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Las diferentes lesionas traumélicas en los tejidos duros, en la pulpa v en el
periodonto de los dientes, han sido objela de detenido estudic, por la necesidad
de efectuar intervenciones endodénticas o complementarias de la endodoncia,
que parmita neulralizar en lo posible los frastomos Inmediatos v a distancia de |8
injuna,

5i blen un accidents, un golpe © una caida pueden producir lesiones, lanio
en log dientes anleriores como en los pasterores, en la gran mayaria de los
casos, que se aproxima a un 0%, los trastomos se localizan en [os dientes
anlaniares parmanenies con profrusién del maxilar superior de los nifios que
ealdn inadecuadaments protegidos por los lablos.

El acanluads incremenic de la incidencia de traumatismos bucales, en
especial entre los jévenes, estéd muy unido al énfasis actual en el buen estado
fisico y la proliferacién de ejercicios para nifios desde 8 afios. Niflos y aduitos
jovenes estdn expuestos a traumatismos de diversas edades, los muy [dvenas
{especialmente los golpeados). los escolares golpeados en la bicicleta o en el
patio dei colegio, o el aduito joven que tene un accidante con el automdwil lodos
son candidatos a lesiones bucalos.

Hay evidencias de que las lesiones afectan con frecuencia muche mayor a
los dientes superioras que a los inferioras (por lo menos 3:1).  Los incisivos
cenirales supariores son los més frecuentemente traumatizados y los niflos con
profrusidén maxilar son a(n més susceplibles en especial a las fracluras
coronarias.



La endodoncia actual ensefia qua en toda lesidn lraumdtica de los dientes
resulta indispansable el diagndstico clinico-radiogréfico inmediato y el control
periddico, que loda fraciura de la corona clinica, por pequefia que sea, requiare
un tratamsanto adecuado, y que existen medios lerapéulicos eficaces para
intentar resolver los casos més complejos y de prondstico resenvado,

El odontélogo mederno ya no debe aconsajar, como se hacia lismpo atrds,
esperar a que el nifio crezca para encontrar una solucidn, genaralmente tardia y
poco eficiente para estos trastornos, cuya frecuencia pareca aumentar con e
prograso de |a civilizacin,

Los padres deban aprender que muchas veces el éxito de la inlervenclén
profesional depende de |a rapidez con gue acudan a solicilaria, y que al faclor
estélico, i bien @3 muy imporante, puede ser postergado con frecuancia en
beneficio de la consarvacion parmanenia del diente afactado.

Haca ya muchos afios que Ellis (1945) publicd un volumen especiaimente
dedicado & La clasificacidn y tralamisnto de las injurias de los disnfes de jos
niffas, y casi lodos los libros modemos da endodoncia consideran en un
capltulc aparte esle tema tan impordante (Healey, 1960, Lasala, 1963
Grossman, 1965; Ingle, 1865 Sommer et al., 1966).

Hargreaves (1972) comprobd que de 17.831 nifios escolares y adolascenies de
Edimburga, enlre los 4 y 18 afios de edad, aproximadaments el 6% tenian
dienles anteriores traumatizados, de los cusles el 88% no hablan recibido
tratamiento. Algunas consecuencias de estos traumalismos eran muerte pulpar,
desarolio da maloclusién y problemas periodontales. Sin embargo, muchos da
eslos dientes con exposicién dentinania eran vitales.
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JRATAMIENTO ENDODONTICO DE DIENTES TRAUMATIZADOS

l.-Clasificacién y Eticlogla de las leslones trauméticas

Las lesiones dentales traumdlicas afectan de manera directa o indirecta a la
pulpa, en consecuencia, las consideraciones endoddnlicas son relevantes en la
valoracién y Iratamiento de éstas. Las lesiones denlales ccurren con mayaor
frecuencia en o grupo de 7 a 15 afos de eded. La importancia es doble;
primero, las puipas de los dientes en nifios son mas grandes que en adultas;
tienan mejor rlego sangulneo y mayor polencial de reparacion,

Sin embergo el segundo factor no es favorable; puede interrumpirse el
crecimiento de los dientes inmaduros con dofio pulpar, dejonds los ralcos
delgadas y débiles. En consecuencia, cuando las lesiones dentales ocumen en
nifios, se hard todo o posible para conservar al lgjido pulpar, Lamentablemante,
la inexperiencia o las presiones de la situacidbn de urgencia llega a afectar la
capacidad del oparador para dislinguir entre casos que exigen tralamiento
andodéntico urgente y definitive y casos en donde es mejor pospanar dicho
tratamiento,

Especiaimenta en dientes jivenes, las pulpas que aparentemente fueron
desvitalizadas por un traumatismo suelen recuperar |a vitalidad normal al cabo
de un penodo breve. La poslargacion prudente con el propbsito de revalorar ia
situacién no significa una espera indefinida del rejuvenecimianto de una pulpa
que no da signos de recuperacién. Una vez comprobada la desvitalizacidn
pulpar, hay que iniciar rdpidamenta el tratamienio de conductos para evitar
secuelas agudas asl como el cambio de color progresivo tan comin en casas

{raumaticos.



1.- Historia Genoral y Dentat:

La historia general describe las circunstancias y los delalles del episodic
fraumdtico: los hechos del accidente. El tiempo dedicado & preguntas y
respuesias pueden crear un ambito de calma y de tranquilo apoyo donde padres
¥ pacientes se slenlen mas seguros y & relacion paciente profesional queda
establecida, Al comprender la naturaleza del agente traumdtico, el  dlinico
podrd concantrar la alencién en un solo dienle y quizds en varios dientes y
considarar [as posibles fraciwas coronarias, radiculares o de las estructuras de
soatén,

La historia eslablece lambién un factor muy Importante: el tlampo
lranscumide desde el episodio traumético hasta e examen presante. Con al
conocimlénto del liempo transcurrido, @l profesional puede juzgar la extension de
la inflamacin y elegir e tratamiento aproplado: proleccién pulper, pulpotomia,
pulpactomia o, quizd procedimientos de apexificacidn. El tiempo transcurrida
puede brindar o denegar un prondstico favorable para &l reimplante del dienla
avulsionado.

La informacién relativa a la naturaleza del accidente proporciona al
odontdlogo las clasas sobre el tipo de lesién pravisible. Un golpe suave o
amoriiguado probablemente de por resultado fractura radicular, mientras que el
conlacto con aobjetos duros suele causar fracturas de corond. La histora de
traumatismo de! pacienta debe incluir la siguienta informacidn:

INFORMACION GENERAL.

Deniro de este lipo de aparlado tenemas que ver |os sigulentes aspacios:



Momanto en que ocurrd el accidants

Maturaleza del accidente

Accidenies pravios qua hayan afeclado dientes
Tratam/ento antarior del traumatismo actual

Tiempo transcurrido desde el incidenta hasta &l examan

man oo

Generalmente, los pacientes buscan ripidamente asistencia cdontoldgica
cuando han sufrido una kesidn traumélica en dientes. Sin embargo sl la lesidn
no es une fracture o no despiaza los dientes, el paciente pueds no ver la
necesidad de buscar asislencla hasta que no lo obliga la aparicién de una
lumafaccién, dolor o camblo de color del diente.

Les decisiones concemienies a la posible recuperacién de dienles
aparentemeante desvilalizados o &l prondstico da la pulpolomia dependen en
gran medida del tiempo transcurrido desde al accidente,

Hay que interrogar a o8 pacienies sobre accidentes previos sulridos an
dientes. Algunos pacientes son propensos a los accidenlas, eslo debe poner
alerta al denlista sobve la presencia posible de dientes despulpados
desvilalizados previamenta, Ademdés habrd que tomar an cuenta la propansion
& los accidentes al plansear la restauracidn de los dienles fracturados.

Es esencial que al clinico se lome tlempo para obtener todos los sintomas
del paciente en un orden sisiemdlico y cronoldgico. Esto eslablecerd la
gravedad del traumatismo y proveerd una base para el examen clinica,

SINTOMAS SUBJETIVOS:
Hay qua inlarrogar al pacienta sobra |o siguienta:
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a Dolor espontdriso en dientes.

b. Maolestia en dientes al tacto o dolor duranie la masticacién,

c. Dolor provocado por estimulos térmicos y alimentos dulcas o dcidos.
d  (Cudlesls queja principal del pacienta?

2.- Examen Clinlco;

El examen clinico proporciona el grueso de |a informacidn necesaria pars el
dizgnéstico y tratamiento adecuados. Hay que establecer cuidadosamente lo
siguiante:

A) Lesidn de los tejidos blandos:
1.- General
2.- Local (lesién del tejido gingival o la mucosa vestibular de labios y
carrilios).
- Prasencia de malerialas extrafios an los tejidos.

B} Evaluacitn de la lesion de los fgjldos duros .
1.- Fracluras coronanas:
a. Extensidn de la pérdida de estructura daniaria
b. Exposicion pulpar
2.- Movilidad dentaria
3.. Dasplazamiento dentario.- hacla vestitular, lingual, Intrusian,
axtrusion, luxacién total.

4.- Fraciura alveoiar
5.- Decoloracidn
6.- Anomallgs de la oclusién
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7.- Resccidn a parcusidn y palpacién

8.- Reeccidn a pruebas Térmicas (calor, frio, probador pulpar elécirico).

9.- Profundidad de bolsa akrededor de los dientes raumatizados y diantes
adyacentes sanos.

C) Examan radicgrafico:
1.- Fraciurae radicular
2.- Luxacionas
3.- Radiclucides periapical
4.- Etepa dal desarrollo epical
5.- Presancia de cuerpos extrafios
E.- Reabsorcién
7 .- Fractura maxilar
8 - Extansién dal desarrollo del dpice radicular
9.- Tamafo da la cdmara pulpar y el conducto radicular.
10.- Grado de intrusién o extrusion,

Evalygeidn de la fesidn de feiidos blandos;

La finalidad da evaluarlos es idantificar y redirar objelos exdredos de las
haridas. En fracturas coronaies con laceraciones del tejido blando contiguo, se
anglizan las hendas en cuanto a |a presencia de fragmentcs dentarios. Los
labios son zonas probables para 8 retencién de cuerpas exirafios. Asimismo,
las lscaraciones graves pudiaran requerir sulura,

Evalpaciin de la legidn de log lefidos durms:
El examen de dientes y tsjidos de soporte proveara informacidn sobre el
deterioro qua pudieran sufrir los lejidos demales durcs, pulpas, figamento
periodontal y alvéolos dseos.
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-Movilidad.- Se examina (con cuidado) los dientes en cuanto a movilidad, y
5o regisira si los contiguos se& mueven cuando %@ intenta mover unofindicacian
de fractura alveclar). Se anola el grado de movilidad: o para inmovilidad; 1 para
laligera; 2 para movilidad marcada, y 3 para la Intensa, qua también incluye la
capacidad de sumir el diente. Se debe delerminar la movilidad dentaria para una
posible ferulizacién. El grado de movilidad debe quedar registrado con & fin de
evaluar la mejor estabilidad subsiguients durante los exdmenes de conlrol.

-Despiazamiento- El diente desplazado se encuentra lejos de su posicidn
normal; sl es consecuencia de una lesidn traumdlica, se conoce como diente
luxedo.

-Dafo perimadicular.- El dafio a las estructuras de soporte dental puede
observarse como tumefaccidn, hemorragia o como defectos de sondeo. Los
diantes axhiben sensiblidad a la percusidn, que indica traumalisma al ligamenio
perodontal. La lesidn a los vasos sanguineos que penetran al agujero apical
pueda causar necrosis pulpar si se compromete el riego sanguineo pulpar,

La percusién es un procedimiento usado para identificar los dientes con
lesion perirradicular. En caso de hacerse debe realizarse con cuidado, puas los
dientes traumalizados pueden presentar con frecuencia dolor intenso aun al
loque ligero. Aparte de probar el o los dientes incluides en el motive de (8
consulta, sa examinan varos dienles adyacenies y opuestos, que permila
raconocer lesiones menores de las que la persona pudiera no estar consciente.
La palpacion indicara una tumefaccion subparidstica, también puede ayudar a
determinar la presenca de lesidn dsea alveolar y fractura radicular,

-Lesidn pulpar- La salud de la pulpa 65 muy importante en & tratamiento de
dientes golpeados. La lesidn pulpar puede causar resorcidn dantinaria (resorcidn
intema), calcificacién anormal con cambios de color dentario resultante (efecto
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de emarillamienia) o necrosis pulpar, que pudiera conducir e la resorcitn
redicular externa inflametona.

La prusba pulpar eléctrica posee considerable confiabilided al velarar y
vigilar la situacidn de le pulpa, excepto en un paciente joven o en el dienls con
desarrollo Incomplato.

-Anomalias de la oclusidn.- Debidas al traumalismo pueden incluir el
desplazamienio d& uno o varios dientes, frectura de la rema escendenta o
fracture condilea,

-Dacoloracién coronarnia.- puede ser resultado de la oxidacidn da la sangra
extravesada en |os (0bulos dentinarios.

-Fraclura coronaria.- Sa anola su extensidn y ciasificacidn para establacer al
mejor plan de tratamianto.

Examen radiogrifico;
Se buscan indiclos de fracturas 0seas o dentales. Can frecusncia se pasen por
alto las fracturas rediculares horlzontales porque la angulecidn ordinaria de 90
gredos para las peliculas dentoalveolares muestren sole las perelelas al reyo X
central. Diferentes angulacionas revelardn muchas frocturas inadveriidas de otro
moda.

3.- Etiologle;

Las leslones dentales son muy poco frecuentes durante el primer afio de
vide, pero puaden ocurrir, por ejemplo debido e la calda del bebé del coche. Las
lesiones sumenten substancleimente cuando el nific empieza sus esfuerzos
pare moverse, e(n mds cuando el nific empieze @ caminer y a correr, pussio
que carece de experiencia y coordinacién de movimiento y entes de e edad
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ascolar ya que consiste principalmente en leslones ocasionadas por caldas,
colisianes y fropezanes.

Una causa frigica de lesiones bucales an nifos pequefics se manifieste an
8l sindrome del nifio golpeedo, condicidn clinica que se da en nitos gue han
recibido serics maltralos fisicos. A menudo, les lesiones bucales son el
resultede de golpes dedos en la boca pare hecer callar al nifio que llora o grita,
Le laceracién de la mucosa en la parte infarar del lebio superiar cerca del
franillo y el desgerramianto de le mucosa lekial de la encla son hallazgos tipicos.

Generslmente astos nifos presentan megulladuras miliples sobre todo el
cuerpo asi coma cicatrices en la cara.

Les magulladuras son con frecuencia de distintos colores, lo gue indica su
diferente origen cronalagico.

El examen radiogréfico general revele con frecuencia fraciuras multiples de
los huesos largos, cosliles y créneo en diversas fases de degeneracidn esl
coma nueva formacién perdstica dsee. Les rediografias denleles pueden
edemas mosglrar avidencia de lesiones acaecidas con enterioridad a la denticidn
temporal tales coma freclures radiculeres, rerefacciones periapicales,
obliteracidn del conducto pulpar y matfarmacitn de les gérmenes denlanics
permanenies,

Cuande el nifo llege a le edad escalar, las accidentes an al patio da jusgos
son muy comunes. La mayorla de estas lesiones puaden ser clesificadas camo
lasiones por caldas, un tipo de traumatismo que e caracterize por una gran
frecuencia de fractures de la corona. Tamblén predomine en esta edad las
lasiones provocadas por los accidentes de bicicleta. los pacientes gue presantan
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este tipo de traumatismo con frecuencia sufren fracturas de la corona ademds
de las lesicnes del labic superiar y de la barbilia.

Las leslones durante el segundo decenio de vida se deben & menudo &
dapories como el fitbol, baisbal, baloncesto, lucha fibre elc. Se ha demostrads
que el contacto con el pufio o con el cods es la causa més frecuente de
lesiones. Ademads, casi la mitad del nimero total de golpes en la cara son
frantales y cerca de un tercio se localizan baja la mandibula,

Las lesionas faciales y dentarias consecutivas a los accidantes da autamdvil
son muy frecuentes al final del segundo decenio de la vida. El pasajerc a! lado
del conductar estd especialmenie expuests 8 sufrir lesiones faciales. Este
grupo de traumatismos se caractariza lamo por las lesionas de hueso de sostén
como de los lejidos blandos del labig inferior v del mentén. Este tipo de lesidn
refleja el mecanismo de muchos accidentes de automdvil @n los que el pasajers
del asiento delaniero o del conductor se golpea con el volanie.

Las lesiones por peleas aparecen predaminaniements an grupos de edad
avanzada y astén esirechamante relacionadas con el abuso del aleshol.

Este tipo de traumatismo generalmente produce un modelo aspecial de
lesién caracterizado lanto por luxacién y exarticulacién de fos dientes como por
fracturas de las ralces y/o hueso de sostén, En este conlexto s preciso decir
que recientes evidenclas demuestran que en el sindrome de la mujer gelpeada
es un problema universal. Estas agresicnes usualmente dan cemo resullads
traumatisma en la regidn facial.

Los pacientes epilépticos preserian problemas y riesgos especiales en
relacién con las lesiones dentales, Recientemenis se ha informado gue muchos
drogadicios sufren fracturas de la corona de los molares y premolares. La
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eliologia de esias fracturas es debida a camar vislentamentea los dientes, lo cual
ocurre a las 3 & 4 horas de haber ingerido la droga.

Las fracturas se limitan 8 |as cdspides linguales o bucales y & pusden
ancontrar de 5 a 6 dientes rotos en & mismo paciente.

Un tipo de lesidn poco frecuente es la fraclura espontdnea de la ralz que
afecta a |os paclentes que sufren de dentinogdnasls imparfacta. La explicacidn
de este fendmenc es posiblemente la disminulda dureza microscépica de la
denlina y & adalgazemiento anormal de las ralcas.

Una clase de lasidn muy trdgica y que aparentements va en aumanto, estd
representada por los traumatismos en las regionas facial y bucal de los presos
que son torfurados. Un reclente estudio descrbe los hallazgos resultantes del
examean de 34 prisioneros de 6 paises, todos los cuales hablan sido somelidos a
torturas an conexidn a la regidn facial.

3.1) EACTORES PREDISPONENTES:

Un ovene! desarmollado con protrusién de los Incisivos y un sallado de los
lzblos Insuficiante son faciores predisponentes importanies.

Log estudios efectuados han demostrado que las lesiones dentarias son
aproximadamente dos veces més frecusntes entre los nifios con protrusion de
los diantes que an nifios con una oclusion normal, Ademés &l mayor nimero dea
diantes lesionados en cada ceso en particular estd asoclado a la ocluslén
protrusiva.
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3.2) FACTORES DIRECTQS E INDIRECTOS:

Los mecanismos exactos de les lesiones denlsles son en su mayoria
dasconocidos y no hey svidancia axparimantal sobre alloa. Las lesiones puadan
sar resultado de fraumatismos direcfos o indirecios.

El traumatismo dinecfo.- ocume cuendo el diente se golpea , por ejemplo
contra el suslo o contra une maesa o silla. Este tipo de traumatismo redunde en
leslones en la regidn enterior,

El irsumatismo indiracio,- ocurme cuando el arco dental infarior se clerra
forzadamente contra @l superior, lo que puede sucader por un golpe en el
mentén en una pelee o en una caida. Este tiende a ocasionar fracluras
coronarias o comonoradiculares en las reglones molar y premolar, v la
posiblidad de fracluras de los maxilares en las regiones condilares y en la
&infisis.

