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INTRODUCCION

El estudio y 1a investigacién de la traumatologia en epn
dodoncia es de capital importancia; ya gque en la actualidad-
nifios, jdvenes y adultos estdn expuestos a rifias, accidentes
de atletismo, accidentes automovili{sticos, accidentes labora
les, etc. debido a lo cual, aumenta dfa a dfa el ntmero de -
personas con lesiones traumiticas.

Los avances en la odontologfia preventiva son tan prome-
tedores, que se cree que para el afic 2,000 serdn pocos los -
casos de lesiones pulpares irreversibles pot causa carioldgi
ca; sin embargo, para entonces, la mayor parte de las lesio-
nes pulpares serdn causadas por traumatismos de diversa indo
le.

Debido a que el objetivo principal de 1a odontologia es
1a conservacién de los tejidos dentarios, las lesiones trau-
miticas en general y las fracturas radiculares en particular
son hoy en dfa de gran importancia para el cirujano dentis--
ta.

Por lc general, la falta de experienciz y de conocimien
tos en este campo, ocasiona que a menudo los traumatismos --
terminen con 1a pérdida de los tejidos dentarios,dejando de-
cumplir as{ con el objetivo principal de 1a odontologia.

Las estadisticas han demostrado que en algunos paises--
uno de cada dos individuos sufre una lesidn dentaria traumi-
tica durante su nifiez o adolescencia.



Tomando en cuenta la magnitud, frecuencia y gravedad de
las lesiones traumdticas dentarias, es increfble que los co-
nocimientos de la mayor parte de los cirujanos dentistas en-
este campo sea insuficiente.

Las fracturas radiculares comprenden del .5% al 7% de -~
las lesiones gue afectan a los dientes permanentes por trau-
matismos y del 2% al 4% de 1os dientes temporales.

Las fracturas radiculares requieren de un pronto diag--
néstico y tratamiento para la conservacién de los tejidos --
dentarios, por lo que constituyen una verdadera urgencia --
que requiere profundos conocimientos del cirujano dentista.

Un episodio traumitico sobre los dientes y las estructu
ras de sostén puede crear situaciones gue pongan en peligro-
la pulpa dentaria, gque la dafien de manera irreversible o que
interfieran su vascularizacién y su inervacién provocando --
necrosis pulpar. Una lesién pulpar puede afectar a un solo
diente, a varios.o puede ser parte de un traumatismo mayor -
que alcance a los tejidos adyacentes e incluso otros drganos
distantes.

Sin suficlentes conocimientos,el dentista no podrd dis-
tinguir entre casos que exijan un tratamiento endodéntico ur
gente y definitivo y casos en los que es mejor posponer el -
tratamiento. En dientes jdvenes, por ejemplo, las pulpas -
que fueron aparentemente desvitalizadas por un traumatismo -
suelen recuperar la vitalidad normal en poco tiempo; serd ne
cesario entonces, posponer el tratamiento para revalorar la-
situacidn. En fin, se podr{a hablar de infinidad de casos-
en 1os gue se hace evidente la necesidad de profundos conaci
mientos de este tipo de problemas.

Mi inquietud al escribir sobre este tema,reside en te--
ner opciones antes de decidir hacer una extraccién injustifi



cada de las piezas lesionadas sin haber considerado previa y
cuidadosamente la posibilidad de salvarlas; tratar de que en
lugar de realizar sélo una odontologfa cuya funcién sea bus-
car un alivio inmediato, sea una odontologia conservadora --
que cumpla con la misién primordial de cuidar, mantener y --
conservar los dientes de los pacientes.



CAPITULO _#£ 1

DIAGNOSTICO

Una terapéutica efectiva siempre se basa en un diagnés-
tico exacto.
.
El dlagnéstico se define como la obtencidén de respues--
tas a interrogantes clinicas que determinan el curso de la a
tencién preventiva, educacional y terapéutica que se brinda-
rd al paciente.

Es necesario que el odontdlogo se tome tiempo para rea-
1izar una historfa clinica en la que se describan las cir --
cunstancias y detalles del accidente, todos 10s sintomas en-
un orden cronoldgico y sistemdtico para asi poder establecer
la gravedad del traumatismo y poder determinar el plan de --
tratamiento.

Los puntos que se deberédn abarcar en un buen diagnésti-
co serdn los siguientes:

1.-Ficha de identificacién

2.-Historia del traumatismo
3.-Antecedentes personales patoldgicos
4.-Quejas personales

5.-Examen clinico

6.-Examen radiogrifico

7.-Perfodos de reexamen



FICHA DE IDENTIFICACION

~-Nombre del paciente
-Edad

~Sexo

-Direccién

-Teléfono

HISTORIA DEL TRAUMATSMO

_iCufindo ocurrid el accidente? -Ei tiempo que transcurre epn-
tre el momento del accidente y el tratamiento influye signi-
ficativamente en el resultado del tratamiento de los dientes
luxados, fracturas corecnarias, en el reimplante deli diente a

vulsionado, fracturas de hueso, etc.

-¢Dénde pcurrid el accidente? -En ciertos casos el lugar del
accidente puede indicarnos la necesidad de aplicar uma vacu-
na antitetinica.

-:C6mo se produjo el accidente? -La naturaleza del accidente
puede darnos una importante informacidn sobre el tipo de 1le-
sién que puede resuitar.

-Tratamiento recibido.-Se debe considerar un tratamiento pre
vio, como inmovilizacién, reduccidn o reimplantacidn de los-
dientes antes de establecer un tratamiento més amplio. Po-
drfa ser de interés saber dénde ha sido colocado un diente a
vulsionado (agua corriente, soluciones estérilies, etc.).

-Historia de las lesiones dentales anteriores.-Si los pacien
tes sufrieron lesiones repetidas en los dientes,esto podria-
influir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad recupe
radora de la pulpa.



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS

-Salud general.-Las enfermedades generales pueden afectar el
curso de la enfermedad bucal. Las afecciones generales co-
mo reacciones alérgicas, problemas hemorr&gicos, epilepsia,-
diabetes, hepatitis, problemas coronarios, deficiencias die-
téticas, enfermedades hormonales, hipertensibn, discrasias -
sanguineas, etc. deben ser consideradas antes de preparar un
plan de tratamiento ya que puede influir tanto en 1la situa -
cién de urgencia como en el tratamiento posterior. Ademés,
es necesario saber si la paciente se encuentra embarazada, -
o si estd tomando alguna droga o medicamento.

QUEJAS PERSONALES

-¢Causb el traumatismo amnesia, inconciencia, vémitos o do--
lor de cabeza? -Estas manifestaciones pueden indicar afecta-
cién del cerebro, y el paciente deberd ser enviado inmediata
mente a examen médico.

;LHay dolor espontineo en los dientes? -Este tipo de dolor -
puede indicar dafio en las estructuras de sostén del diente,-
tal como hiperhemia o extravasacién de la sangre en los liga
mentos periodontales; puede indicar también dafio a la pulpa-
por fracturas de la corona.

-¢Presentan reaccidén los dientes cuando se presentan cambios
térmicos,cuando se comen alimentos dulces o 4cidos? -Este ti
po de reacciones pueden indicar exposicién de dentina o pul-
pa.

-¢Hay sensibilidad en los dientes al morder o durante la cg-
mida? -En estos casos se podria suponer que las estructuras-
de sostén del diente han sufrido luxacién extrusiva o fracty
ras alveolares o maxilares.



EXAMEN CLINICO

-Exploracién de heridas extraorales y palpacién del esquele-
to facial.-La localizacidn de este tipo de heridas pueden in
dicarnos dénde puede suponerse que haya lesiones dentarias;-
la palpacién del esqueleto facial puede revelar fracturas --
del maxilar.

-Exploracidn de tejidos blandos.-Hay que examinar laceracio-
nes y contusiones en la cara., labios, lengua, encia, etc.; y
la deteccidn de materiales extrafios encerrados y de residuos
en la herida.

La pauta exploratoria serd la siguiente:

-Mucosa gingival
-Vestibular
-Palatino

-Yugal

-Labial

-Lingual

Debemos tomar en cuenta si hay lesiones en la encia o -
muceosa oral. Frecuentemente se presentan lesiones labiales
que llegan a penetrar el labio en todo su grosor: en este ca
so se debe tener en cuenta la posibilidad de que existan --
fragmentos del diente enclavados que pueden causar infec ---
ciones o fibromas. También es posible encontrar otro tipo-
de cuerpos extrafios dentro del tejido blando.

Cuando en la encia se presentan lesiones, frecuentemen-
te van acompafiadas de dientes desplazados.

Cuando se presenta hemorragia originada en el ligamento
periodontal de una encf{a no desgarrada, encontramos una prue
ba de dafio en el ligamento.

Una fractura del maxilar la podemos detectar cuando g--



xisten hematomas submucosos en la regibn sublingual o en la-
regién vestibular.

Hay que buscar también tumefacciones extrabucales, £{s-
tulas, enrojecimiento de 1os tejidos vestibulares y lingua--
les.

-Exploracién de los tejidos duros.-Debemos hacer un examen -
de las coronas dentarias para advertir la presencia y exten-
8ibn de 1as fracturas, exposiciones pulpares o cambios de co
lor. Con un foco de luz paralelo al eje vertical del dien-
te se pueden diagnosticar lf{neas de fractura en el esmalte;:-
es importante determinar si la fractura abarca solamente a -
ia corona o incluye también dentina. En caso de que exista
exposicidn puipar, deberi determinarse la situacidn y el ta-
mafio. A veces 12 dentina puede estar tan delgada que se ob
serve una coloracién rosada en 1o que es el contorno pulpar.

Cuando encontramos fracturas coronorradiculares en un -
cuadrante, es posible que debido a la mecdnica del golpe en-
contremos también fracturas similares en el mismo lado del -
maxilar opuesto.

En la primera cita hay que anotar el color del diente;-
Ya que en la cita posterior puede haber cambios. El cambio
de coloracién se hace mds evidente en l1a parte lingual de 1la
corona.

-Exploracién de los dientes desplazados.-Generalmente el des
plazamiento de los dientes es obvio a simpie vista, gerc 2 -
veces, cuando hay anormalidades menores en la posicién del -
diente es dif{cil de determinar y entonces serd importante -
examinar 1a oclusiédn.

Debe tenerse en cuenta,que cuando notamos la ausencia -
de diente o de aparatos protésicos,havan sido inhalados o --
tragados; en estos casos es importante tomar radiografias de
térax.




Si hay luxacidn, deben anotarse en milimetros tanto la-
direccién de la dislocacién como su extensién

En la denticién temporal es importante diagnosticar la-
existencia de dislocacidn lingual de un diente desplazado, -
ya que éste puede interferir con el sucesor permanente.

-Anormalidades en la oclusidén.-Este tipo de anormalidades -
pueden significar fracturas del proceso alveolar o maxilar.

-Movilidad anormal de los dientes ¢ de los fragmentos alveg-
lares.— Es necesario aplicar la prueba de movilidad tanta en
direccidn vertical como horizontal. Si hay movilidad axial
es posible gque haya ruptura del suministro vascular de la --
pulpa.

Cuando al mover un solo diente se mueven los adyacentes,
es signo tipico de fractura alveolar.

S5i nos encontramos con una fractura radicular, el gradc
de movilidad del diente ser§ determinado por la ubicacibdn de
la fractura.

No hay que confundir la movilidad que presentan los --
dientes en erupcidn y los dientes temporales que sufren re--
sorcibén fisjioldgica radicular,con el movimiento de dientes -
ltesionados traumiticamente.

-Palpacibn del proceso alveolar.-Es posible diagnosticar --
fractura de hueso al palpar perfiles irregulares del proceso
alveolar. Por palpacidn podemos diagnosticar también la --
dislocacién de un diente.

-Percusién.-esta prueba consiste en golpear ligeramente el -
diente con el mango del espejo bucel en Jdirccridn vertical y
horizontal.

En lesiones de los ligamentos periodontales la prueba -
producird dolor; éste se debe controlar percutiendo en 1os -
dientes no lesionados.



Cuando tratamos a nifios, la percusidén se hard con 12 --
punta del dedo.

Cuando el sonido que se emite al percutir es metdlico,--
duro, indicard que el diente estid empotrado en el hueso. Un
sonido apagado indicard subluxacibén, luxacién extrusiva o le-

siones apicales.

~Pruebas de vitalidad.- El principio de esta prueba es la cop
duccidén de estimulos a los receptores sensibles de la pulpa -
dental y su registro. Este tipo de pruebas requieren de cop
peracidn y de una actitud relajada del paciente para evitar -
falsas reacciones. A veces esto no es posible durante el --
tratamiento inicial.

Existen dos tipos de pruebas:

1.-Las térmicas, entre las que mis frecuentemente Se usan: -
la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el hielo, etc.

2.-El vitaldmetro eléctrico.-Es un instrumento medidor de co
rriente que permite el control de la forma, duraciém, fre --
cuencia y direcciédn del estimulo.

La interpretacidn de las pruebas de vitalidad que se e-
fectlen inmediatamente después del traumatismo puede ser fal
sa debido a que las reacciones en la sensibilidad pueden dis
minuir temporalmente después del traumatismo. Sin embargo,
las pruebas de vitalidad repetidas demuestran que las reac--
ciones normales pueden volver después de algunas semanas o -

zezes.

EXAMEN RADIQGRAFICO

Todo diente lesionado deberd ser radiografiado. se re-
comienda tomar tres radiografias periapicales con diferente-
angulacidn cada una, ademis de tomar una radiograffa oclu --



sal. Este procedimiento garantiza el diagnéstico de cual --
quier lesidn.

El examen radiogrifico nos sirve para diagnosticar:

1.-El grado de formacibn de la rafz y las lesiones que la a-
fectan.

2.-Fracturas radiculares.

3.-pislocacién de los dientes.

4.-Luxacién extrusiva; en este tipo de lesidn se observa un-
ensanchamiento en el espacio periodontal.

5.-Dientes intruidos: se observa una desaparaici{én del espa-
clo periodontal.

6.~Proximidad de la pulpa con la fractura coronaria.

7.-Tratamientos endodénticos anteriores.

8.-Presencia de cuerpos extrafios.

9.-Fractura maxilar, etc.

El empleo de radiograffas para diagnosticar y evaluar--
1os efectos del traumatismo, es esencial.

Todas las radiograffas deberdn conservarse para compa--
rarlas posteriormente con las que serin tomadas en los perip
dos de reexamen.

PERIODOS DE REEXAMEN

otro punto importante del diagnbstico son los periodos-
de reexamen que nos van a servir para evaluar el efecto del-
traumatismo.

Los periodos de reexamen son los siguientes:

1.-Seis a ocho semanas después del traumatismo: al aplicarse
este reexamen en los traumatismos coronarios y en las fractu
ras coronarias sin complicacién,no ha transcurrido suficien-



te tiempo para la recuperacién de la pulpa; pero el tiempo -
que ha transcurrido s{ es suficiente para una lectura positi
va en el vitaldmetro si fue negativa en la sesién de emergen
clia, o por el contrario, si 1a prueba de vitalidad fue posi-
tiva en la sesién de emergencia, ahora puede ser negativa.

En las fracturas coronarias complicadas este reexamen -
nos da tiempo suficiente para gue 1os odontoblastos se reor-
ganicen y comiencen a reparar la exposicién. Las radiegra --

f{as pueden mostrar la presencia de un puente cdlcico.

En las fracturas radiculares se debe corroborar si hay-
ausencia de sintomas, vitalidad pulpar y qué grado de calci-
ficacién pulpar existe. La férula se retira cuando ya no hay
moviiidad.

En las luxaciones y avulsiones se evalda en esta cita -
de control el grado de moviiidad dentaria, vitalidad pulpar,
calcificacidn pulpar y presencia de resorcién.

2.-Cinco meses después del traumatismo.
3.-0cho meses después del traumatismo.
4.-Doce meses después del traumatismo.

En las citas de control 2, 3 y 4 se emplean radiogra --
f{as para evaluar la calcificacibén pulpar, resorcién y pre--
sencia de degeneracidn periapical. Se evalda también la u --
nibén de las fracturas radiculares. Se comparan camtios en 1la
vitalidad, movilidad, coloracién., etc. con los registros pre
vios, los cuales nos proveerdn de informacidn suficiente pa-

ra saber cudndo retirar la férula, cuindo aplicar la terapéu

5.-Controles periddicos regulares cada seis meses.-Se hace -

un examen bucal cada seis meses.



CAPITULO ¢ 2

CLASIFICACION DE TRAUHATiSHOS

CLASIFICACION DE COHEN:

CLASE I: TRAUMATISMO CORONARIC

En el traumatismo coronario la fuerza del episodio trau
mitico fue absorbida por el diente sin ninguna pérdida apa--
rente de estructura dentaria.

Divisién l.-Hay un resquebrajamiento del esmalte o hendidu--
ras que no atraviesan el limite amelodentinario. A corto pla
zo, 1a pulpa estd vital aunque afios después es posible encon
trar desvitalizacién, calcificacidn o resorcién. Al paciente
se le indica que no debe usar el diente por una semana; se -
puede hacer alglin desgaste selectivo de los dientes antago--
nistas para aliviar el esfuerzo oclusal.

