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INTRODUCCION

El mundo moderno en que vivimos implica riesgos cade
dfa mayorss, tanto para lﬁs personas edultas, como para los
infantes,

Al hablar de riesgoa, me refiero a los traumas de ori-
"~ gen f{sico y en espacial sus efectos en la denticidn de ni-
ffos y adolecentes,

58 debe reconocsr que las formas o mecanismos de inju=
ria, cada voz son mis diverscs (en los juegos; meaios de
transpofts; escuela; hogar; etc,)

El propfsito del presente trabajo os la recopilacidn
de datos bibliogrédficos sobre los efectos de los traumatis=
mos en los dientes primarios y permanentes jévenes, Se sabe
que en un traumatismo, a veces no sélo se involucran a los
dientes, sino tambidn toejidos blandos o al hueso mismo, Con
respecto 8 eso, debo hacer incapif, que con fines didacti -
cos solamente seran descritas lea lesiones dentarias, va
que abarcar todo serfa sumomente extenso,

Es asf como inicio en el capftulo I, estableciendo laa
base para clasificar las lesiones dentarias, Tembidn serédn
descritas la etiologfa, los factores predisponantes, y maca
nismos de las lesionea dentarias, con el objeto de entendsr
las me jor

£n el capftulo 1I ss hace énfasis en que si bien las

lesiones deben ser considoradas como urgencias, tambidn ea



a@s necesaric seguir un procedimiento sistem&tico, tanto en
el historial clfnico, en la metodologfs, asf como en el ana
lisis de las radiograffas. Eso raafirma que toda terapia ra
cional depends de un diagndstico corrscto.

£n la parte da las prusbas ds vitalidad, se hace la a=
claracidn da que os cisrto que los exdmenss complementarios
,sdn una gran syuda, pero inmediatameﬁte dospuds de una lo -
sidn por regla general, los datoa qus nos proporcionan son
errdneos, ya gque si bien un diente pusde respondsr positiva
mente en un inlcio, posteriormente la respussta puede ser
negativa, o viceversa,

En relscidn al capftulo III, es bastante extsnao, dabi
do a que cada tratamiento debe apllicarss de acuerd& 8 las
respuestes fisicldgices normales del organismo, les cualas
a veces son favorables y otras desfavorablss.

El tratamiento como tal no es dnico, sino sscuencial,
y que en dltima instencia debe tratar todas y cada una de
las complicaciones que se presenten, puss dstas tambidn son
secuclas da la lesidn denﬁaria primaria, De ah{ la importan
cia quo se le da ol prondstico y las complicaciones,

En este mismo cepftulo se aclara que los tratamientos
en denticidn permanents jéven, no son definitivos, sino que
son temporales, y sélo se realizarén dicheos tratamientos dg
finitivos hasta qus el o los disntes hayan cerrado su Apice
y completado su erupcidn sn la edad adulta, Esto es vélido
tanto en los procadimientos restauradores como an las tera-

plas pulpares,



En 8l capftulo 1V, se trata de estsblecer la diferencia
que existe en los tratamientos entre denticién temporal y
permansnts,

ts cierto que ol mismo tipo de lesicnaes que ocurren en
dientes permanentes jdvenss tambidn puedan presentsras en
disntes primarios. Pero también es verdad que cierto tipo
ds lesiones son favorecidas en una denticién ' otras en aotra,

El tratamiento en la denticién dscidua a veces no es
nuy concervador por el riesgo quo existe da afeétar a los
permenentes, Esto es lo que més nos dsbe de preoccupar an sl
dltimo de los casos,

Finalmente en el capftulo ¥, se expons la dificultad
de prevanir las lesiones debido a su stiologfa multifacto -
rial., Ko obstant; se puede inferir que en paclientes con per-
£1) protrusivo snterior superior deben ser tratados ortodén-
ticemente; asf{ como es recomsndable sl uso de protectores by
calas en los pacisentes qua practican algdn deports de choque,
Dichos protectores son P4ciles de hacer y las técnicas para

sllc son decritas a grandes rasgos,



CAPITULD X

GENERALIDADES DE LAS LESIONES DENTARIAS

Por dafinicidn las clasificacionss, en cualguiasra de los
émbitos, tisnen como objetivo, el -de estandarizar conceptos y
as{ lograr la unificacidn de los mismos,

Raferente a las lesiones traumfticas de los dfentes en
general, existen varles clasificacicnes, algunas de sllas =
bien completas, como la reslizada por la Organizacidn Mundial
de la Salud (0.M.5.) en sy Clasificacidn Internacional de En-
fermedadaes, No obstante, Andrsasen perfsccionf esa misme cla-
sificacidn, efiadiendo ciertes entidades trauméticas no incluf
das, Es as{ como dicho autor abarca en su clasificacién: ls «
asionsa en sl diente, en la eatructura de soatdn y en la muco~
sa oreal en gengral,

R lo largo dal pressnts trabajo sSlo describiré les le ~
siones dentarias, sus tipos, su diagndstico y sus tratamien =
tos; y ds una manera m&s superficiel hard alusidn a las repsr
cusianas inmediatas el parodonta, ya que es nacesario al valg
rar el prondstico de dichas leasiones.Por eso, es que &l toma
de lesiones orales es bastante extenso y serfa imposible abar
carlo en toda su amplitud,

Des ahf qua opté por basarme en una de las clasificacio =
nes, en la cual sflo as menclonan laa injurias dentarias, Me

rofiaro a la agrupacidn realizada por Ellis y Devey, la cual



es muy aspec{fica, didéctica y clara,

A.=- Clasificacidn de Ellis y Davey

Clase I
fractura sencilla de la corona, an la que la dentina

puede o no estar involucrada,

fig. 1.~ a) Infraccifn de la corona,

b) Fractura con p&rdida de esmalte,

. Clase 11
fractura extensa de la corons, afectando considerable

cantidad de dentina, sin exposicidn de la pulpa dental.



Fig. 2.,= Fractura qus abarca esmalte y dantina,

Clase 111
Fractura extensa de la corona, afectando considerable =

mente la dentina, con exposicidn de la pulpa dental

Fig. 3.~ Notese la comunicacién pulpar,

Clase 1Y
Diente traumatizado que se vuelve no vital, con o sin

pérdida de la eatructura coronaria,



Fig, 4.~ Nos musstra un diente lesionado, sin fractura,

paro con nhacrosis pulper,

Clase V

térdida del disnte como resultado de un traumatismo.

Figse 5= Muestra del alvcolo despuds de una pérdida den~
tal,

Clage VI
Fractura de la rafz con o sin pérdide de la estructura

coronharia,



Fig. 6.~ Fractura radicular sin pérdida de la estructu~

ra coronaria,

Clase VII

Desplazamiento del diente, sin fractura de corona o rafz,

Fige 7.~ a) Extrusién,

b) Intrusién,

¢) Luxacidn latsral,



Clasa VIII
fFractura de la corona en masa y su reemplazamiento pro=

téSicoo

fFig, 8,~ Fractura de'la corona 8n maaa,

Clase IX

Treuma en dientes primarios,

Todas las clases mencionadas anteriorments son aplica =
bles a dientes permanentes jovenes. En lo que se refiere a
lag losiones traumatizantes on los dientes primarios se con-
sideran aparte de las de dientes permansntas, por los crite-
rios de tretamiento y técnicas especiales. Es as{ como en la
Clase IX se agrupan todas las leslonss inherentes a la prime

ra denticidn,

B.- Etiolog{a y Factores Predisponantes

1e= ETIOLOGIA

En gensral, se puede decir que las causas ds las lesionses
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dentarias, del tipo de fracturas a cualquier nivel de los te
jidos dentarfos, as{ como las luxaciones y p&rdides totales,
son los factores de tipo P{sico-traumaticos.

Segdn estudion, las leaiones dentariﬁs son paco frecuen
tes dursnte el primer afio de vida.'pero pueden acurrir al
caer el niflo de la came, stc., Las lesiones aumentan gradual-
mente cuando ol nifio empleza 8 realizar esfuerzos para mover
sa, y mis adn cuande el nifio comienza a caminar y correr,
pussto que carece ds expariencia y coordinacién de movimien-
to. La incidencie de las lesiones dentarias llega al miximo
Justo antes de la edad sscolar y consiste principalmente en
lesionss por caldas.

Andreasen menciona como una causa Prscuente sl sfndrome
del nifio maltratado, en el cual los padres o tutores usan la
fuerza f{sica sobre los nifies y los golpean en todo el cuer=
po, incluyendo las estructuras orofaciales, »

Cusndo el nifio llsga a la edad escolar, los accidentes
an ol patio da juegos son muy comunes. La mayor{a da &stas
lesiones pueden ser clasificadas como lesiones por cafdas
{al juger, de bicicleta, etc.,), dando un tipo de traumatismo
gensralmente, que se caracteriza per una gran frecuencia da
fracturas de la corona, lesiones de) lebio y mentén,

A edades mis avanzadas, la incidencia de leslones ora-
les por accidentes automovil{sticos y por rifias callejeras,

aumenta,
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’En general los traumatismos afectan a los dientes ante-
riores y especialmente a los inclisivos centrales superiores,
mientras que los incisivos centrales inferiores y los incisi
vos laterales superiores sufren leslonse con menor frecuen =
cia, Esta prafaerancia en la localizacifn puede tambiédn apli-

carse a la denticién temporal,

2.~ FACTORES PREDISPONENTES

Una sobremordida horizontal pronunciada y &1 sellado
insuficiente de los labios son factores predisponentes impor
tantes.

Los estudios efaectuados han demostrado que las lesiones
dentarias son aproximadamente dos veces mée frecuentes entre
los nifios con protrusidn dental, que en niMos con una oclu =
sidn normal,

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, sumen-
ta 1a Precuencia de los incisivos superiores fracturados, Se
ha visto que en nifios que presentan una sobremordida horizon
tal de 1mm o menos, las probabilidades de fractura eran de =
1 entre 25; sin embargo, en el grupo mfs susceptible, los
nifos con 10 mm o mis de sobremordida horizontal, las proba=-
bilidades de fractura antes de llegar a los 13 afios sre de 1

entre 4.

C.~ Mocanismas de las Lesiones Dentarias

Los mecanismnos exactos de las leslones dentarias son en

su mayor{a desconocidos y no hay evidencia experimental so -
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bre sllos, Las lesiones pusden ser resultado de traumatismos
directos e indirectos.

£l traumatismo directo ocurre cuando el diente se gol -
pea contra cualquier objeto, por e jemplo el suelo, una mesa,
una silla, etc, Este se asocia generalmente en lesiones de
la parte antsrior,

El traumatismo indirecto es cuando el arco dentario in-
ferior se cierra forzedaments contra el supserior, lo cual
puede sucader por un golpe en 8l mentdn en una pelea o por
una cafda, Estos Pavorecen fracturas de la corona o de la
refz en los premolares y molares,

Los siguientss factores caracterizen sl impacto y deter

minar las lealones dentarias sufridas:

1.~ Fuerza del qolpe

Eate Pactor incluye una estracha relacidn entre la mesa
y la velocidad, € jemplos: una fuarza de alta velocided y po-
ca masa {tiro con arma de fuego); o de gran masa y velocidad
minime (gplpearaa contra el suslo), Se dice que los golpes a
poca velocidad, causan el mayor dafio & las estructuras perip
dontales y menor I{ndice de fracturas dantales. En cambio en
un golpe a gran velocidad, las fracturas de los dientes gene
ralments no van acompafiadas de dafio a las sstructuras de gos
tén,

2,

Elasticidad del objeto que golpea

Si un diente es golpeado con un objeto aldstico o almo=
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hadillado, tal como al codo durante el juego, o si el labio
actda como receptor del golpe, s@ radﬁce la probabilidad de
fractura de la corona y se sumenta sl riesgo de la luxacidn
y fractura alveolar,

.3.- Forma del objeto que golpea

Un golpe localizado favorece una fractura limpia de la
corona con un n{nimo de desplazamiento del dients debido a
que la fuerza se extiende rédpidemente sobre una, Srea limita-
da, Por otro ladd, un golps que forma 4ngulo obtuso con res-
pecto al eje longitudinal del diente, esumenta 8l 4rea de re-
sistencia a la fuerza en la regidn de la corona y permite
que 8l gblpa sea transmitido a la regidn apical, causando )
una luxacién o Practura de la rafz, |

4,~ Angulo dirscto de la fuerza que golpea

£l impacto pueds qolpear al diente gosde diferentes di-
recciones, Con mayor frecuencia el traumatismo incide en el
diente en la superPicie vestibular aproximadamente en éngulo
recto al eje de la rafz, Con otras direcciones dsl golpe se
pueden encontrar otras lfnsas de fractura. Cuando se tiene
en cuenta la direccién y la posicidn de las l{neas de frac -
tura. causadas por golpos Prontales, eparecen las sigulentes
categorfas de Practuras;

A) Horizontales

8) Verticales

C) Oblicuss
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Siempre que hay un traumatismo ee deben valﬁrar las fuer
zas y direccidn del golpe, ya que eso tras como consecusnciea
resultantes vectoriales, que en Jltimas instancia ellas nos
indican donde est sl punto de resistencia a la tensidn, pa=-

ra que el diente se fracture o aolp se sxarticule,

fFig. 9.~- Nos muestra como una fuerza direcclonal pueds
ocasionar distintas fPracturas,

a) y b) indican fuerzas de tensidn,
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CAPITULO 11
DIAGNOSTICO

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre
como un caso de emergencie, y deben ser tratadss inmediata -~
mente para aliviar el dolor, Pacilitar la sujecién del dien-
te desplazado y me jorar el prondstico,

Toda terapia depende de un diagnéstico correcto, Los
sfntomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un cua
dro complejo. Por lo tanto es pertinente aclarar que, no obg
tante las circunstancias gque el caso implica, 8s necesario
seguir un procedimiento sistemitico, tanto en el historial

clfnico como en @l procedimiento semioldgico,

A.=- Semiologfa Clfnica
La necesidad de un simple y seguro método de diagndati-

co de las condicicnes de la pulpa dental, en los dientes le-
sionados, @s un problema con el cual se enfrenta el profesig
nista. Un diagnéstico es hecho por medio de Historia Cifnica,
exémenes complementarios (pruebas térmicas y electrices, pal

pacién, percuafdn, etc.), y radiograffas,

{.~ Historia Clf{nica
Un historial adecuado es bésico para sl axfmen y dabe
dar respuestas a ciertas preguntas espec{ficas, Se debe dis=

poner de hojas impresas adacuadas a dste Pin, para cuando
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ocurran casos de urgencia, - »

Existen ciertas preguntas que no deben Paltar en una
buena Historia Cl{nica, ya que la informacidn qus de ellea
obtengamos, nos puede orientar hacia el diagndatico nds es-
pecffico, sl cual de todas maneras tiene que ser corrobora=-
do con la exploracidn y las radiografias,

En seguida se describen los puntos importantes que de-
ben estar en la historia clfnica referente a los traumatis-

mos dentarios.

1) Ficha de identificacién.

Al fgual que en cualquier Historia Clinice se debe de
_1n1c1ar con el nombre del paciente, edad, sexo, direccién y
nimero de tel&fono,

2) Inéerrogatorio.

£s convenients preguntar:

¢Cudndo ocurrif la lesidn?

El tiempo transcurrido entre el momento de la leaidn y
el tratamiento influye significativamente en el resultado
del reimplante del dignte avulsionado, por eJemplo; en el re
sultado de dientes luxados; fracturas de la corona con o sin
exposicidn pulpar @ incluso fracturas del hueso pueden ser
alteradas por un tratamiente dsmorado,

Dénda ccurrid la 1ssién?

Saber sl lugar donde ocurrid el accidente, nos puede

dar una idea sobre las condiciones bajo las que la lesidn se
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presenté, y as{ mismo nos puede indicar la necesidad de pro-
filaxis a seguir,

,Cémo ocurrid la lesién?

La naturaleza del accidente pusde ofrecsr una informa-
cifn sobre el tipo de lesién que puede resultar; por ajemplo,
un golps en el mentén puede causa£ con frecuencia una fracty
ra del maxilar y/o fracturas coronales-radiculares en las re
giones de premolares y molares. Los accidentes en los cuales
un nifo cas con un objeto en la boca, como un chupdén o un Ju
guete, tienden a producir una dislocacidn de los dientes.

JExiste tratamiento previo de la lesidén?

Eeta se reflere, a que si el pacisnte al presentarse
con nosotros, ya recibid tratamisnto de la lesidn en otro
consultorio o clfnica. Conociendo ésto, podemos velorar si
nuestra terapia alagida dard un buen resultado, no cbstante
que 8l diente haya sido tratado con enterioridad.

También aquf podemos considerar, an el caso de qus s8
trate de un diente exarticulado, si éste estuvo en alguna
solucién estéril (benzal, solucién salina, etc.), o bien si
astuvo en ausencia de humedad,

Historis ds lesiones anteriores:

Algunos pacisentes pudieron, con anterioridad, haber su-
frido lesiones rapetidas en los dientes. £sto puede influir
en las pruebas de vitalided y sn la cepacidad recuperadora

de la pulpa,



Salud gensral:

-Un'breve historial médico es esencial para obtaner’ in -
»formaciﬂn sobre degdrdanes tales como reacciones alérgicas,
epilepsia o problemas hemorragicos. Estes circunstanclas pue
den influir tanto on la situacién de urgencia como en el tra
tamiento posterior.

Causé el traumatismo amnesia, inconciencia, vdmitos

0 dolor de cabeza? ,

Es importante valorar al paciente integrealmente, ya qus
las manifestaciones de inconciencia, vémito, etc., pusden in
dicer afectacidn del cerebro, y ol paciente debe ser enviado
tnmediatemente al exémen médico.

3) sf{ntomas,

Dentro dal interrogatoric, ya méds encaminedo hacia las
lesiones orales debemos preguntar si:

i(Duelen los dientes esponténeamente?

Sabemos que el dolor asﬁunténao puade indicar daffio an
las estructuras de sostén del diente tal coma hiperemia a
extravasacién de sangre en los ligamentos pericdontales, Ade
més, 8l dafio a la pulpa debido a Practuras de la corona pue=
de produélr dolor ssponténeo,

(Hay reaccién de los dientes a los cembios térmicos, a

los alimentos dulces o 4cidoe?

E€s bien conocido que las reacciones dolorosas a los es-

ti{mulos térmicos o da otro tipo pueden indicar una dentina

19
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o pulpa expuesta, Este sfntoma es proporcional hasta cierto
punto, a la zona de dentina descubierta,

iSon sensibles los dientes al contacto, o durante la

comida? o jTisnen algin problems al mordar?

51 el dlente es sensible al dolor durante la mastica =
cidn o si hay problemas con la oclusién, se puede suponer
que las estructuras de sostén del diente han sufrido lesio-
nes teles como fracturas alveolares o mexilar; o bien que
el diente se ha luxado.

' 4) Signos.

Esta seccidn de signos, en la historia clinica deberd
sor llenada acorde con lo obtenido durante la observacidn y
con los resultados de las t8cnicas de exploracién, Es decir
qus tendremos que anotar: tsjidos afectados; grado de lesidn
y las respuestas a los distintos est{mulos exploratorios.

Se han sugerido formatos para la historia clfnice, pe=-
ro Finn y Ripa sugleren la adecuads a pacientes que han su-
frido alguna lesidn traumatice dentaria, y el cual as mos -

treda a continuacidén,
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Fecha

Nombre Edad

Direccién Tel:

Historia do la Lesidn

Dfa en qus se lesiond

Hora en que se lesiond

Lugar dénde se lesiond

(Cérmo ocurrif la lesién?

(Existu historia de lesionss? SI NO

En caso afirmativo, descrf{bilas

Safiales

Dicntes afectados Presentan dolor al masti
: e v

car? SI NO
Tipo de lesidn ____ ¢ Presenta reaccién a la pé:cusi&n?
SI NO
Exposicién pulpar LMuestra reaccidn al calor? SI NO
flovilidad LPrasenta reaccidn al frie? SI  NO
Doesplazamionto Lectures del vitalometro

Color

Rediograffas

Tratamlento de Urgencia

Ex&men posterior




2,- Observacidn 0

La observacidn comisnza desde el momento mismo en que
8l pacients que sufrid la lesidn llega al consultario,

Debemos observar cuidadosamente las condiciones de los
tejidos blandas, tanto extraorales come intraorales, £s acop
se jable limpiar los estructuras dentarias con alguna solu
cidn no irritante, E1 propdsito de &sto se debs, a que des =
puda da un traumatismo la sangre se dispersa, usandoc como me
dio la saliva, y se forman cofgulos on distintas partes de
la cavidad oral, De tal forma que una vez limplia, podremos
observaer cualquier fractura coronaria dentaria, si{ hay expo-
aslcidn pulpar o no, luxacionss o exarticulaciones dentarias,

i.a abservacidn como tal, debe ir acompaiada de todas
las tdcnicas exploratorias que la metodologfa cifnica impli-
ca,

3.~ Exdmones Complementarios

Estos exdmenes son muy importantes deantro de la mstado-
logfe clfnica, ya qus en bease a los hallazgos, as{ como en
los resultados radiogridficos, nos llevan al diagndsatico, el
prondstico y el tratamiento elenido,

Debemos ser cautelosos, ya gue los exdmsneas complumenta
rios son una gran ayuda para nosotros, pero tambidn nos pue~
dan confundir e incluso dar datos erronscs, La razdén de ésto
es que las circunstancias propiaes do la lesidn, modifican la
fisiologfa del Srgano pulpar, asf{ como del parodanto adyacen

ta,
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En realidad todas las pruebas, s excepcidn de la palpa-
c¢ién, desencadenan una respuesta real, despuéds de 8 semanas
o mds de habsr ocurrido la injuris, tiempo en qus los alemen
tos nerviosos, vasculares y celulares en gensral de la pulpa
se rscuparan,

a) Palpacidn,

Inicialmente, se debe de comenzar con la palpacidn del
esquelsto facial, para descartar cualquier posibilidad de
‘Practura maxilar.

5i duarnte la inspaccidn encontramos alguna laceracidn
profunda en el labio o los carrillos, y si hay fractura de
algdn diente o dientes, ss hace imprescindible la palpacidn
des los tejidos blandos lesionados, ya que es muy Frecuente
qua ssté incrustado algdn fragmento dentario. Esos Pragmen-
tes puesden causar infecciones agudas o crénicas, y en algu=-
nos casos fibromas, El1 posible mecanismo de sstas lesionss
es qua 8l diente, habisendo penetrado en todoc el grosor dsl
labio, se fractura al amaréer de la superficie de la plel y
golpsar un objeato duro, El rragmenﬁo suslto del diente es rs
tenido en el tejido blando que lo snvuslve en sl momento del
impacto,

Con reaspects a los dientes, 8a recomendable realizer ma
niobras ds manipulacién, con el objeto de datarminar la movi
lidad o relativa firmeza del diente o dientes lesionados,

La manipulacidn ses debe hacer vestibulo-lingual; mesio-



distal e inciso-apical. Se dabe tsner on menté que los dian~
tas‘en‘la dpoce de erupcidn, tie“BQJ2£§EPE° una movilidad fi
sicldégica, misma que la podsmos también encontrar en disntes
temporales como resultado de la reabsorcidn radicular,

Con las maniobras de la palpacidén anctarsmos el grede
de movilidad y el sentido en el gque se mueve, Ademés se da ~
bers poner espscial interds en distinguir si la movilidad
 dentaria se debe a una luxacidn o a una fractura alvsolar,

El signo tfpico de una fractura alveclar es el movimisn
to{dé los dientes adyacentes cuando se hacs la prusba de mo-~
'Qilidad en un sélo dients., En cambio, si sélo se muave sl
dienﬁa lesionado, so pueds tratar de una luxacidn o de una
ﬁractura radicular, en la cual sl fragmento coronario estd
flojo.