Los siguiantas factores puedan caracterizar al impacto y daterminar las lesiones
dentales sufridas:
1.- Fuerza de golpe:

Esle factor incluye tanto la masa como la valocidad. Ejemplos de esias
combinacionas son une fuerza de alta velocidad y poca masa (firo da arma de
fuago) o de gren masa y velocidad minima(golpearse el dlente contra el suslo)
La experiancia ha demostrado que los golpes a poca valocidad causan el mayor
dafio a las estructuras periodontales de sostén, mienlras que hay menos
fracturas del diante. En camblo an un golpe a gran velocidad las fracturas de la
corona generalmenta no van acompafiadas de dafio a las estructuras de sastén.
En estos casos la fusrza de golpe se concenira, al parecar, an producr ja
fractura y no se transmite en ningdn grado a la reglén de la ralz,
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2.- Elasticidad del abjsto que golpaa:

Si un diente es golpeado con un objeto eldstico o almohadilado, tal como al
codo durante e juego, o si el labio actia como receptor del golpe, se reduce la
probabilidad de fractura de la corona y se aumenta el fesgo de luxacidn y
fractura aklveciar,

3.- Forma del objeto que goipea;

Un golpa lecalizado favorecs una fractura limpia de la corona can un minimo
de desplazamiento del diente debido a que la fuerza se extienda rdpidamenta
sobre un drea limitada.

Un golpe obluso sumenta el drea de resistencia a la fuerza en la regidn
coronal y parmile que el golpa sea transmitido a la regldn apical, causando una
luxacién o una fraclura de la ralz,

4.- Angulo dirsccional de la fuerze del impacto;

El impacte puede llegar al diente en angulos diferentes casi slempre
golpedndolo facialmenta, en linea perpandicular al eje longuitudinal da la ralz.
Cuando se tiene en cuenta la direccidn v la posicidn de las lineas de la fractura
causada por golpes frontales, aparecen cualro categorfas de fracturas:

8) Fracturas horizonleles da le corona

b} Fracturas horzonteles an le zona cenvicel de le ralz
¢} Fraciuras oblicues de ja corone y da la ralz
d)Fraciuras oblicuas de la raiz.

Los impactos frontales a la parte vestibular de los dientes anterioras generan
fuerzas que tienden a desplazar [a corona en una direccién lingual. En ciertas
circunslancias, tales como golpes obtusos vy elasticided de las estructuras de”
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sostén del diente en individuos jévenas, el dienle fiende a ser mas desplazado
&n una dirgccién lingual sin fractura, an cuanlo la fuerza de golpe es absarbida
por las estructuras duranta el desplazamisnto,

Las |asiones dentales han sido clasificadas de acuerdo con una variedad de
factores tales como ia etiologla. la anetomia, la patologla o la lerapdulica. A
continuacién se mencionaran diferenies clasificaciones de acuerdo a varlos
autores,

41) CLASIFICACION  DE LESIONES TRAUMATICAS SEGUN
ANDREASEN:(1)

Esta clasificacién incluye lasiones en ol diente, en s estructura de sostén,
an las encias v en la mucosa oral y esld basada primordiaimente an
consideraciones analémicas y lerapéulicas. Esla dasificacién puede aplicarse
tanto a la daenticidn permanenta como a |a temporal,

8] LESIONES DE LOS TEJDOS DURQS DENTARIOS ¥ DE LA PULPA

Fracturs Incomplata (INFRACCION).-  Fracturs incompleta (rotura) del
esmalle sin pérdida de sustancia dentaria. (fig 1).

Fracluras no comnplicadsas de la corona.- Fractura limitada al esmalte o que
sfecia tanto al esmalla coma a la dentina, pero sin exponsr |a pulpa. (fig.2)

Fraciure complicada de la corona.- Fraclura que afecla al esmalte, a la
dentina y expone a la pulpa. (fig.3)



Fraciura no complicada de la corona y de la rafz- Fraciura que afecta al
esmalls, ala denlina, al cemento, pero no expone la pulpa. (fig.4).

Fractura complicada de la corons y de la ralfz- Fraclura que afecta al

#smalte, a la denling, al cemanto y expone a la pulpa. [Fig.5)

Fraciura de la ralz- Fractura que afecta a la dantina, al cementoy a la pulpa,
{fig.6).
b) LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES:

Concusidn.-  Lesidn de las estructuras de sostén del diente sin movilidad
0 desplazamlento anormal dal diente pero con evidente reaccidn a la percusidn,
{ig.7).

Subluxacidn (afigiamienic).- Leslén de las estrucluras da sostén dal diente
con aflojamiento anormal paro sin desplazemiento del diants. (Fig.7)

Luxacién intrusiva (dislocacidn central).- Desplazamiento del diente en el
husso alveolar. Esta lesidn se presenta con conminucidn o fractura de la
cavidad alveolar . (fig.8)

Luxacikin axtrusiva (dislocacién perférice, avulsitn parcial).- Desplazamisnto
parcial del diante de su alveolo, (Fig.9).

Lixscidn fateral.- Desplazamiento del diente en direccidn diferenta a la axial.
Eslo s praganta con conminucidn o fractura de la cavided alveolar. (Fig.g).

Exarticulacidn (avu/sidn complete).- Desplazamiento complelo del disnte
fuera del alveclo. (Fig.10}.
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C) LESIQNES DEL HUESQ DE SOSTEN:

Conminucidn de la cavided avealar.- Compresidn de la cavided alveolar,
Esta siluacion se presenta junto con la luxacién intrusiva o lateral, (fig.11).

Fracturs de la pared alveclar- Fractura limitada & la pared del alveclo
weslipular o fingual. (fig.11). '

Fraclura del proceso alveolar.- Fractura del proceso alveolar que puade o nd
afectar la covidad alveolar. (Fig.12)

Fractura de la mandibisia o dal maxilar superor- Fraclura que afecta a la base
de la mandibula o del masilar superior y con frecuencia al proceso aiveolar
{fractura del maxilar). La fractura puede o no afectar a la cavidad dantal. (fig 13)

D) LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA QRAL

Lacerscidn de la encla o de la mucosa oral- Herida superficlal o profunda
jproducida por un desgaramiento, y genaraimante causada por un abjeto agudo.
fiig. 14)

Conlfusidn de 8 encle o da la mucosa bucal- Golpa generaimeants
producido por un objeto romo y sin rompimlento de la mucosa, causando
genaralmenta una hamaragia @n |la submucosa. (fig.15)
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Abrasidn de la encla o ds la mucosa bucal- Henda superficlal preducida
por raspadurs o desgame de la mucosa gque deja una superficie dspera y
sangrante. (fig.15)

42) CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DE

N 8] 4
Segun consideraciones analdmicas y lerapéulicas

8)_CLASE 1 TRAUMATISMO CORQNARIQ- Se refiere al episodio
traumético an que la fuerza fue absarbida por e dienle sin ninguna pérdida
aparente de estructura dentaria,

Clase 1. Divisién 1 : Hay un resguebrajamienio del esmalte o hendiduras
qua no atraviasan el limite amslodantinario,

Clasa 1, Divisidn 2: Hay resquebrajamientio dal esmalte y clarta movilidad
denlaria

Clase 1, Divissién 3; Inicialmants, la pulpa respande coma no vital, pera
recupera la vitalidad en &l examen consecutive. Pueda habar resquabrajamianto
dal a@smaelte. Es comuln algune moviidad. La ralz apareca Intacta
radiogréficamante y el Apice es inmaduro,

Ciase 1, Divisidn 4: El afeclo traumético sobre ia pulpa es nacrosis. Puade
habar resquebrajamiento del esmalte o movilided. Si la movilidad es grave,
pueds estar ansanchado el espacio pengdontal. Radiografcaments, |2 rafz
sigue intacta y el dpice asia maduro.

b) CLASE 2 : FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACIONES-  Se

refiere a fracturas coronariss sin exposicidn pulpar. Son comunes en [as
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maloclusiones de clase 2, divisidn 1{Angle), porque los dientes del maxilar
superior carecen de soporte y por lanto son més suscaptibles a la fractura.

Clase 2, Divisidn 1: Son fracturas de la corona que involucran sdlo el
esmalle o mas comdnments, el esmalte y poca dentina,

Clase 2, Divisidn 2; Son fracluras coronaras extensas que involucran
pérdida de una cantidad considerable de dentina ¥ esmalie pero sin exposicldn
pulpar. Ocurren con frecuencia en los casos de protrusidn mexilar.

cl _CLASE 3. FRACTURAS CORONARIAS COMPLICADAS - El
traumatismo de clase 3 hace raferencia a fracturas coronarias con exposicidn
pulpar,

Clase 3, Divisidn 1: La fraciura coronaria presenta una exposicién pulpar
minima (por ejempio un cuerno pulpar espuesto) en un diente con &pice
incompleto,

Clase 3, Divisidn 2: La corona estd fraclurada y hay una gran exposicidn
pulpar en un diente con &l dpice incompleto. (la pulpa ha sldo expuesta y se
prasanta vital),

Clase 3, Division 3: Hay fractura coronaria y exposicion de una pulpa
necratica en un diente con &pica incompleto.

Clage 3, Divisidn 4: Hay fractura coronaria y exposicidn de la pulpa en
dientes con &l Apice maduro,

d) CLASE 4; FRACTURA CORONARIA COMPLETA-  Esta clase de

traumalismos abarca las fraciuras tolales de la corona por el margen gingival.
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&) : TURA R IELILA .~ Son

fracturas de esmalle, denlina y camento, con expasicidn de la pulpa o sin alla,

Clase 5, Divisidn 1. Son fracturas corenc-rediculares de los dientes

antarioras.

Clase 5, Divisién 2. Hay fractura corono radicular en disntes posterores que
toma clspides vestibularas o palatinas.

f) CLASE 6. FRACTURAS RADICULARES - Esta clase de raumatismos

estd dividida en res segin la posicidn anakdmica de la fractura. Incluysn
cemento, dentina y pulpa. Los incisivos centrales superiores san log diantes mas
comunmania afectados.

Claga &, Divisidn 1: Fraciura del tarcio apical.

Clasa B, Divizidn 2: Fraclura del tarcio medio

Claza &, Division 3: Fractura del tercio coronaria

g) CLASE I LUXACIONES:

La Juxacidn &s una lesién en la cual la fuerza fue ebsorbida por lag
estructures de sostén del diante sin fractura ni pérdida de tejido dentaria

aparantes



Clase 7, Division 1: concusién.- Es una lesidn de los tefidos de sostén que
no detarmina un afiojamiento anormal de los dientes. Estas lesiones sualen
afectar a los Incisivos cantrales superiores.

Clase 7, Divisidn 2: subluxacién - Es una lesién de los tejidos de sostén que
delermina un aflgjamientc anormal del diente sin desplazamiento. Suele afectar
a los incisivos cantrales superiores.

Clasa 7, Divizidn 3. Intrusidn.-  La intrusién o luxacidn intrusiva es una
lesidn consistente en el desplazamiento del diente hacla la profundidad dal
hueso alveclar, acompafiada por fractura del alveclo.

Clase 7, Divisidn 4: extrusidn- Es una lesidn consistente en el
desplazamiento parclal de un diente fuera de su alveoio.

Clase 7, Divisidn 5: lateralizacidn.- La lateralizacion, o luxacin lateral, es un
desplazamiento del diente an cualguier sentido que no sea el axal

h) CLASE 8: AVULSIONES.

Las avulsiones, o exarticulaciones, consfituyen el desplazamiento tolal del
dienle de su alvéoio

4.3) CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS SEGUN JOHN
Y. INGLE. {3}

Al formular una clasificacidn de las lesiones lraumélicas de los dientes, el
aulor se ha basado fundamentalmente en la excelente clasificacidn de Eliis En
gran madida, esta modoficacién se asemaja mucho a la dasificacidn de lesiones
de los tejidos duros bucales de la Organizecidn Mundial de |a Salud, propuesta
&n 19639.



Esta clasificacidn es [a siguienta:
8) CLASE | DIENTE TRAUMATIZADO: CORONA Y RAIZ INTACTAS
La pulpa pueds astar desvilalizada
Puede originarsa resorcién intema
Pueda ceiginarse resorcion axtema.

g) CLASE V. FRACTURA RADICULAR CON PERDIDA DE
ESTRUCTURA CORONARIA Q SIN ELLA

Divisidn 1; Fracturas horizontales
Divisidn 2: Fracturas vericales y en cincal,

0 CLASE VI: DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA O SIN
ELLA

Division 1: desplazamiento parcial
Dasplazamiento vestibular o Kngual
Extrusion
Intrusidn

Divisién 2; lxacidn total
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DESCRITA POR RICHARD E, WALTON: (4).

a) FRACTURAS DEL ESMALTE:
Solp abarcan al ssmalle y comprende el despostilamienio de éste, asi como
fracturas incomplatas o fisuras del mismo.

b) ERACTURA CORONAL SIN ALTERACION PULPAR:

Abarca esmalle y dentina sin exposicién pulpar,

o) ERACTURA CORONARIA CON AFECCION PULPA;

Una fractura complicada que abarca esmalte, dentina y la exposicibn de la
pulpa.
d) ERACTURA RADICULAR:

Fractura solo de la ralz, cemanto dentina y pulpa. También lamade fractura
radicular horzontal.

8) FRACTURA CORONORRADICULAR:
Fractura denlal que incluyea esmalls, dentina y cemento radicular, y puede o
no abarcar la pulpa.

) LUXACION DENTAL:

Comprende la concusidn, subluxacién y luxacién lateral (desplazamianto)

¢) INTRUSION, EXTRUSION:

El dienle se desplaza de manera axial, en &l alvéclo (intrusidn) o
parcialments fuera dal misma (extrusidn),
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h) AVULSION:

Desplazamienlo lotal del diente fuera de su alveolo.

i) ERACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR (MANDIBULA O MAXILAR):
Fractura o conminucién del alvéolo maxilar o del proceso alveolar, la fractura
abarca un alvéolo dental, pudiera ponarse en peligre el rego sanguineo a la
pulpa dental.

45) CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS SEGUN
RICHARD BENCE. (5)

8) FRACTURAS CORQNARIAS:
Fracturas de samalle
Fracturas dentinaria

YITAL:
Exposicién pulpar an dientes con Apices cerrados
Exposiclén pulpar en digntes con dplcas abiertos

c)_FRACTURAS CORONARIAS CON EXPOSICION DE PULPA
NECROTICA

Exposiclén de pulpa necrética en presancia de un dpice carado.

Exposicidn de pulpa necrética en presencia de un dpice ablerto

d) DIENTES DESPLAZADOS TRAUMATICAMENTE:
Dientes desplazados vestibularmente y lingualments y diantas extruidos
Dientes Avulsionados
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8).ERACTURAS RARICULARES HORIZONTALES
Fracturas en dientes con pulpa vital,

Fracluras en dientes con pulpa necrddica

Fracturas del tercio medio

Fracturas del tarcio apical.

4.6) CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS SEGUN
OSCAR A, MAISTO: (6).

Al FRACTURAS CORONARIAS
a) Coronarias
b) Radicufares

B) LUXACION, IMPACTACION ¥ EXPULSION
C) LESIONES DE LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE
D) LESIONES DE LA PULPA Y EL PERICOONTO
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LACERACION DE LA ENCIA O DE
LA MUCOSA ORAL

FIG,14



CONTUSION Y ABRASION DE LA
ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL
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CAPITULO 1
ANATOMIA DEL PARQDONTO

En esle capitulo se presanta una descripcin breve de las caracteristicas dal
periodancio normal y la relacién con fracturas de un drgano dentario

La palabra Periodoncio, proviens de los prefijos griego pen, que significa
alrededor y odonios, dianta,

La dafinicién del pencdoncio, es todo o que se encuentra alrededor dal
diente, cuya funcion es dar soporte y proteccion a los diantes.

El pariodoncio, conslituye una unidad de desarrcllo bisldgico ¥ funcional, qua
sufre ciertas medificaciones con |a edad y estd sujeta a ateraciones funcionales,
morfoldgicas y 8 cambios relacionados con las alleraciones del medio bucal.

Para todos los procedimienlos operatorios es importants tomar en cuenta la
forma de los drganos dentarios y de sus estructuras adyacentes; ya que exisle
una relacién [nlima entre el dienle y &l perodonto; si al diente es somelido a un
golpe o fraclure habra una serie de rescciones gue Involucran el periodonto
como por ejemplo; resorcldn de hueso, inflamacidn del ligamento parodanial,
una presidn lalere! excesiva que pueds comprimir al fajido conjuntivo penadontal
anire al hueso y &l cemento esto puede ocasionar hemorragia y necrosis. A
continuecién se mencionare la anatomla macrascdpica del paradonta,

Los principales elementos que constituyen el parodonto aon:

-Encla.
- Ligamanto Parodantal



- Cemento Radicular,
- Huaso Alveolar,

MUCOSA BUCAL,
Le mucesa bucal congta de:;

- Mucosa Masticatoria, incluye |a encla y paladar duro,

- Mucosa Especializada, recubre el dorso da 8 lengua.

- Mucosa de Revestimiento, Tapizante o remanenta qua comprende |a
mucaosa de los labios y ias mejillas, surco vestibular, apdfisis alveolares, mucosa
del plso de la boca, superficie inferior de Ia langua, palader blando.

ENCIA,

Cs parte de |la mucosa masticaloria que recubre las apdfisis alveclares y
que rodea la porcidn cervical de los dientes,

La encia que rodea a los dientes estd somelida a fuerzas de friccidn y
presin durante el proceso de la masticacion. La encia esta limitada claramente
sobre la superficie extema de ambes maxilares, por una linea festoneada, la
umidn mucogingival, que estd separada da la mucosa alveolar.

Normalmente la encla tiene color rosado, a vecas con linte grisdcen, o que
depende del espasor varable del estrato cdmeo. La mucosa alveolar es roja
mosirando pequefics y numerosos vasos cerca de la superficie . La encla es
inméwil y se encuentra unida fuertemente al pericstic y huesc alveolar. Coma ya
sa ha mencionado el anche de la encia varia en las diferentes partes de la boca
por ejemplo en el Maxiler Superior, la ancia vesfibular suele ser mas ancha an sl
drea de los Inclsivos y mas angosta en la zona adyacente a los premolares. En
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ol maxilar inferior, la encla por lingual s sngosta en el drea de los incisivos y
ancha en la regidn maolar,

Clasificacitn de la encla,
La encia se divide en dos partas.

1) Encla libre.
2) Encia adherante,

A vaces, |a fransicién de una a otra es sefialada por una depresidn esirecha,
&l surco gingival llbre, que corresponde a grandes rasges al piso del surco
gingival. Bl surco gingival se forma probablemente por impactos funcionales
sobre la encla libre, doblada la porcidn libre mdvil hacla atrds, sobre la zona
adherante & inmdvil.

La encla sa inclina en senlida coranario para acabar en un borde delgado a
nivel del margen gingival ¥ despuds 58 une en sentido apical sobre une corta
diglancla 1 & 3 mm, para formar el surco gingival La encla adharida asta
separada clinicamants de la mucosa alveclar por la unldn mucagingival,

La paplla interdental sa adapta firmemente en los espacios Interpraximales y
se adhiere fuertemente a ios dienles, hueso y &l curso del limile cemento
adamanting,

Como la paplla interdental liene una forma acorde con el contomo dal
contacla interdental, se establece una cavidad llamada Col, que esta cublera
par un delgadao epitelio no queralinizade.

Col 83 un lermino Ingles " agadon”, palabra que significa va'le de dos
alturas, Es comin el usa errénec de "Col ", como si fuera castellana (7).



