible para inducir el cierre 3pical.

PRIMERA SESION:

1. '_Tumar una radiografia exacta para tenerla como referencia  en

lo futuro.-




2. Colocar el dique de goma. raras veces necesita anestesia.

3. freparar una cavidad de acceso éptima.

4. Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio.

S. | Hacer 1la conductometria.

be Con una lima roma gruesa, guitar el contenido necrético del

conducto y limar minuciosamente el perlmetro del mismo hasta gue
aparesca s&lo dentina limpia y blanca. Irrigar constanteme;te.
7. Preparar una pasta espesa y seca, de consistencia de masilla,
de hidrdxido de calcio y paraclorofenol alcanforado.
8. Colocar la pasta en el conducto y con un obturador largo
llevar suavemente la mezcla hasta el Apice. Obturese todo el
conducto perd evitese la presidn por sobreabturar.
Q. Lolacar una torunda de algodén seca sobre la pasta, cubrir
con &xidoe de cinc y eugenol provisional Y coleocar una capa
abundante de cemento de fosfato de cinc -] cemento de
policarboxilato. Indicar al paci=nte que vuelva de cuatro a seis
semanas mas tarde, La obturaci®dn temporal no debe desprenderse.
SESIONES SUCESIVAS. Cuatro a seis semanas mAs tarde, el
paciente vuslve para que se valore la evolucidn del tratamiento.
1. Se toma una radiografia para hacer la valoracidn compasrativa
del apice. Si parece que el apice sigue abierto (y probablemente
lo este), se repiten los pasos de las sesidn inicial.
2. Se necesita hacer una nueva conductometria vya . que
prnbab{emente la ralfz habra crecido aunque no haya cerrado.
Registrar estA nueva longitud y comparar con la anterior.
3. El paciente vueive al cabo de cuatro a seis meses y se hace

una nueva valoracisdn.
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El cierre 3apical puede ser verificado limpiando con un :horfo
‘de ' agua vy sondando cuidadosamente el apice . empleando un
instrumento endodbntico puntiaghdn. :

Se puede hacer control final con un instrumento curvo delgado,
auﬁque el cierre total es 1o ideal, no es necesario que el Aapice
se calcifique totalmente. Es posible condensar una obturacién
definitiva cantra esta nueva barrera si ay una abertura del
tamafo de un orificio natural. Esto puede tardar de seis meses a
dos afags ‘'en formarse. La neoformaci®dn apical se produce tanto en
dientes anteriores como posteriores.

Hay cuatro imdgenes que pueden aparecer en la radiogrifia.

1. El 3pice puede saguir apareciendn en forma de trabuco, pera
estar cerrado por un delgado puente calcificado.

2, .La forma de trabuco es la misma, pero as ha formade un puente
exactamente debajo del Apice,

T3 El' extremo radicular se forma y se sella pero la forma del
conducto no cambia.

4. El Apice se forma adecuadamente vy el conducto se ve
,réllenado. ' .

Para abtura; estos conductas de tipo tubﬁlar; que reaceionan
~bien a 1la colocacisdn de un cono primaria de gutapercha grande
‘condensado por presidn lateral para poder agregar mas conos de
vgutapercha. A veces, sin embargo, el conducto puede ser
preparado con tanta perfecci®n que serd posible obturarlo con un
écno de plata. Rara vez podrd emplarse la técnica de 1la
gutapercha reblandecida y la presidn vertical fuerte, ya que esto

jiévaria a una gran sobreobturacién,



=T

Se sobrentiende que el conductc ha de prepararse con la forma
conveniente para recibir e! material de obturacidn m&s adecuado
para la obliteracidn total del espacio.

El conducto tubular grande con poco estrechamiento puede ser
obturado mejor con un cono primaric de gutapercha "grueso”
recortado en la punta. A veces, el conducta es tan grande que
hay que usar un cono "hecho a la medida™. Como quiera que sea, el
cono de prueba debe pasar las pruebas del ajuste correcto,

Técnica del cono invertido: Come cono primario se escoge un
caono de gutapercha grueso y con ti jeras se corta el extremo grueso
estriado, se& invierte el cono y s# 1lo prueba en el conducto, con
la parte mas gruesa hacia adelante, se hacen los sxamenes de cono
de prueba, es decir, debe ir visiblemente hasta la profundidad
total, pero detenerse en seco un poco antes del Apices; debe
presentar "arrastre" o resistencia cuando se intenta retirarlo:
pero finalmente, debe aparecer en la radiografia ocupando 1la
AQsicibn éptima para obliterar la zona del! foramen radicular.

8i creemos que el cono primario invertido cumple con los
requisitos exigigos, se reviste el conducto con abundante cemento
y se introduce lentamente el cono, tambien cubierto por cemento,
hasta su posicién correcta. Pebido a la forma del conducto y a
la adaptaci&n ajustada del cono, est#® actuara como émbolao, el
paciente puede sentir molestias por el desplacamiento del aire;
sin embargo, si e8! cono es insertado lentamente forzara
relatjvamente poco cemento en los tejidos periapicales.

Una vez ubicado el cono primario invertido se van agregando

mas conos de ‘gutapercha por condensaci®n lateral con un



54—

espaciador. En este momento es muy importante, marcar la
longitud de traba;o en el espaciador, para que el instrumento no
penetre en las tejidos plriabi:ales. el espaéiadnr se usa
repetidamente, ala vez Qque se wvan agregando conas de

guéapércha”{inos"hasta obturar totalmente el conducto. El1 error
mids comdn que se comete en estd técnica es consecuencia del miedo
. 4 sobreobturar. Se ejerce presidn insuficiente durabnte 1la
condensacidn lateral, dando lugar a una cbturaci®n mal condensada,
éstn a su vez, Ffavorece la posterior filtracidn e invita al
fracaso.

ROLLO DE GUITAPERCHA HECHC A LA MEDIDA.

Si wun conducte tubular es taAn grande que &l cong de
éutapercha invertido sigue quedando holgado en el conducta hay que
utjilizar un cono primarioc hecho a la medida. Este 3e prepara
calenﬁandu varios conos de gutapercha y uniendolos, extremo fino
con extremo grueso, hasta formar un rollo del tamaRo y forma del
conducto, el rollo debe enfriarse con clorurc de etilo para
endqrec-r la gqutapercha antes de ajustarla en el conducto, si
entra hasta el fondo con facilidad pero queda’ holgado hay gué
agregar mids conos. Si es ligeramente mds grande, se puede pasar
por la flama la parte externa y llevar .i rniln a su posicidn; as?
se asegura realmente una impresidn del conducto. ”

Se hace la prueba thctil para ver si el rollo ofrece
}esistencia al ser retirado y sé toma una radiografla. Si 1laos
resultados saon satisfactorios, se procede a cementar el rollo.
Luego la gutapercha que sobresale debe ser seccionada a la altura

de la base de la camara pulpar, con un escabador de cucharilla
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caliente para poider introducir un espaciador, se efectua 1la
condensacidn lateral.

Generalmente las resorciones internas y externas son causadas
por lesiones traumaticas de los dientes. Es posible deéener la
destrccion de ustructura dentaria por estos procesos de
descalcificacion y lograr que el cemento se repare apli:angu los
principios de la neaformacidn apical.

Practicamente siempre, la rescrcidn apical se relaciona con
la pulpa necrotica avanzada. En estas circunstancias, 1la
obtencién del cierre del Apice es sinonimo de! procedimiento del
cierre apical en el conducto en trabuco, rara vez la resorcidn
apical es de origen pulpar, sino ocacionada par la accidn del tipo
osteaclastico proveniente del te;ido del ligamento periodontal.

Las lesiones laterales, por el contrario, suelen ser el
resultado de la resorcidn interna y es la pulpa prupiamente‘ dicha

la que destruye una zona del diente abriendo una brecha de

comunicacidn con el ligamento pericdontal. Esto daltimo, es
decir, la resarcidn interna, sol® puede detenerse mediante
pulpectémia; remocién total de la pulpa que causa el daRo. Una

vez eliminada la pulpa es practicamente lo mismo tratar lesiones
apicales o lesiones laterales mediante la introduccidn de una
sugtancia bioldgicamente estimul ante Yy esperar que la
cementogénesis se produsca. Para esto, 1o que se usa Con sayor
:frecuencia es el Hhidrixido ﬁc calcio, aunque tambien se hanv
logrado buenos resultados con fosfato tricalcico cer2mico y un
fnuevo gel colageno con sustancias quimicas éscimulantes, fue

eficaz en los trabajos de investigacidn de Nevins y caolaboradores.
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TECNICA CLINICA: Si hay necrosis o inflamacidn pulpar, se
elimina eltejido degenerado, se irriga abundantemente el conducto,
se limpia por completo vy seA rectifica. 51 lé pulpa tiene
vitalidad, se extirpa con tiranervios y se limpia y rectifica
minuciosaments el conducto.El tejido alojado en el defecto
producido p:.:r la resorcidn se puede retirar con una lima a la que
se la haya doblado notablemente la punta , de modo qua llegue
hasta el defecto y ’raspe’ el tejido pulpar aberrante que ahi se
afcuentra. Se deja hipocla.rito de sodio por unos minutos para
iniciar 1a protetlisis del tejido.

Una vez bien limado el conducta, se seca y se la llena con
pasta de hidraxido -de calcio vy paracloraofenol alecanforado,
obturanda hasta el api:g. Luego se coloca un cemento temporal.
Debido a la presidbn pd!de thaber cierta molestia.

7 Se controla al paciente cad seis semanas, ocacidn en gque se
toma y se valora una radiografla. Gradualmente, debe verse gue el
lapiuce se cierra o que la lesidn asociada con la perforacion
lateral comienza a repararse. En cada control, se retira la pasta
dubhidraxido de calcio y se coloca otra igual. Cuando finalmente
la lesidn &sea queda rellena, se puede cnnsiderar como una matriz
cantra la cuﬁl se obtura; se coloca la ébturacian definitiva del
ccnductq, con gutapercha condensada. . Esga técnica da resultados

f

igualmente favorables en  perforaciones meclnicas como en
patoldgicas.

- Como se dijo antes, a veces s# ven tasos en los que el
accidente traumatico no es los uficientemente intenso para

desvitalizar 1a pulpa. Sin embargo, como reaccifn a la lesién, la
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pulpa puede comenzar a depositar dentina reparadora Que finalmente
cblitera la totalidad de la camara pulpar y 21 conducto radicular.
En los dientes gque esto ocurre son reconocidos por el color apaco
y sin wvida de las coronas. Con frecuencia, estos dientes no
reaccionan a las pruebas pulpares o lo hacen d&ébilmente debide a
la abundante calcificacibn pulpar, Desde el puntp de vista
radicgrafico, el conducto puede aparecer totalmente calcificado.
Cuando no hay una imagén radioldcida periapical ni sintomdAs de
pulpitis, podemos suponer que todavia queda una pequefa prciodn de
pulpa con vitalidad o que el agujero apical fue realmente ocluido
por la dentina reparadora. En cualquiera de las dos
circunstancias, no corresponde hacer el tratamiento de conductos
dalvo gque aparescan sfintomas dolorosos o una lesién periapical.
El diente serd sometido a examen radingridfico periodico para saber
i sé praoducen alteraciones periapicales.