£l hecho de descubrir movilidad sn uno o varios dientes
sirve para valorar el prondstico, ya qus sabemos gue una lu-
xacidn (intrﬁsiva. lateral o extrusiva) puede afsctar la vas
cularizacidn pulpar al desgarrarse o presicnarse el paquete
‘vasculonarviosa apical,

‘b) Parcusién,

Esta es otra de las tdcnicas de exploracién més usadas,
La percusidn se debe hacer instrumentada, utilizando el man-
.go del espejo, o algfn intrumente con mango husco, para que
produzce distintos sonidas,

La reaccidn s la parcucidén os esencial para descubrir

24.
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lesiones menorea en sl ligamento parodontal,

ta técnica consiste en golpear (percutir) ligeraments
el diente con el instrumento, tanto en direccidn vertical
como horizontel. Se deben tomar como dientes testigos los
adyacentes al o a los lesionados,

Esta prueba de psrcusidn, al igual que las demds, no
s8lo debe realizarse sl dfa que el paciente se presenta por
primera vez, sino que se debe ir chscando a determinados in=-
tarvilos de tiempo (es decir an cada una de las citas conse~
cutivas). E1 objetivo de hacerlo asf, es que gensralmente
dsspufs de un traumatismo hay una respussta dolorosa a la
percusién, Psro conformo pasa el tiempo, el ligamento puedse
restablecerse y responder normalmente. 5i persistiese la mao=
lestia al pasrcutir en sentido incisoc cervical, podrfa ya tra
tarse de un problema periapjcal: o bion si el dolor continua
se al percutir en sentido horizontal, pusds ser que se trate
de un problema parodontal ecrdnico,

La percusidn tambidn sirve para confirmar la movilidad
de los dientes y asf{ contribuir a corroborar los resultados
de la palpacién,

c) Prusbas Térmicas.

Las prucbas térmicas son muy utilizadas, y en el case
do dientes lesionados han causado mucha polémica. Esto serd

diacutido m&s adelante, en éste capftulo. -

i
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El principio bésico de esas pruebas es la conduccidn de
estfmulos a los receptores sensibles de la pulpa dental y su
registro de ellos,

Como temperatura se utiliza calor y frfo, en las siguiep
tes formaa:

Calor,.- Gutapercha caliente (ss el m&s usado,

frfo.~ E1 cloruro de etilo

£l hielo |
La nieve deo diéxido de carbono,

t.os resultados obtenidos tisnen que ser anotados en el
examen inicial y deberdn de utilizarse principalmente como
modelo de comparacién para pruebas hechas en visitas periddi
cas y para cotejar con las pruebeas realizadas en los dientes
testigos,

Gutapsrcha Caliente,

La gutapercha se calienta a la llema durante dos sagun-
dos, €3 suficlante calentar 5 mm de su longitud, S5e aisla el
diente leaionado y los testigos, se secan y se aplica la gu=
tapercha en sl centro de le cara vestibular., Se ha dudado
sobre el valor de esta prueba, ya que as ha observado que la
intensidad do la sensacidn reportada por s8] paciaonte no se
puede reproducir, e inclusive dientaes no lesionados pusden
fallar en dar sintomas de reaccién,

Cloruro de Etilo

Es necesario mansjar con cuidado &sta sustancia, ya que



27

es flamable, La técnica consiste en aislar el o los dientes

involucrades, asf como los testigos. Posteriormente se sacan
y se sumerge una torunda de algoddn en el cloruroc de etilo,

y luego se aplica en el centro de la cara vestibular de los

dientes,

| Hiela,

Previo allamiento y secedo de los dientes ss aplica sl
hlelo an la superficie vestibular de los mismos, Suele nsce-
sitarse un perfode de 5 a 8 segundos antes de que se prasen=
te reaccidn,

Nieve de Didxido des Carbono,

£1 uso de éste en la prusba pulpar se ha convertido en
un nitodo crecientemente popular en los Ultimos efios. Se ob-
tiocne una recpuessta muy consistente y segura de la pulpa de-
bido a 1a baja temperatura de la nieve (-78° C), Una ventaja
de oste mStodo es que puede permitir une prusha pulpar en
los casos en gue el diente lesionado esta completaments cu -
pierto por una corona provisiunal o una féitula,

d) Pruebas £léctricas,

Eata pruaeba <e dobe besar en un Instrumento medidor de
corriento que permita el control de la forma, duracidén, fre-
cuencia y direccidn dal est{mulo, Medir sl voltaje no es sa-
tisfactorio, debido a que determinado voltaje puede dar cabi
da a diferentas corrientes como resultado de las variacicnes

de la resistancia elfctrica de los tejidos, espescialments el
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ol esmalte, Estas variaciones pueden ocurrir 2 menudo debido
a fisuras, carles y restauraciones,

El estfmulo debe guedar claramente definido, pussto que
afecta significativamente la excitacidn de)l nervio. La prue-
ba de vitalidad eldctrica se efcctﬁa satisfactoriamente de
la sigujiente forma:

1.~ S50 informa al paciente del propdsito y naturaleza
de la prusba y se le instruye para qus avise .evando experi =~
mente por primera vez alguna sensacidn,

2.~ Lag superficies tanto del diente lzsionado como de
los testigos, deben ser limpiadas con pasta abrasivae, Poste-
riormente deben ser aislados y secados conh aire, Le saliva
sobre la superficie del diente pucde deaviar la corriente
hacia la enc{a y tejido parodontal, dando falsas intorprota~
ciones, £1 tiempo no debe permanscer daaacado por largo tiam
po, puss el esmalte puede perder humedad, dando cémn resulta
do el que su resistencia eléctrica sea muy grande,

3.~ S0 coloce el electrodo lo m4s lojos posible de la
encia, preferentemente sobre la zona/da fractura o en el bor
de incisal. Una modificacidn de (ste sistema consiste en que
el cxaminador complete el circuito tocando la boca del pa -
ciente con su dedo v con un espsjo bucal,

4,~ E1 pulpémetro o vitaldmetro debe ser graduado conti
nuaments hasta que el paclente reaccione. Si se mantiene la

corriente a este nivel, ss efectda una adsptacidn y el pa -
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ciante siente que el dolor desaparsce, de manera gqus el au =
mento en la corrisnte de un umbral de valor m&s alto. Este
fendmeno indica qus el umbral de dolor no se pueds conside -
rar cgnstante, Debido a dato el umbral debse ser dsterminado
'por un sumento ripido razonable da la corriente y no aumen -
téndola suavemente,'pero tampoco se debs aumentar bruscamen=-
te ya qus puode sstimular una respuesta muy dolorosa. Cuando
. quede determinado, sl valor desl umbral de dolor del dientes,
debe‘sar anotado para comparacionss posteriorss,

5.= Las Pérulas y coronag pravisionales que se usan en
el tratamliento de lesionss dentarias traumdticas pusden alte
rar la raspuesta de vitalidad tanto sn la prusba térmica co-
mo en la eléctrica. Asf el contacto entre la encfa y una co-
rona de acoro inoxidable o una férula metflica sumenta signi
ficativamente el umbral de dolor, pussto ques la corriente sg
brepasa al dients y es conducida a la encfa. A Pin de obte ~
ner un resultado seguro, ss debs evitar ol contacto directo
entre motal y la encfa; o sn debs modificar la férula o la
corona da mansra que el electrodo pueda ser colocado &n 8l
borde incisol o en una zona da la gupsrfPicie vastibular de
la corona dentaria. 51 no se puedes cambjar la corone o la
f&rula en la Porma indicada anteriorments, la prusba pulpar
térmica con nieve de diéxido de carbono ofrece una alterna-
tiva mds sequra,

En terminos gensralss, se puede decir que todas esas
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pruebas térmicas y eléctricas mencionadas anteriormente, tis
nen un cierto fndice de inseguridad. Pero lo cierto es que
cierto f{ndice es menor en dientes sanos y mayor en dientes
que han sufrido alguna lesién trauméftica, Eso es 1dgico, pero
adn asf demuestra que no existe una estrecha corrslacién en-
tre el estado pulpar y las prueba; dé vitalidad., Entonces la
dnica forma de estar seguros del diagndstico, serfa la exami
nacidn histolfgica de los dientss, lo cual no es préctico
desde el punto de vista clinico.

En varios estudios realizados en dientes de personas
que habfan sufrido traumstismos, donde se hizo una previa va
loracidn clinica, despuds de un determinado tiempo fusron 8%
trafdos dichus dienﬁes y se analizaron histoldgicamente, E1
objetivo de estos estudics fud para saber que relacidn exis~
tia entre sl diagndstico clfnico y el histolégico. Llegando
2 la conclusidn que el estado real pulpar no corresponde a
los resultados de valoracién clinica en la mayorfa de los ca
808,

Se correlacionaron resultados clfnicos con histoldgicos
en un estudio con lo cual concluyeron:

a) Los vasos sangufneos y los nervios viajan juntos a
travéds del fPoremen apical hasta la cémare pulpar. Es obvio
que la sensacidén do respuesta a las pruebas de vitalidad estd
determinade por la funcidén narmal de los nervios y por lo tan

to la sobrevivencia del tejido es dependiente del tejido san=-
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gufneo.

b) Si alguna injuria aPacta el suplemsnto sangufneo, por
supvesto va a traer como consecuencia la muerte de todo el te
jido pulpar, incluyendo al tejido nerviosoc. En clerto tipo de
traumatismes (como luxaciones, exarticulaciones, en donde se
involucra el paquete vasculo nsrvioso) puede haber una separa
cién del nervio, el cual tarda tiempo en recupararse, y en el
caso de que los vasos sangufnecs se separan 9; muy factible
que éstos se recuperen rdpidamente, bajo ciertas condiciones
debido a las cflulas messnquimatosas indiferenciadas del teji
do conjuntivo que estdn en ellos, Por lo tanto la irrigacidén
se puade restablecer mis pronto y eso es lo que en Yltima ins
tancia mantiena vital sl drgano pulper.

c) En aucencia de radiolucidez apical; de fistule; o de
un obvio abceso dentoalveclar, los dientes traumatizados de =
ben ser considereados vitzles, e inclusive aunque no responda
a las prucbas ds vitelidad, Estos dientes no deben ser trata-
dos endoddnticamente, sino hasta que haya spariencia de le -
sidn apical o de fP{stula,

d) L respuesta a los cstfmulos térmicos y eléctricos
en los dientcs traunatizados, pueden regresar en dfas o meses
despuds del trauna, Esto cstd apoyado por una investigacidén
en la que se encontrd que el nervio separado en le parte api-
cal pucde regensrarse en dicntes lesionados, incluyendo a los

avulsionados,
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En conclusién, 1a vitalidad del tejidc pulpar no esté
directamante relac{}nada con la respussta sesible de los dien
tes anta la astlmuiaciﬁn térmica y/o e%éctrica.

Otro factar que hay que tener en cusnta es la etapa de
erupcién, puesto que los dientes reaccionan en forma difersn~
te en los distintos perfodcs, En muchos casos los dientes en
erupcidn pueden no mostraer sensibilidad; sin embargo, el um-
bral de excitacidn se beja gradualmente a un nivel normal a
medide que se completa la srupcidn. Una explicacién a éste fe
némeno puede ser ls pérdida de relacién entrs los procesos o-
dontoblésticos y las fibras nerviosas en los dientes inmadu -
ros, Ademds, muchas veces es diffcil sislar los dientes par -
clalmente erupcionados y la corriente pusde sobrepesar el -
dients o ir directa a la encia,

®) Transiluminaeidn,

l€l transiluminador se deha colocar en la guperficie lin
gual de los disntes, El uso de iluminacidm directa, puede ra-
velar una translucidez disminufda en los disntes con necrosis
pulpar, ya que la sangre que ah{ queda, sufre proceso de oxi-
dacidén, dando como regultado compusstos gque ss infiltran en
los tubulos dentinales, hacisndo que la dentina se obscurezca,

Este procedimionto, también nos pusde :uxiliar en aqua=
llos casos en qua hay infraccionss sn la corona, quae se ven
como resguebrajamiontos horizontales o vserticales on el esmal

te, y que son diffciles de obssrvar a simple vista. Por lo
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tanto al utilizar la iluminacién indirects, ssas lfneas da
fractura pusden ser observadas.,

B.~ Examen Radiocgréfico

Antes que nada, es convenicnte recordar, que las radio~
graf{as no nos dan el diagndstico, sflo no ayudan a corrobo -
rarlo, ya que nos provesn de mayor infPormacidn,

Todos los dientes lesionados debsn ser valorados radio-
gréficamente, Este sxamen sirve para varios propdsitos: reve-
la sl grado de formacidn de la rafz; muestrs las lesiones gue
afsctan a ésta y a las estructuras parodontales; as{ como ve~
rifica culaquier transtornc sobre el disnte permanesnts no @ «
rupcionado, cuvando el trauma inicial fud sabre un diente pri-
mario.

De ssts manera se han revalado a travéds del examen ra=-
diogrdfico la mayorfa de las fracturas radiculares, puasto
qus la lfnea de fractura genaralmente va paralsla al rayo cen
tral,

La dislocacidn de los dientes se diagnoatica facilmente
por medio de radiografias, En la luxacidn extrusiva hay un en
sanchamiento del espacio parcdontal, mientras que los dientes
intrufdss muaestran una desaparicidn del espacio periodontal,
Sin ambargo, la determinacidn de la dislocacién basada en ra=
dicgraffas depende mucho del &ngulo del rayo central,

El examen radiogr&fico es muy Jtil en aquellos casos da

intrusiones de dientes temporales, para svaloraer si afactd o
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no al germsn del diente permanents,

Las fracturas dseas generalmente son visibles en las
radiogrdfias intraorales, a no ser gque la fractura se limita
a las lAminas éseas vestibular o lingual. Si se sospecha que

'pueda haberfractura maxilar, se dsben tomaf radiogréfias ex -
traorales.

Inclﬁaive los fragmentos dislocados del diente dantré
de la laceracidn del labio pusden vsree radicgréficamenta ma-
:diénte una placa periapical colccada entre los arcos denta -
rios y los labios.

En aqusllos casos, en que se tenga duda del tipo de le~
sidén es aconse jable tomar varias radiogréfias an distintos 4n
gulos, para lagrar més exactitud, Qdemés ss puede complamen -~
tar con radiogr8Pias oclusalas y/o extracrales.

Todas las radiogréfias deben ser guardadas cuidadosa -
mente puesto que proveen un punto de comparacidn con futuros

controles,
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CAPITULD III
TERAPEUTICA EN DIENTES PERMANENTES JOQVENES

Se entiende por diente permanente joven o inmaduro, a
aquel cuyo dpice no ha terminado su cierre dantro de un tiem-
po y cronolagf{a normalas.

El tratemiento de dientes permanentss jévanes lesiona-
‘ dos dependerd del tipo de injuria segln la clasificacién de
Ellis y Davey. Aaf mismo, veremos que en la mayoria de los
.casoa los tratamientos serdn con caracter temporal tomando.sn
cuenta que el nifio y*el adolecents presentan cambiocs por el
desarrollo ésso, con las consscuentes transformaciones inter-
dentomaxilarss, Esto éugibre que ciertos procedimientos, so =~
bre todo de tipo protésico, no pueden ser realizados Bn pa ~
cientes muy jévenes, do manera definitiva; as{ como algunas
técnicas endodénticas, no puedsn llevarse a cabo, sinc hasts
que se haya terminade el cierre 4pical.

A lo largo de éste capftulo se discutiran laas tdenicas
terapduticas y rehabilitadoras, as{ como el pronestico que im

plica cada m&todo, de ecuerdo a cada una de las classs,

Ae- Clasa I

Dentro de &ata clase también se considaran las llamadas
fracturas incompletas de la corona (infracecién) del easmalte
ain pérdida de sustancia dental, Estas aparecen como l{neas
de Practura en @l esmalte y no cruzan el 1{mite esmalte danti

na, Los resquebre jamientos son causados por golpes diresctos



en el esmalte, lo cual explica la frecuencia de las jinfraccig
nes en la superficis labial de los incisivos superiores, Se
dan varios tipos de l{neas de fractura seqdin la direccidn y
localizacién del traumatismo, por ejemplo, lfneas horizonta-
les, verticales o divergentes, La deteccién de éstas lfneas
se facilitea dirigiendo, una fuente de luz paraleslamente al
aje vertical del dienta, mientras que si se usa una ilumina -
cidn directa las roturas con frecuencia no se notan. Los res-
guebrajamientos puedan ser la dnica demostracidn del trauma =
tismo o pueden haber otros tipos de lasiones. Por lo tanto,
la presencia do lfneas de fractura pusden hacer sospechar que
existen traumatismos concominantes y egpeclalimente luxaciones.

En realidad sastas lesiones no requisren tratamiaento,
sin‘embargo, debido a las frecuentes lesiones concominantes
de las estructuras de sostén del disnte, se deban efectuar
pruebas de vitalidad a fin de deacubrir si se ha afectado la
pulpa. Por lo tanto, se rescomiendan prusbas consecutivas du =
rante 6 a B semanas,

Ahora bien, en los casos de fractura coronal en donde
sf hay pérdida sdlo de esmalte, casi siempre se presenta eso
en el &ngulo mesio-incisal o en el disto-incisal, En ocasio -
nes el 1d4bulo cantrai del borde incisal es el Unico afectado.

Eate tipo de lesionse son simples, pero pueden ir aso =
ciadas con lesiones concurrentes, tales como subluxaciones y

luxaciones extrusivas. Por esa razdn, es aconse jable checar
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8l estado de la pulpa duraﬁte 6 a 8 semanas despuds dsl trau~
matismo, ‘

£l tratamiento inmsdlato de las fracturas no complica~
das de la corona, circunscritas al esmalte, se debs limitar
a pullir los bordes aqudos del esmalte pare prevanir las lace~
racionas on la lengua y loa lsblos,

Fds adelante se puaden sfectuar tallados corraectivos
con buonos resuliadosestdticos, £1 tallado es muy dtil para
imitor la ocontunda curvatdra de un Sngulo inciso-distalj en
cambio upa fractura del &ngulo inciso-mesial generalmonte no
s8 puede corregir mediante ol toellado, debido al contorno en
dngulo recto, :

En fracturcs dondﬁ se piords un mfnimo do sustencia den
tal, a menudo 53 puzds obtoner resultados de bhuun ofecto estd
tico remodulundo el borde incisal con un disco de ciamante, y
cn cuyg caso no serfi: nscesairio restaurar.

Pucda cubrirss ol berda Zo la fractura eon algdn salla-
dor achzsoivo para protoger a la dentina de irritaciones,

Lag tfunicas de tallado su pueden también comblinar con
1a extrusidn ortodontica del disnte Practurade para restable-
cor @) plano ~.liurnal,

£l di . ¢+ es anatdmicamente similar en sl cuadrante
adyacnnis pus.ca redondearse dae mansra similar pra lograr as -
pacto simdtrico,

Cuando la forma o extensidn de la froctura oxcluye el

‘
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uso de tallados puede ser necesaria una restauracidn, Debe
transcurrir un m{nimo de 6 a 8 semanas antes de efectuarla y
13 formacién de la rafz debe ser complsta.

En general, se puade decir que el prondstico ds la Cla~-
se 1 os favorabls, pero no obstante, se deban de realizar -
prugbas periddicas de vitalidad y'radiogréficas, con el objo=
to de descartar posibles lesiones sscundarias al traumatismo,
Todos y éada uno de los resultados Hebén ser anotados y compa
rados con los de la historia clinica inicial,

En caso, de que por alguna circunstancia hubiera pérdi-
de de la vitalidad, serfa imprescindible la necropulpectomia

y su raestauracién coronaria,

B.- Cloge II

Estas fracturas puuwdon ser horizontales, afectando.a la
superficle incisal completa, o pusden ser diagonales, en cuyo
caso se puede perder una gran porcién del 4ngulo incisoproxi
mal, ‘

Aungue en 8sta categorfia de FPractura, el tejido pulpar
no estd visiblemante expuésto, es necesario el tratsmicnto de
emergencia para proteger 2 la pulpa ya traumatizada contra
mfs injurias do cotimulos tdrmicos, bacteriencs y guimicos, y
para acelerar la formacidn de una capa de dentina secundaria
gn ol 8rea fracturada, Fuchza fracturas dentinales, especial-
mente los de tipo horizontal, pusdsn estar ton prdximas a la

pulpa que serd visible un color rosado por la dalgada dentina
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de la pared pulpar. En el tipo de Practure diagonal, que afec
ta a un dnqulo incisoproximal, a menudo ocurren diminutas a-
parturas en la cimara pulpar, pero pueden ser tan pequafias
que cscapen a la lnspeccidn, En cualquier caso, se aplica so-
bre la dentina una capa de hidréxido de calcio, estimulante
para la dentina, sobre la l1fnsa de fractura, 5e debs utilizar
un preparado de fijacidn dura, qus no desplace hacia la pulpa
al assnter la restauracidn temporal-en caso de_existir exposi
ciones diminutas,

La duntina descubierta generalmente ocasiona a{ptomas
de sensibilidad a los cambios térmicos y en la masticacién;
¢stos sfntomas son hasta cisrto punto proporcionales al grado
de dsscubrimisnto de la dentina,

Para ccegurar la reiencidén de la curacidn hasta quo la
pulpa se retire do la proximidad de la fractura y se haya far
mado una capa adecuada de dentina secundaria, debord emplear=
se un retenzdor temporal zdecuzdo, Pucden emplearse a &ste e~
fecto: un adhesiuog una banda ortodéntica; una corona de cely
loide obturzde con mcterial restaurativo do rosina compuastag
o unz curona de acero inaxidable.

Roferente a es2s cironas también serviran en la mayorfa
da los casos, como rmuntencdor de espacio para impoedir el cam=
bio de posicidn o la inclinacién en la zona ds fractura, cuap
do los puntos de contecto se rierden como consecuencia de una

Prectura coronzrio oxtsnsa, hdsmds, dichas coronas pueden evi
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tar la protrusidén labizl del diente fracturado o la sobreerup
cién de los incisivos anbigonistas,

A continuacidn secdn descritos lcs procedimisntos més
importantes eh uwl tratamiento do una lesidn Class II.

1~ Sellado adhesivo

Despuds de recubrir la dentina con una capa de hidréxi-
do dae calcio, se puosde sellar el lugar de la fractura con un
adhesivo.

La tdcnica de selladu adhesivo es rdpida y no requiere
desgaste de la estructura dentzl, Aungque no restaura la forma
da la piezs, el matarial no ejorce efecto estdtico desagréda-
ble.

Tdenica:

a) Se aplican capas de una preparacidn de hidrdxido de
calclo sobre la dentina coxpucsta,

| b) £l esmalte se graba durants un minuto, con solucidn
de dcidc Posfdrico al 407, se laba y sa seca minuciosamento
con la jering> de aire, Posteriormento, eon un pincel, sc a=-
plica adhcsivo 1fyuido en el lugar de la fractura y se pinta
sobre €1 aproximademente 2 mm de esmalte labial y lingual ad-
yacente a la fractura,

c) Luego se aplica la luz ultravioleta, dirigida por
una varilla de cuarzo, que se aplica durante 30 a 43 segundos
para endurecer sl adhesivo,

d) Como el adhesivo endurecido es transparente, da pro-
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teccidn 5in ser de aspscto desagradable.