La encla adherida se caracteriza por papllas aites de tejldo conjuntivo que
elevan al epitelio de tal modo que la superficie se ve punteada . Enlre las
elevacionas hay depresiones poco profundas que comesponden al centro de
arrugas epitellales més gruesas y presentan signos de degeneracién y
camificacidn en su profundidad.

El punteado es probablemente una adaptacibn funcional 8 los impactos
macanicos.

EIBRAS GINGIVALES

Las fibras gingivales esldn ordenadas funcionalmente en los siguientes
grupos:
1.- Ligamento gingival, se extiende desde e cemento cervical, hasta al espasor
de la lamina progia de |la encia y constiluye el grupo més numeroso da las fibras
gingivalas,

2.- Grupo alveologingival, estas fibras provienen de la cresta alveclar y legan
hasta la lamina progia .

3.- Grupo circular, se lrata de un pequedio grupo de fibres que rodean al diente y
a8 entrelazan con las otras .

4.- Fibras dento-periosticas, éstas pusden seguirse a parlir del cemenlo,
hasta el periostio de la cresta alveolar v de |8 superficie vestibular y bucal dal
hueso alveolar,

LIGAMENTO PARODONTAL,
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El ligamento parcdontal es un tejido conectivo blando que rodea la raiz del
diente, la une al alveclo dseo y se encuentra en continuidad con el tejdo
conjuntivo de la encia.

En direccidn coronaria, el ligamenio perodontal, se continua con la ldmina
propia de fa encla y esid separada de esta por los haces de fibras coldgenas
que unen las crestas del hueso alveolar con la ralz.

El ancho del ligamento periodonial, es de aproximadamente 0.25mm més al
50%. La presancia de un ligamenio perodontal, es esenclal para la movilidad de
los dientes. La movilidad dentaria estd determinada en gran medida por el
ancho, altura y calidad del ligamento periodontal. (7).

EUNCION;
Las funciones del igamento parodontal son:
Formaliva, de soporte, protectora, sensitiva y nutritiva,

La funcidn formativa s gjecutada por los cemenloblastos y los ostecblasios,
esenciales en la elaboracidn dal cemanto y hueso.

La funcién de soporie as la de mantener |a relacidn del diente con los tajidos
duros y blandos que o rodean.

La funclén prolectora consiste 2n la formacién de dentina reparadora.
Las funcionas de fipo sensilive y nubitivo para ol camento y &l hueso
alveolar, se realizan por los nervios y vasod sanguineos del ligamento

periodontal. (8)



DESARRQLLO.

El ligamenta pericdontal se deriva del saco dentario que envuelve al germen
dentario en desarrallo. Se pusden ver tres zonas alrededor del germen dentario;
una mema que contiane fibras an relacién con el hueso, una Intema de fibras
comiguas al dienle y una Intermedia, da fibras sin arientacién aspecial, anlra las
ofras dos. Ourante la formacidn del cemento, les fibras de la zona intema se
unen a la superficie de la reiz. Conforme al dienle se desplaza hacia la cavidad
bucal, sa varifica gradualmente la crientacidn funclonal da las fibras,

Cuando el diente ha alcanzado ef planc de oclusién y la ralz estd tolalmants
formada, la orientacién funcional as completa. Sin embargo, debldo 8 cambios
an las fuerzas funcicnales y a movimianlos arupfivos y de desplazamianto de los
dientes, aparecen modificaciones en la estructura y dispasicidn del ligamenio
pariodontal, eslo sucede toda la vida,

ELEMENTOS ESTRUCTURALES,

Las fibras principales del ligamento perodontal, son coldgenas del tejido
conjuntive, no hay fibras sldsticas, la aparento olasticidad del ligaments
pericdontal, obedece a la disposicién de los haces de fibras principales que
siguen una direccldn ondulada desde el hueso hasta el camente, parmitiendo
par lo tanto, movimientos ligeros del diente , duranta fa masticacidn.

Haces de Fibras,

Los haces de fibras colégenas estén ordenados de tal modo que se pueden
dividir en los ligsmantos siguisntes:

1} .- Ligamanig ginglval

— o m = amy —
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2).- Ligamanto intardentario
3}.- Ligamento alvealodentario.

Las fibras del ligamanto gingival unen la encla al cemanto. Los haces da las
fibras van hacla afuera, desde el elemento al espesor de las encias, libre y
adharida, Por lo regular s& deshacen en una malla de haces mas pequefios y
fibras individuales, entrelazéndose en su porcidn terminal con al tejido fibroso y
las fibras circulares de la encla.

Ligamento fransceptal o Interdantario, conectan los dientes conliguos, corran
desde el cemaento de un dients, sobre la cresta dal alveolo, hasta el camenio dal
dente vecino,

El ligamanto alveslo-dentaris , une &l diente al hueso del alveolo y consiste
&n § grupos de hacas:

1.- Grupo de la Cresta Alveolar. Los haces de fibras de este grupo imadian a
partir de la cresta del proceso alvealar, y se unen por sl mismos a la region
carvical del cemanto,

2.- Grupo Horizontal, las fibras corren en éngulos rectos con relacidn al eje
longitudinal del diente, desde al cameanto hasta el hueso,

3.- Grupo Obdicun, los haces corren oblicuamente y estén unidos en el cemento,
an sitio algo apical, a padic de su adherancia en el hueso, Eslos haces de fibras
son loa méds numeroaos y constituyen la protoccidn principal del diente conira las
fuarzas masticatorias.

4.- Grupa Apical, los hacas se encuentran imegularments dispuestos e iradian a
partir de la regicén apical de |a raiz hasta el hueso que la rodea.
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4.- Grupo Apical, los haces se encuentran imegularmante dispuesios e imadian a
partir de |a regitn apical de la raiz hasta el husso que la rodea.

5.- Grupo Interredicular, a partlr de |a cresta del tabique interradicular, los haces
-8 axtianden hasta la bifurcacidn de los dienles multirediculares.

Otro grupo de fibras que pocos aulores mencionan es:

El ligamenio alveolodentario, su principal funcidn es transformar la presidn
gjercida sobra ol dienta an fraccién sobra al camento y el huaso,

Fibroblaslos, ostecblasios, cementoblestos, csleoclastos, como también
célules epiteliaies y nervicses, se encuenira |a presencia de pequefios racimos
de células apileliales an el ligamento periodontal. Eslas células, conocidas como
restos de Melassez, representan remanentes de la vaina epiteliel da Hertwing.

Los reslos de Malessez astan siluados en e ligamento pericdonial a una

distancle de 1575 micrones de la superficie radiculer, actualmente se
desconoca su funcidn.

Vasos sanguineos v nerviosps,

1) Vasos sanguinecs de la zona perapical proceden de los vasos que van a la
pulpa.
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2) Vasos ramificados de las aferias Interalveolares legan 2 los tejidos
perodantales a través de aberluras en la parad del alveolo y constituyen el
aporie sangulneo principal.

3) Arterias de la encla que se anastomosan a través de la cresta alveolar con
Ioa tejldos pericdontales,

Los nervios del ligamenio periodontal siguen el caming de los vasos
sangulneas, tanto de la zona pedapical comd de las artedas inlermediarias 8
interradiculares, a travéa de la pared alveolar,

Las ramas larminales son amialinicas,

Muchas terminaciones nerviosas son  recapioras  de  estimulos
propioceptives. Cualguier presién ejercida sobre la corona del diente se
transmite a las terminacionas nerviosas, a través del igamento perodontal. Las
terminaciones propioceplivas permiten la localizacién exacla del grado vy la
direccién de la presidn. Los reflejos propiccaplivos regulan la musculalura
masticatoria, y mediante la inhiblcién de la actividad musculas, protegen al
diente de sobrecarga repentina. Los reflejos dolorosos cormesponden a la
segunda linea de defensa ante una emergencia, como &l morder partfculas
duras.

Cambigs Figioldaicos.

El espasor del ligamento varia en individuos diferartes, en dientes diferentes
de la misma persona, y en localizaciones diversas en &l mismo diente.



La comp'eja interrelacian funcional enire los dientes y sus lefidos de soslén
provocan camblos estructurales continuos duranie la vida. En la pérdida de la
funcidn del figamento pericdantal se vuelve més esirecho debido a |a
disminucidn dal uso de ese dienle paricular.

Los Wraumalismos agudos en el ligamento peridontal, como golpas
accidentes, acclones, condensacidn de metal, o separacidn mecénica rapida,
pueden dar alleraciones patoléglcas como fraciuras o resorcidn del cemento,
desgarres de los haces de fibras, hemorragias y netrosis.

El huesao alveolar vecino se reabsorbe, el ligamento paricdontal se alarga v
gl diente se afloja. Cuando se elimina el traumatismo, ordinariamante sobraviene
la reparacidn,

Comento

El camento es el \gido dental duro que cutre las ralces anaidmicas dol
diente.Es tejido calcificedo especializado que cubre las superficies radiculares y
a vecas, pequefias porclones de las coronas dentarias,

Comienza en 2 region cenical del diente a nivel de la unidn
cemantoasmaitica, y continua hasta el vérica,

El camento proporciana el medio para la unidn de las fibras que unen al
diante con la estructura que lo rodea.
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El cemento debe definise como un lejido especializado, calclficade,
mesadérmico, un tipo de hueso modificado que cubre la ralz anatdémica de los
dientes.

Caracteristicas.

1.- Posea vasos sanguinaos sin linfdticos.

2.- No tiene inarvacian.

3.- Mo experimenta reabsorclan y remodelado fisioldgico, pero se caracteriza por
un depdsila conlinue durante tada |a vida.

4 .- Es de color amarillo claro.

5.- Es parmaable.

Composiclon Quimica.
El cemento contiena substancias Inorgénicas aproximadamente 45-50% y el
50-55 % de material orgénico y H20.

Les substancias inofganicas estdn representadas principalments por
fostatos de caicio.

La estructura molecular as la hidroxiapatita como el esmalle, denfina, y el
hueso.

Los principales componentes de material orgdnico son colégena y
mucopalisacaridos.
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Eunclones,

1.- Brnda insercidn radicular a las fibras dal igamanto pariodontal.

2.- Contribuye al proceso de reparacidn tras las leslones a la superficie radicular.
3.- Andlar el diente al alvecio,

4.- Compensar medianle su crecimiento la pérdida de subslancia dentara
consegutiva al desgaste oclusal,

5.- Conirnibuir mediante su crecimiento, & la erupcidn ocluso mesal de los
diantas,

Estructura,

Desde el punto de viste modoldgico se pueden diferenciar dos clases de
cameantg;

1}.- Acelular, o primano gue s& forma en cojuncidn con la formacidn radicular y
arupcién dantaria.

2), -Cemanto secundario o celular gue sa forma despuds de la aerupcion
dantaria y an raspuasia a las exigancias funclonalas,

1.-Cemento Acelular.

Este puede cubrr la dentina radicular desde la unién cemento-asmaltica
hasta el vartice, paro a manude falta en al tercio apical de la rafz,

El cemenioc acelular iene su porcldn més delgads 8 nivel de la unidn
camento-asméitica y la porcidn més gruasa hacia al vértica,
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Las fibras da Sharpey forman el llamado sistema fibroso extrinseco del
camento, producido por los fioroblastos del ligamento periodontal.

El sistema fibroso intrinseco es producio de los cementoblastos y esta
compuesto por fibras orentadas mas o menos paralelas al gje longitudinal de la
ralz.

Tanlo en @l cemento celular como &l acelular, se encuentran los
cementoblastos. La presencia de los cemenlocitos permite &l transporie da
nutrientes a traves del cemanto y contribuye al mantenimiento de la vitalidad de
aste tajido mineralizado.

2. Cemenio Celylar.

Ganeralmente sa sncuanira an &l lercio apical de la ralz |
Las células incluidas en al cemento celular, son cementocilos que son
semajanies a los osteocitos y se ancuentran en espacios lamados lagunas.

Tanlo el cemento acelular como el celular estén separados an capas por
lineas de incramento que indican su formachén periddica.

Si los dientes reciban un golpe Inlense, se pueden separar de la dentina
fragmantos pequefios o grandes de cemento, la ruplure se produce
frecusntamanta a nivel de la unidn cemanio denting!, paro pusde también astar
en el cemenio o en la dantina.

Las Fracluras transversales de la raiz puaden curar madianta la formacidn
da camento nuevo que una a los fragmantos,



HUESQ ALVEOLAR,
Desarralla del Maxilar Superior a Infarior.

Al comanzar el segunda mes da vida fatal, el cranec esta formada por res
parles.

1. El condrocranes, es carfilaginoso y compranda la basae del crdnea, con las
cédpsulas dtica y nasal,

2. El desmocranes, de tipo membranasao, que forma las paredes laterales v
el techo de la caja carabral.

3. La pare apendicular o visceral del crdneo, formada por fos bastones
carlilagincsos esqueléticos de los arcos branguiales,

Todos los huesos da la porcidn superor de la cara se desarrollan por
osificacion membranosa, en su mayor parte cerca dal ca rflago de la capsula
nasal. El maxilar Inferior, && dasarralla como hueso intermembranasa, al lads ded
cartilago mandibular, este cartllago lamads de Merckel

Estructura de la Apfisis Alveolar

La apdfisis alveolar puede definirse como aquedla parte del mawlar superior
e inferior qua forma y sostiene 1os alveblas de los cientes.

El hueso alveclar consliluya ol lajido de sostén de los dienias, distribuya y
resuslve las fuerzas generadas en la masticacién y otros contactos dentarios.

G i



Las paredes de los alveclos estén tapizados por hueso compaclo que por
proximal se conecta principalmeante con &l hueso esponjoso.

Este dltimo poses trabéculas dseas cuya arquitectura y tamafio estdn
determinados, en pare, genélicaments, ¥y en pare, como resullado de las
fuerzas a las cuales estén expuestos los dientes durante la funcidn,

Los tabiques inlerdentarios e interradicular contiene los canales perforantes
de Zuckerkand! y Hirschfeld, que albergan las arterias, 1as venas. los vasos
linafaticos, y los nervios interdentaros & interradiculares.

Histalégicamente las ldminas corlicales estdn formadas por laminilas
longitudinales y sistemas haversianos.

Cl estudio de radiografias permite hacer |la clasificacién da las apdfisia
alveolar en dos tipos principales. En el lipo | las trabéculas interdentarias e
interradiculares son regulares y horizontales, con colocadidn parecida a una
ascala, El lipo I! muesira trabéculas interdentarias e inlerradiculares numearcsas,
iregularmenta dispuestas y finas.

Consideraciones Clinicas.

Cuando ocurre una fractura, duranie fa curacidn las fracluras, o heridas por
extraccidn dental, se forma un tipo embrdonario de hueso, que hasla después
85 sustiluido por el hueso maduro . E! hueso embrionano, inmadura o fibrilar
grueso, se caraclerza por @ mayar'numam mayor tamafio, y la dispasicién
imegular da los ocsteccitos y el recorrido irregular de sus fibillas. El mayor
nimero de células y el voldmen reducido de la sustancia Inlercelular calcificada,
imparte a este huesc inmaduro més radiolucidez que el huess maduro. Esto
explica el porque el callo dseo no se puede ver en las radiografias en el
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momeanto en que el estudio hisloldgico de una fractura muestra una unidn bien
astablecida enire los fragmentos, y porque un alveolo después de la herida de la
extraccidn dental parece estar vacio en 8l momento en que se encuentra casi
llena con hueso inmaduro,

La visibilidad en las radiografias se retrasa de dos B lres semanas después
de la formacidn real de un huaso nuave.

ANATOMIA MICROSCOPICA
1.-Epitelio Dentogingival.

Los componentes histicos de la regidn dentogingival alcanza sus
caracleristicas estructurales definitivas en conjuncién con la erupcidn de los
dientes,

a) Cuando el esmalte dentario alcanza su desarrollo plenc, las células
praductoras de esmalte (ameloblastos) se acorian, producen una ldmina basal y
forman junto con las células del epitelic adamanting externc el lamado epiteiio
adamantino reducido. La lamina basal se apoya directamente sobre el esmalie,
el contacto entre ests |dmina y las célules epitelisles se mantienen por
hemidesmosomas.

El epitelio adamantino reducidoe rodea la corona dentaria desde el
momenlo en que &l esmalte queda adecuadamente mineralizado hasta qua el
diente comienze a erupcionar.

b) Al acercarse el diente erupcionanta al epitelio bucal, las células de la capa
axterna del epitelio adamanting reducido as/ como las células de la capa basal
del apitelio bucal muestra una actividad mitdtica incrementada; los amelobastos
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pasados, no se dividen. el epitelio adamanting reducldo se transforma
gradusimente durante la erupcién dentaria an &l epilalio da unidn,

c) Cuando &l epitelio penatrd &n la cavidad bucal, &l epilello adamantino
reducido y &l epitelio bucal se funden en el borde incisal dal dienta. Grandes
proporciones inmedialamenta hacia aplcal dal &rea incisal del esmalle quedan
entoncas cublerias por el epitelio da la unldn con sélo unas pocas de células. La
regién cervical del esmalte, sin embargo adn estd cublera por amealoblastos y
células extemas del apitelio adamantino reducido.

d) Duranie las (itimas fases de |a erupcidn dentaria, todas las células del
epitelio adamantino no reducido se transfarman an epitalio de unidn.

Este apitelio transformado se continda con el apitalio bucal v paricipa en la
unién entre el diente y la encla. La adherencia epitelial secundaria, producida
por las células basales del epitelio de unidn esté integrada por la anterior [dmina
de adherencia epilelial y los hemidesmosomas de las células basales, de ese
epilalio de unidn,

2.- Tejida Coneclivo.

Los tejidos conéctivos dal pericdonto pueden dividirse a grandes rasgos en
minerglizados y no mineralizedos, Los tejidos conectivos no minerafizados se
hallan en la ldmina propla de la encia y en el ligamento periodontal. Los dos
componentes quimicos principales de este tejido son: Coldgena y
plucosaminoglucanos.

Los tejidos conaclivos mineralizados del periodonto, comesponden al
camanio y hueso alveolar.
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3 Inervacidn del Periodoncio.
Inervacion.

Como olros lefides del organismo, & perodoncic contiena receplores del
dolor, &l lacto y la prasidn.

Los nervios que regisiran el dolor, taclo y presién fienen su centro tréfico en
&l ganglio semilunar, an lanto qua los nervios propioceptores | liena su centro
tréfico en el nucleo mesencefdlico de ubicacidn ceniral . Ambos lipos de nervios
llegan al pariodoncio por la via del narvio Ingémino y sus ramas lerminales,

La ancla en vestibular de inclsivos, caninos y premalaras supariores es
inarvado por las ramas labiales supericres del nervie infracrpbitario. La encia
Veslibular de la regidn molar suparior astd inervada por ramas del nervio
denlario suparior posterior.

La encia palatina estd Inervada por el nervio palatino anteror. La encla
lingual estd inervacda par el nervio sublingual que es una rama terminal del
nervio lingual. La encia vestlbular de los incisivas y caninos Infedor esta
inarvada por &l nervic mentoniant. La encia Vestibular de los molares estd
Inarvada per el nervio buccinador o bucal, Las areas de inervacidn da eslos dos
inarvios con frecuancia sa suparpone en la region premalar.