51 el diente reacciona como faltc de vitalidad a 1s pruebas

pulpares y se observa una reaccidn periapical en la radiografia

estd indicado el tratamiento endoddntico. Entonces, es preciso
decidir si el tratamiento se hara por tlcnicas no quirdrgicas o
por medio de obturacidn apical. La dacisién ha de basarse sobre
la posibilidad de lagrar acceso hasta la porcidn  despejada del
conducto desde la corona. Si la calcificacibn es considerable vy
la camara pulpas y hasta una parte del conducto radicular se’
encuentran obliteradas, el intento por encontrar la entrada del
conducto puede resultar la destruccidn excesiva de 1a estructura
dentaria de la corona y una posible perforacién de ssta o de 1la

ralz. St nos damos cuenta de ello antes de comenzar el
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Vtratauu'cntu sarh evidente  que la intervenci®dn apical es en
Areal;dad el tratamiento mas conservador que el intento de lograr,
agceso coronario. t.a expas;cibn quirdrgica dal‘ apice y la
colocacidn de una obturacidn apical de amalgama es el
procedimiento- adecuado en pulpas sin vitalidad, sumamente

calcificadas.
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Generalmente, las consideraciones asrca del tratamiento de la
clase 1 son apliacables tambjién para los casos de clase 11.

Estos Gltimos tienen agregados 1os probremas de la proteccidn
de -la estructura dentaria expuesta y su restauracidn. Si se
examina al paciente poco tiempo deépu&s del accidente es preciso
avariguar si la reaccidn pulpar es normal y si el paciente no
acusa hipersencibilidad dentaria. '

En los casos mids simples en seguida del accidente sblo es
icunse;able eliminar algun borde de esmalte filoso que  pueda
lastimar el labio e 1la 1lengua. Puede cubrirse el bérde
fracturado con alglt adhesivo comecial parea protejer 1la pulpa
‘contra mayores irritaciones. en estd visita se tomaran
radiggrafﬂas periapicales y se ragistra cualgquier cambio de color
en la pulpa. Todos los resultados de las pruesbas posteriores son
mas seguros Que los tomados inmediatamente despuds de la lesidn.

En las fracturas que abarcan esmalte y/o una paequefa cantidad
de dentina un simple alisado o el ramodelado ligero de el borde
incisal :nﬁ piedras y discos serd suficiente para 1lagrar un
rersultado estético. La pieza que es similar anatémicamente e& al
cuadrante adyacente puede redondearse‘de manera similar para

- lograr un resultado de aspecto simetrico.
>Rebajar el borde incisivo deber2 siempre empezarse tan ;olu
desﬁues de estar suficientemente seguro de que la pulpa se
"recupero tnt;lmente de la lesibn., -

Si la fractura abarca una cantidad considerable de dentina la

proteceibn. pulpar indirecta . se hard colocando una pasta ded

Hidrbxidu de calcio o eugenato de cinc, ' en la parte central de la
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superficie fracturada y despuds ajustando y cementando con
fugenato de cince wna corona de policarboxilato, .la cual se
cambiara si se desprendey §qf{eta o rompe. En case de ser
necesario pueden emplearse coronas prefabricadas de acerc
inoxidable o una banda de ortodoncia.

' §i al rcabo de dos meses las reacciones de vitaliddd son
normales se puede proceder a restaurar el diente. La mleccidn de
la restauracidn depende de la edad del diente y del tamalo de 1la
cavidad pulpar. Si es posible colocar una corona funda de
purcelana sin tocar la pulpa se hara una de ellas en razédn de sus
cualidades estéticas superiores. Varios autores sostisnen que se
pueden hacer coronas con frentes adosados sin lesionar la pulpa
en la mayor parte de los incisivos, aun'cn los ni%os -Al.puqu.lcs.

Le secuncia de la preparacibn del diente para una corona de

. metal con frente estético es la siguientes

1. REDUCCION INCISAL.- Se reduce el plano incisal de 1.5 a 2 mm.
5;;; obtener un adecuado espesor, ' la reduccidn incisal debe ser
adecuada para ilﬂﬂu;lf un -sﬁlclu xntnrnclusa1>cnrrac£o .en_ los
movimientos mandibulares protusivos, estética satisfactoria vy
funcidn éGptima. . La reducci®n oclusal para una corona estaética
postariuf es similar a la‘de una corona metldlica entera; es de.
2mm. 9 se hace con una fresa en forma de rosquilla.

2.REDUCCION PROXIMAL.~ Se toman las precausiones debidas para no
lesionar los dientes vecinos. '

Se procade a laArudu::ian praoximal con una fresa 3- di amente
&rcncnconica, larga muy fina, se emplea como para corte  en

rebanada. . Estas fresas remplazardn a los dicos de diamante que
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afhh muy incomndos y peligrosos para el tejido blando si el
paciente sSe moavia. El corte en rebanada se in{:ia en la cara
vaestibular y se dirige hasta casi la mitad del ancho vestibulo
lingual dei,diente. Luego se une el corte vestibular con el oiro
iniciado desde lingual. Se dirige la punta del diamante como para
conectar los cortes labial y lingual ligeramente por sobre la
papilla interdental. El resultado ideal as un paralelisma de 2 a
5 grados entre las caras mesial y distal.
La  profundidad de la reduccidn proximal depende de 1la
profundidad de la hendidura del hombro gingival
3. ELIMINACION DEL- ESMALTE LABIAL.— Con mavimientos suaves
:mtrullda_l de mesial a distal se pueden indicar con canales a
surcos para orientacidn de la profundidad.La superficie axial
labjial debe quedar convexa hacia mesiodistal y gingivoincisal.
Si ésﬁn Iltq no se logras produce t‘m frente mds protusivo, de 1lo
‘ d;iuadn. par la falta de -s-‘nlpacio en el plano incisal, por eso
se le denomina reduccién biomecAnica.
> %e REDUCCION DE LA CARA LINGUAL.- Se hace una reduccifn
| adecuada’ pafa la resistencia a las fuerzas de oclusion, no es
. necesario @eliminar el esmalte de la cara-llﬁqual. La porcelana
sobre metal exige mAs reduccidn que el frente de acrilico, se
pruc‘d- a este paso. con una ff.sa Ide ‘diamante en forma de
rosquilla; an ®1 cuadrante anterior, la reduccidn vertical lingual -
se  efectua con una fraesa de diamante cilindrica mediana. Los
angulos diedros praximalesrpueden prepararse an las zonas antericr

y pasterior con la misama fresa.
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S. PREPARACION DEL MARGEN GINGIVAL.- El hombro vestibular tiene
de 0.5 a 0.75 mm. aproximadamente de ancho, en las coronas
metalicas con frente estdtico, este se continua con el chanfle
lingual a mitad de camino en las caras proximales. lo que difiere
de 1la funda de porcelana en que el hombro se continua entorno de
la cara lingual. El angulo diedro del hombro vestibular debe ser
‘redondeado para la porcelana y 1a unidn proximal del hombro
vestibular y la linea de terminacidn lingual puede ser mds abrupto

por la coraona de acrllico.

El tallado destinado a las coronas funda se hard con hombro o
en chafan.

Si se corre el riesgo de exponer la pulpa al tallar una
corona entera corresponde remplazar 4nicamente la porcidn
fracturada. Este remplazo puede ser hecho con un material
compuesto; para ello, primero se trata la superficie con Aacido
para mejorar la adhesidin de la rasina compuesta. La restauracion
provicional es bastante aceptable y serd muy adecuada en
adolecentes hasta que la pulpa calcifique con la edad.

Cuando se trata de un adulto con una fractura dentaria que nao
afecta la pulpa se hace una corona de tipo mas permanente, en
cuanto se establesca que la pulpa consertva su vitalidad, hasta
ase momento, la restauracidn con material compuesto satisfarad las
necesidades estéticas inmediatas.

Los requisitos para una restauracitn temporal-permanente son
ias siguientes:

1. la preparacidn serd hecha de tal manera gque no perjudique la

‘pulpa



2. Debera ser duradera y funcional.

3. Noo debera aumentar la dimencidn mesiodistai_ de la pieza
original o la dimencidn labiolingual.

4, Debera ser 1o mds estética posible.

Como los preadolecentes son quienes sufren con mayor

¥recuencia incisivos fracturados, el traumatismo adicional debido
a los procadimientos de rebajado de dientes en las pulpas grandes
ya afectadas por choque, gque puede causar dafa irreversible.
Aungue se recomiendan las coronas de acerc inoxidable y se
utiiizan como restauraciones temporales-permanentas se considera
que axisten sustiéutos disponibles mas estéticos Y mas
compartibles con los tejidos gingivales. El uso de las coronas
de  acero inoxidable debard limitarsea restauraciones temporales.

RESTAURACIONES DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION DE CLAVO.

Se aplican en una visit; Yy son nstlticaﬁlnta satisfactorias.
tienen la ventaja de que son mAs econonicas y de requerir
reducciin minima de los tej;idos dentales. Estas restauraciones
puadan enplearse en casos de fracturas de segunda clase.y en casaos
de tercera donde se haya realizado recubrimiento pulpar.

Antes de ampe:zar la restauracidn, deberd pazar un periodo de
aproximadamente 8 semanas despuls de la lesidn; en este periodo la
-pulpa deberd ser protegida por una capa curativa de hidréxide de
calcio y restauracibn temporal adecuada.

Se colocan los clavos en orificios perforados en la dentina y
sirven para retener la restauracidn de resina compuesta, puesto

que no utiliza otro medio de unidn mecanica. Exiasten en el
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-mercado tres tipos de clavoss clavos de acero inoxidable
cementados, clavos de unidn por friccién, clavos de insercion
propia. .

Aunque la técnica adoptada es responczabilidad del operador,
la técnica de claves ceméntados, con las modificaciones apropiadas
puede utilizarse con cualquiera de los tres sistemas.

Preparacidn de la pieza.

1. Sﬁ eliminan con discos de granate las varillas sueltas de
esmalte o biseles externos a 1o largo de la llnea de fractura. El
margen restante de la cavo superficie de la fractura se deja  con
ia mayor rugosidad posible para ayudar a retensr la restauracién.
2. Se bgrforln ‘dos orificios de aprokimadamente 2mm. en 1la
dentina wutilizando @l menor tamado de téaladro compatible con el
diametro de clavo que ha de usarse. Se aconsejan perforadores de
;021 pulgadas (¢ 0;525mm-) y clavos de ,018 pulgadis ( O,4%5mm.)de
diametro. Antes de perforar los orificios, deberhn estudiarse
cuidaﬁasament. ‘las radiografias, para determinar ui tamafo y 1la
:pusi:ibn‘rﬁlativa de la cAmara pulpar y los cuerthas pulpares. Si
la fractura es horiiantll y afecta los dos Angulos incisivos 1los
érificios se perforan en mesial y distal con relacidn a la cAmara
‘pulpar . . 8i la fractura es diagonal, afectado un Angulo incisivo
tanicamente , se prefora un orificio hacia el lado de la camara
©pulpar, mientras gque el otro se perfora aprodimadamente a 1a mitad
de c;mina Entre‘ll cuerno pulpar y @l borde incisivo. Se esplazan
los orificios de Vmannra qQue los clavos gueden a imm. dé ia
superficie labial para que el clavo esté cubierto poe el esﬁesdr

labial del material restaurativa.



