ESCUELA NACIONAL DE ESTUDIOS PROFESIONALES
lztacala U.N.AM.

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO DE TRAU ATIS 0S
DE LOS DIENTES Y APOFISIS ALVEOLAR.

E § I 3§

Que para obtener ol titulo de:
CIRUJANO DENTISTA

P r o s o 0 t a

ngela th o odrig ez

Sen | nlstacals, éxico, 1982




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



CAPITULO I

CAPITULO 1II

CAPITULO III

v

INDTICE
Pag.
PROLOGO .......evvervenn. Ceceureneenenans VI
DIAGNOSTICO ...vvvevunriann et e 1
1 Historia y Examen Clinico ........... . 5
2 Pruebas de vitalidad ............c..... 10
3 Estudio Radiogr&fico ......veivvenennn 14
CLASIFICACION DE LAS LESIONES
1 Clasificacibétn de Law ......ieivvvvennn 19
2 Clasificacibn de Ellis .........ccc... 20
3 Clasificacibén de Ellis y Davey ...... 20
4 Clasificacién de la Organizacién Mun
dial de la Salud ........... teeren vves 22
TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA SEGUN
DA DENTICION ... ivtieineinonnnnseeennses 31
1 Fracturas coronarias sin exposicibén-
PULPAY it v st snnantsosnerssnsevenses, 32
2 Fracturas coronarias con exposicibn-
PULPAr it ttr et ettt ennesarsnes 47
3 Fractura masiva de la corona ,....,..., 65
4 Fpracturas de la corona y raiz ,.,,.... 67

5 Fracturas de la rafz .. ivrnecnere, 69




6 PFractura limitada al proceso alveo--

lar ........ b e e e e et et e e e 73

7 Desplazamie@ntosS . ... vvrverenroenonens 75

8 Avulsibn ..... Gt ettt te e oo 77

CAPITULO IV MEDIOS DE FIJACION ..\t vvnrreonannnsnns 82

CAPITULO V TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA PRIME

RA DENTICION, ..vcivvrvrroeronsnns e v e e 89

1 Fractura coronaria sin exposicién -
PULPAY v ittt et e i e e 92

2 Fractura coronaria con exposicibn -
Pulpar vital «.ovvierrveren oo 92

3 Practura coronaria con exposicibébn -
pulpar no vital ........... - ¥
4 PFractura masiva de la coroma ,,,,.. ... 100
5 PFractura de larafz ............ oo 101
6 Desplazamientos ........... B N
CAPITULO VI MANTENEDORES DE ESPACIO .....vvevveves.. 105

CAPITULO VII FRECUENCIA Y PREVENCION DE LAS LESIONES
DENTAIES LA A A S 2 I I D D O B B K I N I O O B ) 108

CONCLUSIOI\IES LA I I T O D A B A A N L I Y I I IR I 115

BIBLIOGRAFIA L O R A A A A N I B Y B ) 117




VI
PROLOGO,

Por definicién, emergencia es un estado imprevisto -

que requiere alguna accibn inmediata para la preservacién -
de la wvida o la salud.

Considerando la importancia de que el odonté6logo de-
practica general, debe estar preparado para hacer frente a-
este tipo de urgencia; que aun no siendo muy frecuente se -
puede presentar en la practica particular.

Y la necesidad del. odontbélogo de actualizar cons--
tantemente sus conocimientos sobre la prevencibn, diagnbsti
co y tratamiento de los problemas de urgencia en propio be-
neficio de sus pacientes,son motivo de la elaboracibn de es
ta tesis.,

Hablando de las lesiones traumlticas de dientes y -
apbfisis alveolar, se podria mencionar como factor etiolbgi
co la edad; ya que suele ocurrir con més frecuencia en ni--
flos y adolescentes, en mayor proporcibén en la edad de 7 a -
11 ahios,

En nifilos con més frecuencia en caidas de poca impor-
tancia o durante la practica de algin deporte, como en adul
tos en accidentes laborales o automovilisticos.

Por lo que es importante el papel del odontbélogo pa-
ra la prevencibn de estos accidentes, ya sea con platicas -
con respecto a las precauciones que se deben tener en acti-
vidades que impliquen riesgo de fractura o en la elabora- -~
cibn de aparatos para proteger log brganos dentarios,




Cuando se presenta este tipo de emergencia el odonté
logo, habra de considerar la tensibén emocional del paciente
y en el caso de paciente infantil, el impacto psicolbgico -
que esto ocasiona en los nillos como en los padres, por el -
cambio que puede ocurrir en el aspecto facial.

Por lo que el odontbélogo deber& de recibir a este ti
po de paciente, tranquilo y manejarlo con la mayor suavidad
y comprensién posible. Como también seréd su responsabili<-
dad preservar la vitalidad de los 6érganos dentarios lesiona
dos, como restaurar con habilidad su aspecto‘priginal, lo--
grando un estado funcional y estético,

El odontélogo, tranquilo, debe efectuar un diagnésti=
co exacto y decidir inmediatamente el tratamiento adecuado.

Teniendo presente que el tiempo en el tratamiento de
fracturas y desplazamientos, es un elemento de gran impor--
tancia por lo que este paciente debe tratarse de inmediato.

Asi la posibilidad de reimplantar los érganos denta-
rios avulsionados o colocar con mayor facilicdad los dientes
desplazados, tendr& mayor -probabilidad de. éxito,

Es también responsabilidad del odontbélogo, comprobar
la posible coexistencia de complicaciones médicas y de remi
tir al paciente para el tratamiento adecuado,

Pienso que la elaboracibn de esta tesis, va a ser de
gran utilidad para la consulta, ya que pienso tratar los -
accidentes de este tipo mAs frecuentes estadisticamente, al-
igual que su tratamiento médico mediato e inmediato,
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Las lesiones traumiticas constituyen una verdadera -
emergencia, que el dentista debe saber fundamentar, su res-
ponsabilidad en estos casos es considerable,

Habra que considerar que un diente traumatizado es -
muy molesto para el paciente y muchas ocasiones esto difi--
cultari el examen clinico.

El paciente debe ser examinado inmediatamente, ya -
que el pronbstico depende en gran medida del tiempo trahsqg
rrido entre el accidente y el momento en que se suministre-
el tratamiento de emergencia., Los accidentes que producen-
traunatismo de los dientes muchas veces se acompaﬁan de he-
morragia, tumefaccibén y laceracién de los tejidos, estos ac
cidentes tienden a asustar a la gente y pueden complicar el
examen,

En el caso de nifios cuando se han traumatizado obser
varemos que hay considerable tensibn emocional de parte del
paciente y de los padres y cuando llegan a consultar al den
tista la situacidédn puede haberse convertido en un problema-
sumamente dificil. Es initil tratar de razonar con el nifio
en estos casos, son imperativos la suavidad y comprensién -
y el estudio directo del problema.

A pesar de las condiciones adversas el profesionista
debe hacer un diagnbéstico exacto y decidir de inmediato el-
tratamiento,

Uno de los factores que podrian agravar el prondsti-
co es por ejemplo que muchos pacientes no buscan consejo y-
tratamiento profesional inmediatamente después de un trauma
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tismo y a wveces el accidente es tan grave que no se puede -~
iniciar inmediatamente el tratamiento Odontolbégico.

Puede ahorrarse mucho tiempo el tomar la historia -
preliminar y el examen clinico si se sigue un procedimiento
sistemé&tico.

El uso rutinario de unahoja de evaluacién clinica pa
ra los dientes traumatizados resulta Gtil durante el examen
inicial y los subsiguientes, de un diente o dientes lesiona
dos.

El formulario que pasa a integrar la ficha del odon-
tbélogo, sirve de lista de preguntas y observaciones impor--
tantes que deben ser realizados por €l odontblogo y su per-
sonal auxiliar durante el examen. Hay que considerar que -
toda terapia depende de un diagnéstico correcto, los sinto-
mas pueden presentar un cuadro complejo, sin embargo el uso
de diversos procedimientos aclararan la naturaleza de la le
sibn,

. HISTORIA:

Es muy importante obtener una historia completaymi
nuciosa,ya que a veces se plantean situaciones legales, o -
las lesiones podrén ser reclamadas por ciertos seguros, e€n-
particular si el accidente ocurrib en un colegio u otra - -
Area publica,

Es conveniente incluir en la historia:

a) Hora y lugar del accidente,




b)

c)

d)

e)

g)

;,Cébmo ocurribd el accidente?
;Hay més lesionados?
¢E1l diente sufribd alguna lesibn con anterioridad?

En niflos no son raros los traumatismos repetidos en dien
tes anteriores protuidos y en los participantes activos-
de atletismo.

En este tipo de paciente el pronbéstico puede ser menos-
favorable.

Registro de cualquier molestia subjetiva que el pacien--
te pueda expresar.

Las experiencias del paciente después del traumatismo -
son a menudo ayudas invalorables en la determinacibn y -
estimacibébn de la capacidad de la pulpa y los tejidos de-
sostén traumatizados para sobreponerse a los efectos del
traumatismo,

;Existen otros problemas médicos asociados?

En un breve historial médico podremos obtener informa- -
cibn sobre desbdrdenes tales como, reacciones alérgicas,-
epilepsia o problemas hemorréagicos.




HISTORIA DEL TRAUMATISMO. (11-14)

| 1.- Fecha de este examen Nambre del Paciente
Direcciédn NGmero de Teléfono
2.~ Fecha y mamento del traumatismo. Edad
Ahos Meses
3.~ Tiempo transcurrido desde el trau- 7.- Problemas del paciente (actual)

matismo (dias, horas) a) Dolor al masticar

Si No

Si si, describalo

*
4,- Cbmo se produjo el traumatismo

b) Reaccibn a los cambios térmi
cos

Si No

5.~ Dbnde se produjo el traumatismo .,
produy 51 si, describalo

c) Otros problemas, describa

6.~ Historia previa de traumatismo
8,- Observacibn de los tejidos blan

Si No
dos
a) Si si, Fe s tra i 3 . )
) nt51f :ha de los trawnatismos Laceracién Si No
anteriore .
a rior Tumefaccibn Si No

S5i si, describa

b) ¢Fractura, movilidad o desplaza
mientos previos?

9.~ Examen de Tejidos Duros.

Fractura 81 No
c) LDolor, malestar o sensibilidad Movilidad Si No
Desplazamiento 8i Ho

previos?

5i si, describa,




EXAMEN CLINICO,

E1l que ser& un examen de exploracibdn completo de to-
da la zona lesionada como también las adyacentes y que se -
deber&n registrar las siguientes comprobaciones:

a) Sensibilidad a la percusién.

b) Movilidad.

c) Color del diente lesionado con los dientes adyacehtes.
d) Alteraciones del esmalte.

e) Extensién de la fractura de la corona.

f) Con o sin exposicibn pulpar.

g) Magnitud del desplazamiento.

h) lesiones en el tejido blando, si se presenta laceracibmn,
inflamacibén, hemorragia.

i) lesiones en el alvéolo.

j) Vitalidad de la pulpa en el diente lesionado y en los —-
dientes adyacentes,.

k) Controlar la oclusibn,

El examen clinico debe ser llevado a cabo después de
gue los dientes de la zona hayan sido cuidadosamente limpia
dos de residuos.

Una torunda de algodén humedecida con agua o con -
agua oxigenada tibia podr& servir para limpiar la zona cir-
cundante ademés del propio diente,

Para llevar a cabo el examen clinico es necesario -
examinar cuidadosamente los dientes'y apbéfisis alveolar va-
liéndose de un espejo y por medio de la palpacibn,




~~— Exploracidbén de heridas extraorales y palpacién del es—-—
queleto facial. Lo que nos podra revelar fracturas del-
maxilar en caso de que existan.

~—~ Explora.ibén de lesiones de la mucosa oral o de la encia
con frenuencia puede haber lesiones labiales, teniendo-
en cuenta que pueden existir fragmentos del diente en -
las desgarraduras y causar infecciones agudas o cré4ni--
cas, fibromas, inflamacibén o hemorrvagia.

La posibilidad de generacibdn de tétanos después del-
traumatismo deberd ser reconocida por el odontdlogo y tomar
las-medidas de primeros auxilios que sean necesarias, como-
es la limpieza de la zona y remitir .al paciente con su mé
dico, para que efectiie la aplicacidén de la vacuna antiteti.
nica.

Cuando el traumatismo produjo una fractura de la co-
rona, el odontbélogo debe observar la cantidad de tejido den
tal perdido y ver si hay o no exposicién pulpar.

Con la ayuda de una buena luz, la corona clinica de-
be ser examinada en busca de grietas o lineas de desquebra-
jamiento, esto debemos efectuarlo dirigiendo el foco de luz
paralelo al eje vertical del diente.

Por medio de transiluminacidén de los dientes de la -
zona, €l color del diente traumatizado debe ser cuidadosa--
mente comparado con el de los dientes adyacentes a €1,

Los dientes traumatizados se verén més obscuros,no -
en realidad cambiados de color, pero con un aspecto rojizo -
que indica hiperemia pulpar y congestibén., Este aspecto seila
la que la pulpa en algun momento sufrir§ alteraciones dege-
nerativas 4ue terminarén en necrosis pulpar,
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PRUEBA PULPAR.

La prueba de vitalidad debe ser efectuada sin excep-
cibn en los dientes traumatizados, y los dientes de la zona
inmediata asi como los de la arcada antagonista.

PROBADOR PULPAR ELECTRICO.

—- Se determina primero la lectura normal probando un dien-
te no traumatizado del lado opuesto y registrando el nG-
mero mas bajo con que responda.

-- S5i el diente traumatizado requiere mas corriente gque un-
diente normal, la pulpa est& pasando por una alteraciébn-
degenerativa.

-- S1 se necesita menos corriente para obtener respuesta de
un diente traumatizado suele ser indicio de hiperemia -
pulpar.

PRUEBA TERMICA.

A menudo es la prueba de eleccibdn para determinar el
grado de lesibn pulpar después del traumatismo, Es una prue
ba mis recomendable para los dientes temporales de los ni--
Hos pequetios.

-~ 81 un diente no responde al calor es indicio de necrosis
pulpar.,

-~ La respuesta con menos calor que en los dientes adyacen-
tes indica hiperemia pulpar o inflamacién,
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-- El dolor experimentado con hielo cuando se le aplica a -

Pruebas Térmicas.

un diente normal cede al retirarlo.

