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INTRODUCCION

Las fracturas coronarias en dientes anteriores datan -
desde las épocas mds remotas, en las que los dientes involu-
crados eran tratados deficientemente sin cumplir los requeri

mientos de estética y funcidn.

En los tiempos de Black (1308), el tipo de preparacién
que se realizaba era inadecuada, porque abarcaba grandes poxr
ciones de estructura dentaria; y por que los materiales de -

obturacifn no reunfan las cualidades y ventajas requeridas.

Algunos odontolbgos, observaron los resultados clini--—
cos obtenidos, optaron por no tratarlas con el argumento de_
no anadir mayor traumatismo e irritacifn al diente que el su

frido durante el accidente.

Los traumatismos hoy en dia se presentan con mayor fre
cuencia en la pr&ctica de la Odontologfa en nifios y adoles--
centes, el tratamiento adecuado de las lesiones traumdticas_
de la denticifn temporal y permanente, c;cupa un lugar prepon
derante en el interé&s del odont8logo bor brindar un éervicio
satisfactorio a la comunidad. Muchas veces este tipo de - -
fracturas afectarin la salud dental y causarSn efectos Psico
logicos significativos en nuestros pacientes; sin embargo po
dremos anticiparnos y restaurar adecuadamente estos dientes_

a la normalidad.



El factor esté&tico es de gran importancia. Reciente--
mente se ha escrito mucho acerca de los problemas Psicolsgi-

cos que puede traer consigo la apariencia dental.

Una desfiguracidn o anomalfa, puede conducir al nifio a

sufrir de un complejo de inferioridad o una hipersensibili--
dad.

El Odont®logo, al enfrentarse al problema de traumato-
logia dental, debe hacerlo con un sentido de gran responsabi
lidad porque la falta de profesionalismo puede afectar seria

mente al futuro del paciente.

Se analizard la secuencia a seguir en la elabciécién -
de una historia clinica completa del traumatismo, su etiolo-
gla, la clasificaci®n de las lesiones traumaticas con su res
pectivo tratamiento y por Gltimo los aditamentos de preven--
cidn (protectores bucales), que se pueden sugerir para dismi

nuir el fIndice de incisivos permanentes fracturados.

Si bien estos traumatismos se presentan en dientes an-
teriores como posteriores, en la mayorfa de los casos se lo-

calizan en los dientes anteriores con protrusitn del maxi- -

lar.

ES necesario tratar es:-os casos a la mayor brevedad, -
para aliviar el dolor, facilitar la fijacibn del diente, y -
mejorar el pron&stico evitando asi el impacto emocional que_

pudiera causar en el paciente, la perdida del o los dientes_

afectados.



CAPITULO I

HISTORIA CLINICA DEL TRAUMATISMO

El uso rutinario de una hoja de evaluaci®n clinica pa-—
ra los dientes traumatizados resulta Gtil dQurante el examen;'
inicial y los examenes subsiguientes de un diente lesionado.
El formulario que pasa a integrar la ficha del odontéloéo, -
sirve de lista de preguntas y observaciones importantes que _
deben ser realizadas por el odontblogo y su personal auxi- -

liar durante. el examen del paciente.

DATOS CLINICOS

Ante todo se debe establecer el momento del traumatis-
mo; lamentablemente muchos pacientes no buscan consejo y tra
tamiento profesional rapidamente y en otr&s ocasiones es tan
grave que no se puede iniciar de inmediato el tratamiento -

odontolégico.

La queja del paciente después del ﬁraumatismo es a me-

nudo una ayuda importante en la determinaci®n de la exten- -

sitn del traumatismo y prevée la capacidad pulpar y de los -

tejidos de sost&n para sobreponerse a los efectos del trauma

tismo.

E1l dolor causado por un cambio térmico es indicio de -

hiper&mia pulpar por lo que el tratamiento inmediato deberd_



egtar dirigidec a aliviar esta situacibn y prevenir nuevas le

siones pulpares por irritantes externos.

El dolor experimentadeo por llevar a los dientes a con-
tacto de oclusifbn normal puede indicar gue el diente fue des
plazado., También podrfa sefialar una lesidn de los tejidos -
periodontales. Un traumatismo padecido por los tejidos de -
sostén puede causar inflamacidn y la iniciacifén de la reab--

sorcidn radicualr periférica.

El pronbstico .dependerd a menudo del tiempo que haya
transcurrido entre el accidente y el tiempo en que se sumi--
nistre la atencifén de emergencia, situacibn particularmente_

v8lida en fracturas con exposicién pulpar.

EXAMEN CLINICO

El examen clinico debe ser llevado a cabo, después que
los dientes de la zona hayan sido cuidadosamente limpiados -
de residuos. Una torunda de algod8n humedecida con agua ti-

bia; para evitar mayor agresifn a la pulpa.
El examen clfinico constard de:

1.~ Observacitn visual,
Determinar el tipo y extensitn de la fractura; con

una fuente luminosa se debe observar:

a).- Si el diente se encuentra desplazado hacia -

los lados.




b.- Avulsionado

c.- Sin exposicifn pulpar

d.- Con exposicidn pulpar

e.~- Si hay laceraci6n

f.- Si hay hemorragia

g.- Sangrado del tejido blando subyacente
h.- Cantidad de tejido dentario perdido
i.- Lineas de infraccitn de esmalte

2,~- Palpacitn.

a.- Movilidad o relativa firmeza del diente afec--

tado.

b.,=- Color del &rea traumatizada; cambios de tempe-

ratura.

3.~ Percusifn.

Usar la percusibn vertical y horizontal, para observar:

a,- Sensibilidad.

b.- Lesifn de la membrana parodontal y otras es- -

tructuras de soporte adyacentes.

4,~- Transiluminacitn de los dientes de la zona,

a.~ Comparar el color del diente traumatizado con_

el de los dientes adyacentes.

5.~ Pruebas de vitalidad,
a.- Se practicardn en el diente afectado y en
dientes de la zona inmediata, as{ como en

de la arcada antagonista.

los

los
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Al em.pl'ear el vitalfmetro, se determina la lectura nor
mal probando un.diente no traumatizado del lado opuesto y re
gistrando el nGimero mi&s bajo con que responda; si el diente
traumatizado requiere m&s corriente gue un diente no afecta-.
do, la pulpa estari pasando por un estado degenerativo. Si_
se necesita menos corriente para cbtener respuesta,

ser indicio de hiperémia pulpar.

suele -~

6.~ Pruebas térmicas.

a.- Son a menudo las de eleccidn para determinar el

grado de lesidn pulpar después del traumatismo.

b.~ El dolor experimentado con hielo cede al retirarlo
de un diente normal; una reaccitn mds dolorosa al_
frfo indicari una alteraci®n pulpar patolSgica, cu
ya naturaleza se determinari corrxelacionando la -
reaccidn con otras observaciones clinicas.

Co-

Se haridn pruebas de ‘calor con gutapercha caliente,
que serin gumamente dtiles para determinar la vita

lidad del diente afectado.

7.~ Ex&menes complementarios.

El examen radiogri&fico determinari:

a.~- Extensibtn de la fractura.

b.- Presencia de fracturas radiculares.

c.,~- Proximidad entre la fractura coronaria y la pulpa.
d.~ Posible traumatismo a los dientes adyacentes o an-

tagonistas.



e.— Estado de desarrollo del &pice radicular.

f.- Engrosamiento de la membrana parodontal.

dg.- Presencia de cuerpos extrafios.

h.~ Presencia de lesiones periapicales.

i.- Estado del hueso alveolar.

j .= Tamafio de la cimara pulpar y conductos radicula- -
res.

k.- Proporciona una constancia inmediata del traumatis

mo, pudiendo compararse con futuras radiograffas -

de control.

HISTORIA CLINICA PARA DIENTES TRAUMATIZADOS.

Nombre del paciente ', Edad

L I I I R R L I I R R N R R e N N R RN

Direccibn

Fecha de este exdmen

Mes pia ‘ Ll ARo

Fecha (y momento) del traumatismo

@B e SO ELNESN s eTEReE eI REREIREERLIOREREBR ORI ON NS

Tiempo transcurrido desde el traumatismo (dfa y horas)

P R R R R R R I T N I R R R A I I A A I S AP N BN I

Ccotmo se produjo el traumatismo

es ea st s s s s eesenccstesmcsattansssssestssessrase0sNesase s



7.-

10.~-

11.-

D6nde se produjo el traumatismo

D I N I I B R I I I O I I IR T R N N I e R L R

Historia previa de traumatismos

c¢.- ¢Dolor, malestar o sensibilidad previos?
Problema del paciente. actual ' :
a.- Dolor al masticar
SL.eeeetrocesscecscccnansassNOLL
si st, descr!balo............,..{
b.- Reaccin a los cambios t&rmicos
Si sf, describala.....c.......
c.,- Otros problemas
Observacifn de los tejidos blandos
Laceracitn SL.ieenrenransecesss.ilio
Tumefaccidn SI.................;(;N
si st, AeSCTibAuecereereesreanecussoon

Oclusidn (Clasificaci®n de Angle)



CAPITULO 1II

ETIOLOGIA

La mayor parte dg los traumas dentales y pulpares son_
originados por accidentes diversos. Lasllesiones dentarias_
son muy poco frecuentes durante el primer afio de vida pero -
puede ocurrir por ejemplo; debido a la cafda del beb& de la_
cuna y las lesiones aumentan substancialmente cuando el nino
empieza a caminar y a correr, puesto que carece de experien-

cia y coordinaciftn de movimiento.

Una causa tr&gica en lesiones bucales en nifios peque~--
fios, se manifiesta en el sfindrome del nifio golpeado, condi--~
cién clinica que se da en nifios que han recibido serios mal-

tratos fisicos.

Las lesiones orales son a menudo el resultado de un -
golpe en la boca tratando de silenciar a un nifio que grita o
llbra. La laceracifn de la mucosa es la parte interior del_
labio superior cerca del frenillo y el desgarramiento de la_
mucosa labial son hallazgos tipicos; los nifios son menores -
de tres anos de edad y se presentan a menudo para ser trata-

dos despu€s de varias horas o dfas de retraso.

Si bien un accidente, un golpe o una cafda pueden pro-
ducir lesiones, tanto en dientes anteriores como en los pos-

teriores, en la gran mayorfa de los casos gue se aproxima a_
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un 90%, los trastornos se localizan en los dientes anterio--
res permanentes con protrusidn del maxilar de los nifios que

estin inadecuadamente protegidos por los labios.