Se Si se utiliza un perforador de .021 pulgada (0.525 mm.) se
dobla un alambre de .018 pulgada ( 0.45 mm.) haéta formar una
grapa que se ajust® & los orificios preparados y esté por lo menas
imm. bajo el borde incisal. )
4, Con la ayuda de un perforador iantuloespiral sz lleva cemento
blaﬁcn de fosfato de cinc a los orificios preparados.
S. Se presiona e} clavo por lo menos imam. de la supérfi:il
labial y a imm. del borde incisivo. Se utiliza el mismo cemento
‘como cubierta para recubrir la superficie labial dalyclavo._
6.‘ Cuando a endurecido el cemento, se elimina el excesa y se
aaiican capas de hidréxido de calcio en la dentina.
Aplicacidn de ia erestauracidn
7. - Segun el mqtnrialyrlstauratlvo qQque se elija, la restauracian
se gnnstruy- alrededor del ciavo en forma de grapa siguiendo 1la
ttcn{cg de Neals;n o de pincel o se aplica en masa. Si sé s1igue
esth dltima técnica, una-furma de corona de plastico, de contorno
- adacuado, servird como matriz para asentar la rasina compuesta
}e:SEn mesclada. Con la punta de un explorador, se perfora un
orificiao an la sac;ibn lingual de la forma d@ corona para permitir
la salida de aire 9 exceso de material. . Se aplica material a 1la
“forma v ‘tambien alrsdedor del clavo. Se emplaza la coraona vya
obturada por presiln y se mantiene ali{ hasta que &1 material
éndu;ezca, se retira entonces la matriz sde celuloide rasgandola

por la superficie lingual.

8. Se. pule y recorta con una hoja de escalpelo namera 12 "4

piadras de pulido.
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REFPARACION DE LA RESTAURACION.

P Si la restauracidn se desgasta o cambia de color, es #acil
eliminar la capa exterior de la superficie labial con una piedra
aplicande una capa nueva del color adecuado peara restaurar el
aspecta est&tico

CORONA Y CENTRO REFORZADO.

Después de tratar con &kito por pulpectomia una fractura de
segunda o tercera clase, se clase se puede sustituir la
restauracidn temporal por otra mas permanente. Como el accidente
que causo la exposicibn pulpar a menudo resulta en pérdida de una
extensa porcibn del diente, generalmente se aconseja el uso de una
funda corona, si la estructura coronaria restante =s insuficiunﬁe
para retener la corona, se deberd construir o reforzar, o anmbas
cosas. €l centro donde descansara finalmente la corona se puede
construir con clavos y amalgama, siguiendo la técnica descrita por
Markley o con resina reforzada con un tubo ortodbntico. Este
#ltimo metddo es mas practicec porque los pilares y centros
fabricados son mds faciles de retirar en caso de necesitarse
pulpectomlia en fechas posteriores.

TECNICA.

1. Retire 1la restauracidon temporal y la mayor parte de 1la

curacibn previamente emplazadas an la cAmara pulpar. Deje intacta
la capa mas profunda de hidréxido de calcio. Aplique sobre  esto

una capa protectora de cemento de fosfato de cinc.

2. Corte una pieza de tubo ortodéntico hueco gensralmente . de

«036 pulgada para que una de sus extremidades descans‘ en la base

de cemnto vy la otra se encuentre dentro de los confines del centro
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coronario propuesta.  Se hacen varias perfaoraciones en el tubo con
ayuda de una fresa de ndmero 1/2 con pieza de  mana de alta
velocidad.

=, Se une el tubo a la base de cemento con una peque®a cantidad

de cemento de fosfato de cinc.

mescla un material de resina compuesta con alto poder de

compresidn y se coloca ripidamente en. 21 tubo aplicador. Se

emnpaca el material en el interior y alrededor dal tubo

ortodontica. Se utiliza la misma mescla para construir una masa

de material alrededor del lugar de la fractura.

T Despues de la golimerizacidn, se prepara la pieza y el
centro para recibir la corona funda.
&,

Se construye una corona funda y s& cementa en su lugar sobre

la pieza preparada y 21 centra reforzado.
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El tratamiento de las exposicionas pulpares traumdticas ha
basarse en el conocimiento de los tipos de tratamiento pulpar que

pueden aplicarse en tales ca;os y los nbjetivoé finmales del

‘tratamlanta. Ex objetivo principal por supuesto -1 la

conservacifn del diente, Si ta pulpa fue desvitalizada, este
objetive puede ser a!:#nzadc tnicamente mediante la remocién
total de la pulpa y el tratamiento de conductos. Si la pulpa
queda viva lﬁego de la exposicidn traumatica, hay que considerar
la conveniencia de tratar de conservar dicha vitalidad. Esto
slqnt?i:a tener quu' recurir a unc de . dos procedimientos:
proteccidn pulpar o pulpotédmia.

anrticciﬁn pulgar as @l recubrimiento de una exposicion
pulpar puqueia con un material calmante o con un material capaz
de’ estimular 1la reparaci®dn de la exposicién por medico de 1la
formacidn de dentina reparadora.

Pulpotdmia es 1la remociédn de la porci&n coronaria de una
pulpa con vitalidad dejando intacta la porcidn radicular, El
resul tado buscado con la pulpotdmia es la formacidn de una capa o

puente protectores de dentina sobre la superficie amputada de  la

' pulpa.

‘Generalmente no es aconsejable hacer la proteccién pulpar en

.exposiciones . traumaticas de dientes qntﬁriprls. Aunque se pede

intentar ha;nr la prﬁtac:ieﬁ de  exposiciones pequedas recién
hechas.‘ son varing factores gque hacen mAs deseable la realizacién
de una pulpotbﬂii.

1. En A!a expasicidn pulpar traumdtica suele haber una gran

contaminaci®&n bacteriana. Esta super#i:ié pulpar centaminada
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gueda cuando se hace la proteccidn, pero probablemente se elimine
al hacer la pulpotdmia.

2. Es dificil restaurar un diente con proteccidn pulpar sin
alterar gstA. No as{ en la pulpotémia.

3. Suele ser dificil obtener retencidn al restaurar un diente
con proteccidn pulpar, mientras es mss facil hacerlo en la cidmara
pulpar una vez hecha la pulpotdmia.

8., El #xito de la pulpotdmia se compara favorablemente con el de
la proteccidn pulpar.

Por 1o tanto, las ventajas relativas de la protecci®n pulpar
hacen de la pulbotbmia el procedimiento indicado para tratar de
conservar la vitalidad pulpar luego de una exposicidn traumatica.

La decisidn de recurrir a la pulpotdmia se basa en el grado
de desarrollo del dpice radicular. Si la %ﬂrmaci&n de la raiz es
incnﬁplnta, se hara la pulpotémia siempre que sea posib}e para
permitir que el desarrollo apical prasiga. Una pu!pntbmia con
buenOos resultados conserva la vitalidad de la pulpa radicular,
permite el. cierre del extremo radicular y elimina ast la

" necesidad de un tratamiento quirtirgico. Si posteriormente se
»p}uduce da¥Xo pulpar, es posible hacer la condensacifn conservadora
del conducto radicular contra el apice cerrado. Si el dafo se
produce cuando el Apice no ha cerrado, estd indicada la
neoformacidn apical, estimulada por materiales b!oiaqicamqnta
-activos una vezr que el apice cierra, se puede hacer la obturacién
optima del conducto. ‘

Tamhiemn se aconseja efectuar la pulpotémia en deientes

‘
adultos con apices cerrados y 1os casos favorables no son raros.
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Sin embargo, las posibilidades de &xito no snn'tan grandes como en
dientes jovenes en razdn de que la circulacién pulpar  es menos
abundante y la pulpa tiene m;nur capacidad de ‘reparacibn en
adul tas. Ademas como los Apices de los dientes adultos ya estan
cerrados, la indicaci®m mAs importante de 1la pulpotémia es
Vﬁnrmittr el cierre de los apices, deja de tener vigencia.
Actualmante, el matariai preferido para proteger el muion
pulpar luego de la pulkpotédmia es el hidrdxido de calcio usado en
forma de polvo seco, O como pasta con metilceluloso- (Pulpdent)..
Se comprobo que el hidréxido de calcio estimula la formacidn de un
puente de dcnétna reparadora sobre el mufon pulpar con vitalidad.
Sin aembargo, a veces la secuela infortunada del uso del
hidroxido de calcio es la resoerci®n interna y no la formacidn de
dentina r!paradara;

FACTORES PARA EL EXITO DE UNA PULPOTOMIA. .

No se hace la pulpotémia en dientes- fracturados si hay
';slntomas clinicos de pulpitis o la pulpa da geRales de haber sido
désvitali:adas. Las probabilidades de &xito aumentan si la
exbuéi:ibﬂ ha ocurrido en un lapso de 24 horas. Exposiciones de
dur;:i&n mAs- larga acrscentaran la pnliﬁilidnd de’  invasién
bactér{ana extendida del tejido pulpar, ;a pulpa expuasta debe ser
Fn;a y sangrar facilmente al punzarsela con el extremo de una
sonda lkplcrntaria. _'Si axisten estos indicios de vitalidad, se
puede hacer la pulpotdmia pese a las reaccignes negativas a las
pruebas térmicas y eléctrica, ya que estas no suelen ser

fidedignas en los dientes traumAtizadosy jovenes.
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TECNICA DE FPULFOTOMIA EN DIENTES FRACTURADDS.
1. Se da anestesia regional o par infiltrcidn.
2. Se coloca dique de goma y se pinta el diente eon tintura de
zefiran.
. S=2 talla uwna cavidad de acceso en la superficie lingual u
oclusal del diente vy se expone la totalidad de la clmara pulpar.
4, Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el nivel cervidal con
curetas o excavadores esteriles.
5. Se lava la camara pulpar con agua destilada estéril y se seca
con torundas de algoddn estéril.
&, Se coloca una capa de pasta de hidrdxido, de calcio sobre el
mufon amputadg y s@ seca con aire. Luego se deposita una mescla
cremosa de cemento de fosfato de cinc.
7. Una ver endurecido el cemento, se hace una restauracidn: de
amalgama de plata temporal (blanda) para proteger.

Daspuds de la pulpctémia, se cita al paciente a intervalos de
uno, tres y seis mese para efectuar el examen radiogrifico y las
prusbas de wvitalidad pulpar. Las radiogrifias de 1los rcasos
favorsbles muestran un puente calcificado sobre el muron pulpar.
Si el punte aba}ca toda la brecha y las pruebas de vitalidad son
no}males se puede restaurar definitivamente el diente. Si el
puente  se ha formado pera las reacciones a las pruebas de
vitalidad som negativas, se volvera a examinar ‘al paciente a
intervalos de tres meses en las—iquientes seis meées para ver si
el desarrollo radicular progesa. La falta de desarrollo radicular
indica que 1la pulpotdmia falld y que es preciso recurrir al

procedimienta aconseade pior Frank parsa logreacr 1a neoformacidnr
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apical. Si el hidréxido de calcio induce al crecimientn de la
ralz vy estéd cgoncluye, se efectua la obturacidn permansnte o
definitiva y se hace la restauracidn permanente. N

Si 1la extencidn de la fractura esta debajo del margen
gingival 1la visidn de estos casos frecuentemente hace que el
dentista se entrege a la desesperacidn; en muchos casos, sin
embargo, la desesperaci®in no se justifica, La mayor parte de las
fracturas subgingivales no llegan a la superficie radicular y se
extienden dnicamente hasta la wunidn de cemento dentina. En
pacientes de corta edad, la unidn, cemento y dentina puede estar
bien debajo del margen gingival de los dientes en erupcian.

Si hay fractura subgingival del esmalte lingual, generalmente
basta con una gingivectomia simple para exponer el margen
fracturado. 81 esth afectada la superficie radicular lingual,
también puede ser necmsaria una ostzotémia para dejar al
descubierto el extremo de la fractura. Las diferencias
resultantes a la altura de la encla son poco importantes, va que
las consideraciones est®ticas no cuentan en la restauracian del
séctcr lingual. Si por otra parte cuentan con afeccidn de la

éuper#i:ie vestibular del esmalte hay que considerar la estdtica.
En ese caso puede ser necesario exxtender la gingivectdmia o la
" osteotdamia al diente a cada lado del diente lesionado con  la
finalidad de 1lograr una altura gingival en armonia con la del
diente fracturado.