£l inconveniente da ésta tdcnica, es que no restaura
el tejido dentario pdrdido, y sso pusde tensr repercusionss,
tales como la sobresrupcidén de los antagonistas, o la inclina
cién dJel diente por Pelta de punto de contacto, Por lo tanto,
fsta técnica no debsrd usarse sn fracturas extensas de esmale
ts y. dontina, ‘

2,~ Bandas dc ortodoncia

Para retenur la preporacidn de hidrdxidv c¢e calecio, se
pusden utilizar bandas de ortodoncia prefabricades o bandas
hechas a la medida, 5i se decea una banda hacha a la medida
se adapta al dionte, colocandoc lingualmente los bordes libres,
Las dos extremidades de la bonda se zcsrcan entre sf en lin -
gual, acanalindolas c¢on pinzas How, Sin aflojar la presidn ds
les pinzas, ss extrae la banda da la pileza, Se puntea y se
corta el exceso de material hasta 1mm de la banda. Se vuclve
asentar la banda en el diante, y el sobrante de 1mm se dobla
contra la bnnda y se brufio, Se extras la banda de la pieza y
el excedsnte brufiido se punteca,

Lucgo se contornsa la banda utilizando pinzas ndmero
137, se vuelve ascntar con un aplicador de banda, y se com-
prucba su oclusidn y retencidn, Despuds se cementa la banda
con cencnto do Ssido de cinc y eugenol. De ésta forma la ban-
da rodea el luper ds la froctura y sl cemento protege la capa

de hidréxido de calcio.
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A pesar de que la banda ortoddntica ss un instrumusnto
excelente para raetencr la curacidn, posee la gran desventaja
de ser antiestdtica, es.ccialmente si se utiliza en incisivos
maxilarss superiores,

3.~ Coronas de acr{lico o do resina compuusta

Todo traumatismo gque involuere pérdida do tejido denta~
rio an la parts anterior exige condiciones estéticas. M&s sin
embargo, se considera que sl bion sste tipo de coronas de a -
crflico o do rasina cumpuesta cumplen con los patrones estépi
cos sdecuados, Tambisn reguisrsn de nayor precaucidn por par-
te del odontdlogo. La razdn es gue si se utiliza uvna forma de
corona do resina o de celuloids, y si ss rebasa con acrflico
autopolimerizable, tendrd Forzosamente que haborse rsalizado
un buen rocubrimiento, du lo contrario cucndo comichce la -
reaccidn exotdrmica, qus €5 cuando la corona debe ser retira
da, pbdr[a dafiar a la pulpa, 0 bien, si la coronh2 es rebasada
por materisl de resina compuesta, debemos tombidn csmgurarnos
de un buen aposito ds hidrdxido de calcio, ya nue el pH Scido
de las resinas tambiédn puvds dafiar a la pulpa,

. Téenica con acrilico auvtozolimsrizable:

Para vvitar mds dafio 2 la pulpa, es gspueciclmente impog
tante cubrir la sup:zrficie de la fractura con un aposito ds
hidrédxido ds calcio ontas do aplicar sl acr{lico, Despuds se
gscoge una corona de resina v do celuloide edscuvada y se con-

tornea para que se adapte sobre la corona fracturada. S5e pue~-
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den hacer dus orificios peogueiivs en le forma de ls corona,

con vl cbjuto do que el excsdents de materia sscurra, La for-
ma de la curona adaptada se llena deo acrflico autopolimeriza-
blo dsl color dol diente y se ajusta, 53¢ deberd rotirar antes
de quu el acrflico hays endurecide del todo, pucsto que sl
calur dul proceso do polimerizacidn pusds perjudicar la pulpa.
So cementa la corena con éxido de cine y sugenol, después de
habor cortado y pulido sxcedontes,

Tdcnica con resina compuesta:

58 coloca un andaito aducucdo da hidrdxido de calcio
sobre la superficie de la frectura, Las formas dq coronas de
caluloide se sclocecionun utilizando como gufa para tamafio y
forma la pleza correspondicnte en el cuadrante adyacentas, Se
rocorta culdsdoszniznte el m2rgan gingival con tijocreas curvos
para ajustar eprogimcdrments 1nm bojo &l margen gingivol 11 -
bre. Se hucon dns orificios en sl torcio {ncisivo do la super
ficie linoual poro quz sirva de salida a excesos de rosina
compussta o sira atrapndo,.

S8 mozela ol material de resina compucsta siquiendo las
instrvceionss dol fabricante y se va aglicondo adontro de la
forme <o la corona con un instrumentc pldstico en pogqueiias
cantidadas para evitar boloss do airc, Se asienta suave y len
tumenta la forma de la corona y el contenido sobre sl diente,
tonicndo cuidado do no desalojar el hidrdxide de calecio que

cubre la dantina expuusta,
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Se mantiens la corunaven su lugar ds 3 a 5 minpuios has-
ta gue el material endurezca. 58 recorlan gxcodentes y so re-
tira la forma de celuloids cortandola a la mitad., S8 cnsca la
oclusidn y se hacen los Jusgastes pertinontss, s{ os{ soc re =~
quisre,

4,~ Coronas de acero inoxidable:

La corona prefabricada de acero inoxidable es la qus se
usa con m&s frecusncisa para coronas temporales, Es convenien-
te tenor un surtido de coronas de varios tamatios para podcre
las adaptar a los difsrentes casos., Generalmente, estas coro-
nag prefabricadas se puedon usar directamente can poca o nin-
guna adaptacidn y ass puads ahafrar mucho tismpo en situacio-
nes da urgencla, Despufs de adaptoda la corona y confrontada
la oclusidn, lo supcrficic do la fractura se limpia con una
‘golucidn salina, La aplicacidn de medicamentos fuartemaente
irritantss para lograr la esterilizacidn o para secar las sy
porficies de la dentina expuesta por periodus mds largss, bug
dan ser purjudiclalus para laa odontoblastos, alterando o das
truyendo la capacidad de aportar una capa protectora da denti
na sacundaria, La corcna se ceenta con dxido de cinec y eune-
nol. Cuando 88lo se haya pérdido una cantidad limitada de sug
tancia dentaria, se pucde tener un efecto estdtico mejsr eli_
minado parte da la suparficie vestibular de la corona, como
si Puare una corvna 3/4,

Hay que recordar que las resccionss a las prusbas de wi
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disminufdas, y gencralmente antes de quo se logre una reac -
cién normal de la pulpa pasan de una semana a ocho semanas; e
inclusive haste siete meses o més.

Es por ello, que el tratamiunto de emsrgencia dobe de-
jarse por un perfodo aproximado de 2 a 4 noses antes de efec-
tuar otro trataniento. En ciertas circunstancias, las pruebas
de vitalidad deben de efactuarse durante dste perfodo sin re-
mover la corona temporal. Si la pulpa sobrevive, ss debe deci
dir s8i se deja ol diente con reécubrimienrto hosta que se puuda
efcctuar una restauracidn permanente o somipcrmanente, Tento
la rastaﬁrccidn permanente como la semipcrmansnte se deben a=

plazar hasta que la formacién de la rafz sea completa,

R.stauracidn Scnipermanente:

A pssar de q.c una restauracién permanante muchas vaces
debe user propueata‘hasna bicn entrada la adslecencia, las exi
noncies sstlticas requieren jencralmento una rcstauracidn se-
miparmonente mientras tanto., Alguncs autoras suguioron el uso
de coronas de oro acrflico cen coril)lo abierta, coronas pin-
dledge. Misntrecs otros, considocran que cso no ca adocucdo,
dcbido a que el desguzcte quo s2 rezeliza con freses, podria
convertirse en un trauma odicional al ya existcnte, pudiendo
ocacicnar un dafio pulpar irreversible. Ademds a veces ol dien
te no ostd crupcionado, por lo que la terminacidn do la coro-

na podrfa representar un peligro para el periodonto marginal,
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dscientemente se ha encontrado una solucidn al problema
de la rastau;acién semipermanents usando pines de retsncidn
an combinaci&n con matericlos de resina compuesta,.dobido a
que la cantidad de pregaracién es minima, E£sa téenica pueda
sar m&s completa sl se utiliza un grabado de esmalte con 4dci-

do Fosférico, ya que asf se logrard una retencidn adiciunal,

Fig. 1.~ Dlegrama quu ilustra los principios de la res-
‘teuracién con pings on combinacidn con mats -

rial de resina compuesta, Noteso cong los pi-

nes deben insertar casi porpendiculares antro

af.

Restavracidn Perranente:
ta restauracidn parmanente comunmente consiste en in -
crustacionss coladas, coronas de oro porcelana o corona jfa =

~cket de porcelana, Une restauracidn permanente debe ser dife-
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rida guncralmente hasta una edad en que la recesidn pulpar ya
se ha efcsctuado, normalmente de los 16 a los 18 aiios de sdad,
5in cmborgo, en muchos casos, ol examen radiogréfico pucde re
velar que la recesidn pulpar ha ocurrido antes ds esa edad,
permitiendo asf una roctauracidn permansnte a m4s Lemprana
edzd, La razdn de esto es que los desgastes que se realicen
en el diente el preparar la corona, ya no afectan tanto a la

pulpa, por el tamafio menar de d4sta,

C.- Clase 111

En dsta claso adskds de la pérdida do esmalte y dentina
hay exposicidn pulpar.

En ocasiunes la comunicacidn pulpar os tan pequefia que
os diffcil distinguirla a simple vista, por lo quo dabarenos
de reolizar una buena exploracién clfnica e interpretacidn ra
diogréfica,

No obstants, generclmente, hay presencia de una ligara
hemorragia en la parte cxpuesta do la pulpa, Adends en muchas
ocasionecs, siguen a la zxposicidn pulpar sfntomas como sensi-
bilidad o 193 cambios térmicos y a la masticacidn,

Despuiis de una fractura, en la que hay exposicidén pul-
par, ess tejido se racubre ri:idamente por una capa de fibri-
no, v con gl tismpo la parte superficial de la pulpa wmuostra
una brotadura copilar, numeros»s leucositos y prolifcracidn
de histocitos, Ids adclonte esta inflomacidn se oxiicnde a

zcnas mds opicalos de la pulpa, aunque eso dspcnde de cada
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casa, ya que s8 ha obssrvado que las zonas prufundas de la
pulpa pueden nostrar condiciones casi nornales, mientras que
la inPlamacidn ss localliza en las zonas suporficiales,

fuanda se ha retrasado dfas o gsemcnas el tratamicnto de
las Fracturas de la csrcma pusde haber proliferacidn del teji
do pulpar llamado ‘pclipo pulpar? 6 cambios dustructivos en
la pulpa como formaciones de abscssos o necrosis,

Para sl tratamiento de la Claese III, el oduntSlogo pues=
de tomar tres caminos:

1.= Rascubrimiento pulpar

2.-.Pu1potomfa

3.,- Pulpectomnia

Rucubrimiento pulpar:

£l objeto del recubrimiento pulpar es preserbar la inta
gridad dsl tejido de la pulpa e iniciar la apocisidn de nueva
dantina pars defonderla exposicidén, La indicacidn exacta para
€ste tratamiento no es clera adn y por sso se pusden mencio-
nar algunas pautus gonerales:

1.~ L8 proteccidn pulpar aestd indicada en primer lugar
en los casus en quo la oxposicidn pulpar se limita a una zona
pequefie; sin embarge, no sc ha dotsrminodo adn el efccto del
tamafio de la expusicidn pulpar en la supervivencia de la pul=-
pa,

2,- La pulpa no deba quedar expuesta por mds de algunas

horas, pero adn na se conoce el lfmite méximo de tiempo.
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3.~ Es nacesario que no haya losiones con;ominantea de
subluxaciones en las estructuras de sostdn,

El hidrdxido de calcio parece ser el medio preferido pa
ra la proteccifn pulpar. Las axposicionas pulpares experimen=
teles protegidas con hidrdxido de calcio mostraron que pasa-
das 24 hores sl tejido pulpar prdéximo al material protedtor
mostraba necrosis con ausencia ds vestigios celulares, Esta
zona quedaba deslindada del tejido sano subyacente por una 2o
na profundamente decolorada, Despuds des dos semanas todavia
exist{a una zona de dsmarcacidn y junto a osta se habfa desa-
rrollado una estructura Pibrosa gruesa, A lo large de la peﬁi
feria de este tejido fibroso proliferaban células parecidas a
los odontoblastos, Al cabo de cuatro semanas se habf{a resta -
blecido la continuidad da la capa odontobldstica y se habfa
formado una zona bien definida de nueva dontina junto al teji
do Pibroso, dePendiendo la exposicidn,

Lﬁ accién precisa del hidrdxido de calcio sobre el teji
do pulpar as adn desconocida; e inclusive, se ha demostrado
por medio de sstudios de isdtopos, que los iones de calcio
del hidréxido de calcio no intervienen on 1la formacién del

pusnte de dantina,

Técnica del recubrimiento pulpar:

5e administra anestesia local y se aisla el diente con
dique de hule, E1 diente debe ser limpiado con una solucién
salina astdril, y despuds se seca con una torunda de algoddn

también estéril, Posteriormente con un instrumento se aplica
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el preparado de hidréxido de calcio sobre le pulpa y dentina
expuastas, S5e adapta una corona temporal, tal como se descrie-
bio en la Clase II, y se cemesnta con dxido de cinc y sugenol,
R partir de £ate momento vamos a checar periodicamente a ese
disnte con el objeto de ubicar el estado pulpar, e incluso
dos messs despuds, la corona temporal se debe quitar para cer

ciorarse sl se ha Pormado un puente de dentina,

Hidréxido de Ca,

Oxido ds Zn-Eugenal

Figs. 24~ Dibujos ssquemiticos que muestran la t€cnica
de proteccién pulpar,
El prondstico de la proteccidn pulpar se conaidera favo
rable, psro hay datos suficientes de ravisidn a largo plazo

que lo demusstren ,
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Si bien es clerto que el recubrimiento pulpar es un pro
cedimiunto sencillo, debemos ser muy cuidadosos al seleccio -
nar cada ceso, 8 incluso deberemos de tomar en cusnta la coo~
peracién, ya que no nos podemos arriesgar & fracasar en un pa

cients con poca colaboracidn,

Pulpotomfa:

En la pulpotom{a dependa de la suposicidn de que los
canbios inflamatorios y la vascularizaci6n.disminufda, ocasig
nados por la lesién, ostén limitados a la parts superficial
de la pulpa ccronal, mientras que las zonas hés profundas de
la pulpa no presenten alteraciones inflamatorias, De esta me=-
nera la remocidn de la parte de la corona pusde aumsntar la
posibilidad de supocrvivencia del tejido pulpar que quada, El
examsn histoldgico de los dientes tratados por pulpctomfa
musstren un puente de dsntina. formado encima dal mufion do la
pulpa, -

Tal comoc sucede con la proteccidn pulpar, la indicacidn
precisa pare la pulpotomfa todavfa nc ss¢ ha aclarado y, por
8so, silo se pueden mencionar unas pocas pautas gunorales,

1.- En primur luger le pulpotomf{a cetd indicada en ca-
asus de cxpusicidn pulpar extensa,

2.~ Cuandoa el dosarrollo da'la rafz no estd complato y
el 4pice do la rafz ssté ampliamente abiurto, ya guo hay ma-

yor capacidad do recuperacidn de la pulpa joven,
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Técnica de la pulpotom{a:

Previa anestesia local, se aisla el diente con diqus de
hule., A continuacidn se limpia el diente con une solucidén es-
téril (Andreason sugiere perdxido de hidrégeno). Los instru -
mentos también deben estar eateri;izados.

Se hace el acceso con una fresa redonda, El lugar de la
amputacidn se dabe colocar apicalmente a pocos milimetros del
nivel comento-ssmalte, La parte coronal de la pulpa, se saca
con un excavador agudo en Porma de cuchara y durante dsta ops
racidn el movimiento cortante del instrumento debe ser estric
tamente loteral, pues de otrs manera se puede extirpar inad -
vertidamente toda la pulpa., Para controlar la hemorragia, po-
demos impregnar torundas peguefias de algodS6n con una solucidn
anestaosica con vasoconstrictor, Después cbn un escavador en
Porme de cuchara ss aplica hidréxido de calecio, aseguréndose
que toda le herida pulpar qucde cublisrta por el material de
recubrimiento, E1 resto de la cavidad pulpar se rellsna con
Sxido de cinc y supenol y se restaura con una corona temporal,
Hay casos en que se debs de utillizar comeo material recubridor
ol Sxido de cinc y sugenol, an lujgar de hidréxido de calcio,

La aplicacidn experimental de éxido de cinc y eugenol
.an las pulpotom{as ha demostrado que la pulpa conserva su vi-
talidad, sin embarqo persiste una reaccidn de inflamacién crd

nica en el sitio de la exposicién,



53

Material de recubrimisnto
Oxido ds cinc y eugcnol
Material de sollado -—-—-J

L/

Fig. 3.~ Eaquena que ilustra la tfcnica de la pulpoto-

mfa.

Dentro de los casos sn que ¢ésta terapla estd indicada,
es en la Clase III con pdrdida extensa de la corona, en dondas
una restavracidn pivotada permancntements ss impresindible.
Ah{ o3 muy ventajoso sl emples da Sxido de cinc y eugenol
como material rocubridor en la pulpotomfa, por las razonas
siguientes:

a) E1 éxido de cinc y eugsnol, favorece a gue la pulpa
se concarve vital,

b) E} éxido de cinc y eugenol no induce a la Pormacidn
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ds tejido duro. Es decir no hay Pormacién de tejido duro en
8l puente dentinal,

c) EL cierre radicular continua cocn dicho medicamento,

£so quisre decir, que al realizar una pulpotomfa con
éxido de cinc y sugenol, el desorrollo radicular continuarg
hasta su cierre, y tomando en congsideracidn la no formacidn
de puente dentinal, lo que a la larga fPacilitard un tratamien

" to de conductos normal, pudidndode confeccionar adecuadamente.
una corona pivotada,

El siguiente criterio clfnico y radicgréfico ha sido
propgestu para lograr una pulpotom{a con &xito;

1.~ Ausencia de signos y/o sfntomas clinicos.

2.~ Desarrollo normal y completo del epice radicular

sin evidancias de inflamacidn perispical.

3,=- Pregsencia ds un puents de dentina,

Cuando sl material de recubrimisnto utilizédo en una
pulpotomf{a es @l hidrSxido de calcio, radiogréficanmente ya es
posible ver un puente de dontina a las ssis semanas ds habsr
efectudo el tratamisnto, Pero tampoco la ausencia dsl puente
dentinal indica neccesariocmonte un fracaso de la pulpotom{a,

El lapso do tiompo transcurrido entre la lesidn y la
pulpotomia parece ser de gran importamcia, La proporcién des
fracasos aumonta cuando se demora més de dos dfas el trata -
miento, Sin embargo, a pesar do este retardo, se ha encontra=-

do que dos tercios de casos tratados, tienen éxito,
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Pulpsctoufa:

Sabemos que la pulpsctomfa es la sliminacién total ds
la pulpa, Se aconseja si la pulpa estd degenerada; o muestra
vitalidad dudosa; o biédn cuando el desarrollo radicular se ha
terminado y se requiere construir una corona con perno como
restauracidén,

Disntes fracturados con &pices totalmente dasarrollados
soportan bien los procsdimisntos enduddnticos de instrumenta=
eidn mecdnica y obturacién redicular., 5in embergo, el trata =
miento de piezas anteriorss jovaenes traumatizadas, con aguje-
ro apical ancho y de desarrollo incompleto, requiere procedi=-
mientos especialss para lograr ‘ellado apical completo,

Para sl tratamiento de dientes psrmanentes jovenes con
apices radiculares anchos se ha descrito el tretamiento llama
do epexificacidn. Este procedimiento permite la continuacidn
del desarrollo apical en dientes permanentes jovenes no vita-
los hasta qus ol apice se estroche lo necosario para permitir
procedimientos sndodénticos comunes.

Tdenice de la apexificacidn:

Se8 administra ancstesia lacal, Se hace el acceso y se
introduce un tiransrvios aproximadamente 2/3 de la rafz (eso
se checa con la radicdreffa), Es aconsejable llegar hasta ese
nivel con el objeto de no toczar el paquste vasculonerviosoc a=
pical, ya qus podria presentarse una hemorragia intunsa, Des=

puds se limpian las paredas del canal mecdnicamente, teniendo
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cuidado de aplicar irrigacidn constante con una solucién estd
ril, Posteriormente se prepara el hidrdéxido de céicio y se
lleva al canal, La condensacidn debe de rcalizarse de tal far
ma, que en el momonto que el material llegusc a la zona apfcal,
8l paciente acusara de dolor, Este signo nos puede dar la cer
teza de que el material estd racuﬁrisndu perfectamente el pe-
quefio mufion pulpar, E£n la parte corrsespondiesnte a la cdnara
pulper se coloca una torunda ds algoddn, con el objeto de que
no se oblitsrs la entrada del canal al colaocar la restauracidn
temporal, que bien pueds ser una corona 8crilica o met4lica,

Posteriormente se valorar§ periddicaments ess dients,
por medio ds radiograffas, hasta qus el cierre apical se haya
logrado, Obteniendo eso sa remueve la restauracién temporal,
y se procede & desobturar con una lima todo el canal, hasta
dejerlo libre totalmente de hidréxido da calcio, 36 lava y se
seca el canal, y se obtura todo o sdlo el tercio apical, sai
g8 que 88 va a realizar una corona pivotada,

Si no cs necesario a; uso de corona pivotada, se puede
elogir como rostauracidn semipesrmanente una corona de acero
con corilla abisrta; o bien el uso de pines y resina; y ya
mis odelante como restauraci’n permanente una incrustacidn

colada, jacket de porcelama o una corona Venser,
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Material de recubrimienta
?}———— Oxido da cinc y sugenol
Materia) de sellado

Fig. 4.- Esquema qus ilustra la tdécnica de la pulpecto~

mfa en dientses con faramen emplio,

D.- Clase LU

Como se menciono on las Clases I1 y 1II, en las cualaes
hay pdrdids du la estructura csronaria, 1a posibilidad ds na=
crosis pulpar pusds ocurrir, El probable meecanismo es la con-
Juncién de todos los factores valorados en el Capftulc I, ads
m4s de los daifos poriodontales {principalmcnte dal periapice)
y la presencia de micrccowunicaciones o comunicaciones fran-
cas, que permiten sl contecto directo con el medio bucsl, fa-
cilitando la entrada de bactorias que inducen & los procosos
degenerativos. £sas lesionas generalmente se acompafian de sep
sibilidad a los corbics térmicos y a la masticacidn, eso ini=-
cialmanta, pcro posteriormente puede haber sintomatologfa de
pulpitis aguda con dolor espontanso, que a los poces dfas pug

da desaparecer y se astablece un procsso infaccioso.
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El mecanismo es qus hay golpes cuya fuerza e intensidad
no son tales para ocasionar lea fractura del diente, pero s{
originan une reasultante de fuerza que afecta al periodonto,
-debido a que la rafz se comprime contra el alveolo, dandoc co-
mo consecuesncia un desgarramiento §el paguete vasculonervioso.
Clfnicomsnts el pacionte pueds presentar dolor a la percusidn
vertical y horizontal; puede sentir sl diante més alargado,
También pueds haber pressncia de f{stula y cambio de color en
el dienta., Ademids ecstos dientes nuncea responcen a las prusbas
térmicas y eléctricas,

La Clsse IV se pressenta poco en disntes permanentes jo-
venaa, por la razén de que la rafz esta en Pormecién y al 8 =
xistir foramen amplio es diffcil gque se seccions el paquete
vasculonervioso, £3 por ello qus las lssiones Clase IV se'prg
santan mfs en dientes con foramen completo,

Tratamiento: '

Si el diente es permanente joven se debs utilizar una
técnice de pulpsctomia temporal obturada con hidréxido de cal
cio (como se menciono en ls Class I1I), con el objeto de utie
lizar un estimulante del cierre apical, Logrado esto Ultimo
88 realiza un tratamiento de ondodoncia convencional,

En ocasicnes la pulpectomfa temporal fracasa, y al pro-
coeso infeccioso consecutivo 8 la necrosis continua, En estos
casps s8 aconse ja desobturar el cansl, eliminando todo el hi-
dréxido de calcio, Se laba con solucionss estériles no irri -

tantes, se seca, y por segunda intencién se vuelve a obturar
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con hidréxido ds calcio, taniendo cuidado de que ésta llegue
hasta el tercio apical de la rafz.

S$i desafortunadamente las revisionss perifdicas nos re-
velan que €l problema no ha cedido, entonces el canal dshbe
sor dosobturado, levado y secado, para postérlormente obturar
lo definitivemente con gutapercha,

El problema técnico en dientes con foramen amplio, ss
Gue, muchas veces las paredass son divergentes hacia apical,
En tales casos se sconseja una apicectomfa y obturacidn retro
grada, sellando el resto del canal con gutzpcrcha, o bien se
llege quirdrgicamsnte a la zona apical, se colocs un instru-
monto que tzpe el foramen para que no salgan excedentes de ma,
'tsrial, mientrae que coronalmente ss obtura con gutapercha
por condansacidn lateral.