Divisidn 2.-Hay resquebrajamiento del esmalte y cierta movi-
1idad dentaria. A corto plazo la pulpa estd vital; a plazo -~
intermedio, puede haber calcificacién distrdfica. Se indica-
al paciente que no deberd usar el diente durante una semana.

Divisién 3.-Inicialmente la pulpa responde como no vital, pe
ro recupera la vitalidad en el siguiente examen, puede haber
resquebrajamiento del esmalte; es frecuente que haya movili-
dad, el 4pice es inmaduro . En el caso de que haya movilidad
se puede aplicar una férula.

Divisidén 4.-E1 efecto traumitico sobre la pulpa es la necro-
sis; puede haber resquebrajamiento del esmalte o movilidad,-
el &pice se encuentra inmaduro, puede haber espacio periodon
tal ensanchado; si hay movilidad se puede aplicar una férula
y se indica a1l paciente que no use el diente en un lapso de-

una semana.
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CLASE IXI: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACION

En las fracturas coronarias sin complicacién no existe-
exposicién pulpar.

Divisién 1.-Comprende fracturas de la corona que sdlo involy
cran el esmalte y una pequefia cantidad de dentina. Se aplica
un barniz protector sobre la superficie fracturada.

Divisidn 2.-La fractura abarca dentina y esmalte, pero sin -
exposicidn pulpar. A corto plazo la pulpa estd vital, pero a
plazo intermedio y largo habrd calcificaciones secundarias.-
La dentina expuesta deberd de ser cubierta con éxido de zinc
y eugenol y encima con cemento de policarboxilato, posterior
mente se cementa una corona temporal.

CLASE III: FRACTURAS CORONARIAS COMPLICADAS

Son fracturas coronarias con exposicién pulpar.

Divisién 1.-Existe exposicién pulpar minima en dientes con -
dpice incompleto, la pulpa se encuentra vital y expuesta. —
Como 1la finalidad va a ser tratar de conservar la pulpa, de-
primera instancia se pondrd un recubrimiento pulpar directo.

Divisién 2.-La corona estd fracturada y hay una gran exposi-
cién pulpar en un diente con dpice incompleto, la pulpa se —
encuentra no vital. En este caso el tratamiento de eleccidn-

os una pulpeotomia.

Divisidén 3.-agu{ hay fractura coronaria y exposicién de una-
pulpa necrdtica en un diente con dpice incompleto; en este -
caso,el tratamiento que se seguird serd una pulpectomfa; a--
qui es de vital importancia la induccidn de un cierre apji --
cal. Generalmente el material que se emplea es el hidréxido-
de calcio ya que produce una estimulacién bioldgica del teji
do duro, ademds de que tiene facilidad de resorcidén en caso-
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de que el hidréxido de calcio se extruya mis alld del dpice.

pivisién 4.-Hay fractura coronaria y exposicién pulpar de -
dientes con el dpice maduro, la pulpa puede estar vital o --
no.

CLASE IV:FRACTURA CORONARIA COMPLETA

El traumatismo abarca la fractura total de la corona -~
por el margen gingival, la pulpa esti expuesta y viva o no,-
se hace el tratamiento endodéntico.

CLASE V:FRACTURAS CORONORRADICULARES
La fractura abarca esmalte, dentina y cemento.

Divisién 1.-Son fracturas coronorradiculares en dientes ante
riores. Se hace el tratamiento de conducto y se le coleca un
perno mufidn colado.

Divisidén 2.-Hay fractura coronorradicular en dientes poste--
riores, abarcando cispides vestibulares o palatinas.

CLASE VI:FRACTURAS RADICULARES

Seglin 1a posicidén anatémica de la fractura., el trauma--
tismo se divide en tres:

-tercio apical
-tercio medic
~-tercio cervical

CLASE VII:LUXACIONES

Lesién en la cual la fuerza fue absorbida por las eg --
tructuras de sostén del diente sin fractura y sin pérdida de
tejido dentario aparente. La luxacién abarca cinco lesiones-
diferentes: concusién, subluxacién, intrusién, extrusién y -
lateralizacién.
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CLASE VIII: AVULSIONES

Constituyen el desplazamiento total del diente de su al
veolo. La funcidén del tratamiento,seri reubicar el diente y-
1a reinsercién del iligamento por lo gue el tratamiento serd-
el reimplante con ferulizacién.









CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE

CLASE
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I: TRAUMATISMO CORONARIO: A.Divisién 1
B.Divisidn 2
C.pivisién 3
D.Divisién 4

II: FRACTURA CORONARIA SIN COMPLICACION: E.Divisién 1
F.Divisidén 2

III: FRACTURA CORONARIA COMPLICADA: G.Divisién
H.Divisibn
I.Divisién
J.Divisidn

BwN -

IV: K.FRACTURA CORONARIA COMPLETA

V: FRACTURA CORONORRADICULAR: L.Pivisidn
M.Divisidn

N =

VI: FRACTURA RADICULAR: N.Divisién 1
H.Divisién 2
0.Divisién 3

VII: LESIONES POR LUXACION: P.Divisién 1 Concusién
Q.Divisidén 2 subluxacién
R.Divisidén 3 Luxacidén intrusiva
S.pivisién 4 Luxacién extrusiva
T.Divisidén 5 Luxacidn lateral

VIII: U.AVULSION
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CLASIFICACION DE ELLIS:

CLASE I:DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PARODONTAL

Aunque aparentemente el diente daflado no muestre sinto-
mas exteriores, el impacto del golpe es absorbido con toda -
la energia destructiva por el diente {ntegro.

Si el diente afectado es un diente adulto, se produce u
na necrosis con mayor facilidad; en cambio, un diente joven-
con &pice inmaduro soporta mucho mejor un impacto violento.

Debido a que a veces puede restablecerse la normalidad-
pulpar pasados algunos meses , es necesario que el diente es
té en observacidn, 2 menos que se diagnostique un proceso de
pulpitis irreversible, donde realizaremos tratamiento de con
ductos.

Un golpe violento puede provocar desde reacciones inme-
diatas como lo es 1a necrosis, hasta reacciones a mediano o-
largo plazo como lo son las calcificaciones masivas, resop--
cidén dentinaria interna o resorcidén cementodentinaria exter-
na.

CLASE 1I: DIENTES CON FRACTURA EN LA CORONA A NIVEL DENTINAL

El traumatismo provoca fractura coronaria sin alcanzar-
la pulpa ni la dentina prepulpar.

Es necesario vigilar la aparicidn de necrosis, calecifi-
cacién y resorcién interna o externa y cuando se presenten,-
realizar el tratamiento.

Para evitar una infeccidn pulpar debemos proteger la su
perficie fracturada con una pasta de hidréxido de calcio y -
posteriormente cementar una corona de policarbonato con euge
nolato de zinc. Después de observaciones de dos a seis me --

ses, se procede a colocar una restauracidn definitiva.



CLASE III: DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA A LA
PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR

Cuando es un diente adulto el afectado, se realiza el -
tratamiento endoddéntico inmediatamente; pero si es un diente

inmaduro entonces hay que inducir a la apicoformacidn.

La pérdida de la corona implica necesariamente una resg-
tauracién protésica.

CLASE IV: DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA CORO-
NARIA O SIN ELLA

Por lo general, las fracturas radiculares son horizonta
les o0 ligeramente oblicuas. Al jgual que Cohen, Ellis las -~
clasifica en:

a)Fracturas del tercio apical.
b)Fracturas del tercio medio.
c)Fracturas del tercio cervical.

Las fracturas de mejor pronfstico son las del tercio --
apical, las del tercio medio son de un prondstico dudoso y -~
las del tercio cervical aungue son las menos frecuentes. --
cuando éstas se presentan, son las que tienen el prondstico-
menos favorable.

CLASE V: DIENTES CON LUXACION COMPLETA O AVULSION

Cuando por causa de un traumatismo un diente es avulsip
nado o luxado de su alveolo, se practica su reimplante. Si -
el diente no ha salido de la boca v tiene un dpice inmaduro_
se puede hacer el reimplante con el diente vivo: si el dien-
te lleva varias horas de estar fuera de la boca y es un dien
te maduro, seri necesario hacer el tratamiento endoddntico y
después el reimplante.
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Entre menor sea el tiempo desde el accidente hasta la -
visita al odontSlogo, habri més posibilidades de éxito en el
tratamiento.

CLASE VI: DIENTES CON SUBLUXACION

La subluxacién indica que un traumatismo puede separar-
parcialmente a un diente de su alveolo; la subluxacién puede
ser por salida parcial del diente EXTRUSION o por impacta --
cién del diente en el alveolo INTRUSION.

En los casos de intrusién se espera que se produzca una
reerupcién y en el caso de la extrusidén serdn lievados a su-
alveolo, vigilande su vitalidad pulpar. A veces se requiere-
de ferulizacidén, control oclusal o tratamiento correctivo or
todéncico.



Clase

Clase
Clase

Clase

Clase
Clase

I.-El diente conserva 1a integridad de sus tejidos duros, pero
puoede tener seccién vascular 2 nivel apical.

II.-Dientes con fractura coronaria a nivel de esmalte.

III.-Dientes con fractura de la corona, muy cercana z la pulpa
o con exposicién pulpar.

IV.-Fracturas radiculares a nivel de los tercios apical, medio
o cervical, con fractura de la corona o sin ella.

V.-larxacifn total con avulsién del diente.
VI.-Dientes con subluxacin.
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CLASIFICACION DE ANDREASEN:

1.- LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULPA

FRACTURA INCOMPLETA.-Fractura incompleta del esmalte sin pér
dida de sustancia dentaria.

FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA.-Fractura limitada al-
esmalte o que afecta tanto al esmalte como a la dentina; pe-
ro sin exponer la pulpa.

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA.-Fractura que afecta el es-
malte, a la dentina y expone la pulpa.

FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.- Fractura-
que afecta el esmalte, a la dentina., al cemento; pero no ex-
pone la pulpa.

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.- Fractura que
afecta al esmalte, a la dentina, al cemento y expone 2 la --
pulpa.

FRACTURA DE LA RAIZ.- Fractura gque afecta a la dentina, al -
cemento y 2 la pulpa.

CONCUSION.- Lesién de las estructuras de sostén del diente--
sin movilidad o desplazamiento anormal del diente pero con g
vidente reaccién a 1a percusién.

SUBLUXACION.-Lesién de las estructuras de sostén del diente-
ceon 2flnjamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.
LUXACION INTRUSIVA.-Desplazamiento del diente en el hueso a}l

veolar. Esta lesién se presenta con comunicacidn o fractura-
de la cavidad alveolar.

LUXACION EXTRUSIVA.-Desplazamiento parcial del diente en su-
alveolo.

LUXACION LATERAL.- Desplazamiento del diente en direccidn di
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ferente a la axial. Esto se presenta con comunicacibn o frac
tura de la cavidad alveolar.

EXARTICULACION.- Desplazamiento completo del diente fuera de
su alveolo.

II.- LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

COMUNICACION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.- Mandfbula, maxilar su-
perior. Compresidén de la cavidad alveolar. Esta circunstan--
cia se presenta junto con 1a luxacidn intrusiva o lateral.

FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.- Mand{bula, maxilar superior.
Fractura limitada a 1a pared del alveolo vestibular o lip -~
gual.

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.- Mandibula, maxilar superior.
Fractura del proceso alveolar que puede o0 no afectar la cavi
dad alveolar.

FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR SUPERIOR.- Mandibula,
maxilar superior. Fractura que afecta a la base de la mandi-
bula o del maxilar superior y con frecuencia al proceso al--
veolar. La fractura puede o no afectar a la cavidad dental.

IIT.- LESIONES DE LA ENCIA 0 DE LA MUCOSA ORAL

LACERACION DF LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL.- Herida superfi-
cial o profunda producida por un desgarramiento y generalmen
te causada por un objeto agudo.

CONTUSION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.- Golpe general--
mente producido por un objeto romo y sin rompimiento de ia -

mucosa, causando generalmente una hemorragia en la submuco--
sa.

ABRASION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.- Abrasidén de la -
encia o de la mucosa oral. Herida superficial producida por-
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raspadura o desgarre de la mucosa que deja una superficie &g
pera y sangrante.



ARD
{a4

LESIONES DE 105 TEIIDCS DURCS DINTARISS Y °C Ia ICLTA:
A.Fractura incampleta

B.Fractura no camplicada de la corona

C.Fractura complicada de la corona

D.Fractura no complicada de la corona y de la raiz
E.Fractura coeplicada de la corona y de la rafz
F.Fractura de la raiz



D E F

LESIONES DE LOS TETIDOS PERIODONTALES:

A. Concusi6n; B. Subluxacién; C. Luxacién intrusiva; D. Luxacidn extru
siva; E. Lixacidn lateral; F. Particulacidn.



A
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—

LESIONES DEL HUESQO DE SOSTEN:

A. Camnicacién de la cavidad alveolar

B. Fracturas de la pared vestibular o lingual del alveolo

C y D. Fractura del proceso alveolar

E y F. Fractura de la mandibula o del maxilar con o sin implicacién de
alveolo.

LESTONES DE LA ENCIA O DE LA MIXCOSA ORAL:
G, laceracién de 12 encfa

H. Contusifn de 1z encia
I. Mbrasidn de la encia
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A pesar de gque cada autor nombra y clasifica en forma -
diferente las lesiones trauniticas de los dientes, en si el-

concepto es el mismo.

A continuacién resumiré las tres clasificaciones y ex--
plicaré brevemente el tratamiento de cada una de ellas.

DIENTES SIN FRACTURA N SION d ' 3

Cuando el paciente sufre un golpe violento, puede produp
cirse una concusidn dental que no muestre sintomas aparentes
externos.

Si el diente es joven, debemos estar a la expectativa -
ya que a veces, pasados algunos dfas, la normalidad pulpar -
puede restablecerse.

En el diente adulto y en cualquier caso en el que se --
presente dolor dentzl vicolento, que se manifieste como una -

necrosis, se hard tratamiento de conductos.

Pasado algfin tiempo, el diente gue sufrié una concusién
puede presentar reacciones de calcificacién o resorcidén. A -
veces un lento proceso de atrofia pulpar puede terminar en u
na necrosis. Al diente se le tendrd gque hacer el tratamiento
de conductos, aunque en ciertas ocasiones se dificulte este-
tratamiento debido 2! pequefifsimo espacio pulpar restante. -
En caso de gue sea necesario se hard una obturacifn retrégra
da con amalgama.

Cuando se produce resorcién dentinaria interna, se prac
tica el tratamiento de conductos. Si la resorcién es cementg
dentinaria externa y ésta continda, puede producirse la pér-

dida del diente.

FRACTURAS DE LA CORONA:

I)Fractura incompleta de la corona.- este tipo de lesiones -
no requieren ningin tratamiento; solamente deben efectuarse-
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pruebas de vitalidad para ver si el traumatismo afectd a la-
pulpa. Este control de 1a vitalidad se hace después de 6 a 8
semanas.

II)Fractura no complicada de la corona.-
a)Fractura circunscrita al esmalte.-se pulen 10§ bordes a
gudos del esmalte; se tienen controles radiogrédficos y de
vitalidad y posteriormente se hacen tallados correctivos-
o restauraciones con resina compuesta.
b)Fractura con dentina expuesta.-en primer lugar se colp-
ca una proteccién de hidrdéxido de calcio sobre la dentina
expuesta; después de biselar los bordes de la fractura se
coloca una restauracién de resina compuesta o se adapta u
na corona temporal de acriiico o de acero inoxidable; mis
tarde se rectifica 1a oclusidén y en el primer reexamen se
controla al diente radiogrificamente y con pruebas de vi-
talidad.

I11I)Fractura complicada de la corona.-aquf se trata de un --
diente con exposicién pulpar. Las opciones para el tratamiep
to son tres:

a)Recubrimiento pulpar
b)Pulpotomia
c)Tratamiento de conductos

FRACTURAS CORCNORRADICULARES:

El tratamientc de urgencia consiste en estabilizar el -
fragmento coronal con una férula y a veces se puede unir el-
fragmento coronario a la rafz por medio de una espiga.

I)No complicadas superficiales.-una vez que el fragmento co-
ronario ha sido removido, se puede esperar reinsercidén de --
las nuevas fibras periodontales y la aposicién de cemento -~
nuevo sobre la dentina expuesta. Se dejan pasar dos meses pa
ra completar los procedimientos restaurativos., ya que una --



30

nueva unidn epitelial se haya formado.

1I)No complicadas profundas,-se efectfla un recubrimiento den
tinal y una gingivectomia.

II1I)Complicadas,-

2)Exposicién quirlirgica.-se retiran los fragmentos suel--
tos, se practica el tratamiento de conductos, se expone -
1a superficie de la fractura mediante gingivectomfa y os-
teotomfa; se restaura el diente con una corona jacket de-
porcelana retenida con espiga.

b)Exposicidn ortoddénecice,-se retiran los fragmentos suel-
tos, se practica el tratamiento de conductos, se expone -
1a superficie de la fractura por medio de la extrusidn or
todénecica de 1a rafz. Ya que la rafz estd extrulda se pro
cede a realizar la gingivectomia y l1a osteotomfa; durante
seis meses se feruliza el diente a los dientes vecinos y-
finalmente se hace la restauracién definitiva.
c)Extraccidn radicular.-se indica la extracciédn cuando el

fragmento coronario abarca 1/3 menos de 1a raiz ciinica.