Qcasionalmente un diente se fractura porque ostd debilitado por

restauracidn, -caries o una combinacidn de ambas. En consecuencia

la corona puede desprenderse totalmente, dejando {intacto un mudon
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sector lingual. Si por otra parte cuentan con afeccidn de la
superficie vestibular del esmalte hay que considerar la est®tica.
En ese caso puede ser necesario exztender la gingivectdmia o la
ostect&mia al  diente a cada lado del diente lesionado con la
finalidad de lograr una altura gingival en armonia con la del
diente fracturado.
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restauracitn, cgaries o una combinacidn de ambas. En consecuencia

l1a corona puede desprenderse totalmente, dejando intacto un mufon



radicular enteramente subgingival. La utilizacidn del
‘tratamientc periodontal puede ser la salvacidn de dientes

aparentemente insalwvables. -La combinacibn de la gingivectémia con

osteotimia, " extendidas a ios dientes adyacentes si fuera

necesario, logra lo siguiente:

1. El  margen fracturado y el resto de'la estructura radi:u!af

se exponen para facilitar la restauracidn.

2. Se expone la superficie y estructura radicular como para

ecolocar el dique de goma y poder realizar asepticamente el
" tratamiento de conductos.

s. S crea una estructura 6sea y gingival adecuada.

Si la pulpa tiene vitalidad y estd indicado el tratamiento de
conductos,  todo el procedimiento endoddnticeo puede ser efectuado
en =l momento de la intervencidn quirargica periodontal. ¢
tiempo transcurido durante * el tratamiente endodantico Yy
periodnntil combinado no puede ser mas que una hora y ahorra al
paciente la extraccidn del diente y la confeccidn de un puente o
una protesis parcial. En algunos casos, para evitar la operacidn
o suU resultadc antiestético, se hace movimiento ortoddntico del
diente. .

FRACTURA'SUBGINGIVAL EN DIENTES POSTERIORES.

‘Raras veces la fractura de los dientes postericres es causada .- por
las laesiones traumaticas cldsicas que afectan a los dientes
anteriores. Sin embarga, es comln que estos dientes s( fracturen
a consecuencia de socavado por caries o porque no se gprotegieran
bien las chspides debilitadas, 1la fractura tambisn puod; ser en

consecuencia de incrustaciones muy ajustadas, .si la fractura es
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subgingival = pero no llega a la zaona de furcacidn del diente, el
‘tritami-ﬁto eas el mismo qﬁe para los dientes antef&ores,' esto es
qinqivnctbmia, osteotdmia Y tratamiento de conductos Y
restavracidn. S5i 1la fractura se extiende a la furcacién, puéde
ser posible retirar uno de los segﬁentos fracturados y su ralz vy
restaurar el otro luego del tratamiento de conductos. El segmento
ﬁue sei conserva es ei que tiene mayores posibilidades de ser
restauradc desde 1los puntos de vista estéticos vy funcional,
Generalmente es preciso hacer gingivectomia y osteotdmia. Esto se
1;eva a caba, en el caso de fracturas mesiodistal de premolares
molares superiores , retirando la mitad vestibular o'l;ngual de
la ‘ccrona can su falz 0 s#n casg de fractuyra vestibulolingual de
malares 1nfurio?es. retirando la mitad mesial o distal de 1;

corona con su caorrespondiente raiz la a manera de hemiseccidn.
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La atencidn a la ,coloracion del diente, a la vitalometria y
sobre todo a la movilidad y varias radiografias = haran el
diagnostico de la fractura. ' N
Si existe vitalidad, el tratamiento estara encaminada a mantenerla
mediante lo siguiente:

1. Se ferulizara 1la corona del diente con alambre y a 1los
dientes vecinos, © con f&rulas de resina acrilica cementada,
procurandao én todo caso inmovilizar los fragmentos para que se
inicie la reparacidn.

2. Se evitara la infeccidn, siendo optativa la administracidn de
antibioticas, la colocacidn de un pequefo festdn de cemento
quirtirgico a nivel gingival, etc.

gl pronastica ae la fractura radicular horizontal depende
principalmente de la altura en que se encuentre.

Si comd sucede frecuentemente en las fracturas del tercio
medio o coronal sobreviene 1la infeccién. pulpir' de caracter

irreversible, se practicara la pulpectdmia, ferulizando a

- continuacibn, para intentar asi la formacién del callo &seo, Como

material de obtyuracidn es recomendable el use de conos | de
cromocobalto preclinizados por Frank, para implantes endodonticos,
a fin de. que al ser cementadas en el .cnnducto logren con su
rigidez wuna dptima ferulizacidn interfragmentos, a tambien se
obturan coﬁ gutapercha ambos segmentos y a cantinuacidn se coloca
un perno rosca.

En los casaos en que se logre diagnosticar con exacti(ud que el
fragmento 3Apical tiene pulpa viva, con interposicidn de tejido

. conjuntivo u dgeo y lesidn irreversible pulpar en el <fragmento
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coronariao, s& podra intentar, i no hay movilidad a&;j.%-l

tratamiento endadéntico salamente del fragmento :cronario-%

En los dientes fracturades en el tercio coronario de la ralz
puede salvarse el segmento radicular aunque el coronario se
pierda. Luego, puede aprovecharse el fragmento terminal
extruyendolo previamente por medios ortodadnticos.

En otros casos de fractura radicular en 1les cuales el
segmento coronario queda pero la pulpa estd desvitali:zada, hay que
decidir si se incluye el segmento apical en 1la obturacitn del
conducto o se elimina quirtrgicamente. Si el fragmento apical es
muy pequelo o estld considerablemente desplazado en relacidn al
caronario y rodeado por una lesidn, serd preciso eliminarlo.

85i el segmento apical es grande y se halla muy cerca del

coronariao, se conserva e incluye en la instrumentacién Y
obturacisn del conducto. Si el diente no se mueve, el con ducto
se abtura cominmente con gutapercha. Si hay movilidad, se obtura

el conducto con un material mAs rigido que tendera a ferulizar
ambos segmentos.

Si la fractura ha causado movilidad del diente, es necesario
estabilizarlo por medio de una férula.

Se pueden usar férulas de plastico, cintas elasticas o almbre
y se dejan puestas durante seis semanas. Tambien hay que retirar
los dientes de la oclusian limandolos para reducir el traumatismo
durante el periodo de cicatrizacidn.

Frank wutiliz®& una apliaccidn novedosa de 1los implantes
endodbnticos, con todo axito, en los casos de fracturas en la

mitad de la ralz en las cuales el fragmento coronaria presenta
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gram movilidad. Una vez efectuado @1 retiro quirdargico del
fragmento apical patdlogico, .ﬁe talla una caVidad de acceso
lingual corriente hacia el conducto radicular del segmento
corcnariao. A continuacidn se instrumenta el conducto y se le
inserta el ‘implante endodbntico mas grueso, de modo que se
extienda apicalmente a una distancia apical igual a la del
fragmento eliminado. Asi se restablece la longitud original del
diente mediante el implante de cromo cobalta. Aqul tambi#n es
impresindible que la preparacidn apical asea sellada por el
implante que pasa hacia el espé:io &seo, el acortamiento de la
punta del implante en unos 2mm. aseagura que la misma llegue al
fondo de 1a lesidn &sea mientras que ajusta firmemente en la
preparacidn apical circular.

Deba aplicarse férula a la corona durante el periodo de 1la

ciacatrizacidn inicial. E1 hueéso  rellenara la zona que esta

‘alrededor de la ralz metdlica y la movilidad serd eliminada.

Es importante la diferncia entre el implante endoddntico que pasa
a traves del diente hacia hueso y los implantes nndosens o laminas
metalicas que pasan a travds de los tejidos blandos hacia hueso.

TECNICA BASICA DE IMPLANTE ENDODONTICO.

Bajo anestesia. al 13:S000 de lidocaina con adrenalina, se
coloca el diﬁue de hule y se prepara la cavida de acceso de la
pulpa.  Se mantendra una estricta asepcia y se tomara en cuenta la
rigldez del implante de cromo—cabaltao. Para 1lograr u acceso
absolutamente directo al &pice quizd sea necesario invadir el
borde incisal ede 1los dientes anteriores. La restauracidn

definitiva con resinas compuestas hace que la reparacidn de esta
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2s5tructura sea un problema sin mayor importancia.

Con un instrumento endodé&ntico se establece 1la longitud
exacta del diente en la radiografia. A continuacidn se extirpa la
pulpa viva con un tireanervios y se llena el conducto con
hipoclorito de sodio al 5% quea se deja allil. A la longitud real
del diente sumamos 2 & 3 mm, asi la instrumentacién perfor’ara a
proposite el apice. El ensansanchamiento y rectificaccidn dentro
y- fuera del conducto prosiguen hasﬁa poder utilizar un instrumento
de por lo menos calibre &0, escariando hasta mis alla del agujero.
La porcidn coronaria del conducto se lima hasta eliminar todos los
restos pulpares. Para remover todaos 10ocs residuos es
impresindible irrigar constantemente.

En est& momento, se inicia la preparacidn intradsea para
recibir el implante. Se emplean escariadores de 40mm. comenzando
con  un instrumento tres ndmeros menor que 21 altimo utilizado en
el conducto. ‘Se escaria cuidadosamente el hueso hasta 10mm mas
alla del &pice y se pasa a instrumentos de diametros
sucesivamante cresientes hasta tener la sequridad de que 1la
‘perfcra:ién es completamente circular y que el conducto no tiene
forma ovalada en el Apice.

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier otro . diente),
debemos asegurarnos gue no hay dos conductos y dos agu;eros.

Si el huesao fuera sumanete densa e impenetrable a 1a
instrumentacidn manual, serd necesario comensar la preparacidn
dsea con €1l trepano cilindrico extralargo montade en contraangulo.
Es absolutamente necesario colocar un tope an el taladro, camo  se

hace también en los escariadores largos. El tope se coloca a una
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distancia igual a la suma de la longitud del diente mas la
longitud de la preparacidn dsea deseada. -

El trepand se usa dnicamente para tallar un orificio de
partida en el hueso y debe ser menor que el Apice preparado pa?a
que no se trabe en el, VOlviendo a los escariadores del nlmero
40, se completa la preparacidn continua, que abarca el conducto y
su prolongacidn hasta el huesc, hasta llegar, por lo menaoas, aal
diametro de un instrumento nbmaro 70, o hasta lograr escariar el
Apice con forma perfectamente circular.

Paraddjicamente, aqul la hemorragia no constituye un problema
particular. Si se praduce, se inunda la preparacidn con Orostad,
adranalina racemica al 2%, dandole tiempo a que ocurra la
coagulacian. Se seca ®l1 conducto y se prueba el grado de
adaptacién del implante esterilizado a la flama.

La adaptacisn debe ser firme y ajustada. Se pueden usar
pinzas hemostaticas de boca fuerte para insertar vy retirar el
implante las pinzas para algoddn no son adecuadas. La primera
prueba del implante es para determinar si va al aposicidn correcta
¥y penetra a la totalidad de la longitud de trabajo. El ajuste hor
friccian se verifica mediante arrastre o -tironeamiento. Se retira
el implante, sew recorta imm de la punta y se reinserta. Esto se
hace para asegurar que el implante sellard el aApice al pasar por
aste y no queda retenido antes de lo calculado al chocar con el
hueso.