S1 el diente ya tisns el foramen cerrado, en el momento
de que la lesién origind necrosis, entonces de primera inten-
cidn se reolize la nccropulpectomfa y obturaciones convencio=-
hales,

Con respecto a la corona, si no hubo pérdida de tejido
dental, pero hay pigmontacidén, se pucde intontar con fines es
téticos blanquear el dicnte vtilizando peréxido de hidrégeno
a 30 voldmenes, o bidn utilizando luz ultraviolata,

En caso de que sf haya habido pSrdida de tejido se tra-
tera de acuerdo @ la extensidn de la fractura.(vfase tratemien
to de Classe I1I y III, ahf se explican técnicas de raconstruc-

cidn,
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Fig. S.= Esuqemas que ilustran la técnica de obturacidn
definitiva en coso de apice abierto (1) Situa-
cién preoperatoria (2) Se aplica un instrumen=
to contra el conducto rodicular, micuntras se
inserta una punta do gutapercha ancha y al re-
vés (3) Emplzando una técnica de condensacidn
lataeral se tarmina la obturacidn del conducto
radicular,

Eo- CLASE Y
Varios estudios sstadisticos han demestrado que la exar
ticulacidn de los dientcs dospuds ds las lesicnes traumaticas
es relativamenta poco comdn, Lo frocuencia varfa del 1 al 16

de lusiones traumdticas en la denticién pesrmanents, nientras
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qua se han registrado Frecuoncias del 7 al 13% en la denticidn
temporal,

La exarticulacidn de los dientes afscta sobre todo a los
incisivos centrales superiores de la denticidn permanente y po
cas veces a los incisivos del maxilar inferior.

La exarticulacidn dentaria se encuenira predominants en
los grupos de edad de 7 a 10 afios, cuando los incisivos perma-
nentes estén en perfodo de mrupcién, Aparentements los ligamen
tos periodontales flojamente estructurados que rodean los diep
tes favorecen la avulsién completa. ,

A vuces las exarticulacionss afsctan a un sélo diesnte, -
pero en algunas ccasiones se encusntran multiples exarticula- .
ciones, Con frecusncia ss ancuentran otros tipos de lesibné§
asociados con exarticulaciones: entre ellaa las fracturas de
la pared del alveolo y lesiones de los labios, son las més ce-,
munes, |

£1 exemen radiogréfico es indispensable a fin de revelar
posibles fracturas de hueso y lesiones ds los disntes vecinops,

Antes de comsnsar a describir la téecnica del reimplante
dentario para la avulsifn, es necesario discutir la patologfa
del mismo, con él objeto de conocer las condiciones favorables
y desfavorables on el pronfstico de la terapia elegida,

La patologfa del reimplante dunterio se pucde dividir en

rcocciones pariodontalss y pulpares,
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1.~ Reaccionss Pulpares

En las clasificaciones de las reacciones pulpodesntina=
les en dientes de animales despuds del rsimplante inmediato.
Més sin embargo, no 8s seguro qus todas las reaccionss se
den en los serss humanos,

Dhman publicd un estudio sobre las reacciones pulpares
en seres humanos. Efaectud exémenes histoldgicos de B85 dien -
tes pesrmanentes reimplantados inmediatamente y encontré ya
en el tercer dfa despuds del reimplants grandes cambios pul-
pares. El dafio m&s grave se observd en la parte coronal ds
la pulpa. A las dos semanas del reimplante se observaron se=
flales ds curacién, E1l tejido afectado fud remplazado gradual
mente por célules proliferativas del mesénquima y per capila
res. En la zona marginal entre el tejide muerto y el vive ha
bfa en varios casos neutrdPilos y células redondas, En la‘mg
yoria de los casos revisados a largo plazo se observé una cu
racién m4s avanzada, Este proceso de curacidn condujo a la
formaci6n de'una capa de nuevas células a lo largo des la pa=
rad dentinal en zonas donde los odontoblastos habfan destruf
dos, Comunmente las células del‘masénqulma de la pared denti
nal no tienan continuacidn proyscténdose en los tUbulos den-
tinales, Despuss de 17 dfas se notd la Formacidn de nusve te
jido duro en las paredes dentinales, pero en la mayorfa de
los casos la Pormacidn de la matriz comenzd mds tards, En
los porfodos tempranos de curacidn se formé un tejido sin ca

nalfculos dentinalss psro con inclusionss celulares ocasiona



63

les, Gradualmonte las cdlules a lo largo ds las parocdes pul-
paras mostraron similitudes con los odontoblastos con proce-
sos citoplosiifticos dentro de la matriz formada de nuaeve,

S0 oncontrd mfs frocuntcsonte un dufe grave en la pul-
pa sn los dicntes con una furmacidn radicular completa que
an los que tenfan £pice abisrtu, y la cicatrizacidn do la
pulpa gorscld sor wfs rdpido on los Glitinocs casus. Catorcs
dias despuls del reinplanto sc viuren mitosis gn las cadanos
des c€lulss de Schwsnn. Juspurs ds un mss se obacrvaron fibras
fnorviosss regencradas, £n los disntos con formacidn do toji-
do duro irrcgular an lo cliara puluer, haeos do Fibras ner =
viccts pasatzn cntre les trobdeules da tojidu duro, y s po-
dfxn saguir Fibras sopnendas haata la nueva capo formada da.
aduntoblastos irre-vlarcs, 3in embaroo, ni el ndnero ni el
colibro o las fibres nurvissas ~lcancaron niveles normalou,

2.~ Rarnoninnes rrodontales:

ta sicuicat, sostencis curativa de loo estructuras pa=-
rooduntslos oz ha Ceosalrado despu’s de redmplantces usperi -
mentoles ep ooroos, Inmodistoasnte dosprds del redmplante,
s8¢ oncuzntra un colulo chnire las dos partos dal liqamsnto
p~codontal cortada. La Limca deo scporacidn se sitda la mayo-
ria de los vocrg on 12 mitnd el ligomento parodontal, 2 po-

seoreceidn pueds ocurrir en la incersidn de

3237 do que la

o

las Fibras do Shirpoy en el cemonto o en el hueuss alveolar,
Pronto ccurro la proliforoacidn de eflulas jdvanes dol tejido

conjuntiva, y duspu’s do ¥ o 4 dfug el espacio dol ligamcnto



parodontal es obliterado por tejido cunjuntivo joven, Oos
semanas despuds se han desarrollado nugvas fibras coldgenas,
y cuatro semanas despufs del reimplants se observa una res =
tauracidn completa del ligamento parodontal,

Sin embargo, otros estudios demuestran que llgunos-cl-.
sos las reaccionss histoldgicas tempranas puedsn tener un
curso diferente. Muy pronto después del reimplate se Forman
grandes cantidades de tajido de granulacidn, rsemplazando al
-tejido parodontal y reabsorviendo los tejidos dentarios du =
ros y el husso,

Los examsnes histoldégicos de dientes humanos y anima =
les reimplantados han revelado tres diferentas tipos de cura

cién parodontal,

a) Curacién ccn un ligamento parodontal normal

.Este tipo de curacidn se caracteriza por una restaura-
cidn completa del ligamento parodontal, Zonas paqusfas doqln
superficie de la rafz pueden mostrar cavidades supsrficialas
de reahsorcidn-restauradas por csmsnto nusvo. Esta situacidn
se ha denominado reabsorcién superficial, y se hé sugerido
qus reprasenta zonas localizadas de lesidn traumétics sl 1i-
gamento parodontal o cemento,

En contraste a otros tipos de resbsorcidn, que se des-
cribiran mds adelante, la reabscrcifn superficial se autoelj
mina y muestra una restauracidn espontdnea. Le mayor{s de

l2s cavidades do roabsorcifn no se limitan al cemsnto, sino
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que penstran en la dentina., Las restauraciones de sstas cavi
dadss con nuevo camento ganeralmente assgurarén una curacidn
completa, En alqgunos casos, sin emborgo, la eicatrizacidn 0O~
curre sin gque haya restauracidn dol contorno original de la
rafz, Se debs mencionar que cavidades de reabsorcidn con mor
folpgfa y localizacién similares se observaron en supaerfi -
ciess normales de la rafz con una frecuencia tan alta como
del 0% des todos los disntes examinados,

El recubrimiento epitelial gsnsralmente muthra rein'-
sercidn a la unidn cemanto-ssmalte, pero algunas vaces pusde
ocurrir un ligerc crscimiento hacia abajo dsl epitslio alveo
lar a lo largo ds la superficie radicular,

RadiogréfPicamente esto tipo de curacidn se caracteriza
par la presencia de un espacio paro&ontal norma) alradedor
del diente reimplantads. Las reabsorciones superficiales no
se revelan generalmente en las radiograffas debido a su ta-.
mafio pequefio, Sin embargo, con una angulacién perfecta del
rayo centrel a vecss ss posible reconocer paquefias cavidades
ds la auperfibib:fadicular rodeada de un ssphcio bhrndontal
de anchura normal, (Ver Fig, 6).

| €l examen clfnico muestra 51 diente en una posicidn

normal y 8s pusd= obtener un sonido de percusidn normal.

b) Curacidn con anguilosis (reabsorcién por substitu-
cidn

Este tipo de curacidn se caracteriza poe una fusidn de
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la substancia radicular con sl hueso zlveolar, La patoqunia

y 1o stiologfa radicular scn mal untondidas. D3 modo incipien
te vl codgulo sanjufn2o en el ligamsnto porodontal se organi-
za en tejido dc granulaciin, sl cual postiriormente es roem=
plczado por trabdculas dscas dcsar;olladas desds la parcd al-
voolar., Estas trablculas dsoas unirén as{ lo cavidad 2lveolar
con 6l diontu, La reabsorcidn radicular pucde precedsr a la
anquilosis, paro no necesariamznte,

Debido al normal remodslamiento del ciclo del hueso, ¢l
dionte anguilosado se convisrte en parte dul sistema y la -
rafz es rauaplezada gradualmentec por hucso, Despufs de olgin
ticmpo qucda muy poca substencia denteria, £n esto perfoco
lgs proces.s deo reabsorcidn gensralmsnie se intenzifican a lo
largo de la superficis de la obiuracidn del) conducto rodicu-

ool

lar como reabsurcidn sccavada, un fendmeno también svidzit
an los radiograffas.

Los oxdmones rodiograficcs en la anquilosis se caracta-
rizon por la desaparicidn del cspacio porodontal norual y el
ruamplazo continuo de la substancia radicular por husso. Gens
ralan.nte, no hay radiolucidsz en relacidn con las zcnos do
reabsorc:dn,

Curndo la reabsorcién por sustitucidn se prosenta, esta
se reeonoco gunoralments radiojyréficamante 3 o 4 mes:io dos =
pufs del relmpliénte, y so vrigina mis corrientemente on ul

tercio opiczl de la rafz. Pusde ocurrir una aparicidn poste -
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rior; sin embargo, 12 mayorfa de los casus sun cvidentss den
tro del affio postcrior al reimplante. Clfnicamunte, el diente
anquilosado estd inmdvil y con frecusncia infracalocado, y
el sonido d= percusidn cs alto, difsrencidndose claramante

los cientos oadyacentss no losionadus, (Yer Fig, 6).

c) iezbsorcidn inflamaioria

Este modo de reabsorcidn ss coractcriza histoldgicamen
te par unas zonas dao reabsorcidn de comento y deéntina en for
ma cusnco asociada a cambios inflamatoriuvs dol tsjido paro -
dontal adyacente, La reaccidn inflamatoria en ¢l parodonto
ccnsiste en un tejido do granulacidn con numerosos linfosi-
.0s, células plosm8ticas y leucosltos polimorfonucloores, Al
vado do cstas zonas la superficio de la rafz sufre una roab-
sorcidn intznsa econ numsrasos islotcs do llowahip y edlulas
aultinucleares,

La patogenia de lo reabsorcidn inflamatoria so descri-
be como sigue: Lesiones monores en cl ligamento parcdontal
y/o caticnto, ocasicnadas por cl traumatismo, pusden causar
pex-:has cavidodes de reabsorcidn en la supcrficis radicular,
przikablemente de la misma mancra en que la reabcorcidn super
ficial. Estas cavidades ds reabsorcidn cumunican directamen-
te con la pulpa por medio de los tdbulos dentinales, Si di -
cha pulpa estd necrdtica o es raesmplazada por una obturacidn
del conducto radicular insuficionte, componentes tdxicos aue
tolfticos pulparcs o bacteriaos, pusden penetrar desde el con

ducto radicular a los tejidos perodontales y provogcar una
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procesoa de reabsorcidn que avanzan hacia el conducto radicy
lar, Este proceso da reabsorcién puede progresar muy répida-
mente y en pocos meses la rafz entera puede ser reabsérvida.
L8 reabsorcidn inflamatoria es especialments frecuente des =
pués del rsimplants de los incisivos permanentes en los gru-
pos de 6 a 7 afins de edad, La explicacidn puede ser debido a
las paredss dentinales delgadas y/o tubulos dantiﬁalea an =

chos? En grupos de sdad més avanzada, el proceso de reabso -
cidn pueda tenar un curso mis prolongado.

‘El tejido lesionado puede ser rgemplazado por tejido
conjuntivo originadoc en la zona apical, Correspondiendo a
ests procaso, puede haber una restauracién de las cavidadas

lda reabsorciones sxternas, mientras que la reabsorcién conti
nda en la parte coraonal donde persiste la pulpa necrética,
Un paralelismo con eata denticidén parcial de la reabsorcidn
radicular se encuentra daspuds del tratamisnto endoddntico
de los dientes reimplantados con necrosis pulpar., En estos
casos 9l sxamen histoldgico ha demostrado svidencia de res -
tauracifn de algunas de las zonas da raabgorcién,
RadiogrifPicamente, la reabsorcidn inflamatoria se ca =
ractoriza por una reebsorcidn radicular contf{nua con radiolu
cidez adyacents. La primera evidencia radiogrifica de reab =
sorcién pueds revelarss muy pronto, @ las tres semanas des =

pués del reimplante, y se raconoce primero, en el tercio api
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cal do la corona, Como en la anquilosis, este tipo de reab =
sorcidn es mis frecuentansnte evideunts en ol primer afio dese
puds del reimplcnte,

Un exanen gusnaralmsnte revela que el diente rsimplenta
do ea:l flojo y extrufds, Adumds el diontc es sonsible a la
parcusidn y =l sonido de £sta es asogado, lo contrario de la

anquiloais. (ver Fige 6}
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Fig, 6.~ Aspecto usyuendtico d: la rcabsorcidn suporfi
cial, do ruemplazo a inflamatoria,
a) dcabsurcidn su.crficial.
b) Proc.so ds la reabsorcidn de rcumplazo,

¢) Progreso da 1a reabsorcidn inflamatoria,
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Tratamiento:

La historia del ceso debs incluir una informacién exac
ta sobre sl tismpo transcurrido entre la lesidn y sl trata -
miento, y las condicionues en las que &)l diente ha sido pre =
ssrvado (agua comdn, solucidn salina, alcohol, &tc., o bien
6N SECO). N

El diente exarticuladc se oxamina para dascubrir le
. prosencia ds fractura de la corona o de la raIz, y también
s8 obsarva la contaminaciéﬁ obvia por ol contacto con el sug
lo, tuego se examina sl aivuolo, sa :.alpa y se efectua un
examen radiogréfico para descubrir conminuciones o fracturas,

Un planeamiento cuidadoso os de la mayor importancia
para sl €xito dol roimplante ¢. diontus sxarticulados, Las
siguiontes condicionas se dubin considerar antes de decidir

el reimplants de un dicnto permansnte:
W 1e~ El1 diante avulcionuado preforentecmonte no dohe to-
ner un proceso de carizs cxtenso, ni svidencia de enferimodad
parodontal avanzoda.

2.~ La cavidud alvaolar no dobo presentarse fracturas,

3,~ Mo debec haber contradiccicnes ortoddnticas, por
ejemnlo, marcade apifionamiento de disntas.

4.~ Se dabo considcrar ol porfoda extraoral, por ejom-
plo, perfodos que pasen de lag dos horas guneralmente estén

asociados con une roabsorcidn radicular in'onsa,
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e

Tecnica: 7

3i so decide realizar elﬂimplanta, 80 fac;mienda lo 7
siguiente:

S5i la superficio radicular aparece contamineda en for-
ma svidente se limpia con gasa ompapsda on . solucifn salina.
No se debe hacer esfusrzo alguno éara estilizar la superfi =
cie dentinaria, ya qus &stas tdcnicas pusden dafier o destruir
al tejido parodontal vivo y al csmento, Antegs de sfsctuar sl
roimplante la cavidad alveolar debe ser sxaminada. 5i existe
un cofgulo sangufneo firme debe ser removido por irrigacién,’
no pﬁr raspado, ya que podr{a lcsionar los residuoé del teji
do parodontal,

El diente reimplantado por mudio de presidn digital y
generalmente no os nccesario la anestesia local, a menos que

las laceraciones gingivalus requieren una suture, Inmediata=-

mente despuds del reimplante se toma una radigraffa a Pin de
verificar la posicién normal dol diento,

Se pueds utilizar cualquior tipo de férula, siempre y
cuando mantsnga en una posicidn al diente. 51 as tuvieara
que elegir una Férula, cn la cual hubiess la n.cusidad de
tomar una impresidn, el dients reimplantado se debe retener
an su alvoolo por medio de una hoja de estafiv. 5i se prefie-
re un férules colocada, tendr§ que poncrse una fijacidn tempo
ral, como podrfa ser cemento quirdrgico combinado con eiava-

cién de la mordida en la renién de molares,
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Genaralmente es adecuado un perfodo de Pijacidn deo 3
a 6 semanas para sstabilizar o) disnte reimplantado,
5i el diente ha satado en contacto con sl suslo, o la herida
astd contaminada, as importante efsctuer una profilaxis anti
tetdnica. El valor de una terapdutica con antibioticos es
discutible, puasto que las raacciona§ infecciosas agudas
después del reimplante son sumamente raras, Sin embargo,
profil{cticamente se puede apoyar en una antibioticoterapia
a corto plazo, utiliznndé penicilina, o en su defacto el que
el dentista crea adecuado,

Uno de los puntos més discutidos, ha sido el tratamisn
to del conducto radicular, si ss debs efectuar antes o des =
pués Qel reimplants, en caso de que no se pusda esperar la
sobre&ivdﬁcia dg la pulpa. S8 opina qus sl tratamiento pos -
puaéto as ol mééﬁdo preferido, por las siguientes razones:
a) Un tratamisnto endoddntico antes dsl reimplante aumenta
el perfodo extraoral; b) ademds, la manipulacidén del dients
durante la técnica endodéntica puede dafar o destruir el te-
jido parodontal remanente vivo,

El examen radiogréfico ss debe hacer 2 o 3 samanas des
puJQ del reimplante, ya que la primera svidencia de reabsor-
cién radicular y osteftis pusde obssrvarse generalments an
ess momsnto. Debe tenarse en cuenta sl estado de dssarrollo
radicular, ya qus un diente con dpice cerrado ss muy dificil
que sobreviva, mientras que un diente permanante joven con

faramon apical abierto tiecne mayores probabilidades, Da ah{
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qus a&s nucesario ustar valorando constantcmente y ante la
aparicidén de aiQo anormal tanto clinica como radiogréficamcp
te, tendremos que rucurrir al trataniocnto de canales, Si sl
dientc tians foramen cerrado, el trataaiento sndoddntico se
realiza con una técnica convencional, lograndose inclusive
una dentencién do la reabsorcidn inflamatoria,

Pero si el diente no ha terminado su cierre apical y
comienza con un proceso de reabsorcidn inflsmatoria, snton -
cos 30 hace lo siguientsc: extirpar con limas el tejido nccrd
tica, hasta que sc alcance el nivel en que se encusntra el
tc jido pulpar vivo, 5e lava sl canal, cvitando usar c8usti -
cos fusrtes, pussto que pusdsn destruir residuos de tejido
pulpar vivo y causar dafo al parodonto, 56 prapara el hidrg-
xida ds caleio hasta caonsoeguir una cunsistencia espesa y se
introduce en @l conducto radicular con un portaamalgesma y se
presiona con un empujador des conductos, haata que una res -
pucsta dolorosa nos indique que la pasta ha llogado a la zop~
na apicol del conducto. La ontrada del conducto se sslla
ugsando éxido de cinc-sugcnol y encima amalgama,

51 el desarrollo radicular dol dicnte no ha conclufdo,
y si ¢l proceso infeccioso o de roabsorcidn inflomatoria per
sistu, entonees el canal dcbe ser desobturado, lavado y seca
do, pafa vulverlo o ohiurar con hidroxido da calcic en la
mismo forma, Puro si adn asf el problema no cede, el canal

debe sor nuwvamcniec dosobturado, perc dsta vez con el objsto
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de obturarlo definitiva y preferentemsnte con gutapercha y
sellador de canales, S5i &l canal posee paredas divergentes
hacia epical, se recomiunda la apicectom{a y obiuracién re =
trégrada, sellando el canal con gutapaercha., 0 bien se llega
quirﬁ;gicamante a la zona apical, se coloca un instrumento
que tapa el foramen con el objeto de que no salgan sxceden «~
tes de material, micntras que coronalmentoc se obtura con gu=
tepercha con condansacidn lateral. (Ver Fig., S)«

Pronustico:

El reimplante de los dientes gunerolmonte sc considera
unc medida temporal, pussto que muchos de los dientes sucume
bon en la reabsorcidn redicular. Hay reportes de reimplantes
que han funcionado durants 20 a 40 afios en condiciones paro=~
dontales normales. Esto se demuestra que un diente reimplan-
tado, segdn las circunstancics, no sufre nacesariamente reab
sorcidn y pusde mantencr cu inucgridad y funcidn,

Factores del reimplante a velorar:

Se ha domosirado quo hay varios factores clinicos aso-
ciados a8 la reabsorcidn rvadicular dospufs del reimplanta, En
tre ellos la duraecidn dul pcriodo extraoral paroce ser el
m&s crueial, En un éstudio a largo plazo on 110 dientes reim
plantados despuls de lcsicncs traumdticos se concluyé que:

a) 907 de los di.ntcs reimplantados dentro de los 30
minutos dospufs d2l accidente no presentaron reebsorcidn, |

b) 4375 de los reimplantados dentro do los 31 = 90 miny

tos despuds del accidents no tuvieron roabsorcién,
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¢) Miuntras gquu el 7,{ -stuvicron ein rsabsoreidn cucn-
do ¢) p-rfodo extrasral exccdiS ds 90 minutos,

A pasar de cso, s@ ha infor-.aduo de casus quo han tenie
do Sxito despuds da tardar on sfcctuar el reimplants varies
horas, e inclusive hasta dias,

Entre otro de los factorues dua influyen en la roabsor=
¢ifn radicular, Los datos obtenidos cn la experimentacidn en
humanos han demostrado que la eliminzcidn intcncional del te
Jido parudontal, antos del reimplantz, sigue una raesbsorcidn
extensa por substitucién.

Las frocturas elvcolares estdn f{ntimamsnte relacionas =
das con la resbgarcidn radicular, 'y ss muy raro gue el reim-
planie tznga Oxito en ¢stas condicion:s,

Un factor a ccnsr on cusnta en los pacicntes jdvenss
¢s yun la anquilosis puods retener al dicnts en su posicidn
de reimplants y as{ purturbar el crecimicnto normal del pro-
caso alveular, £ resultado us una infraoclusidn aparante
del dient. reiszplnntado, con migrucidn y mcloclusidn do los
dicntus adyncentes, El tratamnienteo praferido es la oxtrac -
cifn inmediatamcnte que se diagnostique una infraoclusidn,

En pocientes mayorus sv pucde conservar un dicnte an-
quilosado, vy la espuranza de vida de un dicnte en tolcs con
diciones varfa Js pocos afios a mds de diez aiios.