FRACTURAS RADICULARES:

El tratamiento de este tipo de lesiones 1o expondré am-
pliamente en el capitulo de FRACTUBAS RADJCULARES.

LUXACIONES:

En las concusiones y subluxaciones se alivia 1a oclu --
s5ién sobre los dientes lesionados y se aconseja inmoviliza--
cién en caso de aflojamiento: se controla el diente con prue
bas de vitalidad y radiograffas v después de un afio se revi
sa el diente.

En 1a luxacién intrusiva, extrusiva y lateral el trata-
miento consiste en colocar el diente en su posicién normal.-

Los dientes intruidos se les deja que hagan erupcidn espontd
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neamente o se reposicionan por medios ortodéncicos.

Si el diente se encuentra extruido y el paciente es tra
tado pronto después de la lesidn,se lleva el diente a su po-
sicién normal por medio de presién digital en el borde inci-
sal.

Si se presenta luxacidn lateral, se hace presién digi--
tal en el Apice sobre la zona apica2l y en 1a parte lingual -
de la corona. Los fragmentos desplazados del hueso se c0lo--
can por presién digital y 1a enc{a lastimada se readapta al-
cuello del diente por medio de sutura.

El procedimiento se controla por medioc de radiograffas.

EXARTICULACIONES:
El tratarmiento a seguir es el reimplante.

El diente avulsionado no debe tener un proceso de ca --
ries extenso.ni enfermedad periodontal avanzada; tampoco deg-
be tener la cavidad alveolar muchas comunicaciones o fractu-
ras, no debe haber contraindicaciones ortodéncicas como api
fiamiento, no debe haber pasado el diente mis de dos horas --
fuera de la cavidad oral.

El diente deberd colocarse en solucidn salina o el pa -
ciente deberd guardarlo en el vestibulo bucal, se remueve el
codgulo sangufneo por medio de irrigacién; se reimplanta el-
diente en su alveolo por medio de presién digital, se sutu--
ran las laceraciones gingivales. Una vez verificada radiogri
ficamente 1a posicidn normal del diente reimplantado, se a-
plica una férula. Est2 deberd permanecer un minimo periodo -
de tiempo, ya que estudios recientes han demostrado gue la -
ferulizacién rigida y los dientes reimplantados aumentan la-
resorcién radicular. Generalmente, una semana es suficiente-
para asegurar un buen soporte periodontal .
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En caso de que el diente haya estado en contacto con el
suelo o 1la herida haya sido contaminada con el suelo, se a--
plica una vacuna antitetdnica.

Un punto muy importante es que en dientes con 4pice ce-
rrado , la mayorfa de las veces se realjza el tratamiento en
doddntico antes de hacer el reimplante, es decir, fuera de -
la boca.

Se deben de tener periodos de reexamen en los cuales de
ben tomarse controles radiogrificos con el fin de revelar re
sorcién radicular.



REACCION DE LOS TEJIDCS DENTALES Y PERIDENTALES ANTE UN TRAUMATISMO

Después de producido un traumatismo y tras la formacibn
de pequefios cofgulos de sangre, se inicia la reparacién y re
generacién de cada uno de los tejidos (esmalte, dentina, ce-
mento, hueso cortical y esponjoso., encfa, ligamento alveolp-
dentario, pulpa, etc.), condicionadas por factores infeccip-
sos, presencia de sustancias extrafias o factores topogréfi--
cos como bordes de una herida, fragmentos 6seos restituidoes,
etc.

Si la regeneracién especifica de cada uno de los teji--
dos lesionados se facilita, entonces la reparacidn final se-
rd més rdpida y m&s integral.

Regeneracidn es la sustitucidén de las células lesiona--
das o destruidas por otras idénticas. Reparaciédn quiere de--
cir que la sustitucién puede ser tanto por células idénticas
como por otras distintas; por la diferenciacién celular espe
cf{fica del tejido leslonado o vecino e incluso por metapla--

sia de cardcter reparativo.

Los tejidos que tienen buena capacidad de regeneracién-
son: tejido conjuntivo, tejido 6seo de los maxilares, pulpa-
Y los odontoblastos: en cambic los ameloblastos no tienen es
ta capacidagd.

ESMALTE:

Cualquier lesién del esmalte serd biidgicamente irrepa-
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rable,ya que el esmalte no se regenera.

DENTINA:

Tampoco la dentina se regenera; pero ante una dentina -
fisurada o fracturada la reparacién se produce de la siguien
te manera:

a)En las fracturas coronarias y en los dientes con fractura-
en la raf{z se forma dentina de reparacién. Cuando la pulpa -
queda viva, logra formar un callo de dentina reparativa alre
dedor de 1a linea de fractura radicular.

b)Se puede presentar regeneracién de cemento al formarse un-
callo periférico alrededor de la l{nea de fractura radicular.

c)Puede presentarse interposicién entre los fragmentos de u-
na fractura radicular de tejido periodontal conjuntivo de re
paracién, tejido de granulacién e incluso tejido calcificado
de tipo osteoide o metapildsico.

CEMENTO:

Con aunsencia de infeccién y sin movilidad de los frag--
mentos el cemento se regenera con facilidad, pero también es
posible que se absorba. Hasta cierto punto puede darse un --
proceso dual de aposicién y resorcién.

ENCIA:
Los tejidos de la encfa, el epitelial vy el coniuntivo.-
tienen una capacidad extraordinaria de cicatrizacién y se a-

daptan con relativa facilidad a las situaciones traumfticas-
mis adversas.

_PERIODONTO:

Al igual que la enc{a el ligamento alveolodentario o pe
riodonto se regenera y cicatriza relativamente bien, aunque-
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de forma eventual podri perder la djireccién de las fibras, -
su capacidad de adaptacién ante situaciones inesperadas hace-
que en ocasiones se invagine y penetre en hendiduras o 1lineas
fracturadas del cemento y dentina radicular.

Cuando el periodonto se desgarra violentamente como sucg
de en la luxacidén o avulsién completa de un diente, puede de-
saparecer de algunas zonas y provocar anquilosis cementofsea.

HUESO:

La regeneracién y reparacidn del tejido éseo se produce-
facilmente aiin en las ocasiones en las que ha habido osteoli-
sis y existen grandes coigulos de sangre, penetran primero -
los fibroblastos y luego 105 osteoblastos de manera centripe-
ta para iniciar la osteogénesis reparativa o la regeneracidn-
Ssea.

Al igual que el cemento, el tejido 6seo exige para su ci
catrizacién,1a ausencia de infeccién y 1a inmovilidad de 1os-
fragmentos.

PULPA:

Aunque la pulpa tiene una capacidad de reparacidén y rege
neracién extraordinaria, necesita de dos requisitos:

a)El metabolismo, la defensa y la propia vida de la pulpa de-
penden del mantenimiento de la vascularizacién y la inerva --
cién apical. Cualguier lesidn traumdtica qgue interfiera, de--
tenga o corte los vasos y nervios apicales gque nutren o iner-
van la pulpa, serd fatal y ocasionari la necrosis pulpar a --
corto o largo plazo. Hasta en lesiones pequefias si pequefios -
codgulos, trombos o lesiones capilares interfieren con la cir
culacién de retorno, la reparacién de la pulpa no se realiza-
ré.
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b)La pulpa tiene una capacidad de defensa que estriba en su -
facilidad de dentinificarse, en diferenciar células répidamen
te tanto en la periferia como en cualquier otrc sitio, dota--
dos de una capacidad extraordinaria de formar dentina atubu--
lar, amorfa o metaplasia calcificada., con la que puede cica--
trizar cualgquier lesidn.

Si para defenderse, la pulpa se inflama y llega & produ-
cir exudados y productos de desecho entonces la meta final sg
rd la necrosis. Esta es la razbn por la cual es sumamente ne-

cesario, gque la pulpa no se infecte para que pueda repararse.

En resumen, podemos decir que el mantener la vascularji-
zacidn e inervacién y evitar la infeccién son los dos reguisi
tos bdsicos para iniciar y completar 1a reparacién pulpar an-
te un traumatismo.

Una pulpa gque recibe todos los elementos necesarios para
iniciar y terminar la reparacién: una pulpa bien nutrida y --

sin infeccién tendrd las reacciones siguientes:

1.-Formacidén de dentina terciaria o reparacziva.
2.-Calcificacidn o dentinificacidn de casi toda la pulpa.
3.-Formacidén de tejido osteoide y metaplasia.

4.-Resorcidn dentinaria interna que a veces puede presentar z
posicidn de los tejidos duros.
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CAPITULO & 4

FRACTURAS R,

Las fracturas radiculares son aquellas lesiones que afeg
tan a la dentina, cemento y pulpa.

Las fracturas de raf{z afectan generalmente la regién de-
incisivos centrales superiores permanentes en el grupo de 1los
11 a los 20 aiios de edad. En dientes con desarrolio incomple-
to de la rafz, las fracturas radiculares son poco comunes de-
bido a la elasticidad de la cavidad alveolar. En 1la denticién
temporal, las fracturas radiculares son igualmente poco comu-

nes.

La etiologia de las fracturas radiculares es:

~Lesiones por peleas.
-Traumatismos producidos por cuerpos extrafios que golpean los
dientes.

Las fracturas radiculares son generalmente horizontales-
o ligeramente oblicuas y, como se citd en el capitule # 2, se
clasifican segln el tercio radicular donde se producen:

1.~-Fracturas del tercio apical.
2.-Fracturas del tercio medio.
3.-Fracturas del tercio cervical.

Las fracturas gue tienen mejor prondstico son las del --
tercio apical; las del tercio medio son de prondstico dudoso-
y cuando la fractura ocurre en el tercio cervical de la rafz,
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el prondstico es malo debido a la inmovilizacidn diffcii de -
los fragmentos y la posible contaminacidn de 1a fractura por-
bacterias que llegan a través del surco gingival.

BRESPUESTA DE _LOS TEJIDOS ANTE L2 FRaCTUPE PARICIIAD:

CORONA:

En 1a exploracién clinica de los dientes con fractura ra
dicular, podemos ébservar con frecuencia 1a corona del diente
ligeramente extruida y con movilidad. La sensibilidad en la -
corona, presente en el periodo inmediato tras el traumatismo,
pronto cede. Si el paciente se tardb enm ir al dentista, puede
observarse cierto cambio d2 color; éste puede desaparecer por
s{ mismo.

PULPA;

En las fracturas del tercio apical y del tercio medio el
efecto favorable sobresaliente de la pulpa en su respuesta a-
1a lesién, es la conservacidén de su vitalidad (el aporte negr-
vioso y vascular se mantienen intactos): en cambio, en dien -
tes traumatizados pero sin fractura, esto no sucede.

Como mencioné en el cap{tulo anterior, la vitalidad de -
12 pulpa depende de la integridad de su circulacidn. Se atri-
buye 1la continuidad de la vitalidad pulpar a:

1.-Descompresién de 1a hemorragia interna.
2.-E1 establecimiento de una circulacidén colateral desde el -
ligamento periodontal.

Otro efecto , aungue desfavorable. de la pulpa, como res
puesta al traumatismo, es la calcificacién puipar.

La calcificacién es una situacidén complicada debido a que
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rara vez es completa la obliteracidn del sistema de conducto-
radicular. El1 tejido vital que es atrapado por la calcifica--
cién puede descomponerse y causar necrosis o resorcién inter-

na.

En las fracturas del tercio cervical,lla respuesta pulpar
varfa con respecto a la anteriormente citada a causa de la pp
sicién anatémica de 1a fractura.

La proximidad del plano de fractura con respecto al mar-
gen gingival hace a la pulpa susceptible a la invasién de mi-
croorganismos, lo que traerd como consecuencia infeccidn y ne
crosis. También el plano de fractura es susceptible a la pro-
1iferacién del epitelic del surco gingival:; la proliferacidn-
epitelial impide 1a unién de la fractura.

. DINAMICA DE REPARACION DE L2 ERACTUEA;

Inmediatamente después de la fractura radicular, se prg-
senta una hemorragia e inflamacién, con interposicién de un -
codgulo en la lfnea de fractura, acompafiada de cambios hiper-
hémicos en la pulpa. Si la fractura estd cerca del medio bu--
cal, hay un incremento de la respuesta inflamatoria aguda. Al
presentarse esta inflamacidn aumenta también el volumen del -
espacic de 1a fractura: v esto a su vez incrementa 1a pre ---
sién. En el lapso de una semana 13 inflamacidén aguda se con--
vierte en crénica. Al progresar la inflamacién comienza la rg
paracién. El proceso de reparacidn estd identificado por odon
tobiastos, células pulpares, fibroblastos del ligamento perio
dontal con el apoyo de un rico endotelio capilar que atravie-
sa el plano de fractura. Despuds de dos seranas se forma una-
callosidad de dentina, uniendo los fragmentos.

Algunos procesos restaurativos observados después de las

fracturas radiculares son similares a las de las fracturas de
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hueso. Sin embargo, la formacidén de callosidades en las frac-
turas radiculares es més lenta y mis restringida debido 2 la-
falta de vascularizacidn de los tejidos duros dentales.
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Observaciones histoldgicas y radiogréficas han demostra-
do que los procesos curativos después de las fracturas radicu
lares se pueden dividir en cuatro tipos:

1.-Unidén por tejido calcificado.

2.-Unién por tejido conectivo.

3.-Unién de hueso y tejido conjuntivo.
4.-Unién por tejido de granulacién (no unién).

URION POR TEJIDRQ CALCIFICARQ:

Se unen los fragmentos mediante un callo formado por den
tina, osteodentina y cemento, los cudles se consideran como--
tejidos calcificados restauradores.

La capa mis profunda de restauracién es la dentina y la-
capa mis periférica de la 1{nea de fractura estd restaurada -
de forma incompileta por el cemento.

La dentina al principio es celular y atubular, seguida -
después por aposiciones de dentina normal tubular.

A veces hay formacidn de nueva dentina en la linea de -
fractura.

La aposicién de cemento en la 1linea de fractura va prece
dida con frecuencia de procesc de resorcién. Generalmente, el
cemento no cubre completamente el espacio entre las superfi--
cies de fractura, pero esti entremezclado con tejido conjunti
vo proveniente del ligamento periodontal.

Radiogrificamente se puede discernir la 1inea de fractu-
ra; pero los fragmentos estdn en estrecho contacto. Los mirge
nes de los segmentos estdn redondeados. Clinicamente, las pie
2as son firmes y dan reaccién normal o ligeramente disminuida
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a pruebas de vitalidad.

bkl

UNION POR TEJIDO CONECTIVO:

Hay interposicién de tejido conectivo entre los dos frag
mentos de la fractura gque se hallan cubiertos de cemento en -
su superficie, depositado a menudo después de una resorcién -
inicial. Las fibras de tejido conjuntivo van paralelas a la -
superficie de fractura.

A causa de la formacidn de dentina secundaria al nivel -
de 1a fractura, se crea un nuevo foramen apical. Ademds apare
ce un redondeamiento periférico de los bordes de la fractura-
con un ligero crecimiento del hueso dentro de 1a zona de fragc
tura. Es estrecho el espacio periodontal que rodea el frag--



mento apical, con las fibras periodontales en orientacidn pa-
ralela a lz superficie de la rafz; en cambio, el fragmento co

ronal es grueso, con las fibras distribuidas normalmente.

Radiogrdficamente una estrecha banda radioldcida separa-
10s segmentos cuyos mérgenes son redondeados. Clinicamente --
las piezas son firmes y por 1o tanto suelen reaccionar normal
mente a las pruebas de vitalidad.

Este tipo de unidn seguramente ocurre cuando la fijacidn
o reposicién son inadecuados.
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UNION DE HUESG Y TEJIDO CONJUNTIVO:

Aquf existe interposicién de tejido 6seo y conectivo en-
forma de puente separando los fragmentos con ligamento perig-
dontal normal. Aparentemente este tipo de unidén ocurre cuando
el trauma se produce antes de gue el proceso alveolar comple-~
te su crecimiento, de tal manera gue el fragmento coronario ~
continda su erupcidn, mientras el fragmento apical queda retge
nido en el maxitar.

Radiogréficamente se puede observar la formacién de un -
puente 4seo que separa los fragmentos y un espacio periodon~~
tal que rodea ambos fragmentos.

Cl{nicamente, las piezas sch normales.
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UNJON POR TEJIDO DE GRANULACION (NO UNTON):

Aquf existe interposicién por tejido de granulacidn in--
flamatorio, del que es responsable el fragmento coronario con
la pulpa necrdtica. El fragmento apical., la mayoria de las ve
ces, tiene tejido pulpar vivo. La pulpa necrdtica es la res--
ponsable de los cambios inflamatorios de la linea de fractu--
ra; aungue a veces, en algunos casos, la fuente de inflama --
cién es una comunicacibén de 1a 1inea de fractura al surco gin
gival.

En las radiografias, se observa un ensanchamjiento de la-
linea de fractura y una rarefaccidén del hueso alveolar corres
pondiente a 1a linea de fractura.

Algunas veces Se encuentran f{stulas a un nivel en la mu
cosa labial correspondiente a la linea de fractura.