€l implante adaptado definitivo debe ajustar firmemente en el
pice vy terainar a lmm de la longitud &sea preparada. Luege se

rarca el implante con un disco de carbura a la altura del borde
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incisal y se saca. Se irriga abundantemente el conducto con
solucidn de hipoclorito de sodio diluido y se seca bien con conos
de ﬁapel absorbente.

Lcs conos ceberdn llegar solo hasta el fondo del conducto vy
no alterar el colgulo sangulineo intradseo. 5i la hemarragia
persiste, se deja en el copducto un cono de papel romo para que
alrededor de el se forme el codgulo. Se posposne la cementacidn
hasta que esté formado el cobdgulo sanguineo.

Si se piencza hacer una restauracidn ccn  perno, hay gque
seccianar tctalmente el implante won un disco de carburo &n  un
punto debajo de la encia hacia &pical, o hasta donde convenga.
Luego, se tendra cuidadc de cubrir con cemento dnicamente la
porcidn del implante esterilizada a la flama y gue quedara sn el
conducto. Se introduce el implante en la preparacidm v se le
1leva a 1a posicidn correcta; la parte rzmanente del implante sirve
como condensador. Se suma Ilmm al condensacdor del implante  para
compensar el milimetro que se pierde al seccionar con e! disco.
Cuando la marca incisal estd | mm por apical en relaczidn al borde
{ncisatl, se toma la radiogrifia de comprobacidn final. Se coloca
gutapercha para sellar el implante y se coloca la restauracisdn
coronaria definitiva de resina compuesta.

La colocacidn del implamte 2stabilizard matarialmente la ral:x
movil.

El prondstico de las fracturas radiculares verticales es malo
va . que los fragmentos fracturados generalmente no se Oniran
madiante callo. Lamentablemente, las fracturas verticales casi

siempre abarcan las superficies vestibular y lingual de la raiz y
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la mera raparacidn del sector vestibular no proporcicma un
resul tado favorable. 7 Por 1o tanto, casi siempre esta indicada la
extraccidn.
Las fracturas en cincel %tienen un prondstico igualmente malo
los evtremos biselados agudos de los segmentos tienden a
d=2slizarse wuno sobre . el otro cuando actdan las fuerzas de 1la
masticacidn impidiendo la formaci®n del c¢allo. .Si la fractura sa
praoduce en la porcidbn Apical de la ratz, el fragmento 3pical pusde
extirparse  quirlrgicamente, al mismo tiempo que se obtura el
conducto del segmento coronario. Sin embargo, el nivel coronario
"de. las fracturas en cincel suele estar en el tercio coronaric de
la ralz v la remocidn del segmento apical deja solo una pequela
cantidad de ralz remanante. por lo tanto, las soluciones son la
esstragcidn o el intento de aumentar 1la 1longitud radicular

mediante la colocacidn de un implante endodbntico.
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Cﬁanda unao © varios dientes SsSon luxados o avulsionadas
toialmente de sus alveglos a causa de un traumatismo, es factible
practicarse su reimplantacidn. i

La reimplantaci®n se hace desde la antiguedad y hoy en dla se
practica a escala universal con distintas t&cnicas, pero con un
buen prondstico inmediato la mayaor parte del tiempo. E]l problema
surge con la supervivencia del diente ya que, debido a que en la
mayor parte de los casos se produce resorcidn cemento dentinarié,
inevitablemente el pronbstico con el tiempo es dudcso y desples de
S a 10 ancs, el diente reimplantado, falto de railsz cae
espontaneamente. ‘

Si el a:cidenée acaba de producirse, el diente no ha salido
de la boca, tiene el Apice sin formar y la pulpa voluminosa, es
factible hacer la‘reimplantacicn del diente vivo, para intentar ne
solo su consolidacidn en el alveolo, sino que la pulpa sigua su
funcidn formadora apical)l y dentinal.

8i el diente ha estado fuera de la bhoca varias horas, es
maduro, © sea que tiene la rafz completamente farmada, la
reimplantacion se hara tambi@n cuanto antes, pero, serd necesario
hacerel tratamiento de conductos, Yya que es imposiﬁle que se
produsca una cicatrizacidn vascular,

Ccnsiqerando gue el preondstico de supervivencia en la boca
da2l  diente reimplantade depende del tiempo que tarde en
reimplantaree y del medio en que se encuentre hasta ese momenta,
es recomendable dar instrucciaones inmediatas (muchas veces. la
primera comunicacidn del accidente es por t2lefono.

1. ' Despties del accidente lavarlo rApidamente en agua, el propio
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2. Cuando el acrilico flexible alcanza la consistencia
"pegajosa” se modela con las manos hasta darle la forma de un
cilindro delgado. Las manos AQI operador deben e;&ar cubiertas
con vaselina para que el acrllico no se le adhiera.

3. Se centra cuidadosamante el cilindro sobre 1los bordes
incisales del arco afectado y se extiende de premolar a
premolar..Se aplasta el cilindro alrededor de los dientes ﬁar
asegurar que estd en la posici®n correcta.

4. Se dice al paciente que cierre en clntrica hasta que los
dintes ocluyan totalmente. '

S. El exceso de acrflico vestibular se= modela contra las
‘superficies vestibulares de los dientes tanto de los dientes
superiores como de los inferiores y hasta la encta, €1 exceso
lingual es recortado por la lengua del paciente.

&. El paciente permanece con la oclusidn en céntrica hasta que
el acrilico comiense a calentarse y sntonces. se retira la 'férula.
En ‘este momento el acrilico todavia estd blando vy se le puede
recortar con tijeras curvas afiladas. €l acrillico no debe
- extenderse. mAs alla del fondo del vestibulo. La férula ha de
extenderse hasta el canino o el primer prsmolar de cada iadn y se
quitara el exceso distal a estos dientes: v

7. Una vez recortada se pide al paciente, que vuelva a colocar
en centrica hasta que el material enduresca del todo. Si al
paciente le molestan el calor del acrillico en proceso de fraguado,
se untan las mucosas por completo con vaselina.

a. Cuando esta caompletamente endurecida, se vuelve a retirar vy

se alisar los bordes irregulares.



Debido a su flexibilidad, es facll guitar y poner la f&-ula sin
desalajar el diente reimplantado, ya que posee suficiente cuerpo
como para brindar una estabilizacidn eficaz. Se le indica al
pacignte que use la férula.dia y noche con los dientes ocluidos
ligeramente. Sin embargo, =se puede retirar la f&rula a la hoar de
las comidas, el paciente evitara incidir los alimentos o  camer
sustancias duras o resistentes durante las primeras dos semanas
qQue siguen- de 1la reimplantacidn. Es preciso mantener
perfectamente limpia la férula y la zona gue abarca, ya Qque el
desarrollo de una gingivitis alrededor del diente impedira la
reimplantacion.

La fé&rula de acrilico no est2 indicada para adultos cuyas
ocupaciones exigen mantener conversaciones prolongadas. Tampocao
se hran cuando el diente no se afirma en el alveclo en @1 momento
de la reimplantacidn. .Si el diente tiene bastante movilida cuande
se reimplanta, puede ser forzado a ocupar una posicidn anormal
durante la confeccidn de la farula.

ta aplicacidn de la férula de urgencia es mayor en nifRos,
®llos 13 usardn escrupulosamente porque no tienen impedimentos
,sociales derivados de su aspecto o la necesidad de conservar - los
dientes ocluidos. Los wvarones suelen estar encantados con la
forula si se les dice que es un protector bucal ‘como el gque usan
los boxeadores.
ta wventaja de la f2rula de aértli:n blando es que se hace con
mucha facilidad y rapides en un caso de urgencia y muchas vbeces
proporciona la estabilidad adecuada. Sin embarga; lo :nnvenieﬁte

25 una f&rula sumamwente rigida.
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PREPARACION DEL DIENTE AVULSIONADO PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO

Si el diente ha estado fuera del alveolo parxlargn,tiempo o
esta sucio o cantaminado, se puede reimplantar con wna técnica
diferante. ( Seglin Ingle J.I. y Dow} ’
1. Se 1lava el diente desprendido, con una gasa empapada en
solucisdn s;!ina.

2, Luego se conserva el diente en una esponhja de S x S cm.
empapada de solucidn salina u se puede hacer el tratamiento de
:6nductns an la mano, antes de la reimplantacidn. Sin embargo, si
no se "dispone de equipo para @l tratamiento de endodbnecia, se
puede hacer primero la reimplantaciOn y la colocacién de férula vy
mis, adelante el tratamiento de conductos.
Tratamiento endodbntico.
1. Se comienza el acceso a la cldmara pulpar por lingual con una
fresa de carburo 720U y se completa con fresas redondas ap(npiadas
C 2. Se extirpa 1luego la pulpa con un tiranerviosw grueso y se
i;rigan el conducto y la cAmara pulpar para quitar residuos vy
réstus pulpares.
T Se instrumentan el conducto hasta el apice con wscariadores
seqglin 1a regla de dentina limpia y blanca. Se limpia y se lima la
pn?:ibn corocnasria del conducto. A continuacidn se 1rr{ga el
condu;ta con hipoclorito de sodio.
4. Se escoge el cono primario de gutapercha y se ajusta,
. €n una plancha estléril se prepara una mescla de cementos para
:unducth con la que ge cubren las paredes del conducto y el ' cano
dé gutapercha., Se inserta el cone y se usa un espaciador para

permitir la introduccita de mds conos de gutapercha.



g im

&. Una vez llenado todo el conducto, s5€& secciona todo el exceso
de gutapercha que haga protusidn en el Apice, con un instrumento
caliente. Luego se quita la gutapercha y el cementoc de la corona
del diente. La camara pulpar y el resto del conducto se rellebnan
con resina compuesta.

7. Si hubiera alguna caries, se limpia y se restaura con resina
compuesta, al mismo tiempo que la cavidad de acceso lingual.

8. Se vuelve a colocar el diente en solucidn salina mientras se

prepara el alveolo para su reimplantacibn.

REIMPLANTACION
El procedimientoc comprendelo siguiente:
1. Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suavemente el
alveolo para eliminar sangre coagulada y todo material extrafo que
pueda haber entradec en el momento del accidente.
2. Se retira el diente de la solucidn salina y se empuja
suavamente hacia el interior del alvenlo. Frecuentemente sucedera
que el diente no llega al fondo del alveolo, o gue una veo
asentado ge escurre fuera de este, esto se debe a la resistencia
de la sangre atrapada en hpical a medida que =s asentado el
diente. En este caso, es necesario crear una ventana quirflrgica
que permita la salida de la sangre al ser empujada hacia al fondo
del alveala. La ventana es hecha de la siguiente manera:

a) 'S hace una pequefa incisibn circular a 1a altura. del
fondo del alveolo dentario.

b) Se rechaza el colgajo y se expone la tabla vestibular.

<) Empleando la longitud de la ral: como gula se perfora 1la

tabla cortical con una fresa redonda del niwero & a la
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'altura del fondo del alveolo. La abertura que asl se crea
sirve. de salida de la sangre que habia estado impidiendo
la insercidn correcta 9 completa del diente-a su alveolo.