Una reaccién mis dolorosa al frio indica una alteracidn-
patolébgica de la pulpa, cuya naturaleza puede ser deter-
minada correlacionando la reaccibn con otras observacio-
nes clinicas.

Gutapercha caliente.~ Se calienta durante 2 segundos5 mm

de longitud y se aplica al diente.

Este método puede fallar en dar =<
sintomas de reaccién.

Cloruro de etilo.- (es inflamable) puede efectuarse su--

mergiendo una bolita de algodén en
la solucibén, aplicar en la superfi
cie vestibular. Esta técnica es -
tan inconsistente como la gutaper-
cha.

Hielo.- Aplicar en un periodo de 5 a 8 segundos. Esta -
técnica puede aumentar la sensibilidad, por lo -
que se duda de su seguridad, los dientes sanos -
pueden no ofrecer ninguna reaccibn.,

Nieve de dibxido de carbono.,- Se obtiene una respuesta -

muy consistente y segura -
de la pulpa, debido a la -
baja temperatura de la nie
ve,
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Frecuentemente sucede que un diente recién traumati-
zado no responde a la prueba pulpar, y esto puede deberse a
los siguientes factores:

-— Indicio de un trauwmatismo previo con 1la consiguiente pul
pa necrbtica.

-- Que el diente traumatizado esté en estado de shock y co-
mo consecuencia no responder a los métodos aceptados de-
determinacién de la vitalidad de la pulpa.

Una pulpa que no responda inmediatamente después de—
un accidente no esté destinada a la terapéutica endodéntica.
Se debe determinar el tratamiento de emergencia y volver a-
Probar el diente a la semana o diez dias.

Si al término de dos semanas la pulpa no respondiere
a la prueba de vitalidad, se podré& suponer que los vasos -
apicales fueron seccionados o que la pulpa experimentbd alte
raciones degenerativas y se requiere un tratamiento mayor,
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SENSIBILIDAD A LA PERCUSION,

La sensibilidad a la percusibn es una caracteristica
de la inflamacién aguda del ligamento periodontal y lesién-
en otras estructuras de sostén. La percusidn suave del - -
diente a diferentes a&ngulos ayuda a localizar el sitio de -
la lesibdn inflamatoria.

Asimismo, la percusibédn sirve como método sonoro para
detectar dientes con soporte periodontal disminuido.

La prueba de sensibilidad a la percusién no sélo de-
be efectuarse en el diente o dientes lesionados, sino tam—-
bién en los dientes de la zona inmediata y antagonista.

El dentista deberé& determinar clinicamente si el - -
diente ha sido solamente aflojado o completamente desplaza-
do del alvéolo o si ha:-sido introducido en los tejidos de -
soporte.

Por manipulacibén digital, valorar cualquier sospecha
de fractura alveolar, Frecuentemente durante este procedi-
miento los desplazamientos menores de la apbfisis alveolar-
y hasta pequefios desplazamientos de los dientes pueden iden
tificarse y reducirse de inmediato.
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EXAMEN RADIOGRAFICO,

La interpretacidn correcta de las radiografias del -
paciente depende substancialmente del conocimiento que po-—--—
sea el dentista de lo normal y de la habilidad para aportar
las referencias anatbmicas que podrian ser tomadas por le-—-
siones periapicales.

Por lo tanto las peliculas radiogré&ficas deben in- -
cluir no sdlo todos los limites de una ubicacibn sospechosa
sino también todas las estructuras normales que estén més -
all&i del &4rea inmediatamente afectada. Para satisfacer es-
tas condiciones se necesita mas de una revisibn.

En los pacientes infantiles el tamalo de la pulpa co
ronaria y su proximidad a la zona de influencia de la frac-
tura influiri sobre el tipo de restauracidn que se emplee.

E1l mayor valor de la radiografia es que proporciona-
una constancia del diente, chmara pulpar y tejidos de sos—-
tén. El examen radiogr&fico de los dientes traumatizados no
puede ser considerado completo sin radiografias del diente-
afectado, de los adyacentes y de los antagonistas.

Para completar el examen radiogr&fico dgeneralmente -
es necesario obtener radiografias a diferentes &ngulos para
observar las posibles fracturas, Por lo tanto se deben uti
lizar intrabucalmente peliculas periapicales y oclusales, -
algunas veces se requerirén radiografias extrabucales tanto
laterales como posteroanteriores.

Las radiografias satisfactorias ayudan a comprobar -
la impresién clinica y muchas veces nos daran datos adicio-
nales que no obtendremos por medio del examen clinico,
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En el examen radiografico deberé&n investigarse y re-

gistrarse los siguientes aspectos.

a)

Tamafio de la pulpa en relacidn con la fractura de la co-
rona.

El tamafio relativo de la cémara pulpar y del conducto de
be ser examinado cuidadosamente. Las irregularidades o -
una falta de concordancia en el tamafio de la camara o el
conducto respecto de los dientes adyacentes pueden ser -
evidencia de un traumatismo anterior,

Localizacién de la fractura en la raiz consecutiva a es-
te traumatismo o uno anterior. Sin embargo la presencia-
de la fractura radicular podria no influir sobre el cur-
so del tratamiento, en particular si la linea de fractu-
ra est& en el tercio apical, los dientes con fracturas -
radiculares en esa zona rara vez necesitan estabiliza- -
cibén y el resultado suele ser una unibén fibrosa o calci-
ficada.

Radiotransparencias apicales y espesor del ligamento pe-
riodontal.

En las que observaremos el estado del alvéolo de soporte,

Aspecto de las raices ¢(El apex est& abierto o cerrado?

Si las radiografias demuestran un conducto con 4pice sin
desarrollo completo,es 1légico suponer que el aporte san-
guineo al tejido embrionario en el 4pice en evolucibn -
ayudard a la reparacibn mas répidamente que si el conduc
to radicular y el Apice estln completamente desarrolla--
dos,
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e) Deben tomarse radiografias postoperatorias inmediatamen-
te para establecer una comparacibdbn posterior. Las radio-
grafias enperiodos frecuentes revelarén la continuacibn-
de la vitalidad pulpar o la aparicibn de reacciones ad--
versas en la pulpa o los tejidos de sostén.

En los dientes jbvenes en los cuales la pulpa se re-
cupera del traumatismo inicial, la cémara y el conducto pul
par reducir&n su tamatio en coincidencia con la formaciébn -
normal de dentina secundaria.

Después de un periodo, si la forma de la cimaray -
conducta comparada con los dientes adyacentes no concordara
estaria indicando una patosis en desarrollo.

Cuando se han llevado a cabo los examenes clinicos -
y radiogréaficos se debe tener la suficiente informacibén pa-
ra hacer el diagnbstico. En este momento el profesionista-
debe decidir si el diente o dientes traumatizados han de -
ser tratados como un diente vital o no vital, bas&ndose en-
los siguientes estados.

1 - Estado de desarrollo del 4pice radicular del diente.
2 - Extensibn del diente traumatizado en si.

3 - Estado del alvéolo de soporte.




HOJA DE EVALUACION CLINICA PARA DIENTES TRAUMATIZADOS, (11-14)

Paciente Fecha
I Diagrama Diente No, ITI Examen clinico inicial.
1- Dibuje la pulpa en 1- Clasificacién (Ellis)

ojo . .
royd 2- Color Transiluminacibn

2- Dibuje el trauma-

. 3- Respuesta a la percu-
tismo en negro

sibén

3- Indique los des- 4- Movilidad (grado)

plazamientos con
flechas 5- Respuesta pulpar
eléctrica.

7 8|9 10 calor

26 25|24 23 Frio

111 Examen Radiografico

inicial.
1- Tamafio pulpar 4- Patologia periapical
2- Desarrollo radicular 5~ Fractura alweolar
3- Fractura radicular 6~ Otros

IV Tratamiento inicial

1~ Pulpa

2- Recubrimiento

3- Férula

4- Radiografia

V Visita Subsiguiente No, 1 VI Visita Subsiguiente No. 2
Fecha Fecha

1- Respuesta pulpar 1~ Respuesta pulpar

)~ Examen radiografico 2~ Examen radiogr&fico

- Tratamiento y comentario 3~ Tratamiento y comentarios




CAPITULO II

CLASTIFICACION DE LAS IESIONES
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CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS DE LA DENTICION TEMPORAL SE--

GUN LAW,

CLASE I
CLASE 1II
CLASE III
CLASE IV
CLASE \'
CLASE VI
CLASE VII

Fractura de esmalte.

Fractura dentinaria.

Fractura que envuelve a la pulpa.

Intrusibén severa.

Fractura horizontal y vertical de la corona.
Reabsorcibn interna.

Desplazamiento de incisivos.

CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS DE LA DENTICION PERMANENTE SE

GUN LAV,

CLASE I
CLABE 1II
CLASE III
CLASE IV
CLASE \Y
CLASE VI

Fractura del esmalte.
Fractura dentinaria.
Fractura que expone la pulpa.
Fractura de la rafiz.
Fractura de Dientes intruidos,

Practura de dientes avulsionados,




FRACTURA CLASE

FRACTURA CLASE
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CLASIFICACION DE ELLIS,

I —— Fractura sb4lo del esmalte de la coro-
na dentaria.
II —- Traumatismo que se extiende a la den-

tina sin exposicién de la pulpa.

FRACTURA CLASE III —- Trauma extenso de la corona del dien-

te con exposicibn de la pulpa.

FRACTURA CLASE IV —- Fractura que se presenta en la unidn-

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

IT —-

IIT -

IV -

del cemento y esmalte del diente o -
por debajo de ella.

CLASIFICACION DE ELLIS Y DAVEY.

Fractura sencilla de la corona, dentina no -
afectada o muy poco afectada.

Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina, sin exposi-
cibn de pulpa dental,

Fractura extensa de la corona, afectando a -
considerable cantidad de dentina, con exposi-
cibn de pulpa dental,

Divisién I Cémara pulpar.
Divisién II Pulpotomia,

Pieza traumatizada transformada en no vital,-
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Claciricacion de Fractwars Uoronarias de Bl lis,




CLASE \'
CLASE VI
CLASE VII
CLASE VIII

22

con o sin pérdida de la estructura coronaria.
Divisibn I Dientes vitales.

Divisibn II Dientes no vitales, cémara pul-
par expuesta.

Divisién III Dientes no vitales, cémara pul-
par no expuesta por la fractura.

Pérdida del diente como resultado de trauma-

tismo.

Divisiébn I Colocacién de la restauracibdn.

Divisién II Reposiciébn del diente.

Fractura de la raiz, con o sin pérdida de es
tructura coronaria.

Desplazamiento del diente, sin fractura de -

. corona o raiz.

Divisién I Desplazamiento parcial minimo.
Divisién II Desplazamiento parcial severo.

Divisién III Desplazamiento total.

-

Fractura de la corona en masa y su reemplazo.

CLASIFICACION DE LAS IESIONES (3-5-13)

Para la denticibn permanente y temporal de la Organi
zacibn Mundial de la Salud,
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I lesiones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa.

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

I

IT

ITI

Iv

VI

Fractura incompleta (infraccién)

Fractura incompleta (rotura del esmalte sin -
pérdida de sustancia dentaria.

Fracturas no complicadas de la corona.
Fractura que afecta al esmalte tanto como a la
dentina, pero sin exposicibébn pulpar.

Fractura complicada de la corona

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina y
expone la pulpa.

Fractura no complicada de la corona y de la —--
raiz.

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina,-
al cemento, pero no expone la pulpa.

Fractura complicada de la corona y de la raiz.
Fractura que afecta al esmalte a la dentina y-
al cemento y expone la pulpa.

Fractura de la raiz.

Fractura que afecta a la dentina, al cemento y
a la pulpa

En forma vertical
En forma horizontal:

a) Tercio cervical
b) Tercio medio,
¢) Tercio apical,
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, - Clase V, - Clase VI.




I1 lesiones

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

I

II

III

Iv

VI

de los Tejidos Periodontales.

Concusibn

Lesiones de las estructuras de sostén del dien
te sin movilidad o desplazamiento anormal del-
diente pero con evidente reaccibén a la percu--—
sibn.

Subluxacién (aflojamiento).

lLesibn de las estructuras de sostén del diente
con aflojamiento anormal pero sin desplazamien
to del diente.

Luxacién intrusiva (dislocacibn central)

Desplazamiento del diente en el hueso alveolar,
Esta lesibn se presenta con conminucibn o frac
tura de la cavidad alveolar.

Luxacién extrusiva (dislocacibn periférica), -
avulsibn parcial).

Desplazamiento parcial del diente de su alvéo-
lo.

Luxacibn lateral.

Desplazamiento del diente en direccibn diferen
te a la axial, Esto se presenta con comminu- -
cibn o fractura de la cavidad alwveolar,

Exarticulacién (avulsibn completa),

De splazamiento completo del diente fuera del -
alvéolo,




@,

- Dubilusacibn, e,
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lesiones de los Tejidos Parodontales; a, - Concusibn

Laxacity Intruciva, d, - Luxacion Lxtrusiva
g bn Lateral, £, . Avalsién.
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\ ITI Lecgiornes del hueso de sostén,

CLASE

CLASE

CLASE

I -~

II ——

CLASE III ~-

IV lesiones

I --

Comunicaciédn de la cavidad alveolar.

Maxilar superior o inferior, compresibédn de la-
cavidad alveolar,

Fractura de la pared alveolar.

Maxilar superior o inferior. Fractura limita-
da a la pared del alvéolo vestibular o lin- -
gual.

Fractura del proceso alveolar que puede 0 no -
afectar la cavidad alveolar,

Fractura del maxilar superior o inferior.

Fractura que afecta a la base de la mandibula-
0 del maxilar superior y con frecuencia el pro
ceso alveolar. La fractura puede o no afectar
la cavidad dental.

de la encia o de la mucosa oral,

Lacerancibn de la encia o de la mucosa oral.

Herida superficial o profunda, producida por -
un desgarramiento, y generalmente causada por-
un objeto agudo,
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CLASE II —-- Contusibén de la encia o de la mucosa bucal.

Golpe generalmente producido por un objeto y -
sin rompimiento de la mucosa; causando general
mente una hemorragia de la submucosa.

CLASE III —-- Abrasibén de la encia o de la mucosa bucal.