Clinicamente los dientes estdn flojos, ligeramente extru
{dos y sensibles a la percusibn.
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TRATAMIENTO:

Después de haber seguido todos los pasos de un buen --
diagndstico y haber detectado una fractura radicular, debe--
rdn respetarse los siguientes principios para un tratamiento
con éxito:

1.-Inmovilizacién del diente fracturado.
2.-Eliminacién de la infeccién.

3.-Reduccidn de los fragmentos de fractura.

FRACTURA DEL TERCIO APICAL:

El tratamiento de emergencia es el siguiente:

-Se anestesia la zona.
-Se inmoviliza el diente fracturado.
-Se alivia la oclusién.

En el reexamen # 1 se répice el examen. Si el diente --
respondiera con vitalidad y no hubiera hallazgos radiogréfi
cos, no se requerird otro tratamiento en ese momento. La fé&-
rula, en las fracturas del tercio apical, puede ser retirada

por lo general en este primer reexamen.

Durante las siguientes citas, es decir, en los reexéme-
nes 2, 3, 4 y 5 se repite el examen cifnico. Si 1a radiogra-
ffa muestra una notoria rarefaccién o radiolucidez en la zo-
na de fractura o bien a nivel periapical, se tendrdn tres op
ciones para el tratamiento:

l.-Llevar a cabo la terapéutica endoddntica a través deé am--
bos fragmentos.

2.-Llevar a cabo la terapéutica endoddntica a través del --
fragmento coronario.

3.-Llevar a cabo la terapéutica endoddntica en el fragmento-
coronario y eliminar quiriirgicamente el fragmento apical.
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4.-Llevar a cabo la terapéutica endoddntica en el fragmento-
coronario, eliminar quirfirgicamente el fragmento apical y co
locar una amalgama retrégrada.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DE AMBOS FRAGMENTOS.-Esté
indicado cuando la pulpa se encuentrz necrosada en ambos --
fragmentos y el fragmento apical permanece alineado con el -

segmento més grande de la rafz.

Ya ferulizado el diente, se procede a preparar y lim --
piar ambos segmentos del conducto radicular. Se cierra la 2-
pertura con una bolita de algoddén y una obturacidén temporal-
y se cita al paciente a los tres dias. En esta nueva cita se
aisla el diente, se irriga. se limpia nuevamente y se seca -
con puntas absorbentes . Se selecciona un estabilizador del-
mismo tamafio que el Gltimo instrumento usado para preparar -
el conducto y se fija dentro de éste hasta el tope apical. -
Posteriormente, se verifica el ajuste del estabilizador con-
una radiograf{a y se procede a colocar una restauracidn ade-
cuada.

Se deben tomar radiografias periddicamente para asegu--
rar gue se mantenga ©l resultado satisfactorio.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL.-ES
t% indicado para los dientes que no presentan cambios patold
gicos periapicalmente y en los que la sensibilidad a la sopn-
da en el sitio de fractura indica la existencia de pulpa vi-
va en el fragmento apical.

Puede obturarse el fragmento coronario con una obtura--
cidn temporal inmediatamente después del tratamiento de con-
ductos.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTQO RADICULAR Y LA REMOCION QUIRCGRGICA-
DEL FRAGMENTO APICAL.-Est3d indicado en dientes en los que --
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hay desplazamiento del fragmento apical, haciendo imposible -
la unifn de los dos trazos de fractura y en dientes en los --
que el espacio entre ambos fragmentos se encuentra muy aumen-
tado.

El segmento coronal de la rafz se prepara en forma con--
vencional y la porcidn apical es removida quirdrgicamente.
TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL, RE-~
MOCION QUIRURGICA DEL FRAGMENTO APICAL Y COLOCACION DE AMALGA
MA RETROGRADA.-El1 fragmento coronario se prepara y obtura de-
la manera usual: el fragmento apical se remueve quirfiirgicamen
te y se coloca una amalgama retrdégrada. La técnica de la obtu
racibén apical de la amalgamz ec la siguiente:

1.-Se secciona la rafiz desde mesial hacia distal, de modo -
que el bisel quede frente al operador que trabaja desde vesti
bular. El bisel permite una mayor visibilidad del foramen api
cal.
2.-Se prepara el conducto apical. Puede hacerse de tres mane-
ras:
a)Se ensancha directamente con una fresa de bola # 2.
b)Se ensancha con limas de grosor progresivamente crecien
te, ya sea dobladas o cortadas y sostenidas ccn pinzas heg
mostdticas.
c)Se hace una preparacidn ranurada con fresa cil{ndrica -
delgada montada en una pieza de mano recta para hacer un-
corte vertical. I.a prepar2cién deberd abarcar la mayor -
longitud posible del conducto. El ensanchamiento perime--
tral debe extenderse hasta llegar a la dentina sana.
3.-Se irriga y aspira constantemente el campo operatorio.
4.-8i hay hemorragia, se cohibe con adrenalina.
5.-Se seca el conducto con conos de papel o con aire tibio a-
baja presidn.
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6.-Se procede a colocar la amalgama. El tipo de amalgama que-
se emplea para estos casos, es aquélla que no contlene zinc.-
Las amalgamas carentes de zinc estdn indicadas en casos en -
los que el mantenimiento de un campo seco es imposible. Sin -
embargo ,se ha comprobado que este tipo de aleaciones presen--
tan mayor corrosién y deterioro marginal que las amalgamas --
que contienen zinc. Las amalgamas de aleaciones sin zinc pre-
sentan una mayor cantidad de porosidad interna, y esto podr{a
ser la causa de su calidad cifinica algo inferior.

Debido a que en la i{nea de fractura es casl imposible -
mantener un campo seco, se utilizar§ la aleacidén de amalgama-
sin zinc.

La amalgama se lleva a la cavidad apical con un portaamal
gama pequefio (portaamalgama de Messing). La condensacidn se -
hace con condensadores para amalgama comunes o con instrumen-
tos disefiados especialmente.

El resultado favorable del caso dependerd de la condensa
cién de la amalgama y del sellado apical.

Se quita el exceso de amalgama con un modelador delgado-
Y 10s trozos mis pequefios se eliminan por 1la irrigacién con -
agua o solucién fisioldgica y la aspiraciém.

Antes de suturar se toma una radiograffa para verificar-

que no queden partfculas sueltas de amalgama.

A. Amputacién oblicua del
Spice hacia vestibular.

B. Cavidad retentiva talla
da para recibir 1a ob—
turacién apical con a—
mlgama.



50

TRATAMIENTD DE INA FRACTURA RADICULAR DEL TERCIO APICAL:

A. Si es posible, ambos segmentos del conducto radicular, son preparados
en la forma acostumbrada. Esto es solamente posible si el fragmento -
apical permanece alineado con el segmento mas grands dg 2 rafc.

B. los fragmentos pueden ser ferulizados juntos, usande 1a técnica des—
crita para las fracturas del tercio medio de la rafz.

C. E1 fragmento corunario es preparado en la forma convencional y obtb——
rado con gutapercha, el fragmento apical queda sin tocar y la pulpa—
puede mantener su vitalidad.

D. B fragmento coronario, es preparado y obturado de la manera usual; -
el fragmento apical es removido quirirgicamente y se coloc2 wna am3l-
retrograda.
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FRACTURA DET. TERCIO MEDIO:

El tratamiento de emergencia a segquir es el siguiente:

~Anestesiar la zona.
-Inmovilizar los cabos de fractura.
-Aliviar 1a oclusién.

En el primer reexamen se repite el examen y 1a historia-
clinica. S{ el diente se encuentra vital y la radiografia es-
negativa, no se regueriré otro tratamiento, por lo pronto. La
inmovilizacién por medio de férulas deberd permanecer hasta -
el segundo reexamen.

En los siguientes reexdmenes, se repite el examen y la -
historia clinica. Si el diente sigue wvital, pero la radiogra-
f{a muestra una calcificacidén marcada de 1a pulpa o existe ne
crosis; se tendrin cuatro opciones para el tratamiento:

l.-Lievar a cabo 1a terapéutica pulpar de ambos fragmentos.
2.-Llevar la terapéutica pulpar del fragmenteo coronario con-
conservacién del fragmento apical.

3.-Llevar a cabo la terapéutica pulpar del fragmento corona--
rio y eliminar quirdrgicamente el fragmento apical.

4.-Llevar a cabo el tratamiento de conductos del fragmento co
ronario, eliminar el fragmento apical y dejar un implante en-
dodéntico.

5.-Extraccidén de ambos fragmentos.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DE AMBOS FRAGMENTOS.-Se --
preparan ambos fragmentos radiculares. Si puede ser preparado
el segmento apical del conducto, el tratamiento y las indica-
ciones serin idénticas a las descritas para las fracturas del
tercio apical de la rai=z.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL.-Las
indicaciones y el tratamiento son las mismas que para las --
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fracturas del tercio apicail. -

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL Y EX
TIRPACION QUIRURGICA DEL FRAGMENTO APICAL.-Los pasos a seguir
son los mismos que los indicados para las fracturas del ter--
cio apical.

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO DEL FRAGMENTO CORONARIO, ELIMINACION
DEL FRAGMENTO APICAL Y COLOCACION DE UN IMPLANTE ENDODONTICO-
INTRAOSEO.-Si en una fractura del tercio medio es necesaria -
la cirugfa ., la terapia a seguir es remover el fragmento api-
cal y colocar un implante endodéntico intradseo a través del-
conducto preparado y dentro de los tejidos para restaurar la-
previa relacién corona/rafz.

A continvacién se explicardn brevemente 105 pasos a se--
guir, pero en el siguiente capftulo se ampliard el tema.
1.-Seleccidn de equipo, incluyendo el implante.
2,-Anestesiar y aislar el diente.

3.-Levantar colgajo, hacer una ventana 6sea y hacer la remo--
cién del dpice.

4.-Se hace acceso en la corona.

5.-Tomar 1a conductometrfa real; tomando en cuenta la dis--
tancia que existe desde incisal hasta el hueso. Lo que mide -
el dpice se duplica y a ésto se le suma la distancia que exis
te desde incisal hasta la 1inea de fractura. Se introduce una
lima # 15 o 20 a la medida tomada y se toma una radiograrfia.

6.~Comenzar el trabajo biomecdnico ensanchando hasta 1a -
longitud deseada.

7.-Se irriga constantemente con agua bidestilada o suero fisig
1égico.

8.-Adaptar el implante.
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9.-Hacer muescas en tercio medio de 12 corona y a nivel del §
pice en el implante.

10.-Colocar sellador en la porcién radicular del implante.
11.-Cementar el implante.
12.-Trozar el resto incisal deil implante.

13.-Rellenar con gutapercha el espacio que queda entre el im-
plante y las paredes del conducto radicular.

14.-Colocar un cemento temporal en la ceorona.
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TRATAMIENTO ENDODONTICO PARA FRACTURAS RADICULARES DEIL, TERCIO MEDIO:

A. Fragmento coronarjo y apical.

B. Fragmento coronario solamente.

C. Fragmento coromario y remocidn quirirgica del fragmento apical.

D. Fragmento corvmario, remocién quirirgica del fragmento apical y colo
cacién de wn implante endodseo.
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FRACTURAS DEL TERCIO CERVICAL:

El tratamiento de emergencia a seguir es el siguiente:

-anestesiar 12 zona.
~Inmovilizar el diente.
-Rliviar 1a oclusidn.

En el primer reexamen se repite el examen y la historia--
clfnica. Si el diente responde con vitalidad no se requerird--
otro tratamiento por el momento. En caso de gque haya radiolu--
cidez, indicio de necrosis pulpar o fracaso en la li{nea de --
fractura de la cicatrizacién, se eliminard el fragmento apical
y se instalari un implante intradseo (se describiri ampliamen-
te el implante intradseo en el siguiente capitulo)

Si en 1os siguientes reeximenes el diente sigue vital y -
el plano de fractura se esti reparando y la cicatrizacién es -
suficiente, se puede retirar 1la férula.

Si hay evidencia de falta de unién se instalard el implap
te o se realizard 1a extraccién dentaria.

En casos en 10s que se remueve la porcidn coronaria,sers-
necesario remover la cresta alveolar y la mucosa gingival para
exponer 1a rafz. Se restaurard al diente por medio de un trata

mieanto endodéntico., un perno muiidn y una corona.

Otra opcién para los casos en los que se salva el tercio-
radicular y se pierde el tercio cervical, es el tratamiento or
toddéneico.

Normaimente es posible realizar el movimiento ortoddntico
extruyendo el fragmento radicular. La extrusién radicular debas
combinarse con una gingivectom{a y a veces con una osteotomia,
con la finalidad de exponer 1z superficie de fractura y hacer-
la accesible a la restauracidn.

Los dientes cuya pulpa estd viva deben extruirse ientamen
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A. El diente que esti fracturado en el tercio cervical de la rafz no
serd extraido.

B. Después que es removida la porcién coronaria, la mucesa gingival-
y la cresta alveolar se remueven para exponer ia raiz.

C. El1 diente es restaurado por medio de wn trataciento endodéntico,-
un perno midn y una corona.



te, 2-3 mn. en 4-8 meses, con objeto de proteger la vitalidad
pulpar. ’

La extrusidn de un diente sin vitalidad puede efectuarse
nds rdpldamente, 4-5 mm. en 3-6 semanas.

Después de retirada la porcidn coronal y hecho el trata-
miento de conductos, se coloca un perno que desplazard la --

rafz a su nueva posicién.

804 o4

TRATAMIENTO ENDODONTICO Y ORTODONCICO COMBINADG PARA FRACTURAS RADICULA-
RES DEL TERCIO CERVICAL. Pérdida de la corona clinica.(De izguierda a d2
recha); fractura del tercio cervical, se obtura el conducto, se coloca--
un perno, se incorpora el aparato, se desplaza la ra{z hacia su nueva --
posicién, restauracién de corona al permo.

Estudios histolégicos de dientes extruidos indican que -
es raro gque tras la extrusién se produzca resorcién radicu --
lar.

Ya que después del movimiento ortodéncico se puede pro--
ducir un recidiva, se necesita un periodo de retencién. La du
racidén de este periodo debe ser de 6 meses aproximadamente.

Posteriormente se restaurard el diente definitivamente -

con un pernc y una corona.

En casos en lcs que el fragmento coronario fracturado -
sigue en su lugar, se hace una pulpectomia y ambos segmentos-
se obturan con gutapercha. A continuacidn se coloca un perno-
con rosca en el segmento radicular y se talla en la corona u-

na ranura rectangular a través de la cual se fija un aparato-
de ortodoncia para desplazar la raiz hacia una posicién fun--



cional.
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TRATAMIENTO ENDODONTICO Y ORTODONCICO COMBINADG PARA FRACTURAS RADICULA
RES DEL TERCIO CERVICAL. Retencién de la corona clinica.(De izquierda a
derecha); fractura del tercio cervical, se obtura el conducto, se -talla
la corona y se coloca un perno, se incorpora el aparato, se desplaza 1z
rafz hacla su nueva posicién, restauracién de corona al perno.

ERACT H
e St e

Son aguéllas en las cuales la l{nea de fractura esti en-
el mismo sentido que el eje mayor del diente.

El prondstico de este tipo de fracturas es malo, debido-
a que los segmentos fracturados generalmente no se unen mg --

diante callo.

Las fracturas verticales lamentablemente casi siempre a-
barcan las superficies vestibular y lingual de 1a rafz y 1la -
reparacidén del sector vestibular no proporcionard un resulta-
do favorable. Por 1o tanto, casi siempre se aconseja la ex --

traceién.

Las fracturas verticales de la raf{z son producidas gene-
ralmente por un traumatismo, pero a veces, se producen a con-
secuencia de 1la condensacidn vigorosa de la gutapercha. Lo ti
pico es escuchar un crujido en el momento de la fractura. Por
1o general, el dentista cree gue puede atacar mis conos de gu
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tapercha en el conducto, a medida que el desplazamiento de -
los fragmentos bajo presidn proporciona un mayor espacio.

Radiogrdficamente se observa desplazamiento de los seg--
mentos fracturados y un gran espacio junto a la obturacién de
gutapercha. Después de este tipo de fractura, la extraccibn -

es el finico recurso.

Seymour Oliet, presenta en uno de sus artfculos tres ca-
sos en los que describe un método diferente al usual para tra
tar fracturas radiculares verticales.

La técnica consiste en la extraccién de todos los segmen
tos fracturados; terminacién extraoral del tratamiento endo--
déntico, cementacién de los segmentos con cianoacrilato, la -
colocacidn de banda y reimplantacién con ligadura .

A pesar de que estos dientes se encuentran ain funcionan
do y en buenas condiciones, el prondstico a largo plazo es du
doso.

EL cianoacriiato no se considera como el cemento ideal,-
pero fue escogido debido a su gran capacidad adhesiva.

Este medicamento es histotéxico y cariogénico y no ha si
do aprobado por la American Dental Association.

Los dos factores mis importantes para el éxito del reim-
plante son:

a)El lapso en el que el diente permanece fuera de la cavidad-
oral desde la remocién de los fragmentos hasta su reimplante.
b)Ei mantenimiento de ia vitalidad de la membrana pericden --
tal.

Los resultados pueden ser una resorcién radicular y la pre
sencia de bolsas periodontales.