No es  aconsejable  abrir esta ventana cuando la tabla
vestibular estad fracturada.
3. Despﬁeé de la reimplantacidn hay que apretar firmemente las
tablas 4sea contra el diente, a presidn digital, va que podrlan
haber sido separadas durante la avulsidn, esto evitara la

formacidn de defectos periodontales.
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Si @ retraza el t}atamiento de un diente permanente luxado o
extruido se observa generalmente que el diente se consolida en su
nueva posicidn. . )

Los dientes wtruidos o desplazados hacia vestibular ‘o
linguél deben ser llevados a su posicidn pormal. Si los dientes
tienen mc;'ilidad se lleva a cabo la maniobra con presidn digital
suave, bajo anestesia local. En estos casos, es escencial’
desenganchar primera el apice peor medio de presitn digital sobre
la zona apical y en la parte lingual de la corona. Los fragmentos
de hueso, desplasados pueden ser recolocados por presidn digital.
La encla lacerada debe estar readaptada al cuello del diente vy

suturada. Si un diente fue desplazado pero estd firme en su
alvenla, en su nueva posicidn, hay que considerar la posibilidad
de llevarlo a su positidn normal con un aparato de ortoddnecia.
Esta recolocaci®n es factible si el diente desplazado no

interfiere en la funcion aclusal naornal. (-2} movimiento
ortodéntico a@s conveniente, ya que las fuerzas ejercidas con mayor
lentitud y suavidad, por lo que son menos traumiticas para la
puipa y las estructuras periadontales ya traumaﬁi:adas que las
fuer:as necesarias para hacer la recolocacidn con las dedos.

Los dientes extruidos que tieﬁen mavilidad a veces ofrecen
Eesisten:ia cuando se trata de volverlos a sus alveolos debido a
que en estds se forman cougulos sanguineos. Si la extrusidn es
ligera, es suficiente limar el barde incisal para restaurar el
nivel incisal normal. Si la extrusidn es grande y exige un
excesivo desgaste oclusal, puede ser necesario crear una ventana

apical para dejar salir la sangre atrapada.
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Una vez céln:ados los dientes desplazados, se deben estabilizar
aplicandoles férula junto con sus dientes vecinas. Estp se hace
con barras arqueadas, arco vestibular aortoddntico o ligaduras de
alambre. Tambien, se pueden colocar férulas aplicando a las
superficies resina compuesta para abturaciones. El1 +tratamiento
cuidadoso con Acido de las superficies adamantinas
interproximales favorece la adhesidn. Una vez reinsertado el
diente al cabo de tres semanas o un mes, se quitan las férulas de
resina y se pulen las superficies dentarias. Hay que quitar de
oclusisn los dientes desplazados para que no siguan
traumatizandose.

8i se requieren pulpectfimia o pulpotémia debido a exposicién
pulpar se haran despdes de colocar la férula. Si se precisa una
pulpectbmia se extirpara la pulpa con un tiranervios y se calocara
un Vcemento temporal. Se dejark para mis adel ante la
intrdmentaci&n y la obturacidn del conducto, que se llevaran a
cabo una vez retirada la férula, salvo Que la aparicién de dolor
o tumefaccidn @xijan el tratamiento de conductos mas temprano.

De requerirse pulpotbmia =& hara por supusto en la primera
sesibn.

Tratamiento de dientes intruidos.
tos dientes intruidos suelen volver a sus posiciones normales
luego de un lapso de tiempo Sin necesidad de maniobras.
Generalmente, el tnico tratamiento inmediato es del tipao paliativo
en los tejidos blandos. Si la erupcién es lenta, se puede
facilitar ortodénticamente por medio de un resorte linmeal ¢§ijado

con resina compuesta a la superficie wvestibular del diente.
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.Tambien se ha sugerido que en la sasion de urgencia el diente se
lleve a su posicién con pinzas para extracciones.

Esta t!cﬁica es muy aconséjable cuando el dieéte desaparece
en la apdfisis alveolar o ha llegado al piso de las fosas nasales.
5in embargo, la recolocaci®n forzada puede avulsionar el diente.

Invariablemente, los dientes intruidos estan fijos en el
alveonlo. por 1o tanto, no se necesita apliacién de férulas salvo
que los dientes queden flojos debido a la recolocaci®dn forzada.

FERULIZACION

El objeto de la ferulizacibn es por supuesto la estabilidad
del diente lesionado y la prevencisn de mayor dafo pulpar a las
estructuras periocdontales durante @l pericodo de curacién. Sin
embargo, s& debe tener en cuenta que @l valor exacto y la
influencia de la ferulizacidn scbre 1la curacidn pulpar y
periodontal no se ha clarificado atin.

Se han desarrollado varios metdédos de- ferulizacidn en los
ultimos aRos. Antes de presentar los métodos puede ser &til
enunerar algunos requisitos para una ferulizacian aceptable.

1. Debe permitir una aplicaci®n directa en la boca sin demora

debido a las t&cnicas de laboratoriqg.

2. No debe traumatizar el diente durante su aplicacidn.
Se Debe inmovilizar el diente lesionado . en una posicidn normal.
4. Debe proporcionar una fijacidn adecuada durante todo el

periodo de inmovilizacidn.
5. Na debe hacer daio a la encla, ni tampoco predispomer a 1la
caries.

b No deberia interferir con la oclusidn o la articulacidn
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7. Debe peramitir si es necesario, la terapéutica endoddntica.
8. Preferiblemente debe cumplir las exigencias estéticas

Solo un tipo de Fférula colma estas exigencias en 1la
actualidad, Se trata de la ;érula de resina grabada al Acido. Una
vez introducida como técnica por la odontdlogia conservadora,
pronto fue utilizada para ferulizar dientes flojos. s
Este tipo de ferulizacién se ha convertido en wuna técnica
corriente durante los Gltimos afos y sn la mayoria de los Ccasos,
se prefisere a otros métodos. A continuacidn se describen
diferentes métodos de ferulizacién.

FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDO

Estd férula se aplica directamente tras grabar al Aacido la
mitad incisal de las superficies labiales de 1los dientes
traumatizados y de 1los dientes vecinaos. s esqencial que las
supefficies labiales esten lo mas limpias posibles en el momento
de aplicar la solucidn de Acido. Lo ideal seria pulir 1las
superficies labiales con plmez y gomas en forma de copas antes de
proceder al grabado. Sin embargo,esto normalmente no es posible,
puesto que el procedimients podria causar posteriores lesiones al
periodonto lastimado.

Las superficies labiales deban limpiarse con pulverizaciones
de agua Yy rollos de algoddn con el fin de eliminar la sangre vy
todos los restos. Enseguida dehe apli;arsa la solucibn de grabado
al  acido al tercio incisal de la superficie labial. Cuando hay
dificultad en controlar la hemarragla, o5 éanvnnienti la
utiliazcisn de acondicionadores que estén disueltos en un gel, ya

que 21 gel se adhiere al esmalte y puede ejercer sSu accidn pese a
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1a hesorragla incontrolada. Despdes de esto, se remueve el gel
acondicionador con pulverizaciones de agua se secan los dientes
con  aira. ‘La superficie drabida debe presenéar un blanco
escar:hadb. . s pueden utilizar varias clases de materiales para
ia ferulizacidn. de cualquier modo, debe t;nerse en cuenta que
#stos ' paseen propiedades ligeramente diferentes. las rasinas
ipinim;s afrecen ventajas de que pueden removerse con facilidad vy
de que solamente ejercen una minima accidn sobre la pulpa en el
‘caso de que inadvertidamente se apliquen directamente a la
dentina. tUn pequefo inconveniente es que a veces el material se
fractura, y; Que e@s bastante fragil cuando esta expuesto a la
presidn oclusal.

Otros materiales de ferulizacidn son las resinas
autopolimerizabies vy ias resinas compuestas. Estos materiales
ofrecen una gran estabilidad pero su remacidn es engorrosa.

Antes de proceder a la aplicacidn del material de
F-ruliza:ibn, os importante considerar que las ) fracturas
coraonarias concomitantes con dentina expuesta deben aser cubiertas
‘con una proteccién de hidréxido de calcio (dycal? antes de efctuar
@l grabado y asi pr.v.ni; @l dafo a la pulpa. Tras haﬁer sexcado
la zoha grabada, es importante impeair que ®1 esmalte sea
contaminado por la sangre o la saliva duranta la aplicacidn de. la
férula., - La hemorragia profusa de la encla puede controlarse por
succidn o por ﬁnmpr-sion dal borde de la encia con rollos de
éléodbﬂ. an 155 casos en que faltan dientes o existe dentician
mixta en larcual lés'diéntas no han sufrido una erdpcibn completa,

@5 preciso cubrir la zona edentula. . en estos casos es necesario
P ’
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contruir refuerzos. esto puede hacerse con bandas mé&talicas,
alambres ortodbnticos o© en caso de que no se puedan conseguir
estos, sujetapapeles (clips) enderezados con este praposito. El
material de ferulizacidn se aplica entonces a la mitad incisal de
las superficies labiales. En el maxilar inferior con oclusidn
normal se aplica f@rula a las superficies linguales y de este modo
no = interfiere con la oclusién. Durante la fase de
consolidacidn, una ligera presidn scbre el borde incisal de las
dientes invalucrados mantendrd la correcta posician. Tras 1la
polimaerizacitn, debe instruirse al paciente para que evite tanto
como sea posible el uso de los dientes anteriores durante el
periodo de ferulizacion.

Par altimo, se remueve la férula con una fresa de Fisura
cdnica a baja velocidad adelgasando la resina y cortando a travéz
de ella por interproximal. los restos pueden ser removidos por
medio de golpesitos rapidos dados con el escariador. Despuds de
la remocidn, daben pulirsae las superficies labiales con pomez a
fin de eliminar los residuos de resina.

Las ventajas gue ofrece la férula de resina grabada al acido
consiste en que estA provee una ferula razonablemente estética vy
aceptable. ademds no es traumdtica para la encia o pulpa-~y
permite una buena higiene oral, ya que no interfiere con la encia.

FERULAS CON BANDAS DE ORTODONCIA Y ACéILXCO. ‘

Las bandas de ortoddncia prefabricadas soldadas entre si
despuds de adaptarlas se han recomendado ﬁara la ferulizacién d;
dientaes traumatizados. Pupde obtenerse un efecto similar por medio

del uso de bandas ortodbnticas preformadas con brackets
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individuales cementados directamente a la superficie labial 1las
‘cualss son  unidos in situ  con resina autcpolimerizable. una
variante consiste en unir los brackets con un. axémbre deacera,
generalmente se incluyen en la férula uno o dos dientes sanos - a
cada lado de los dientes lesionados. En consecuencia, los caninos
o los pramolares muchas veces se incluyen an la fijacidn. en el
caso de fracturas de la corona, se pueden incluir en la férula
coronas de acero inoxidable. En 1a denticilon mixta @s necesario a
vecees excluir de la ferula 1os incisivos laterales 2n erupcidn vy
hacer una coneccibn directa acrilica desde los incisivos centrales
a los caninos y primeros molares. Estdk tipo de i jacidn se puede
usar practicamente en casi todos los casos y ofrace un$ fijacidn
muy estable y facilmente aplicable que cumple con la mayoria de
los requisitos.

TECNICA DEL ALAMBRE INTERDENTAL.

1. 22 coloca una ligadura cervical alrededor del :aniﬁc para
retener g1 arco de alambre principal en posiciadn. ta  dimencidn
del alambre de ecero es de O.2mm. el almbre sa coloca alrededor

del cuello, del diente y se enrrolla hasta que dueda ;lrmemante
establecido debajo de la linea curvical;_ al enrragllar los
evtremos las pinzas hemostaticas o el portaagusas se deben colocar
lo més cerca posible del diente para limitar lés vueltas a dés o
cuatro.

2. LLa ligadura principal, que se forma doblando el alambre de
2.2mm, se coloca en forma similar alrededor del canino opuesto.