Otra cusstidn bizn importants os que la rceabsorcidn in
flematoria, si s descubicria temprenamente, pucds ser dete-

nido, do lo contrario, pu:do dar como rcsultado le pérdida
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del dients reimplantada, a voces en un pnrfodo tan corto co-
mo tros meses despufs del raimplente, La terapia gue puade
detencr ese proceso, e€s €l tratamiunta dol canal,

Qtro factor importante que favorece a8 la pérdida del
disnte, 8s que st puedes prosenter sinultdn.amente reabsor -
cidn inflamatoria y roabsoreidn por substitucibén, Fendmano
que s& explica posiblementy comp uns supcrposicidn deo la
reabsorcidn inflamatoria cuando la reabsorcidn por substitu-
cidn se scerca 9 zonas con tejido pulpar necrdtico,

Muy iimportante en un reimplante, es conacer las posi-
bilidades de une revascularizacidn, Estd demcstrade que &n
un dicnte con completa Formacidn rodicular ti:zne menos posi-
bilidedes de que ©so succds, a monos du qus el reimplante se
realice inmadiatamente, En cambio en un dicntz con foromen
emplio hay mfs posibilidades de acucrdo con el cstudio de
los 110 dientss analizados por Andreasen, o incluso lograde
la rsvesculariracidn, el desarrollo radicular, pusds conti -
nuar, 5in smbargo se ha observado qus 8l desarrollo radicu =~
lar se pusde detensr y el conducto pulpar se oblitera o se
presenta formacidn de huuso dentre de la cémara pulper,

Con respecto a las prusbas de vitalidad son poco segqu-
ras en los casos de reimplznte. La restauracidn funcional de
las fibras narvioaas de la pulpa en los disntus humanos, se
essablrce aproximademsnte 35 dfzs deospuds del reimplants,
Hcsta usn momento, los cstfmulos elfctricos y t'rmicos pue-

den descncadenar rsaccioncs do vitalidzad, y en purfodos de
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observaciédn prolongados un ndmero mayor de casos pueden raose
ponder a dichas prusbas. 5i hay susencia de reaccidn ante la
sstimulacidn, se pusde considerar que una disminucidn en al
tamafio de la parte coronal de la cédmara pulpar o del conduce
to radicular, lo cual ss puede apreciar en una radiografia,
es un signo més seguro de que sxiste tejido pulpar vivo, que
lo que se pueda obtener a partir de las pruebss térmicas y
sléctricas, 7

Si un diente avulsionade no cumple con los regquisitos
naecesarios para ser reimplantados, ah{ su tendrd guas poner
un mantenedor de espacio, con el abjeto de evitar migracio =
nes dentarias de los dientss adyacentses, o bien se colocard
una prétesis removible probisional, hasta ques sea canvenien-
ts la eslaboracidn da un puents fijo definitivo.

Una complicacibén rara de exerticulacién de los dientes
permanentes inmaduros, es la Formacidn de una estruétura ra-
dicular anormal en el sitio del diente perdido, Parsce ser
gue .Xa explicacidn de &ste fsndmeng, se dabs a que el tejido
pulpar y la vaina ds Hertwing ss han quedado en el alveolo
despuds de la exarticulacidn. Estos tejidos reasuman su capa
cidad formativa despuds da la lesidn, se Fa;ma nueva dentina
por 1lps odontoblastos y la vaina spitelial de Hertwing ini -
cia el desarrollo de una nueva rafz,

F.- Class VI

Las fracturas radiculares socn pocc comunas sn los tray
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matismos dentales y comprendsn del 1 al 7% de las lesiaones
que afectan a los dientss permanentes,

Las fracturas radiculares que sufren los disntes perme
nentes afectan sobre todo la regidn del incisive supsrior,
en 8l grupo da 11 a 20 afios de sdad, En grupos de edades me-
noras, con los incisivos permanantes en estado de srupcidn y
desarrollo incomplsto ds la ra{z, las fracturas en dsta son
poco fracusntas,

Las fracturas radiculares se aspcian & menudo con otros
£ipus de lesiones; entra §stas es un paso muy comdin la Prac-
ra del procese alveolar, aspeclalmente en la ragién de las
incisivos inferiorss.

£l sxamen clfnico de los dientss con Practuras des 1ls
réafz revsla, por lo genera, un dienta ligsramente extrufdo,
muchas vecass desplazado en dirececidn lingual, E1 hiVal de ls
. Practura daetermina el grado de movilidad del Pragﬁeﬁto corg-
nal. 5

La demostracidn radiogrifica de las fracturas radicu13 w
res se Pacilitan por el hacho de que la linea de fractura co
rriante, as muchas vaeces gblicua, contribuyendo esto a qda '
las condiciones radiogréficas sean Sptimas para descubrir
astas Fracturas, En cuanto a la interpretacidn radiogré&fica
se dsbe tensr en cusnta que las variaciones en sl dngulo del
raya central, puesden producir una lfnea de Practurs elipsoi-

dal que simule mdltiples frecturas,
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Algunas vouces las fracturas radiculares ascapan a la
deteccidn de las radiograffas tomadas inmediatamenta después
do la lesién, mientras que las radiograff{as posteriores reve
lan claramente la fractura. Este anﬁmano se dabe a que hay
hemorcagia/edema o tejido ds granulacidn entre los fragmen-
tos, ocasionando el desplazamiento dsl fragmento coronal ha-
cia incisel,

- La Practura ocurre con méds frecuencia eﬁ 8l tercio me=
dio de la rafz, y sélo raras veces en los torcios apical y
coronal. Lo que se encusntra comunmante es una séla linea
transversal; sin embargo, pusde darse las fracturas oblicuas
o miltiples,

La fractura radicular en dientes con formacién radicu-
lar incompleta,. puede ser parcial, con posible analogfa a '
las fracturas en "“palo verde" de los hussocs largos,

lL.a naturaleza ds las reaccionass histoldgicas tempranas
se han estudiado sxpsrimentalmente en ratas y perros, Pero
més concratamente las observaciones radiogréficas e histold-
gicas en seres humanos, han mostrado que los hechos curati =
vos despuds de las fracturas radiculares se pueden dividir
on cuatro tipos:

1.=Curacidn con tejido calcificado

En mucios casos se Forma uns callosided de tejidos du-
ros, los cuales haten una unién, (Ver Fig. 7).

Hay muchas opiniones sobre la naturaleza de los teji-

dos duros que unen los fragnentos, y la dentina, la osteodepn



tina o el cemnento se hen descrito como tojido calcificados
restavradores, En muchos casos, la capa més profunda de res-
tauracién parece sor dentina, mieniras que la parie mds peri
firice de la linca de fractura osté rceutourada vn forma in =
completa con comento. La primera aposicién de dentina, en la
mayor{a de las ccosionss, os cslular y atubular, seguide des
pufs por aposicidn ds dentina aormal tubular, En algunos ca=-
s0s, 58 pusdo demostrar también la Pormacidn de. nusva dsnti-
na on la lfnca do Fractﬁfa. La eposicidn de comsnto en la 1f
nca de fractura va precpdida con frecusncia de proceso de
reabsorcidn, La mayorfa do las veces el ecmento no cubre com
pletaménﬁu sl espocio cntrec las superficivus de fractura, pes-
ro cotd entremozclado cen tijido conjuntivo proveniente del
tejido porodontul. Este hcecho, junto con la poca radiopaci -
dad del ceoaento comparadoe con la dontina, ptods explicar por
qué una linea do fractura gzncralimentc os discernible en las
radiografing, odn cuundo los fragnrntos cstdn en yuxtaposi -
clfn zprelzda v 12 fracture completamente consolidada, Un
derscubriniento radiogrédfico posturior es 12 obliteracién del
conducto pulnar del fragmante coronal. El examen clfnico de
un disntu dentroe du cats tipo do curacién no revela afloja -
miente anormal y se puedc obtener una respussto normal o li-
geramcnt: disminufda a 1lrs prugbas ds vitalidad.

2.~ Intcrposicidn do tejido conjuntive

Este tipo do curccidn se caracteriza por la intorpoaie-
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cidn de Lesjido conjuntivo entre los frageuntos. (V.r Fig. 7).

Las superficics radiculares fracturadas sstén cubier -
tas por cemsnto denositodo a wmenudo desiuds de una recbsor -
cidn inicial y se oncucntran fibras do tejido conjuntivo qus
van paralalas a la superficie dc ﬁractura o de un fragmanto
a otro. Por medio de la formacidn de dentina sscundaria, se
crea al nivel de la fractura una nuava.apurtura del canal, y
un descubrimiento comdn, es ol rodondcamicnto periférico de
los bordes de la fractura con un ligcro crucimivnto del huo-
so dentro dc la zona da la fractura. La anchura dzl cspacio
parodontal alrededor di los fragmentos r.fleja la actividad
funcional de los dos frigmentos, El espacio parodontalique
rodea ol frognsnto apical es cstirache, con fibras parodonta-
ias>an oriontacién paralela a la superficie ds la rafz, miep
tras quo al redcdor del fragmonto coronal ¢3 grueso, con una
distribucién normal da las fioras,

Los rasqos radiogréficamente en éste tipo de curacidn,
éonsistun en un rcdondecmignto porifdrico de los bordas de
la fractura y una l{nc: radioldcida separando los franuontos
Clfnicam .ntc los divntes estdn firmes a menos que la lroctu-
ra estd sitiada junto al surco gingival, y la respdustu a
las prusbas do vitalidad guneralmcnts estdn dentro do lo nor
mal; Este tipo de curacidn ocurre seguraments cuando la repo

sicidn o la fijacidn son inadccuadas,
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3.~ Interpssicidn de husso y tejido conjuntivo

Estos casos musstran inturposicidn de un puente da hue
so y de tejido cenjuntivo que separan los fragmentos, mien -
tras que un ligezento parodontal normal rodea los fragmentos,
En algunos casos, 61 huzso se extiunde an el conducto pulpar
de los fragmentos {Vcr Fige 7).

Radiegréficamente, se ve un puente de hucuso qus separa
los fragmentos y un espacio parodontal rodca ambos Fragmen -
tos. Aparentenmente este tipo de curacidn ss dasarrﬁlla cuan-
do el traumatisms ocurrz antcs do complctorse sl crocimiento
del proceso alveolary de ssta manura el fragmento corcnal
continda su srupcidn, micntras que el fragmanto aplcal es qﬁA
tenido en 8) moxilar, '

Clinicar:znte, las diontcs no ustzn flojos y rsaccionan
normalmente a las prucbas de vitalidad.

4, Int:rposicién de tejido da granulecidn

Los uxanmcncs histoldgicos de los dientes ds este grupoe
mugstran tojids de gronulacidn influ.ado unire los dos frag-
mantos. (Ver Fig. 7).

La parts coronal de la pulpa presenta ncerusis, mien -
tras que &l frzgmanés apical, la mayorfa do las vecss, con -
ticne tejido pulpar vivo. La pulpa e¢n estado do necrosis ea
responsable di los cambios inflamatories en la 1{nca de frec
tura, Sin Gwberqgo, en algunos casus 1o fuente de la inflama=~
cidn es una comunicacidn de la 1lfnua de fractura al surco

gingival,
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Fig. 7.~ Dibujos que ilustran varias modalidades de cu
racidn daspuils deo fracturas radicularzs,
a) Curacidn con tcjido calcificado
b) Intsrposicidn de tsjido conjuntivo
c) Intorposicidn dal hueso y tejido conjuntivo

d) Interposicidn de tejido de granulacidn
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Radiogréficamante, son hallazges tipicos un ensancha =~
miaento de la linea de fractura y una rarefaccidén del hueso
alveolar correspondiente a la lfnze de fractura.

Clinicamente, los dientes estdn flojos, ligeramante ex
trufdos y sensibles a la percucidn. Algunas veces ss encuen-
tran f{stuladas,

Tretamienta:

La relacidn entre la fractura radicular y sl surco gin
gival determina sl tratamiento, Cuando la linéa de fractura
estd localizada junto al surco gingival el prondstico es deg
favorable y es n.cesaria la extraceidn. S5i por lo contrario,
la fractura se localiza en el tercio medio o apical, algunos
estudios han revslado que su curacidn es poaible y sc justi=-
fica un enféque conservador. .

Los princisios para el tratamiento en los dientes per-
‘manentes son la reduccidn de los fragmentos desplazados y
una firme inmovilizacién, Si se cstablece inmediatamente deg
puds ds la leaidn, sl tratamisnto se puede afsctuar facilmen
te, mediante la reposicidn del fragmento por medic de ﬁanipg
lacidn digital, Después de la raduccién se debe controlar ra
diogréficamente la posicidn,

Para aplivar férulas en diontes con Practures radicula
ros se deb2 colocar una Fijacién rigida, por e jcmplo una Fé-

‘rula combinada de bandss de ortodoncia y scrflico, o una fé-

rula acrflica. El perfode de fijzcidn dzbs sorvsuficlonte pa
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ra asaqurar la consolidacién razonable del tejido duro, por
lo que se recomienda un perfodo de dos meses. Durante sss
tiempo es importante tener bajo control el disntc por medio
de radiografiss y pruebas de vitalidad a fin de revalar si
- hay necrosis pulbar.

Varios estudios clinicos han demostrads gue sl prondg-
@ico del tratamiento de las fracturas de rafz tienen éxito.,
Sin embargo, el pcriodo siguiente pueds revelar complicacio-
nes como necrosis pulpar o reabsorcidn de la raiz,

La exporisncia clinica indica que la pulpa tisns més
posibilidades de sobrevivir despudfs da una fractura ds ia
rafz que después de una luxacidén sin fractura dal diente., La
axplicaéidn puede estar en qus la suerte de la pulpa lesiong
da depende de la revascularizacidn del ligamento parodontal,
En las l=siones de luxacidn esta revascularizacidén se limita
a los tejides periapicales, miantras qus una rafz fracturada
ofrece una amplia comunicacién dssde sl conducto pulpar a
los tajidos parodontales, facilitando el restablacimiento de
la circulacidn sanguinsa, Otro Pactor importante pusde ser
el desarrollo de un sdems de ia pulpa que puede aescapar a
travds de la fractura, sicndo de esta manare minima la pre =-
sidn ajercida sobre los delicados vasos pulpares. Ademds, la
fractura radicular misma pucde prevenir la transmicidn com~
plata del impacto a )la zona apical, reduciendose as{ el dafio

a la zona vulnsrable del orificio agical,
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E£s necessrio revisiones a largo plazo, clfnicas y ra'=
diogrdficas, para revelar si hay necrosis pulpar, Ya que es-
ta complicacidn ocurre deniro de los dos primeros meses dese
pués de la lcsibn, Si es asf, ss puede diegnosticer radiogrd
ficamente por la radiclucidez ques se desarrolla junto a la
 1fnea de fractura.

Le recpussta negativa a la prueba do vitalidad después
de la lesidén no indica necesariemente nccrosis pulpar, ya
que hay veces que se observa un lento retorno a la vitali -
dad normal, Por eso el-diasgndstico debe estar siespre basado
en la svaluacidn combiﬁada radiagrifica y clinica.

Entre los factores que pueden influir en el desarrollo
de nacroois pulpar, la extrusidn del fragmsnto corcnal en el
mom:nto dao la losidn, f;voreca de modo significativo la na -
crosis ds la pulpe, Adcmds el poner férulas on los dicntas
fracturados parcce disminuir la frecuencia de la ncerosis
pulpar compardindolos con los dientos que se dejan sin £ija -
cidn, .

Si la frzctura es*ta situada en el tcrecio coronal, es
probcble rosolver la nocrosis madiante la instrucsentacién
del conal, tanto del fragmento coronal como de) zpical, tre-
tando d2 pasar las limas cntre dichos fragmontos, Una vaz
hccho sso, se pune una Pérula interradiculsr, con un pin me-
_télico, ol cual va a unir los fragmentos, va a scrvir de re-

1llono radicular y adomés estabiliza al dionte,
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La tfcnica consists en seleccionar una punta do plata

o cromo-cobclto que ajuste perfectamente en el canal, Se sa-
. ca el conducto y la punta adocuada ss camunta en pogicifn
correcta con un materie do sellado para conductos radicule=
res,

En las fracturas situadas mgs apicalmente, y con menos
movilidad del fragmento coruwnal, es importante considerar
que el Fragménto apical casi siempro conticnc tejido pulpar
vivo, Por esto, el tratamicnto del fragmento coronario sélo,
puade detesncr los cambios inflamatorios en la l{nea de Prac-
tura. Por lo tanto, en esos casos se instrumenta solamente
el fragmento coronasrio y se obtura conuencionalmqnta. Todo
a8s0 debe sor checado radiogréficamente, {Ver Fig, 8),.

Podria prasantafsa 8l caso con evidenclia ds necrosis
en la parts coronal y en el fragmento apical, Si técnicamen-
te o3 imposible lé instrumentacidn de ambos Pragmentas, en -
tonces sélo limaremos la parte coronal y lo obturaremos con-
vencionalmente; miontras qus estd indicado extraer quirdrgi=-
camente el fragmento apical, Para lo cual, previa ancstesia
local del diente involucradu y de los adyascentes, se hace un
un colgajo, y so procede hacer la ostuctonfa y con una legra
quirdrgica se uxtrae ol fragmento apical. OGviamente el frag-
mento coronal va a quedar flojo. En estos casos la insercidn
de un injerto metédlico roemplazando el frogmento apical pus=
de :stabilizar sl diunte, Los injertos se puedsn individual=-

¢



mente por mcdio de un modelo, o se pueds usar injertos prefa
bricados en asuciacidn con instrumsntos endodénticos comunas
interradiculares. €1 injcrto desvia el fulcro de movimientos
transvarsales hacia una posicidn mds apical. Clfnicamente ag
te desvfo es evidente por la estabilizacidn del diente frac-
turado deszuds dsl injcrto,

El prondstico parccs favorecor, ya que sogldn Andreasen
8n una serio de 12:injertos cPectuados pox é1l, 9 tuvieron
gxito en la revicidn a larga plazo, (VYer Fig, 8),

Pueds presentarse como compliceeidn resbsorcidn radicu
lar, la cual ticnc la misma naturalcza y ctinlogfa que la
que se encunntra 'cépués da losiones do luxacidn y do reim=
plonte de dicnlcs exarticulodas,

La roehoonreidn 3 la s orfinie g noralmentoe so vo en
las rodicgraffecs coma redondsamiento de la parte perifirica
de la 1fn:z3 2 fractura,

En roalidod la ponssazcidn radiculor, tanto extorna cn
mo $nteraa, en divntes gue oo sufrido fractura a nivel de
la rafz, es curcnznte rara, En cl ceso ds que so presontase
tendra les micmes irplicaciovnies uo ce analizearvn cn la 2vul
cidr,

Gem (202 VIX
Esta consiste cn el dosplazamiento del diente, sin

fractura co cornna n rafz.
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Fig. B.~ Esquemas que ilustfan varias clesos ds trata-
mnlentos an la nzcrosis pulpar cuoapuds e unn
fractura rediculer,

a) Fervlizeccidn intrarrediculer wiilizenduss
un pin metflico como obturacidn del conduc
to radicular,

b) Obtureciidn dal conducto radicular, del,
fragmsnto cironal,

¢} Rerocidn quirfrgice e) fragmante apical,
simultanemunte con una obturacidn dol con-
ducto radicular del fragnunto cvronal,

d) Un implante metdlico recmplaza el fragmen-
to apicel y actua como cbturacidn del c.n-

ducto radicular,
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Dsntro de lus tipos mds significativos de desplazamiep
toa, tcnemos a: (Fig. %).

1e= Luxacidn intrusiva.- Desplazamients del diente ha-
cia l2 profundidad del hugso alvaolar.

2.~ Luxacidn extrusiva.- Dosplazamiento parcial dsl
diente fuera ds su alvsolo.

3.~ Luxacién lateral.~ Dcsplazamisnto del diente en di
reccidn distinta axial. Gensralmante va acompaﬁadé de comuni

cacidn o fractura de la cavidad alveolar.

Fig«9.~ Lesioncs de dosplazamianto,

a) Luxacidn intrusiva
b) Luxacidn extrusiva
c) Luxacidn latoral
Las lcsioncs con luxacidn comprendsn dal 20 al 40% de

los traumalisnos dentarios que sufren los dientes permanan -
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tes. La luxacidn de los disntes afocta especialmsnts a la
regidn de los insicivos centralss superiores en la denticidn
permanente y pocas vecas al maxilar inferior,

Al avanzar la sdad, cambia la frecuencia y 8l tipo ds
las lesionses convluxacidn. En la denticidn temporal, le mayg
r{a de las lesiones incluyen intrusiones o extrusiones, fend:
meno relacionado posiblemente con la elasticidad del hueso
alvaolar en ésta sdad, Por lo contraric, &n la denticidn psr
manente él ndmero de lesiones con luxacién intrusiva ss redu
ce considerablemente, y los pacientes que las sufren son ge-
" neralmente jévenes,

Con mucha frecusncia hay dos o mds dientss simulténea-
mente con luxacidén y varias luxaciones ofracan fracturas ra-
diculares concurrentes o fracturas no complicadas ds la corp
na,

Los dientes intrufdos muestran clf{nicamente un desplas
zamiento evidente, con marcada infraoclusién. La palpacidn
~ del procesc alveclar iavela muchas vsses la posicidn desl
diente dasplazado, Es importante clarificar si sl apice estd
dislocado en direccidn vestibular o lingual, especialmente
on la desnticidn tsmporal.

Los dientes extrufdes cl{nicamente se caracterizan por
eatar fuera dsl plano oclusal y presentar bastante movilidad.

Lcs dientes con luxacidn latzral cumunments se dusnla-

zan en dirsccién lingual y suelen asociarses con frectura'de
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la parte vestibular de la paroed alvseolar,

El desplazamiento de los dientes es evidente gensral -
mente & la Lnspeccidn, Sin embargo, en caso de inclinacidn
.muy notoria o protrusidn de los dientes su,criores, puada
ser diffcil dilucidar si el traumaﬁismo ha inferido anormali
dades menores en la posicidn del diente. En estos casos, se
debe comprobar la oclusidn, pues pucde revelar dislocasiones
menores, La prueba de movilidad debe incluir =zmbas direccio-
nes, la horizontal y la vertical,

El examen radiografico es una ayuda importante pues
- pusde revelar dislocasiones menores. En condicionas experi =~
mentales, se ha revelado en las radiograffas que cl error an
la distancia de la dislocasidn es minimo si as usa la técni-
ca de la bisectriz, Con una desviecidn moderada del dngqulo
de la bisectriz el error es zproximadamente de un mil{mstro
més 0 menos,

Los dientes con luxacidn extrusiva muestran en la ra
diograffa un aumento en el espesor epical del aspscto paro =
dontsl, mientras que en la luxacidn intrusiva muestra uhl.dg
saparicidn zarcial o total de osta estructura.

Un disnte con luxacidn luteral muestra un espesor api-
cal aumentado del sspaciv paroduntal, cuando sl apice estéd
desplazado en direccidn vostibuler, £sta imagen radiugréfics,
que imita uno luxacidn extrusivs, se aplica por la relacidn
entreila dislocacidn y la direcci’n del rayc central,

Antes de cumen.ar a describir el tratawmiento, es impor
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tante mencionar el curso histoldgico de las lcssionses Clase
Vi1, con el objsto de saber que es lo que realmente se puede
hacer,

Histoldgicamente sl primer indicio despuds de la luxa-
cidn 8s un sdema pulpar, que puede aparecer unas horas poco
despuds de la lesidn., Ademds se puede encontrar una hemorra=-
gla perivascular en la zona apical ds la pulpe. Varias horas
despuds, es evidente una desorganizacifn dc la capa odonto -
blastica junto con picnosis da las células pulpares, A los
seis o més dias siguientes a la lesidn se puede sncontrar
evidencia histoldgica de necrosis pulpar, desaparicidn de
odontoblastos y clementos del estroma, Los dientes que tis =~
nen en el momento de la lesidén la formacidn de la rafz in -
completa, pueden mostrar nocrosis pulpar limitada a la zona
coronal, mientras que la parte apical de la pulpa sobrevive
aparentements por algdn tiempo, asegurando la oclusidn del
@pice dilatado con tejido calcificadc,

53 le pulpa sobrevive, puaden ccurrir muchos cambios
regresivos en ella, entre las cuales la hialinizacidn y depg
elcidn de calcificaciones amorfas y difusas pueden apearecer
muy pronto despuds da la lesidn, Asi mismo, dicha lesifn in-
terfiers generalmonte con le Pormacidn de dentina normal.
Esta interferencia se dsbe aparcontenente a una serie de fac-
tores, sntre los cuales ul grado de forwacidn de la rafz jun
to con el grado de dafic a la irrigacidn vascular de 1o pulpa

parecon sser de impor:ancia decisiva,
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En lﬁs dientes con rafz no desarrcllade completamsnte,
una lfnea aumentada muy notoria indica gonaralmente cudndo
la formacidn de dentina se datiane~por la lesidn. fuchos de
los canelfculos dentinales s¢ datienen en dsta lfnca y la ca
pas original de prasdentina se pressrva. Después de algdn tiem
po, se reanuda la aposicifn de nusvo tejido duro pero sin la
estructura tubular norma, E)l tejida contisne muchas veces in
clusiones celulares que mantiensn sus conemciones tubulares
‘con la dentina formada antos de la losidn., La unidn entre la
dentina vieja y la nusva es muy débil, Fendmano que explica
por que puede ocurrir una separacidn en esta zona durante la
extraccidn. El grado de formacidn ds tejido duro se acclera
muchas voces despufs da la lesidn, teniendo como resultado
la formacidn ds una gran cantidad de tejido duro nuevo, espe
cialmente en lea parte coronaria, Este tejido contiene muchas
veces incluisonss vasculares con tdbulos dentinaléa radiales
{osteomas dentinales) as{ como numerosas inclusiones celula-
ras, Apesar de que este tejido cdlular calcificado, qus se
forma como resultado de la lesidn, se pusde parecer al hueso
y al cemento, pero le Palta la orgonizacidn coluler caracte-
r{stica do estos tejidos, Debido a su tendencia a convertire-
se en dantina tubular, cste tejido de restauracifn se ha de-
nominado dentina celular, Esta tendencia a convertirse de
nuevo en dentina tubular pucde estar relaclonada con la dife
renciacién dz los nusvos odontoblastos a partir do primiti -

vas células del mesénquima do la pulpa, Este retorno es espe
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cialmente notorio en la parts apical del conducto radicular,
posibiemente debido al restablecinmisnto mis répido de la i-

rrigacidn sangufnea en esta zona después de la lesidn, En ca
sos excepcionales se deposita huoso en el interior de la pul
pa después de la lesién, Este tejido §sao ss conecta con las
paredss del conducto pulpar por uné disposicién de Pibras co
1égenas que imitan un ligamsnto parodontal.