ERACTURAS EN CINCEL:

Son aquélias en las cuales hay una gran diferencia entre
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la altura vestibular y la lingual. Los extremos radiculares -
fracturados estdn uniformemente biselados y presentan aspecto
de cincel.

Este tipo de fracturas, como las anteriores, tienen un --
prondéstico igualmente malo. Los extremos biselados agudos de -
los segmentos fracturados tienden a deslizarse uno sobre otro-
cuando actan las fuerzas de la masticacidén; impidiendo la for
macién del callo.

Si la fractura se produce en el tercio apical de la rafz,
el fragmento apical puede extirparse quirirgicamente ai mismo-
tiempo que se obtura el segmento coronario. Sin embargo, el ni
vel coronario de las fracturas en cincel suele estar en el ter
cio cervical de 1la rafz y la remocibén del segmento apical deja
sb10 una pequefia cantidad de rafz remanente. Por lo tanto, la-
solucién es la extraccidén o el intento de aumentar la longitud
radicular mediante la colocacién de un implante endodéntico.



CAPITULO # 5

IMPLANTES ENDODONTICOS INTRAOSEQS

Los implantes dentarios son sustancias inertes o extra-
fias al organismo, elementos aloplisticos que se alojan en --
pleno tejido &seo o por debajo del perjostio, con la finali-
dad de conservar 1os dientes naturales.

Fl implante endoddntico intrabseo es una técnica opera-
toria que, al prolongar la longitud radicular intradsea por-
medio de un perno metflico, contribuye a estabilizar en su -
alveolo la piera dental.

Estos implantes son llamados intrabseos, debido a que -
se alojan dentro del maxilar superior o inferior, ademis se-
l1laman también intradentarios o endodSnticos porgue atravie-
san el conducto radicular

En la odontologfia se emplean varios tipos de implantes,
pero éstos, los endodbnticos intradseocs,tienen gran éxito de
bido a que el elemento implantado no queda en ccntacto con -
el medio bucal. De esta manera se evita una probable infec--
cién.

MATERIALES:

Actualmente 1os implantes endodénticos intradseos que -

s& utilizan son:
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1.-vitaliium
2.-Titanium
3.-Cristal simple de zafiro

El vitallium y el titanium son implantes metilicos que -
debido a sus caracter{sticas y a los resultados que proporcipo
nan a largo plazo, son los més empleados.

El cristal simple de zafiro es un producto bioactive que
todav{a no es muy usado debido a que la mayor parte de 105 es
tudios realizados han sido en animales de laboratorio.

Los implantes deben reunir ciertas caracterf{sticas para-
poder ser empleados dertro de hueso:

1.-E1 material no debe dilatarse.

2.-El material no debe disolverse.

3.-E1 meterial rno debe de ser absorbido.
4.-E1 material no debe sufrir corrosién.
5.-E1 material no debe ser téxico.

6.-E1 material no debe ser carcinbgeno.

El vitallium es una aleacidén de:

~Cobalto 65%
-Cromo 30%
-Moclibdeno 5%

El vitallium es uh material gris y relativamente liviano,
es muy resistente a la corrosidn, tiene gran dureza y resis--
tencia mecdnica; tiene un elevado médulo de elasticidad (25.2
xa/om x !05) ¥ ofrece grah resistencia al pulido, al corte o-

al desgaste.

El cobalto le confiere al vitallium dureza y rigidez; el



cromo ofrece resistencia a la corrosién y a la pigmentacién y
el molibdeno endurece alin més la aleacién y le confiere eg --
tructura mis fina.

Los implantes de vitallium pueden ser de superficie poro
sa , 1lisa y colados; el implante de superficie porosa es el-
que muestra un pronfstico mis favorable a largo plazo debido-
a gue entre los poros de la superficie hay mayor formacidn de
hueso externo.

El vitalljium se ha empleado por mucho tiempo debido a -
que en un principioc se encontrd que era inerte y no corrosivo
por los fluidos bucales pero, 1o inerte de este material ha -
sldo cuestionado y en la actualidad ha perdido aceptacibn.

El titanium y el cristal de zafiro son los materiales -~
gue tlenen mayor blocompatibilidad.

El titanium tiene gran compatibilidad con las células hu
manas; las investigaciones establecen que la inercia fisiold-
gica de esta aleacién es debida a que no provoca ninguna co--
rrosién electrolitica y que su ionizacién es despreciable al-
punto de que en ningin caso sus iones pueden atacar a 1los te-
jidos gque 1o rodean.

Tiene también una alta resistencia y al mismo tiempo una
porosidad debido a que el polvo de metal gue estd comprimido-
es fundido al vac{o.

Estas cuzlidades del titanium se deben gracias a la cons
titucidn porosa de la aleacidn que le confiere una gran capa-
cidad de integracién, mayor retencidén v un confiable seilado-
periapical.
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El cristal simple de zafiro es un producto cerdmico y --
bioactivo que induce a la formacién Ssea alrededor del implan
te.

Ya que no tiene la suficiente fuerza mecédnica que ofre--
cen el vitallium y el titanium, se recomienda que se combi -~

nen.

En la experiencia clinica se ha demostrado gque los im —-
plantes de cristal simple de zafiro son demasiado largos para
pequefios canales como los de los dientes anteriores inferio--

res.

Considerando los mis modernos materjiales biocaompatibles-
y teniendo la perspectiva de obtener una exitosa bseointegra-
cidén con una superficie porosa, 1os implantes endodénticos in
trabseos tendrén una mayor oportunidad de éxito en el futuro.

VENTAJAS:

1.-Los materiales empleados son inertes.-Eléctricamente neu--
tros.

2.-Autodefensa peculiar de los maxilares.-Los maxilares son -
huesos muy irrigados, principalmente los superiores. Este --
gran afluente sangufneo les permite formar una barrera inme--
diata a la infeccién. El hecho de gque el implante endodéntico
intradseo sea introducido en teji2o esponjoso sin grandes --
traumatismos, hace gue permanezcan intactos los mecanismos de
defensa del hueso, por 1o cual son mejor tolerados gue cual--
quier otro tipo de implante que no es colocado a través del -
conducto dentario.
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3.-Procedimiento quirlrgico poco cruento.-El implante endodén
tico intradseoc penetra directamente en hueso esponjoso, el -~
cual précticamente carece de inervacién propla.

La operacidn en 1a mayorfa de los casos es indolora y -
sin reaccibn inflamatoria.

4.-Tienden a conservar los dientes naturales.-Casi todos los-
implantes creados en la odontolog{a procuran reponer pfezas -
dentarias ausentes; los implantes endodénticos intradseos, --
por el contrario, representan en la actualjdad el finico siste
ma de implante para conservar los dientes naturales.

5.-Estd impedida la epitelizacidn.-Cuando un cuerpo extrafio -
se introduce en los maxilares atravesando los tejidos gque lo-
cubren, pero aflora a la cavidad oral, el epitelio, de inme--
diato, comlenza su tarea de invaginacidn con la finalidad de-
resolver la solucién de continuidad. Penetran microorgansimos

que comienzan su tarea de destruccidn.

Si un implante se coloca en hueso esponjoso a través del
conducto de un diente, el epitelio ni sigujera se entera de -
la presencia del metal, por lo tanto no puede reaccionar como
en los casos de los implantes intradseos protésicos.

6.-E1 diente mantiene su fisiologfa normal.-Existen haces cir
culares de fibras coligenas densas que -se desarrollan alrede-
dor del perno permitiendo al diente una pequefla movilidad y -
por consiguiente una funcién similar a la normal.

7.-El perno prolonga la longitud de la raiz.-Proporciona mids-
resistencia, la cual estari mejor repartida.

B,-Se disminuye 1la movilidad dentaria.-4 los dientes a 1os --
cuales se les efectfia una apicectom{a se produce el siguien--
te circulo vicioso: exceso de movilidad., aumento de tensidn -
de las fibras periodontales, lisls dsea, aumento de movili --
dad. Al colocar al diente un implante estabilizador se dismi-
nuye de inmediato 1a movilidad y el circulo viciocso se rompe.
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¢.~Condiciones asépticas.-la técnica permite operar enm condi-
ciones asépticas.

10.-Individualidad funcional.-E1 diente puede mantener su in-
dividualidad, es {rndispensable feruli-arlo.

11.-Factores psiceolbgicos.-T1 paciente sentird pis firme su -

pieza dentaria y mejorarf su higiese.

INDICACIONES:

1.-Bestos radiculares

2.-Fracturas radiculares del tercio apical y del tercio mge --
dio.

3.-Apicectom{as

4.-Radicectom{as

5.~Riz61isis

6.-0Ortodoncia

7.-Parodontosis

B. —Ra{ces enanas naturales

RESTOS RADICULARES.-Debido a que la longitud de la raiz es --
prolongada por un implante mufibn preconfeccionado o por un im
plante mufién individual, logrado a partir de una impresién --
del conducto, siempre queda una rafz apta no sdlo para sopor-
te de una corona dentaria, sino para ser empleada también con
una finalidad protética.

Pueden aprovecharse los restos radiculares en cualguier-
zona de la boca: los implantes de los restos radicnlares sblo
est&n contraindicados cuando:

a2)Son restos muy débiles y cortos de menos de 6 mm. de longi-
tud; por el peligro a la fractura.

b)Existen restos radiculares cortos con grandes procesos api-
cales o fracturas imposibles de tratar.

c)Se hacen apicectom{as muy mutilantes.



FRACTURAS RADICULARES.-Como sabemos existen tres tipos de --
fracturas: las del tercio apical, las del tercio medio y las-
del tercio cervical.

A veces el propio organismo se encarga de la reparacidn-
de la fractura, por un proceso cicatrizal favorecido por la -
vitalidad pulpar y la circulacién colateral. Si esto no ocu--
rriera y al cabo de un tiempo se produjera la mortalidad pul-
par, se seguird el siguiente tratamiento:

-En las fracturas del tercio apical se elimina el resto gqui-
rirgicamente y se realiza el tratamiento de conductos conven-
cional.

-En las fracturas del tercio medio es factible la conserva --
cién de la corona con su fragmento radicular. El prondstico -
es favorable debido a la mayor extensién de la rafz. Otra op-
cién es remover el tercio apical y colocar un implante endo--
déntico.

-En fracturas del tercio cervical se hace el tratamiento de -
conductos convencional y se realiza un perno mufidn, si la --

fractura es vecina al cuello anatémico.

En caso de gue 1a fractura sea subgingival, se elimina -

1a corona y se coloca un implante mufién endoddntico.

APICECTOMIA.-Estas se realizan por complicaciones apicales --
solamente tratables por via quirdrgica. Cuando el proceso a--
barca la mayor parte de la raiz, puede conservarse el diente-
con un minimo resto radicular; se considera muy itil en estos
casos la colocacidén de un implante endoddéntico, ya que prolon
ga la longitud de 1a raiz. De este modo el Jiente podri sopor
tar no sélo las fuerzas comunes de 1a oclusién sino también -
podrd ser pilar de un puente. Con el implante disminuyen y se

distribuyen mejor las fuerzas masticatorias.
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RADICECTOMIA.-A veces la afeccidén parodontal o periapical o--
bliga 2 1a extirpacién de una rafz en dientes multirradicula._.
res. En estos casos 1a colocaci®n de un implante endoddntico_.
es mejor cabeza de comportamiento para prétesis fija gue cual-
guier otro tipo de implante.

RIZ0LI1SIS.-La resorcibn radlcuﬁar por causa traumdtica es pro-
ducida normalmente por la aplicacibén de fuerzas desmedidas en-
tratamientos ortodénticos o por simple oclusiédn traumdtica. -
sobretodo en los incisivos centrales superiores. Existe tam __
bién resorcién externa que es provocada por causa infecciosa__

o inmunolédgica, ésta no tiene nada que ver con la anterior.

Las piezas con rizbl1isi{s muestran un periodontoc sano apa.
rentemente, pero cuando la etapa de resorcifn llega a tal eX..
tremo en el que el remanente radicular con su tejido de sog --
tén es incapaz de soportar el esfuerzo masticatorio, el diep_-_
te comienza a movilizarse.

PARODONTOSIS.-S1 después de un tratamiento de parodoncia, la__
movilidad de las plezas persiste o aumenta, se piensa en los__
implantes endodéntices intradseos. Cuando se realiza el ensan.
chamiento del conducto en la zona apical para la colocacidn .
del implante, siempre se elimina una porcidn del dpice, de ma.
nera que éste se acerque algo més al reborde alveolar. ‘

Se indica @1 implante cuando el periodonto se encuentra__
sano en el contorno radicular en una extensidn de 4 mm. mini__

mo.

ORTODONCIA.-En la ortodoncia quirfirgica, para colocar en posi-
cién a unz rafz que necesita ser bajada para hacer una recons-
truccidén definitiva de perno y corona y para prolongar ia vida
del diente cuando se produce resorcidn radicular en unz orto..

doncia iatrogénica o rafz enana, estd indicado el implante en-

dodéntico intradseo.
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ACT .

1.-En dientes con enfermedad periodontal avanzada y sin posi-
bilidad de recuperacién.
a)Con movilidad acentuada por sobrecarga que no puede con
trolarse.
b)Con movilidad acentuada y menos del tercio apical de la
raiz con soporte bsec.
c)Con lesién periapical de origen periodontal.
d)Con resorciones laterales de la rafcz, que dejen al deg-
cublerto dentina infectada.
e)Cuando la imposible direccién, profundidad y espesor --
del implante no permiten lograr 1s estabilidad deseaza.
f)Cuando resulta necesaria una feruljzacidén complementa--
ria con los dientes vecinos y por alguna circunstancia-

no pueda realizarse.

2.-En dientes vecinos a zonas anatdmicas que no pueden eludir
se al ubicar un perno.

a)Conducto dentario

b}Agujero mentoniano

c)Fosas nasales

d)Seno maxilar

3.-En casos de bruxismo que no pueda controlarse.

n de 1a raf{z no permita la colocacidn de

o

4.-Cuando la direcci
un pernc en el tejidc Sssc esponjosc.
5.-Cuandc el remanente radicular sea menor Ze un tercio Zel -

largo normal de la rafz.
6.-Cuando existen lesiones periapicales de dudosa curacidn.
7.-Previa radiacidén o infeccidn del hueso en 1a regidn.

8.-Condiciones de debilidad sistémica.
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INSTRUMENTAL:

1.-Ensanchadores extralargos (40 mm.) para la preparacidn del

interior del conducto.
2.-Tamafios estandarizados de implantes.

3.-Sellador del conducto radicular semiabsorbible o no absog-
bible.

4.-Gutapercha.

TECNICA:

Ya hecho el examen radiogré&fico y clinico y establecida-
12 indicacién de un implante endodéntico se procede a realji--
zar la intervencién.

Cuando se le considera necesaria, antes de colocar el im
plante, se realiza la remocién quirdrgica del fragmento api--
cal. Los pasos quirdrgicos a seguir son los siguientes:

1.-Incisién

2.-Legrado

3.-0Osteotomfa

4.-Curetaje periapical

S.-Instrumentacién de la zona donde se alojard el implante.
6.-Colocacién del implante.

7.-Obturacién del conducto.

8.~-Sutura

9.-Limpieza después de cada uno de los pasos para tener un --
campo aséptico.

Existen tres tipos de incisién:

Partsch.-Semiluna abarcando dientes vecinos. Estd indicada -~

cuando los dientes a tratar son solamente uno o dos.

Newman.-Se contornean los dientes vecinos en el borde libre -
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de la encfa. Estd indicada cuando los dientes a tratar son --
mis de dos.

Newman modificada.-Es igual a la anterior pero en lugar de ha
cer dos liberatrices sdlo se hace una. Esti indicada también-
cuando los dientes a tratar son mis de dos.

Wasmund.-Se contornean los dientes arriba del borde libre de-
1a encfa; no se afecta desprendimiento de borde. Se indica --
cuande se trata una zona amplia.

PARTSCH

NEWMAN \\Iﬂ ~

NEWMAN MODIFICADO

Eil tipo de sutura utilizada generalmente es la de puntos
aislados. N N
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L2 técnica sugerida para colocar un implante endodfnti-
co es la siguiente:

1.-Anestesiar profundamente la zona afectada y las dreas cir

cunvecinas con un anestésico local.

2.-Establecer el acceso de la preparacidn, recordando 1la ri-
gidez del implante, 1o gque hace necesario tener un buen acce
50 de la corona.

3.-Ya hecha la remocidn gquirdrgica del fragmento apical se -
toma la conductometrfa de la siguiente manera: se suma desde
incisal hasta 12 1inea de fractura + la medida que tenfa el-
dpice x 2, es decir, si el fpice mide 4 mm., éstos son multi
plicados por dos, 1o que nos da 8 mm.; si de incisal a la 1{
nea de fractura son 19 mm.:; entonces (4mm. X 2 mm.) + 19 mm.
= 27 mm.

Ya que tenemos esta medicién de 27 mm., ponemos un tope-
en la lima hasta 27 mm. y procedemos a introducirla z tra--
vés del acceso hasta el hueso con una lima niimero 15 o 20 y-

tomamos una radiograf{a.

4.-Irrigamos el conducto radicular por incisal y el éseo por
la ventana fsea con suero fisioldégico o agua bidestilada. Re
petir la irrigacién con frecuencia a 1o largo de la prepara-
cién.