El1 extremo ajustado se pasa entonces a través del  espacio

interprozimal, distalmente al canino y colocando suavemente sobre
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las superficies linguales de los incisivos. . La mitad abierta del
alambre doblado se coloca a 1lo largo> de las. superficies
vestibulares de los dientes.

- T Se realiza la unidn de la ligadura principal con la cervical.
El extremo suelto de la parte lingual de la ligeadura principal se
pasa  por el espacio interdentario, distalmente al canino can 1la
ligadura cervical. La parte vestibular de la ligadura prih:ipnl
se cierra con la ligadura cervical enrrollando los dos eitramos
sueltos alradedor del alambre vestibular doble, las dos ligadur;s

principales se enrrollan suavemente por dgistal del canino.

4, se insertan y se& enrrollan suavemente los al anbres
interproximales, comenzando en la linea media.

B Despuds de la colocacidn de todos los alambres, cada extremo
enrrallado es ligado cuidadosamente, cortande a una longitud de 2
a 3 mm y argueando en los espacios - interproximales. se puede
reforzar los alambres aplicando acrilico a las ligaduras

interdentarias.
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. TRATAMIENTO
DIENTES
TEMPORALES



TRATAMIENTO COMPLETO DE CONDUCTOS.

Se publicardn casos favorables de tratamientos deconductos en
dientes temporales y su grado de @&xito justifica el ;sn de este
procedimiento.

€1 tratamiento de conductos completo estld indicado en 1los

dientes anteriores temporales desvitalizados cuya resprcidn
radicul ar normal no es tadavla muy avanzada. tos procedimientos
para lograr el acceso, hacer la instrumentacidn y la medicacisdn de
los conductos radiculares son los mismos que los utilizados para
los dientes permanentes. generalmente, los conductos de los
dientes temporalers son rectos y se intrumentan con facilidad. La
obturaciédnde 1os conductos se hace cen un material que tienda a
reabsorverse con el mismo ritmo de las raices. Por alla, no
conviene colocar gutapercha ni conos de plata,
Se pu;den usar cementos resorbibles como &xido de cinc y sugencl o
pastas resorbibles compuestas principalmente de yodoformo. Estos
materiales no proporcionan un sellado apical tan eficax como 1la
gutapercha, pera sin embargoc, 50N adécuados para el pericdo
relativamente corta que falta para llegar a la muda normal.

LLevamos @l cemento © la pasta al conducto con una aespiral
accionada a torno. La presidn ejercida luego sobre el material de
obturaci®n excedente en la camara pulpar con una obturacidn
-provisional tibia forzarl el hater!al hacia e Apice.

PULPOTOMIA

Se puede procurar hacer 1la pulpotomia en exposiciones

pulpares traumdticas de dientes temporales gque conserven su

" vitalidad. La pulpotdmia tiene como <Ffinalidad simplemente
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:unser?ar la vitalidad de la pulpa radicular vy no la de lagrar el
cierre apical. Al escoger antre la pulpotdmia y pulpectdmia hemes
de tener en cuenta que es dificil sellar adecuadamente el conducto
radicular con la pasta o €] cemento que debe usarse en los dientes
temporales. ta pulpotédmia bien hecha obviara la necesidad del
tratamiento endodbntico vy la posibilidad de fracaso debido al
sellado apical inadecuado. 8i la pulpatdémia falla , se puede
iﬁtantar el tratamiento de conductos completo. Cuando la
pulpotdmia es hecha con hodrdxido de calcio se produce un namero
ysignifi:aﬁivu de fracasos debido a la resorcidn interna. Por 1o
tanto, es aconsejable que en su lugar se emplee una técnica de
pulpotdmia con formocresol. en la técnica empleada por Sweet, se
aplica formocresol sobre #1 muAbn pulpar amputado con una torunda
de algoddn, durante cinco minutos. Luego se protege el mufbn
pulpar con  una capa de cemento de b&xido de cimc y eugenol y . .se
restaura con amalgama o corona de acero inbxidable ’
FRACTURA RADICULAR
El tratamiento de las fracturas radiculares de 1los dientes
témpurales es similar al de 1los dienta; pa;manantes. <on
frecuencia se produce desplazamiento de la corona v la éractura de
la ralz;_ por ello , puede no se pasible lograr la estabilidad
adecxuada. A veces, sin ambargo, se consiguen buenos resultadas
con aplicacion de férulas.
DESPLAZAMIENTO TOTAL
El desplazamiento total puede ser tratado mediante la
reimpiantacian, como en la denticién permanente. La técnica as

idéntica, excepto. que los conductos deben estar obturados con
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pasta o cemento resorbibles. se hard la remocidn de una parte del
apice radicular si el diente reimplantado no queda en el alveolo o
no "llega hasta el fondo del'mismu. Se tratara de no hacer una
ventana quirdrgica purque.exist! ®l riesgo de dafar el sucesor
permanente.

Si el paciente tiene edad suficiente como para colabora}
usandola, se puede colocar en férula de acrilico flexibl; parl‘

lograr sstabilizaci®dn. Si no se probard con férulas fijas.

DESPLAZAMIENTO PARCIAL.
Generalmente el tratamiento del desplazamiento parcial es el
mismo gque e1 aconsejado para los dientes permanentes.
La intrusi&n es 1la forma mas comdn de desplazamiento en 1la
denticidn temporal. tos dientes temporales intruidos suelen
erupcionar rapidamente hasta su posicién normal. . Frecuentemente
ocurre dafo pulpar y es preciso hacer el tratamiento de conductos

para conservar el diente.



-106~

BLANGUEADD DE DIENTES DESPULPADOS CON ALTERACIONES DE COLOR.
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Uno de los ccncéptos equivocados mas difundidas acerc§ de los
dintes despulpados es que su chcurecimiento o alteracidn de coler
es inevitable. Iqualmente que cuando hay un cambio de color estd
se puede reamediar gracias al blanqueado.

€ausas de la alteracidn del color.

Una causa importanta @s la heacrragia en la cimara pulpar gue
ocurre en consecuencia de un . traumatisma. La hemolisis de
eritrocitos y la penetracién de los productos de su descomposicidn
en los tubulos de dentina da por resultado el rapido
obscurecimiento del diente. frecuentemente €1 cambio de color se
origina en la descomposici&n de tejido pulpar necrotico aunque no
haya ocurrido una hemorragla franca. El cambio de color tambiln
suele ser consecuencia de t&cnicas endodénticas incorrectas o - el
empleo de medicamentos y materiales que manchan la dentina en el
tratémientn de conductos, El1 material pulpar dejado gn los
‘cuernos pulpares por no haber extendido lo suficiente el acceso,
isuna invitacidn al cambio de color. Si no se detiene la salieda
de sangre luega de una pulpectdmia se permite el paso de sangre a
la cAmara pulpar, lo cual también obscurece 2! diente,

. La alteracidn que es casi imposible de eliminar es la causada
por la inqestibﬁ de tetraciclinas o por la desinfeccidn dil
conducto con nitrato de plata o soluciones de yodo. Las

- abturacianes de amalgamae, 1los selladores para conductos que
contienen plata precipitada originan una pigmentacidn similarmente
imposible de eliminar cuando entran en contacto con la dentina de
1a cAmara pulpar,

La t&cnica endoddntica cuidadosa y la elcecién cuidadosa  de
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medicamentos y materialaes hara mucho por prevenir alteraciones del
color luego del tra{amientn de conductos. Sip embargo, si
posteriormente se produce el cambio de color, o eséé ya existe en
2] momento que se hace el tratamiento endoddntico, suele ser
posible eliminarlo mediante el blangqueado.

Antes de efectuar el blangueado, el operador informara al
paciente que estl técnica no siempre da resultados permanentes.
Aigunas dientes puedan cambiar nuevamente de color en forma
gradual ¥y es necesariao volver a blanguearlos. £n ciertos casos el
blanqueada no surte efecto alguno. Esto especialmente asl cuando
la coloracifin fue causada por metales como la amalgama de plata.

AGENTES BLANGUEADORES

El agente blangqueador mds usado cominmente es el Superaxol
{Merck y Co.),es una sustancia oxidante potente cuyo efecto
blanqueador deriva de la oxidaci®n directa de las substancias que
producen la mancha. " El Superoxcl es una selucidén al I0% bnr pesa
de perﬁxida de hidrégeno en agua destilada. Se expende en frascos
de color ambar ya que tiende "a descomponerse con la luz, Se debe
guardar en refrigeraci®n o cerrado para evitar la posibilidad. de
que explote. El frasco refrigerado de'Superoxol conservara  su
potencia por algun tiempo. Se obtubierdn resultados eficases con
soluciones que tenian de uno a dos aRos.

Com el Superoxol produce blanqueado de la piel por contactp
hay .que lavar muy biem las superficies faciales expuestas ‘a eta
sustancia. La mancha desaparece de la piel en una hora. El

‘cpntacto prolongado del'Superoxnl,.prndu:e una quemadura dclnroéa.
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PREPARACION PARA EL BLANGUEADO.

1. No se hara el blanqueado si Ia obturacidn del conducto
radicular no sella herméti:amente.el mismo, debido al peligro de
que los aqgtentes blanqueédoras se filtren bhacia el tejido
periapical. Sistemdticamente habrad que rehacer las obturaciones
inadecuadas de los conductos antes de blanquear.
2. Se eliminan las obturaciones de plastico o silicato manchadas
.o con filtracion. ) .
3. Asegurese de quitar la totalidad del teche de la camara
pulpar y todo el material de laos cuernos pulpares.
a4, Dﬁitese la mayor cantidad de dentina manchada, espe:ialmente_
en zonas de gran concentracidn de la pigmentacifn.
S El material de obturaciln del conducto deberd ser ‘eliminado
hasta bien debajo de la chmara pulpar, a la altura gingival
vestibular.

El hlanqueado se hard con dique de hule. s0lo queda axpuesto
-1' diente gque se va a blanquear. El dique de goma debe ser
‘ajustada bien al borde cervical del diente para que el 1liquido
blanqueador no pgnetre hacia el tejido gingival. Se colocard un
delantal de plastico sobre las ropas del paciente para no
estropearlas en c;sa de gue Salpiq;e el oxidante.

Baasser' cred una técnica simplificada de blangueado que fue
.refinada y difundida par Nutting y Foe como "blanqueado
ambulatorio®. Con ello se refieren al hacho de que las substancias
blnnqu!ddﬁras son selladas en el diente kluego de lo cual se deja

ir al paciente y no se le hace permanscer en =) consultorio

durante un tiempo prolongado, mientras el Superoxal es activado
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por calor.

PASDS DEL BLANGUEADD
1. Frbtese minusiosamente 1la ;AMara pulpar con alénhol al 95 por
100 y séquese con un chorro de aire caliente durante bastante
tiempo. Esto deshidrata la dentina.y quita las substancias grasas
de la entrada de 1los tdbulos. DE este modo se facilita 1la

penetracidn del agente blangueador aen la dentina.

2. Reglstrese el grado de obscurecimiento del diente
-comparandolo con una Quia de caolores. A partir de aqul se puede
smguir la evolucidn del balgueado. La memoria del paciente y del

odontdloge no suelen ser fidedignas.