Herida superficial producida por raspadura o -
desgarramiento de la mucosa causando general-.-
mente una hemorragia en la submucosa o desga--
rramiento de la mucosa que deja una superficie
4spera y sangrarnte.
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d e, £,

lesiones del Hueso de Sostén: a, - Comunicacibn de la -
cavidad alwveolar, b. - Fractura de la pared vestibular o lin--
gual del alvéolo, ¢, - Fractura del proceso alveolar con impli
cacibn del alvéolo, d. - Fractura del proceso alveolar sin im-
plicaciébn del alwéolo, e, - Fractura Mandibular o Maxilar sin-
implicaci6n del alvéolo, f. - Fractura Mandibular o Maxilar -

con implicacién del alwéolo,
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CAPITULO III

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA SEGUNDA
DENTICION
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TRATAMIENTO DE EMERGENCIA DE FRACTURAS CORONARIAS
QUE SOLO AFECTAN EL ESMALTE,

El traumatismo dental que sb6lo cause la pérdida de -
una pequeila porciébn de esmalte debe ser tratado con tanto -
cuidado como otro en que se haya perdido mas tejido dental,
Ya que en estas fracturas aparentemente benignas, se po- -
drian menospreciar los posibles efectos perjudiciales de -
conmociones en la pulpa.

Los dientes que son fracturados sdlo en el esmalte -
en una lesibn, suelen ser astillados de la porcién central-

del borde incisal o fracturas mas comunes de angulos inciso
proximales,

El tratamiento de emergencia de este tipo de lesibn-
consiste:

1.~ S1 se examina al paciente poco tiempo después del acci-
dente puede cubrirse el borde fracturado con 6xido de -
zinc y eugenol, para proteger la pulpa contra mayores -
irritaciones.

2.~ 81 la fractura es ya antigua cuando la examina el odon--
tblogo, y la pulpa esti vital, asintomAtica puede no -
ser necesaria cubierta alguna para proteger o mitigar.

3,- Deberé efectuarse un examen de control para lo que se -
citari al paciente a las doc semanas y otra vez al mes,
antes de poner cualquier restauracibdn definitiva,

La observacibn continuada deber& ser la regla en las ci
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taciones peribdicas del paciente. En estas visitas se -
tomaran radiografias periapicales y se registraré cual-
quier cambio de color en el diente. EI1 cambio de color
en un diente permanente traumatizado generalmente indi-
ca pérdida de vitalidad pulpar,

Deberén llevarse a cabo también pruebas de wvitalidad
y compararse con las tomadas en el examen inicial.

Todos los resultados de estas pruebas posteriores -

son més seguros que los tomados inmediatamente después-
de la lesibn.

Si la pulpa despufs de este periodo se ha restablecido-
del impacto de la lesibn se efectuari el tratamiento -
permanente.

En el caso de que el malestar continuara:

a) Limpieza del diente con solucién salina o agua esté-
ril, aislar y secar.

»

b) Proteccién con hidrbéxido de calcio,

Si el diente ha perdido su vitalidad, seré& necesario -
realizar tratamiento endodébéntico.
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TRATAMIENTO PERMANENTE.

Que deberé iniciarse de seis a ocho semanas después-
de la lesibn,

CORRECCION POR DESGASTE.

En fracturas en las que se perdidé un minimo de sus--
tancia dental, un remodelado puede llevarse a cabo lentamen
te con intervalos en el lapso de tres a cuatro meses asién-
dolo sobre los dientes adyacentes también para lograr un as
pecto simétrico.

El remodelado se efect@ia con discos finos de diaman-
te y barnizando las superficies desgastadas en cuyo caso no
seria necesario restaurar.

RESTAURACION CON RESINAS, TECNICAS DE CONDICIO
NAMIENTO CON ACIDO,

Investigaciones recientes que incluyeron experimen--
tos de laboratorio y extensas pruebas clinicas, demostraron-
que el condicionamiento con Acido del esmalte preparado pa-
ra una restauracién incisal o angular, dari por resultado la
retencibn tan buena de la restauracibn como cuando se usa -
la técnica con pin,

TECNICA,

1.~ Determinar el color del diente, antes de colocar el di
que y antes deshidratarlo,
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Colocar el dique de goma.

Con fresa No. 557 o No. 69, con alta welocidad se hace
un hombro en el esmalte en toda la circunferencia de -
la fractura. Este hombro debe tener alrededor de 1 mm
de profundidad hacia cervical y llegar un poco mas - -
alla de la mitad del espesor del esmalte.

Se generarén augulos cavosuperficiales nitidos en -
torno de toda la cavidad.

En vestibular, debe ser irregular, para obtener una me
jor uniébn estética de la resina con la estructura den-
taria.

La dentina expuesta debe ser protegida de la penetra--
cibén del Acido recubriéndola con hidréxido de calcio.

Se aplica una solucién de &Acido fosfbébrico al 50% a la-
superficie del esmalte de la preparacibén durante 60 se
gundos, con la ayuda de un pincel de pelo de camello -
fino o con una bolita de algodébén saturada.

Lavado del diente con agua y se seca con aire, Ideal-
mente la zona condicionada debe wverse opaca y comno es-
carchada.

Se coloca interproximalmente una matriz de celuloide y
se la acufia para una estrecha adaptacibn en el margen-
gingival, En las restauraciones grandes, para mejor -
dar forma a la restauracibn se puede emplear una coro-
na de celuloide,
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9.- Con pincel de pelo de camello fino se aplica el prepa-

10b"‘

1.~

rador del compuesto.

Cuando se reconstruyd con resina la forma deseada para
permitir la terminacibén se cubre el material con una -
capa protectora o con cera fundida para evitar la eva-
poracibdn del monbémero durante la polimerizaciébmn.

Se da forma a las caras vestibular y lingual con dis--
cos de papel y fresas redondas grandes. Con un bistu-
ri filoso se pueden cortar los excedentes de los bor--
des de la restauracién.




FRACTURAS QUE AFECTAN ESMALTE Y DENTINA SIN EXPOSICION
PULPAR.

El diente en estos casos lo encontraremos sensible -
al tacto y a los cambios de temperatura. Este tipo de frac-
tura se puede presentar:

1.- En forma horizontal -afectando a toda la superficie in-
cisiva, podr& presentarse muy proximal a la pulpa,donde
gerd visible un color rosado por la delgada dentina de~
la pared pulpar.

2.~ En forma diagonal, caso en el que s¢ perderia una grar—
porcién del a&ngulo incisoproximal. Corn frecuencia en es
te tipo de fractura ocurren diminutas aberturas en la -
cémara pulpar, pero pueden ser tan pequeilas que escapar
a la inspeccibn,

Los traumatismos con pérdida extensa de tejido den-.—
tal y dentina expuesta, requieren la reduccidén de la hipere
mia pulpar consecutiva al choque inicial,asi como la protec
cién de la pulpa a posibles trawnatismos adicionales por -
presibn, estimulos térmicos o por irritantes bacterianos Y-
quimicos. Y asi{ por medio de este recubrimiento protector-
acelerar la formacidén de una capa de dentina secundaria en-
el area fracturada y permitir a la pulpa se retire de la --
proximidad de la fractura.

Si se perdié el contacto normal con los dientes adya
centes o antagonistas, la restauracidn temporal o recubri—-
miento protector debe ser realizado de manera que mantenga-
la integridad de la arcada. Ya que una restauracidn perma--
nente adecuada puede depender de la conservacibn de un ali-
neamiento normal de los dientes de la zona, esta parte del-
tratamiento es tan importante como manterer la vitalidad de
los dienteg,
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TRATAMIENTO DE EMERGENCIA.

En un caso leve:

1.- Limpieza del diente con solucibn salina estéril.

2.~ La deritina expuesta puede désvitalizarse con solucidn-
de fluoruro de estahlio, timol, cloruro de zinc, o cual-
quier precipitante de proteinas capaz de sellar los -
tlbulos de la zona.

3.~ Suavizar las asperezas del esmalte con discos,

4,~ Aplicar nuevamente el agente elegido.

5.~ Cubrir el diente con revestimiento de poliestireno.

Sellado adhesivo:

La técnica de sellado adhesivo es répida y no requie
re desgaste de la estructura dental. Aunque no restaura la
forma del diente, el material no ejerce efecto estético - -
desagradable.

TECNICA:

1.- Se aplica una capa de una preparacibdbn patentada de hi-
drbéxido de calcio sobre la dentina expuesta.

2,- Se aplica solucibébn de Acido fosférico al 50% durante -
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un minuto para dgrabarlo.

3.- Se lava y se seca minuciosamente con la jeringa de ai-
re.

4.~ Se aplica con pincel adhesivo liquido en el lugar de -
la fractura y se pinta sobre aproximadamente 2 mm de -
esmalte labial y lingual adyacente a la fractura.

5.~ Con una varilla de cuarzo se aplica durante aproximada
mente 30 a 40 segundos, luz ultravioleta para endure-—
cer el adhesivo.

Extensa:

1.- Anestesia local.

2.—- Aislar el diente con dique de goma.

3.- Limpieza del diente con solucibén salina tibia estéril-
y secado.

4,~ Proteccibn con hidréxido de calcio.

5.- Colocar una base de 6xido de zinc y eugenol,

6.~ Colocar al diente una proteccibn a traumatismos adicio

nales que puede ser:

a) Corona temporal de acrilico de tamafio y forma ade—-
cuada,

b) Banda de ortodoncia.

c) Corona de acero inoxidable,
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Cementarla con 6xido de zinc-eugenol,
Verificar la oclusibn.
Exémenes peribdicos de control.

8i en siete dias continuare el malestar se deber& des-
obturar, limpiar el diente con solucibén salina tibia -
estéril, secar y colocar nuevamente una proteccibédn de-
hidréxido de calcio.

La restauracién temporal deber& permanecer en su lu
gar un minimo de 8 semanas, lo que segin observaciones
clinicas, se considera el periodo critico para que la-
pulpa se normalice.

Después de este periodo, si no se observan efectos-
negativos, se retira la restauracidédn temporal y se ha-
cen pruebas en la pulpa para comprobar su vitalidad, --
Si el diente aparece sano clinica y radiogr&ficamente-
se proceder& a colocar la restauracibébn permanente,
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CORONA TEMPORAL DE ACRILICO,

Para llevar a cabo esta técnica, se utilizan las for

mas de coronas de celuloide que se seleccionan utilizando -
como guia para tamahio y forma la pieza correspondiente en -
el cuadrante adyacente.

TECNICA:

1.-

Se recorta cuidadosamente el margen gingival con tije-
ras curvas, para ajustarse aproximadamente 1 mm. bajo-
el margen gingival libre.

Se hacen dos orificios en el tercio incisivo de la su-
perficie lingual para que sirvan de salida a excesos -
de resina compuesta o aire atrapado.

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo -
las instrucciones del fabricante y se va aplicando a--
la forma de corona con un instrumento de plistico en -
pequefias cantidades para evitar bolsas de aire,

Se asientan suave y lentamente la forma de corona y el
contenido en la pieza, cuidéndose de evitar desalojar-
el hidré6xido de calcio que cubre la dentina expuesta y
dejar escapar el aire.

Se mantiene la corona en su lugar de tres a cinco minu
tog, hasta que se haya asentado el material,

Cuando se haya completado la polimerizacibn, se recor-
tan los excesos de dentina de los orificios linguales-
y de los mhrgenes cervicales,
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Se elimina la forma de corona cortando en tiras el as-

pecto lingual con escalpelo y extrayendo la forma de -
celulosa asi dividida.

Se comprueba cuidadosamente la mordida para determinar
el grado de libertad.

El recortado y pulido final, se efectfia con discos — -
abrasivos, piedras de pulir blancas y puntiagudas.




RESTAURACION ANGULAR DE ACRILICO. (10-14)

Estd indicada una restauracién de este tipo; en frac

turas de tipo diagonal, y en las siguientes condiciones den
tarias.

1.- En dientes en que la pulpa coronaria sea bastante pe-—-
quefla para permitir la colocacién del alambre de sos—-
tén.

2.- 81 la oclusibn es favorable,

3.—- Exclusivamente en dientes anteriores superiores. Ya -

que si se empleara para restauracibébn de dientes ante--
riores inferiores, recaerian fuerzas indeseables sobre
la restauracibn.

4.~ Cuando el odontélogo est& completamente seguro de que-
la pulpa se ha restablecido del traumatismo.

PASOS PARA LA RESTAURACION DEL DIENTE,

I.- Obtener el color del diente antes de colocar el dique
de goma., Ya que durante el procedimiento de restaura
cibn el diente se deshidratari y el color seré ligera
mente mls claro que el normal.

IT.- 8e crea un escaldén cervical en la cara proximal dafla.-
da por el traumatismo, Se eliminan todos log biseles-
del borde cavitario superficial., S8i no hay biseles, -
no es necesario eliminar nada del borde irregular,
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IIT.~ Se crea un angulo diedro superficial justo por dentro
del limite amelodentinario alrededor de los bordes de
la preparacibn.

IV.- Se realiza un orificio de 2 a 3 mm. de profundidad -
con la ayuda de una fresa Spirec de extremo activo, -
de 0.675 mm, justo por dentro del limite amelodentina
rio en el escaldn cervical y justo por delante de la-
ldmina lingual de esmalte.

V.- Se realiza otro orificio paralelo, de 1 mm de profun-
didad en la dentina en el "valle" entre los cuernos -
pulpares o justo por dentro del limite amelodentina--
rio en el lado opuesto del diente.

VI.- Con un léntulo se lleva una mezcla de fosfato de zinc
a log orificiosg, se recubre con una fina capa de ce--
mento la porcibn vestibular del alambre.

La técnica del pincel serviré para aplicar primero -
acrilico a la porcibn lingual de la preparacibébn y al alam--
bre antes de aplicar la matriz recortada y modelada. Con la
matriz en posicibén se va afiadiendo polvo y liquido hasta lo
grar la forma y volumen deseados.

Sobre el material colocado, se aplica una pelicula -
protectora, que viene en el equipo de acrilico, la cual im-
pide la evaporacibn del monbmero., Antes de retirar la ma- -
triz se emplea un bisturi para recortar el exceso de acrili
co que puede desbordar,

La restauracibn puede ser terminada de la manera con
vencional después de 10 a 15 minutos de haber colocado la -
Gltima porcibébn de acrilico,
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RESTAURACION DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION
DE PIN.

Tipos de Pin:

1.

Pin de acero inoxidable cementados.

Los orificios en donde se emplazan los clavos son de -
.002 a .003 de pulgada mas anchos gue los clavos, v se
necesita cemento de fosfato de zinc para mantenerlos -
en posicibn.