Cuando el nifio llega a la edad escolar, los accidentes
en el patio de juegos son muy comunes, la mayorfa de estas -
lesiones suceden por cafdas, este tipo de traumatismo se ca-
racterizan por una gran frecuencia de fracturas de la coro--

na, adem&s de lesiones del labio superior y de la barbilla.

Las lesiones faciales y dentarias consecutivas a los -
accidentes de autombévil son muy frecuentes al final del se--
gundo deéenio de la vida. Este grupo de traumatismos se ca-
racteriza tanto por lesiones del hueso de sostén, como‘los -

tejidos blandos del labio interior y del mentdn.

Tambi&n hay lesiones dentarias a causa de accidentes -
deportivos, la mayor parte en personas j&venes o adolescen--
tes, producidos en violentos colisiones con el suelo, con -
los Gtiles depogtivos O por un encontronazo entre los pro- -

pios jugadores.

Los accidentes laborales o caserés pueden causar -~ -
traumatismo de diversa fndole, como los producidos por herra
mientas o magquinaria, al resbalar sobre el pavimento mojado,
'encerado o jabonoso, tropezar con algln obsticulo y subir o_

bajar escaleras.
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Las lesiones por peleas aparecen predominantes en gru-
pos de edad avanzada y caracterizada por luxacibn y exarticu

lacibdn de los dientes, como fracturas de las rafces o del

hueso de sosté&n.

Los pacientes Epilepticos presentan mayor riesgo y pro
blemas especiales en cuanto a lesiones dentarias; ocasiona--

das por cafdas debidas a las convulsiones.

Un tipo de lesibn poco frecuente es la fractura espon-
ténea de la rafz que afecta a los pacientes que sufren de -~
dentinogénesis imperfecta. La dicsminvida dureza microscbpi-

ca de la dentina y del .adelgazamiento anormal de las raifces.

Una sobremordida horizontal desarrollada con protru- -
816n de los incisivos y un sellado de labios insuficiente

son factores predisponentes importantes.
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CAPITULO III

FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL DE ESMALTE

Los factores etioldgicos mds comunes en las fracturas_
de la cornocna, son las lesiones por caidas, asi como los - -
traumatismos debidos a accidentes de bicicleta o de automd--

vil y de golpes sufridos en los dientes por cuerpos extrarfios.

Las fracturas de la corona son muy comunes, pero se -
descuidan con frecuencia. En las fracturas del esmalte, la_
posicién y cantidad de estructura dentaria afectada puede va

riar; estari limitada al esmalte o inclusoc a una porcibn de_

dentina.

Las fracturas del esmalte'aparecen como lineas de in--
fraccitn las cuales son producidas por un golpe directo en_
el esmalte. Se dan varios tipos de lineas de infraccibn se-
gin la direccifn y localizacifn del traumatismo, por ejem- -

plo; lineas horizontales, verticales o divergentes.

La detecci®n de estas lineas se facilita dirigiendo -~
una fuente de luz paralela al eje vertical del diente, mien-

tras que si se utiliza una iluminacibq?directa las fracturas

con frecuencia no se detectan.

El ex3men radiogrifico; aporta una informacién impor--

tante a la evaluacibn clinica. FEn primer lugar, muestra el_



13

tamafic de la.pulpa y el grado de desarrollo de la ralz, facto
res que pueden influir en el plan de tratamiento. Por filti-
mo la radiografia sirve como registro para comparacifn en -

ex8@menes futuros.

TRATAMIENTO INMEDIATO

l.- Obtener una historia del traumatismo.

2.~ Hacer un eximen oral general a conciencia para determi--
nar la extensiédn de la lesibn incluyendo cualguier movi-
lidad dentaria.

3.- Un ex3men radiogrifico del 3irea lesionada.

4.~ Pulir sqavemente- los rebordes rugosos del esmalte fractu
rado, contorneando el borde incisal con una fueda de dia
mante y dandole tersura a la superficie com una copa de_
hule.

5.~ El borde fracturado puede ser cubierto con un adhesivo -
comercial (barnfz de copalite) o con un selladorxr de fisu

ras para protejer la pulpa de irritantes adicionales.

La capa protectora de barniz permitiri esperar a que -
la pulpa se haya recuperado suficientemente del estado trau-
m&tico, como para soportar los estimulos de la masticacibn.-
Si la fractura de largo tiempo atrds y la . pulpa se encuentra
vital y asintom3tica, no ser& necesario colocar un recubri-—-

miento como medida paliativa o protectora.



14

Pronéético. Es prudente controlar los dientes al mes,
a los 3 y 6 meses después del accidente; los dientes pueden__
haber soportado un golpe severo y sin embargo tener una frac
tura ligera en el esmalte. En este caso, el impacto del - -
trauma puede haber sido lo suficientemente severo para cau=--~
sar la pé€rdida de vitalidad del diente afectado, por lo que_
al hacer las pruebas de vitalidad subsecuentes; se deben com

parar con las obtenidas en la primera cita.

En observaciones clinicas se ha comprobado que el tiem
po mds critico para la recuperacifn de la pulpa es de 6 a 8_

semanas.

El pronbstico mediato no podrd ser establecido con - -
exactitud; los dientes podrdn tener molestias. Se debe in--
formar al paciente sobre los posibles efectos que pueden oca

sionar a la pulpa y advertirle acerca del futuro del diente.

El Dr. Box, de Toronto, mencionado por Ellis dice que_
la manera en que la pulpa reacciona en estos casos se mani--
fiesta como una hiperemia arterial. "Si el traumatismo fue_
severo, la anastomosis capilar en la periferia de la pulpa -
no fluye adecuadamente la circulacién trayendo como conse- -

cuencia una hiperemia arterial reversible",

Ellis dice que el color es una ayuda de diagn®stico en
la denticitn permanente: "El azul oscuro o gris decolorado -

de la corona indica frecuentemente muerte pulpar y las prue-—’
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bas de vitalidad confirmardn el diagn&éstico™.

TRATAMIENTO MEDIATO

'

Muchos de los pacientes con este tipo de fracturas no_
se presentan al tratamiento inmediato después del accidente.
Es cuando a través de un ex8men oral rutinario, se descubre_
una pequena fractura en un diente anterior, como'posible re-
sultado de un accidente gque ha estado presente hace varios -

afios y ha importado poco estéticamente al paciente.

Se debe tener en cuenta que la restitucifn de un peque
fio fragmento de esmalte y dentina por medios artificiales, -

significa una serie de problemas, como son:

1.- Los medios de retenci®n de la restauracibn.
2.~ La conservacibn de estructura dentaria sana,
3.~ La seleccidn del material de obturacibn adecuado -

que cumpla los requisitos de dureza y esté&tica.

Para tener dientes mds aceptables estéticamente, se -

podra recurrir a diversas té&cnicas.

a,- Correccibn por medio de contorneo de superficie.
El contorneado y pulido del diente para alisar los bordes y_
restaurar el contorno, se logra normalmente de la siguiente_

manera:

En caso de que el &ngulo mesioincisal est8 expuesto se
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debe tener en mente su contorno anatdmico; el &ngulo mesio--

incisal del incisivo central superior es cuadrado, por lo -~

que habrd que rebajar mas que el angulo distoincisal, el -~ -
cual podr& ser corregido simpleﬁente siguiendo su redondez,-

pues hay poco riesgo de deteriorar sus requerimientos esté&ti
cos.

Por el contrario, si el &ngulo mesio-incisal no se = -

corrige correctamente, nos dard una apariencia desagradable.
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CAPITULO IV

FRACTURA. DE LA CORONA A NIVEL DENTINAL SIN EXPOSICION DE LA
. PULPA

Los traumatismos con p&rdida extensa de tejido dental
y dentina expuesta, requiere ademds de los procedimientos de
diagndstico, de una restauracifn temporal inmediata y de un_
recubrimiento protector, tratando de conservar el 6rgano pul

par en condiciones biolbgicas Optimas.

En estas lesiones nos encontramos con una hiperemia -
pulpar pudiendoe la pulpa degenerarse por presibn o irritan--
tes térmicos, ya gue la dentina queda al descubierto como -
consecuencia del traumatismo de la fractura cé:onaria, la -
pulpa ademds de los dafios gue sufre por la accién del impac-
to, disminuye su aislamiento del medio bucal y recibe en for
ma directa la accibfn de los distintos estimulos que actdan -
sobre la dentina remanente. Por ‘tal ra26$ toda dentina ex--
puesta debe ser protegida en forma inmediata, restableciendo
temporalmente el aislamiento pulpar hasta que la pulpa com--
pense en forma permanente la pérdida sufrida. En ocasiones,
la dentina puede llegar a ser tan delgada que la camara-pul-
par se torne transparente y muestra un color rosado a través
de ella. Los sintomas son miAs agudos; habr3 dolor a la mas-
ticacifn y a los cambios t&rmicos, debido a la gran porcién;

de dentina expuesta.
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Clinicamente se analizara si se perdif el contacto nor
mal del diente fracturado con los adyacentes o antagonistas,
para seleccionar la restauracidn de manera gue mantenga la -
integridad de la arcada, conservando el alineamiento normal_

de los dientes en su zona.

Radiograficamente se observa el estado de desarrollo -
del 8pice radicular; si el foramén se encuentra abierto, -~ -

habra un prondstico para la conservaéi&n de la pulpa bueno.

Después de haber obtenido una minuciosa historia clini
" ca y un exdmen oral completo, se procede al tratamiento inme

diato o de emergencia, llamado asf por algunos autores.

TRATAMIENTO INMEDIATO

‘1.- Aislamiento habitual del campo operatorio con gra-
pa, digque. Lavado del diente con agua bidestilada
o suero fisiolbgico.

2.- Determinar la extensifén de la fractura y la movili
dad del diente. )
3.~ COiocar una proteccitn de hidrbxido de calcioc so--

bre la dentina expuesta,
4.~ Adaptar una restauracibn adecuada, para proteger -
la curacifn durante 6 a 8 semanas, hasta que se -~

pueda observar dentina secundaria,

Existen varios tipos de restauracifn que protegen la -

i
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curacifn por un tiempo indefinido y ademds de f&cil elabora-

cibn.

CORONA DE ACERO

La corona de acero cromo es uno de los tipos de res- -
tauracibn mas satisfactorias; para la proteccifn temporal de

un diente fracturado.

Generalmente no se requiere preparaci®n del diente, -~
excepto eliminacidn del contacto proximal vy la reduccibn del

esmalte de la cara lingual en la regién del cingulo.