5.-La preparacidén &sea para alpergar 1 izplante debe empe--
zarse con un ensanchador de 40 mm., Se comienza el trabdajo --

biomecdnico.

a)Ensanchar cuidadosamente hasta la longitud deseada.

bjlLa instrumentacidn debe cortar el conducto y el hueso-
simulténeamente, proporcionandc una preparacién en forma ci-
1indrica en el hueso y cdnica en el conducto radicular.

la preparacidn final serd la que el conducto radicuvlar-
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nos permita.

6.-Adaptar el implante recordando el requerimiento endodénti
co bisico de un sellzdo apical ajustado.

a)El ajuste debe ser firme y estrecho. Utilizar un porta
agujas de picos fuertes para colocar y extraer el implante.
b)Hacer una muesca a nivel del tercio medio de 1la corona.

7.-Irrigar a fondo el conducto con suero fisioldgico o agua
bidestilada.

B.-Secar bien el conducto con puntas ahsorbentes estériles -
de papel.

a)Medir previamente las puntas de papel antes de inser--
tarlas para asegurar que permanecerin en el interior del con
ducto. Evitar cuaiquier cofgulo de sangre periapical.

b)Cuando existe una hemorragia persistente, retrasar el-
proceso de cementacién hasta que el sangrado haya cesado.

9.~Probar el implante.

10.-La muesca hecha en el tercio medio de 1a corona se marca
mis con un disco de carborundo y se hace una pequefia muesca-
también al nivel de donde estuviera el 4pice, a manera de --
que &sto pueda observarse a través de la ventana Ssea, veri-
ficando as{ que el implante entre al huesc con la medida --

exacta.

"

11.-colocar un s&¢ilador en 13 porcidn radicular del implap--

te, evitando la porcién Ssea.

12.-Cementar el implante en posicidn utilizando 1a longitud-
restante del implante sostenida en el portaagujas como un im
pulsador.

13.-Verificar ia marca incis2) y la marca apical hechas en-—-
el ipplante para asegurar gue éste haya sido cementado en la
longitud preestablecida.
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14.-Trozamos el resto incisal del implante, lo que serd faciil
debido a2 las muescas hechas con el disco de carborundo.

15.-E1 espacio que queda entre el implante y las paredes del-
conducto se rellenan con gutapercha.

16.-En la corona colocamos un cemento temporal.

17.-Cuando se retira la férulas colocamos una restauracién de-
finitiva.
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A. R diagrama muestra la necesidad de un acceso coronario directo hacia
el dpice. B. A dilujo muestra como cortar el implante con un disco de -
carbonundo hasta la longitud adecuada. C. Implante cemantado en su lugar
con 1a longitud remanente Gel implante utilizada como un impulsador.
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CAPITULO # 5

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS _DIENTES EN NINOS

Como sabemos,las piezas dentarias m&s susceptibles a --
traumatismos son los incisivos.

El nifio tiene sus ocho incisivos temporales entre 1los g
cho y diez meses hasta los seis o siete afios de edad; v a -
partir de los siete afios comienzan a erupcionar los permanen
tes.

Tanto los dientes temporales como los permanentes pre--
sentan distintas caracteristicas; as{ cuando se presenta una
lesidn traumitica el tratamiento va a ser diferente segiin la
denticién.

También cuando los dientes se encuentran en los perig--
dos iniciales de desarrollo, un traumatismo puede perturbar-
su crecimiento y madurez.

De esta manera dividiré este capitulo en tres partes:
l.-Lesiones traumiticas de los dientes temporales.
2.-lesiones traumdticas de los dientes permanentes jbvenes.
3.-Lesiones traumiticas de los dientes en desarrollo.

LESTONES TRAUMATICAS DE 108 DYENTES TEMPORALES:

La frecuencia de lesiones en la dentadura temporal au--
menta a medida que el nific es mids independiente y mbvil-
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falténdole, sin embargo, coordinacién y buen juicio.

Las lesiones mis frecuentes en esta edad son los despla-
zamientos, debido a 1a plasticidad del hueso alveolar en los-
nifios pequefios.

El tratamiento de los dientes temporales es diferente -
que el de los permanentes debido 2 que por ejemplo:

-Es diffcil obtener la cooperacibén del nifo.

-A veces es innecesaria una restauracién de la corcna porgue-
1a rafz se estd absorbiendo normalmente y pronto caer$.

-Es innecesario el remplazo del central desaparecido de un ni
fio de cinco afios en razén de gque el incisivo central en erup-

cidén mantendrd el espacio, etc.
Debido a la proximidad de los dientes temporales con -
las piezas permanentes en desarrollo, el tratamiento deberi -

instituirse con la mayor rapidez posible.

I.-FRACTURA CORONARIA.-

Por 10 general, las fracturas coronarias en las que sdlo
el esmalte o esmalte y dentina son afectados, no se presentan
al consultoric en calidad de urgencia. Sin embargo, en caso -
de que se presenten, el tratamiento serd el mismo que el de -

las piezas permanentes.

El tipo de fracturas coronarias gque frecuentemente aten-
demos en caricter de urgencia, son aquéllas en las que la pul
pa vital se encuentra expuesta.

Si se logra la cooperacién del paciente el tratamiento a
seguir serd 1a pulpotomfa vital si el diente estd con el § ~-
pice inmaduro; pero si 1a formacidn apical es completa en el-
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momento de la lesién. se puede realizar la pulpotomfa con for
mocresol.

Cuando las pulpas se presentan como no vitales, el trata
miento de eleccién es la pulpectomfa.

Después de haber realizado la terapéutica pulpar, se pue
de aplicar uno de los siguientes tipos de restauraciones: --
a)corona de funda acrflica fabricada:; b)corona de acero inoxji
dable o c)corona preformada de policarbonato.

Si desaparece una gran parte de la corona y se practic6-
con éxito el tratamiento pulpar, podrd ser diffcil 1a coloca-
cién de una restauraciédn. Lo que se puede hacer es dejar el -
mufidn radicular con una proteccién de cemento.

11.-FRACTURA RADICULAR, -

En caso de fractura radicular se aconseja generalmente -
1a extraccibn de ia pieza.

Si el fragmento se mantiene en posicién y el paciente es
cooperador se podrd intentar inmovilizar los fragmentos y la-
pleza deber examinarse periddicamente.

II11.-INTROSION, -
La intrusidn se caracteriza por la desaparicién parcial -
de uno o més incisivos dentro de los tejidos alveolares.

En la denticién temporal lo mids probable es que los dien
tes intruidos reerupcionen en un tiempo relativamente corto,-
de seis a ocho semanas aproximadamente.

Es muy poco lo que se puede hacer como tratamiento, pero
se les indicard a los padres que el nific mantenga la boca en-
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condiciones higiénicas. Serd necesaria 1a observacidn periddj
ca del diente y habrd que estar pendientes de cualquier sinto

ma.

£s casi inevitable la necrosis; generalmente aungue el -
diente regrese a su posicién, €ste podrd estar decolorado y -
podrd también formarse una fistula. La mayoria de las veces -
el diente se convierte en una fuente probable de infeccién.

Se recomienda la extraccién del diente cuando deje de eg
tar sano.

En caso de que se decida no extraer el diente habrd que-
sondear la bolsa dsea y eliminar los fragmentos flojos ya que
a veces suele fracturarse la l3mina 6sea vestibular.

$i 1a pieza en intrusidn ejerce presién sobre el germen-
de 1a pieza permanente en desarrollo, deberd anestesiarse el-
drea y manipularse suavemente la pieza primaria, para gue con
presién digital, se cologue en alineamiento adecuado y poste-
riormente se inmoviliza la pieza con una férula.

IV.-EXTRUSION. -

Este tipe 2r Zezspiazamiento es muy poco comiin en los -
dientes temporales.

Cuando se presenta se debe por 10 general a fractura ra-
dicular y a 12 extrusidén resultante del fragmento coronario.

Si 13 pieza desplazada se vuelve no vital, se puede rea-
1izar la pulpectomia.
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V.-AVULSION. ~

Una de las manifestaciones mis comunes sufridas por la -
denticién temporal en uh traumatismo es la pérdida total de -
un diente .

Como sabemos, el tratamiento de un diente permanente es-
el reimplante. pero en los dientes temporales no seria pricti
co un programa de tratamiento basado en la reimplantacién .

La conservacifén de un diente temporal, aunque necesario,
no es tanto como un permanente. Asi gque un diente desplazado-

por completo se toma como diente perdido.

Por 1o general deberd colocarse un mantenedor de espacio
el cual puede ser fijo con bandas o removible.

LESIONES TRAUMATICAS DE LOS DIFNTES PEPMANENTES JOVENES:

El grupo mds susceptible a sufrir lesiones traumdticas -
son los nifios de nueve a diez afios.

Los nifios presentan con mis frecuencia lesiones en los -
dientes que las nifas, en proporcidnm 2:1.

La etapa del desarrollo alcanzada en el momento del trau
matismo influye en el prondstico. El diente joven, sin desa--
rrollar, en el cual el orificio apical estd ampliamente abier
to, tiene una vitalidad y poder de recuperacién extraordina--
Ss. Loe trastornos circulatorios del efecto pulpar traumdti
co se compensan con la amplia via zpical para los vasos san--
guineos dilatados.

Cunando el desarrollo apical ha alcanzado una etapa de ma



durez y la via apical es estrecha, es probable el estrangula--
miento de los vasos dilatados y la congestidén de los tejidos-
pulpares, que pueden terminar en necrosis.

-~FRACTURA CORONARI h 2=

a)Fractura gque afecta s6lo al esmalte.-El tratamiento inmediag
to se limita a la eliminacién de los bordes &isperos y filosos
del esmalte que lastiman la lengua con un disco de diamante y
la aplicacién de barniz.

La pieza que es anatdmicamente similar en el cuadrante -
adyacente puede redondearse de manera similar para lograr as-
pecto simétrico.

El peligro de estas fracturas reside en que por lo gene-
ral se desprecian los posibles efectos de conmociones en la -
pulpa. Deberin llevarse a cabo pruebas de vitalidad. El cam--
bio de color de una pieza permanente traumatizada generalmepn-

te indica pérdida de la vitalidad pulpar.

b)Fractura que afecta esmalte y dentina.-En este tipo de frag
turas los si{ntomas mis comunes descritos por el paciente son-
los causados por los cambios térmicos y el dolor por la prg--
sién de los alimentos sobre la dentina sensible, la cual pue-
de hahber gquedado tan adelgazada que la forma pulpar se distin
ga por un color rosado visible a través de la capa de dentina
remanente.

El tratamiento de urgencia es necesario para proteger 1la
pulpa. Se aplica sobre la dentina una capa de hidréxido de -~
calcio. Para asegurar que el hidréxido de calcio permanezca -
hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la fractura,
se empleard una banda ortoddéntica, una corona de celuloide o~
una corona de acero inoxidable.
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c¢)Fracturas que afectan la pulpa.-Cuando la fractura llega a

afectar la pulpa se deberd tratar de conservar la vitalidad-

pulpar.

Para tratar estas fracturas se tienen cuatro caminos:
1)Recubrimiento pulpar
2)}Puilpotonia
3)Pulpectom{a
4)Extraccién

La eleccién depender§ del grado de exposicién, del esta

do de la pulpa y del grado de desarrollo del foramen apical-

y del grado de lesién de la rafz y tejido de soporte.

1.-Recubrimiento pulpar.-Estf indicado cuando ia porcibn
expuesta estd limitada a una zona pequefia como un cuerno
pulpar., cuando se produjo poca o ninguna hemorragia pul-
par, cuando el ipice es ancho con formacidén incompleta,-
cuando el tiempo de exposicién es inferior a las 15 o 18
horas y cuvando el diente presenta buena reaccién a la vi
talidad.

El tratamiento es el siguiente: se anestesia, se --
afsla la pleza, se lleva a cabo el recubrimiento pulpar-
aplicando hidrdxido de calcio y peribédicamente se lleva-
una revisién radiogrdfica para observar la evolucibn del
cierre apical y vitaiidad pulpar.

2.-pulpotomfa.-Estd indicada cuando la exposicidn puipar
es extensa, pero no infectada, cuando el pice estd a --
bierto, cuando se examina al paciente a las 72 horas, --
cuando existe hemorragia moderada y cuando hay eviden --
cias definidas de vitalidad.

Deberi administrarse anestesia local y aislar ia --
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pieza. Se expone la cémara pulpar completa,se lleva a ca
bo 1a amputacidén del tejido pulpar coronario con una fre
sa redonda o una cucharilla bien afilada. Después de cop
trolar la hemorragia, se aplica una capa de hidrdxido de
calcio y sobre ésta 6xido de zinc y eugenol. Se coloca -

entonces una restauracién temporal protectora.

Las piezas con recubrimiento pulpar y pulpotomia de
berdn examinarse clinica y radiogréficamente. Se conside
ra que el tratamiento tuve éxito cuando: el curso clini-
co es asintomitico, el desarrolloc apical es continuado,-
hay ausencia de resorcién interna, externa o infeccién -
periapical y en la radiograffa aparece un puente cilci--

Co.

Después de seis meses puede construirse una restau-
racién intermedia si la pieza permanece vital.

En visitas futuras, la pieza deberi seguirse obser-
vando ya que a los dos o tres afios puede producirse cal-

cificacidén de los canales pulpares.

3.-Pulpectomfa.-Estd indicada cuando: la pulpa estd dege
nerada o putrefacta y 1a exposicidén tiene mds de 72 ho--
ras.

las piezas fracturadas con dpices totalmente desa -—-
rrollados soportan bien los procedimientos endoddnticos ~
de instrumentacifn biomecdnica y obturacidn radicular.

El tratamiento de piezas anteriores jévenes y trau-
matizadas con agujero apical ancho y de desarrollo incom
pleto requieren de procedimientos especiales.En estos cz2
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sos, la formacidn normal y fisioldégica del 4pice, que co-
rresponde casi en su totalidad a la funcién pulpar, gueda
detenida definitivamente; de esta manera el diente gqueda-
rd con su dpice divergente y sin terminar su formacién.

Existen dos tipos de tratamientos: uno, en el cual ya
hecho el trabajo bjomecénico se elabora un cono grueso --
con gutapercha calentando varios conos © con conos de gu-
tapercha # 120 o 140. El diente se obtura con este cono -
colocando la parte mids ancha en apical y ia mds estrecha-
en incisal, o sea, en sentido invertido, condensando lue-

go lateralmente con conos adicionales.

F1 segundo tipo de tratamiento consiste en estimular
el desarrollo apical "APICOFORMACION" en piezas permanepn-
tes no vitales, hasta gque la punta radicular sea suficien
temente estrecha para permitir procedimientos endodénti--
cos corrientes.

Los pasos del tratamiento son los siguientes: 1)Se -
1impia biomecénicamente el canal y se ensancha hasta el -
dpice; 2)Se empaca en el canal ensanchado una pasta de ma
terial absorbible como el hidréxido de calcio con agua --
destilada o una pasta yodoformada que consta de yodofor--
mo, hidréxido de calcio y agua destilada. Esta Gltima es-
mejor debido a que el yodoformo es radiocopaco y se puede-
llevar un mejor control radiogrifico: 2)Se sigue el curso
postoperatorio hasta demostrar radiogrificamente el cerra
do del dpice, se retira la pasta y se coloca una obtura--

cién de gutapercha de la manera acostumbrada.
I1.-COKCUSION:

Debido a que el dafic no es visible, el paciente no acu-
de al consultorio inmediatamente después del traumatismo.
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TECNICA DE APICOFORMACION Y SUS RESULTADOS: A)Diente con fpice
sin terminar de formar y la pulpa viva. B)Diente inmacduro con necrosis-
pulpar y lesién periapical. C)Técnica de la apicofermacién: la pasta -
de hidréxido de calcio es llevada hasta el Apice y mis alli. protegida-
con una torunda de algoddn vy sello o curacidn oclusal. D)Apicoformacidn
terminada; al cabo de varios meses se ha formado vy calcificado el dpice,
rermitiendn 1a obturacidn convencional:; el &pice puede tener forma oji-
val E} o de semicirculo. F)In ocasion=s el final del dpice puede ser —
plano o presentar un puente previo de dentina. G);uc-unas veces la "4
tinificacidn" del tercio apical es masiva y no puede obturarse el dxer.
te mis alld del tercio medio.
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De estos accidentes de apariencia inofensiva pueden re-
sultar cambios pulpares o periodontales serios.

Un golpe directo en la pieza generalmente resulta en la
compresidn de 1a rafz dental centra la pared o el alveolo. -
La lesién resultante del periodonto puede volver dolorosa a-
la pieza varjos difas y el paciente puede sentir la pieza --
mis alargada. En 1la radiograffa puede existir aumento del es
pacio periodontal .

El traumatismo puede afectar el suministro de sangre a-
la pieza. Edemas apicales o hematomas pueden ocluir los va--
sos sanguineos. También puede ocurrir ruptura de vasos en la

cdmara pulpar ocasionando cambiuvs de coloracién.

Claro que al tener la pieza una raf{z en crecimiento y -
con un agujero apical ancho, existen menos riesgos de compli
caciones pulpares.