Los dientes del masilar Inferior, incluido su ligamenlo perodontal, estén
inarvados por al nervio dentaric inferor, en tanto que los  superiores estan
inervados por el plexo alveolar suparior o dentario,

Los pequefios nervios del periodoncio siguen casi el mismo curso de los
vasos sanguineos. Los nervios de la encia marchan por los tejidos sobre la
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suparficie del periostio y emitan varias ramas hacia el epilelic bucal en su
camino hacla la encla fbre. Los nervios entran en el ligamento perodontal a
travas de las perforacionas ( conductos de Violkmmann) en la pared alveclar.

———— b



CAPITULO 1l

GENERALIDADES HISTOFISIOLOGICAS DE LA PULPA
LA PULPA SANA

La pulpa dental a3 un lejido conectivo laxo especializado de origen
mesanquimaloso compuasto por células, substancia fundamental y fibras.

Es el drgano vital y sensible ricamente vascularizado. Cada drgano pulpar
astd rodeado por denfina y tapizado periféricemenla por una capa celular da
odontoblastos adosados a la dentina.

Anatémicamente el drgano pulpar astd dividido en:

1.- Pulpa Coronaria. Ublcada en la cAmara pulpar, en la porcién coronaria del
diante, incluidos los cuerpes pulparas origntados hacia las crestas Incisales y
punias cuspideas.

2.- La Pulpa radicular ubicada en los conductos pulpares de la porcién dentaria
radlcular,

FUNCIONES DE LA PULPA

La pulpe es un érgenc especializado que cumple cuatro funclanes:

1.- Funelén Formaliva o Evoluliva



2.- Funcidn Nutritiva
3.- Funcidn Sensorial
4.- Funcidn Defansiva o Prolectora.

I.- Formativa o Evolutiva, La pulpa dentaria es de origen mesodérmico y
contiene |a mayor parte de los elementos calularas y fibrosos encontrados en al
tajido conjuntivo laxo,

La funcién primaria de la pulpa es la de produccién dentaria a cargo de los
odonloblastos,

Il.- MWutritiva. La pulpa proporciona nutricion a la dentina mediante los
odontoblastos y sus prolongaciones. Los elemeantos nulritivos se encuantran en
&l liquide fisular .

lll.- Sensorlal . Los nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y motoras.
Las fibras sensitivas, tienen a su cargo la sensibilidad de la pulpa y la dentina,
conducen |a sensacidn de dolor dnicamente.

La pulpa no suela distingulr entre calor, tacto, presidn y subslancias
quiinicas, sin embarge, su funcidn principal pareca ser la iniciacidn de reflejos
para al control de la circulacion an la pulpa. La parle molora del arco reflejo es
proporcionado por las fibras viscerales motoras que inician reflejos en las partes
de los vasos sangulneos para regular la circulacidn en la pulpa,

IV.- Defenslva. La pulpa esta prolegida contra lasiones externas, siampre y
cuando se encuentre rodesda por |8 pared de dentina. Sin embargo, sl se
axpane una irrtacidn ya sea de lipo mecénico, térmico, quimico o bacteriano



puede desancadenar una reaccidn eficaz de defensa. La reaccidn defensiva se
puede exprasar con 'a farmacidn de dentina reparadora,

CARACTERISTICAS HISTOLOGICAS DE LA PULPA

La pulpa dental estd compuesta por células, substancia fundamantal y fibras,

Las células de la pulpa son:

Fibroblastos. Son células basicas de la pulpa. En una pulpa joven hay
predominancia da fibroblasios.

Al anvejecar las célules disminuyen ¥ hay mas fibras, esto reduca la
capacidad de defensa conlra imitaciones que una pulpa joven y allamenie
celular,

Los fibroblastos pulpares son responsables del aumento de tamafic de los
denticulos, en cuanto el matenal dentinoide elaborado an tomo de los denliculos
proviens de ellas y no da los cdontoblastes.

Los fibroblastos se derivan del mesénguima y son mencs diferenciados que
los edonloblaslos

Odontoblastos. Es una calula pulpar altamente diferenciada,

Su funcidn principal es s produccidn de denlina, se encarga de su nuiricidn
y loma parte an la sensibilidad de la dentina.

El desarrollo de los odontoblastos comienza en la punia més alta dal cuemao
pulpar y progresa en santido apical.
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Los cdonloblasios se alinean en empalizada a todo lo largo dei ifmite con la
predentina, En general la capa odontobldstica fiene unas seis a ocho células de
espoasor. Les células esian paralelas y en contacto continuo y se ramifican
dicotémicamante hacia el esmalta.

En los estudios de microscopia elecirdnica se vio gue las prolongaciones
odontobidsticas famblén llamadas fibres denlarias aparecan aveces, can
aspacto de tubo y parades dalgadas, o con aspaclo sélido.

La funcidn de los odoniobléstos es la secrecidn de substancia fundamantal,
En respuesta & caries, abracidn, alriccdn y olros procasos gue involucran a la
denting, se produce un cambio o metamarfosis de envejecimianio en ias fibras
dentarias. Al produclo final de esta modificacién es conocido como denlina
transparante o asclandlica,

Bajo 'a capa de cdonloblastos de la porcidn coronaria del diente, hay una
zona libra da células lamada capa de Well que contiene elemantos nerviosos.

Célules de Defensa y otras més. Algunas céluas de la pulpa son células
dafensivas, Los histiociios o las células migretorias en reposc, suelen estar
cerca de los vasos. Tienen largas y finas prolongaciones ramificadas y son
capaces de refirar estas profongaciones y convertirce répidamenta en
macréfagos cuando surga la necesidad.

En la pulpa sana no hay céiulas adiposas, linfocitos, plesmocitos,
eosindfilos. Las fibras eslin integradas poer coldgena y reticulina,

Los espacios intercalulares contienan una fina red de fibras reticulares que
pueden transformarsa en coldgenas.



Finas fibrilas forman haces &8 manera de espiral que pasan enire los
edontoblaslos y se abren an abanico hecia la denlina o predenting, estes fibras
conocidas como fibres de Von Korff formen la trama fibrilar da dentina.

Sa presume que los odontoblastos secratan substancia fundamantal que es
coldgena.

Substancla Fundamental. Le substancia fundamental de ls pulpa es similer
8 la substancia fundamental del tejido conjuntivo de cuelquier otre pare del
organismo; estd compuesta por protelnas asociedo a glucoprotelnas vy
mucopdisacéridos dcidos, Los mucopclisecaridos dcidos son  azdcares
emnados del tipo Acido hialurdnico.

" Engel describe la substancla fundamentel, liquido viscoso como &l milisu
intériaur por el cual los melebolitos pasen de le dreulecidn e las células, asl
como los productos de dagradacidn celuler sa dirigen a la clreulacion venose,
No hay otra menera como los nutrientes puedan pasar de la sangre arlerial a
las células sino a Iravés da |8 subslancia fundamental *,

FISIOLOGIA PULPAR
La circulecidn sanguinea es ol sistema de transporte por ol cual las células
del organismo reciben los elementos nutritivos y eliminen los productos de

desecha qua serén eliminedos dal cuerpo.

Sistema de circulacidn.-  Lairmigacidn enerial de la pulpa se origina en |as
ramas dentel posterior, infracrbiterie y danlal infarior de la arteria maxilar interne.



Una sola arlarda o varias ararias penatran en la pulpa por el egujero aplcal
ademés de vasos manoras,

En la subdivisidn de las arleriolas comlenza la microcirculacian, la transicién
de arleria o capilar @s casi imperceplitie. Las arleriolas tienen una capa
comparalivaments gruesa muscular, su didmetro intemo as de 50 micronas, se
divide an vasos menores denominades melarderiolas y precapllares, las
matartericlas dan capilares y por precapilaras drenan en venulas gua s& unan
para formar venas y las venas mayoras desanvocan an las venas caves.

La transfarancia de elementos nuiritives de la circulacidn a las células se
produce en el nivel capilar, contiena substancia fundamental y constiluys una
mambrana samipermeatla qua parmite al inlercambio da liquidos.

El materigl nutritive va de los vasos a las células, la red capilar as extensa.
El aporle de sangre a una delerminada zona esld regulado por impulsos
nerviosos y aganies humorelas,

En pulpas més viejas disminuye la circulacidn, la enfermedad pericdontal
produce también una reduccion de la circulacién en la puipa dantal, los procasos
de reparacién an las pulpas viejas fibrdticas estén disminuidos como resultado
de la raduccidn del aporta vasculer, de ahl s méas probabde que las reaccionas
a los traumatismos graves produzcan necrosis pulpar.

Muchas pulpas poseen circulacidn colateral . Las pulpes reciben sangra no
solo de los vasos que penetran por &l agujero apical, sino también de vasos
qua penetran por los lades de las ralces y la regidn intraradicular
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CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR

La imilacién y lesidn de los lejidos pulpares y pedapicales dan como
resultado inflamacidn. La cares dental y los microorganismos pragentas an la
dentina ¥ conduclos constituyen la prncipal fuente de imitantes microblanos de
Iz pulpa dental y tejidos paraplcales.

Si el imitante o causa ha producido una lesidn grave (fractura coronaria con
herida pulpar) o subsiste por mucho tiempo la reaccidn es mas viclanta pasando
de esta manera a la cronicidad.

Los principalas imitantes causantes de la inflamacién pulpar son;
1.- Iritantes microbianos
2.- Imitantea macanicos
3.- lmitantes quimicos

1.- IRRITANTES MICROBIANOS:

La caries dentinana y sl esmalle contienen muchas especies de baclerias,
coma  Streplococus  mutans, laciobacilos ¥y aclinomycas  (8), esfos
microcorganismos producen toxinas que penatran por las tibulos hacia fa pulpa.
Como resuitado de la presancia de microorganismos y de sus subpreductos en
la denting, el tejido pulpar se infilira localmente por células inflamatorias crénicas
como macrdtagos, linfocitos v células plasmaticas.

2- IRRITANTES MECANICOS:

a8} Procedimientos operatonos.- La preparacidn de cavidades o coronas causan
imtacion pulpar ya que el nimero de tibulos dentinarios aumenta conforme
més cerca so astd de la pulpa, por lo tanlo hay mayor permeabilidad dentinal. El
dafio pulpar es proporcicnal a la cantidad de esfruclura dentinara que &8
remueve y a su profundidad (10). Tamblén, los procedimientos operatorios sin
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un enfriamiento adecuade producen mayor imitacidn pulpar que aguellos que se
hacen bajo chorro de agua (11).

b) Traumatismos.- La lesién por impacto en los dientes con o sin fractura
coronaria o radicular puadan causar dafio pulpar. La gravedad del traumatismo y
el grado de abertura apical son factores importantes en e recuperacidn del
lgjido pulpar del lraumatisme fisico.

¢} Movimiantos Orteddnticos en forma incorrecta puede causar resorcion de la
porcién  apical de los dienles con o sin cambio en su eslade de vitaiidad, La
aplicacidn de fuerzas mas alld de la tolerancia fisioldgica del ligamento
periodontal puede provocar allaracidn del suministro sanguineo y nervioso a los
lejides pulpares (12). Asf como una incorrecta ferulizacion.

d} El raspado profundo y curetaje de dientes con enfermedad perodontal
pueden lesionar los vasos apicales y nervics causando dafio pulpar.

&) La Imitacidn mecénica de los tajidos perlapicales por los instrumentos puede
ocurmir duranle la preparacidn del conducto radicular debido a la determinacidn
inexacta de su longitud. Asi como la exirucidn da los malarales de obturacidn
dantro de estos lejidos causa dafio quimico y fisico.

3.- IRRITANTES QUIMICOS

Algunas sustancias antimicroblanas como el fenol y el sugenol han sido
utilizadas para intentar "esterilizar” la dantina en las preparaciones cavilarias,
aunque su efectivided como esterilizadores a la dentina es cuestionable, su
cilotosicidad pueds causar inflamacién en la pulpa subyacente (13).
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Los limpiadores da cavidades como el aicohol, 8l cloroformo o perdxido de
hidrdgano v varios dcidos que se ulilizan durante al grabado temblén pusden
penelrar & la denlina y causar inflamacién pulpar,

ENFERMEDAD PULPAR

El tejido pulpar reacciona anle los iritanles como cualquier ofro tejido
coneclivo, la lesidn pulpar mediante estos agentes causa inflamaclén. El grado
de ésla es proporcional a la inlensidad y gravedad del lajido dafiado.

Las lesiones minimas, como caries incipiente o preparacicnes de cavidades
poco profundas, causan una paguefia o ninguna inflamaclén, mieniras que la
caries profunda y extensos procedimientos operatorios por lo general producen
una reaccitn inflamatoria més grave an la pulpa.

Dependiendo de la gravedad y duracidn del dafio a [a pulpa vy la capacidad
de esta para responder es al tipo de enfermedad pulpar que se va a presentar.

CLASIFICACION DE LA ENFERMEDAD PULPAR

Clasificacion de la enfermedad pulpar:
1.- Pulpa sana

2.- Pulpitis Reversible

3.- Pulpits Imevarsible

4.- Necrosis.
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1.: Pulpa gana;

Un diente normal da siempre una respuesta vitel moderada a los estimulos
de la pulpa, esta respuesta cede cuando se relira el estimulo y al dienle no
prasenta sintomas espontédnecs. Las radiografias deben moskrar ausencia de
calcificacion de los conducios o de reabsorcion intema v lamina dura intacta

Le cares es la causa principal de las alleraciones infiamalories y
deganeralivas de I8 pulpa. En & momenia en que sparecen bacterias en al
axiremo peariférico de los tibulos dentinarios surgen alleraciones inflamatorias.
y degenarativas de fa pulpa, Teniendo en cuenta que en el estadio inicial el
proceso caroso solo se axtiende unos micrdmatros hacia el interior de la dentina
as frecuants que pase desapercibido.

Mediante dasmineralizacidn y alaboracion de cortes hisloldgicos serados a
dislancia de 5 nm en la zona de la lesidn carosa resulta posible obsarvar las
bacterias an la porcidn pariférica de los tubulilios dentinarios.

En la proximided de la pulpa, estos tubulilos presentan un trayecto imegular
y estdn limitados por un estrato odontobléstico de espesor reducido,

En la pulpa adyacente se encusniran paguafias acumulacionses de células
inflamatorias; leucocitos, neutrdfilos, finfocllos, células  plasméticas y
macréfagos.  Sioen esta situacidn se efectia un tratamiento conservador
praciso; preparacion de la cavidad con suficiente refriperacion por agua ¥
obluracién da la cavidad con materiales no imitantes, la inflamacidn de ia pulpa
@3 reversible.
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Las alleraciones producidas en la dentina y predentina quedan como tejida
cicatricial.

La pulpitis reversible es causada comlinmente por caries como principal
faclor  elicidgico, restauraciones defectuosas, por procedimientos de
restauraciones, sbrasidn dreas de erosidn cervlcal, fracturas coronarias con
axposicidn a la dentina otc.

La pulpiis reversibla no es una enfermedad es maramente un sintoma. S se
puede eliminar la causa de la pulpltis reversible, la pu'pa puede reeslablecerse y
los sintomas desaparacen. Pero si no s elimina la causa la pulpitis reversible
puede parsistic o degenerar hacia una pulplitis ireversible.

Clinicamente: se caracteriza por la ausencla de dolor espanldnes y por
ausencia de dolor prolongade después de retirar &l estimulg,

La pulpitis reversible da una respuesta hipersansible y agudizada al cambio
térmico, especialmente al frlo E! dalor pasard lan pronlo como se relire el
astimulo,

La pulpitis reversible se puade identificar facilments medlante una busna
historia dental; por elemplo & dolor  momentdneo con liguidos frios susle
manifestarse después de un procedimiento operatorio o pericdonial o par caries,

EL diagnéstico debe ser siempre confirmada con |a prueba de frio.
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Este problema pulpar reversible puede sar tratado de |a mejor manera
aplicando un recubrimiento pulpar por unas semanas y colocando
postariormenta una resteuracién con una buena base,

3= Pulpitis lrreversible:

En la pulpitis ireversible las baclerias penetran an los tubulilos dentinarios,
los neutréfilos se dirigen a las embocaduras de los lubulilios limitados por la
pulpa, donde muersn se descomponen y liberan lisosomas que se vierten sobre
el tejido pulpar. En la pulpitis imeversible las bacterias y reslos celulares
destruidos se encuentran tanio en la lotalidad de la pulpa coronaria, como en la
parcidn coronaria de la pulpa radicular, ya necroticamenle allerada. En las
proximidades més inmediatas de los focos necrdticos, Ia pulpa se halia infiltrada
por gran cantidad de leucocitos neutrdfilos, que fagocitan las bacteras y
mueren a conlinuacidn, o que produce una destruccidn cada vez mayor de la
pulpa, y el proceso se va extendiendo progresivamante en sentido apical,

Ademds de los leucocitos eosindflos, plasmocitos, células glgantes de
cuerpo axtrafio y fagocitos lambién sa encueniran mastocitos.

Cada vez se vualven mas abundantes los procasos de Bposicidn y rasorcion
& lo largo de la pared del conducto; |as  alteraciones crculatorias empeoran,
desencadenadas por la destruccidn de vasos en los focos necrdlicos y por la
existencia de vasos trombosados en la pulpa vital adyacanla.
Las causas principales de |la pulpilis imeversible son procedimienios de
restauracidn, la flerapéulica periodonial, la  atrccidn, los traumas vy,
prebablemaente, algunos factores Idiopdticos adiclonales.
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La pulpilis ireversible puede ser aguda o crdnica La puipa pusde estar
infectada o astéril. La pulpitis imeversible se caracteriza por eplsodios continuos
de dolor espontdneo &5 decir no existe ninglin estimulo externo que lo 8ste
provocands, cambics de temperatura, dolor prolongado (este persiste despuds
de retirar el estimula al frio o al caler). El defor espontdnes continuo puade ser
jprovocads simplementa por un cambio de posicién, por efemplo al acostarse o
al inclinarse el pacienta. Este fipo de dolor puede ser aguds o sordo, localizado
© transmitido, por ejemplo al ofdo dasde los molares infencres. E| dolor también
puede sar pulsdtil o constante.

Las radiograflas son de escase utildad para el disgndstico de este lipo de
pulpitis iraversible. Son Uliles para descubrir dientes sospechosos: dientes con
cargs profundas o restauraciones extensas.

En |as etapas avanzadas de pulpitis irreversible, radiogréficaments se puede
obssrvar  un ligaro ensanchamients del ligamenio pericdontal.

Este tipo de pulpilis se puede diagnosticar con una buena historia clinica,
examen visual, radiografias y pruabes 1érmicas.

Si no se trata la pulpitis ireversible asintomdtica, puede persistic, o ceder si
se gstablece un drenaje para el exudado inflamatorio
La infamacién de la pulpitis imeversible puede llegar a sar tan grave como

jpara OCESIONAT UNA Necrosis.

La pulpitis ireversible asintomatica puede desamuliarse a partir de cualguler
tipo da lesibn, pero sugle ser causada por una gren expasicidn de caries o por



7

una lesidn reumdlica previa que dé una exposicién pulpar indolora a larga
duracidn,

alPulpitis hiperpldsica;

Es un lipo de pulpilis Ireversible asintomética que se caracteriza por una
profiferacién rojiza con aspecto de coliflor dal lejido pulpar & través do la
exposicidn pulper ¥ en lomo de alla. La naluraleza proliferativa de esle tipo de
pulpa se atnbuye a una irmtacién crénica de grado maenar y a la vasculanzacién
de la puipa, caracteristica de la gente joven.

bl Reabsoreldn inferna;

Esta es olra variante de la pulpitis ireversible asinlomdtica. Se caracleriza
por o presencia de células inflamatorias crdnicas (tefido de granulacidn) y es
asintomatica, Esta se diagnostica mas comlnmeante por |as radiogralias que
muestran la expansion interna de la pulpa con destruccidn dentinaria evidente.
En los casos més avanzados de reabsorcidn interna de la corona, se puedae ver
un punto rosade @ través del esmalta. El tratamiento es la inmediata terapéutica
endoddncica

La necrosis pueds genararse por una pulpitis no tralada o puede ser la
cousa inmediata de una lesién fraumética que corte el apore sanguineo a la
pulpa. Los restos necriticos de la pu'pa pueden estar en liguefaccion o
coagulacion,
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La necrosls pulpar total, antes que afecte clinicamente el ligamento
periodontal, suele ser asintomélica. No dord respuesia a las pruebas da
vitalidad. La necrosis no lratada puede extenderse més alld del agujero apical,
donde causard una inflamacidn del ligsmento periodontal produciendo una
paricdontitis apical ya sea cronica o aguda.