Una corona de acero que en sentido mesiodistal sea - -
esencialmente igual al diente natural, seri la que se adapte
con tijeras curvas al diente fracturado; aproximadamente 0.5

mm por debajo del borde libre de la encila.

Para nejorar la estética de este tipo de restauracidn,
se puede recortar una ventana vestibular antes de cementar--
la. Se emplea para ello una fresa de fisura en la turbina,-

y se alisan los bordes reduciendola hasta la forma deseada.

Sobre la dentina expuesta se coloca una curacifn pro--
tectora de hidrb6xido de calcio, y se procede a cementar la -

corona de acero sobre el diente fracturado.
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BANDA ORTODONCICA

Aungque la banda ortoddncica es s6lo una restauraci®n -
temporal, servird adecuadamente como retenedor de una cura--
ci&h para el diente fracturado y mantendrd el contacto con -
los dientesg adyacentes, Sin embargo, no es est&ticamente -

aceptable por un tiempo indefinido.

La banda ortodbncica puede ser adaptada directamente -
al diente traumatizado; en ocasiones una perdida extensa de
tejido dental torna diffcil este procedimiento, la banda pue

de ser adaptada scbre el diente adyacente intacto.

Para efectuar la colocaci®&n de la banda ortodbncica, -

se procede a lo siguiente:

1.~ Aislamiento del diente fracturado

2.- Lavado del diente con agua bidestilada o suero fi-
sioldgico.

3.~ Aplicar un recubrimiento de hidr6xido de calcio -
sobre la dentina expuesta.

4.~ Colocacibn de 1; banda ortodfncica, cementada con_

fosfato de zinc.

La corona clinica queda expuesta para permitir al odon
t6logo la realizacifbn de pruebas pulpares perifdicas durante
el perfodo inicial de observacifn. Es conveniente dejar la_
banda en posicifn durante 6 a 8 semanas, hasta que se pueda_

observar dentina secundaria.



21

CORONAS DE CELULOIDE

Este tipo de restauracidn se emplea en casos en gue la
dentina expuesta y el contacto con los dientes adyacentes; -
deben ser protegidos durante el perfodo inicial de observa--

cifn, cuidando los requerimientos estéticos del paciente.

Se seleccionan las coronas de celuloide utilizando co-

mo gufa, para el tamafio y forma el diente correspondiente en

el cuadrante adyacente.

Obtenida la forma de la corona; se recorta cuidadosa--~
mente el margen gingival, con tijeras curvas para adaptarse_
aproximadamente 1 mm, Sajo el margen gingival libre. Se - -
hacen dos orificios en el -tercio incisal de la superficie

lingual, para que permitan la salida del exceso de material _

o de aire atrapado.

‘E1 procedimiento de la colocacifn de la resina compues
ta es el siguiente:

1.- Aislamiento del diente fracturado (dique de hule y
grapa) .

2.~ Asepsia del diente fracturado y colocacién de un -
recubrimiento protector hidr&xido de calcio.

3.- La resina compuesta se mezcla y se va aplicando a_

la corona de celuloide en peguenas porciones para_

evitar burbujas de aire.
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4.- Colocacifn de la corona cuidadosamente al diente -
frac;urado, manteniendola en posicifn hasta gque se
inicie la polimerizacitn de la resina.

5.~ Recortar los excedentes del material de los orifi-
cios de la cara lingual y del margen gingival.

6.~ Eliminar la forma de corona con escapelo.

7.~

Por dltimo utilizar, piedras de pulir blancas para

recortar y pulir la restauracibn.

Toda restauracifn temporal, ya sea corona, banda orto-
déneica, etec. Debera durar un minimoe de 8 semanas, después__

de este tiempo se debe remover la restauraci®n.

Si el diente aparece clfnicamente, radiogréficamente -~
normal y las pruebas de vitalidad pulpar dan resultados posi
tivos se procede a la colocacifn de una restauracisn perma--

nente, que es mis estética y funcional,

RESTAURACION DIENTES FRACTURADOS A NIVEL DE ESMALTE Y DENTI-
NA

Actualmente se cuenta con una amplia gama da t&cnicas_
y tipos de restauraciones; la circunstancia de cada caso en

particular, dictar8n el tipo de restauracibn que se debe - ~
brindar al paciente.
N

En la eleccifn de una restauracifn temporal, interme--

dia o permanente, habr& que tomar en cuenta c¢iertos facto- -
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res:

a.- El pronbstico de la curaciéﬂ pulpar.

b.- Cantidad de tejido remanente.

c.~ La etapa de erupcifn en que se encuentra el dien-
te.

d.- Tamafio de la pulpa y grado de cierre apical.

e.- La normalidad de la oclusifn.

f.- Los deseos y motivacién del paciente hacia ei tra-

tamiento.

CORONA TRES CUARTOS

La corona de tres cuartos se considera como restaura--
cidn semi-permanente en dientes j6venes con gran pérdida de_
estructura dentaria. Estar8 indicada cuando ha sido afecta-
da la pulpa y cuando exista la suficiente estructura corona-

ria de soporte.

La corona tres cuartos; cubre aproximadamente tres - -
cuartas partes de la superf;cie éoronalbdel diente. En los_
dientes anteriores la preparacifn incluye las superficies in
cisal, lingual, mesial y distal. La retencifn de é&gta sé -
consigue por medio de surcos o0 cajas proximales que se unen,

en la guperficie incisal.

La corcna tres cuartos en los dientes anteriores, ya -

no se utiliza con la frecuencia con que se utilizaba antigua



mente, por la fea e innecesaria visibilidad de oro que da

una apariencia desagradable. Actualmente la exigencia de -

eliminar todo el oro visible ha llevado a la adopcibn de co-
ronas parciales m&s conservadoras y de restauraciones en me-

tal porcelana.

RESTAURACION TIPO PIN-LEDGE

La restauracifn "pin-ledge" satisface las exigencias -
de duracifn y esté&tica exigida tan frecuente para un diente_
fracturado, en particular durante el periodo de transici®n -

de la denticifn temporal a la permanente.

Se suele considerar que es la restauracifn de preferen
cia para dientes con pérdida minima de estructura dentaria,-

domo la fractura de un &ngulo incisal. Del mismo modo se le

puede considerar una restauracitn de tipo intermedio, pues -

es mucho menor la cantidad de tejido dental que se piexrde en

su preparacién.

PRONOSTICO

En las fracturas de la corona a nivel dentinal sin ex-
posicisn, generalmente el recubrimiento con hidréxido de cal -
éio es favorable, para la recuperacién del diente fractura--
do. Se estima, segfin informes, que la frecuencia de compli-

caci®én de necrosis pulpar varfa de un 1 a 13 8.
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Cuando el diente reacciona favorablemente con un recu-
brimiento protector y una restauracién semipermanente se pro
cede a colocar una restauracién permanente y consiste en in-
crustaciones coladas, coronas de oro fundido con porcelana,-

o coronas jacket de porcelana.
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CAPITULO V

FRACTURAS CORONARIAS CON EXPOSICION PULPAR

La fractura complicada de la corona implica qué hay -~
laceracidn y exposicidn de la pulpa al medio bucal. La cura
cidén no sucede de manera espontdnea y las exposiciones no -
tratadas conducen finalmente a la necrosis pulpar total, pro

ceso en el que aparecen las bacterias como factor dominante.

Las reacciones inmediatas de la pulpa a la exposicifn_
traumdtica son la hemorragia en el tejido subyacente, segui-
da de una reaccibn inflamatoria superficial a los productos;'

de descomposicidn que provienen del tejido lacerado y de las

bacterias.

Los sintomas varfan y puede presentarse dolor agudo al

tocar la pulpa o por el aire del medio ambiente.

Ante todo, saber si se trata de un diente con vitali--

dad pulpar normal, gue antes del accidente no presentaba sin

toma alguno.

La herida pulpar debe ser tratada con toda propiedad,-
para salvar la pulpa teniendo en cuenta que "El mejor conte-
nido de la cavidad pulpar es la pulpa misma™ y gue. "Todo m&-
todo que pueda conservar viva y sana una pulpa danada, ser&_
preferible a la mejor obturacifn radicular y conservar8 sa--

nos los tejidos periapicales”.
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Se debe tener en cuenta que la porcifn lacerada de la_
pulpa no se regenera y la pulpa no podri restituirse integra
mente, pero si podrd lograr la cicatrizaci®n de su nueva su-—
perficie, si se ofrecen condiciones propicias para que las -
células jovenes indiferenciadas puedan convertirse en denti-
noblastos y de esta manera formar una nueva pared dentaria,-
debajo de la cual continfia realizando sus diversas funciones

normales.

TRATAMIENTO

Cuando por la accifn del traumatismc la pulpa queda =~
expuesta y conlvitalidad, el &xito del tratamiento debende -

de la r3pidez con qgue se realice,

El Odontblogo puede tomar tres caminos para elegir el_

tratamiento adecuado.

1.- Recubrimiento Pulpar Directo.
2.- Pulpotomta.

3.- Pulpectomfa con o sin apicectomia.

La eleccién depender8 del grado de exposicién, del es-
tado de la pulpa y del grado de desarrollo del conducto api-
cal, del grado de lesifn de la rafz y tejido de soporte.

RECUBRIMIENTO FULPAR DIRECTO

Puede emplearse si la exposicibn pulpar es minima y no
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tiene m&s de 24 horas, sf hay estructura dental suficiente =
para la adaptacifn de una restauracifn temporal, que manten-
ga en un estado 8ptimo el recubrimiento protector y que impi

da la penetraci®n de los liquidos bucales.

Desde Pfaff (1956) se ha usado el Recubrimiento Direc-
to. Los éxitos reales del recubrimiento se reconocen princi

palmente por los resultados histolbgicos y requieren:

1,- DiagnBstico acertado del estado pulpar.
2.~ Uso del material biol&gico apropiado.

3.~ Aplicacibn de una té&cnica apropiada.

Para poder realizar un recubrimiento directo requeri--

mos de:

1;— Completo aislamiento del diente.

2.= F&cil accesibilidad de la comunicacifn pulpar.

3.- Herida asé&ptica.

4.~ Ausencia de la dentina infectada.

S.~- Pulpa hiperé&mica debido al traumatismo recibido, -
pero no infecciosa.

6.~ Paciente con buena salud general, dispuesto a revi

siones peri&dicas postoperatorias.

De todos los materiales conocidos hasta el presente, -
el hidr6xido de calcio es el que logra un proceso de cura- -
cibn m3s adecuado a la peculiar biologfa de la pulpa y en el

mayor porcentaje de &xitos que ha dado.
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.De fuerte alcalinidad, con Ph 12 y poder bactericida,-
su efecto cadstico produce una necrosis superficial debajo -

de la cual se organizan las defensas biol&gicas de la pulpa.