Pin de unidbn por friccibdn.

Este tipo de clavo se introduce en orificios de .001 -
de pulgada mas estrechos que el clavo. Se logra reten
cibn por la elasticidad de la dentina que provoca - -
uniébn por friccibn.

Pin de insercibén propia.

Utilizando una pieza de mano con contrangulo especial-
o un instrumento de insercibn manual, se atornillan -
los clavos en la dentina en orificios de .002 a .004 -
pulgada mas estrechos que ellos,




| |

Restauracién de borde o &ngulo de incisivos fracturados con ayuda de
pin,

46
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FRACTURAS CON EXPOSICION PULPAR,

El tratamiento inmediato comprende una terapia pul--
par de urgencia para minimizar contaminaciones bacterianas,
y de esa forma favorecer la prognosis para el caso, que pue
de ser:

1.— Proteccibédn Pulpar Directa.

2.- Pulpotomia.

3.- Pulpectomia con o sin apicectomia.
4.~ Extraccibdn.

La eleccibn dependeré& del grado de exposiciébr de la-
pulpa, del grado de desarrolla apical y del grado de lesién
de la raiz y tejidos de soporte.

Tomando en consideracibén como factores secundarios:-
el aspecto general de la cavidad bucal, cooperacién e inte-~
rés por parte del paciente.

a) Si la exposicién pulpar es pequeilia y el paciente es revi
sado de immediato al accidente, realizar una proteccién-
pulpar directa.

b) Si la exposicién pulpar es grande y se trata de dientes-
jébvenes se har4 una pulpotomia, tratando de evitar la re
duccibn dentaria y la manipulacién innecesaria.

c) 8i la exposicibn es grande se recomienda pulpectomia,

d) En caso de que el diente se haga necrbtico se recurre a-
la pulpectomia o extracciébn.




PROTECCION PULPAR DIRECTA.

Es la intervencién endodbntica que tiene por finali-

dad mantener la vitalidad de la pulpa e iniciar la aposi- -
cibn de nueva dentina expuesta y lograr su cicatrizacién me
diante el cierre de la brecha con tejido calcificado.

a)

j)

Indicaciones:

Cuando la exposicibdn se limita a una zona pequeila que -

puede ser la punta del cuerno pulpar mesial o distal que
se encuentre expuesto a los liquidos bucales.

Si la pulpa no ha quedado mucho tiempo expuesta con el -
medio bucal, como maximo una o dos horas.

Que no existan sintomas de patologia pulpar, la pulpa de
be estar vital.

El tejido debe observarse de color rosado a través de la
delgada pared de dentina.

La presencia de un 4pice ancho de formacibédn incompleta -
favorece este tratamiento.

Perturbaciones hormonales por ejemplo, en pacientes con-
terapéutica corticosébdnica prolongada.

Deficiencias nutricionales por ejemplo: falta de vitami-
na C que es necesaria para la formacibén de sustancia fun
damental y col&geno e importante para la reparacibn,

Enfermedades generales por ejemplo: anemia, diabetes, co
litis y todas las enfermedades que afectan la alimenta--
cibn y la absorcién de nutrientes,

Si queda corona suficiente para retener una restauracibn
temporal que mantenga el material de recubrimiento e im-
pida el ingreso de los liquidos bucales,

Cuando queda corona suficiente para permitir la restaura
cibn del diente con un angulo de acrilico o con una fun-
da.
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TECNICA OPERATORIA.
Anestesia local.

Aislar el diente.

Aun cuando la pulpa en el lugar de la exposicibn estu
vo en contacto con el medio bucal por un cierto tiem-
po, el diente debe ser aislado con dique de goma y el
tratamiento se realizari dentro de la mejor asepsia -
quirtrgica. Es un hecho bien establecido que la pulpa
sana sobreviviré, repararé pequellas lesiones aun en -
presencia de bacterias, al igual que cualquier otro -
tejido conjuntivo.

Eliminar caries si existe, lavar con solucibn fisiold
gica tanto la corona como la zona de exposiciédn real-
deben ser limpiadas de residuos, secar.

E1l mecanismo de reparacibn no debe ser destruido y no
se debe de demorar el proceso de curacibdn al permitir
que medicamentos fuertes o materiales chusticos en- -
tren en contacto con la pulpa. Todos los materiales-
que destruyan los gérmenes, también lesionarén el te
jido y parte de su potencial de curaciébébn. Sblo las -
soluciones no irritantes, como la solucibn fisiolbgi-
ca o la cloramina T pueden entrar en contacto con la-
pulpa.,

La pulpa ha de mantenerse himeda hasta la colocacibn-

del material de proteccibn,

Si es necesario cohibir hemorragia, se puede usar so-
lucibn anestésica,
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Colocar una base de hidréxido de calcio con fuerza de
compresibn relativamente alta, sobre el tejido pulpar
expuesto y las paredes circundantes de dentina.

Preparado con la mezcla de Ca OH en polvo y una gota-
de agua estéril o solucibdn anestésica. Si se emplea -
este medicamento al cabo de dos meses una delgada ca-
pa de material como dentina deber& recubrir la pulpa-
viva.

Colocar una base de 6xido de Zinc y eugenol, sobre la
que se podré& poner un cemento mas resistente.

Ya que el requisito primordial para la curacibédn pul--
par es un buen sellado contra los liquidos bucales. -
Por lo que se coloca inmediatamente una restauracibn-
que proteja el tratamiento hasta que esté Bien avanza
do el proceso de curacibn.

Si no existe ninguna molestia después de 6 a 8 sema--
nas de haber efectuado la proteccibdn pulpar directa -
puede hacerse la restauracibdn definitiva del diente,-
corn una reconstrucciédn angular acrilica o una funda.

Si el diente traumatizado constituye una buena indi-

caciébn para el tratamiento pulpar directo, hay una clara -
ventaja en elegirlo; la pulpa permaneceré viva y con capaci
dad de reparacién y se formari dentina secundaria,
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PULPOTOMIA

El procedimiento de pulpotomia sblo puede ser lleva-
do a cabo en dientes con pulpas vivas, y el prondstico es -~
més favorable cuando el paciente llega inmediatamente des--
pués del accidente.

Su objetivo principal es, eliminar la zona de infec-
cibn e inflamacidén cercana al sitio de la exposicién pulpar,
permitiendo que la pulpa viva de los conductos radiculares-—
sane y recupere su funcibdn normal,

En la segunda denticién la pulpotomia es una forma -
de tratamiento para urgencia y UGnicamente se efect@ia en - -
dientes con &4pice abierto, en los que deberé efectuarse la-
pulpectomia, tan pronto como quede completada la raiz a fin
de evitar que un fragmento de tejido pulpar se necrose y dé
lugar en el futuro a una lesibn periapical.

INDICADA:

1.- En dientes permanentes jovenes con 4pices anchos y for-
macibébn radicular incompleta ya que existe una gran difi
cultad de intentar los procedimientos endodbnticos ordi

narios y mejor capacidad de recuperacién de la pulpa jo
ven, d

2,~ Cuando existe hemorragia moderada con exposicibn pulpar
amplia, y se examina al paciente dentro de las 72 horas
subgiguientes al traumatismo,

3.~ Dientes con pulpitis incipiente cameral bien diferencia
da,

4,~- 81 la corona remanente fuera insuficiente para retener-
una restauracibn temporal,
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5.- Si es evidente el tejido necrético pulpar, en el sitio-
de la exposicibn con inflamacibdn del tejido coronario -
subyacente,

CONTRAINDICACIONES,

Dientes completamente maduros.
TECNICA OPERATIVA:

1.- Anestesia local profunda.
2.~ Aislar el diente, esterilizacibébn y desinfeccibdn.

3.~ Se;dﬁfiéﬁénaqceso a la cimara pulpar. Eliminar las sa-
lientés..del eshalte en una forma se agranda el lugar de la-
exposicibn.,

4.~ Se amputa el tejido con fresa redonda No.2 6 4 con baja
velocidad, con escavador de cucharilla girando en direccibdn
contraria a las manecillas del reloj y con una torunda de -
algodén estéril humedecida en solucibén fisiolbgica eliminan
do partes de dentina, restos de tejido pulpar y coagulos,--
La cantidad de tejido pulpar eliminado quirdGrgicamente, de-
pende por lo menos en cierta medida de la restauracibdn fi--
nal en que se piense. ©8i se ha de emplear la restauracibdn-
con tubo y acrilico entonces la amputacibn pulpar a de ser-
efectuada varios milimetros hacia apical respecto del limi-
te amelocementario, se debe anotar la profundidad de la fre
sa con el conducto,

5,~ Puesto que el vaso constrictor de la solucibn anestési-
ca reduce a menudo la cantidad de hemorragia pulpar, seri -
poco lo que sangre, La hemorragia se puede cohibir por me--
dio de una torunda de algodbn estéril, colocada en la céma-
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ra pulpar de 2 a 3 minutos hasta que se forme el coAgulo.

Se considera la superficie pulpar seccionada como -
una herida y como tal debe tratarse. En general no se colo
can preparaciones irritantes en contacto con ningfn tipo de
herida y, por supuesto han de evitarse aqui, la aplicacién.-
de fenol, formocresol o cresatinina sblo sirve para des- -
truir los elementos celulares necesarios a la reparacién de
la superficie lesionada en la pulpa.

Unicamente han de utilizarse las preparaciones no -
irritantes més leves capaces de reducir la inflamacibn con-
secutiva a todo procedimiento quirGrgico. La superficie -
cortada sblo necesita protecciébn contra lesiones ulteriores.

6.~ Cubrir los muiiones pulpares amputados en los conductos:

I.- a) Con hidréxido de calcio puro, en consistencia cremo
©* o0 wsaiy’por.omedio de algodén seco se extiende el mate-
rial sobre el tejido vital.

b) Colocar una base de éxido de zinc y eugenol para me
jor sellado.

c) El resto de la clmara pulpar se obtura con cemento-
de fosfato de zinc,

II,- a) Se mezclan 6xido de zinc y eugenol hasta darle con-
sistencia espesa.

b) Se coloca la mezcla en un patio para exprimir amalga
ma esterilizado, y se exprime todo el eugenol que -
sea posible,

c) Se amasa sobre un vidrio estéril, dandole la forma-

de cilindro con difmetro aproximado al del conducto
radicular,
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d) Se lleva una pequefia porcién dentro del conducto ra
dicular hasta la profundidad de la medida anotada -
en peretracibébn de la fresa y asi se llena otra por-
cién.

e) Se quita material suficiente para poder acomodar -
una capa de recubrimiento de cemento.

7.- Colocar una restauracibdn temporal protectora.

8.~ Revisar la pulpotomia clinica y radiogr&ficamente des--
pués de 3 a 4 dias, si el paciente refiere un curso clinico
asintom&tico, sin molestias al frio, calor, percusibn, desa
rrollo apical normal, continuado, ausencia de resorcibn in-
terna, resorcibn externa e infecciones periapicales, prueba
pbntica radiografica, se considera con buen pronbstico.

Aproximadamente de 2 a 4 meses deberéd observarse ra
diograficamante un punte de dentina y una regibn periapical
normal.

Deberan evaluarse cuidadosamente las radiografias -
postoperatorias para comprobar la existencia de constric- -
cibn en desarrollo del canal pulpar.
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PULPECTOMIA.

Indicada, cuando se pierde la oportunidad de aprove-

char la vitalidad de la pulpa:

a)

Por un periodo demasiado prolongado de observacién.

Porque el paciente no buszcd atencibdn y tratamiento de in
mediato. Si la pulpa tiene mAs de 72 horas de exposi- -
cibn.

Por perder la vitalidad en el accidente.
Si la pulpa muestra vitalidad dudosa.
Por una exposicibdn pulpar que no fue notada.

Seccionamiento de los vasos apicales.

Es conveniente efectuar la endodoncia completa para-

mantener en funcionamiento esos dientes.

TEC
1‘-
2, -

NICA:
Anestesia profunda, aislamiento del campo operatorio.

Remocibn del tejido reblandecido si lo hay, preparacibn
de la cavidad penetrar en la clmara pulpar, limpiar cul
dadosamente,

Exploracibén del conducto radicular, extirpacibébn de la -
pulpa, control de hemorragia,

Tomar la conductometria,
Preparacibn quirirgica del conducto utilizando:!

ensanchadorez, limas, sondas, eta,

Irrigacibn con hipoclorito de sodio
Secar con puntas de papel,
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Obturacién immediata, si no esta indicada la medicacibn
tépica temporaria.

Si esti indicada la medicacibn:

Después del procedimiento se humedece una torunda con -
paramonoclorofenol alcanforado, se coloca en la chmara-
y se sella temporalmente. Una semana después se cita al
paciente, deber& haber desaparecido el dolor, movili---—
dad, fistula y el exhudado, si lo hubiera, o0 cualquiera
de éstos sintomas persistiera, deberi tratarse de nuevo,
mediante irrigacibébn secado y aplicacién de antiséptico.
Cuando el tratamiento haya logrado su éxito el procedi-
miento endodbébntico deber& ser terminado.

Con puntas de gutapercha con la adecuada conductometria
se realiza la obturacibdn,

Una restauracibén permanente deberé ser colocada para -
termiria» el tratamiento adembs de tomar radiografias de
control.
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PULPECTOMIA EN DIENTES JOVENES

Ya que los dientes jéwenes tienen conductos muy am--—
Plios con extremidades radiculares incompletas que se abren
en forma de embudo, la obtencibdbn de un sellado satisfacto--
rio de la extremidad radicular plantea un problema que exi-
ge el uso de cirugia para eliminar la parte infundiliforme-
de la raiz y asl estar en condiciones de establecer un se--—
llado seguro o bien procedimientos para la estimulacibén del
desarrollo de la porcibn apical radicular,

TECNICAS:
I
Técnica de Patterson.

a) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha, eli-
minando el excedente de sellador y sellando el &pice -
mediante la aplicacidn de un instrumento caliente so—-~
bre la gutapercha que asoma del conducto.

b) Obturacién radicular con intervencién quirGrgica: api-
cectomia y amalgama retrégrada.

II
Técnica de Frank.
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PULPECTOMIA EN DIENTES JOVENES.

TECNICA DE FRANK.

Este procedimiento estimula el proceso de desarrollo
del extremo apical radicular en dientes permanentes no vita
les, hasta que llegue el punto del cierre apical; y cuando-
el tapbn calcificado aparezca en la porcidn apical se pue--
den completar los procedimientos endodénticos normales, con
lo que se impide la posibilidad de patosis periapical por -
recidiva.