Clagificacién de la Enfermedad Perlapical:
1.- Panodontitis Apical Aguda

2.- Periodontitis Apical Crénica

3.- Absceso Apical agudo

4.- Absceso apical cronico

§.- Granuloma

6.- Quista radicular o paradentario

La etiologla de las lesiones periapicales e le atribuye al efecto acumuletivo
de diversos factores: productos metabdlicos de los microoganismos; productos
de degradacion de eslos gérmenes y finglmente, los productos de
descomposicion de la denting y del tejido pulpar.

La laslon pariapical debe considararse una lesidn inespecifica, causada par
una agresion direcla cuyo mecanismo se basa en los productos de degradacidn,
ya sea del tajido huésped, de las bacterias o de ambos asi como an reacciones
inmunoldgicas especificas frente a antigenos baclerianos y posiblemente frente
a antiganos modificados del propio tefido huésped.

Las lesiones periapicales pueden preseniarse también en eusencla de
infeccidn microblana, como en raumalismos sin exposicidn pulpar, esl como por
reacciones a Irritantes quimicas .
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1.- Perlodontitis Apical squda;

La periodontitia apical aguda es la inflamacidn dolorosa alrededor dal Apice
de un dienfs. Las causas pueden ser; la extensién de la enfarmedad pulpar al
tejido perapical, procedimientos endodénticos que inadvertidamente se
axtiendan més elld del sgujero epical, o puede esler asociada con una pulpa
viva normal que haya sufrido fraumatismo oclusal , por una restaurecién alla o
por bruxisma.

Por lo fanto sa pueds encontrar penodantilis apical eguda tanto an diantes
vivos como en aquellos sin vitaidad, por ko tanto se deba comprobar |a viteldad
anfes de Iniciar al tralamianto.

Radiogrdficamente, 8l figamento pericdontal apical puede aparecer nommal o
quizé ligeramente ensanchado, pero el diente esté perfectamente sensible a la
percusitn y a la palpacitn. Si no se irata, la periodontilis apical eguda localizada
puede continuar su extensidn y puede desarroliar un absceso apical agudo.

Si el diente estuviera necritico, se deba de Iniclar inmediatamente la
tarapéutica endeddncica. En un diente con vitaiidad, la eliminacién de la causa
{por ejemplo el sjuste oclusal) debiera permilir una reparacién répida y sin
CONsecUenCias.

La parodontitis apical criénica por su cronicidad tiende a ser asintomatica,
sunque pueda haber en ocasiones sensibilldad a la palpacidn y & la parcusidn,



Sélo microscdpicamenta podrien ser diagnosticadas eslas leslones como:
grenulomes, abscasos o quisles. Como un diente lotaimente necrdtico
constiluye un sitio seguro para los microorganismos  sdlo un tratemiento
endodéntico completo permitird que esias lasiones mejomen,

El diagndstico se confirma por 8 ausencia total de sintomas, la presancia de
radiclucidaz vy la ausancia de vitalided pulpar. Radiogréficaments aslas lesiones
puaden aparecer grandes o paquefias, difusas o bien circunscritas.

También pueds presentar una fistula lo cual indica la presencia de pus.

3.~ Absceso apical sgudo:

El absteso apical agudo &5 una da las enfermedades dentarias més graves
que podemos encontrar, radiogréficamente, sin embargo, el dienle puede
aparecer perfectamante normal o quizd con un ligamento pericdantal
[igaramenta ansanchado.

La causa es una etapa avanzada de perodontilis apical aguda a partir da un
disnte necrético con &l resultado de una inflamacién supurante extensa.

El absceso apical agudo as facil de diagnosticar por sus signos y sintomas:
a)La aparicién rdplda de una tumefaccidn, b) dolor leve a severo, c) axirema
sensiblidad a la palpacién y a la parcusién y &) movilidad dentaria. En los casos
méds severos ol paciente puede presentar fiebra.

Radiogréficamente el tejido perapical puede aparecer normal, pues las
infecciones an au etapa aguda Inicial no tienen tiempo suficienta para erosionar
suficlente cortical dsea como para genarar una radiolucidez.
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La exiensidn y distribucién de la tumefaccidn esld determinada por la
ublcacion del apice, las Inserciones musculares edyacentas y el grosor de la
lémina cortical,

4.- Absceso apical cronico (Absceso fénix):

Un absceso apical cronico ea una pariodonlitis apical crdnica que de pranto
sa forna sinlomalico, con sintomas idénticos a los da un absceso apical aguds,
la diferancia 8s que el abscaso apical cronico viene pracedido por un estado
cronico y radiograficamente se observa una definida radiglucidez .

Eslos abscesos pusden desamollarse esponldneamenta a parlr de la
pariodontitis apical crdnica o por lo comdn después de haber iniclado un
Iratamisnto endodéncco, Esle pusde alterar el estado de equilibrio dindmico de
la periodontilis apical cronica impulsande a los microorganismos al tejido
periapical.

La remocion de los imitantes y |a obluracidn de los conductos radiculares
«asi alempre resusive la periodonlitis apical erdnica.

£ Gronuloms:

Es la formacldn de un lejide de granulacidn que prolifera en continuidad con
el pariodonto, como reaccitn del huaso alveolar para bloguear el foramen apical
de un dientea con la pulpa necrética y oponerse a las imitaciones causadas por
los microorganismos y productos de purefaccidn contenidos en el conducto.



Para que un granuloma se forme, dabe axistir una imitacién constanta y poco
intensa. El granuloma tlene una funcidn defensiva y proteclora. La causa de un
granuloma es la muere de |a pulpa saguida de una infeccidn e iritacién Suave
de Ios tejidos pariaplcales que estimule a una reaccidn calular prolifarativa. En

algunos casos a3 precedido por un abscaso alveclar crénico. El granuloma na
23 un lugar donde las bacterias se desarrsilan sino un |ugar donde estas son
desiruidas. A la inspeccién se localiza un diante con pulpa necrélica o que ha
sida tratads endodénticamente, El diente afeclado no as sensib'e a la percusidn,
nl presenta movilidad, no resgonde a las pruebas témicas.

El diagndstico para diferenciar entre granulomas y quistes consisten en
estudiar el lguido oblenido por aspiracidn. La terapéulica serd el tratamiento
andodéntico,

En caso de que la lesién sea mayor estd indicada la apicectomia o al
curetaje periapical.

Es llamado también periapical o apical. Se forma a partir de un diente con
pulpa necrdtica, con periodontitis apical crénica o granuloma que, estimulando
los restos epiteliales de Malassez o de la valra de Hertwing va creando una
cavidad quistica. Este cavidad quistica de lamafo variable. contiene en su
Intarior un liguido viscoso con ebundante colesterol.

A la Inspeccion se anconirara un dienta con pulps necrdtica y en ocastones
un diente traledo endoddénticamente de manera incorrecta. Su crecimiento &s
lanta a axpensas del hueso por eso a la palpacion puede ser negaliva, paro se
nota abombamianta de la tabla dsea e Incluso puede parcibirse una crepitacion
similar & cuando se apriela una palota de ping-pong
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Radiograficamanta sa obsarva una amplia zona radiolicida da contornos
jprecisos y rodeada de una linea radicopaca nitida y de mayor densidad, El
quiste radicular puede Infectarse con un cuadm agudo, fistulizarse y supurar.

El diagndstico diferancial entre granuloma y quiste radicular solo sa puede
wstablecer con un examen microscdpico del tajido. Por lo tanto as aconsejable
obtenar una biopsia, la cual no sdlo identificard la lesidn hisloldglcaments, sino
que da forme excepcional podrd diagnosticar una infaccidn especifica o una
neoplasia maligna ya que todas las imagenes radiolicidas pariradiculares an
diantas con pulpa nacrdtica tienan que ser granulomas o quistes,

El prondstico es buano sl se instituye una conductolerapia correcta ¥
eventuaimants cirugla pariapical,

e



CAPITULO IV
TRATAMIENTO ENDODONTICO DE DIENTES TRAUMATIZADOS
=L W, P A:

Las fracturas coronarias conforman las lesiones traumalicas mas frecuentes
en la denticidn permanente. (14). Ademads de la pérdida de lefido duro, esta
lesién puede representar un riesgo para la pulpa. La causa més comun de una
fraclura coronaria s un impacto frontal, cuya energia excede la resistencia al
corte del esmalie y la dentina. Con ello el dienle es fracturada sigulenda un
patrdn horizontal, segan la direccidn de los prismas del asmalte.

1- FRACTURA INCOMPLETA (Infracclén).- Fractura incompleta (rotura)
del esmaite sin pérdida de sustancia denfaria.

En esie lipo de lesién que solo afecta al esmalls sa reestableca |a simelria
por medio del desgaste selectivo del incislvo lesionado y del adyacente, y
reslauracidn con grabado dcido y composile,

2:: FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA;  Fractura limitada al
asmalte o que afecta al esmalte y dentina pero sin exponer la puipa,

Este lipo de fracturas generaiments se presentan en los dientes Incisivos
centrales, en un B0%(15) v las fracturas puede ser horizontales, verlicales,
pero con frecuencia en extensiones hacia el dngulo mesial o distal y puede
afactar 10do &l esmalie vastibular o lingual,

Esle tipo de lesiones s mds frecuente en hombres 64% que en mujeres
35.2%. (16).

Cuando la fractura involucra 8 la dentina genaraimente ocasiona sintomas
de sensibilidad a los cambics térmicos y a la masticacidn, Hay una exposicidn



da canaliculos dentinales al medio bucal, pero aslos son carrados por la dentina
restauradora; no obstante sl la dentina se deja expuesla se queda desprotegida
a las loxinas y bacterias estas pueden penetrar a los canaliculos y causar
Iinflamacidn pulpar y por consiguienle una necrosis pulpar, pero si sa elimina la
irritacién madianta el tralamiento a la denlina expuesta es posible resoclver tal
inflamacién y resmplazar el tefido dafiado con dentina restauradora

Hay que recordar que la inflamacién puipar varla de acuerdo can el |ugar de
la fractura, distancia de la fractura a la pulpa y al tiempo ranscurrido enira al
momento an que ocurrid la lesidn y &l tratamianto.

Examen radiogréfico: Nos sirve para velorar.
1.- Tamafio da la cavidad pulpar
2.- Extensidn de la fractura
3.- Lesiones perlapicales en caso de axistir
4.- Tamafo da la rafz.

Tratamlento.-
Las fracturas de esmalte y dentina requieren sismpre restauracién para
sallar los libulos dentinarios y ia estética,

La restauracion estélica pueds lograrse con resina @ con una restauraclan
con corona completa .

Para |a conservacitn de la vitalidad pulpar, la restauracidn exilosa de las
fracturas coronarias de esmaile y dantina requisren e sellado hermético de los
tubulos dentinarios expuestos. Se recomienda ulifizar pasta de hidrdxido de
caleio autocurable o un cemsanlo de ionomero de vidrio

E! tratamiento en dientes lemporales concista en rebajar los bordes afilados
para svilar de esla manera que se produzcan laceracicnes de los labios y da la



lengua, si la dentina permanece sensible se puede tratar con un bamiz que
contenga filor ¥ de esta maners aumentard el deposito mineral dentro de la
dantina fraciurada,

Reconstruccion con composite:

a) Praparacidn.- La preparacin de los dientes para una restauracion con resina
composile se debe biselar o elaborar una terminacién chamfer para mejores
resultados asi como alsler al diente con dique de goma,

b} Recubrimianto dentinaric.- Anlas del grabado dcido y de |a restauracién final
es necesario recubnr |a dentina para proteger la vitalidad pulpar. Esto puedes ser
con hidrdxido da calcio fotocurable o con un cemento de londmero da vidrio,

¢} Grabado dcido.- Para asegurar un buen sellado conira las microfiltraciones
se requlers un adecuado grabado édcido (30 seg. ) seguido por el lavado
abundante de la superficle grabada para eliminar todo el reslo del agente
grebador. Después se seca con aire hasta alcanzar |a caracteristica superficie
mate del eamalte.

d) Eleccldn del materal composile- Las fracluras coronaries pueden ser
restauradas usando una técnica de reconstruccitn por capas o utilizando formas
astandarizadas de coronas gue se rallenan con el material a emplear.

Nueva fijacién del fragmento coronarnio:

Este tratamiento ha demosirado producir buenos resultados estéticos en
cuanto a que la anatomia dentara original se restaura con un material que se
desgasia similarmente a la sustancia de los dientes vecinos y a la vez parmite al
monitorea continuo del eslado pulpar a través del fragmento.

8) EI fragmento amelodentinenc puede ser llevado al consultorio
inmediatamente despuds del accidante,
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b} Todos los fragmenlos deben ser guardados en suero fisickdgico 0 en agua
corfianta hasta su fjacidn, para eviar su coloracidn o cuaneado por
deshidratacion

¢) En el caso de paquefias fracturas no complicadas en las cuales existen una
buena dislancia entre la suparficie de la fractura y la pulpa en ausencia de
luxacidn concomitante, puede hacarsa el pegado inmediatamente.

d) En fracturas profundas no complicadas (en las cuales puede verse al calor
rgja de la pulpa a través de la denlina) deberd inclulrse un pedodo de
restauracion lamporaria en el programa de tratamlento.

Temporizacidn:

En las fracturas no complicadas, la suparficle fracturada expuesta (esmalte ¥
dentina) se desinfecta y recubre con cemenio de hidréxido de calcio que
enduraca 3| curar En este caso se restauran lemparalmenie los dianies
aproximadaments 4 semanas hasta que puede hacerse &l pegado.

3. FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA: Fractura que afecta al
esmalte, a fa dentina y expone a la pulpa.

La fractura complicada de la corona implica que hay laceracldn y expesicién
de la pulpa ai madio oral, La curacién no sucede de manera esponlénea y las
exposicionas no fratadas conducen & la necrosis pulpar, procese en el que
aparecen las baclerias coma factor dominante. Este tipo de lesionss ocwme an
un 40%. (17).

Las reacciones inmediatas de |a pulpa & |z expasicldn traumdtica son la
hemorragia en &l tejide subyacenie, seguidas de una reaccidn inflamaloria
superficial a log productos de descomposicion que proviena dal tejido lacerado ¥

e — —



de las bacterias. Subsigulentementa la superficia de la herida s& cubra con
fibrina.

Durante los primeros dias a la leskdn, los cambios tisulares pueden ser
destructivos, tales como la formaclén de abscesos o necrosis 0 puedan ser
prolferatives, reconocides clinicamante como hiperplasia pulpar (pélipos
pulpares).

Tratamlonto:

El tratamianto de las exposicionas pulpares depende del potencial curativo
de la pulpa y de lo cporiune de conservar la vitalidad pulpar. En la fractura
coronaria profunda de un diente maduro puede llevarse a cabo la extirpacién
pulpar para permitir la restauracién con una corona sostenida por un pemo
mufién.

En &l caso de conservar una pulpa viva en dientes jdvenes se deben tomar
en cuanta lo sigulante;

1.- La pulpa debera haber estado libre de inflamacién antes da |a lesidn.
2~ Las lasiones asociadas del Ngamento periodontal que pudieran existir no
deben afectar la vascularizacidn pulpar.

5l se cumplen estas dos caracteristicas los tratamientos de elecclon son: la
pulpotomia y la pulpeciomia parcial,

a) Pulpotomla parcial- En exposiciones mayoras con mayor inlervalo
transcurrido desde &l trauma o en dientes en donde no se haya completado la
formacién o clerre apical debe hacerse una pulpotomlia, El sitio de la
amputacién debe ser cublerio con un cemento de hidréxido de calcio pure yla
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denlina y el esmalte expuesto se racubren con cemento de hidréxido de caleio
gue andureca al fraguar.

Se aplica una restauracién provisional que asegure un sellado hermético
contra 18 invasidn bacterana a la pulpa en cicatrizacion.

Treés meses después del Iraumalismo se descubre el sitio de exposicién. Se
elimna el material de la ampulacién y el lejido necrético pulpar siluado
inmedialaments por encima de la barrera de tejido duro. Si la barrera aparece
intacta, se apiica un maleral a prueba de infiltracidn bacteriana(cements de
ionomero de vidrio o cemento de oxido de zinc con eugendl, por ejemplo). El
diente podréd ser restaurado con una reconstruccién convencional con composile

Tratamlento de dientes temporales: (fracturgs coronarias),

La mayor parte de las fracluras consisten en roturas del esmalle o en
fracturas amelodentinaras superficiales. En ambas situaciones, un ligero
desgaste de los bordes filosos serd suficients. En caso de exposicidn pulpar,
podra hacerse una puipotomia si el nifio coopera. De lo contrario la extraccion
a5 el tratamiento de alaccién,

Complicaciones:

Las coronas fraciuradas deben ser conlroladas para poder diagnosticar si
existen complicaciones pulpares, al primero, segundo mes y al aflo. Los signos
de necrosis pulpar incluyen: pérdida de sensibilidad pulpar, coloracién de la
corona y radiolucidez periapical.



4.- FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA Y RAIZ: _ Fractura

qua afacta al esmaite la dentina al cemento pero no expone la pulpa.
Este tipo de fracturas se pueden dividir en:

1.« Fracturas coronoradiculares no complicadas y superficiales
2.- Fracluras coronoradiculares no complicadas y profundas.

La mayor parte de astas lesiones occumen como consecusncia de un
impacio horizontal. Sila fuerza del impacto axceds la resistencia al corle de los
tejidos dentarios duros, producird una fractura que inicialmente sigue la

direccién de los prismas del esmalie de la superficie vestibular da la corona y
lvego adopla un curso oblicuo por debajo de la cresta gingival palatina,

Hay que lenar presente que la direccidn de la fuerza del impacto determina
la fractura.

Existen dos lipos de traumatismo que son:

1.- Traumatismos directos.- son aquellas fracturas de la corona y ralz en la
regidn de anterlores, cuando existe un golpa de frente,

2.- Traumatismos indirecios.- Cuando en la regidn postarior hay fracluras de
clspides bucales, linguales o palatinas .

El diagnéstico dinico de una fractura corono radicular es obvio cuando el
fragmento coronario tiene movilldad, también hay dolor durante la masticacian.
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El diagndstico radiogréfico as inciarto al mancs an lo qua raspecta a su
axtansién por lingual o palating pues la naa de fractura usualmanie as
perpendicular al haz cantral da rayos.

La fractura coronoradicular que sa deja sin tratar genaralmanta da por rasullado
dolor & la masticacidn, por el movimianto dal fragmanto coronario.
Tratamiento:

1.- Eliminacién dal fragmanto coronario con la consiguianta rastauracion por
ancima del nival gingival.- (Fracturas suparficiales.)