En los dientes desarrollados las gslteraciones de la ca
pa odontoblastice pueden ser mis graves, y muchas voces la
reabsorcidn preceds la aposicidn de nuevo tejido duro, Presu
miblemente, el tiempo requerido para restablecer la vascula-
rizacién después de la lesidn es més largo en un diente con
formacidn radicular completa, aumentzandose as{ el dafio a las
cSlulos pulpares. Pusde haber resbsorcidn ds la dentina so =
bre la revascularizacién seguida posteriormente de cicatriza
cidn con tejido duro,

La aposiclién de dentina nornal generalmente se acolcra
dospuds del trauma en los dientss complotements desarrollada
o on los que tudav{a no lo eston, Esta Fornacidn do tejido
duro sigue frecuentumente hasta el punto da oblitsracién doi
conducto sulpar tanto en lcs dientos permanentes como en los
temporales,

Troteriento:

Dascribire el tratamiento de las distintes luxacicnes,

y susterlormente analizare las complicacionss que st pueden
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presentar, asf{ como las terapias qua existen para detanar
_dichas reaccianes,

Luxacidn intrusiva,

£} tratamiento dptimo para dientss pafmanentes intruf-
dos todavia no ha sido detarminado., Una reduccidn inmediata
a unz posicién normal sigue a menudo un sacuaétro del hueso
do sostén y la subsiguiente pérdida de &rea de soports sn el
borde alveclar. Esta complicacidn no se ve gsneralmente cuapn
do & los dientes intrufdos se les permite volve} hacer erup=
cifn espontfineamente o moverss a una posicidn nérmal par mo-
dio de ortodoncia.

Luxacién extrusiva,

31 ol diente se encuentra sxtrufdo y el paciente as
tratado Lnmediatanmente después de la lessidn, la reduccidn a
una posicidn normal se debe a efectuar por presidn digital
en ol borde incisal, Despuds se feruliza, con cualquiera ds
las tdcnicas que se veran mfs adelanta,

Por lo contrario, sl se retraza el tratamiento de un
diente permanentes sxtrufdo, se observa goneralmente que sl
dients se consolida en esa nueva posicifn, En tal caso serf
convsnienta la reposicidn del diente por msdios ortodénticos,

Luxacién lateral,

En el caso de luxacidn lateral, la Practura del hucso
alveolar concaminante complice a menudo las tdcnicas de ra-
duccidn. Gensralmente el fpice dcl diente desplazado es for-

zado a través de la lémine &sea vastibular, cmpotrando al



98

diente en otra posicidn, £n e¢stos casos ©s neccsario desen -
ganchar primero el 4pice gor medio de presifn digital sobre

lz zona dpical y on la ports lingual de la corona. De esta

forma también los fragmentos dseas desplazados pueden ser re
colectados por presidn digital. (Ver Fig. 10). La sncia lacg
rada debe ser readaptada al cuella del diente y suturada, lLa
reduccidn debe ser controlada por radiograf{as a fin de veri
ficar la posicién adecuada., Finzlmente se proceds a la feru-

lizacidn,

Fig. 10.- Las flechas indican la direccién de las fuer

zes naecesarias para llevar a su sitio al dients,
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Métodos de ferulizacidn:

El objeto de la farulizacifn es la estabilidad del
disnte lesionado y la prevencién de mayor dafio a la pulpa y
las estructuras parodonteles durante sl periodo de curaciédn,

Dichas Pérulas deben cumplir con ciertos requisitos:

1.- Dobe permitir una aplicacidn directa en la boca
sin demora de las técnicas de laboratorio.

2.~ No debs traumatizar al diente durente la aplica ¢
cidn,

3¢~ Dabe inmovilizar al diente lesionado sn una posi -
cién normel,

4,- Dsbe proporcionar una Pijacidn adecuada durante
todo el perfodoc de inmovilizacidn,

5.~ No dabe dafiar la encia,

6,~ Debe permitir, de ser necesaria, la terapéutica en
doddntica.

7.~ Prefsriblemente debe cumplir las exigencias esté -
ticas,

A continuacidn describire a grandes rasqos los métodus
de Perulizacién més utilizados:

a) Férula con bandas ds ortodoncia y acrilico.,

Las férulas ortoddnticas prefsbricadas soldadas entrs
s8{ despuds de adaptarlas se han recomendado para la feruliza
cién de dientes traumatizados., 58 pueds obtener una construg
cidn més f3cil usando bandas ortodonticas prefabricadas uni-

das con acrflico autopolimerizable. Gensralments ass incluyen
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en la férula uno o dos dientes sancs a cade lado de los dien
tes lesionados. En casc de Practuras cuncominﬁntaa de la co-~
rona, se puode incluir en la férula coronas de acero inoxida
ble, En la denticién mixte es necesario e veces excluir de
la férula los incisivos laterales en erupcién y hacer una co
neccidn'directa acr{lica desde los incisivos centrales a los
caninos y molares,

Este tipo de fijacidn se puede usar précticamente en
casi todos los casos y ofrece una fijacidn muy estable y rf-
cilments aplicable que cumpls con le mayorfa de loa raquiél-
tes,

b) Ligaduras interdentarias, ‘

-Alambres de- acero inoxidable finos y blandos (d.2 mmy
calibre 32) s= usan para sste tipo de fijacidn, Es importan=’
te que se apliquen ligadures a varios disntes adyacsntes a |
ambos lados de la zona traumatizada para lograr suficisnts
estabilizacidn, Para una estabilizacidén adicional se puede
colocar scrilico sutopolimerizabls alredsdaor de las llgadu'-
ras interdentariaa,

Generalmente, las propiedadss de estabilizacidén de as-
tas ligaduras son limitadas debido a la falta de rigidez, es
pecialmente cuzndo los alambres cmpiezan a eatirmr. Ademés
los alambres pueden desplazar los dientes flojos mientras ;e
aprietan las ligaduras interdentarias,

Por consiguisnte, las ligaduras interdentarias aﬁ'dn-

ben limitar a casos de fijacidn tamporal o a la Ffijacidn de
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un sélo diente ligeramente traumatizado,

¢) Arcos metélicos,

Los arcos matédlicos que se sujetan a la arcada denta -
ria y se ligan a cada diente se usan Frecusntementa., La mayo
r{a de las veces se forma manualmente un arco met4lico blan-
do semicirlular que se ajuste a la arceda dentaria; sin em -
bargo se puede usar una técnice indirecta con modelos de yo-
80, )

La ventaja de &stv método es que brinda buena rigidez,
Sin embargo, la posicidn correcta de immovilizacidn puede
ser dudosa debjido a las dificultades de la adaptacifn exacta
de la Pdrula a la arcada dentaria,

d) Férula acrflica,

£l acr{lico autopulimerizable se ha convartido en un
material de ferulizacién popular en los ultimos afios. Se pus
dé aplicar directamente, o siguiendo las técnicas con toma
de impresidn. En esta Jltima técnica se obtiens un modelo de
yeso para hacer un encerado de la férula, la cual se procaesa
ré con acrflico termocurable.

Las férulas acrflicas dan busnos resullados para esta-
bilizar los dientes; sin embargo, su construccién suele re -
querir bastants tiempo cuando se emplea la técnica con acrf-
lico termocurable,

No obstante si se smplea acrflico autopolimerizable,

se pusde obtener una buena férula y en poco tlempo,
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8) Férula de corona de metal cclado,

Este tipo de férula, rejuiers una impreslfn del dients
traunatizado y a wstes fin es conveniente el material de im -
prosidn de alginato. £n caso de que el diente traumatizado
tenga mucha movilidad, 1la técnlca_de impresifn pueds ceusar
més dafio 3 las estructuras paradontales si no toman precau =
ciones espcciales, Para sllo, el o los dientes lcsionados se
doben cubrir con una hoja de estaiio durants la toma de impre
sidn.

ta férula se dabc oxtendsr 2 los yromplares por razo -
nes de rotencién, En 1a regidn anterior, sdlo ol borde inci-
sal necesita sor cubiurta. Esto permite llevar a cabo prue =
bas de vitalidad y pernite un acceso al conducto radicular.
Ademis, contribuys a una apariencia més‘astitica. En la dene
ticién mixts con pocas posibilidadis de retencidén, los mola-
res tsmporales y permenentas se debon incluir en la Pérula.

Esta férula colocada ofrece gran rigidez y son Jtiles
en las lesiones multiples y complicadas; sin embargo, es una
desventaja el que renuieran la toma de impresioncs y ayuda
del laboratorio,

En qeneral, 8l purfodo de fFijocidn, independientemente
del tipo d= F&rula, es de 3 a 6 semenas,

Pruagbas de vitalidad:

Como so ha vigsto en los incisivos anteriores, las prug
bas de vitalidad “iuru nucha limitacidn para diagnosticar la

ncerouls pulpar daspufs de leslones dentarias,
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Inmediatamente despuds de un treumatismo, m4s de la mi
tad de los dientes aPsctados con lesiones de luxacidn no reg
ponden &8 las prusbas de vitalidad , E£n revisionss posterio =
rss una reaccidn previa puede convertirse en positiva, en la
mzyoria de las veces dentro del grimor mes, pero puede pasar
un perfodo de diez meses antes de que la sensibilidad de la
pulpa se racupere, Esta recuperacidn es més-répida-en dien =
tss con rafz incompleta que en los que la tienen completa,

Una explicacidn para el cese temporal de la sensibili-
dad normal ss posiblemente la presidn o tensidn de las Pibras
norviosas en la zona apical. Si hay separacidn de las fibras
dal nervio se requiere un perfodo al menos de 36 dfas antes
ds qua ss pueda asparar una reaccidn positiva,

Una reaccidn anterior positiva tambidn pueds convertir
sa an falta de vitalidad, fénomeno generalmente evidente en
un parfodo de dos meses. Sin embargo se ha informado de ca=-
sos en ios que han pasado 15 meses antes de que se registra-
ra una rasaccifn de falts de vitalidad,

Es evidente gqus sl diagndstico de necrosis pulpar no
sa pusda basar sélo sobre las prusbas de vitalidad, sino
que tisnsn que ser inclufdos otros Pactores, tales como la
decoloracién progresiva de la corona, reaccidn a la percu.=
aifn, radiolucidez periapical o cess dsl dasarrollc de la
refz,

Una explicecidn a la patogenia do estos cambios sugi-
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riendo que una lesidn, no lo suPiciente fuorte como para rom
per las arterias que pasan por el orificio apical, puede
cerrar o cortar las delgadas paredos de las venas, Puesato
que la sangre sigue siendo bombeada en el canal sas produce
hemorragia en la pulpa y dlspersi§n posterior en los tejidos
dentarios duros. Los productos provenientes de la descomposi
cidn de la hamoglobina pueden penetrar en los canalfculos
dentinales as{ como en el esmalte., Esta penetracidn inicial=-
mente altera el coloer de la corona a un tono rojo roséceo,
Al descomponerse los slementos sangufnecs, el color se vuel=
ve azuloso , y visto a través del esmalte gris, muestra un
tono gris: azuloso, Este canbic do rosa a gris azuloso tarda
aproximadamgnte dos seasanas, Puede ocurrir ciorto desvaneci
miasnto del tono gris azulado o puede persistir un tono gris
opaco, Si la pulpa sobrevive, la mencha puede desaparacer.

También los cambios de calur posteriores pueden ocu =
rrir si 8l conducto pulpar se oblitera. En cstos casos, el
color de la corona adquiere un tono amarillo.

Prondatico y complicaciones:

Desafortunadamante, dientes que han sufrido algdn tipo
de desplazamiento, no siermpre responden favorablemente a la
terapfa dada,

Zl perfodo de revisidn a largo plazo pusde revelar una
serie de complicaciones como necrosis pulpar, obliteracidn
del conducto, roabsorcién da la rafz y péSrdida del hueso mar

ginal de soatén,
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Necrosis pulpar:

Varios factores pueden jinfluir en el desarrollo de la
necrosis pulpar y entre sllos el mds destacado parece ser sl
tipo de luxacidn, Asf la mayor frecuencia de nsecrosis pulpar
se sncuentra sn las intrusiones; seguida de la luxacidn ex -
tru;iva.

La nacrosis pusde desarrcllarsa asintomdticamente o
bien punde haber sesnsibilidad a la percusidn vertical y a
vecaes hay ligera movilidad,

RadiogréPicamente, se pusde registrar muy pronto, da 2

a 3 semanas despuds de la lesidén, una radiolucidez periapi

cal, pero en muchos casos no se obssrvan signos radiografi

eos. Por lo tanto deﬁe realizarse cuidadosamenta tanto las
pruebas de vitalidad como la interpretacién radiogréfica.

Hay que tener en cuenta gue la nscrosis pulpar ocurre
_ més frecuente an los dientes con una rafz totalmente desarrg
llada que an los que tienen un orificio apical amplio, ya
que en dstes (ltimo caso, pueden ocurrir ligeros movimientos
del &pice sin que haya ruptura de los vases sanguinsos qus
pasan por el orificic &pical, Ademés, sl proceso de revascu-
larizacidn se sfectua més Ficllmente en los dientes con un
orificlo &pical ancho, favareciendo esto la probabilidad de
supervivencic de la pulpa.

El tratamianto de la necrosis pulpar debe ir encamina-
do a la eliminacién ds todo ese tajido remanente, Se debe

tener on cusnta que muchas vecas ahy bacterias en el tejide
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pulpar necrético despuds de la luxacién, aunque no haya comu
nicacidén directa entre la pulpa y la cavidad oral. Se ha de~
mostrado que, en condiciones experimentales, el tejido pul =
par a través del flujo sangufneco, Adem&s se ha demostrado
que las bacterias pusden llegar a la pulpa desde el surco
Qingiﬁal a través de los vasos liﬁ?éticos y sangufneos del
parodonta,

Cuando el diagndstico de la necrosis pulpar se ha con-
firmado, el tratamiento depsnde del grado de fornacidn do la
rafz,

En los dientes con formecidn completa de la rafz, el
mdtodo apropiodo es la terapdutica andoddntica convencional,

Los dientes con Pormacidn radicular incompleta y con
las paredes del conducto casi paralelas o divérgantas en di-
reccidn apical pre.entan scrios obstdculos en la terapfutica
endodontica, Sin ewmbhargo, afortunadamaente, la necrosis pul -
par en los dicntes en desarrallo gensralments se limjita a la
parte coronol de la pulpo, mientras gue la parte apical con-
tiena tejido pulpor vivo. A pesar de los cambios inflamato =
- rios en l1la pulpa residual, la vaina epitelial de Hertwig es-
tf intzeta muchas veces, adn des,uds de la presencia prolon-
gada do nacrosis pulpar coronal, Por eso, hay dos posibilida
des pora el tratamiento del canal radicular,

1) Un tratamiento que estimule el cierre del apice

2) Obturacidn de la totalidad del conducto radicular,
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Para la primera torapia, previa instrumentacién mecéni
ca, 8l canal ge obtura parfectamente con hidroxido de calcio.
Si eso llegase a fracasar, se intenta de nuevo la misma téc=
nica, M8s si adn persiste el problema, es recomendable la ob
turacidn total del canal con gutapercha y sellador de cans =
les, 51 el canal tuviera paredes divergentess en sentido api-
cal , entonces se hace imprescindible la spicectomfa y obtu~-
racién retrdgrada del &pice con amslgama, miontras gue el ca
nal se obtura con gutapercha; o bidn se llega quirﬁrgicaman-
te al épice, en donde se coloca un inastrumento, que sirva pa
ra svitar la salida da material cuando en coronal se estd
obturande con gutapercha mediante la tdcnica de la condensa-
cidn lateral, (Ver Fig, 6).

Dbliteracidn del conducto pulpar:

Esta ®s otra de las complicaciones que se pueden pre =
santar despuds de una luxacifn dsnteria.

La obliteracidn del conducto pulpar puede considerarse
como respuesta a una lesifn moderada que consiste en una apo
sicidn acelerada de la dontina y se encuentra frecusntemente
después de lesiones con luxacidn. La obliteracidn del conduc
to pulpar es sspecialments comin despuds de una luxacidn ex=
trusiva y una subluxacién. Ademés, esta complicacién afacta
especialmente los dientes lesionados entes de la formacidn
total de la rafz,

Clfnicamente el dients se torna de color m&s amarillo,

la reaccién a las pruebes térmicas es més baja o no existe,
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mientras que se obtisne una respuesta positiva al estimulo
eléctrico a pesar de que el umbral ha aumentado,

Radiogrificamente se ve reduccidn do la cdmara pulpar
coronal, seguido de un estrechamiento graduzl de todo el con
ducto pulpar, acasionando despufs obliteracidn pulpar total,
sin ambargo, el exdmen hiatoldglcs, siempre muestra la per -~
sistoncia de un conducto pulpar estrecho.

El problama se complica cuando aunada a esa oblitera -
cidn se presenta nucrosis pulpar y cambios pariapicales? En
tal caso ol tratamiento deberd ser apicectom{a y obturacién
retrograda con amzlgama., No se realiza tratamiento del canal
convencicnaluente, debido a que la estrechez del canel lo im
pide,

Reabsorcidn radicular externag

Uno complicacidn tardfa de la luxacifn es la reahsor -
cién radicular y puede ofzctar tanto a los dientes psrmanen=-
tes como los temporales,

El dafio causado a las estructuras parodontales y a la
pulpa en las lesiones con luxocidn puede tsner como conss -
cucncia varios tipos de reabsorcifn radicular externa., La e-
tiologfa y patogenia de estas complicaciones parece ser idén
tica a 1a reabsorcidn radicular quo sigue a la reimplanta «
cidn de dientes exarticulados, & incluso se presentan los

tres mismos tipos de reebsorcidn: (Ver Fig. 5).



109

Reabsorcidn superficial
Reabsorcidén rsemplazante

AResbsorcidn inflamaloria

La reabsorcidn radiculaer axterna progresiva (reabsor -
cién reemplazante e inflematoria) se ve mis comunmente des =
puds de una luxacifn intrisiva, misntras que la subluxacidn
nuaétra la menor frecuencia de reabsorcién. Esto reflsja po=-
siblemente una correlacidn entre el grado de ldsidn de las
sstructuras parodontales y la reabsorcidn radicular,

El intervalo de tiecmpo entre la lesidn y la reduccidn
ds los dientss desplazados parace ser un Pactor decisivo en
cuanto a la reabsorcidn, Asf{ los dientea tratados dentro de
los 90 minutos posteriores a la lasidn musestran una frecusn=-
cia muy baja ds reabsorcldn radiculer comparados con 105
disntes tratados en este tiempo posterior,

Para 8] tratamisnto de la rsabsorcién radicular exter-
na inflamatoria, depsnde del estado de desarrollo radicular,
Es decir si el diente no ha terminado su cierre apical, sa
instrumenta y se obtura temporalmente con hidroxido de cal-
cio, y en caso de Pracaso se realiza la apicectomfa y obtura
cién retrdgrada del 4pice con amalngama, y el resto del canal
con gutapercha y sellador de canal, 51 el diente ha termina-
do su dsesarrollo radicular so chtura convencionalmente,

Reabsorecidn radicular inturna:

E£sta reabsorcidn es bestante rara ; y puedo ser clasi
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cado en dos tipos:

a) Reabsorcidn interna por sustitucidn; .

Este tipo se caract.riza radiogréficamente por un au -
mznto de la cemara pulpar. Histoldgicamente vl disnte puede
obtonar una mctaplasia del tejido pulpar normal a hueso porg
80, y la reconstitucidn continua ael tejido dsec a expunsas

de la dentina es responsable del aumento gradual de la céma=

ra pulpar. {Vor Fig. 1

Fig. 11.- Tipos do reabsorcidn radiculer intsrna,
a) ilcabsorcidn por reemplazo interno,
b) Reabsorcidn inflemtoria interna,
b) Roabsorcidn intsrna inflamatoria:
Esta se caracteriza radiograficamente por un aumento
en forma da "huava" del tamafio de la cdmara pulpar. (Ver Fig.
11). Histoldgicamente se observa una transformacidn del teji

do’ pulpar normal, en tejido des granulacidn con células gigan
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tes, reabsorbisndo las paiades dahfinalas del conducto pul =
paer, y avanzando de la superficis pulpar hacia la periferia,

Se debe hacer incapie en que el aumento de la reabsor-
cidn intorna dependa dél tejido pulpar vivo. Consecusntoman-
te, ol tratamiento de)l conducto radicular debe lniciarsa‘lo
mids pronto posible despufs de haberse diognosticado la réab—
soceidn radicular, Si ustos casos son tratados antes de que
el procasdfde reabsorcién llegue a la superficis radicular,
el prondsticb parece ser favorable,

Por lo tanto el tratemiento de canalﬁs, variar8 depen-'
diendo del estado de desarrollo radicular, tal y como se ha
menclonado anteriormente,

pérdida do soporte &seo marginal:

El curso postraumitico despuds de una luxacidn intrusi
va so complica con frocuencia por cambios temporeles o perma
nentes en el parodonta marginal, Les radiograf{ss tomadas po
co despuds de una luxacidn intrusiva musstran muchas veces
una pdrdida aperonte dol huesc de sostfn; sin embargo, esto
puodo ser debido a processo de recontruccidn del parodonto a-
foctado., En otros casos se encuentra una pdrdida parmanenta
del hueso des sostén como secuela de las lasiones de luxacidn,
La pérdida de soporte dseo marginal es muy comdn después de
una luxacidn intrusiva. Adem4s, la reduccién retrasada de
los .disntes luxedos parece aumentar 8l riesgo de daiio & las

nstructuras do svustdn,
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H.- Clase VIIL

Estas fracturas usualmente afecta esmalte, dentina,
cemenio y pulpa. (Ver Fig. 12).

Los Pactores etioldgicos m8s comunes sn estas Fractu =-
ras son las lesiones por caidas as{ como traumatismos produ-
cidos por accidentes de biciclsta y automdvil,

Clf{nicaments muches voces, la 1f{nca de la fractura em-
pieza a pocos milinetros hacia incisal desde el borde gingi~
val en la zona vestibular do la corona, siguiendo una direcw
cién oblicua debajo dél surco gingival en el lado lingual,
Los fragmentos casi sismpre estan ligeramente desplazados,
conservandose la corona en su posicifn en la parte lingual
graclas a las fibras del ligamento parodontal, £l desplazs -
miento coronal es a veces minimo, lo que explica sl por qud -
son pasadas por alto muchas veces sstas fracturas, sobre to-
do sn las regiones posturiores,

Los sf{ntomas son casi siempre de dolor durante la mas-
ticacifn debido a la movilidad de la parte coronaria,

En una Practura Clase VIII, el exdmen radiogrdfico con
tribuye pocas veces al diagndstico clfnico a que la l{nea de
fractura oblicua casi siempre es perpendicular al rayo cen-
tral, (ver Fig. 12). Eso da la impresién de una doble frac -
tura,

Una comunicacidn de le cavidad oral a la pulpa y al
lingamunto ;arudontal, causa en estas estructuras una inflama

cibdn severa, Los primoros cambios histoldgicos consisten en
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una infPlamacidn pulpar aguda cerca de la zona de la fractura,
118s adelante se pusde presocntar una proliferocién del epite=

lio de revestimiento en el tejido pulpar.