Asi como evita el uso de la técnica de ensanchamien-
to retrbébgrado, mecanicamente dificil o intervenciones que -

pueden ser psicolégicamente traumatizantes para pacientes -
jébvenes,

TECNICA:
1.~ Anestesia local,
.~ Se aisla el diente afectado con dique de goma.

.~ Se toma una radiografia para determinar la conductome-
tria,

Es importante cuidar que el instrumento no sobrepase -
el Apice ya que podria lesionar o destruir el diafrag-
ma epitelial.

4,- Limpieza biomechnica del canal con tiranervios y limas
ensanchindolo hasta el &pice,

5.~ B8e irriga el conducto con solucibébn de cloramina y se -
seca con puntas gruesas de papel y algodbn.

6,~ Se empaca en el canal mediante porta amalgama una pas-
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ta espesa de un material reabsorbible como el hidrdxido
de calcio y p-clorofenol alcanforado.

Se puede emplear un atacador de conos para empujar el-
material hacia el extremo apical. Evitando que un ex-
cedente de material sea forzado a través del apice.

Sobre el hidréxido de calcio se coloca una bolita de -
algodbn y se completa el sellado con 6éxido de zinc y -
eugenol cubierto con cemento de fosfato de zinc.

Si el paciente experimentara sintomas dolorosos duran-
te el periodo postoperatorio, retirvar la curacibébn y de
jar abierto el conducto por una semana, repetir el pro
cedimiento,

Se sigue el curso postoperatorio hasta demostrar radio
gr&ficamente la continuacibébn del crecimiento radicular
y el cierre apical.

Verificarlo, aislando el ‘diente, apertura del conducto,
eliminaciébn del material e insercibn de una lima grue-
sa, se deber& hallar un tope neto.

Si el Apice no ha cerrado lo suficiente, repetir el -
procedimiento descrito en la primera cita y se examina
nuevamente a el paciente a los 3 a 6 meses,

Si el &apice aparece desarrollado, tomar radiografia -
nuevamente para determinar la conductometria.

Completar la terapéutica endodbntica y obturar el con-
ducto con gutapercha,
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RESTAURACIONES PERMANENTES,

Corona Funda con frente estético.

Restauracibn tipo Pin-Ledge.

Este tipo de restauracién satisface las exigencias de-
duracidn y estética exigidas a menudo para un diente -
fracturado, es una preparacidn simple y puede ser eje-
cutada de manera convencional, con ligeras modificacio
nes para el diente fracturado. Se le puede considerar-
una restauracion en la que se requiere muy poco desgas
te de tejido dentario para su preparacién. Esta restau
racibn satisface las exigencias en el periodo de la -
dentadura de transicibn y la adulta joven.

Corona tres cuartos.

La corona parcial (tres cuartos) puede utilizarse en -
combinacibn con resina acrilica o cemento de silicato,
como restauracidén individual en dientes fracturados, -
Por lo comin ella cubre las caras proximal, lingual, -
oclusal o borde incigal.

Se dejan intactas las caras vestibulares excepto a lo-
largo del margen vestibulo incisal o vestibulo oclusal,
Esta es una restauracibn adecuada y servicial cuando -
no ha sido afectada la pulpa. Esta restauracibn se con
sidera de tipo intermedio en dientes jévenes con una -
gran pérdida de tejido dental,
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CORONA FUNDA CON FRENTE ESTETICO. (7)

Conocida asi a la restauracibdn de oro-porcelana o re
sina que cubre la corona clinica y que termina a nivel o -
por debajo de la encia. Preserva la vitalidad y salud del -
diente en si y de las estructuras adyacentes y mantiene o -
restablece satisfactoriamente la faz estética. Es considera
da la mas satisfactoria y utilizada en dientes fracturados-
cuando la oclusibébn es favorable y la preparacibn correcta,-
se estima que su vida Gtil en la boca seré& prolongada. Y es
la que al fin desea la mayoria de los pacientes.

Para valorar la receptividad de un diente dado para-
la preparacibn de una corona con frente estético, se verifi
caran los siguientes factores:

1.- Longitud de la corona clinica.

I
.— Volumen vestibulolingual en el tercio incisal de un -
diente anterior.

3.~ Presencia o ausencia de un cingulo bien definido en un
diente anterior.

4.~ Convexidad del reborde de esmalte cervical.

5.~ Extensidén de los cuernos pulpares en relacidn con el -
ancho mesiodistal del cuello del diente.

6.~ Relacibn de la pulpa con el borde incisal o superfi- -
cie oclusal del diente.

7.- La relacién supuesta de la pulpa con las caras vestibu
lar y lingual,

8.~ Posicibn de las zonas de contacto con respecto de la -
posicibn normal.

9,~ Profundidad del surco gingival.
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10.- Altura de las curvas del surco gingival en las caras -

mesial y distal.

11.- Direccibn del paso de insercién elegido.

INDICACIONES,

En cualquier diente donde se justifique una corona ente
ra desde el punto de vista restaurativo, cuando es fac-
tible lograr su armonia con los dientes vecinos y anta-
gonistas.

Que su colocacibn favorezca la estética.

Cuando se requiera de méaxima retencién y sea factible -
obtenerla,

Cuando se asegura la funcién.

CONTRAINDICACIONES.

En dientes con chmaras pulpares grandes, de tal modo -
que su tamaflo impida una preparacibébn correcta del dien-
te.

En dientes con corona clinica corta cuya retencibn y es
tabilidad serén insuficientes después de haberse desgas
tado el diente para proveer espacio para el metal y -
porcelana o resina,
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TECNICA:

Seleccidn del color antes de comenzar el desgaste.

Reduccidn incisal, se talla una rielera vestibulolin--
gual a través del borde incisal hasta la profundidad -
que se crea conveniente., E1l tallado se continta mesial

y distalmente, y se procede a cortar el diente en una-
mitad por wvez.

Se efectnia el tallado proximal sin intentar el tallado
del hombro.

Desgaste wvestibular, se talla una ranura en la superfi
cie vestibular hasta la profundidad que se desee, se -
talla primero mesial y después distal.

Se esboza el hombro en las caras proximales y en la -
vestibular en las proximidades de la linea gingival.

Reduccibébn de la pared axial de la superficie lingual y
se termina el margen en forma de bisel en cincel, la -
profundidad de este corte ser& de 0.5 a 0.7 mm,

Tallado de la superficie lingual cbdbncava hasta una pro
fundidad de por lo menos 0.5 a 0.7 mm. Las zonas de -
oclusibn, ya sea en céntrica o en lateralidad, serén -
0.2 mm mas profundas,

Terminado de las paredes awxiales con velocidad baja.

Se establece una linea de terminacidn en biselado en -
las caras proximales y lingual,

Se extiende el hombro vestibular y proximal apicalmen-
te por dentro del surco gingival, El1 hombro ser de -
0.7 mm de profundidad y penetraré en el surco gingival
a 9,5 mm o, si es muy plano, no mis de la mitad de la-
profundidad del surco,




10.- Las correcciones se realizan a baja velocidad.
11.~ Limpieza del diente o dientes,

12.- Retraccibébn del tejido gingival, logrando una exposi- -
ciébn de la superficie entre .35 y 0.5 mm.

13.- Toma de impresiébn.

a) Se aisla la zona de tal forma que el campo permanez
ca seco durante la inyeccibébn y colocacién de la cu-
beta con el material de impresién (Elastémeros).

b) Inyectar en la zona proximal, en el margen gingival.

c) Mover la jeringa hacia lingual o vestibular y cu- -
brir la corona con material de jeringa.

d) Se cubre la cubeta con material viscoso, toma de im
presién.

e) Retiro y lavado de la impresiébn,
£) Vaciado de la impresién.

14.- Prueba de metales
Checar oclusién,

15.- Prueba preliminar.

16.~ Cementado de la Restauracidn.
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FRACTURA MASIVA DE LA CORONA,

DIENTES DESVITALIZADOS.

Los dientes que hayan perdido mucha dentina por ca--
ries y tratamiento de endodoncia, requieren medios de res—-
tauracién diferentes a aquéllos que se utilizan para el in-
cisivo fracturado vital. Después de la preparacibédn de 1la es
tructura dentaria remanente, el mufibn dentario se reconstru
ye de forma tal que la restauraciébn que lo recubra tenga so
porte adecuado, y también para asegurar la integridad de la
estructura coronaria remanente,

Un diente desvitalizado resistiri mejor a la fractu-
ra si la restauracidn y la estructura dentaria se refuerzan
mediante un perno que se extienda dentro del conducto radi-
cular a una distancia equivalente a la longitud coronaria -
de la restauracibén y con un casquete que reconstruya al - -
diente. Aunque el diente desvitalizado haya conservado in--
tacta su pared vestibular y angulos incisales, algunos endo
doncistas y protesistas opinan que se requiere insertar un-
perno en el conducto radicular que se extienda hasta la mi-
tad de la distancia de la apertura de la clmara pulpar al -
dpice. A pesar de que se ha insistido bastante en que los-
dientes desvitalizados no son m&s frégiles que los vitales,
los autores han comprobado en la prhctica clinica que se -
fracturan con mayor facilidad a menos que se les refuerce -
por dentro con un perno.

TECNICA: (7)
1, - Reduccibn de la estructura dentaria remanente,

La estructura dentaria remanente se prepara hasta dar-
le la forma mis aproximada del futuro muiibn, se anulan
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los socavados que hubiera por dentro y sobre la super-
ficie lingual, que puedan interferir con el retiro del
perno y casquete de cera.

Se ensancha el conducto radicular para recibir el per-
no.

Por medio de fresas redondas, luego se alisa con una -
piedra troncocébnica.

Prueba de perno.

Se adapta y se corta un perno de alambre inoxidable de
alta fusibn, se ubica en el conducto y se deja que so-
bresalga del borde incisal del diente preparado en --
unos 3 mm,

Se plastifica mediante calor, cera para incrustacio--
nes y se empaqueta dentro del orificio del perno.

El perno de alambre, con retenciones en los dos ter- -
cios coronarios, se calienta y se coloca tan lejos co-
mo sea factible, atravesando la cera, dentro del con--
ducto radicular,

La cera se modela de acuerdo con la forma del diente -
tallado.

Toma de impresién con polisulfuro de caucho o elastbébme
ro,

La incrustacibn se cuela, cementa.

Retocado de la preparacibn,
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FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.

Se pueden dividir seghn lo afectado que esté la pul-
pa en:

1) Fracturas Complicadas.
2) Fracturas no Complicadas.

El desplazamiento del fragmento coronal a veces es -
minimo lo que explica que muchas veces estas fracturas son-
pasadas por alto. Frecuentemente la linea de fractura es -
una, pero puede haber fractura maltiple.

Tratamiento de la Fractura no Complicada de
la Corona-Raiz.

1.- Administrar anestesia local.
2.- Remover los fragmentos sueltos.

3.- 8i la fractura se extiende 3 a 4 milimetros por debajo
del surco gingival; generalmente la extraccibn es obli
gada.

4,- Fracturas que se extienden menos de tres a cuatro mili
metros por debajo del surco gingival; se puede efec- -
tuar una gingivectomia por debajo del surco gingival y
recubrimiento de la dentina,
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Tratamiento de la Fractura Complicada de la
Corona-Raiz.

Administrar anestesia local.
Remover fragmentos dentarios sueltos. T

Si la fractura se extiende més de 3 a 4 milimetros, -
por debajo del surco gingival, la extraccibn es gene--
ralmente obligada.

En este tipo de fractura se puede construir una co-
rona jacket de porcelana anclada por medio de un per--
no, después efectuar una gingivectomia y una osteoto--
mia,

Como restauracibdbn temporal, el fragmento coronal se -
puede unir a la raiz por medio de un perno.

Muchas veces este tipo de restauracibdn produce infla—-
macibdbn gingival y tiende a aflojarse después de un - -
tiempo.




69 |

FRACTURAS DE LA RAIZ.

Son fracturas poco comunes que pueden no presentar -
signos clinicos, pero que se haran evidentes en las radio--
grafias en las que apareceri radiotransparente rompiendo la
continuidad normal de la raiz.

En casos clinicos en los que haya duda sobre la exis
tencia de fractura radicular, es conveniente tomar radiogra
fias en diferentes angulaciones, ya que si el rayo central-
no pasa directamente a través del plano de fractura, puede-
obscurecerse la imagen radiotransparente.

Generalmente este tipo de fractura suceden en incisi
vo central superior,o por fractura del proceso alveolar en-
la regibén de incisivos inferiores, generalmente en el ter--
cio medio de la raiz. En la denticibédn permanente se presen
ta de 1 al 7%.

Fractura Radicular del Tercio Medio, Apical-

Con ausencia de infeccibébn y estabilidad de los frag-
mentos la prognosis es buena.

Fractura Radicular del Tercio Cervical
La menos frecuente, su prognosis es mala por:

a) La dificultad que presenta de estabilizar el segmento -
coronario, '

b) La facilidad de infeccibn en el &rea de fractura por -
bacterias de la fosa gingival y la saliva,




e)

to,

70

Factores que Favorecen a la Prognosis.

Desplazamiento coronario minimo.
Reduccidbn bptima.

Fijacién inmediata.

Estado bucal del paciente.

Salud general del paciente.

No estén indicados la estabilizacién y el tratamien-

si hay evidencias de necrosis pulpar o de infeccién de-

los tejidos periodontales.

Tratamiento:

Si la fractura esti situada junto a la encia, general-
mente es obligatoria la extracciébdn,

Si la extraccibdn no estl indicada.

Anestesia local.
Se efectiia la aposicidn de las partes fracturadas.

Con manipulacién digital del segmento coronario se lle
van las extremidades a aposicién préxima, entre més es
trecho sea el contacto de los segmentos se lograran me
jores resultados.

Radiografias del fragmento coronal,
Inmovilizar el diente:

a) Con férula rigida combinada,
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b) Con bandas de ortodoncia y acrilico.
¢) Férula con corona de plata colada.
d) Férula acrilica.

Control minucioso del diente con intervalos regulares-
durante los tres meses siguientes,

a) Radiograficamente buscando cambios patolbégicos en -
el diente o en la regién apical circundante.

b) Pruebas de vitalidad.

Protecciédn antibiética profiléctica durante una sema--
na.

Retocar la oclusibébn si es necesario de manera que el -

diente no sea trauwnatizado durante la funcibédn mastica-
toria normal.