Parmita qua |a porcidn subgingival da la fractura clcatrica (prasumiblamante
con formacidn da un largo apitelio da union), después da lo cual se podra
rastaurar |la porcidn coronaria madianta: pegado del fragmanto dentario original
ratirado da la porcion subgingival, usands un sistema de adhasion dantinaria;
una raconstruccldn con composite gue amplae sistamas para union a dantina y
esmaite o bien una corona.

- Sa ratira el fragmante susito lo antas posible después da producida la
fractura.

- Los bordas irregularas a lo largo da la suparficia da la fractura por dabajo
da la ancla, puadan regularzarse.

- El ramanania de la corona sa cubra con una corona tamporal cuyos bordas
s8an supragingivalas

- Cuando se adviarta |a curacidn da la encia (da 2 a 3 samanas) podrd
rastaurarse la corona.



2.- En las fracturas coronoradiculares no complicadas y profundas se puede
afactuar una gingivectomia y un recubrimiento dentinal

-$.- FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA Y RAIZ: _Fractura que
afecta al esmalte, a la dentina, al cemenio y expones la pulpa.

Este tipo de fracturas tYiené las mismas caraclerfsticas que las fracturas no
complicadas de la corona y raiz.

Imatamiento:

1.- Eliminacién del fragmenio coronario suplementado por gingivectomia vy
osteotomia, elaboracion del tratamiento de conductos y aelaboracion de la
restauracién con corona soportada por un peme mufidn:

-Consiste en convertir una fractura subgingival &n una fractura supragingival,
con la ayuda de la gingiveclomlia y osteotomia, debe utilizarse Unicamente
cuando la lécnica quinirgica no comprometa &l resultado estético, as dedir: tan
sdio la cera palatina de la fractura deberd ser expuesia de esto modo.

Procedimianto:

- El fragmento coronario se relira y se hacen la gingivectomia o la
ostectomia.

= El hueso se alimina hasta 2 mm por debajo del nivel de la fractura

- Simultdneamente se extirpa la pulpa.

- La obluracién dal conduclo puede hacerse en la misma sesidn o en una
postarior,

- Una vez complelada |a obturacién del conduclo radicular, se loma la
impresidn para una corona saportada por un pemo muflén.



2.- Eliminacién de fragmento coronario y posterior extrusién ortodéncica de la
ralz
- Tiene como finalidad mover orlodéncicamente |a fraclura haecla una

posicidn supragingival,

Procadimianto:

= Se retira ol fragmenio coronano.

- Se extirpa la pulpa ¥ 58 oblura el conducto radicular

- Se realiza una lraccién ortodéniica sobre un brackel sjustado a la
superficie vestibular del fragmento radicular o per medio de un gancho
camentado en el conducto radicular,

- Sa procede a exiruir la raiz en un periodo de 2 a 3 semanas.

- La ancia habrd de seguir el camino de la ralz en exirusidn, requidendo
entonces una gingiveciomia una ves que la extrusidn esté terminada.

- Se conliene &l dienta durante 2 & 3 mesas y despuds sa le podré reslaurar
con una reconstruccidn con composile o con una corona soportada por pemo
mufian.

Imtamiento de disntes tamporales:;

En estos casos, usualmente la pulpa estd compromatida y la extraccion sard
casl siempre ol lratamiento de eleccién; aungue hay que anallzar cads caso en
particular,

Complicaciones:

Los acontecimlantos patolégicos en caso de no ser traledo comprendan
cambios inflamatorios en la pulpa, ligamenio perodontal y encla debido a la
acumulecidn de placa en la linea de fractura.



§.- FRACTURAS DE LA RAIZ-  Fractura que afects a la dentina, af

cemonto y a la pulpa,

Las fracturas radiculares son lesicnes ralativamente poco comunas, un 7%
en la denticién pemmanente (18). pam representan palrones complejos de
curacitn debido el delerioro concomilante de la pulpa, el igamenio pedodontal,
la dentina y el cemento. La fractura usualmenle es resullado de un impacto
horizantal,

Las fracturas de |os lercios apical y medic de la ralz toman normalmente un
curso oblicuo, estando ubicadas més apicalmenie en la cara vestibular que en
la palatina o lingual.

Las fracturas radiculares generalments afectan a la reglon de los Incisivos
canirales supariores, Esle tipo de fracluras suelen asiar asociadas con fractura
del hueso alveolar.

La exploracién clinica de los dientes con fracturas radiculares usualmente
revela un dlente igeramente extruldo, desplazado con frecuencia en direccion
lingual. Ellugar da la fractura determina el grada de movilided del diente.

Radiograficaments la fractura serd visible sdla si al rayo cantral es dirigido
denfra de una desviacidon méxima de 15-20 gradas del plano de fractura, se
observa como una linea rediollcida, se recomiende tomar dos radiografias
oclusales con una angulacidn aumanlada de 15 grados a la original y Ia segunda
una angulscidn negativa de 15 grados a la onginal asl como radiografias
dirigidas hacla mesial y distallzadas



En la mayoeie de les ocasiones las radiografias tomadas inmediataments
después de la lesidn no revelan nada en cambio las radiografias posteriores las
ravelan claramente. Esle fandmeno se debe a gue hay hemorragia, edema o
lejido de granulacidn, enire los fragmentos. La fraclura ocure con mds
fracuancia an el larcio madio de la raiz y solo raras vaces an las lercios apical y
coronal, las fracturas puaden darse obficua o mélliple.

Patologia:
Las observaciones radiograficas e hisloldgicas han demostrade que los
sconlechmienios curalivos despuds de las kacluras se pusdan dividir en 4

grupos:
1.- Curacldn con tejido calcificado:

A Is denting, la oslecdentina, o el cemento se han descrilo como lejidos
calcificados, en muchas ocasiones la capa més profunda de la restauracién es
la dentina, méentras que la parle més pariférica de [a linea de fraciura estd
reslaurada an forma Incompleta con cemento, la primara aposicidn de la dentina
muchas veces as celular y atubuler, seguida después por mposiciones de
dentina normal tubular. La aposicién del cemenlo en la linea de fractura va
precedida con frecusncia de proceso da reabsorcidn, pero la mayorla de las
vecas &l camento no cubre el espacio enlra la suparficia de la fraciura paro va
acompafiado con tajldo conjuntivo proveniants dal ligamento parodantal,

El axamen clinico da esta grupo de curacionss revela movilidad normal,
sansibiidad normel a la percusién y una respuesta normal a las pruebas de
sensibifidad. Genaralmante aste tipo de curacidn se observa en dientss con
farmacion radicular inmadura.



2.~ Interposiclén de tejido conjuntive:

Se caractariza por la Interposicidn de tejide conjuntivo entre los fragmantos.
Las superficies fracluradas estdn cubierias por cemenio, depositado después de
una reabsorcidn inicial, ademés hay fibras de tejido conjuntivo que van paralalas
a la suparficie da la fraclura o de un fragmenio a otro, por medio de la formacién
de dentina secundada, se forma a nivel de la fractura una nuava aparuma apical
y hay un redondeamiento pariférico de los bordes de la fractura con un ligero
cracimienio del hueso dentro de la zona de fractura.

La curacién se observa radiogréficemante con el redondeamlento de los
bordes da la fractura como una linea radiolicida separando los fragmentlos,

En &l examen clinico los dientes estén firmes o ligeramenta mdviles, con una
respuesia dolorosa a la percusién

3.~ Intarposicldn de hueso y tejido conjuntivo;
Hay interposicién de un puenie de hueso y de tejido conjuntivo que separan
los fragmentos, mientras gue el ligamente parodontal normal rodea los

fragmantos.

Este tipo de curacidn se desarrolia cuando el traumalismo ocure antes de
completarse el crecimianto del procaso alveolar.

Cllnicaments los dientes no estdn flojos y reaccionan normalmente a las
pruebas de vitalidad.
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4.- Interposicién de te]ldo de granulacién:

Este tipo de curacidn muestra un tejido de granulacidn inflamado entre los
fragmentes, la perte coronel de la pulpa presenia necrosis, mientras que o
fragmento apical conliene tejido pulpar vive, la pulpa en estado de necrosis as
responsable de los camblos inflamatorios en e linea de fraclura, pero en
algunos casos la inflamacién @s una comunicacion de la lineea de fractura con el
surco gingival.

En la radiografia se ve que la lines de fractura estd ensanchada y hay una
rarafaccidn en el hueso alveclar.

Clinicamente los diantes estdn fojos, ligeramante exiruidos y sansibles a la
percusién, Algunes veces hay fistulas en la mucosa lablal a nivel de 1a fraclura.

Iratamlento;

Para facilitar la cuacidn de la pulpa y del ligamento periodontal, se
considera esencial (aun cuando flodavie no se heya comprobado) que un
fragmenio coronario desplazado sea reublcado dplimamenta. También que la
ferulizacldn sea mantenida durante 3 meses para parmitir la mixima estabilidad
del callo de tejido dseo. '

En caso en gue la fractura este situada junto 2 la encia, generaimente es
obligada a la extraccion, seguida por la extrusién ortoddntica del fragmento

apical,



1.- Obtener radiografias con variada engulacidn para diagnosticar el tipo ¥
ubicacidn de la fractura.

2.- Reubicar el fragmenta coronario y usar una firme ferulizacién durante 3
meses.

3.- Conirol da [as complicaciones pulpares a las 3 y a la 8 semana y a lo3 3
mases.

4.- 5 sa produce necrosis pulpar, con avidenda radiogréfica por reabsorcidn
osea a nivel de la fraclura, es necesaro extirpar la pulpa hasta el nivel de la
fraciura y utilice hidréxide de calc'o como apdsita pravislnal

.- Luego del cierre con tejida duro del conducto radicular @ la altura de la linea
de fractura {usualmente de 6 meses a 1 afic después de |a lesidn) sa hace la
obturacidn definiliva del conducto radicular con gutapercha

Seguimiento:

Daben hacersa prusbas de sensibilidad y exdmenes radiogréficos ala 3, ya
las 8 samana y a los 3 meses después del traumalismo.

La reabsorcién dentro del conducto radicular, orginada en la linea de
fraciura, aparentemente es un estadio de la curacldn @ continuacidn del danfo
pulpar por el traumatismg. Se ha chservado que eslo &3 seguida por evantos de
mineralizacién y de curacion por interpasicion de tefido conactive. Esta situacidn
na requiere tratemianto.

En cambig, la resbsorcitn en al hueso a nivel de la linea de fractura es
indicativa de necrosis pulpar, usualmente del fragmento coronario. Esta
situacién requiera tratamiento endoddnlico, esto es, extirpacidn de la puipa



coronaria necrdtica, recubrimiento provisorio con pasta de hidrdxido de calclo y,
finalmente, obluracién del conducto radicular con gutapercha.

La obliteracidn del conducto radicular de las porclones coronaria y apical
indica una respuesta a la agresidn pulpar y en consecusncia curacibn por
interposicién de tejido conective entre los fragmentos.

Tratamlento do digntes temporaigs,

En eslos casos la ferulizacién es dificil o imposible de realizar . Por lo tanto
sa recomlenda extrasr el fragmento coronario y of fragmenio apical pueda
dejarse para que sea reabsorbido fisiolégicamants.

Complicacignes:

MNecrosis pulpar (infrecuente) y reabsorcidn radicular progresiva (no es muy
comin;anquikosis), Obliteracién del conducto pulpar

2= LESIONES DE LOS TEJDOS PERIODONTALES: (LESIONES CON
LUXACION)

Las lesiones con luxacidn comprenden del 15 al 40% de los traumatismos
dentales que sufren los dientes permanentes y del 62 al 68% en a dentlcidn
temporal

La luxaclén de los dientas afecta principaimente a la reglén de incisivos
cenfrales y en ol maxlar inferior. En la denticidn temporal la mayoria de las
lesiones son axtrusiones o intrusiones a diferencia de la denticlén parmanante,

En la denlicién permanente |8 luxacidn de los dientes es especiaimente alta.
an las lesiones por peleas mientras que en la denticidn temporal predominan las
lasionas por caldas.
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Existan cinco tipos diferentes de lesiones con Tuxacidn:  Cancusidn,
Subluxacidn, Luxacidn infrusiva, Luxacidn exfrusiva, Luxacidn latersl Y una
exarticulacidn,

Lﬂﬁﬂ.{iﬂﬂ; Leslién en las estructuras de sostdn del dliente sin
affojamlento anormal o desplazamlanto pero con reaccién evidente a la
percusidn,

Estos traumatismaos representan lesiones menores al ligamento pariodontal y
a la pulpa, causados por un Impacto agudo,  El Impacio puede dar por resullado
hemomagia y edema an al ligamento panodontal, tomands al diante sensible a la
percusién y a la masticacidn. Pero como las fibras del ligamanto periodontal
eslin intactas, el diente parmanece firme &n su alveolo y no hay hemomagia de
surco gingival.  En esta lesidn no hay aflojamiento del diente. El paciente sa
gqueja de dolor en &l drgana dental, Radiograficamente no hay signos
palolégicos. La inervacidn y la imigacidn de la pulpa por lo general no son
afectades, Al examen clinico revela una sensibilldad marcada a la percusion
en direccion honzontal ylo verical.

Tratamiento.-

a) Aliviar [a eclusidn sobre los dientes lesionados,

b) Contrel radiogréfico dal diente

¢) Control con pruabas de vitalidad

d) Perioda de ravisidn: minimo un afia

8] Los dientes lemporales no reguieren iratamiento dnicamente un control
ciinico y radiogréfico,

f) Dieta blanda: aproximadamante 2 semanas,
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Complicacidn -Por el leve peligro de necrosis pulpar, la prueba de sensibilidad
dabe hacerse an & momento de la lesidén y 1 a 2 meses despuds. La
reabsorcion radicular es muy rara,

2. SUBLUXACION: (Afiojamiento): Lesién de las estructuras de sostén
del diente con aflofamiento anormal pero sin desplazamiento del diente
demostrable clinica o radiogrificamente.

Un impacio dentario mayor dard por resultado una subluxacion, en la cual
sa rompen algunas fibras del ligamento periodontal y el diante se aflgja pero no
se desplaza. Los dienles retienen su posicidn normal en el arco dentario, sin
embargo &l dienle puede ofrecer una movilidad anormal en direccidn horzontal y
ser sansible a la percusitn y a fuerzas oclusales,

Clinlcamente podemos diagnosticar estd lesidén con pruabas de sensibilidad
como son: EPT (electrc pulp test) pruebas térmicas, cambios radiogréaficos,
sensibilidad a las prusbas de parcusidn y palpacion y cambios de color en la
corona. (18)

Ccasionalmente pusde presentar ligera hemorragia dal surco gingival que
indica lesidn de los tejidos pariodontalas.

Iratamlonto.-

a) Ajuste de la oclusidn por medio de un ligero tallado de los dientes
antagonistas

b) Controlar al diente radiogréficamaente y con prusbas de vitalidad

¢) Pariodo de revisién: minime un afie
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d) Los dientes temparales dnicamente requigren control clinico y radiogréfico.
8} Diata blanda durante 2 samanas

Complicaclones.- Puede producirse una necrosis pulpar { aungue el peligro es
minima) un 26% (19). debida a una lesidn asociada en los vasos sanguinecs
del dplce radicular, especiaimente en dienles con agujero aplcal estrecho. La
reabsorcién radicular s muy rara.

d- LUXACION INTRUSIVA (Dislocacién central): Desplazamlenta del

dlente hacila la profundidad del hueso alveolar. Esta loslén va
acompafiada por conminucién o fractura de la cavidad alveolar. La
direcclén de la disiocacién puede Ir hacia el dpice de la ralz

En esta lipo de lesidn 58 produce un méximo de dafic a la pulpa y & todas
las estructuras de sostén, al heber sldo impulsado el diente dentro del alvealo
por un impacto an direccidn axial

La prueba de percusidn revelara sl el dienle esta en erupcidn (sonido sorda)
o si estd trabado en el hueso (sonido metdlico agude)  Lae palpacidn del procaso
alveclar revela frecuentementa la posicidn del diente desplazade.

Radicgrdficamante |e anchura de! espacio perodontal desaparece total o
parcialmente. En la evaluacidn de las radiografias de los dientos temporales es
imperiante determinar si el german del diente permanente ha sido desplazado
en su cripta. Los incisivos temporales intruidos a veces son forzados dentro dal
foliculo del diente permanente

Stepiy S N LTy ek A L
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En dianlas lamporalas cuando el examan clinico y radiogréfico revala qua al
épice estd desplazado hacia el sucesor permanania dabe exiraarse el dianle
lemporal de inmedialo. Los dientes temporsles intruidos prasantan una
reerupcitn o reposicidn esponldnea denlro de un pericdo que abarca de 1 a 6
mesas. Ourarta esta fase axiste el riesgo de qua sobravanga inflamacidn
aguda alredador del dlente desplazado, Esta es una evidencia clinica asl como
la inflamacidn @ hiperemia de la ancia a veces con la formacién de abscesos y
exudacién de pus del surco gingival. Se produce un aumento de temparatura y
8l pacienta s queja de dolor en la reglén traumatizada, en estos casos as
esancial proceder a un tratamianto con antibiéticos para prevenir la propagacién
da la inflamacién al garmen del diente permanenta.

Tratamiento.-

1.- Administrar anestasia locai si as nacasario

2- los dianlas intruidos deben dajarse que hagan da nuavo arupcidn
asporténeamente. En caso da tratamianto retrasado, en que al dianta se
consciida en su nueva posicion, se dabe permitir 8! dianta realinearse por si
mismo en la posicion normal, o efectuar una raposicion por medios ortoddnticos
an un periodo de 3-4 semanas,

3.- Sulurar las laceraciones gingivalas,

4.- Controlar la reduccidn con una radiografia

5.- Controlar e diente radiogrédficamente

6.~ Inmovilizar al dienta por medio de una férula da 6-8 semanas

7.- Periodo de revisidn; minimo un afio,

8.- Dado que la necrosls pulpar después de la intrusidn da dientes maduros se
ha encontrado casi en un 100% de los cases astd indicada la extirpacidn

profiléctica de la pulpa.
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Tratamionto de disntes temporales;

1.- Los dientes Intrvidos se deben dejar generalmente que se reajusien de
maenera egponténea. paro sl el examen radiografico revela que el diente ha sido
forzado contra el foliculo del germen del dienle permanente, esla indicada la
axdraccion del temporal

2.- Conlrod clinico y radiogréfico de 1 a 2 meses
3.- Pariodo de vigilancia: minima un afio.

Complicaclongs: Exisle alto riesgo de necrosis pulpar y de reabsorcldn
radicular progresiva, especialmente en dienles con formacidn radicular
completa.

4. LUXACION EXTRUSIVA (Desplazamlento periférico, avulsidn parcial):
Desplazamiento parcial del dienta fuera de su alveolo. En esta leslon el
dpice se desplaza fuers de su niche y no a través de la cavidad alveolar
como en fa luxaeldn Intrusiva.

En esle tipo de lesién se combina el dafio pulpar y el dafo periodontal. En
la exirusidn, el Impacto agudo fuerza al diente a salir de su alvéolo, a la vez que
las fibras palatinas del ligamento paricdantal impiden la avulsién total.

Clinicamente, & dienle exiruido resulia desplazado axialmentie hacia afuera
de su alvéolo y e halla extremadamente flojo. Los dientes aparecen alargados
y con desviacidn lingual de la corona.  Siempre hay hemomagia del figamenio
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paricdontal y el sonido a la percusién es apagado. Radiograficamenta la
anchura del espacio periodontal aumenta.