Fi. 12.= Esugemas de la fractura Clase VIII

a) Angulo de proyeccidn normal, esta casi per,
pendicular a2 la superficie de la fracture. b)
Aépacto vestibule linqgual de la imagen radio-
grifica. Notese como la direccién de la frace

tura abarca todos los tejidos dantarios,

Tratemiento:

En la denticidn pormanente se determina la terapdutica
apropiada por medio de una informacifn precisa dsl lugar y
el tipo de frectura, Consecuentemente es necesurios quitar
el fragmnento de corona para observar directamente las supar-

ficiesde la fractura,



114

Despuds de la administracidn de ansstesia local, el
fragm:.nto de la corona se extrae cuidadosamente se sus adhe-
rencias con los tejidos blandos., Cuando el fragmento coronal
contiene m4s do 3 o 4 milfmetros de la rafz clfnica, sl éxi-
to de un tratamiento de conservacidén es muy limitedo y muchas
vecaes e8s preferible realizar la extraccidn de la rafz.

Si por lo contrario, la fractura se extiends menos de
3 0 4 mflimetros por debajo del surco gingival puede ser po-
aible proteger el diente con una corona pivotada, Para eso,
se efectua una gingivectomfa para exponer el bords fractura-
do, y puede ser necssaria una ostectomfa para exponer el bor
de fPracturado. Estas medidas permitiran une impresidn satis-
factorie de la superficie de la fractura,

Desds luogo, que previa a la preparacién protdésica, el
conducto debe ser traetado endoddnticamente de acuerdo al de-
sarrollo radicular, tal y como se ha mencionado en los inci-
sns apteriorss,

Una vez realizada la endudoncia, se procede a la impre
sidn del canal para hacer una espiga colada, la cual una vez
elaborada se cementard on el canal con cemento de oxifosfato
y el muiion se recubrira con una corona del tipo jacket o
veneer., (Ver Fig., 13).

Como tratamianto temporal se pucde usar la parte natu-~
ral de la corona como restauracidn., Esta técnica depends de

la presencia de una séla lfnea da fractura, Si la prueba clf



15

nice muestra que el fragmento coronal encaja exactsmente en
el muiion de la rafz, el proximo paso serd remover todos los
residuos pulpares de la parte coronal para pravenir su posts
rior decoloracidén, despuds de lo cual la parte coronal se cg
loca en solucidn salina, A continuacién se instrumenta el ca
nal de una manera convencional, Una vez ensanchado, se obtu-
ra el tercio 4pical del conducto radicular con gutapercha y
sallador del canal, El preblema de unir el fragmento corona-
rio con la rafz se puede solucionar con un pernoc adaptado al
conducto radicular, Dicho perno debe tener una longitud tal
que sobresalge lo suficionte en la parte coronal para dar me
jor retencidn, La parte coronal del-ﬁé;;;_;;ba estar dividi-
da para procurar la }etencidn adecuade, Le cavidad pulpar,
de la porcidn coronal, se agranda con una fresa de bola, con
sl objeto de incrementar adn més la retencidn. El perno debs
ser chacado tanto en la parte radicular como en la coronal,
Una vez bisn ajustado oso, se coloca cemento en la cavidad
pulpar ensanchada y en el cunducto radicular, y se inserte
el perno en el conducta, despuds da lo cual se coloca la co-
rona sobre dicho perno. (Ver Fig. 13), fFinalmente se quita
culdadosamente 8l excedsnte del cemento,

Si las técnicas descritas no pueden terminarse en la
rmisma sesién, es importants evitar la proliferacién de teji-
dos gingivales sobre el muffon de la raiz. £sto se logra apli

cando gutapercha o cemento aquirli-ji-~ on un preno que sobre-
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salga unos pocos mil{metros por fuera de la abertura coronal

del conducto radicular,

Fi, 13.- Esquemas de las restauracionas para una la ~
sidn Class VIII.
a) Corona pivotada,

b) Corona natural,

Pronostico:

La restauracidn con una corona pivotada despuds de
practicar la gingivectomfa y la ostectomfa parece dar un re-
sultado favorable respecto al borda yarodontal,

Por otro lado, una restauracién usando la parte de la
corona natural, muchas veces cunduce a una inflamacidn gingi

val y tiende a aflojarse despuds de algdn tiempo.
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CAPITULO IV
TERAPEUTICA EN DIENTES FRIMARIDS: CLASE IX

Existen diferencias en la frecusncia con la que se prg
soentan los distintos tipos de lesiones sntre una y otra den-
ticidn (primarios y permanentes), as{ como las modificacio =
nes en los tratamientos entre ambas denticlones.

Los dientes temporales més suceptibles, al igual que
los permamantea, son los Incisivos centrales auparioras;z

En la denticlén temporal los tipos do lesidn m&s fre =
cuentes son en las estructuras de sostén, por ejemplo, luxa=-
cionss y exarticulaciones, Por lo contrario, las fracturas
de ls corona aPscian on mayor proporcifn a la denticidn psr-
mensnte, Esto pueds doberss a la plasticidad del hueso alveg
lar en los nifios pequefios, en donde el hueéo cede con mayor
facilidad a que los dientes sean propulsados apicalmente, E1
hueso alveclar més denso del nifioc mayor estabiliza al diente
permanante y lo vuelve mis suceptible a la fractura,

Un factor que debemos tensr prasents es gque 8l hecho
de atendor casos de dunticidn temporal implica atendsr nifios
muy pequefios, cuya cooperacidn podr{a determinar en un momen
to dado el tratamiento de urgencia,

A,= Fracturas
1) fracturas Coronarias,
Durante la daenticidn temporal, las fracturas de corona

alcanzan una frecuencia de 4 al 33}, mientras quo en las den-
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Eiéiﬁn permanente alcencan del 26 al 7&6%,

La pdrdide de la ccrona en masa tisne una frecusncia
de 5% de las lesiones en disntes permanentes, mientras que
en la denticidn temporal la fracucncia os da 2%.7

- Esos porcentajes demusntran.una gran diferencia en la
frocusncia entre una y otra denticidn,

Con Pines didictices las Practurss coronales de dien -
tes temporales se dividan en;

a) Fracturas no complicadas: séla afoctan al esmalts,
o opswalte dentina, sin involucrar pulpa,

b) Fracturas complicadas: se caracterizan por abarcar
esméltc, dantina y pulpa,

Las fracturas del esmalte y dentina sin exposicidn pul
par se jresentan con afs frecuencia que las fracturas compli
cadas en la denticidn pormanente, mientras qus la frecuencia
de las fracturas curcnales no complicadas y complicadas en
la denticidn temporal es casi idéntica. Las fracturas en
dientes temporales, al igual qus en permanentes, se pressn -
tan genaralmonte an un sdlec diante, pere pueden afectar a
mds y estar asociados con losiones concurrentss tales como
subluxaciones y luxaciones, Las fracturas afectan generalmen
tes las incisivos centrales suporiores y con prefersncis laos
dngulos mesiales,

La dentina doscublerta generalmente ocasiona sintomas

de sensibilidad 2 los canbios térmicos, y esos sintomas son
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hasta cierto punto proporcionales al grado de descubrimisnto
de la dentina,

Las fracturas con exposicién pulpar presentan una hemo
rragia en la parte descubierta de la pulpa, Cuando 'se ha re-
trasado dfes o gsemanas el tratamiento de las fracturas com -
pllcadas de la corona, hay proliferacidn de tejido pulpar o
cambios destructivos como Pormacidn de absceso y nacrusiaj

El examen radiogréfico aporta una informacidn importan
te a la evaluacidn clinica. En primer lugar muestra el tama-
fio de la cavidad pulpar, ademds pueden ser descublertas le =
siones concominantes como fracturas de le rafz o luxaecionss,
Finalmeﬁte nos sirve comp registro de comparacidn en exfme -
nes futuros.

e} Tratemientos de fracturas no complicadas de la co =

rona

El tratamiento de dientes temporales fracturados pre -
senta problemas esspaciales debido a su pequeiio tamafio y a su
Srgeno pulpar relativamente grands,

El tratamiento de las fracturas coronarias no complica
das que sflo abarcan ssmalte, se reduce casi slempre a un
daosgaste de los bordes puntiagudos del esmalte a?actadoj

En casos con pdrdida extonsa de sustancia dentaria se
ha recomendado el huso de:

1+~ Coronas de acero inoxidable, con o sin ventana la-

bial,
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2.~ Corona preformada de policarbonato,

Corona de acero 1nuxjdable:.

Estas puuden recortarse, contornsarse y adaptarse f4 -
cilments a dientes anturiores temporales,

Gensralmente no se requiere.preparacidn del diente,
axcepto eliminacidn do‘cuntactos proximales.y de pequefias
cantidades do esmelte en las 4reas incisalas y del cfngulo,
Previamonte se debard cubrir la zona ds la fractufa con una
pequefia capa da hidroxiao de calcio,

Se adapta la corona, recortandolss con unas tijsras en
cervical, y se verifica su ajuste, as{ como su oclusidn, Posg
teriormente se aisla el diente con rollos de algodén, se se-
ca la supsrficis interna de la corona, Se prepara el cemento
de fosfato de cinc o de policarboxilato y se colocan en la
corona, Esta se lleva el diente, sn dodnde ss inserta con
presidn digital y se mantiene asf{ hasta el endurecimiento
del cemento, Por Gltimo se retiran los excadentes.

Puesto que el as,.ecto estdtico es amenudo elemento im-
portante, puode cortarse una “ventana" en la superficises la -~
bial de la corona y obturarse con materiel de resina compusg
ta de tono adscuado, dospuds de cemsntar la corcna,

Con res,octo a los otros tipos de restauracidn, la co-
rona de acero proporciona mayor retencidn y proteccidn y sf
la preparacidn del diente va a ser minima, seré la mo jor reg

tauracidn,
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Corona preformada de policarbonato:

Esta tiene la ventaja de ser mids estética gue la ante~
rior, pero no tisne tanta retencidn como ella,

Primeramente seleccionaremos la corona, la cual dube
" tener el mismo diametro M-D y altura I-C del diente por res-
taurar, Se hacen desgastes mfnimos en todas las caras del
dients y le superficie de la fractura serf protegida con una
capa de hidroxido da calcio, _

Se verifica que entre la corona al dients, 8 incluso
a vaces es necssario desgastar ligesramente la superficie in=-
terna de la corona, asf como la porcién cervical, con el ob-
jeto da que entre adecuadamante, sin lastimar la encla, La
oclusidn también debe ser checada,

Ya que tods esté corregido, se aisla sl diente, sa sa-
ca la superficie interna de la corona y se prepara el cemen=-
to de fosfato de cinc o de policarboxilato, €1 cemento ss cg
loca en la corona, la cual se lleva al diante y se inserta
en su posicidn con presidn digital, la cual debe ser manteni
da hasta que se enduraesca sl cemento, Se retira sl ecxedents
y se limpia,

Daspués de cualquier tipo de corona que ss coloque, se
deberé de realizar pruebas de vitalidad en las citas poste =
riores y conjuntar los resultados con la sintomatologfa que

nos revele el paciente y con la evaluacidn radiogréfica.
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Pronostico:

Este 8s favorable eﬁ las fracturas coroneles no compli
cadas, y si por alguna razdn se presenta necrosis, el diente
dobera sor tratado como se vera en los fracturas complicadas
de la corona,

b) Tratamiento du frcturas-complicadas de la corcna

Antes qus nada, se valorard la convsniencia de conser=
var un diente temporal despuds de un trauma severo, depende
en gran medida del tiempo que ol diente quedard en la boca
antes do sufrir exfoliacién normal. As{ por ejemplo, no tiens
sentido realizar alguna torapia pulpar da un incisivo central
infarior temnoral en un nifio de 5 12 afios, cuyos incisivos
permanentos ostdn a .unto de erupcionar.

Ahora hien, en las fracturas complicadas de dientes
temporalas, 8l tratamiento implica terapie pulpar la cual ss
o bien pulpotomia o pulpectomia, y .osteriormenta ol diente
deberd ser rehzbilitade con una corona de acero o ce policap

bonato,

Pulpotomia:

5i el paciente us llevado inmediatamente despuéa dol
traumatismo, la pulpa ustard vitsl., En este caso se recomien
da la técnica de ,;ulpotomf{a con formocrescl,

La tfenica es sencilla y ré.ida, Previa anastesia del
disnte invonlucrado, so procede a aislar al dignte. Dugpuds

con una Fresa so hace la sxposicidén de la cémara pulpar. Pos
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teriornsnte con una cuchaorilla bien afilada se procede c la
remacidn dzl tejido pulgsar coronal. Se pucds irrigoar suparfi
cialmente y sin zresidn con suerc salinu, y despuds con una
torunda ue ;eca, ccn el cbjoto de cohibir la hamorragia. Pog
teriormzntc se coleca en la cavidad camoral una torunda pe =

-

gquaiia impregnaca con formeercsul y se deja ani dursnte 5 min,

1]

]

[¢

Posedus cobus, se rotice diéha torunda, soc observa qus o ha
ya hemorregia y se obtura la cavidad casmoral con una pasta
de oxido da cinc-zuyznil con une yata de fermucroscl,

ids 2deicnte el Ziente dobord ser rochabilitade con la
corona 2docuada Gus se haya ssleccionado,

Cuanda 2l pecicrie llage vories dias dus,uds dol trou
matismo, sc rociicora 1z pulpotomia con la diferonciz gque
la torunda de foemsecreecl se dojsra duranta 7 dfas, La téc -
nica practiczmzcnte es iqual a la antorior, lo quo on asta va
r{a cs en el tizppo guz ce daja le torunda, y despuds ds pa=-
sadoa los 7 dfas so reiira.

La poreifn eamzrs3l del dicnte debe obtursrse con oxi-
do de cinc-eugencl v ura qu.a do Formucrouol, Oviamente tam-
bién daspufs se rehobilitara con upna corona,

Fulpectania:

Tambifn en £l czso de gue el paciuvnte haya llegado va
rios dias des.ufsz dol =rzuma st puedo realisar la pulpecto -
m{a,

Ll tratzuiznts < conductus cumploto estd indicado an
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dientes snterivres temporeles que lo requieren y cuya reab -
sorcién radicular no suva todavia wuy avonzada. Lus procedi -
mientos para lograr el acceno, hacer la instrunsntacidn y la
madicecidn de los eonductos radicularzs son los mismos utili
zados para luas dicntes jermancntes, Gsneralwuente, los conduc
tos du los diuntes anteiriorus tunéoralus son recios y se Ins
trunents con fPacilidad, La obturacién gs dobe hacer con un
material que tienda a reabsorberse con sl mismo ritmo que
las rafcos, Por allo, no conviena colocar gutapercha ni co -
nos de plata,

Usualuente el material ds eleccidn pare la obturacidn
88 el oxido de cinc-gununol, 5i bien es clarto gque date mate
rial no propurciona un sellado 4pical tan eficoz como 1ia gu
taparcha o los conos de plata, sin embargo os zdecuado pars
el poriodu relativamente corto hasta la exfoliscidn normal,
El cemento se llueva al canal por medio da un ldntulo o Jerin
ga espscial, y so condansa con instrumento adecuado o con
una punta de papel yruesa, S1 el materiel sobrepasa ligera -
mente la regidn dpical no hay problema puasto que eos reabsor
bible,

Una viz realizado el tratamiento de. pulpsctomf{s, se de
barén realizar los pasos ya menclonados para el ajuste de
una corona da acero inoxidable o de policarbonato,

£n las casos du fractura con gdrdida total da la coro-
na, el tratamiento lndicadu es la extraccidn, dsbido a que

no sa puede rehabilitar,
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Frondstico:

El prondstico de las dos tdenic as de pulpotomfa es
bueno, o incluso an el casc de que no funcionara, todavia se
cuenta con la elternativa de hacer lz pulpsctom{a,

La pulpsctonfa tiena buenas posibilidades de &xito, por
que los conductos de los dientes antoriores tumporales son reg
tos y se instrumenten con fdcilidad, No obstante, hay que rs-
cordar qus wn dientes primarioes hay gran cantidad da conducti
llos accesorios, que sn un momento dado podrf{an Favorscer a
la remanencia, de tejido necrdtico imposible de limpiar, En
8l caso remoto de una persistencia de reaccidn peris.icel o
la aparicidn de una reaccidn parodontal despuds do realizada:
la pulpectomfa, debemos de extraer el diente, ya que a&n un
proceso infeccioso -uzde afectar el desarrollo de un diente
permanenta, ;?

2) fFracturas radicularss.

Las fracturas radiculares son poco comunes en los tray
matismos dentales, Clfnicamente el disnte sstd ligsramente ox
truido, muchas vecos desplazado hacia lingual,

Deade el punto de vista radiogréfico, la denticién tem
poral ofrece problemas radiogréPicos especiales, debido a la
superposicidn de fracturas radicularss cerca del &dpica, con
los sucedéneos permanentes,

Tratamicnto:

Los dientes tcmporales con fracturas radiculares sin

c¢islocacidn pueden ser conservedos y se puade preveer un cam-
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bio normal de los dientes lesionados, Generalmente no es po-
sible aplicer férulas en estos cascs,

Los dientes temporales con dislocacidn serfa del frag-
menta coronal, deban ser removidos, puesto que s probable
que se desarrolls una nacrousis, Ho se debe tratar de remover
8l fragmento apical, pora evitar éraumatizar el germsn de
los dientes permanentes. Se pueds esperar que haya una reab-
sorcidn fisioldgica radicular normal del Fragmento 4pical re
manente, No obstante se debs astar checando radiogréficaman-
te eso3 Ffragmentos,

Be~ Desnlazamientos

Las lcsiones con luxacidn comprenden del 20 al 407 de
los traumatismos dentarios que sufren los dientes permanen =
tes, mientras que en la denticidn temporal se ha observado
una frocuencla del 605, Generalmente, esas luxaciones en la
danticién temporal se deben a cafdas.

Clfnicamente la luxacidn dentaria afecta espescialmente
a la regidn de los incisivgs centralea supsriores y pocas
voces al maxilar inferior,

Al avansar la od~d, cambia el tipo y frecuencia de las
lasiones con luxacidn, En la denticién temporal, la mayorfa
de las lesiones incluyen extrusiones o intrusiones, fendmao -
no relacionado pusiblemente con la slasticidad del hucso al=
veolar en osta edad. Por lo contrario, en la denticidn perma
nente el nduusro de lcsionos con luxacidn intrusiva se reduce

considerablemente y los pacicntes que las sufren son general
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mente mis jovanes,

Con mucha Precuencia hay dos o mds dicntes simultédnsa-
mente luxados y varias luxaciones ofrecen frecturas radicula
ros concurrentes o fracturas no complicadas de la corona,

1) Intrusidn,

Clinicaments los disntes intrufdos muestran un daspla-
zamiento evidente, especialmente en la denticidn temporal,
El diente puede estar completamente enterrado sn el proceso
alveolar y considerarss errénsamente exarticulado hasta que
una radiografia exponga la posicién intrufda, La palpoacidn
del proceso alveolar revela muchas veces la posicidn del
diante desplazado,

Generalmente los apiﬁea de los dientes temporales in -
trufdos serdn ampujados a trevés del fino hueso vestibular,
dislocacidn dsterminada posiblemente por la dirsccién del im
pacto y la angulacidn vestibular dsl Spicu.

Es muy importante clarificar si el 4pice ostd disloca-
do en direccidn vestibular o lingual, puasto qus en este dl-
timo caso los dientes permanontss pueden ser afectadas sn su
desarrollo,

La estrecha relacidn que existe entre leos pices de
los dientes temporales y los sucesorss permanentes en desa =
rrollo, explica por que las lesiones &n los diontes tempora-
les son transmitidas f4cilmente a la dontiecidn permanonte,

(Ver fig. 1).
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Fi. 1.~ Esuqema de la cercan{a entre los dientes tampo
rales y pormanantes, y como puede Sar dste 01~
timo ufactadolduranta una intrusidn,

La intrusidn se asocia con defectos en el desarrollo

de los permansntes, tales como:

~Decoloracidn blanca o amarillo-marrén dol esmalte o

hipoplasia circular del esmalte,

-Dilaceracidn de le corona,

~Malformacidn en furma de odontoma,

~Duplicacidn radicular.

~-Angulacidn radicular vestibular,

La Frecucncia de csas perturbaclones secundarias a las

lesionos dentarias de la denticldn temporal, se situa del 12
al 19,:, La intrusién es el tipo de lesidn en diazntes prima.=-

rioa qus mds sfecta a los permanentes en dasarrollo, Ademds,
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la edad en el momunto de la intrusidn as de la mayor impor -
tancia; asf los grupos de edud, por uncima de los 4 afios de
edad parsce quse ofrecen menos complicaciones con grupos de
edades menorus,

En la donticidn temporal, la radiegréfie puede rovelar
la posicidn de los dientes dosplazados en relacidn con sus
sucesores permanentes y la denticidn de la dislocacidn, En
la intrusidn con dislocacidn en diraccidn 4pico-vcstibular,
el diente lesionado aparece mfs curto qua cn su contralatc -
ral, miontras que se obscrva lo contrario cﬁando el 4pice se
disloca hacia el gdérmen del diente permanente, 5in cmbargo,
estas interpretaciones sdlo se pueden aplicar cuando el rayo
central se dirige oxoctamente a lo largo de la linea mcdia
entre los 2 incisivos para compararlos. Ademds de ésto, las
proyecciones laterales pueden ser una ayuda para doterminar
la direccidn de la dislocacidn,

Tratamionto;

El tretamicnto de disntos temporales Intrufdos todavia
es discutible, El problema primordial es la pruvencidn de ls
siones sobre los dientes permancntes, Un estudio que trata
sobre ésto problema no ha demostrado una diferencia signifi-
cativa en el grado de cumplicacién en la denticidn parmanen=-
te cuondo los dientes temporales se han extrafdo o se ha per
mitido que vuelvan a srupclonar espontdnsanento, En conse -
cuencia, hasta que aparezcan estudics ulteriores, pucdsn ser

apropiados favorecer una técnica conservadora de tratamisnto
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No obstente lo que se recomienda es dejar al diente in
trufdo en esa posicibn, ya que se ha observado que pueden
volver a arupcionar deniro de un porfodo de 1 a 6 meszs,

Obvianente antes de tomar esa decisidn, se debs tener
en cuenta la direceidn de la dislocacidn, ya que sdlo se de-
be dejar erupcionar a los dientes con dpices desplazados ha-
cia la parte vestibular. Cuando los examenes clinico y radig
gréfico revzlan que sl apice se desplaza hacia el sucesor
pernanenta, el diente temporal debe ser extraido inmediata -
mente,

Prondstico:

En la donticidn temporal la frecuencia de necrosis pul
par despuds de una lesidn intrusiva, se ha relacionado con
la cdad de los paclentus, ubservéndoss que una menar frecusp
cla de necrosis pulpar puede ocurrir entre los pacisntes des
mznos do tres afios de edad,

También se ha observedo que los dientes temporales in-
trufdes y que han vuelto a erupcionar tardf{amente pusden de-
sarrollar nscrosis pulpar, conmplicacidn que se encucntra a-
proximadomente en un tercio do los dientes temporales que
arupcionan,

En ¢sos casos de necrosis se puede’ conservar al dien-
te mudiants wun tratamionto del canal, uvbviemente si la reab-

surcidn fisfoldgica de la rafz no 8s muy avanzada, o bien la
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pulpotomfa con formocrasol durante 7 dfas,

Si se hace la pulpuctonfa la técnics conhsiste sn la
instrumentacidn mecdnica dal canal, as{ como irrigacidn con=
vencionales, y después se obtura con un material reabsurbi .-
ble, -como el dxido de cinc-eugenol, el cual debe ser llevado
al canal con una jeringa especial y luego condensarse, Poste
riormente 8s conveniente proteger al diente, preferentemente
con una corona de acero inoxidable, ya que sn un diente con
_ tratamiento de endodoncia piserde dureza debido a la deshidra
tacidn que sufre,

51 no se pudiera hacer la pulpectomfa, debido al,grada
de reabsorcidn fisioldgica de la rafz, o bien si los trata -
mieﬁtos de pulpectom{a o pulpotomfa fracasaran, cntonces la
alternativa serf la extraccidn, ya queo se debe tener en cusn
ta qus la rétancién prolongada de un diente temporal necrdti
co puede causar una srupcidn anormal de su sucesor permanane-
te. Hoy en dfa adn no se sabs si el trateamisnto dal conducto
tambidn influye en ello.