La necrosis producida por la alta alcalinidad de Hidrd
xido de calcio y sus iones c8lcicos, conduce a la curacifn -
biol6gica de la herida pulpar. La alcalinidad ayuda a la -
pulpa a organizar su barrera cicatrizal. Se cree que donde_
el hidr8xido de calcio produce la alcalinidad 6ptima, ;e ac-
tiva la fosfatasa que estimula la formacifn de la neodentina

con ‘fosfato de calcio.

. RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO

TECNICA:

1.~ Se administra anestesia local.

2.~ Aislamiento habitual del campo operatorio con gra-
pa, dique, etc. )

3.- Lavado de la cavidad y superficie con suero fisio-
l8gico para eliminar los co3gulos de sangre y =~ -
6tros restos.

4.~ Aplicacibn de 1& pasta de hidr&xido de calcio so--
bre la exposicifn pulpar con suave presiln,

5.=- Colocacifn de una base de 6xido de cinc-eugenol y__
cemento de fosfato de cinc como obturador provisio

nal.
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En fracturas de dientes anteriores es frecuente -
que el recubrimiento directo pulpar resulte muy di
ffcil por falta de retencibn, teniendo que recu- -
rrir a la adaptacidn de una corona de policarbona-

to o de acero inoxidable.

PULPOTOMIA

Se aconseja pulpotomia cuando existe hemorragia modera

da con exposicifn pulpar relativamente amplia y se examina -

al paciente dentro de las 72 hrs. Los incisivos con apices_

anchos y formacifn radicular incompleta son considerados bue

nos candidatos para esta t&cnica, por la mejor capacidad de_

recuperacifn de la pulpa j6ven.

TECNICA

1.-
2.-
3.-

Se administra anestesia local.

Aislamiento habitual con grapa, dique, etc.
Apertura de la cavidad, acceso a la c8&mara pulpar_
con una fresa del No. 6 al 11, segfin el diente a -
tratar.

Remocibn de la pulpa coronaria con fresa a baja -
velocidad y ain mejor empleando cucharillas o exca
vadores.

Lavado de la cavidad con agua bidestilada, suero -

fisiolbgico o agqua de cal (solucibn a saturacibn -
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de hidré&éxido de calcio en agua).

6.~ De haber hemorragia y no ceder en breves minutos,;
aplicar Trombina en polvo o una torunda de algod6fn
humedecida con solucifn a la milésima de adrenali-
na.

7.= Cohibida la hemorragia, colocar una pasta de hidr®
xido de calcio con agua estéril o suero fisiol&gi-
co y de consistencia cremosa.

8.~ Colocacifn de una capa de 6xido de cinc-eugenol, -
luego otra de cemento de fosfato de cinc como obtu

racifn provisional y radiograffa de control.

El curso postoperatorio acostumbra ser asintompatico. -
Puede haber dolor leve durante uno o dos dfas después de la_
intervenciftn, que cede fAcilmente con los analgé&sicos habi~-

tuales.

‘No obstante se conceptfia comoc pronfstico reservado pa-

ra la pulpa cuando hay dolor intenso y continuo.

Al cabo de 3 a 5 semanas puede iniciarse la formacibn_
del puente de neodentina visible a los rayos x, pero a veces

puede demorar de 1 a 3 meses su formacifn.

Se har&n controles sistemiticos a los 6, 12, 18y 24 =~
meses despué&s de la intervencibn, durante los cuales se veri

ficara:

1.- Ausencia total de sintomas dolorosos y respuesta a
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la prueba elé&ctrica idéntica a la del examen preoperatorio,-
aunque con frecuencia l8gicamente la obturaci®n cameral ac--

tfa c¢como aislante y la respuesta seri me:»or o negativa.

. 2.~ Presencia del puente de dentina secundaria de di--
vergsas formas y espesores, péro facilmente apreciable en la_
radiografia como una zona radiopaca, transversa de uno o dos
milimetros de espesor y separada lfigeramente del limite de -~
la zona obturadora de hidr6xido de calcio. Con los afnos pue
de aumentar e incluso integrarse en zonas de calcificacibn -

amplia.

3.~ En especial en los dientes inmaduros, se aprecia -
gradualmente en los lapsos indicados el estrechamiento pro--
gresivo en el lumen de los conductos y sobre todo la termina
cifn de la formacifn radicular y apical. Este hallazgo, que
se aconseja cdmparar con el diente homdnimo del lado contra-
rio, es guiza, no solamente }a mejor prueba de la vitalidad_
de la pulpa residual al lograr su m&s ncble funci®n, sino la

justificaciébn m&s legftima de la pulpotomfa vital.

PULPECTOMIA

En casos en los que la fractura coronaria presente ex-
posicibn pulpar amplia y la sintomatologfa indique que el es
tado patolégico de la pulpa es avanzado y los conductos esté&n
completamente formados, el tratamiento de eleccifn serd la -

pulpectomfa total y obturaciftn del conducto radicular.
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. La pulpectomia vital es aquel procedimiento en el cual
se efectia la extirpacién de la pulpa hasta el for&men api--
cal, y estd indicada cuando el foré&men ha cerrado lo éuficieg
te como para pérmitir la completa obturacién con los materia

les convencionales utilizados actualmente en endodoncia,

Diferente es la terapia de los conductos radiculares,-
en la cual la pulpa ha peridido su vitalidad y el material -
gque se encuentre en los conductos es necrSticoy en la mayor_

parte de las veces han ganado acceso a microorganismos.

Este material necrético desprende productos en descom-
posicidn protefnica, complicandose ademfis con los productos_
téxicos producidos por los microorganismos que invaden a los
conductos. El procedimiento a seguir serd la extirpacién de
la pulpa, preparacidn biomecanica y obturacifén del conducto_
en su totalidad en una sesifn posterior, cuando la infeccifn

haya desaparecido.

PAUTAS DEL TRATAMIENTO
PRIMERA SESION

1.~ Anestesia local.,

2.~ Aislamiento con dique de goma y grapa.

3.- Apertura y acceso a la c8mara pulpar. Preparacitn
y rectificacibn de ésta.

4.- Localizacitn del (o de los conductos, Conductome-—-—
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7.-
8.~
9.~

. 10.-

1l.=-
12.-
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Extirpacién de la pulpa radicular. i
Preparacidn biomecdnica (ensanchamiento y limado)-
de los conductos por lo menos hasta el Nim. 25.
Toma de la muestra para la siembra del cultivo.
Lavado (irrigacifn y aspiraci®n).

Secado y aplicaciftn del farmaco.

Ssellado temporal (cura oclusiva).

Retirar el aislamiento (dique y grapa).

Control de la oclusi®n. Dar cita e instrucciones_

al paciente para la segunda sesibn.

SEGUNDA SESION

1l.-

2,~-
3.-

4.-

5.-
6.~
P
8.-

Aislamiento con dique y grapa. Desinfeccibn del -
campo.

Remocitn de la cura oclusiva.

Complementar y rectificar la preparacifn biomecd--
nica.

Toma de muestra para la siembra del cultivo {en -
los casos en que se opte por obturar con un solo -
cultive negativo, puede procederse, en lugar de -
este paso, a la obturacidn de conductos).

Lavado (irrigacién v aspiracibn).

Secado y aplicacifn del f&rmaco.

Sellado temporal (cura oclusiva).

Control de la oclusién. Dar cita e instruccioneé_
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al paciente.
TERCERA SESION

De ser el cultivo negativo y estar el diente asintoma-

tico, procederd a la obturacifn de contuctos.

Controles clfinicos y radiogr&ficos a los 6 meses, al -

afio y anualmente durante un minimo de 4 afos.

TRATAMIENTO EN DIENTES PERMANENTES CON APICE INMADURO

Frank describif una té&cnica basada en la formacién fi-
siolbgica normal de la rafz con la renovacién del desarrollo
apical, de modo que el conducto pudiera ser obliterado por -

las técnicas de, obturacibdn radicular convencional.

El procedimiento descrito por Frank y comprobado me- - .
diante repetidos ensayos en la Escuela de Odontologfa de la_
Universidad de Indiana estimula el procesa del desarrollo -
del extremo radicular, interrumpido por la necrosis pulpar,-
hasta que llegue al punto del cierre apical. A menudo se -
observa un puente calcificado justo hacia la corcona junto al
&pice. Cuando se produce el cierre, o cuando el puente cal-
cificado aparece en la porcifn apical, se pueden complemen--
tar los procedimientos endodfneicos comunes, con lo cual se_

impide la posibilidad de patosis periapical por recidiva.

Se puede sintetizar en dos técnicas m&s conocidas para
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inducir la apicoformacién.

tes a

A,-

La técnica del Hidr6xido de calcio-paraclorofenol
alcanforado, preconizada por FRANK, KAISER, - -
STEINER y la mayor parte de los endodoncistas y -

odontopediatras de Estados Unidos.

La técnica del hidréxido de calcio-~yodoformo, pre-
conizada por MAISTO, CAPURRO (1967) conocida y utl

lizada en todos los paises de Iberocamé&rica.

Ambas técnicas se pueden considerar como pertenecien-—--

las

pastas alcalinas reserbibles.

Técnica de la Apicoformacién segin Frank:

l.-

3, -
4.~
5.~
6.-

Tomar una radiografia exacta para tenerla como re-

ferencia en lo futuro.

"Colocar el dique de goma y grapa. Raras veces Sse_

precisa anestesia.

Preparar una cavidad de acceso Séptimo,

Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio.
Hacer la conductometria.

Con una lima roma gruesa, quitar el contenido ne--—
crético del conducto y limar minuciosamente el pe=
rimetro del mismo hasta que aparezca s8lo dentina_
limpia y blanca. Irrigar constantemente.

Preparar una pasta espesa y seca, de consistencia_

de masilla, de hidr6xido de calcio y paraclorofe--
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nol alcanforado.

8.~ Colocar la pasta en el conducto y con un obturador
largo llevar suavemente la mezcla hasta el &pice, -~
obturar todo el conducto y evitar la presifn por -
sobre obturar.

9.- Colocar una torunda de algodfn seca sobre la pasta,
cubrir con 8xido de cinc y eugenol provisional y -
colocar una capa abundante de cemento de fosfato -

de cinc o cemento de policarboxilato.