Cuando el resultado del traumatismo es la periodontitis
deberd aliviarse la mordida, ya sea rebajando ligeramente --
1as piezas opuestas o construyendo una férula que abra lige-
ramente la mordida. Deberd instruirse al paciente para que -
no utilice 1la pieza afectada al morder.

Cuando el resultado del traumatismo es la pulpitis debhe
rd pedirle al nifio que evite cvalquier tipo de irritacidén --
pulpar, como lo son las temperaturas extremadas y las mordi-
das traumatizantes.

En caso de pulpitis muy dolorosa, seri necesario abrir-
la cémara pulpar y permitir el drenaje. El tratamiento poste
rior serd l1a eliminacién pulpar y obturacién del canal radi-
cular.
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Otro resultado de este tipo de traumatismo puede ser 1la
necrosis pulpar. Radiogrdficamente se observa una radioluci-
dez periapical. Cli{nicamente la pjeza muestra cambios de co-
lor y no hay respuesta a las pruebas de vitalidad.

El <ratamiento a seguir serd la extirpacién pulpar y 1a
obturacién del canal radicular siguiendo la técnica mds con-

veniente.

Todas las fases del tratamiento deberdn mantenerse den-
tro de los li{mites de una asepsia estricta.

El tratamiento del diente decolorado que no reguiere n-
na restauracifn se resuelve por blanqueamiento o reemplazo -

de la corona con una restauracidn artificial.

III.-FRACTURA RADICULAR.-

E1 tratamiento de la fractura radicular comprende:
l)reduccién de 1a pleza desplazada y aposicidén de 1las par--
tes fracturadas; 2)}inmovilizacidn y 3)observacidn minuciosa-
puscando cambios patoldgicos en la pieza lastimada o en 1la -
regidén apical circunscrita.

Cuando un paciente presenta fractura radicular los seg-
mentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar separa
dos. Si estdn separados deberdn tratarse con manipulacién di
gi tal del segmento coronario, y, bajo anestesia local, lle--
var 1as extremidades a posicidén préxima.

Con ausencia de infeccién, las fracturas del tercio me-
dio y del tercio apical,el pronéstico puede ser bueno:en cam
bio el prondstico de las fracturas del tercio cervical es ma
lo.
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Si ocurren cambios patolégicos durante el periodo de in
movilizacidn, se llevard a cabo la terapéutica pulpar o -
bien, se extirpard quirdirgicamente el fragmento apical.

Al igual que en las fracturas radiculares de los diepn--
tes permanentes maduros existen cuatro tipos de formas en--
las que se pueden unir los segmentos: con tejido conectivo,-
con hueso y tejido conectivo, con dentina rodeada de cemento
y cementoide y con tejido de granulacién.

IV.-PTEZAS DESPLAZADAS:

Existen varios tipos de desplazamientos: labial, 1lin --
gual, lateral, intrusién y extrusién.

Al tratar plezas desplazadas en direccién lateral o la-
biolingual, deberd reducirse el desplazamiento y volver a a-
linear las piezas en posicién inicial. En todas las reduccio
nes dentales deberemos de asegurar que la alineacibn es nog-
mal y que no existe interferencia de mordida.

Si el desplazamiento no es demasiado pronunciado y se--
examina al paciente poco tiempo después del accidente,en al-
gunos casos puede llevarse a cabo la reduccién sin aneste --
sia, 1levando a la pieza a su posicién con la mano, guiindo-
se por las piezas adyacentes sanas.

Si las piezas hacen extrusién, deberin colocarse cuida-
dosamente con la mano en sus respectivos alveolos y deberdn-

ferulizarse.

Las piezas que estdn en intrusidén deberi permitirseles-
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volver a brotar. Generalmente no es necesario ferulizar, pe-
ro la pieza deberd examinarse cuidadosamente en busca de se-

fiales de necrosis pulpar.

La supervivencia definitiva de la pulpa dependerd de -
la etapa de desarrollo radicular. En casos de piezas desarti
culadas con formacidn radjcular incompleta, se ha encontra-
do gue existen mids casos en gue las pulpas dan reaccidn de -
vitalidad inmediatamente después del traumatismo y mis casos
contintan reteniendo vitalidad, 1o que indica mejor capaci--

dzd de recuperacidn de 1z pulpa.

luego que no se puede confiar en las pruebas de -
(]

zediasazente después derl sravmatissms.
Se aconseja realizar pruebas pulpares repetidas en piezas --
desplazadas durante un periodo de meses. Cuvando ocurre intruy
sidén o extrusidn, la pulpa tiende a sufrir lesiones nis gra-
ves. Por lo tanto existe un mayor porcentaje de pulpas no --
vitales, lo que resulta en rayor probabilidad de cese de for
macidn radicular. La resorcidén radicular puede ser una consg
cuencia adicional. Si radiogrdficamente la pieza da nuestras
de resorcién interna o externa, la pulpectoniaz en la pieza a
fectada estd indicada.

V.-AVULSION:

En los casos ce avulsidn, la pieza deberd reimplantarse
en su alveolo e inmovilizarse. Si! se puede reimplantar en --
los minutos siguientes a la lesidn., puede no ser necesario -
tener que obturar el canal radicular, ya que existe la posi-

]

bilidad de revasenlariz

a
cidn del suministro sanguineo a la -
pulpa y también pueden unirse nuevanmente las fibras periodon

tales.
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El periodo en que la pieza avulsionada permanecid fue-
ra de la boca antes de reimplantarla, ejerce bastante influ-
encia en el éxito del tratamiento.

Las causas principales de fracasos en terapéutica y pér
dida dental son resorciones radiculares externas inflamato--
rias y patologfa puipar.

Si la pieza se recibe inmediatamente se puede lavar y -~
de inmediato reimplantarla y ferulizarla, posponiendo el tra
tamiento endoddntico.

Si cuando se recibe la pieza no es inmediatamente des--
pués del traumatismo.entonces se hard el tratamiento de con-
ductos. Si el fpice estd abierto. se pueds obturar el canal-
desde la extremidad apical utilizando obturacidén de gutaper-
cha.

Puede ocurrir resorcidn al reimplantar, siendo progresj
va ésta en la rafz y hueso. Estas piezas pueden estar inmévi

les pero anqguilosadas. El problema estético creado por 1a an
gquilosis puede corregirse con una corona.

Los casos fracasados son los gque sufren resorcién infla

matoria, cunando la rafz es absorbida externamente.

LESIONES TRAUMATICAS DE 10S DIENTES EN DESARROLLQ:

La posibilidad de traumatismo del germen dentario per--
manente o del diente en formacidr como consecuencia de un --
traumatismo de los dientes primarios constituye un motivo de
preccupacidn. Las lesiones traumdticas de los dientes en de-
sarrollo pueden influir en su crecimiento posterior y madu-~
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rez y generalmente dejan una deformidad permanente, especial
mente cuando la lesién zfecta los dientes en el periodo ini-

cial del desarrollo.

La estrecha relacién que existe entre 1os dpices de los
dientes temporales y 1o0s sucesores permanentes en desarrollo
explica por qué las lesiones de los dientes temporales son -

transmitidas ficiimente a la denticién permanente.

Las lesiones de los dientes en desarrollo se clasifican
de 1a siguiente manera:

1. ~DECOLORACION BLANCA O AMARILTO_MARDOW DEL ECGMATITE: apare-

cen como cambios de color marcados en £l esmalte, situados -

en l1a superficie vestibular de ia corcn2 y su extensidn va--
r{a desde pequefios puntos hasta zonas extensas. Alguos casos
pueden mestrar una cavidad en 12 capa superficial del esmai-
te, pero no en la mayoria de los casos. Este tipo de lesip--
nes casi siempre afectan a los incisivos superiores. El desa
rrollo del germen del diente en el momento de 1a lesidn pue-
de variar de 12 formacién de la mitad de 1la corena a la mi-
tad de la raiz.

Los cambios de color con o sin defectos en la superfi-
cie del esmalte pueden darse como una secuela de la inflama-
cién periapical de los dientes temporales.

La naturzler2 e las decoloraciones blancas del esmalte
reside en que el traumatismo interfiere con el estadio de ma
duracién de la mineralizacidn, mientras gue la formacidén Zde-

la matriz no se encuentra aparentemente afectada.

2.-DECOLORACION BLANCA O AMARILLA MMNRRON DFL SSMALTE ¥ HWIPO-
PLASIA CTRCULAR DEL ESMALTE: Esta manif c

ién se presenta
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también en una lesién sufrida durante los estadfos de for--
macidén del germen dentario permanente. Se distinnue de 1la -
anterior debido 2 que se presenta un identacidn horizontal -
estrecha gque rodea la corona cervicalmente en las zonas deco
loradas. En algunos casos se encuentra un defecto externo en
el centro de las lesiones de color amarillo marrén. Estas le
siones, al igual que las anteriores, afectan a los incisivos
centrales superjores. La lesién de 1a denticidn primaria con

siste en una luxacién intrusiva o extrusiva.

Este tipo de perturbaciones puede distinguirse antes de
que el diente haga erupcién, ya gque radiogrificamente se ob
serva una linea con radiolucidez transversal en el lugar de-
1a identacién.

Los cambios del esmalte se limitan a las zonas de la co
rona donde se efecta la mineralizacién en el momento de la-
lesibn.

El color de estas lesiones generalmente es blanco; sin-
embargo, productos descompuestos de la hemoglobina de la he-
morragia en la zona traumatizada posiblemente puede entrar -
en el proceso de mineralizacifn durante lz formacidn poétg--
rior del esmalte. Esto explica el por qué las zonas amarillo
marrén estdn situvadas exclusivamente apicalmente a las lesio
nes blancas . Los defectos de la superficie del esmalte son-
l1a mayor{a,manifestaciones de una lesidén directa a la matriz
del esmalte antes de la mineralizacién completa. La hipopla-
sia circular del esmalte representa un dafio localizado de --
los ameloblastos en sus estadios de formacidén por un despla-
zamiento traumitico de tejido duro ya formado en relacién --
con los tejidos blandos en desarrolio.
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3.-DILACERACION DE LA CORONA: E1 término de dilaceracién sig
nifica una fuerte desviacién del eje longitudinal del diente

localizada en la corona o en la raiz. Este tipo de dilacera-
ciones son debidas a un desplazamiento traumitico no axial -
de tejido duro ya formado en relacidn con los tejidos blan--

dos en degsarrollo.

Los dientes mds afectados son los incisivos centrales -
superfiores e inferiores. Aproximadamente la mitad de estos -
dientes quedan impactados, mientras que los restantes hacen-
su erupcién por via ectépica ya sea vestibular o 1ingual. --
Frecuentemente 1la lesidén ocurre en un momento en que sélo 1la
mitad de la formacidén de la corona se ha completado. El trau
matismo de la denticién temporal generalmente consiste en a-
vulsién o intrusion.

La patologfa de los dlentes se basa en el desplazamien-
to de la parte del diente mineralizada junto con el epitelio
del esmalte a 1a papila dentaria y crestas cervicales, o -
que provoca la ausencia de esmalte en la parte vestibular de
la superficie de la corona. En la parte lingual se forma un-
tipo de tejido duro que se introduce en el conducto radicu--
lar, mientras que las crestas cervicales forman una clspide-
cubierta de esmalte.

£1 examen radiogrdfico revela la malformacidén como un ~-
acortamiento de la parte coronaria, cuando los dientes no -~
han hecho erupcidn.

4.-MALFORMACION EX FORMA DE ODONTOMA: Se presenta en los in-
cisivos del maxilar superior. El tipo de lesién que afecta -

la denticién temporal es la luxacidn intrusiva o la avulsién
Las radiograf{as muestran un conglomerado de tejido duro, y-



tiene la morfologfa de un odontoma. Estas ralformaciones su-
ceden durante las fases primarias de la odontogenia y afeg--
tan estadlos morfogenéticos de los ameloblastos.

5.-DUPLICACION RADICULARSe presenta. como una secuela de 1a
luxacidn intrusiva en los dientes temporales. La lesidn ocu
rre cuando la formacidn de la ccrona estd a medio realizar-
o menos. Una divisién traumftica en las crestas cervicales-
ocurre durante la lesibén, teniendo como consecuencia la for

macidn de dos rafces separadas.

6.~-ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR: Se presenta como upa cur
vatura limitada a la parte radicular. El diente deformado ge

neralmente queda impactado y la parte coronaria se puede pa}l
par a través del surco iabial. Los dientes que muestran este
tipo de deformacidn son 1os incisivos centrales superiores.-
1as lesiones de la denticidn temporal consisten en luxacidn-

intrusiva o avulsidn.

Histoldgicamente se observa un espesamiento del cemen--
to en la zona de la angulacién. Aparentemente el tejido de--
cicatrizacién 2esarroilado después de la pérdida prematura—-
del incisivo temporal puede ser un obsticulo en el camino de
la erupcién, y el diente en desarrollc cambia su posicién en

una direccidn vestibular.

7.-ANGULACION RADICULAR LATE : Se presenta-
come una inclinacidén mesial o distal limitada a la parte ra

dicular, por lo gJue esta lesidn afecta a los incisivos-

superiores. El tipo de lesidén generalmente consiste en 1la-

avulsidn de los incisivos temporales. Los dientes con angu-

lacidén radicular lateral hacen erupcidn esponténeamente.



0
wn

B.-DENTICTION PARCIAL O COMPLETA DE 1A FORMACION DE [A RAIZ:

Esta lesidn afecta principalmente a los incisivos superip --
res. La lesidn sufrida por la denticidén temporal consiste en
1a avulsidén de los incisivos temporales. Algunos de los -—-
dientes con esta anomalfa guedan inciuidos, mientras otros -
hacen erupcién precozmente y con frecuencia son expulsados,-
debido a un sostén periodontal poco adecuado.

Histoldgicamente aparece una disminucién del desarrolio
de 1a raiz sin gue haya evidencia de la aposicidn del tejido
duro de una lesién traumdtica aguda. El tejido cicatrizado--
desarrollado después de la pérdida permanente del temporal -
impide 1a formacién de 1a rafz.

Radiogréficamente existe un acortamiento de la zona ra
dicular, y se puede ver también resorcién radicular.

9.-SECUESTRO DEL GERMEN DEL DIENTE PERMANENTE: Este tipo de-
manifestacién se considera como una secuela de la erupcién--

precoz de un germen dentario no desarrollado con una forma--
cibén inadecuada de 1a raiz.

La infeccidén puede complicar la curacidn de las fractu-
ras del maxilar; en estos casos se presentan caracteristi —-
cas como tumefaceidn, supuracibn y la formacidn de una fistu
la, y puede producirse el secuestro espontdneo de los gérme-
nes dentarios afectados.

Radicgrificarente se descubren cambios osteolégicos al-
rededor del germen dentario, incluyendo la desaparicién de -

la cripta dentaria.

10.-ALTERACION DE LA ERUPCION: La erupcidn de los incisivos-
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permanentes sucesores,gereralmente se retrasa un afo después
de 1a pérdida prematura de los incisivos temporaies, mien --
tras que la erupcién prematura de 1os sucesores permanentes-
es poco frecuente. Ademfis, la erupcidn de 1os dientes afecta
dos ocurre con frecuencia en versién vestibular o lingual.la
impactacidén es muy comiin en los dientes con maiformaciones -
limitadas a la corona o a la rafz.
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CAPITULO # 7

FERULIZACION

Como he mencionado, uno de 10s pasos en el tratamiento-
de emergencia, es la inmovilizacidn de los fragmentos y el -
método cominmente empleado es la ferulizacidn; cuyo objetivo
es 1a estabilizacidn del diente lesionado y la prevencibn de
mayor dafic a la pulpa ¥ a las estructuras periodontales du--
rante el periodo de curacién.

Andreasen resumid los requisitos para una férula exito-
sa de la siguiente manera:

1.-Debe ser aplicada a los segmentos traumatizados sin demo-
ras de laboratorio en 1a sesibn de emergencia.

2.-La aplicacién de la férula debe ser efectuada con un mini
mo de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento pe--
riodontal.

3.-Se debe lograr la inmovilizacién de los segmentos trauma-
tizados en la posicién anatbémica normal del paciente.
4.-Debe proveer la estabilizacidn necesaria durante todo el-
periodo de ferulizacién.

5.-No debe predisponer para nuevas lesiones pulpares o gingi
vales.

6.-Debe permitir pruebas postoperatorias de los dientes y o-
tros procedimientos operatorios tales como las pruebas pulpa
res, las radjograffas y la endodoncia.

7.-De preferencia debe cumplir las exigencias estéticas.
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El periodo de fijacién deberd ser lo suficientemente --
largc como para asegurar la consolidacién razonable del teji
do duro; se recomienda un periodo de ocho a doce semanas. No
deberdn de existir iInterferencias oclusales o funcionales. -
Es importante que durante este periodo se tenga al diente ba
jo control, por medio Ae radiograffas y pruebas de vitalidad
por si existe necresis. Una vez eliminados los aparatos de -
ferulizacién,se puede observar y comprobar si ya no existe -
movilidad; en caso de que la movilidad no haya disminuido en
forma considerable, serd necesario volver a colocar el apara
to.

EFERULAS. CON BANDAS DE QRTORONCIA:

Las bandas de ortodoncia preformadas soldadas entre si-
después de adaptarlas, satisfacen la mayor{a de los requisi-
tos para una férula exitosa.