Otra complicacidn que se pusde presentar ss la oblite-
racidn del conducto, debido a quo la apcsicidn de dentina se
acelera despuds del traumz, Cl{nicaments el diente cambia a
un color més amarillo, y radiogréficamunte se ve sstrecha -
miento de la cémara y del conducto pulpar, a tal grade que
sl ol procesos ya esta muy avanzado, el drganc pulpar no se

pueds distinguir,
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£sa obliteracidn del canducto pulpar pueds ser un obs-
tdculo a la reabsorcidn fisioldgica normal, por 1o que se ip
dica en tal caso una extraccidn profildctica, con el objsto
de no alterar la erupcidn del permanente,

También puede presentarse como complicacidn una reab ~
sorcidn anormal radicular extotna'(ya sea superficial, room-
plazante o inflamatoria); o bisn una reabsorcidn radicular
interna inflematoria., Como se vié en 8l capitulo antarior,
las reabsorciones inflamatorias tanto externas como internas,
son las unicas que sa puoden ser detenidas por medic da un
tratomientc de canal convencional, tal y como se menciond
previjamante en la complicacidn de nscrosis pulpar,

2) Extrusidn,

Clinicamente se ohserva uno o varios dientes qus sobre
- pasen el plano oclusal, A la palpacidn se pusede notar movili
dad en sentido M-D, V-Li, & I~C,

Radiogrdficamente les disntes con luxacidn extrusiva

muestran un aumento an el sapesor apical del sspaclo parodon

tal,

Tratomionto:

En luxacidn extrusfiva lo mejor es la extraccidn del
dionte,

En gengral se dice que los deeplzzamientos por extru -
sién no son comunes en dentaduras primarias, Seqdn Ellis y
Davey, cuando sa presenta extrusidn, usualmente ss debe a

fracturs radicular y a la extrusidn resultante del segmento
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coronario,

Las lesionos extrusivas do dientos temporales, pueds
afsctar a los germenes de los psrmensntes, causandoles:

-Decoloracidn blanca o amarilla-marrdn del asmelte,

~Hipoplasia circular dsl esmalte.

3) Avulsidn,

€1 diagndstico de avulsidn comprende todus los casos
en que el diente ha sido desplazado completamanpe fuera Pue-
ra de su alvsolo,

La frocusncia varfa de 1 al 16% ds las lesiones traumé
ticas en la denticidn permanente, mientras que se han regis-
trado frecuencias del 7 al 137 en la denticién temporal,

La causa més frecuente en la denticidn temporal, es la
cafda contra un objeta.

La exarticulacidn en la denticidn primaria afocta so =~
bre todo a los incisivos centrales superiérea y pocas veces
a los del maxilar inferior, Con frecuencia se encuentran
otros tipos de lesiones ascciadas con exarticuleciones, sn =~
tre ellas: las frecturas de la pared del alvoolo y lesiunes
de los lablos son las nis importantes,

£l exanen radiogrifico ss indispensable a fin de reve-
lar posibles fracturas de husso y lesiones do los dientes ve
cinos. En-la denticién tomporal, las radiograffas revelerédn
ccasionalments quo una supuasta exarticulacién es realments

una intrusidn,



Tratomisnto:

5e ha inPormado sobre ol raiﬁplanta de dientes tempora
ies exarticulados, 5in embargu, ss afirma que el reimplante
no ustd indicado en l2 denticidn temporal, debido sl riesgo
de Interferir en el desarrollo de los sucesoras permanentes,

Pronéstico:

En la pérdida premutura de los disntes temporales no
suele haber mayores problomas de sspacio, a difersncia de
los qua afsctan a la denticidn permanents, Sin embargo un re
troso de un aiio oproximadamente 8n la erupcién do los dion -
tes incisivos sucesores os un hecho que se presenta genersl-
mente, E inclusiva, la erupcidn se haco a menudo en vest{bu-
lo o linguoversidn, mientras que una srupcidn prematura de
los sucascres permanontos es poco frecuente,

Una complicacidn fr.cuante de la exarticulacidn de
disntes temporales ss una alteracidn en el desarrollo de los
sucasores permanentes, pudiendo provocor:

~Dilacaracidn de la corona,

~Malfurmnrcidn en forﬁa de odontoma.

sfinqulacidn radicular vestivular,

=Angulacidn radicular lateral o dilscsracién,

~Dotencidn parcial o comq leta de la rafz,

134
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CAPITULD V
PREVENCION
€s bien cierto que las lesiones dentarias representan
sonrisas estropeasdas para toda la vida, puesto que nada reem
plaza la belleza estftica de los tejidos dentariocs perfectos.
Cuando se considera la multiplicidad de los factores
etioldgicoa implicados sn estas lesiones, se pons en svidan=
cia lo diffcil que es aplicar medidas preventivas, Sin smbap
go, algunos individuos propensos a sufrir accidentes pusden
ser protegidos, For ejemplo, los pacientes con dientes ante=
riores protrufdos estén sspecialmente expusstos a sufrir le=-
siones dentarias y la correccidn ortoddntica temprana se def
be considerar en estos casos como una medida preventiva. Ads
més, los protectores bucales pueden ser ufectivos sn la pre-
vencién de lesiones dentarias a deportes donde hay contacto
fi{sico,

A.- Correccidn ortoddntica

Los odontologos reconocen la existencia de perfliles
propensos a accidentes; se trata de los niiios que presentan
dientes antsriorcs en protrusién, con mal oclusién de prime-
ra clase tipo 2 o segunda class divisién 1,

A medida que aumente la sobremordida horizontal, aumen
ta la frecusncia de incisivos supsriores fracturados, En ni-
fios con sobreomordida horizontal de 1mm o menos, la probabili
dad de fractura es de 1 entrs 26; sin embargo, 8l grupo mds

suceptible es en los nifios con 10mm o més de sobremordida
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horizontal, la probabilided da fractura antes de llegar a
los 13 afos es de 1 entro 4.

Por lo tanto, el cuanto el dentista diagnostique una
malaoclusidn con protrusién de los dientes anteriores, el nj
fio deberd ser atendide, aplicandosele un tratamivunto de orto
doncia ;preventivo, interceptivo o correctivo,

La ortodoncia es una rama basta de la odontologfa, Por
fsta razén no serdn mencionadas aparatologfas, por 1o que se
sugisrse cualquiera de los libros raconocidos acerca de orto=-
doncia,

B,- Protectores bucales

Uno de los primeros intcntos para reducir la ineiden -
cia de lesiocnes en la cabeza y la cara fud el desarrollo ds
un protector para la cara, denominado casco. Posteriormente,
se observd que si ademds del casco se usa protector bucal en
ciertos deportes, la incidencia de lesionus disminufa consi-
derablemonte, Se destaca, por consiguiente, que la protec =
cidn de los tejidos orales y dentarios es necesaria para to-
dos lns participantes en déportes con choques fPutbol america
no, rugby, hockey, futbol svoccer, baloncesto, boxeo, lucha
libre, karate, etc,

A continuacién serén descritas ciertas caracter{sticas
y tdcnicas de elaboracidn de protsctores bucales, debido a
que dsto cualquier dentisto des préoctice gennfal lo puede ho=-

cer,.
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Los protectores bucales tiencn varias funcionss:

1) Mantienen los tejidos blandos de los lablos y meji-
lles separados de los dientes, lo cual previsne cualguier la
caracidn durante el golpe.

2) Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los gol.es
directos que, do otro modo, causarfan Fractura o dislocacidn
de los dientses antoriores, Esta propiedad ses ha demostrado
_ en condicliones sxperimentales.

3) Evitan sl contacto violento de las die;tes de las
arcadas antagonistas, proviniendo fracturas dentarias y/o
lesiones a las estructuras de sostén,

4)'0tortgaﬁ a la mandfibula un soporte Plexibls pero
firne que absorbe los golpes que pueden Practurar el 3ngulo
o 8l cdndilo de le mandfbula,

5) Ayudan a prevenir las concusiones, hemorragias cers
Ibralas y posiblemente la muerte, manteniendo los maxilards

aparte y actuando como receptores del golpe para impedir el
desplazamiento hacia arriba o hacia atrds de los cindilos
mandibulares contra la basa del créneo, Asi, en forma expoeri
mental, so ha mostrado que ol uso de protectores bucalws pus
de reducir la presifn intracrdneana y la deformacién ésea de
‘bida a golpeas, |

6) Ofrecen proteccién contra las lessionss del cuello,
Se ha demostrado por medio de radiograffas cefalomdtricas la

reposicidn del céndilo mandibul ar, vértebras cervicalas y

otras estructuras anatdmicas cervicales cuando estaba presen
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te un protector bucal. Los trazos cefalométricos comparati -
vos, con o sin protector bucal, aportan al menos una explica
cidn parcial en la proteccidn contra un golpe traumdtico sn
la cabeza o cuello,

7) Son aportes psicoldgicos para los atletos de depor-
tes rudos, ya gue se sioﬁten con ﬁés confianza,

8) Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos,
de manera que las dentaduras parciales s8e puuden retirar due
rante los deportes con choques, Esto previens la posibilidad
de fractura ds la prdtssis,

Las cualidades més deseablcs de un protector bucal son
retencidn, comodidad, Facilidad de palabra, resistencia a la
. laceracidn, Pacilidad de respiracifn y proteccidn para los
dientes, encfas y labios. Los protectores bucales debhen ser
fabricados comunmente para sl arco superior. Sin embargo, sn
pacientes con maloclusién de clase fII, el protector se debe
fabricar para cubrir los dientes inferiores méa prominentes,

£l diseflo del protector bucal recomendado es el sig:

1) Las superficies oclusales de todos los dientes de-
ben quedar cubirtas como proteccidn para prevenir la erup -
c¢idn contf{nua de los dientes.

2) Los flancos se dabsn extender vestibularments a =
tres milfmetros del surco mucagingivel para una méxima reten
cién y para proteger el labio y la sncfa, teniendo cuiﬁado

de no tropuzar con ligamsntos musculares tensos y frenillos,
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3) Se debe extendsr distalmenta para incluir la tuberg
sidad a cada lado,

4) Se debe axtender palatinamente eproximadaments 6&mm
en le mucosa del paladar, disminuyendo los mérgenes para avi
tar que quads proninente, de contrario impedirfa el habla y
la respiraci6n;

Titos de protectores bucales:

tos protectores bucales se clasifican en grus varieda-
des:

a) Surtido

b). Adaptados en la boca

c) Hechos a la medida

Los do surtido son prefabricados, en una medida que se
adapta supuestanents a todo el mundo, Se ha visto que sf dan
proteccidn y no obstruysn la respiracidn, Pero no tiene mu -
cha retencidn, son incdmodos y dificultan el habla,

Los adaptados en la boca, son prefabricados, y consia-
ten en una concha externa gruesa de goma fuurte o plfstico
en forma de herradura y con un contorno interior eldstico
que ge adopta a los dientess, O bien ahora se estdn usando de .
ecetato de polivinilo termopléstico, los cuales son rshlands
cidos y readaptados a la boca de cada pacionte, Al iqual que
los de surtido, facilitan la respiracién y dan buens protec-
cién, Pero no tisnen suffcionts retencién, son incdmodos, di

ficultan el habla y tienen baja resistencia sl dosgarrs,
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Los hochos 2 1la medida son construfdos individualmente
por el dentista sobre modelos de ysso obtenidos de impresio~
nes do alginato de la boca de la psrsona. Estus cumplen con
todos los requisitos mencionados anteriormente, por lo tanto
son mejores que los otros tipos de protectorss bucales.

Materialcs y técnicas:

A continuacidn serdn descritos a grandes rasgos los ma
teriales y tdcnicas empleadas para confeccionar un protector
bucal. ‘

3e usan principalmente custro grupos de materiales pa-
ra fabricar los protectores bucales hechus a la medida,

Previanente a cualquier tdcnica que sea empleada, el
modelo de yeso debe ser delimitado con un 1dpiz, con el obje
to dea saber hasta ddinde se va a confuccionar el protector,

1) E1l caucho moldsado es 8l material empleado mis anti
guo, E} modelo del arco suparior se esncera hesta los lfmites
deseados, se enfrasca, ss hace hcrvir hosta que se svapore
la cera., Se abre la mufla, se limpia, se coloca el caucho,
sp cierra la mufla, gs prensa y se coloca a 160° C durante
una hora y media, Pasado ese tiempo, se vuelve abrir la mu =
fla, se retire el protaector, se recorta con tijeras y se pu-
le buscando un contorno adecuado. El caucho vulcanizado pro-
norciona un protector duro y firme, poro las técnicas de 1;-
borakorio son costosas, y tinnen un sabor a goma muy desagra

dable,
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2) También se usa la goma de l4tex. Despuds de habar
marcado a8l contorno en el modelo de yesu superior, se aplica
18tex L{quido, aproximadamento un espesor de 1mm, Despuds se
pone a polimerizar en el hormo seco durante una hora a 60° C
o on una habitacidén a temperatura normal durante 24 horas,
Se repiten dos o tres aplicaciones adicionales de ldtex con
polimerizacidn apropiada antre cada laminacidn, E1 14tex en-
coge durante la polimsrizacidn un tercio del espesor, y el
protector terminado debe tener aproximadamente 3mm~de 8spe -
sor, Despuéds de la dltima polimerizacién con calor seco, ol
protector de létex se hierve junto con el modelo durante 15
minutos. Pér dltimo,_los bordes irregulares se cortan con
unas tijeras pequefias y agudas,.

3) E1 tercer grupo de matériales usados para protecto=-
res. bucales son las resinas scrflicas elésticas, El modelo
superior, ﬁravia delimitacidn de los contornos, se encera
hasta los 1l{mites daaaados. Es indispensable usar modelos .
maxilar y mandibular articulados en un aparato semisjustable,
con 8l objeto de obtener imprusiones en dicho encerado.

Posteriormentes el modelo encerado se hace hoervir hasta
que se evapore la cera, se habre 1a mufla pare limpiarla y
para empacar la resina. La elasticidad del protector termina
do se puede modificar alterando la rslacién monémero a polf-
mero. Cuanto mga mondmero sec aiiada, mds suave y mis pspable
serd el producto acabado,

Se prensa la mufla y se pone en agua hirviendo durante
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una hora. Pasado,ese tiempo, se retira el protector, ss re -
corta y se puls. Debe tonerse cuidado de no desgastar dema -
siado las husllas oclusales gue marcd el modelo Inferior so=-
bre el protector, ya que sllas darén mis estebilidad a la
mand{bula.

4) €1 grupo de materiales més nuevo y més usado son
los plédsticos vinflicos, £stos materiales termopldsticos, u=-
tilizados en forma de hoja, oble o concha, pueden ser ablan=-
dados tanto por el calor seco como por agua hirviendo; y a =
daptados al modslo de ysso por un aparato de presién al va «
cfo (Cmnivac II adaptador de vacfo} o por presién digital,
Se recomienda muy ospecislmante que se establescan impresio-
nes oclusales precisas y que ol esposor cclusal quede dentro
de los 1imites Pisioldgicos del paciente en una dimensidn
vertidél ds descanso, Un espesor excesivo puede aumentar el
peligro de masticacidn e travds del protector bucsel, AdemZs,
las impresiones oclusales ofresen resistencia al desplaza -~
miento posterior de la amnd{bula cuando se recibe un golpe,
reduciendo as{ la posibilidad de lesidn en la articulacidn
temporo-mandibular y/o fractura mandibular al proporcionar
un contacto oclusal firme,

En conclusidn, los protectores bucales hechos a la me-
dida han demostrado que posean las cuolidades més deseables
cuando se comparan con los adaptados a2 la boca o de surtido,

As{ mismo, los acr{licos elésticos y plésticos de ving

lo han demostrado su superioridad como matesrial para la fa =
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bricacidn de protectores hschos s la medida,
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CONCLUSIONES

El tema do lasiones dentarias es muy extensc, de ahi
que me base an una h; las clasificaciones mds claras y didéc
ticas, como lo ®s la de Ellis y Davey, la cual Fué previamen
te descrita en al capftulo I,

Algo que es necesaric aclar;r, s gque las lesionss cla
sificades desde la clase 1 & la Viil se refieren a los disn-
tes permanentes jovenas, mientras qus la clase IX agrups sé-
lo las lesiones ds los dientes primarics. La razdén de ello,
es que si bien es cierto que los mismds tipos de lesiones se
puaden presentar en ambas denticionss, tambidn hay quea recop
dar que los tratamientos y técnicas no son los mismos, debi-
do a las diferencias morPoldgicas y fisiolégicas entre una y
otra denticidn,

La etiologfa de lasas l_sionos es multiple, pero asocia-
da fundomentalments con los factores de tipo FIsico-traumat£
cos,

Existe un oumonto de las injurias en los grupos de ma-
yor edad, lo que indica que a medida que el niiio toma parte
en juegos distintos y més atrevidos, mayures son las probabi
lidades de sufrir una lesion dentaria,

Los factorcs pu.dsn docterminar la lesidn dentaria, al
so analizados, nos demuestran ffsicamente los puntos de re =
sistencia y de tensiln, los cuales ohligan al diente a frac-
turarse 0 a luxarse.

Los disntss mayormente afectados, en ombas denticiones
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son los incisivos centrales superiores, debido a su localiza
cidn en el arco dentario.

Con referencia ol diagndstico, cl cve2l fué desglosado
en el capftulo II, es biun importante enfatizar, que si bien
las lesiaones deben ser consideradas como urgsncizs, tambidn
es necesario scguir un procedimicnto, incluyands uns buena
historia clfnice, ecompaiieda do un .rocediciento semiolégico
y un onflisis radiogréfico,

De poco valor ssrfa el tratar de instaurar una terépia
basdndonos en cualquiera ds esos métedos 2y une Forma aisla-
da, De ah{f la importancia do conjuntar todcs esos wlemantos,

La historia clinica, dobe sur especifica para l¢ le =~
sidn, adem&s debe &ontener un cuestionario gque nos profundi-
ce més on asunto, -

Con respscto a las pruebas de vitalidad, &éstas en rea-
lidad no tienen un valor inmsdiatamente después del trauma -
tismo, debido a que la inervacidn del disnts se restablec:
dfas e 1nclﬁso meses despuds del trauma,

Hay alho que dsbe qusedar bien claro., La vitalidad de
un dients depends de la irrigacidn.de los vasos sanqufnoos,
y no de la integridad nerviosa., Si un traumatismo afecta al
paquate vasctilonervioso, sabemos qus los vascs sanquinsos
tisnen un pouder regenerativo mayor, debide a las cdélulas men
slquemetosos indifercnciudas, mientras quc el nervioc tardn
m&s en regenerarse, en un purfudy de senanas o mouses, dobido

a las caroctorfsticas juncrales del tejidu nervioso, Por
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lo tanto, el hscho de que un dicnte no responda ante la esti
mulacidén térmica o sldctrica, no es indicio de necrosis pul~
par.

Eso implica que un diagndstico definitivo debse ser
bien fundamentado con la integridad de los slementos ya men-
cionados, de lo contrario eso conllevarfa a un error terapdy
tico, cuyas consecuencias se traducen sn una iatrogenia,

Lo mismo es aplicable para la intsrpretacidn radiogré-
fica, ya que ésta no nos da el diagndstico, tenisndo &n cuen
ta sobres todo el grsdo de srror al variar la angulacidn del
rayo central,

A lo largo del capftulo III se sxplicd mediante un and
lisis de las reacciones fisioldgicas normales del organismo
despuds ds una lssidn, cdmo responde &ste ante las terapias,
su evolucién, prondstico y complicaciones, as{ como los métg
dos para combatir estas dltimas,

g Se debe insistir en que el tratamisnto como tal pera
cualquier tipo de lesién.no es Unico, sino que as secuencial,

ya que sa deben tratar todas las complicacionss que se prs =~

. senten, pues sllas son secuelas de la lesién dentaria prima-

ria,

De ah{f qus no se pusde considerar como éxito ningidn
tratamiento realizado inmediatamente despuds de la lssiédn,
por bien efectuado que désto haya sido, debido a que las com-
plicaciones puodon aparzcer incluso afius despuds, como en sl

caso de la avulsidén, por ejemplo.
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Todas las terapias realizadas en dientes permansntes
jévenes, ya ssan procedimisntos pulpares y/o restauradores,
san medidas conéervadoras temporales. El por qué de ssto, es
sl siguiente: los dientes permanentes jévenes no han tenido
un desarrollo {ntogro de la rafz y obviaments no han erupcig
nado en su totalidad, Adem&s entrs la nifiez y la etapa adul=
ta, hay grandes cambios 8n lo que respacta al desarrollo cra
neofacia,

Si bien se menciond al inficio de €ste trabajo, que con
fines didécticos, sflo sa hablarfa de las lesionuss dentarias
es bueno recordar qus sstas se asocian en mayor o menor gra-
do con traume de los tejidos blandos o de las gstructuras
parodontales, Ds tal forma que cuando se hace mencidn del
prondstico do las lesiones dentarjas, gran parte depende dsl
perodonto adyacente, que bien pueds favorecer a un éxito, al
organizarse los elementos celulares y restablecerse la vascy
larizacidn, primero, y daspuds la regeneracién del nervio;

o bien pusde responder un tanto cuanto desfavorable, como pg
drfe ser algdn tipo de reabsercidn externa, la cual trasrfa
como consacusncia la pérdida dol diente,

Con respecto al capftulo IV, sobre la terapia y sl pro
néstico en los dientcs temporales, encontraremos un diferene
cia sustancial con reapecto a la denticién permanente, Prims
ramente 88 debe tener especial cuidado para atonder a este
tipo de pacisntses, por ser nifios muy pequsfios. Deospués se

debe poner mayor atencidn en la conjuncidn de los rssultados
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abtcnidos a pirtir de los elemsntos ya mencionados anterior-
mentc (historia clinica, eximsnes complémentarios e interpre
tacidn radiogréfica) debido a que estd de por medio la inte-
gridad del crecimicnto y desarrollo de los sucedaneos perma-
nentes.

Los diontes temporales dsben ser considerados como muy
importantes, debido a gue son la gufa y los mantenudores de
espacio'naturales para la erupcidn de los permanentes, Paro

por asa cercanfa entre los deciduos y los definitivos, es

por lo tantu que se tiane que optar por un tratamiento radi-'!

cal, como serfa la extraccién del temporal, ya sea inmediata
manete despuds de la losidn, o m&s adelante de acuerdo al
pronéstico., Todo esto nos lleva a evitar cuelquier altera =-
cifn en sl desarrollo de los germenes de los dientes psrma =~
nenetes, , ) .

Las lusionus que més se ﬁresentan en la denticiéngtem~
poral san aquellas del tipo de las luxaciones y avulsionss,
obviamente se debs a que el hucso alveolar que soports di -
chos dientes, os mds poroso y débil, permitisndo asf ese ti-
po de injurias, No as{ sl hugso alveolar de un pecmanente,
el cual al tener mis dureza, facilita el antagonismo entre
fuerzas da tsnsidn y de resistoncia, con la consecuente frac
tura dentaria,

En el capftulo V, la etioldgia de las lesionss denta =

es multifactorial, pero gracies a estudios ss sabe hoy, que
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los pacientss mds propensos &8 dichas lesjones son aquellas
cuya sobremordida horizontal es tal, que los dientes anterio
res superiores astan prétru{dus,'y entre mayor es ssa medida
mayores son las posibilidades du sufrir algdn dafo dentario
savero, Esto sa previene mediante el tratamisnto ortoddntice
con el objeto de restablacér 3 esos dientes a una posicidn
adscuada,

Dicha prevencidn tambidn pucde ser coadyuvada, con el
uso de protectorass bucalas,'pare evitar impactos directos
schre los dientes, en el momcnto de estar practicando algdn

deporte de choque,
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