Indicar al paciente que_vuélva de cuatro a seis meses_
m&s tarde. La obturacifn temporal no debe desprenderse. Si
aparecieran sintomas de inflamaci®n o infeccifn, el paciente
debe volver; en ese caso se retira la obturacifn, la pasta -

se repiten los pasos de la primera sesifn.

Sesiones sucesivas. Cuatro a seis semanas m&s tarde, -

el paciente vuelve para que se valore la evolucién del trata

miento.

1.~ Se toma una radiograffa para hacer la valoracién -

' comparativa del Spice. Si aparece que el apicé si

gue abierto se repiten los pasos de la sesibn ini-
cial.

2.- Se necesita hacer una nueva conductometrfa ya gue_

probablemente la rafz habra aumentado aunque no -

haya cerrado. Registrar esta nueva longitud y com

parar con la anterior. Se vuelve a citar al pa- -
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ciente.

3.~ El paciente vuelve al cabo de cuatro a se;s meses_

y se hace una nueva valoracibn.

Hay cuatro imigenes que pueden aparecer en la neoforma

cifén en la radiograffa:

1.~ El &pice puede seguir apareciendo con forma de tra
buco, pero estar cerrado por un delgado puente cal
cificado.

2.=- La forma de trabuco es la misma, pero se ha forma=-
do un puente exactamente debajo del S&pice.

3.~ El extremo radicular se forma y se sella pero la -
forma del conducto no cambia.

4.- El 8pice se forma adecuadamente y el conducto se -

ve normal.
Pronbstico.

Se ha encontrado gque es posible obtener un tratamiento

clinico con éxito.
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CAPITULO VI

FRACTURAS DE 1A RAIZ

Las fracturas de rafz son las que afectan a la denti--
na, al cemento y a la pulpa. Son poco comunes en los trauma
tismos dentales y comprende del 0.5 al 7% de las lesiones -
que afectan a los dientes permanente; mientras que en la den
ticién temporal de 2 al 4%. Causadas las fracturas al reci-

bir un golpe de un cuerpo extrafio, las lesiones por peleas,-

etc.

Las fracturas radiculares que sufren los dientes perma
nentes afectan sobre todo a la regifn de los incisivos cen-~
trales,;uperiores. Las fracturas en la denticifn temporal -
80n poco comunes, debido posiblemente a la elasticidad de la
cavidad alveolar, que hace m&s sensible a las lesiones por -

luxaci®n que a las fracturas.

El diagn6stico de la fractura radicular generalmente -
se hace bas&ndose en la imagen radiogrifica. Se tiene que =
téner en cuenta que una fractura radicular nor;élmente serd_
visible, 86lo si el rayo central es dirigido dentro de una -
desviacién mixima de 15-20° del plano de la fractura., Si se
detecta una 1lfnea radiolticida en una radiograffa deber3n to-
marse dos radiogrdficas periapicales adicionales; con una ~-
angulacién aumentada en 15° a la original y la segunda a una

angulacidn negativa de 15° a la original.
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Algunas veces, las fracturas radiculares escapan a la -
deteccitbn de las radiograffas tomadas inmediatamente después
de la lesidn y se debe a la hemorragia, edema y tejido de -

granulacifn entre los fragmentos.

Las fracturas ocurren con mis frecuencia en el tercio

medio de la rafz y s®lo raras veces en el tercio apical y co

ronal,

Las fracturas radiculares en general son horizontales_

y se clasifican en el tercio radicular donde se producen:

a) Fracturas del tercio apical.
b) Fractura del tercio medio.

c) Fractura del tercio cervical.

Las fracturas verticales son raras, tienen un pronésti
co sombrio y la mayor parte de ellas tienen que ser resuel--

tas por la exodoncia del diente.

Las fracturas del tercio apical son las gue tienen me-
jor pronb6stico y pueden tratarse muchas veces conservando 1la

vitalidad pulpar, sobre todo en dientes j&venes.

Las fracturas del tercio medio son de pronéstico m&s -
dudoso y cuando existen condiciones favorables (inmovilidad_
¥ buena nutricién pulpar), pueden tratarse conservando la -
vitalidad pulpar, con formacién de un callo interno de denti

na reparativa y otro externo cemento,
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Las fracturas del tercio cervical tienen buen pronésti

co.

ANDREASEN, describe la patologfa, evolucifn y posible_
cicatrizacifn de las fracturas radiculares del tercio medio_
y apical, las cuales se dividen en cuatro tipos de repara- -

cibn.

1.- Cicatrizacifn con tejido calcificado, con unién de
los fragmentos mediante un callo, formado por dentina, osteo
dentina y cemento. En algunos casos se puede demostrar tam-—
bién la formacifn de nueva dentina en la linea de fractura,-
La primera aposicifn de dentina muchas veces es celular y -
atubular, seguida después por aposicién de dentina normal tu
bular. La aposicifén de cemento en la lfnea de fractura va =
precedida con frecuencia de un proceso de reabsorcifn y no —
llega a unir completamente el espacio entre las superficies__
de fractura, pero estd entremezclado con tejido conjuntivo =

proveniente del ligamento periodontal.

2.- Interposicifin de tejido conjuntivo; este tipo de -
reparacifn se caracteriza por la interposicifn de tejido con
juntivo entre los fragmentos. Las superficies radiculares -
fracturadas estdn cubiertas por cemento, depositado a menudo

después de una reabsorcibn inicial.

3.~ Interposicifn de tejido 8seo y conjuntivo; en este

caso muestra interposicifén de un puente de hueso y de tejido
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conjuntivo que separan los fragmentos, mientras que un liga-

mento pericdontal normal rodea los fragmentos.

4.- Interposicifn de tejido de granulacifn; los ex&me-
nes histolfgicos de los dientes de este grupo muestran un -
tejido de granulacifn inflamado entre los fragmentos. La =
parte coronal de la pulpa presenta necrosis, mientras que el
fragmento apical la mayorfa de las veces contiene tejido pul
par vivo, La pulpa en estado de necrosis eg responsable de_

los cambios inflamatorios en la lfinea de fractura.

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO APICAL.

El tratamiento del tercio apical, Es La APICECTOMIA, -
Y es la remocidn del tejido patolégico periapical con resec-

cifén del 3dpice radicular (2-3) de un diente cuyo conducto se

piensa obturar a continuaci®n.

TECNICA:

1.~ Anestesia local.

2.~ Insicién curva semilunar en forma de U abierta, -
pero sin que la concavidad llegue a menos de 4 mm del boxde_
gingival. Tambi&n puede hacerse la incisibn doble vertical_

o ‘de Neumann especialmente cuando hay que tratar varios dien
tes.

3.- Levantamiento del mucoperiostio con periosté6tomo.
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4.- Osteotonia practicada con fresa hasta descubrir -

ampliamente la zona, la ostectomfa se hari ligeramente mayor
hacia gingival para permitir mejorar visualizacién y corte -~

del tercio apical.

5.~ Después de la osteotomfa y una vez puesto al descu
bierto el dpice radicular se seccionar3d &ste a 2-3 mm del ex
tremo apical, con una fresa de fisura y se remover& luxindo-
lo lentamente con un elevador apical. A continuacién se pro
cederd a la eliminacifén de los tejidos patolfgicos periapica
les y al raspado o legrado de las paredes S8seas, limando - -
cuidadosamente la superficie radicular y eventualmente ali--

sando la gutapercha seccionando con atacador caliente.

6.- Condensar amalgama sin cinc en el Spice abierto. =
Los fragmentos de la amalgama deben ser guitados de la zona_

por aspiracifn y por Gltimo sutura del colgajo.

.TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO

El Tratamiento del tercio medio, Es La Transfijacib6n -

por Implantes Endod6ncicos.

Se denomina implante endodbncico a la insersicibn y fi
jacibn por la vfa pulporradicular, de un vastago metdlico -
que atravesando el Spice o la rafz lateralmente penetre va--

rios milfmetros en el hueso perirradicular.

La transfijacibén por medio de implante endodfncico tie
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ne por objeto aumentar la estabilidad del diente y permitien
do mayor resistencia en la funcibdn dental, y por lo tanto, -
el diente asf tratado podri soportar mejor el dinamismo pro-
pio de su funcibén y la prétesis de la que pueda servir como_

retenedor.

La mayor parte de los implantes endodfncicos son trans
apicales, o sea, que penetran en el hueso esponjoso atrave--
sando el 3dpice previamente ensanchado, pero tambi&n pueden -

ser laterorradiculares.

El implante endodfncico se justifica por dos razones,-

una biolbgica y otra mecanica:

1.- BiolGgicamente, el tejido &seo tolera la presencia
permanente ‘del vastago metdlico siempre que sea eléctricamen
te inerte, adaptandosé a €1 sin que provoque fenbémenos de re

chazo.

2.- Mecinicamente, el vistago metdlico disminuye la -
movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisio-
logta normal dental. La mayor parte de los Autores como; -
RITACCO, FRANK, MORSE, SCOPP: recomiendan el uso de la alea-
cién de cromo-cobalto, rfgida y de gran resistencia, otros -
han empleado el titanio y algunos prefieren el tantalio. En
lo que todos est&n de acuerdo es que el metal que hay que em

plear deberd ser electricamente inerte.
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FRANK, ha elaborado un material para implantes muy - -
préctico, siguiendo las normas del instrumental estandariza-
do que, al tener 40 mm de longitud, permite todas las manio-—

bras quirGrgicas con gran facilidad.
Este material est8 compuesto por:

a) .- Ensanchadores de mano extralargos (40 mm) estanda

rizados desde el No. 40 hasta el 140.
b) .- Ensanchadores para torno extralargos (40 mm).

c) .- Implantes de Vitallium estandarizados en los tama

nos: 50, 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120 y 140,

FRANK, después del tratamiento previo endodbncico; - -

aconseja la siguiente técnica.

1.- Anestesia con Xilocaina.

2.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Estricta -
aseésia.

3.~ Acceso directo (recordar la rfgidez del implante) -
coronoapical, para lo cual el acceso serS m&s inci
sal gque el convencional.

4.~ Conductomz2tria. Una vez conocida afiadir 2-3 mm.

5.- Eliminacidn con sonda barbada.

6.- Irrigaci®n con hipoclorito de sodio, alternando =
con la preparacibn biomec&nica.

7.- Ensanchar el conducto hasta 2-3 mm m&s all§ del -
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dpice, POr lo menos hasta el instrumento NGm. 50--
60. '

La preparaci®n 8sea deberf iniciarse con un ensan-

chador de 40 mm. Tres nGmeros més pequeifios que el

- Gltimo nGmeroc usando en la preparacidn del conduc-

a).-

b) .~

10.-

a).-

to.
Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, apro
®imadamente 10 mm m3s alls del Spice.