Mantener la férula durante dos meses

La unién de la fractura tiene lugar por el depbsito de
cemento en la dentina de ambos fragmentos, y el espa--
cio entre éstos es llenado por tejido conectivo forman
do la sindesmosis.

Si se mezcla tejido granuloso entre los segmentos radi
culares no se produce curacibdbn sino al contrario, se -

agranda la linea de fractura, Clinicamente pueden exis
tirs

fistulas, movilidad dental y dientes no vitales,

Si durante el periodo de inmovilizacibén ocurren cam- -

bios patolégicos deber& volverse a considerar la reten
cibn de la pieza,
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En estas circunstancias, retener el diente requeriri -

terapéutica de canal pulpar en el segmento apical prin
cipal:

a) Puede dejarse solo el segmento apical obturado con-
una extensién de la obturaciédn radicular del segmen
to principal.

b) Se puede extirpar quirtrgicamente (apicectomia).
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FRACTURA LIMITADA AL PROCESO ALVEOLAR,

TRATAMIENTO:

1.- Anestesia Local.

2.- Colocar el fragmento en posicién normal con presibn di
gital.

3.~ Se asegura la posicibén normal del fragmento durante la
toma de impresién.

4.~ Toma de impresiones.
5.- Se aplica cemento quirGrgico como fijacién temporal.
6.~ Colocar una férula fija Ejemplo:

Coronas de plata colada.

7.- Control radiogr&fico postoperatorio.
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DESPLAZAMIENTO LATERAL O LABIOLINGUAL,
Frecuencia de desplazamientos
20 al 40 %
TRATAMIENTO:

Debe reducirse el desplazamiento y volver a alinear-
los dientes en su posicibn inicial cuanto sea posible.

Si el desplazamiento no es demasiado pronunciado y -
se examina al paciente poco tiempo después del accidente:

a) En algunos. casos se puede llevar a cabo la reduccibébn sin
anestesia:

-- Colocando una esponja con gasa sobre los dientes des-
plazados.

-- Llevandolos a su posicibn con la mano, gui&ndose por-
los dientes adyacentes sanos. ‘

b) 8i el desplazamiento es considerable y doloroso al tacto,
se puede realizar la reduccibén con anestesia local, anal !
gesia de 6xido nitroso y oxigeno, o con ambas cosas,

c) Aségurese de que la alineacibn es normal y que no existe
interferencia de mordida.

d) Suturar las laceraciones gingivales.

e) Pueden hacerse aplicaciones calientes para reducir cual-
quier molestia inherente,

f) Colocar férula de 3 a 6 semanas, segan el caricter del -
desplazamiento,

g) Control radiogr&fico y pruebas de vitalidad,

g) Periodo de revisibn minimo un afio,
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DESPLAZAMIENTO DE INTRUSION,

TRATAMIENTO:

a) Suturar laceraciones gingivales.

b) Genheralmente no es necesario ferulizar.

c) Permitir volver a brotar los dientes intrufdos.

d) Control radiografico y pruebas de vitalidad.

e) Periodo de revisién minimo un atio, examinar el diente en

busca de sellales de necrosis pulpar.

En los desplazamientos de Intrusibn y Extrusibn la -
pulpa tiende a sufrir lesiones m&s graves.

DIENTES DESPLAZADOS CON FORMACION RADICULAR INCOMPLETA.

Han demostrado tener mejor capacidad recuperativa de
la pulpa, teniendo una reaccidén vital inmediatamente des- -
pués del traumatismo y mAs casos, continfan reteniendo vita
lidad.

No se puede confiar en las reacciones pulpares regis
tradas inmediatamente después de la lesibdn, se aconseja - -
realizar pruebas pulpares repetidas en dientes desplazados.
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INDICACION DE PULPECTOMIA:

1.- Prueba radiografica de resorcibn radicular interna o -
externa.
2.- Ausencia de reaccibn positiva al vitalémetro varios me

ses después de la lesibn.

En caso de tratamiento retrasado, en que el diente -
se consolida en su nueva posicibn, efectuar una reposicibn-
por medios ortoddbncicos.
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AVULSION,

Es el desplazamiento total del diente fuera de su al
véolo, en la denticién permanente se presenta del 1 al 61%.
Suele presentarse acompafiada con otro tipo de lesiébn como -
es: fractura de la pared alveolar, lesién de los tejidos de
los labios.

TRATAMIENTO:

REIMPLANTE.

El diente es reinsertado en un tiempo razonablemente
breve, después de su pérdida o desplazamiento por medios ac
cidentales.

Es dificil obtener un resultado exitoso por un tiem-
po indefinido, lenta o ripidamente suele producirse una - -
reabsorcibn radicular que se presenta en un 80 a 90% de los
casos, pero en ocasiones se logra una prolongada conserva--
cibn,

E1l diente reimplantado sirve:

1.- Como mantenedor de espacio,
2,- Guia a los dientes adyacentes hacia su posicién correc
ta en el arco,

El éxito del tratamiento depende,

a) Tiempo transcurrido entre la pérdida del diente y su re-
posicibn en el alvéolo,

b) Cantidad de ligamento periodontal que se conserve,
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Indicaciones de reimplante:

No debe haber transcurrido m&s de dos horas de la pér-
dida del diente.

Condiciones en las que ha sido preservado el diente.
(solucién salina, aguas del grifo, seco, etc.)

La cavidad alveolar no debe tener muchas comunicacio—-—
nes o fracturas.

El diente avulsionado no debe tener, estado avanzado -

de caries, ni presencia de fracturas de la corona y -
raiz.

No debe haber contraindicaciones ortodbncicas como api
fonamiento.

TECNICA:

1e-

Se limpia el diente cuidadosamente con gasa empapada -
en solucibn salina.

No se debe tratar de esterilizar la superficie radicu-
lar del diente, evitar el empleo de un cepillo duro o-
un instrumento filoso que pudiera quitar los restos de
fibras periodontales de la superficie radicular con lo
que se denudaria el cemento,

Mantener el diente en solucibn salina.

Se extirpa la pulpa con tiranervios y se ensancha el -
conducto y prepara para una obturacibdbn que puede ser -
con gutapercha o con cono de plata, Es preferible el -
uso de cono de plata porque ¢i se presenta reabsorcibn
extensa, habr§ menos riesgo de fracturar el material -
de obturacibn y la necesidad de eliminarlo quirdrgica-
mente,
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Examinar la cavidad alveolar.
Remover el coégulo del alvéolo mediante cureta.
Irrigar con solucibén fisiolbgica.

Reimplantar el diente en su cavidad por medio de pre--
sibn digital sin que ésta sea exagerada, se le sostie-
ne alli mientras se secan los dientes adyacentes y se-
preparan para una férula.

Suturar las laceraciones gingivales.

Verificar la posicibn normal del diente reimplantado -
radiogré&ficamente.

Aplicar una férula y mantenerla de 3 a 6 semanas.
Férula de Acrilico -- la mhs utilizada.

Se aplica una mezcla blanda en las zonas proximales y-
a la cara vestibular del diente reimplantado y a los -
adyacentes,

El acrilico debe extenderse sobre el borde incisal ha-
cia lingual sin interferir en la oclusibn.

La férula permite un ligero movimiento del diente reim

plantado lo que parece ser benéfico para el proceso de
reparacién.

Aparato Hawley Modificado

Se toma una impresibn de alginato-
con el diente en posicibn,

Se prepara un modelo de yeso pie--
dra y se realiza el mantenedor de-
la manera habitual.
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El paciente no se debe de quitar -
el aparato ni para cepillarse los-
dientes durante una semana, des- -
pués de ésta el aparato se podra -
quitar para limpiarse los dientes,

9.- Aplicar profilaxis antiteténica si el diente ha estado
en coritacto con el suelo o la herida se ha contamina-—-
do.

10.- Si es conveniente aplicar una terapéutica antibibtica-
corta.

DIENTES CON ORIFICIO APICAL AMPLIAMENTE ABIERTO,

a) Si es reimplantado en las dos primeras horas, la revascu-
larizacibébn de la pulpa es posible.

b) Control radiografico, si aparecen seflales de reabsorcién
inflamatoria, establecer el tratamiento de conducto radi
cular inmediatamente,

11.- Revisibn a largo a plazo minimo por un afio.
Técnica de Maxmen-Modificacién de la Técnica Habitual.

8i el diente estuvo fuera de boca por una o dos ho--
ras como méximo:

1,- 8e quita la pulpa,

2,- BSe prepara el alvéolo,
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Se inserta y estabiliza el diente sin obturar el con--
ducto permitiendo asi que los gases y liquidos escapen
durante el proceso inicial de curaciédn.

Los procedimientos endodénticos se llevan a cabo de s--
pués de haberse fijado el diente.

Otra Técnica.
1.- Es reimplantar el diente sin eliminar la pulpa,

2.~ Después de una o dos semanas aplicar la terapéuti
ca endodbntica.

@
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Se inserta y estabiliza el diente sin obturar el con--—
ducto permitiendo asi que los gases y liquidos escapen
durante el proceso inicial de curacién.

Los procedimientos endodénticos se llevan a cabo des—-
pués de haberse fijado el diente.

Otra Técnica.
1.- Es reimplantar el diente sin eliminar la pulpa.

2.~ Después de una o dos semanas aplicar la terapéuti
ca endodbntica.
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MEDIOS DE FIJACION
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MEDIOS DE FIJACION. (8-12-15)

Cualidades que se deben cumplir al confeccionar una-

férula,

Proteger dientes flojos contra lesibn periodontal al -
estabilizarlos en una relacibédn oclusal favorable.

Distribuir las fuerzas oclusales para que los dientes-
debilitados por la pérdida de soporte periodontal no -
se aflojen.

Retener los dientes en las posiciones a que fueron des
plazados mediante procedimientos ortodbdnticos.

Prevenir la migracibn patolébégica.
Incluir una cantidad suficiente de dientes Ffirmes.

Incluir diferentes sectores del arco, para evitar los-
movimientos de inclinacibn vestibulolingual y antero--
posterior.

La férula no debe irritar la encia, carrillos, labios-
o lengua.

Hacer consciente al paciente de la importancia de man-
tener la férula minuciosamente limpia.

Clasificacibn de las Férulas:

a) Férulas Temporales,

b) Férulas Permanentes.
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Férulas Temporales:

Se emplean durante un tiempo limitado para ayudar a-
la curacibdn limitando la movilidad de los tejidos en cura--
cibn y también como ayuda en la determinacién del pronbsti-
co de dientes dudosos, deben permanecer colocadas durante -
un periodo de hasta dos meses.

Férulas Permanentes:

Sirven de auxiliares constantes en el mantenimiento-
de la salud periodontal.

Tipos de Aparatos Usados para la Ferulizacién Temporal.
I.- Ligadura de Alambre.

Es la forma m&s comtn de férula temporal su uso se—
limita fundamentalmente a los dientes anteriores.

Técnica:

.- Se utiliza hilo met&lico de acero inoxidable de ,020 -
pulgadas de dilmetro, el hilo se impregna con soluciébn
esterilizante y se corta la extremidad en bisel, para-
que en caso necesario atraviese el tejido,

2,- Se hace con €1l una asa horizontal por la parte labial-
que incluya de canino a canino, si hay primeros premo-
lares se incluyen en la férula para que haya mayor es-
tabilidad,

3,—- El otro extremo se pasa de labial a lingual por el es-
pacio interproximal entre cl canino opuesto y el premo
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lar adyacente se pasa este extremo alrededor del aspec
to lingual del canino, hacia el espacio mesial inter--
proximal y emerge por el hilo labial.

Se dobla sobre el alambre labial y hacia atras hacia -
el aspecto lingual, a través del mismo espacio inter--
proximal; de manera que mantengan el alambre en posi--
cidén incisal al cingulo.

Se colocan asas interproximales que toman las partes -
vestibular y lingual del asa horizontal.

Se ajusta el asa horizontal y después se ajustan las -
asas interproximales. Cada vez que el hilo emerge la-
bialmente se estira con unas pincetas.

Una vez ajustadas todas las asas se doblan los extre--
mos y se introducen en los espacios interproximales -
para que no irriten, la encia, lengua y carrillos.

Se pincela acrilico sobre el alambre para limitar ain-
més el movimiento dentario y prevenir el deslizamiento
del alambre, reducir la acumulacibén de alimentos y pro
teger contra la irritacibn.

Cuando hay espacios entre los dientes, se salvan retor
ciendo el asa horizontal.

En dientes cénicos se evita que el asa horizontal se -
deslice, uniéndola a una asa secundaria en el cuello -
del diente,

Férula con Bandas de Ortodoncia,

Se puede hacer una férula temporal eficaz me-~ -
diante la uni6én de una serie de bandas ortodbnticas, -
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se ajustan las bandas a los dientes que se han de feru
lizar y los adyacentes en ambos lados. Este tipo de -
férula se usa con frecuencia en dientes posteriores.

1.- Se pueden ajustar las bandas de acero inoxidable de -
0.005 pulgada directamente sobre los dientes y después
soldarlas.

2.~ Se adapta un hilo ortodébntico de .030 pulgada o de -
.036 pulgada al aspecto labial de las bandas.

3.~ Se retiran las bandas y se suelda o puntea el hilo a -
las bandas.

4.~ Otra técnica es hacer toda la férula sobre el modelo.

5.~ Las bandas se adaptan correctamente y se dejan lejos -
de la encia.

6.~ 8i la pieza fracturada, es demasiado sensitiva para -
unir con bandas, se bandean las piezas adyacentes, y-
dos barras, una en labial y otra en lingual se sueldan
0 puntean a las bandas que rodean a la pieza adyacen--
te.,

III.~ Alambrado a Barras de Arco QuirGrgicas.

Este método se utiliza:

a) Raifices Fracturadas.
b) Para inmovilizar dientes desplazados,
c) Para inmovilizar dientes parclalmente desplazados,

Puede emplearse en el casgo de uno o varios dientes-
fracturados,
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Técnica:

1.-
2.
3.-

IV. -

Se ajusta la barra a las piezas de soporte.
Se hace que rodee al diente individual fracturado.

Se ajusta a la barra de arco horizontal.

Férula Fija Externa de Acrilico:

Este tipo de férula es rigida, estéticamente acepta-

ble y no irrita labios, lengua ni carrillos.

Técnica:

1.’-
2.-

3.~

Se toma una impresidn.