La curacién subsecuania a la axtrusién depende de la reubicacidn dptima.
Si la reubicacién no fue Oplima, la revascularizacidn serd relardada fanto en la
pulpa como an & igamento periodontal.

En un diente con formacidn radicular inmadura puede esperarse gue el
desarmolio de la ralz s& delenga por causa del dafio imeversible que se provoca
an fa vaine epitelial da Hertwing.

Iratamiento.-

1.- Administrar anestesia local en caso nacesario

2.- Reponer el diente an su posicién normal- La reubicacién de incisivos
exiruldos se logra mediante una presidn lenta y constante hacia apical, qua
desplaza gradualmente el codgulo formado entra el dpice radicular y el fondo del
alwéolo, a medida que @l dianie se mueva apicalmenia.

3.- Suturar laceracionas gingivales

4.- Inmovilizar al dienle con una férula; Férula de resina grabada con dcido
Farula de bandas/ brackets de ortodoncia vy resina de 2-3 semanas

5.- Confralar al dienta radiograficamente

6.- Pericdo de revisidn: minimo un aflo

Tratamignto de dientes temporales:
1.- La extraccién es generaimente el ratamienio de eleccion.

Compilicacignes: Mecrosis pulpar, aspeclaimenie en dienles con raices
completamenta formadas, y ocasionalmenle reabsorcién radicular.
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5i ol axamen radiogréfico revela reabsorcién inflamalora del hueso y de la
raiz s@ requiere de inmadiato tralamiento endoddntico.

5.« LUXACION LATERAL: Desplazsmlento def diante en dirsccidn distinta
a fa axfal, Vo acompaitado de conminucidn o fractura de la cavidad

alvaolar.

En la luxacidn lateral, un impacto horizontal fuerza la corona hacia palatino ¥
el dpice hacia vestibular, Ambos movimientos dan por resultado la contusldn o
fractura de las paredes dseas alveolares, La luxacidn |aleral crea en
consacusancia un compleje de zonas de ruptura y de compraslén en el ligamento
pariodontal, 1a pulpa y &l huesa.  La corona de un dienta con uxacidn lateral
usugimenie estd desplazada horizontalments y trabada firmemenls en esa
nueva posicidn, con lo cual produce un sonido metélico agudo a la percusidn
{anquilcsis). Radiogréficamente se obsarva aumento del espacio parodonial

Después de una luxacidn lateral la curacidn depende del patrdn de curacién
que resulte da las lasiones pulpares y parodontales.

Los resultades pueden ser regeneracidn-feparacidn pulpar y perodontal o

necrosis pulpar por infeccidn y la reabsorcidn redicular externa y pérdida de
fnsarcian gingival,

Tratamiento.:

1.- Administrar anesiesia local 5i s necasario
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2.- Reponer el dienta an su posicidn narmal.- Los incisives con luxacién lateral
deben ser raublcados aplicanda la menor fuerza posible  Esto puede lograrse
con prasidn digital o quirrgicamanta con pinzas medianta lo cual se reublca
apicalmenta al dianta.

3.- Inmovilizar el dienta con una férula

4.- Control radiografico

5.- Paripdo da ferulizacion 6-8 semanas
B.- Pariodo da revisidn: minimo un afo.

Tratamlento de dientes Temporales.

1.- Se deba dejar que al diente se reajuste de manera espontdnea, pero si el
examen radiografico revela que el diante ha sido forzado contra el foliculo del
germen del disnte parmanenta, astd indicada la extraccitn del temporal.

2.- Contred clinico y radiografico del disnte luxado al cabo de 1-2 mases

3.- Perlodo de vigilancia: minimo un afo.

Complicaciones: Debida a la magnitud del trauma, la actividad osleocldstica
puede dar por resultado la destruccién temporaria dal hueso marginal, necrosis
pulpar en un 6% ¥ en ocasiones reabsorcion radicular progresiva,

.- EXARTICULACIONES.-  ( Avulsién fotal) Son todos los casos en que
af dlente ha sldo desplerado completamente fuera de su alveolo. La
frecuencia varla desde un 0.5 hasta un 16% en la denticldn permanente y
da un 7 a un 13% en la denticlén tempaoral .

Los principales factores elioldgicos son lesiones par peleas en la denticidn
permanente y les caldas contra un objeto en la denlicién temporal.  Los
incisivos centrales superiores son los que con mas frecuencla sufren
exarticulacidn un 93% (21) y rara vez s afectado el maxilar inferior.
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La exarticulacion da los dientas se encuantra predominante an s grupos de
edad da 7 a 10 aflos, cuanda los incisivos parmanentas astén en periodo da
EIURCION.

Caon frecusncia se prasenian fracturas de la pared alveolar y lesionas de los
labios con las exarficulacionas.

El sxamen radiogréfico es indispensable para poder revelar posiblas
fraciuras del hueso v lesiones de los dienlas vecings

Los requanimiantos bésicos para una curacdn dptima son:
1.- Que a8l diente parmanazca fuara de su alvealo el manor liempo posible.
2-Qua la conservacion exiraalveclar sea en un medio fisloldgico, (solucidn
salina, lecha, y saliva).En esludics reciantes se ha comprobade que el major
medio para conservar el diente as en |8 lechs (21).
Por lo tanto para conservar la vitalidad de la membrana periodontal ¥ camania
de |a raiz dal diente avulsionado es recomendable colocaro en leche ya que
tisna una osmolaridad y un Ph compatible con las células da la membrana
pariodontal.{21)
3.- Que la contaminacion dal dients sea eliminada reducida o controlada con
antibidlicos.

5i s& Navan a cabo estas condiciones se pueds esperar una curacion; da la

siguianta manera

a) Revascularizacién de! ligamanto pericdontal seccionado,
b) Empalma da las fibras da Shampey rolas
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¢} Formacidn de una nuava insaercidn gingival
d) Revascularizacién y reinervacion de la pulpa.

La insercidn gingival es restablecida 1 semana después de la lesidn junto
con el empalme de las fibras gingivales roles, as| como también la
revascularizaclon del igamento perodontal intraaiveslar,

: Después de dos samanas, |a reparaciin del ligamenta periodontal esté tan
avanzada que &l periodonto se ha recuparado en sus dos tercaras partes.

La revascularizacidn de la pulpa comienza 4 dias despuds de la lesidn y
conlinia & un ritmo de 0.5mm por dia.

En caso de deterioro fisico o contaminacién bacleriana de la pulpa o del
figamento periodontal, se producirdn alteraciones en la curacidn.

S| exista un dafio en la capa més interna del ligamento periodontal, este sitio
serd reabsorbido por macrdfagos y osteoclasios dando por resullado una
excavacion en la superficie radicular,

Despuds de algunas semanas, esla cavidad producto de reabsorcidn serd
reparada por cemenio y fibras de Sharpey nuevas.

En caso de que ia cavided de reabsorcidn iniclal haya alravesado al
cemenlo y alcanzado a los libulos dentinarios, las toxinas de la infeccidn del
conducto radicular o de los tibulos dentinarios podrén ser trasmitidas por via de
as0s conduclillos hacla |a superficie radicular. Este suceso lleva a la
continuacidn del proceso osteccldstico ¥ a la reabsorcién progresiva de la
superficle radicular, legando finalmente a perforar el conducto radcular. Sl se
elimina mediante tratamianto endodéntico ta Infeccidn del conducto radicular y
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da los tibulos dentinarios, se detiene la aclividad osleccldstica y se produce |a
curacién con nuevo cemento y fibras da Sharpey.

En caso de dafio moderado a extendido de la capa més intema del
ligamento perodontal, ocurrirdn procasos curativos compalitivos, par los cuales
las células del ligamenlo pariodonlal adyacenle trataran de invadir y curar el sitio
de la lesidn asi como |as células del hueso alveolar tratardn de reflenar la regién
traumatizada por hueso nueveo,

Aproximadamente despuds de dos semanas, ia invasién dsea puede causar
una anquilosis cuyo prondstico dependerd de la exensidn del dafio del
ligamento perodontal y de la existencia o no de algin movimiento funcional del
diente afeclado durante el parlodo de curacidn.

S5l existe sblo una lesidn minima en el ligamenio parlodontal y el disnte no se
ferulizé, la funcidn estimulard la sliminacién osleccldstica del puenle dseo
(anquilosis transitoria).

En caso de lesion mas extendida y en consecuencia de un sitio de anquilosis
més grande, la estimulacidn funcional no seré capaz de eliminar la anquilosis.
En este caso la anquilosis serd permanante.

Puede asperarse una reabsorcidn gradual y progresiva del dianle por la

ramodelacidn Inirinseca del hueso,

La patologla del reimplante de los dienles se pusde dividir en reacciones
periodontales y pulpares.
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Puede haber 7 respuestas diferentes pulpo-deniinales después del
reimplanta

1.- Denlina tubular normal de reparacién

2.- Dentina imegular de reparacién con esiructuras lubulares disminuidas
3.- Dentina iregular de reparacion con células encapsuladas (ostecdenting)
4.- Hueso inmacuro Jmagular

5,- Hueso laminar o cemento normal

.- Reabsorcidn intema

7.- Aplasia (degeneracidn pulpar y necrosis)

Reacclones perodontales:

1.~ Curacién con un ligamento periodontal normal.- (Reabsorcién superficial).
Radiograficamente este tipo de curacién se caracleriza por |a presencia de un
aspacio pariodontal normal alrededor del diente reimplantado. El examan clinico
muastra &l disnte an su posicién normal y el sonldo a la percusién as nommal.

2.~ Curacidn con anquilosis (Reabsorcidn por sustitucién).- La anquilosis
representa la fusibn del hueso alveolar con la superfice radicular, Esla se
desarrolla en dos direccionas diferentas:

a) Reabsorcién por sustilucién progresiva.- que reabsorbe toda lg ralz
gradualmenie. Se presenta siempre que se haya removido en su lotalidad el
ligamenta pericdontal antes de efectuar la reimplantacién.

b) Reabsorcién por sustifucién pasajera.- Esta relacionada posiblemente can
paquefas zonas lesionadas sobre la superficie de la raiz. En eslos casos se



112

forma iniclaimente una anquilosis para luego ser reabsorbida por las zonas
normales adyacaenies del ligamenio perodontal,

3.- Reabsorcidn inflamatoria:  Se caracteriza hisloldgicamente por unas zones
de reabsorcién de cemento y denting en forma de cuenco asociada a cambios
inflamalorics del tejido pericdontal adyacenta,

Tratamiento,

Antes de decidir el reimplanie da un dients permanente debe considerarse lo
siguianta;
1.- El disnle avulsionado no debe tener un eslado avanzado de caries ni
enfermadades pericdontales avanzadas.
2.- La cavidad alveclar no debe lener muchas conminuciones o fracturas.
3.- No debe de haber conlraindicacitn orodéntica (pej., gran apifiamianio de
diantas)
4.- Se debe lener an cuenta al pariodo extraoral (p. a)., perodos da mas de dos
horas generalmente van asociados a una reabsorcin radicular evidenle)
5.- El esladié de desarrclio de la ralz se debe evaluar. La supervivencia da la
pulpa es posible an los denles con una formackén incomplata de la raiz si el
raimplante se afeclia dentro de las dos horas siguientas a |a lesidn.

Técnica de relmplante:

1.- Colocar el diante an solucion salina.
2.~ 5i estd clamamente conlaminado, limpiar la superficle de la ralz con gasa
empapada de solucidn salina. Mo se debe tratar de estenlizar la superficie
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radicular del dienle ya que s& puede daflar o destruir &l tejido periodontal vivo y
&l cemanto

3.-Examinar la cavidad alveolar, Remover por medio de irigacion codgulos
sangulneos firmes.

4.- Relmplantar e diente an su cavidad par medio de presidn digital

5.- Sulurar laceraciones gingivales

6.- Verificar la posicidn normal del diente reimplaniado radiograficamenie

7.- Aplicar una férula.- un minimo periodo para evilar la reabsorcién radicular, 1
semana as suficients. La férula recomendada es la de resina grabada con écido.
8.- Aplicar profilaxis antitetanica si el diente ha estado en contacio con el suelo o
Ia herida s& ha contaminado con el suelo.

9.- En casos de dientes con un foramen apical eslrecho o con formacion
radicular concluida el tratamiento endodéntico se debe realizar antes de la
reimplaniacion.  Con el fin de detener & desarrolio de la  reabsorcion
inflamatoria lo mismo que para permilir la formacion de las fibras del ligamento
pariodontal limitando asi el iraspasc de materiales de obturacidn en el espacio
de la membrana parodontal.

10- En caso de dientes inmaduros s8 puede realizar el tralamienio de
conductos de la segunda semana después dal reimplanta. Con el fin de parmitir
la formacién de las fibras del ligamento perodontal, limitando asi el traspaso de
materiales de obluracidn en el espacio de la membrana parodontal,

11.- Cuando & foramen apical esté ampliamente abierto y el diente se
reimplanta dentro de las 2 primeras horas, es posible la revascularizacidn de la
pulpa. El examaen radiogrdfico se debe hacer 2 & 3 semanas después del
reimplante asl como un control de witalidad.

12.- En estos casos controlar el diente tanlo con sus respuestas de vilalidad
como radiogréficamente. S| sparecen respuesitas pulpares negalivas o
radiogréficamente aparecen signos de reabsorcidn hacer el tratamiento de

¢onductos inmadiatamante
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13.- El reimplante no esta indicado en la dentickén tempoeral debido al nesgo de
interferir en &l desamolio de los sucesores parmanentes.

Erondstico;

El reimplante de los dienles generalmente se considera una madida
temporal, puestc que muchos de los dientes sucumben a la reabsorcin
radicular.

Complicaciones:

1.- Reabgorcidn raglcular - La mayoria de los dientes reimplantados muestran
reabsorcidn radicular despuds de algin tiempo hay varios factoras clinicos

asociados enlre ellos I8 duracién del periodo extraoral es la més importante,
Andreasan y Hjorting-Hansen enconlreron que en un 80% de los dientes
reimplantados en los pimeros 30 minutos después de la lesidn no presentan
reabsorcidn radicular mientras que los dientes reimplantados después de los 30
minulos presantaron resorcidn radicular, (21}, También la eliminacién
intencional del tejido perodontal antes del implante sigue una reabsorcidn
exiensa de substitucidn. La conminucidn o las fracturas de la pared del alveolo
estdn Intimaments relacionadas con la absorcidn radicular ¥ es muy raro que el
implanta tenga édto an estas condiciones, (20)

2.- Angullgsis.- En los dientes reimplantados después da un largo periodo
extraalveclar, se forma una exiensa anquilosis que conduce a una répida
reabsorcidn de la ralz.

Es posible oblener la delencidn lotal de los procesos de reabsorcidn
mediante una apropiada lerapéutica endodéntica,
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3~ Necrosls pulpar- En muy raras ocasiones, puede ocumir la
revascularizaclén de la pulpa en dientes reimplantados con formacion complata
de la ralz aunque el implante se lleve & cabo inmediatamente, por lo general
ocure una necrosis pulpar, Dientes con formacidn radicular incompleta pueden
mostrar revascularizacidn de la pulpa sl se hace el reimplante inmediatamente
después de la avulsidn; generalmente deniro de los 30 minutos siguienias
puesto que & limite de supénrivanda dae la pulpa presumiblemente es solo de
dos horas. (20)

Si se decide no hacer el reimplants de un diente permanente avulsionado
surgirén problemas en relacidn al tralamiento. Se podrd obsarvar migracidn
denlaria esponianaa por lanto la terapéutica deberd consistir en un cieme
ortoddntico del espacio o su manlenimiento por medio de diversos aparatos
protésicos u ortodanlicos hasta que el pacienle alcance la edad para elaborer
una restauracidn parmanante.

El periodo de revisidn a largo plazo en las leslones por luxacién
puede revelar una serfe de compilcaciones como: Necroslis pulpar,
obilteraclén del conducto pulpar, reabsarclén de la ralr y pérdida del
hueso marginal de sostén.
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La decisién sobre ol tratamionto endodéntico de los dientes luxados
debe basarse enla evaluacién de los hallazgos radiogrificos y clinicos,
asl como en ls historla clinice y en la informacién obtenids do e
comparacién de las radiografias efectuadas en ol momento de la lasion y
los controles subsecuentes.

El tratamiento endodéntico de los dientes exarticulados debe
ofecivarse dospués de la reimplantacibn, no anfes, con el fin de acortar el
periodo extrasiveolar y de evitar el deferiore del ligamento perfodontal
ocaslonado por los procedimientos endoddnticos y los materialas
empleados

Los dilentes Inmaduros en los que as posible esperar la revascularizacitn
no se tratan hasta que se haya dlagnosticado necrosis pulpar.

A) Necrosls Pulpar:

Cuando un diente es desplazado forzadamenta en el alvecio, los vasos
sanguineos en el orificio apical sa comprimen, se lesionan o se seccionan y hay
trastomos o destruccidn en la circulacidn de la pulpa. Una reptura completa y
repantina de la clrculacibn s causa de infarte de toda la pulpa. La falla de
oxigeno lleva a la desnaturslizacidn de las proteinas y a la necrosis de
coagulacién. El tejide pulpar puede revascularizarse en los dientes inmaduros.

Loz sintomas clinicos (delor espontéaneo o Inflamacién) rara vez se
presantan an el periodo postraumético inmediato de los dientes traumatizados,
Cuando hay inflamacién paricdontal el diente puede aﬂnjﬁma y hacersa sansible
a la percusidn.
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El diagndstico de la pulpa se basa en:

1. Coler de la corona.- la decoloracidn de la corona puade adoplar tonos rosa,
rajo, marrdn amarillo y gris. El cambio de rosa a rojo al poco fiempo indica
hemorragia infrapulpar, la cual podria reabsorberse al cabo de dos o fres
semanas.

La deccloracidn parsistznte, can una lonalidad hacia el gris indica necrosis
pulpar.

2-Prusha de sensibilidad.- la sensibilided del dients se puede conirglar
térmicamenia usando clorura de atilo. Los dientes que no respondan a! estimulo
después de la lesidn pueden recuperar la sensibilidad al cabo de algln tiempo.
Esta prueba reprasenia neda mds una ayuda para el diagndstico no puede
considerarse la respuesta negative por sl solo como une indicacidn para &l
tratamianto de conductos.

3. -Hallazgos radiografices.- Como el espacio periodontal amplade y contornas
difusos, la radiolucidez o reabsorcion radicular exema (pusde observarse a
parir de una semana de la lesidn o 8n los pimearos 3 mases).

Los camblas en el hueso periradicular ¢ 1a reabsaorcidn radicular inflamatoria
exdema indican la exisiencia de una pulpa necrética & infactada.

La frecuancia de la necrosis pulpar en la denticién permanaenta y lemporal
alcanza de un 15 a 59%(6). La frecuencla mas alta de necrosis pulpar se
ancuentran an las intrusiones, seguidas por luxacionas extrusivas y la de menor
frecuencia la subluxacian

La necrosis pulpar ccure con mas frecuencia an los dienfas cuyas rafces
estdn completamente desarrcliadas que en agusllos con un orificio apical



118

ampliamente abierto. La edad es un factor que tamblen parsce incldir, el
aumento de edad parece favorecer la necosis pulpar tras una luxacidn cuando el
desarrallo radicular es completa.

Tratamiento de dientes permanentes con necrosis pulpar:

1.- Aislar con dique de goma y lavar con un desinfectanta.