Si el hueso es muy denso, iniciar la preparacidén -
8sea con el ensanchador para torno extralargo, mon
tado en el contradngulo. (Es necesario que el to-
pe de goma margue exactamente la longitud del dien
te m&s la longitud 8sea deseadé, gque el diSmetro -~
del ensanchador y gue s&lo se utilice en la labor

inicial de penetracitn Osea).

Completar la preparacién del conducto e intradsea
con ensanchadores de mano de 40 mm, hasta el didme
tro deseado, procurando que queden semejantes am--—

bas preparzciones, llegando como mfinimo al NGm.

60 6 70,
Insertar el implante con un hemostato, procurando_

gue quede firme.

Remover el 1mplante,:co tar 1 T de la punta apl—-

cal y volverlo a 1mplanta‘ para tenef

la seguridad de que es el dlente'yvno cl hueso el
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que lo detiene. EIl implante deberd quedar exactamen
te.a 1 mm menos de la preparacibn 6sea anterior.

b) .- Sefalar con una marca el borde incisal del implante.

11.- Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio.

12.- Secar el conducto con conos.de papel absorbentes, -
pero procurando gue no sobrepase el Spice para no -
disturbar el codgulo sangufneo periapical., Si se -
presenta hemorragfa, demorar la cementacifn hasta la
formacibn del co&gulo.

13.- Cortar el implante para que quede con la longitud -
deseada.

14.- Introducir un cemento de conductos del tipo de Dia~--—
ket o AH 26 en el conducto. Revestir el implante -
con este cemento, pero evitando la p&rcién intrabsea.

15.- Cementar en su lugar el implante, empleando como ata
cador el otro fragmento del implante todavfa prendi-
do en el hemostato, afiadiendo 1 mm de longitud, cal=-
culando la sustancia perdida al cortarlo con el dis-—
co. Controlar si la marca incisal indica que el im-—
plante ha sido cementado en su longitud preestableci
da.

16.~ Colocar una capa de gutapercha para separar el im- -

plante de la obturacibtn definitiva posterior.

si hay movilidad, se'hara una estabilizacibn con resi-

na acrflica movible, bandas de ortodoncia y arco o con inmo-
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vilizacién por alambre.

TRATAMIENTO DE LA FRACTURA DEL TERCIO CERVICAL

En los dientes fracturados en el tercio cervical; la -

raiz puede salvarse aunqgue la corona se pierda. Se puede -

disponer de dos clases principales de tratamiento: Exposi~

cifn Quirdrgica de la superficie de la fractura, mediante

una gingicectomia y una osteotomla Y La Exposicibn Ortodénti

ca de la fractura por medio de la cual, la extrusifn forzada

permite el acceso al sitio de la fractura.

Exposicibn Quirfirgica de la Superficie de._la Fractura.

a) Administracién de anestesia local.

b) Retirar lbs fragmentos de estructura dental suel- -

tos.

¢) Practicar una pulpectomfa y obturar el conducto con

gutapeTrcha.

d) Exponer la superficie de la fractura mediante gingi

vectomfa y ostectomfa.

e) Tomar una impresifn exacta del conducto radicular -

para la elaboracifn de una espiga colada y una coro

na apropiada.

El uso de una espiga colada convencional y una corona_

separada en lugar de una restauracién en una sola unidad,
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ventaja de gue los cambios futuros con facilidad -

puedan ser corregidos en la posicibn de la encfa y la subse-

cuente pé&rdida esté&tica.

Exposicifdn Ortodfntica de la Superficie de la Fractura.

a)
b)

<)

a)

e)

£

qg)

h)

i)

Administracién de anestesia local

Retirar los fragmentos de estructura dental suel- -~
tos,

En dientes con formacifn madura de la rafiz practi--
car una pulpectomia y obturar el conducto radicular
con gutapercha y un sellante.

Cementar una espiga temporal con el f£fin de sujetar_
un bracket ortodéncico.

Colocacifn de aparatos ortodf&nticos, para desplazar
la rafz hacia una posicién funcional.

Colocar una corona temporal durante la traccifmn -
unidé con los dientes adyacentes: durante 3 a 6 se-
manas.

Cuando la ratz estd extruida, practicar gingivecto-
mfa y ostecotomia, si son necesarias, para restaurar
el contorno gingival.

Restaurar el diente temporalmente y ferulizarlo a -
los dientes vecinos durante un perfodo de retencibn
de 6 meses.

Después del perfodo de retencibn, hacer la restaura

cidn definitiva.
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Al comparar la terapia de extrusibn forzada con los
procedimientos de tratamiento quirdrgico alternativos y es -

evidente que la proporcifn conorradicular es mds favorable

en el tratamiento ortodéncico.

FERULIZACION

El objeto de la ferulizacifn es la estabilidad del - =
diente 1lesionado y la prevencién de mayor dafio a la pulpa y_
a las estructuras §e:iodonta1es durante el perfodo de cura--

cidn.

Se han desarrollado varios m&todos diferentes de feru-
lizacién, especialmente en los Gltimos afios. Antes de pre--
sentar los mé€todos particularidades puede ser fitil enumerar_

algunos requisitos para una ferulizacidn aceptable.

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

2.~ No debe_traumatizar el diente durante la aplica- -
cidn.

3.- Debe inmovilizar el diente lesionado en una posi--
cidn normal.

4.~ Debe proporcionar una f£ijacifn adecuada durante to
do el perfodo de inmovilizacién.

S5.- No debe hacer dafio a la encfa ni tampoco predispo-

ner a la formacidn de caries.
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6.— No deberfa interferir con la oclusifén o la articu-
lacién.

7.- Debe permitir, si es necesaria, la terapeﬁtica en—
dodéncica.

8.- Preferiblemente debe cumplir las exigencias esté&ti

cas.

S61o un tipo de férula colma estas exigencias en la -
actualidad. Se trata de la férula de resina grabada al Sci-
do. Una vez introducida como técnica por 1la odontoiogia con
servadora, pronto fue utilizada para ferulizar los dientes -
con movilidad. Este tipo de ferulizacién se ha convertido -
en una técnica muy comdn durante los Gltimos afios Y, en la -
mayorfia de ios casos, se la prefiere a otros métodos de feru

lizacifén, sus ventajas y desventajas.
TECNICA; F&rula de Resina grabada al &cido.

1.- pulir las superficies labiales con pémez y gomas -
en forma de copa antes del grabado.

2.~ Limpiar las superficies labiales con pulverizacio-
nes de agua y rollos de algodén. ‘

3.~ Aplicar la sclucibn de grabado &cido al tercio in-
cisal de la superficie labial. Y debe presentar -
un blanco escarchado.

4.- El material de ferulizacibn pueden ser; las resi--

nas autopolimerizables, las resinas compuestas y -
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las resinas epimina,

5.- La dentina expuesta debe ser cubierta con una pro-
teccibn de Hidr6xido de calcio, antes de aplicar -
el material de ferulizaci®n, evitando que el esmal
te sea contaminado con la sangre o la saliva duran
te la aplicacién de la fé&rula.

6.~ Aplicar el material de ferulizacibén a la mitad in-
cisal de las superficies labiales.

7.- Tras la polimerizacifn de la resina, es necesario_
cerciorarnos de que no hay interferencia de la fé&-
rula con la oclusidn.

8.~ Instruir al paciente de evitar tanto como sea posi
ble el uso de los dientes anteriores durante el -

periodo de ferulizacifn.

Las ventajas de esta férula es gque proporciocna est&ti-
ca y estabilidad. No es traumitica para la pulpa o periodon
to y permite una buena higiene oral, ya que no interfiere -

con la encia.

La desventaja que puede tener el material de feruliza-
cibn es que se puede fracturar, ya que es bastante frigil =
cuando est& expuesto a la presién oclusal, sobre todo esto -

ocurre en las resinas epinima.
Férula con Bandas De Ortodoncia Y Acrflico.

Es otro tipo de férula para los dientes traumatizados;
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es el uso de bandas ortodfnecicas preformadas con brackets o_
brackets individuales cementados directamente a la superfi--
cie labial los cuales son unidos con resina autopolimeriza--
ble. Generalmente se incluye en la férula uno o dos dientes
sanos a cada lado de los dientes lesionados. En consecuen--
cia, los caninos o-los premolares muchas veces se incluyen -
en la fijacién. En el caso de fracturas concomitantes de la
corona, -se pueden incluir en la férula coronas de acero ino-

xidable.

En la denticifn mixta es necesario a veces excluir de_
la férula los incisivos laterales en erupcif®n y hacer una -
conexién directa acrflica desde losvincisivos centrales a =
los primeros caninos y molares. Este tipo de fijacifn se -
puede usar pricticamente en casi todos los casos y ofrece -~

una fijacién muy estable y ficilmente aplicable que cumple -

con la mayoria de los requisitos.

LIGADURAS INTERDENTARIAS

Otro tipo de Férula son las ligaduras interdentarias -
se emplean alambres de acero inoxidable finos y blandos - =~
(0.2 mm, calibre 32). Aungue la ligadura interdentaria es -
bastante atraumitica en su apiicacién, la fé&rula carece de =
rigidez y la manipulacibn de varios dientes con movilidad, -
la férula trabaja mejér cuanto menos dientes fueron traumati

zados.
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TECNICA

A) .-

B) .-

C).-

D).~

E).~

F).=-

G) .-

Involucra la adaptacibn y ajuste de un alam--
bre de acero inoxidable en el cuello del canino, -
en cervical. ‘

Lo mismo se hace con el arco principal de alambre
en torno del cuello del canino contrario.
Después, los extremos libres del alambre se ubi--
can uno sobre la cara lingual y el otro sobre la_
cara vestibular de los incisivos y se ligan floja
mente sobre el primer canino.

Se colocan alambres interdentarios de modo de - -
unir las porciones lingual y vestibular del arco_
principal de alambre.

Después de haber insertado todos los alambres, se
los ajusta en secuencia de modo que cada uno apli
que igual cantidad de tensifn a la f&rula simults
neamente.

Una vez asegurados los alambres interdentarios, -
se ajusta el alambre principal. Los extremos del
alambre se cortan de una longitud de 2 mm y se -
meten en los nichos interdentarios.

Se puede aplicar acrflico de autopolimerizaci®n -
para reforzar la férnla y recubrir los extremos -

aguzados de los alambres cortados.
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CAPITULO VII

LESIONES CON LUXACION

La luxacifén dentaria, es el desplazamiento ¢ la dislo-

cacif6n de un diente de su alvéolo.