Con técnica de aspersibén o pincelada, se coloca el - -
acrilico sobre el modelo,

La férula debe cubrir, los dos tercios incisivos de -
las superficies labiales de los dientes.

Extenderse sobre los bordes incisivos y continmiar 3 6-
4 milimetros cervicalmente a lo largo de las superfi--
cies linguales.

Se corta y pule la férula.

Se cementa en su lugar y se puede dejar hasta dos me--
ses en su lugar,

La férula acrilica puede modificarse para abrir la mor
dida, y de esta forma aliviar la fuerza de mordida so-
bre los dientes traumatizados.,
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Férula Temporal Interna Fija de Acrilico.

Se usa por lo general para dientes anteriores, en -

los posteriores se usa amalgama en vez de acrilico. La for-
man restauraciones de acrilico reforzadas con un alambre ho
rizontal incluido que las une.

Técnicas

Estabilizacién de los dientes con una ligadura.

Toma de impresibdn con compuesto de modelar o yeso, pa-=
ra utilizarla como matriz,

Se tallan los dientes de manera que retengan el acrili
co blando.

E1l alambre de acero de refuerzo se incluye en el acri-
lico blando.

Se cubre el acrilico con celofén y se mantiene bajo -
presibn con la matriz.

Ya endurecido, se pule el acrilico y se retira la liga
dura que se hizo al principio.




CAPITULO V

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES DE LA PRIMERA
DENTICION




90

TRAUMATISMOS EN LA PRIMERA DENTICION,

La mayoria de las lesiones en piezas primarias oOCu--
rren entre las edades de 13 a 2% afios.

Las lesiones m&s comunes son desplazamientos y no -
las fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad del hue-
so alveolar en los niflos pequefios que ceden con mayor faci-
lidad a piezas propulsadas apicalmente. El hueso alveolar -
mas denso estabiliza el diente permanente y lo vuelve mas -
susceptible a la fractura.

Debido a la proximidad de los dientes sucedé&neos en-
desarrollo deber& instituirse con mayor rapidez posible el-
tratamiento definitivo de los dientes primarios traumatiza-

dos.

Su efecto en el diente permamente subyacente depende
ra:
a) Del estado de desarrollo del diente permanente,
b) Naturaleza y extensién de la lesidédn en el diente prima--
rio,
c¢) Duracién de la lesién al diente primario.

REACCIONES DE LOS GERMENES DENTARIOS PERMANENTE
A LOS TRAUMATISMOS,

I.- Hipocalecificaciédn o hipoplasia.

Destruccibébn de los ameloblastos y fosillas en el es-
malte en zonas donde se habia depositado una fina capa de -
esmalte antes del traumatismo, o evidencias de destruccidn-
de los ameloblastos antes de que esmalte alguno se hubiera-
depositado, con el resultado de una hipoplasia que clinica-
mente aparece como fosillas profundas e incluso notorias -
mal formaciones coronarias,

A las pequefias zonas pigmentadas hipoplasicas se les
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TRAUMATISMOS EN LA PRIMERA DENTICION.

La mayoria de las lesiones en piezas primarias ocu--
rren entre las edades de 1% a 2% afios.

Las lesiones mAs comunes son desplazamientos y no -
las fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad del hue-
so alveolar en los nifios pequeiios que ceden con mayor faci-
lidad a piezas propulsadas apicalmente. El hueso alwveolar -
mé&s denso estabiliza el diente permanente y lo vuelve mas -
susceptible a la fractura.

Debido a la proximidad de los dientes suced&neos en-
desarrollo deber& instituirse con mayor rapidez posible el-

tratamiento definitivo de los dientes primarios traumatiza-
dos.

Su efecto en el diente permamente subyacente depende
ra:
a) Del estado de desarrollo del diente permanente,
b) Naturaleza y extensién de la lesibn en el diente prima—-
rio.
c) Duraciébn de la lesiébn al diente primario.

REACCIONES DE LOS GERMENES DENTARIOS PERMANENTE
A LOS TRAUMATISMOS,

I,- Hipocalcificacibdn o hipoplasia.

Destruccibn de los ameloblastos y fosillas en el es-
malte en zonas donde se habia depositado una fina capa de -
esmalte antes del traumatismo, o evidencias de destruccibn-
de los ameloblastos antes de que esmalte alguno se hubiera-
depositado, con el resultado de una hipoplasia que clinica-
mente aparece como fosillas profundas e incluso notorias -
mal formaciones coronarias,

A las pequefias zonas pigmentadas hipoplésicas se les
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conoce como hipoplasia de Turner.

Los pe quenos defectos hipoplésicos pueden ser restau
rados con la técnica de condicionamiento Acido.

II.- Dentina de reparacibn.

Si el traumatismo al diente permanece subyacente, es-
bastante severo como para eliminar la fina cubierta protec-
tora del esmalte en formacibn o causar destruccidn de los -
ameloblastos, se puede observar que los odontoblastos subya
centes producen un tipo de dentina de reparacibdn., La denti-
na irregular cerraré la brecha donde no hay esmalte que cu-
bra y asi ayudar& a la pulpa a protegerse de ulteriores - -
traumatismos,

ITI.~ Dilaceracibn.

Suele producirse después de la intrusibn o desplaza-
miento de un diente temporal anterior., La porcibn en desa—-
rrollo del diente queda torcida o retorcida sobre si misma-
y el crecimiento del diente progresa en la nueva posicibn.

IV,- Un traumatismo durante el desarrollo puede causar la -
apariciébn posterior de una chspide, corona o denticulo adi-
cional.

Puede ocurrir la duplicacibébn parcial del diente afec
tado, con apariencia, de germinacidén en la parte del diente
formada después del traumatismo,




FRACTURAS CORONARIAS.

En estados de urgencia, raramente se ven fracturas -
coronarias que afectan sblo el esmalte o una pequella canti-
dad de esmalte y dentina,

Los padres raras veces se preocupan por estos acCi--
dentes de aspecto inofensivo, particularmente si no hay te-
jidos blandos afectados.,

Tratamiento:

—— Deber&n recibir el mismo tratamiento que el descrito-
para fracturas similares en dentaduras permanentes.

FRACTURAS CON EXPOSICION PULPAR, VITAL,

——— Deberéan tratarse con pulpotomia, si se cuenta con la-
cooperacibén del paciente:

I.- Si el apice del diente no est& desarrollado totalmen-
te, se emplea el procedimiento previamente descrito--
de pulpotomia con hidréxido de calcio en un diente -
permanente inmaduro,

IT.- 8Si la formacibn radicular es completa en el momento -
de la lesibn:

1.~ Realizar pulpotomia con formocrisol:

a) Se elimina el techo de la chmara pulpar con fresa No,
669,
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b) Amputacidén de la pulpa coronaria mediante cucharillas fi
losas, se puede usar una fresa redonda No. 4 se amputa -
la pulpa hasta la entrada de los conductos radiculares.

Se realiza desinfectando los mufiones pulpares y momi
ficando la pulpa subyacente. La pulpa momificada es inerte-
fija e incapaz de desintegracibn por accibn bacteriana o -
por autolisis.

INDICADA:

a) Sbélo en dientes temporales,

b) Cuando la retencién de un diente es mis ventajosa que la
construccibébn de un mantenedor de espacio.

c) Cuando falte por lo menos un aflo para que el diente sea-
exfoliado,

Contraindicaciones:

a) En dientes permanentes.
b) En dientes temporales muy destrufdos,
c) En dientes temporales con perforacibdbn de la raiz,

d) Cuando el sucesor permanente ha llegado a la etapa de -
erupcibn alveolar o que se haya reabsorbido més de la mi
tad de las raices sin importar la etapa de desarrollo -
del sucesor permanente,

TRATAMIENTO:

1.,- Anestesia profunda, aislar con dique de caucho, esteri
lizar la zona,
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Eliminar el techo de la c&mnara pulpar con fresa redon-
da.

Amputacibébn de la pulpa coronaria mediante cucharilla -
filosa o fresa redonda con baja velocidad, la pulpa se
amputa hasta la entrada de los conductos radiculares.

Los mufiones pulpares radiculares deben ser cortados ni
tidamente, sin sobrantes de tejido que se extienda a -
través del piso de la cimara pulpar.

Se irriga entonces la camara pulpar con chorro de solu
cibdn fisiolbgica.

Se reprime la hemorragia mediante un algodén humedeci-
do en solucibn fisiolbgica o cloramina.

Se seca la camara pulpar con bolitas de algodbn esté—-
riles.

Se pone en contacto con los muhiones pulpares una boli-
ta de algodbn humedecida con formocresol a la cual se-
le elimind el exceso mediante contacto con una gasa es
téril seca y se deja alli por 5 minutos.

Se debe evitar el contacto del formocresol con los te-
Jjidos gingivales ya que es muy caustico,

Se retira entonces la bolita y se seca la clmara con -
otras,

En caso de hemorragia se aconseja hacer dos visitas, -
En este caso el algodbn con formocresol se deja en con
tacto con la pulpa y se sella temporalmente con 6xido-
de zinc y eugenol, En un periodo de 3 a 5 dias se abre
y se extrae el algodoén,
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Se prepara una pasta de Oxido de zinc que contenga par
tes iguales de eugenol y formocresol y se coloca con -
mufiones pulpares.

Sobre la pasta se aplica cemento de fosfato de zinc y-
se restaura el diente, con amalgama, resina o corona -
temporal.

Revisar la pulpotomia, clinica y radiogréficamente deg
pués de tres a cuatro dias, si el paciente no refiere-
molestias al frio, calor, percusibédn ni hay dolor se -
considera con buen pronéstico.

De dos a cuatro meses después observar radiogr&fica- -
mente.
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2.- Pulpectomia:

a) Anestesia profunda.

b) Abrir y limar el canal.

c) Irrigar con soluciones alternadas de hipoclorito de
sodio y peréxido de hidrbdgeno.

d) Obturar con medicamento reabsorbible tal como, éxido
de zinc y eugenol.

————— De preferencia deberé& realizarse en una visita.
Contraindicaciones de la Terapéutica pulpar en la primera -
Denticibn.

-—— Faltar menos de un afio para la exfoliacibn y caida del-
diente, no existir soporte 6seo radicular.

--—~ Presencia de una zona de rarefacciébdn perirradicular, in
volucrando el foliculo del diente permanente.

~—— Presencia de fistula.

~--—- Persistencia de otros sintomas clinicos, dolor intenso,
edemas,

~-~ Enfermedades generales del niho, que contraindiquen el-
tratamiento: endocarditis bacteriana subaguda, asma, ne
fritis, anemia, leucemia,

Problemas que se presentan al efectuar la terapéutica endo-
débntica en la primera denticién.
a) Morfologia radicular, delgada y bastante curva.

b) Calcificaciones y puentes dentinarios dentro de los con-
ductos radiculares con mucha regularidad.

c) La reabsorcibn de las rajces que hace imposible un sella
do correcto y menos hermético,




97
FRACTURAS CON EXPOSICION PULPAR NO VITAL.
———— El tratamiento de eleccibdn seri la pulpectomia.
————  BExtraccibn.

Después de realizar la terapéutica pulpar y haber lo
grado suficiente retencibdn, se puede aplicar cualquiera de-
las siguientes restauraciones.

—-— Coronas de acero inoxidable con o sin ventana labial.

Al ser mé&s pequefias las coronas de dientes primarios

la manipulacibn de sus formas es mas dificil que el de las-

permanentes.

-- Corona de funda acrilica fabricadas, utilizando molde de
celuloide,

No se pueden utilizar:

a) En pacientes muy pequeflos o en los que la fractura sea-
tan extensa que no haya suficiente estructura dental pa
ra asegurar la retencibdn adecuada.

b) En pacientes con sobre mordida vertical profunda.

c) En pacientes con sobre mordida horizontal pequefiia,

d) Pacientes bruxistas,

Técnicas

1.- S8e recorta una forma de corona de celuloide de la misma
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dimensibn mesiodistal que el diente a tratar, aproxima-
damente 1 6 2 mm mé&s larga que la longitud clinica nor-
mal de la corona.

Se reduce en aproximadamente 2 mm el borde incisivo del
diente. Se preparan todas las superficies axiales como
para recibir corona de funda acrilica, excepto la lin--
gual. Se extiende un hombro desde muy por debajo del -
margen gingival libre sobre las superficies, labial, mé
sial y distal, pero sélo 0.5 mm en lingual.

Las superficies mesial y distal deberan ser casi parale

las., :.

Con fresa redonda Nam, 4, se concavan las superficies,-
mesial, distal y labial en el hombro,

Se prueba la forma de corona sobre el diente preparado,
Deberé ajustarse en las superficies, mesial, distal y -

labial pero no se ajustaré& en lingual.

Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival -
con cordbén hemostético.

. Se lubrica con jalea de petrdbdleo la pieza preparada,

Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de -
acrilico., Deber&n hacerse pequefias adiciones de polvo-
y liquido para evitar la formacibn de burbujas se sog—-
tiene la forma de corona durante un minuto aproximada--
mente hasta que se escarcha y entonces se asienta firme
mente en el diente lubricado, El margen labial de la -
forma de la corona deber& aproximarse al hombro labial-
del diente, al estar asentado adecuadamente.
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Se mantiene estacionaria la corona dos o tres minutos-
con presién digital firme, y después se retira cuidado
samente del diente. En esta etapa, el acrilico sigue-
estando suficientemente elistico para poderse retirar-
de los socavados.

Se deja la corona en un vaso de agua caliente de 10 a-
15 mn, Al retirarla, el acrilico estar& duro. En lin-
gual se presentari un borde excesivo .de acrilico enro-
llado, deberi recortarse el borde y también todos los-
méargenes, para nivelarlos con el hombro gingival. Des-
pués de establecer margenes gingivales adecuados, se -
retira la forma de corona de celuloide, con la ayuda -
de un escalpelo, y se liman cuidadosamente los marge--
nes con piedra pbmez pulverizada esparcida en un disco
de tejido sobre la pieza de mano recta.

Se coloca la corona en el diente., Si el socavado impi-
de asentar apropiadamente se recorta el borde de acri-
lico en el area socavada, hasta lograr el asentado de-
seado. Se retira entonces la corona y se prepara para
cementacibn, Si se va a utilizar cemento de fosfato de
zinc, deberl entonces recubrirse el diente con barniz-
para cavidades.,

Se cementa la corona de acrilico,

Corona preformada de policarbonato,

Puede prepararse el diente de igual forma que para re-
¢cibir una funda de corona acrilica,

Se recoprta la corona,

Se cementa con cemento de fosfato de zinc,
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FRACTURA MASIVA DE LA CORONA..