3. Loloquess el dique de goma y protéjase la encia con vaselina.
Asegurese de que No halla restauracionss filtrantes en el diente y
de@ que la obturacidn del conducto sella hermeticamente la entrada
del mismo, si fuera nﬂca;aria,sallesé la nbt&racihn radicular, ya
que an la camara pulpar se qeneéara una aresidn que- podria
transmitirse en el apice produciendo una reaccidn dolorosa.

q. Fritase nuevamenta el interior de la cavidad con un solvente
(htar, ai:ahnl, a:ntdna, xileno, clorofaormo) y cnibquese el agente
bilangueador. Esto se hace agregando 2 & 3 gotas de Superoxol a
una cantidad suficiente de perboratc de sodio en polvo como para
formar_una pasta espesa. La pasta se lleva a la camara pulpar con
instrumentos de acero inoxidable. Se puede remplazar el perborato
de sadin. @n polva por monohidrato de peroxiborato de sodio
(AMOSAN).. Sin embargo, la forma granular debera ser convertida en
polvo triturandola en un amalgamador mecdnico limplo.

_S. . Sellese los agentes blangueadares con una torunda de algodbén
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Yy cavit. Para impedir la filtarcidan puede ser necesario hacer un

sellado daoble..

b. El paciente debe volver a los cinco dias, en ese momanto se
contrala ia evolucidn con la guia de ceolores. Es muy posible que
sea precisa una segunda o tercera aplicacidn. se volvera a citar

al. paciente en un plazo de un mes, para establecer si el nuevao
color es firme. Si el color del diente tratado se mantiene todo
este tiempo, 21 prondstico para la estabilidad a largo plazo del
color es bueno y se puede restaurar el diente con un material
compuasto.

Pearstn sugirio que 8l cambio de color secundario gue aparace
despudés dael blanqueado satisfactorio se debe a la permeabilidad
del diente en el esmalte. Por estd razdn aconseja sellar el
asmalte con monomerc de acrillico de autofraguado. Grossman
a:nnséja usar silicona llquida en la cAmara pulpar para restituir
la translucidez. Sostiene que la silicona }1quida queda &n forma
permanente porgue no se evapora.

Nutting y Poe demostrardn que el blanqueado ambulatoric es
eficaz basta cuando hay alteraciones del color producidas por el

nitrato de plata, aunque adnmiten que su éxito es bastante

desusado. Tambi®&n demodtrarédn que su técnica es eficaz en ralces
.

coloreadas, akpuestas por intervenciones qQuirargicas

.periodontales. En este casa hay que eliminar la obturaciéin del

conducto radicular hasta bien adentro del mismo y sellar la
cbturacidn remanebte para que no haya filtracidn hacia el dpice.
Freadlad comprobd que las pigmentacionas adamantinbas

externas de dientes con vitalidad, como las ocasionadas por



' fluorosis, pueden eliminarse mediante 1la apliaccidn de una
solucidn fresca de perdxido de hidrdgeno al 30 pnrl}oo -Superoxol.
a la cual se le agrega una parte de acido clorhldricn al 35 por
100;

El dique de goma y la vaeselina protectora se cologcan sin
pinzas metldlicas; y tampoco se utilizan instrumentos metalicos.
La solucidn es aplicada a las superficies vestibuloproximales con
un hisopo de algoddn. El blanquaado s« hace en el consultorio en
einco minutos, durante ldsb cuales la ayudante humedace
ccnstantemeﬁte el esmalte. Se puede aplicar calor proveniente de
una fuente luminnsa © un intrumento para blanquear. Para cbtener
un resuitado positivo puede ser necesario repetir el tratamiento.

Cooper y Kopel sugirierdn una técnica similar para quitar
pigmentaciones adamantinas debidas a la ingestidn de tetraciclina
que se impregna a los dientes de niflos tratados con dichas.
medicamentos durante el desarrollo dentario.- Se coleoca ei dique
de hule con vaselina y sn‘hacen ligaduras alededar de cada diente.
A continuacidn  se limpian las suparficies vestibul ares Y
praximales con  una ﬁcscla de clarofarma y al:ohﬁl y se coloca
acido fosforico al S5O0 por 3100. Se iplic? una hilacha de algodan a

- cada diente y luego se satura con Superoxol  y éter, =n una-
prupargibn de' S a 1. al procaso  de balnqueadﬁ se acelera

calentando la selucidn con un intrumento blanqueador que opera a

unos I2 grados centlgrados. Cada diente es calentade unos 30
segundos ¥y luego se pasa al siguiente. El algoddn debe estar
impregnado en soluci®n de Superosiol. La solucidn blanqueadora se

gquita d=2 los dientes con agua y aspiracidn, hipoclorito de sodioc y
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nuevamante un enjuage con agua. Hay que tener cuidado de no
quemar o calentar excesivamente los dientes. Para alcanzar un
resul tado aceptable pueden ser necesarias de dos a cuatro sesiones
de treinta minutos.

Los dientes manchados de amarillo o pardo <claroc reaccionan

mejor que los de color pardo abscuro o gris.
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CONCLUSIONES
LaA lesidn traumidtica de los dientes es un problema
adantélagico cuman,' qaneralménte una urgencia qu; requiere de
atancidbn inmediata.

’ Esta atencidn consiste en el diagnédstico el cual logramos por
, medio de la historia de la lesidn, un examen clinico completo de
toda la zona lesionada y el uso de una t&cnica de exploracidn para

poder dar el tratamiento adecuado.
La clasificacidn nos es atil para ubicar - la lesidn vy

planificar un correcto tratamiento.

En la clase I @l diente esta traumdtizado pero la corona vy
1a ralz estan intactas; an un diente permenante cuyo desarrollo es
completo el tratamienta de conductos completo es lo mds indicado.
En los dienteﬁ cuyo desarrollo radicular no ha terminada y hay
vitalidad pulpar o no . hay signos de necrdsis el tratamiento se
.pnspandra para que la pulpa se recupere, si no es asi y sobreviene
la necrosis pulpar hay que tratar de estimular el crecimiento
radicular o corregir la rescrcidn interna o externa.

En la clase Il con fracturas de la corona sin expnsiéibn

Vpulqar. el tratamiento puede abarcar ios de la clase I y el
problema de proteccion dentaria y su restauracian. En las casas
‘simples el alisada y pulido de los dieﬁtes;es suficiente; En los
casos en donde se abarque una porcidn considarable de dentina se
hara una proteccidn pulpar indirecta dejando al diente - en
observacidn paor dos meses y si las reacciones al cabo de ese
tie@po son normales restaurar la porci&n con un material compuesto

ya sea tratando el esmalte con Acido para mejorar la adhesidn de
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la resina g ya sea con una resina con retencidn de clavos o una
' coraona tptal estética.

En la clase i1l cuya fractura de la corona causa
exposicidn pulpar, si 1la pulpa estd desvitalizada se hari el
tratamiento de conductos, si los apices estan in:ampietos néta
indicado tratar de estimular 1a aecformacibn apical y
posteriormente la obturacidn permanente del conducta. Si la pulpa
queda viva se trata de conservar la vitalidad por medic de la
proteccidén pulpar o pulpotdmia estd &ltima no es aconsejada en
dientes anteriores, la decisidn se hace en base del desarrollio
apical. Los procedimientos para restaurar la porcibn pérdida son
losg mismos que en la clase II , si despulfs de la pulpectdmia se
pierde toda la porcidn coronaria se puede restituir por mediac de
gingivectdmia, osteotdmia y la restauracidn definitiva ( perno
carana) .

En la clase IV 1la fractura radicular con o sin fractura
de la carona, si existe vitaliadad el tratamiento es la
ferulizacidn y anmtibiotérapia; si scbreviene la necrdsis se
practicara la pulpectimia y se feruvlizard para tratar de formar el
calla &seo, o s calocard como materiial de cbturacidn conos de
cromo cobalto estandarizados o gutapercha y un perna rosca. En
los casas de fractura en la mitad de la ralz con movimiento de la
‘saccibn coronal se intentard un implante endodéntico previo retiro
de la seccibn patoldgica, recuperando con el implante la langitud
original del diente. En las fracturas radiculares verticales y/o .
en cinecel estd indicada la extraccidn.

&n la clase V laos dientas con luxacidn completa y avulsién
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es factible practicar la reimplantacian y ferulizacion, s5i el
diente a estado por largo tiempo fuera de la boca ;:-«:ontaminado se
le realiza el tratamiento de conductos, la reimplantecidn vy
ferulizacidn.

En la clase VI en los dientes con subluxacidn, los dientes
extruidos o desplazados deben ser llevados a su posicidn original
va sea por medios ortodbnticos si @l diente esta firme en el
alveolo, o digitalmente si ed4xiste movilidad, una vez reubicados
los dientes se farulizan, si se requiera pulpectémia o pulpotémia
debido - a expaosici®n pulpar estd .se harad después de colocar la
farula en los dientes. En 1lo5 casos de intrusidn, los dientes
su@ien val.2r a su posicidn sin necesidad de maniobras o se puede
hacer por medios ortodbntices, el tratamiento serla el paliativo

‘'de los tejidos blandas.

En los dientes temporales tomando en cuenta el tiempo que falta
‘para que se exfolien naturalmente, laos tratamientos son los de los
dientes permanentes con pequefas variantes.

El tratamiento de conductos completo estd indicado en dientes
anteriores cuya resorcidbn radicular no es avanzada. ’

La protecci®dn pulpar no es aconsejable en exposiciones
traumadticas de la pulpa.

La pulpntadmia se hard en dientes que :'ansarven su vitalidad.

El  las fracturas radiculares se caonsiguen buenos resultados
ccn la ferulizacion

En 21 desplazmiento total puede reimplantarse el diente, pero
los conductos deben se obturados con  pastas o cementos

resorbibles.



En el desplazamiento parcial frecuaentemente existe dafo
pulpar y es preciso hacer el tratamiento de conductos y la
colocacidn de férula.

£1 blanqueado de 1los dientes es muy atil en casps de

pigamentacianes u alteraciones de color debido a 1la hemarragla en

la camara pulpar que ocurre en consecuencia de un traumatismo.



Ii.
Irr.

Iv.

vI.

Vil
2284

IX.

=118~

BIﬁLIUGRAFxA-
F.J. Harty. ENDDDONCIA EN LA PRACTIEA CLINICA la. aedicciadn
1979, editarial El1 manual Moderno; méxico {13 D.F.
John Ide Ingle, Edward Edgertén BaveriﬁgE.ENDDDDNCIA.Za.
edicidn 1982. editarial Interamericana; México 4 D.F.
Samuel Luks.ENDODONCIA PRACTICA.la. edicidn 1783, editorial
Interamericana; México 4 D.F.
Signey B. Finn. ODONTOLOGIA PEDIATRICA. 4a. ediciotn,
editorial Interamericana; M&xice 4 D.F.
Lasala Angel. ENDODONCIA. 2a. edicibn 1979. Editorial
Cramitip C.A. Maracaibo Venezuela.
Hargreaves John Antonioc. EL  TRATAMIENTO DE LOS DIENTES
TRAUMATIZAROS EN LOS NIROS. 2a. edicion 1985, editorial
Mundi. Argentina.
Oscar A. Maisto. ENDODONCIA. Ja. edicidn 1991.  aditirial
Mundi , Argentina.
Andreasen J.0. HERIDAS TRAUMETICAS EN ’LDS DIENTES..ta.
=dicidn 1972, Munksgaard Copenaghe. Editorial Labor.
Shillinburg, Herbert.FUNDAMENTOS OE LA PROSTODONCIA FIJA.

Editorial Frensa Mégdica Mexicana.



	Portada
	Índice
	Etiología
	Diagnóstico
	Clasificación 
	Lesiones en Dientes Temporales
	Blanqueado de Dientes Despulpados con Alteraciones de Color
	Conclusiones
	Bibliografía