Las lesiones con luxacifn comprende del 15 al 40% de -
los traum#tismcs que afectan a los dientes permanentes. La_
luxacién de los dientes es especialmente alta en las lesio--
nes por peleas, mientras que las lesiones por cafdas predomi

nan en la dentici6én temporal.

Se pueden reconocer al menos cinco tipos diferentes de

lesiones con luxacifn.

1.~ Concusi®n: Lesifn en las estructuras de sostén -
del diente sin movilidad anormal o desplazamiento,

perc con reaccidn evidente a la percusi®n.

2. - Subluxacibn: Lesibn de las estructuras de sostén -
del diente con movilidad anormal pero sin desplaza

miento del diente.

3.~ Luxaci®n intrusiva: Desplazamiento del diente - -

hacia la profundidad del hueso alveolar.

4. - Luxacibn extrusiva: Es el desplazamiento parcial -

del diente fuera del alvé&olo.



56

5.= Luxacifn lateral: Desplazamiento del diente en di-
reccidn distinta a la axial. Va acompafiada de - -

connminucidn o fractura de la cavidad alveolar.

EXAMEN CLINICO

La Luxacifn de los dientes afecta especialmente a la ~-
regitn de los incisivos centrales en la denticifn permanente

como en la temporal.

Por lo general la mayorfa de las lesiones incluye ex-~
trusiones o intrusiones, fenfmeno relacionado posiblemente -
con la elasticidad del hueso alveolar en la denticién tempo-
ral. En la denticién permanente el nfimero de lesiones con -

luxacidn intrusiva se reduce de manera considerable.

El diagnfstico de las lesiones con luxacién est& basa-
do en la combinaci®n de los hallazgos efectuados en el exa--

men clfnico y radiogrdfico.

En las concusiones. Solamente las lesiones menores -
son soportadas por la estructura periodontal, de modo que no
hay movilidad presente del diente. El paciente se queja de_
dolor en el diente y hay una reacci®n marcada a la percusiﬁﬁ

en direccién horizontal y vertical.

En la subluxacibn, el diente mantienen su posicifn nor
mal en el arco dentario; sin embargo el diente puede tener -

una movilidad anormal en direcci®n horizontal y ser sensible
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a la percusifn y a las fuerzas oclusales. Algunas veces se_

presenta una ligera hemorragia del surco gingival.

En los dientes extruidos, frecuentemente el diente le-
sionado aparece alargado y con desviacifn lingual de la coro
na. Siempre hay hemorragia del ligamento periodontal. El1 -

sonido a la percusifén es apagado.

En los dientes intruidos, frecuentemente muestra un -
desplazamiento marcado; son sensibles a la percusién y estin
completamente firmes, debido a la posicifn del apice en el =
alvéolo. A la percusién se obtiene un sonido metilico alto,
estd (ltima prueba es de gran importancia para determinar si
los dientes ‘en erupcién se encuentran intruidos o no. Las_
radiograffas son de gran utilidad para determinar el diagn8s

tico del diente traumatizado.

En los dientes con luxacién lateral, comunmente la co-
rona se desplaza en direccidén lingual, asociada con fractura

de la cavidad alveolar vestibular.

TRATAMIENTO

Concusifn y subluxacidén.

a).- Aliviarrlé oclusibn sobre los dientes lesionados.
Puede.ser aconsejable la inmovilizacibn en caso -

detmeilidaa;
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b) .- Controlar el diente radiogrificamente y'pruebés -

de vitalidad. o ‘

c) .- Perfodo de revisién: mLnimo un afio.
Luxacién intrusiva, extrusiva y lateral

a).- Administrar anestesia local si es necesario.
b) .~ Colocar el diente en su posici&n normal. Los - -
dientes intruidos deben dejarse que hagan de nue-
vo erupcién espontaneaménte. En caso de trata- -
miento retrasado, en gque el diente se consolida -
en su nueva posicién, se debe permitir al diente_
realinearse por sf mismo en la posicién normal, o

efectuar una reposicién por medios ortodéncicos,

Intrusifn: La reposicifn debe hacerse por medios_
ortoddéncicos en un perfodo de 3-4 semanas.
¢) .- Suturar las laceraciones gingivales.
d) .~ Controlar la reduccién con una radiograffa.
e) .~ Inmovilizar el diente por medio de una £férula.
1.- Férula de resina grabada al &cido.
2,- Férula de bandas brackets de ortodoncia y re-
sina.
£) .~ Controlar el diente radiogrificamente.
g).- Per£oao de ferulizacibn.

1.- Extrusién: 2-3 semanas

2.~ ‘Intrusién y luxaciéq}latéréi.;6¥

h).- Perfodo de revisibn: ﬁihimb'untaﬁo.
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.PronSstico.

El perfodo de revisifn a largo plazo puede reVelar’una‘
serie de complicaciones como necrosis pulpar, obliteracién -
del conducto pulpar, reabsorcifn de la rafz y pé&rdida del -

hueso marginal de sosten.
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CAPITULO VIII

EXARTICULACIONES

El diagnGstico de exarticulacifn comprende todos los -
casos en que el diente ha sido desplazado completamente fue-

ra de su alveolo (avulsién total).

Las Exarticulaciones en la denticifn permanente varfa_
desde un 0.5% hasta un 16%; en la denticién temporal de un -

7% a un 13%.

Los principales factores etiol8gicos gque producen exar
ticulacifén de los dientes; se encuentran en las lesiones por
peleas en la denticién permanente, mientras que en la denti-
cidn temporal, la cusa frecuente es la cafda contra un obje

to.

Ex&men Clfnico; tanto en la denticién temporal como en
la permanente, los incisivos centrales superiores son los -
que con mis frecuencia sufren exarticulacién, en tanto que =

rara vez es afectada la mandibula.

Las exarticulaciones de los dientes se encuentran pre-—
dominantes en los grupos de edad de 7 a 10 afnos; cuando los__
"incisivos permanentes estin en el perfodo de erupcibn; la ma
yorfa de las veces la exarticulacifn afecta a un solo diente,
pero algunas veces se encuentran m@ltiples exarticulaciones_

con frecuencia se encuentran otros tipos de lesiones asocia-
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das con Exarticulaciones: entre ellas las fracturas de la -
pared del alveoclo y lesiones de los labios son las m&s promi

nentes.

El Ex3men Radiogr&fico; es indispensable a fin de reve

" lar fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos.

TRATAMIENTO

La historia del caso debe incluir una informaciSn exac
ta sobre el tiempo de intervalo entrel a lesién y el trata--
miento y las condiciones en las que el diente ha sido preser

vado (por ejemplo: Solucién salina).

Un planteamiento cuidadoso es de la mayor importancia_

para el éxito del reimplante de dientes exarticulados.

Antes de decidir el reimplante de un diente permanente

deben considerarse estas condiciones:

1.- El diente avulsionado preferentemente no debe te--
ner un proceso de caries extenso y evidencia de ~
enfermedad periodontal avanzada.

2.- La cavidad alveolar no debe tener mayores conminu-
ciones o fracturas.

3.-'No debe haber contraindicaciones ortcdéncicas‘: px
ejanplo, marcado apifamiento de dientes.

4.- Se d ebe consider§r el periddo extraoral; por ejen-

plo, perfodos que pasen de las dos horas general--
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mente estdn asociados con una reabsorcién radicu--
lar intensa.

El estadio de desarrollo de la raiz se debe eva-
luar, la supervivencia de la pulpa es posible en
los dientes con una formacién incompleta de la -
rafz; el reimplante se efectda dentro de las dos

horas siguientes a la lesidn.

TECNICA DEL REIMPLANTE -

l.-
2, -

S.-
6.-

7.~
8.-

Colocar el diente en solucién salina.

Si estd claramente contaminado, limpiar la superfi
cie de la rafz con gasa empapada de solucién sali~
na. No se debe tratar de esterilizar la superfi--
cie radicular del diente.
Examinar la cavidad alveolar. Remover por medio -
de irrigacién coigulos sangufneos firmes.
Reimplantar el diente en su cavidad por medio de -
presién digital.

Suturar las laceraciones gingivales.

Verificar la posicifn normal del diente reimplanta
do radiogr&ficamente.

Aplicar una férula.

Aplicar profilﬁxis antitetfnica si el diente ha -~
estado en contacto con.el suelo o la herida se ha_

contaminado con el suelo.
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. 9.~ En casos de dientes inmaduros o con un foramen - -
apical estrecho, se debe instituir terapia endodén
cica de 1 a 2 semanas después del reimplante.

10.- Cuando el foramen apical est& ampliameﬁte abierto__
y el diente se reimplanta dentro de las 2 primeras
horas, es posible la revascularizacifn de la pulpa.

11.- Controlar el diente radiogr&ficamente. Si apare--
cen signos de reabsorcifn inflamatoria, hacer imme
diatamente tratamiento del conducto radicular.’

12.~ vigilancia: mInimo de un afo.

Los dientes reimplantados debeh ser ferulizados por un
minimo perfodo ‘de tiempo, nomalmente una semana es suficien
te para ase;;urar un adecuado soporte periodontal, puesto que
para este tiempo las fibras gingivales ya estin en buen esta
do.

‘Usualmente el método de ferulizacifn escogido, es la -
férula de resina grabado al Scido. Una vez qgue la férula ha
sido aplicada, se toma una radiograffa a fin de verificar -
que se ha logrado la posicifén normal del diente. También es
posible evaluar la colocacifn adecuada por medio de la oclu-

s1i6n.

Al remover la férula se tiene que hacer con mucho cui-

dado y sin que se produzca ulteriormente lesiones a los dien

tes reimplantados.
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Algunaé veces la visita al consultorio estari precedi-
da por una llamada telef®nica. En estos casos, pueden darse
instrucciones al paciente o al adulto m@s cercano para que -
reimplante el diente, disminuyendo asi el perfodo extraalveo

lar y mejorar el pron8stico.

La reimplantacién puede llavarse a cabo de la siguien-
te manera. Si el diente estd sucio, el paciente o el adulto
m&s cercano puede limpiarlo simplemente al chuparle, colocin
dolo inmediatamente en su alveolo. Si es posible efectuar =
1l os procedimientos de reimplante en ese momento, se puede -
guardar el diente en el vestibulo bucal ya sea del paciente_

o del adulto que lo acampaiia. ’ \

Después del a reimplantacifn y ya en camino al hacia =~
ei'consultorio, deben darse instrucciones al paciente para -
que méncenqa el diente en su sitio, ya sea con la presién de
un dedo o, moxdiendo un pafiuelo. Tambi&n se debe aplicar una
profilaxis Antitet&nica, es importante pues la mayor parte =
de los dientes han estado en contacto con el suelo, o la = =

herida esti contaminada. Y una Proteccifn antibiética.