Si la linea de hendidura es tal que la restauraciébn-
del diente resulte imposible por estar cerca de la unién en
tre cemento y esmalte se aconseja extracciédn.

Como la corona clinica en los nillos es corta, la - -
fractura cercana a la unibn entre esmalte y cemento puede -
estar varios milimetros debajo del margen gingival libre. -
Si es posible, deberé tratarse el diente, puesto que en = -
unos atios la encia alcanzari el nivel de la unién entre ce-
mento y esmalte.

Tratamiento:

1.- Se realiza una gingivectomia para exponer estructura -
dental suficiente para permitir procedimientos endodén-
ticos adecuados.

2.~ Si es necesario, extraer una pequefla cantidad de hueso.

3.~ Se lleva a cabo una pulpectomia y se obtura el tercio -
apical de la raiz.

4,- Se cementa en la raiz un centro de oro fundido.

5., - Sobre esto se cementa una corona funda de porcelana, o-
una corona completa de oro con barniz de esmalte,
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FRACTURAS RADICULARES.

Las fracturas radiculares son lesiones muy rarvas en-
dientes primarios, por la elasticidad del hueso alveolar en
nifios pequelios que hace ceder con mayor facilidad a dientes
propulsados apicalmente. No siendo asi cuando el hueso al-

veolar mas denso estabiliza el diente permanente y lo vuel-
ve mas susceptible a la fractura.

Tratamiento:

1.~ Generalmente se aconseja la extracciédn del diente.

2.- En caso de no existir exposicidbn pulpar se puede hacer-
un intento de retener el diente, esto si es posible ob-

tener estabilizaciébn satisfactoria por medio de férulas.

3.- 81 el diente no presenta sintomas y no se observa pato-
logia:

a) deberi dejarse sin tratar.
b) registrar la presencia de fractura.

c) examinar periédicamente el diente.
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DESPLAZAMIENTOS.

INTRUSION:

Entre los desplazamientos parciales, es mé&s predomi-
nante en el arco superior, producido generalmente por el im
pacto de objetos en su caida, lo que es accidente comGn en-
lactantes y niflos pequeiios.

En el arco inferior predominan los desplazamientos -
linguales.

TRATAMIENTO:

Ferulizar en dientes primarios no es generalmente un
procedimiento muy satisfactorio, ya que la morfologia de --
los dientes primarios no facilita la retencibn.

1.- Se aconseja un periodo de espera y observacibn,

Aunque aparezca sdlo una pequeila parte de la corona, es
tos dientes muestran tendencia a volver a brotar en - =
seis a ocho semanas.

2.- 8i el diente intruido ejerce presibn sobre el germen -
del diente permanente o puede dajfiar la corona permanen-
te en desarrollo:

a) Anestesiar el area,

b) Manipular suavemente el diente primero y con presiébn di
gital colocarlo en alineamiento adecuado,
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3.~ Inmovilizar el diente con una férula acrilica inmediata.

a) Se toma una impresién del diente afectado y los adyacen
tes con acrilico de autocura.

b) Se contornea en todas las superficies al margen gingi--
val del diente sin entrar en el margen gingival libre.

cc):Se cementa la férula con una preparaciédn de b6xido de -
zinc y eugenol.

d) Se retdene en posicibn de 6 a 8 semanas.

S1 existe inflamacidédn complementaria de los tejidos-
blandos circundantes al diente en intrusibén, el grado de im
paccién siempre parece mayor de lo que es en realidad.

EXTRUSION:

No es comiin en dentaduras primarias, cuando se pre—-
sentan generalmente se debe a fractura radicular y a la ex-
trusibn resultante del segmento coronario.

TRATAMIENTO:

17.- S1 el diente desplazado se vuelve no vital, se puede -
realizar pulpectomia ya que es preferible retener el --
diente primario y no crear una situaciébn en que el nifio
deba llevar un substituto artificial por un determinado
tiempo.

2, - BExtraccibn,
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AVULSION:

El reimplante en dientes primarios avulsionados re--
presenta un problema por:

1.- La morfologia de los dientes primarios dificulta la es-
tabilizacibébn con hilos metilicos u otras férulas.

2.- En pacientes de muy corta edad puede no existir atn los
suficientes dientes para hacer factible la ferulizacibén.

3.- En pacientes no tan pequeifios puede haber empezado la re
sorcibn fisiolbégica normal que contraindica el reimplan
te.

TRATAMIENTO:
Evaluacibn para la insercién de un mantenedor de es-
pacio.
a) Edad del paciente al perder los bé6rganos dentarios,
b) Tipo de dentadura primaria.
c) Ntmero de 6rganos dentarios perdidos.

Circunstancias en las que se indica la aplicacibén de
un mantenedor de espacio,

1,- Pérdida de un diente en nifios de muy corta edad (4 afios
0 menos).

2,- Pérdida de un diente anterior en pacientes con dentadu-
ra primaria Baume tipo II (apiﬁonada).

3.~ Pérdida de varios dientes adyacentes,




CAPITULO VI

MANTENEDORES DE ESPACIO
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MANTENEDORES DE ESPACIO. (15-12)

I.- Fijo:

1.-

20_

IT. -~

ITT, -

Se bandean los segundos molares primarios, o la -
utilizacién de coronas metélicas.

Se unen los dientes artificiales a un cable lin- -
gual (.040 pulgadas .01 mm.) con resina acrilica.-
La utilizacibn de una corona met&lica con un pénti
co volado y un descanso sobre el incisivo adyacen-
te es adecuada. Un arco lingual fijo de canino a -
canino o un arco lingual fijo de molar a molar de-
ciduo puede funcionar, dependiendo de la edad del-
paciente, el crecimiento posible en la zona y - -
otros factores similares.

Puente anterior de porcelana, fusionada a oro para
sustituir un incisivo primario ausente,

De acrilico removible,

Es un mantenedor pasivo y removible hecho con hi--
los meté&licos y resina acrilica, el uso de resinas
de curacibn propia convierte esta técnica en un -
procedimiento de consultorio facil y répido, 8Su -
construccibébn deber& mantenerse lo més sencillo po-
sible, Este tipo de mantenedor se le utiliza para-
el nitio mayor que ha adquirido madurez, a aprendi-
do a hablar y se le puede colocar un retenedor pa
latino removible con un diente, deber& observarse-
la erupcibébn de los dientes permanentes y retirarse
los mantenedores a la primera sefial de erupcibdn,
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Ventajas:

-
-
i

p oo
1

\O o [e)} ul
i

10, -

1.~

Facil de limpiar.
Permite la limpieza de los dientes.
Mantiene o restaura la dimensibn vertical.

Puede ser llevado parte del tiempo, permitiendo la cir
culacibén de la sangre a los tejidos blandos.

Puede construirse en forma estética.

Facilita la masticacibédn y el hablar.

Ayuda a mantener la lengua en sus limites.
Estimula la erupcibén de los dientes permanentes.
No es necesaria la construccibébn de bandas.

Se efectlan facilmente las revisiones dentales en bus-
ca de caries.

Puede hacerse lugar para la erupcibn de dientes sin ne
cesidad de construir un aparato nuevo.

De gventajas:

1.~
2.~

3.~

Fhcilmente el paciente puede perderlo o romperlo.
Puede irritar los tejidos.?

El paciente puede decidir no llevarlo puesto.




CAPITULO VII

FRECUENCIA Y PREVENCION DE LAS LESIONES DENTAIES.
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TRAUMATISMOS DE LA DENTICION PERMANENTE, (3-13-14)

Estudios hechos indican que més de un 75% sucede en-
niflos entre las edades de 8 a 11 afios, de éstos un 40% pre—-
senta esmalte fracturado y un 60% abarcando dentina; las -
fracturas de raiz se presentan en un pequeilio porcentaje.

Estudios hechos en estudiantes norteamericanos entre
7 y 17 afios, un 22.8% tenian experiencia sobre algtn tipo -
de accidente traum&tico en los dientes anteriores.

72.7% afectando esmalte
24.,7% afectando dentina
1.1% afectando pulpa

Un informe del Instituto Eastman en Estocolmo indica
que sblo el 2% de los incisivos presenta fractura radicular;
la incidencia de avulsibédn completa es comparativamente rara.

Los niflos mayores y adolescentes tienen mas lesiones
que los menores, atribuible a su participacién en mayor ni-
mero de juegos y deportes.

A continuacibén menciono las causas de fractura y el-
medio ambiente en el cual ocurren estos accidentes por Or--
den de mayor frecuencia:

Patineta Hielo

Bicicleta Baseball
Autombvil Campo Juego
Caida Club de Golf
Peleas Basquetboll
Caminata Boxeo

Botellas Comer caramelos,

Natacibén




110

Factores Predisponentes.

1=

Un overget desarrollado con protusidn debe reconocerse-
como el mas importante factor predisponente a una le- -
sibn directa. Especialmente en la Clase II Divisién I-
(Clasif. Angle).

Los pacientes epilépticos presentan mayor riesgo y Ppro-
blemas especiales; un estudio de 107 de estos pacientes
indicé que el 38% habia sufrido lesiones dentarias trau
maticas.

Se demuestra que los niflos sufren dos veces mas frecuen
te de lesiones de la denticibn permanente que las niHas,
factor relacionado a su participacibdn activa mas inten-
sa en juegos y deportes, pero no es tan marcada durante
la denticibdn temporal.
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TRAUMATISMOS DE LA DENTICION TEMPORAL

En la denticibn temporaria son muy comunes los acci-~
dentes, el tipo m&s comin de trauma abarca el 82% de la to-
talidad de las lesiones observadas y es causado por caida -
y con fractura muy pequeha de esmalte y dentina.

El 4% del total de niflos han tenido avulsién total o
desplazamiento,

Se observa que la edad m&s comlin en que estas lesio-
nes ocurren es entre 1.6 y 2.6 ahios de edad, cuando el nifio
es relativamente incorporado pues es la fase donde aprende-
a caminar.

El uso de protectores Bucales puede prevenir de cual
quier accidente en los dientes anteriores, durante la parti
cipacibn de un evento atlético.

A continuacibn describo una técnica para la fabrica-
cién de uno de estos protectores bucales.




12

PROTECTORES BUCALES,

1) Prefabricados.

2) Formados directamente en la boca.

3) Hechos a la medida bas&ndose en un molde de arco dental-

maxilar.

Protector bucal hecho a la medida con resina
polivinilica termopléastica.

TECNICA:

1)

Se toma una impresibébn del arco superior y se vierte en-—
un molde de la manera habitual.

Se recorta el area vestibular para permitir fécil acce-
so a la regidn del pliegue mucobucal.

Se recorta la base del molde para que la porcibn palati
na poses un espesor maximo de 0.25 pulgada (6.25 mm); -
mayor espesor disminuiria la eficacia de la técnica de-
vacio que va a emplearse.

Se marca en el molde la periferia deseada del protector
Se dibuja una linea de 0,25 pulgada (6,25 mm) en cervi-
cal al margen gingival del diente alrededor del pala-
dar,

En el aspecto facial del molde se dibuja una linea a -
u/8 de pulgada (3.1 mm) del pliegue mucobucal y la in--
sercibn del frenillo, Se conectan las dos lineas en el
Area de la tuberosidad,
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Los contornos facial y palatino se cortan con una fresa
redonda num. 4.

Se rocia el molde con un agente separador.

Se ablanda al calor la lamina de polivinilo, y por aspi
racién se imprime en el molde preparado.

Después de adaptar la lamina de polivinilo al molde, se
da fin al vacio, y se deja enfriar el protector bucal -
adaptado.

Se retira-del molde el protector bucal adaptado y se re
corta por los mlrgenes cortados con la ayuda de tije- -
ras.

Se liman suavemente los mérgenss con un disco de tela -
seco,

Los bordes afilados creados al recortar o las &areas tur
bias creadas al limar, pueden eliminarse aplicando cui-
dadosamente la llama de un quemador de alcohol.

Si se va a poner un nombre en el protector, se escribe-
en un pedazo de papel delgado y se sella contra el pro-
tector, cuando éste esti en el molde, utilizando una --
particula de polivinilo y un instrumento caliente de -
punta aplanada,

Después se aplica llama al Aarea,
Se inspecciona el protector bucal en el molde para com-

probar la precisibn del ajuste y la extensidn adecuada-
de los bordes,
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14) Se corrigen las interferencias oclusales flameando la —
regibébn causante y pidiendo al atleta que cierre sobre -
el material reblandecido.

Los protectores bucales de polivinilo se lavan con -
agua y jabén después de usarse, y se secan al aire.

Antes de insertarlos en la boca se humedecen con ——
agua.
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CONCLUSIONES.

Es imperativo que el odontbélogo actualice constante-—
mente sus conocimientos, sobre prevencibdn, diagnéstico y -
tratamiento de los problemas de urgencia para poder ofrecer
un tratamiento eficaz en una emergencia real, y asi cumplir
con su responsabilidad de prevenir las urgencias siempre -
que sea posible y tratar aquéllas que son inevitables con .
sano juicio y conocimientos técnicos apropiados y diligen-.-
cia.

De esta manera no condenar a pacientes a mutilacio--
nes o procedimientos innecesarios, por ello para llevar a -
cabo un buen diagnbstico es aconsejable interpretar con dis
crecidn los resultados de la historia, examen clinico ini--
cial, asi como el radiogréafico.

Se considera un buen tratamiento, el preservar la vi
talidad de los dientes lesionados cuando sea posible y res-
taurar habilmente su aspecto original sin producir trauma--
tismo adicional y sin daillar la integridad del diente.

Con la ayuda de los materiales de restauracibébn y téc
nicas existentes hoy en dia pueden restaurarse los dientes-
fracturados, y lograrse un estado funcional y estético acep
table,

En el caso de Odontologia para niflos se debe tener -
sumo cuidado en la determinacibébr de un diagnéstico y plan -
de tratamiento, puesto que se est§ tratando con organismos-
en periodos de formacibn y constantes cambios.

La elaboracibn de este trabajo me ha servido para -
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reafirmar los conocimientos y experiencias que he tenido du
rante mis afios de estudio y préactica en clinica y al mismo-
tiempo considero pueda ser Util para consulta en el diagnés
tico, prondstico y tratamiento de lesiones en los dientes y
apbfisis alveolar,
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