2.- Eslablecer al accaso al conducto radicular

3.- Ratirar la pulpa necrosada y limpiar el conducto macanicamente con limas y
con solucidn de hipoclorto de sodio al 1%

4.- Después del tratamiento antibactenano con yoduro de potasio yddico al
2.0%, oblurar el conducto redicular con gulapercha. Si se desea el clerre del
orificio apical o si hay presencia de reabsorcién radicular Inflamatoria, se debe
hacer una obluracién pravisional con hidrdxido de calcio.

La obluracidn permanente con gutapercha se hace cuando en &l examen de
seguimianto se observe curacicn penapical y radiograficamente barrera de tejido
duro apical qua clinicaments se demuestre que es confinua,

5- Controles clinicos y radiogrdficos a los 6 meses, al aflo y después
anualmente duranie un minima de 4 afos.

Tratamiento do dienfes remporaies con mecrosis pulpar

1.~ Alslar gl diente con dique de goma

2.- Preparar los conductos con limas e irmigar abundantemeante |a camara pulpar
con aspiracion procurando que &l material necrdtico contenido en los conducios
no progrese en senlido apical.

3.- En casos agudos se drenard (o8 exudados o gases sin sellar la cavidad
durante varios dias. Se puade dejar una curacién provisional con ciorofenal
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4.- 5i se preparan los conduclos se haré hasla 1-2 mm del dpice.

5.- Antes dao 2 obturacién sa deba limpiar y secar parfectamanta.

.- S& limplan los conductos con oxide de zine y eugencl y 98 empaca

7.- S& termina la obturacidn y se prepara para una amalgama o una carona de
acero inoxidable

Contraindicacionas de la raalizacidn del tratamianto endoddntica:

1.- Si &l nifto no colabora se realiza la extraccitn

2.- No existir soporte dseo o radicular,

3.- Enfermedades sistémicas del nito (nefritis, asma, problemas del corazon etc)

Los dientas temporales con necrosis pulpar casi siempre se deben de extraer.

B) Obliteracién del conducto Pulpar:

La oblileracldn del conducto pulpar puede considerarse como respuesia a
una lesidn moderada que congiste an una aposicitn acelerada de Ia dentina y se
ancuenira frecuentemente después de lesiones con luxacidn, Puede haber
crecimienio dseo dentro del conducto radicular o puede haber disminucidn de la
luz pulpar debida a una excesiva e imegular formacién de tejido dure. Es mas
comdn después de una subluxacidn y una luxacién extrusiva, Una manifastacidn
clinica puede ser la decoloracidn amarilla de la corona. La reaccidn a las
pruebas de vilalidad es mas baja o no existe, Radiogréficamenie se observa
una reduccién de la cédmara pulpar coronal, seguida de un estrechamiento
gradual da todo al conducto pulpar.
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En estos dientes, que raramente se ven en la priclica clinica, no esta
indicado el tralamiento endoddntico, ya que la distibucidn Irregular del tejido
duro en la 2z pulpar excluye la ramocién mecénica de inclusiones de tefido
blando, inflamado o necritico

En la denticién temporal la mayor parte de los dientes con obliteracion del
conducto dejan ver una decoloracién grisacea la cual dura poco y luego se toma
amarilla,

Tratamlento:

El tratamienio da endedoncia se realiza en dientes en los cuales se observa
una zona radicllcida periapical,

1.- Aislar con dique de goma y lavar con un desinfaclante

2 - Establecer acceso a través de |a corona hacla la parte cervical da fa rafz

3.- Buscar el conducto culdadosa y pacientements con la lima mas fina

4.- 5i no se encuentra &l conduclo, preparar la cavidad un poco més profunda y
continuar la blsqueda.

5.- Limpiar el conducto descubierto pasc a8 paso con cuidado y sin hacer
presiones Innecesarias. Mo usar solucionas capacas de disolver la dentina hasta
que |a ima alcance |a zona apical del conducio radicular.

.- Ensanchar el conducio radicular mecanicamente

7.- Rellenar el conducto radicular con gutapercha y un sallante.

8.- Seguimiento: controler el rellenc radicular a los 6 meses, al aflo y despuas
anualmente un minimo de 4 afios.

En dienlas temporales es necesaria la extraccién.
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C) Reabsorcién Radicular:{Reabsorcién inflamatoria externa)

La reabscrcidn radicular externa que se presenta después de las lesiones
por luxacion estd relacionada con e pulpa infectada y necrdtica. Cuando los
canaliculos denlinales gquedan expuestos por la reabsorcidn del tejido dafado
mecanicamania an la superficie de laralz, es posible que las Woxinas y baclarias
a lravés de los canaliculos dentinales causen inflamacidn en al ligamenta
periodontal adyacente y la subsecuent® reabsorcion externa y progresiva da la

raiz.

Radiogréficamente se caracleriza por la continua pérdida de sustancia
dentinaria asociada a zonas radiolucidas parsistenies en el huesa sdyacentes.

Es impordante elaborar el Iratamiento endodéntco tan pronto como
aparezcan los signos clinicos yio radiograficos de necrosis pulpar y reabsercién
radicular inflamatoria,

Una complicacion tardia de la luxacidn @s la resbsarcidn radicular, esta se
puede clasificar en los siguientes tipos:

1.- Reabsorcidn radicuiar externa:
1.1 Reabscrcidn de la superficie: Le superficie radicular muestra una
reabsorcidn superficial restaurada con cemento nuawvo.

1 2 Reabsorcién por substitucion.- Histologicamente se ve una unidn directa
antre &l hueso y la substancia de la raiz siendo reemplazada gradualmenie ia
substancia dental por huesc. Radiogrdficamente no se observa el espacio
periodontal y la reabsorcién progresive radicular son hallazgos tipicos,

TR
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1.3 Reabsorcién inflamateria.- Hislologicamente se ven zonas de reabsorcion
en forma de cuenco lento de cemento como de dentina junto con una
inflamacidn del tejido periodontal adyacenle. Radiograficamenie se observa
reabsorcidn radicular con radiclucldez adyacente.

Tratamlento:

Los dientes con reabsorcidn inflamatoria externa de la raiz se Iratan
mediante la exiirpacidn del tejido pulpar necrosado y obturacién radicular
temporal con hidrdxido de calcio. (Es el mismo procedimiento que el descrilo
para &l tratamianlo de necrosis pulpar de dientes permanantes inmaduros).

2.- Reabsorcidn radicular intema;

La resbsorcidn radicular intema se produce en presencia de lejido de
granulacién adyacente al avance de |a inflamacién pulpar crénica.

La reabsorcidn radicutar intema en los dienles permanantes conslituya una
indicacién para el {ratamienio endoddnlica.
Tipos de reabsorcidn radicular interna;

2.1 Reabsorcién de subslilucién inlema.- Se caracterize radiogréficaments
par un aumeanto da la cdmara pulpar

2.2. Reabsorcidn intema inflamaloria.- Esta fipo de reabsorcién se caracteriza
radiograficamente por un aumento en forma de huevo de! tamafio de la cdmara

pulpar,



133

Por lo generel le reabsorcidn intama es asinlomatica y se diagnostica
radiograficamenie poco después de haber ocurrido la lesidn.
Clinicamente se observa bajo la forma de una mancha rosa debajo del esmalle.

Tratamiento:

Los dientes con reabsorcidn inflamatorie interna se tratan de acuerdo con los
principios endoddnticos comunes. En caso de una zona de reabsorcidn extensa,
¥ can el fin de retirar &l tejido pulpar inflamade de la lesidn, se puede usar el
procedimiento siguients:

1.-Limpiar el conducto radicular mecdnicamente y rellenardo con hidrdxido de
calcio.

2.- Irrigar el conducto y volverlo a llenar con hidrédida de calcio a intervalos de
2-3 semanas hasta que todo el tefide pulper de la lesldn 38 haya necrosado y
gliminado y el hidréxido de cakcio, segln las radiografias, rellene toda la lasidn
reabsorbida.

3.- Obturar el conducto con gutapercha y condensacian lateral,

Los dientes temporales que presentan reabsorcidn progresiva intema de ia
dentina deben ser extraidos antes de que haya perforacidn de la reiz, lo que
podria complicar la exdraccidn.

D} Pérdida de soporte 6380 marginal:

El curso postraumatico después da une luxacidn intrusiva se complica con
frecuencia por cambios en e periodonto marginal,  Aparece lefido de
granulacidn en el surco gingival y la secrecidn de pus en la bolsa con pérdida
del ligamento pariodontal. Radiogrdficamente se observa rarefaccion y pérdida

e —— | e e — -
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da! hueso de sostén. En estos casos es esencial una higiene oral dptima
durante todo &l periodo de curacidn. Si hubiera secrecidn de pus debe lavarse la
balsa con solucidn salina,

Las fracturas del hueso son complicacionas poco comunes aen las lesiones
denlarias traumdicas. Sdlo un 16% perienecen a la danlicién permanents y un
7% en [a denticidn tamporal.

Los principales factores eliologicos que produce fracluras del hueso son las
lesiones por palea y los accidentes de automdvil. Este tipo de lesiones es mas
camun en hombras de 20 a 28 aflos viclimas de violencia o accidentes {23),

Las lesiones del hueso de sostén se pueden clasificar en los siguientes
lipos;

Conminucidén de I3 cavidad alveolar, Fractura de la pared de la
cevidad aiveolar,fractura del proceso alveolar y fractura da la mandibuia o
del mexliar supsrior {fractura maxiflar).

1.- CONMINUCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR: Aplastamiento y

compreslon de fa cavidad alveolar. Esfa asociada a una Juxacidn Intrusiva
o Iateral,

Sus caracter/slicas con descritas en lesiones por luxacion

- . —
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- F A P, VIDAD ; Fraclurs
limitada a (s pared vestibular o lingual def aiveolo.

Esla lipo de fractura se localiza principalmente en la regidn incisiva superior,
donde la fractura afecta varos dienles. La lwacidn con dislocacién y la
exarticulacidn son las lesiones mds comunes asocadas, La palpacidn no revela
ol lugar da la fractura,

Radiogréficamente.- las radiografias intracrales no revelan las fracturas de
la pared del alveolo generalmente una extracral lateral revela el luger de la
fractura,

Tratamianto:

1.-Adminisirar anestasia local.

2.-Reposicion de fragmentos desplazados.- ganaralmanta en las fracturas de la
pared alveolar se prasentan dislocaciones de los dientes.

3.- Suturar laceraciones gingivales,

4.-Ferulizar los dientes lesiones (p.e)., férula combinada de bandas de
ortodoncia y acrllico), De 3 a6 semanas

5.- Conirolar los dientes afectado por medio de radiografias y con pruebas de
vitalidad.

6.~ Periodo de revigiddn minimo un aflo.

COMPLICACIONES:
La revision a largo plazo puede revelar:

1.-Reabsorcion radicular periférica de los dientes afeclados.
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2 FRACTURA DEL PROCESQ ALVEQLAR: Fractura del proceso alveolsr
gue puede o no afectar ef alveolo del diente.

La fraclura alveolar es resultado da un fuerte impacto sobre la region
anterior. Debido a la deficada eslruclura dsea de la reglén de los Incisivos
inferiores a menudo se van fracturas en ella. Este lipo de fracturas se
encuentran predominaniemante en grupos de mayor edad, Una localizacidn
comin as la regién anterior, La linea de fractura puede esiar situada
apicalmente en relacién a los épice, pera en muchos casos afecta a las zonas
dal alveolo dantal.

Una fractura de! proceso alveolar as ficll de diagnosticar debldo al
desplazamianio y & la movilidad del fragmento, Cuando se pruaba la movilidad
de un solo diente se llega ha encontrar todo &l fragmeanto moévil. El sonido a la
parcusidn es apagado.

Muchas vecas también un hematoma en la encla adherente adyacante o en
la mucoaa as indicativo de fractura alveolar.

Radiograficaments.- Se obsarva una linea radicopaca en las fracturas del
procaso glvealar,

Tratlamiento.- (reduccidn @ Inmavilizacidn)

1.- Colocar anestesia local

2.- Reduccitn dal fragmento alveclar por medio de la presidn digital.

3- Ferulizacién de las fractures aiveclares (pariodo de fijacién 6 semanas).
Esta fénda generaimenie va acompafiada de bandas oroddnticas y acrilico,
arcos metilicos o férulas con cononas de plata colada.
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4.-En denticidn temporal se recomienda el uso de una férula de scrilico con
ligaduras permandibulares de alambra. O una férula simple de acrilico. En log
casos en que el fragmento se pueda reducir 8 una posicidén estable se puade
dajar [a fractura sin frula. Es impordante avisar a los padres que la diela de sus
nifios daba ser blanda.

COMPLICACIONES:

1.-Necrosis puipar.- en la reubicacién tardia de la fracturs.

2.- La reabsorcién radicular es rara,

En dientes temporales e desamollo de la raiz de los dientes preservados se
puede dedener.

X TURA DE LA MANDIBULA QO DEL MAXILAR PERIOR : Fractura
que afecta a la base de la mandibula o del maxilar y muchas veces al
proceso alveolar. La fractura puede o no afectar al alveolo del diente.

Las fracturas maxilares presentan afectacidn de los dientes en la linea de
fractura, y [a mayorfa se encuentran en la mandibula. De las zonas de la
mandibula la regidn del tercer molar inferior es la més frecuentemente afectada,
| sigue la zona de caninos, incisivos y premolares inferioras.

Clinicamente se caracleriza por desplazamiento de los fragmentos vy
alteracidn de la oclusidn.(24) Existe dolor provocado por los movimienios de la
mandibula o del maxilar, o por la palpacion.

Radiogréficamenta.- El examaen radiogrifico debe inclulr exposiclonas
intracrales y axtraprales, principalmenta la panordmica ya que es da gran ayuda
pera determinar el trayecto y la posicidn de las lineas de fractura y las
intraorales nos sirven para determinar la refacion existente entre los diente
involucrados v la linea de fractura.
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Generalmenie fa fractura sigue |a linea media del seplum o de la cavidad
alveolar. Las fracluras del cuerpo de la mandibula no siempre son paralelas al
gje longitudinal de los diente. La mayor parte de fracturas corren oblicuamenie
hacia abajo y atrds hacla la base de la mandibula

COMPLICACIONES:

1.-Infeccidn en la linea de fractura

-Terapéutica con antibidticos

- Exiraccidn de los dientes permanentes afectados si tienen inflamacidn.

- En dienles temporales remocidn de los gérmenes dentarios permanentes
afectados sl hay inflamacidn.

2.- Necrogis pulpar.- Esla asociada con la relacién enlre of dpice de los diente
afeclados v la linea de fractura

3.-Obliteracidn del conduclo pulpar

4.-Pardida de sostén marginal

5.- Reabsorcidn radicular progresiva

Tratamienio:

1.-Adminisirar aneslesia local o general

2.- Reposicidn de los fragmenios desplazados,

3.- Los dieniss de la linea de fractura se deben consarvar a no ser que haya
cambios inflamatorios de origen marginal o apicalla conservacion de los
dlentes en la linea de fractura evilan un traumatismo adicional y o
desplazamiento del hueso fracturado, ¥ un dienle conservado puede asegurar
una oclusion normal y la posicidn de un fragmento posterior.

4.- Colocar una fijacidn rigida

W E— T T e
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5.- Revisar |a raduccidn por madio de una radiografia.

6.-Terapéutica con antibidticos

.- Controlar los danias afeciados radiograficamante.

.- El tratamiento del conducto radicular dabe posponerse necesarlamenta hasla
que 5a haya quitado la fijacidn intermanxilar,

8.~ Cuando exista exposicidn pulpar dabido a las fracluras coronalas, sa deba
efectusr |a extirpacidn da la pulpa y sellar provisionalmante el conducto radicular
ihasta que una vez fuera |a fijacién Intermaxilar parmita terminar la terapéutica.
10.- Pericdo de ravishdn: minimo un afe.

11.- En dientes temporales se lleva a cabo una reposicidn exacla y fijacién
intermaxilar. Es importante consarvar los disntes parmanantes en desarrollo en
la linea de fractura.

12.- La dnica excepcion serla al desamollo de una infeccidn en la linea de
Tractura por gérmenes dantarios infecciosos.

4.-LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL
1. LACERACION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL: Herida
superficial o profunda producida por un desgarramlento, y generalmente

causada por un objeto agudo.

Este fipo de lesidn puade ir acompafiada después de una lesién por luxacin o
por una avulsian,

JTratamlento:

1.- Elaborar un examen previo de las heridas de tejidos blandos
2.- Lavedo de la cara del paciente con agua comante y con jabdn,
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3.- Lavado de la hefda con agua bidestilada y con un anliséptico (Isodine |, o
enjuague para ginglvitis elc).

4.- En caso necasario tomar una radiografia para verificar la presencia de
cuerpos axtrafios

4.~ En caso de exislir cuerpos extrafos incluidos en las heridas es necesario
refirarios, pravio a [ colocacion de anestesia

6.- Suturar la encia desgarada solo en caso necasarno

7.- Colocar un apdsito quirirgico para proteger Ia encla dafada.

8.- Cita de revisidn; en Una semana.

2.- TUSION DE LA ENCIA : (Golpe
generalmente produclde por un obfeto romo y sin rompimlento de la
mucosa, causando generalmente una hemorragla en la submucosa,

Iratamlpnto;

1.- Lavar la cara del paciente con agua comiente v jabdn.

2.- Lavar |a superficie con agua bidestilada y con un anliséptico
3.- Colocar un apaosito frio (hiela) en primer dia.

4.- Cita de revigidn; en una semana

3.-ABRASION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL; Herida superficial

produclda por raspadurl o desgarre de la mucesa gue deja una superficle
dspera y sangrante.

Iratamlento;

1.-Lavar la cara del paclente con agua cormente y jaban
2.- Lavar la henda con agua bideslilada y con un antiséplico (isodine)



3.- Secar la suparficle con gasas estériles
4.- Cita da ravisién : 1 semana después.

1
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CONCLUSIONES

En varias partes dal laxto intagramos informacidn proveniante da muchas
clencias basicas para el diagndslice y el tratamienio endoddnlica de los dianlas
traumalizados.

Una lesitn traumdtica, pueda crear siluaciones que pongan en peligro la
pulpa dental; que la dafien de manera reversible, imeversible, o qua interfieran
an su vescularizacién e inarvacian,

La prevencidn y tratamiento endoddntico de los dienles traumatizados, es

una excelente allemativa para conservar el dienle en la cavidad bucal, permite
al odonigiogo devolvar al paciente estética y funcion, el criteric debe de sar
slempra consarvador; el éxdlo o fracaso del iratamiento depande  en gran parle
del astometélogo, ya que deba de avitar |a pérdida da cualquier diente y dabe
hacer una restauracidn Integra denlal, pericdontal, protésica y oclusal. Ya que
8l diente no s solo una entidad; sino un *Organo Dental’, el cual fiene relacidn
con todas las estructuras de la cavidad bucal.

Anta un traumaltismo, los tejidos orgénicos responden de inmediato 8 una
reaccion o respuesta;, las reacclones que puedan ocurrir  son; hiparamia
pulpar, reacciones inflamalorias, reacciones perapicales, sbscesos alveclares,
granuloma, necrosis pulpar etc.

También se ha comprobado que las fracturas afectan més entra las
edades de B-10 aflos de edad con predominancia en el saxo masculino y en
nifics que presentan una profrusién de loa dientes (ncisivos superiones y &l clame
lablal inguficients,
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La palologla de las lesiones lrauméticas nos ensefia el desamolle de las
alleraciones microscopicas y macroscpicas de las lesiones y constitluye la
base para el diagndsiica y lerapéulica comrecia.

T,
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