Un punto debatido largamente ha sido si el tratamiento
del conducto radicular se debe efectuar antes o después del_
reimplante en caso de que no se pueda esperar la superviven-

cia de la pulpa.

El Tratamiento de Endodoncia, debe iniciarse 1-2 sema-
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nas después del reimplante con fin de detener el desarrollo_
de reabsorcién inflamatoria, lo mismo para pemitir la refor
macibén de las fibras del litamento periodontal, limitando -
asf el traspaso de material de obturacién en el espacio de -

la membrana periodontal.

El ex&men radiogr8fico se debe hacer dos o tres sema~-
nas después del reimplante, ya que la primera evidencia de -
reabsorci6n radicular pueda observarse generalmente en este_
momente. Si se presenta una reabsorcifn radicular se debe -
efectuar immediatamente una terap&utica endodbncica y el uso
del hidr6xido de calcio como material de obturacifn del con-
ducto radicular a veces puede eliminar la inflamacifn peria-

pical y detener la reabsorcifn radicular.

Si la reabsorcifn radicular no se presenta en un afio -

es dificil que ocurra.

El reimplante en dientes temporales exarticulados no -
estd indicado, debido al riesgo de interferir en_el desarro-

llo de los sucesores permanentes.

Pron6stico: El reimplante de los dientes generalmente_
se considera una medida temporal, puesto que mucho de los -

dientes sucwunben a la reabsorcifn radicular.

Hay casos en que dientes reimplantados han servido du-
rante 20 a 40 afios en condiciones periodontales normales, -

tal como 1lo revelan las radiograffas. Estos informes demues
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tran que un diente reimplantado, segtin las circunstancias, -
no sufre necesariamente reabsorcifn y puede mantener su inte

gridad y funcibn.
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CAPITULO IX

PREVENCION DE TRAUMATISMOS DENTARIOS PROTECTORES BUCALES

Las cafdas y accidentes son casi siempre inevitables,-—

sin embargo, convendrfa mencionar los trastornos e implica--—

ciones que estas podrfan traer como consecuencia.

Desde que el Comité de Reglamentos Futbolisticos en -
los Estados Unidos de Norteamfrica hizo obligatorioc el uso -
de profectores bucales internos para todos los atletas de -~
las escuelas secundarias dedicadas a este deporte,el ntmero__
de traumatismos a los dientes y tejidos de sostén disminuy6_
considerablemente. Se ha empleado muchos tipos de protecto-
res, procurando en dar comodidad y proteccifn con un mfnimo_

de molestias sobre las zonas involucradas.

Los siguientes son las cinco funciones ba3sicas de los_

pro:edtcres bicales:

1.- Sirven como almchadillas que fedistribuyen la fuer
za de los impactos frontales directos.

2.~ Previenen la laceracifén de los tejidos blandos bu-
cales al mantener carrillos y labios apartados de_
los dientes. .

3.—’Ayudan a prevenir la concusifn y hemorragia cere--
bral al alcochonar el impacto de los céndilos - =~

hacia arriba y atrds contra la base del crédneo.
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PQeden reducir la deformacifn 6sea y la presién in
tracraneana causadas por el impacto y también la -
proteccifén contra los traumatismos cervicales.

Llenan los espacios dejados por los aparatos remo-
vibles por lo cual evitan la fractura accidental y

aspitacifén de la pr6tesis.

Al organizar y llevar a cabo un programa bisico de pro

teccidn bucal se debe tomar en cuenta algunos hechos bS&sicos.

1.~

De ser posible la adaptacién del protector bucal -
deberd ser realizada por un Odontblogo y si esto -
fuera imposible la Profesifn Odontolégica, poxr lo_
menos, deberd supervisar su adaptacién.

Log dientes del atleta deberdn ser controlados, -
procurando gque se encuentren sanos antes de que se

adapte el protector bucal.

"El aditamento de proteccifn deberi ser utilizado -

en todas ocasiones, tanto en juegos de pré&ctica, y
entrenamientos, asf como en los mismos partidos.

El Atleta deberd tener a su alcance un desinfectan

te bucal.

Segtn Finn, un protector oral debe de reunir las si- -

gquientes caracteristicas.

1.-

De un volumen y dimensiones adecuadas, que no in--

terfiera en la respiracifbn o diccién del paciente,
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Que conforme el contorne del proceso alveolar y de
los dientes del arco dental completo.

F&cil de limpiar y de uso confortable.

Econfmico, de fAcil construccifn y reemplazamien--
to.

Que no pueda desplazarse de su sitio fScilmente, -
con el objeto de recibir ciertas contusiones, no -
quede atrapado en la garganta ni pueda ser traga--
do.

siguientes son los tres tipos b&sicos de protecto-—

res bucales.

1.~

Prefabricados, vienen en tamafios normatizados como
resultado, calzan flojamente y se mantienen en po-
sicidn por el cierre de las mandfbulas.

Formados en la boca, este tipo consta de una capa_
mas .dura externa y otra m&s blanda interna. La -
capa interna puede ser reblandecida al calor y lue
go modelada sobre los dientes bajo presifn de mor-
dida.

De medida, estos protectores bucales, confecciona-
dos sobre un modelo de yeso consecutiva a una pre-
sién, son los preferibles porque son retentivos, -

insfipidos y estéticos.

TIPOS. Hay varios tipos de protectores Extra o Intra--

orales de diferentes materiales: Hule, Latex, -
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Pl&stico, etc.

warshawsky:; prefiere el protector prefabricado al del latex,

debido a que este dltimo reseca mucho la boca.

Stevens y Wehner, reconfirmaron estas opiniones, los protec-
tores prefabricados pueden usarse tambi&n en la correccifén -

de h3bitos como el bruxismo.

Stenger, dice que los protectores orales protegen no solo a_
los dientes sino que también de una manera indirecta a la ca
beza y cuello y absorbiendo el traumatismo y evitando que -~

egte se propague a otras regiones faciales.

CONSTRUCCION. Existen varios protectores de f&cil cons
truccifén bastante econfmicos. En protec
tores bucales podremos usar el Acra-Vac;
los cuales nos brindan una satisfactoria

proteccidn.
Presentacifn del material.

El materjial se presenta en hojas de latex de 5.5 x 0.4

mm de espesor.

TECNICA.

1.- Tomamos una impresifén con alginato de la arcada -

superior e inferior de nuestro paciente.
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Se confecciona de medida el protector y moldeando-
lo al vacfo sobre un modelo de yeso piedra obteni-
do de la impresifn.

Se coloca la hoja del material en la m&dquina de -

. moldeado Acra-Vac, que ablanda el material por el

calor y lo adapta estrechamente al modelo de yeso_
piedra secado al vacfo durante cinco minutos.
Después de enfrfado el material se retira del mol-
de y se recorta los excedentes con tijeras.

Se pulen los bordes con discos de barborundum fi--
nos y piedra pfSmez humedecida en una rueda de fiel

tro.

Se utiliza el procedimiento siguiente para la confec--

cibn de los protectors bucales de medida.

1.-

Obtener una impresién con alginato; correr la im—-
presifn, recortar el modelo.

Reblandeser el material protector (Sta-Guard) en -
agua hirviente alrededor de un minuto.

Con el vacfo funcionando, mdjarse las maﬁos y colo
que la hoja reblandecida sobre el modelo; presio—-

nar hacia abajo los bordes externos para aumentar_

el efecto al vacfo. Dejar funcionar el vacfo por _

1 & 2 minutos.
Retirar el modelo de la unidad de vacfo y enfriar_

en agua.
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Retire el protector bucal y recortar el material -
excedente con tijera, alisar los bordes 4speros =

por flameado © con espitula caliente.

siguientes son las directivas para el cuidado de -

los protectores bucales.

1.-

Enjuagar en agua fria.

Ocasionalmente limpiar el protector bucal con una_
solucidén de jab6bn y agua fria.

No cepillar el protector con cepillo dental ni pas
ta dentifrica. Esto puede desgarrar el material -
blando que forma el alma del protector bucal y - =
hacer que este quede flojo.

No emplear alcohol, ni, limpiador de prb&tesis para
la limpieza.

Guardar en caja perforada.
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CONCLUSICNES

El valor estético y funcional de los dientes anterio--
res juegan un papel primordial dentro de la conducta del in-

dividuo ante la sociedad.

La historia clfnica del diente traumatizado nos da la
pauta a seguir para un diagnéstico acertado y plan de trata-

miento.

Cualquier fractura dentaria, por insignificante que -
sea afectari de un modo u otro a la pulpa, directa o indirec

tamente, reversible o irreversible, ligera o severamente.

En el tratamiento de fracturas coronarias deberemos -
evaluar cada caso en particular, y tener en mente: La edad -
del paciente, estado de salud general en que se encuentra, -
estado psiquico y emocional, fecha y hora en que ocurrif el_
accidehte, tiéo de fractura, formaci®n anat6mica del diente,
posicién del mismo, integridad, estado de desarrollo del - -
dpice radicular, relacifn con los dientes adyacentes y anta-
gonistas, saber el tipo de restauracifn que deberd llevar el

diente.

Cualquier tratamiento realizado sea gue fuere temporal
o permanente, no podr3 ser considerado definitivo en cuanto_
a su evolucién; habr& dientes que podran recuperarse de los_

traumatismos recibidos. En cambio, un gran porcentaje de -—--
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dientes gue aparentemente se encuentran asintomdticos y sin
reaccién alguna, podrdn degenerar en: Necrosis pulpar, deco-
loraci®n, hemorragias internas, reabsorcibn interna y exter-

nas, degeneraciones Cdlcicas, anquilosis.

Se debe ir checando periédicamente cada caso en parti-
c¢ular ver cSmo reacciona el diente; mantener el diente en ob
servacifn, con revisiones perifdicas, pruebas térmicas, el&c

tricas.

La prevencién es la medida que podremos sugerir duran-
te los afios escolares, pata la correccifn ortodéncica de la_

marcada protrusidn de los incisivos centrales superiores.

Si se diagnostica tempranamente una maloclusidn, &sta_

deberd ser derivada al Ortodoncista.

Los protectores bucales son de gran utilidad para los_
deportistas, para poder prevenir los trastornos que puede -~

caugsar un golpe violento.
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