Puede obtenerse una construccién mds f&cil usando bap--
das ortodénticas unidas insitu con acr{lico autopolimeriza--
ble.

La mayor{a de las veces se incluye en la ferulizacién -
unc o dos dientes sanos a cada lado de los dientes lesiona--
dos; por lo tanto, con frecuencia se incluyen caninos o pre-
molares en la fijacién.

3 veces, cuando la dentici{én es mixta, es necesario ex-
cluir los incisivos laterales en erupcién de 12 férula y ha-
cer una conexidn directa de acrilico desde los incisivos cen
trales hasta los caninos y molares temporales.

En caso de que haya habjdo una fractura coronaria conco
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mitante, la banda ortodéncica podrd adaptarse sobre la coro-
na de acero inoxidable o podrd soldarse directamente el bra-
cket a la corona; la desventaja de este método es que es un-
poco antiestético.

Segilin 1a experiencia de Andreasen, este tipo de fija --
cibén se puede usar pricticamente en casi todos los casos y o
frece un fijacién muy estable y fécilmente aplicable que cum
ple con la mayorfa de los requisitos.

EERULA ACRILICA:

En los dltimos afios ei acr{lico autopolimerizable se ha
convertido en un material popular de ferulizacidn.

La férula de acriiico se hace tomando una impresién de-
l1as piezas que se necesitan cubrir. La férula deberd cubrir-
los dos tercios incisales de las superficies labiales de las
plezas; extenderse sobre los bordes incisales y continuar --
tres o cuatro milimetros cervicalmente a 1o largo de las su-
perficies linguales. Después de recortar y pulir ia férula,-
se cementa en su lugar.

Las férulas acrflicas pueden modificarse para abrir ia-
mordida, y de esta manera aliviar la fuerza de mordida sobre
1as piezas traumatizadas.

Este tipo de férulas dan buenos resultados para estabi-
lizar los dientes; sin embargo, su construccidn requiere de-
pastante tiempo.

Un método més simple es aquél en el que la férula se fa
brica directamente en boca, cubriendo primero las piezas por
ferulizar con vaselina y posteriormente se coloca el acrili-
co; antes de que &ste termine su polimerizacidn,se retira. -
Una vez que la férula ha polimerizado fuera de bocz,se prue-
ba. Debe seguir el contorno y forma de los dientes para evi-
tar que se desaloje facilmente y que cambie la posicidn a 1a
que hemos llevado a nuestro diente lesionado.
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LIGADURAS INTERDENTARIAS:

A pesar de que la ligadura interdentaria es bastante a-
traumdtica en su aplicacién, la férula carece de rigidez y -
l1a manipulacidn de varios dientes flojos, mientras se ajusta
el alambre, puede complicar el procedimiento. Ademds, los a-
lambres pueden desplazar los dientes flojos. Por lo tanto, -
las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos de fi-
jacién temporal o a la fijacidén de un sole diente ligeramepn-
te traumatizado.

Para ia ligadura de alambre interdentario, la técnica -
que se utiliza involucra la adaptacién y el ajuste de una an
sa cervical de alambre de acero inoxidable de .8 2 1.0 mm. -
en el cuello del canino. Se hace 1o mismo con el arco princi
pal de alambre en torno al cuello del canino del ladc contra
rio. Después, 1os extremos libres del alambre se ubican uno-
sobre la cara lingual y otro sobre la cara vestibular de los
incisivos y se ligan flojamente sobre el primer canino. Se -
colocan entonces alambres interdentarios a modo de unir las-
porciones lingual y vestibular del arco principal de alam --
bre. Después de haber insertado todos los alambres, se les -
ajusta en secuencla, de modo que cada uno apltique igual can-
tidad de tensién a 1a férula simulténeamente. Si la férula -
estd destinada a varios dientes, deberi ponerse cuidado para
que no se convierta en un aparato ortodéncico y extruya los-
dientes afectados. Ya gque se han asegurado los alambres, se-
2justa el alambre principal. Se cortan los extremos del alam
bre de una longitud de 2 mm. y se meten a l1los nichos inter--
dentarios. En estos nichos se puede aplicar acrilico autopo-
limerizable para reforzar la férula y recubrir los extremos-
filosos de los alambres cortados.

Generalmente, las propiedades de estabilizacién de es--
tas ligaduras son limitadas debido a la falta de rigidez, es
pecialmente cuando los alambres empiezan a estirar, y como -
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se menciond en pirrafos anteriores, las ligaduras interdenta

rias se deben limitar a casos de fijacidén temporal o a 1a fi
jacién de un solo diente ligeramente traumatizado.

ALAMBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICO:

Pueden emplearse barras arqueadas quirdrgicas para 1o--
grar una mayor estabilidad, cuando existen una o varias pile-
zas fracturadas. Esta barra va ajustada a las piezas de so--
porte y se liga 1la pleza individual fracturada para que se a
juste a la barra de arco quirfirgico. La mayorfa de las veces
se forma manualmente un arco metdlico semicircular blando --
que se ajuste a la arcada dentaria: sin embargo, puede usar-
se una técnica indirecta con modelos de yeso.

La fijacién rigida de este método de ferulizacién es u-
na verdadera ventaja; ya que ademis de que se utiliza cuando
existen piezas con rafces fracturadas, también se utiliza pa
ra inmovilizar piezas arrancadas o piezas parcialmente des--
plazadas. A pesar de todo esto, la posicién correcta de inmo
vilizacdidén puede ser dudosa debida a 1as dificultades de la-
adaptacién exacta de la férula a la arcada dentaria.

ERRULAS DE CORQNAS DE PLATA COLADA:

Una impresidén de diente traumatizado es necesario en --
este tipo de férulas. El material de eleccién para la impre-
sién es el alginato. Si el diente tiene mucha movilidad, la-
técnica de impresidén puede causar mds dafio a las estructuras
periodontales. Fl diente traumatizado debe cubrirse con una-
hoja de estafio durante la toma de la impresidn o sostener --
los dientes lesionados en posicién, por medio de un explora-
dor.
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Se deberd extender la férula hasta los premolares para-
dar retencién; en la zona de anteriores, solamente el borde-
incisal deberd cubrirse. De esta manera, podremos reali--
zar pruebas de vitalidad y tendremos acceso al conducto radi
cular, lo que contribuiri a obtener un aspecto mis estético.

Como en la denticién mixta hay pocas posibilidades de -
retencién, los molares temporales y permanentes deberdn ser-
inciuidos en la ferulizacién.

Existe un tipo de fdrceps especial que se utiliza para-
remover este tipo de férulas; también se utiliza para remo--
ver las coronas de acero.

La desventaja de este tipo de ferulizacién es la toma -
de impresiones ¥y el requerir de ayuda del labora-
torio, pero su gran ventaja es que las férulas de plata cola
da ofrecen gran rigidez y resultan muy dtiles en las lesip--
nes miltiples y complicadas.

BANDA Y FERULA DE ALAMBRE:

Este tipo de férula consiste en ajustar con bandas las-
plezas que se deben ferulizar y las piezas adyacentes de am-
bos lados.

Se adapta el aspecto labial de 1as bandas un hilo orto-
déntico de .75 mm. o de .9 mm. Las bandas se retiran y se --
suelda o puntea el hilo a las bandas. En caso de que la pig-
za fracturada sea demasiado sensitiva para unir con banda, -
se bandean las piezas adyacentes y se sueldan o puntean a --
las bandas gque rodean a las piezas adyacentes dos bandas: u-
na labial y otra en lingual.
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CAPITULO % 8

PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTARITAS

Existen dos enfoques positivos para evitar lesiones a -
la dentadura:

1.-Correccién ortodéntica de los perfiles propensos a trauma
tismos.

2.-Utilizacién de protectores bucales al practicar deportes-
violentos.

CORRECCION ORTODONTICA:

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumen-
ta también la propensién a incurrir en fracturas de las pie-
zas anteriores .

El nifio con sobremordida horizontal de 1 a 5 mm., tiene
una probabilidad entre 18 a sufrir una lesidén en las piezas-
anteriores; el nific con sobremordida horizontal de 10 mm. o-
mis tiene una probabilidad entre seis.

El varén de 9 a 10 afios que muestre maloclusién de se--
gunda clase, primera divisién, estd en 1la 1ista de pacientes
propensos a fracturas en dientes permanentes.

Seri excelente nedida preventiva el reconocer estos per
files propensos a traumatismos y proceder a corregirlos.
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La prevencidn de lesiones bucales se enfocaré, por lo -
tanto, a corregir este tipo de maloclusién mediante ortodon-

cia preventiva.

Un aparato sumamente Gtil en trata2mientos de ortodoncia

preventiva es la Piaca Kavley.
La Placa Haviey es un magni{fico auxiliar en el trata --
miento de dientes maxilares en protrusién. Sv f&cil construc

cibn y su bajo costo 1o hacen el instrumento de eleccién.

PROTECTORES BUCALES:

Los deportes con choques han sido la causa de muchas lg
siones, por lo cunal desde 1961 se adoptaron reglas que obli-
gaba a los jugadores de football americano y hockey a llievar
protectores bucales. Se destaca por consiguiente, que la pro
teccidn de los tejidos orales y dentarios es necesario para-
todos los participantes en deportes con choques: rugby, foot
ball, baloncesto, boxeo, lucha libre, etc.

hunque los beneficios derivados del uso del protector -
bural por s{ solo no puede separarse del uso combinado de --
protectores faciales y bucales, puede comprenderse el valor-
de estos Q81timos para reducir lesjones dentarias. También --
los protectores bucales pueden ser eficaces para reducir la-
frecuencia de conmocién cerebral.

Andreasen enumera las funciones de los protectores buca
les de la siguiente manera:

l.-Mantener los tejidos blandos de los lakios vy mejillas se-
parados de los dientes y prevenir 1a laceracidn y magulladu-

ras de los lablos y mejillas contra los dientes duros e irre

gulares durante el golpe.
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2.-hmortiguar y distribuir las fuerczas de los golpes fronta-
les directos gque. de otro modo, causarian fracturas y dislo-
caciones de los dientes anteriores.

3.-Evitar el contacto violento de los dientes de las arcadas
antagonistas que puedan astillar o fracturar los dientes o -
perjudicar las estructuras de sostén.

4.-0torgar a la mandibula un soporte flexible pero firme gue
absorba 1os golpes gue puedan fracturar el Angulo o el cénéi
1o de la mand{bula cuzndo ésta se encuentre sin defensa.
S.-Ayudar a prevenir las concusiones, hemorragias cerebrales
y posiblemente la muerte, manteniendo los maxilares aparte y
actuando como receptoures del golpe para impedir el desplaza-
miento haciaz arriba o hacia atrds de 1os cdndilos mandibuia-
res contra la base del créneo. Asi, en forma experimental, -
se ha demostrado gue el uso de protectores pucalies puede re-
ducir 1a presién intracraneana y 12 deforracién dsea debida-
a golpes.

6.-Ofrecer proteccidn contra las lesiones del cuvello. Se ha-
demostrado por medio de radiografias cefalométricas la repo-
sicién del céndilo mandibular, vértebras cervicales y otras-—
estructuras anatdmicas cervicales al estar presente el pro--
tector bucal. Los trazados cefalométricocs comparativos., con-
o sin protector bucal, aportan al menos una explicacién par-
cial en la proteccidn contra un golpe traumidtico en la cabe-
za o cuello.

7.-Son aparatos psicoldgicos para los atletas de deportes —-
con choques. Los jugadores de hockey y los jugadores de -—

rugpy o feotbail sienten mids confiados y ofensj
vos porgue saben que tienen menos posibilidades de recibir -
lesiones en la cabeza o en la boca.

8.-Llenar el espacio y sostener los dientes contiguos, de ma
nera que las dentaduras parciales se pueden retirar durante-
los deportes con choques. Esto previene la posible fractura-

de la dentadura y tragar o inhalar accidentalmenta los frag-
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Las cualidades mis deseables de un protector bucal son:

-retencién

-comodidad

-facilidad de palabra

-resistencia a la laceracién

~facilidad de respiracién

-proteccibén para dientes, encfa y labios

En condiciones normales, los protectores bucales deben-
ser fabricados para el maxilar superior; peroc en pacientes -
con maloclusién clase III, el protector bucal se debe fabri-
car para la arcada inferior.

El disefio del protector bucal recomendado por Andreasen
es el siguiente:

1.-Las superficies oclusales de todos los dientes deben qug-
dar cubiertos como proteccidén y para prevenir la erupcién --
continua de los dientes.

2.-Los flancos deben extenderse vestibularmente a tres milji-
metros del surco mucobucal para una mixima retenciédn y para-
proteger el labio y la encfa; teniendo cuidado de no trope--
zar con ligamentos musculares tensos o frenillos.

3.-Deberd extenderse distalmente para incluir la tuberosidad
a cada lado.

4.-Deberd extenderse lingualmente aproximadamente 6 mm. en -
la mucosa del paladar; disminuyendo los mirgenes en forma de
pluma para evitar la prominencia lingual, lo que dificulta--
rfa el habla y la respiraciédn.
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Existen tres tipos generales de protectores bucales:

~prefabricados
-los formados directamente en la boca
-los hechos a la medida basindose en un molde del arco maxji-

lar.

Los prefabricados los usan principalmente los boxeadgo--
res. Se fabrican con goma de plistico y en una medida stap--
dard se adapta a cualquier persona. Debe quedar flojo y se -
conserva en su sitio cerrando los maxilares uno contra otro.
Se ajusta aliviando las inserciones de frenillos; es de bajo

costo.

Los formados directamente en la boca consisten en una -
concha externa gruesa de goma fuerte o plistico en forma de-
herradura y un contorno interior elé&stico gue se adapta a --
los dientes; el contorno interior puede también ser termg --
plistico de gutapercha. Estos protectores bucales no se de--
ben limpiar con agua caliente ya que se distorsionaria y a--

blandaria el contorno de gutapercha.

Existe otro tipo de protector que se adapta en boca, el
cual se fabrica con una concha firme de acrilico blando, si-
licona o pléstico vinilico, un polvo y un 1ligquido para auto-
polimerizar el rebase eldstico dentro de la concha y alrede-

dor de los dientes superijores.

Existe un tercer tipo de protector gue se adapta en bo-
ca el cual consiste en una concha de acetato polivinilo ter-
moplédstico. Puede ser reblandecido y readaptado si se afioja

o se deforma.

Los protectores bucales hechos a ia medida se constru--
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yen sobre modelos de yeso. Este tipo de protectores bucales-
se pueden diseflar de acuerdo con 1a anatomia de la boca y el
tipo de deporte que se practica.

Para la fabricacién de protectores bucales hechos a la-
medida existen cuatro tipos de materfales:
-caucho moldeado
-goma ldtex
-resinas acrilicas elisticas
-plésticos vini{licos.- es el mds nuevo y el mis usade por -
ser el mAs sencillo y durable.

Otro campo en el que se usan 1os protectores bucales es
en la anestesla general, pues de no utilizarse se puede pro-
ducir dafio durante la laringoscopi{a. Los bordes incisales se
usan como fulcro para insertar el laringoscopio.

También puede haber lesiones durante una emergencia en-
la anestesia, ya gue algunas veces los pacientes aprietan --
sus dientes y muerden vigorosamente los tubos de aire .

Los protectores bucales deben lavarse con agua y jabén,
enjuagarse con un antiséptico bucal y secarse. Es conveniep-

te guardarse en una caja perforada.

Si el atleta es parcialmente desdentado. con aparatos -
remavibles, éstos deben guitarse mientras se practigue algin
deporte de chogue. El protector bucal debe adaptarse {ntima-
mente a la cresta alveolar y construirse con suficiente espe
sor para establecer un contacto oclusal adecuado con los --

dientes inferiores a 10 largo de todo el arco.

Otro punto muy importante en lo gque es prevencidn de --
las lesiones traumiticas de los dientes es la EDUCACION.



Tanto las escuelas como 10s padres de familia deberén--
instruir a los nifios y jévenes en cuanto a la importancia de
tener una mixima proteccidn cuando se practica alglin deporte
Yy en la vida cotidiana.

Se habla mucho de la prevencién de caries por medio de-
fldor y cepillado, peroc a este otro tipo de prevencidén no se
le ha dado 12 debida importancia.

Hay que dar un énfasis cada df{a mayor en la prevencidn-
de los traumatismos a través de medidas educacionales.
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CONCLUSIONES

Durante la licenciatura es muy comin asustarnos ante la
presencia de una fractura radicular o ante cualquier otra 1ig
sién dental,producto de un traumatismo. La dnica solucién --
que se nos ocurre en el momento es la extraccidn: generaimen
te es lo que hacemos.

Mi intencidn al realizar esta revisién bibliogrdfica es
tener otras opciones antes de realizar una odontologfa iatro
génica y mutilante.

A través de la realizacién de este trabajo he llegado a
1a siguiente premisa: "LA FRACTUR? RADICULAK DE UN DIENTE A-
MENUDO PUEDE TENER SOLUCIOR"

Ahora sabemos que con los conocimientos suficientes no-
es necesario hacer una extraccién injustificada de 1a pieza-
lesionada. Antes que nada,nuestro deber como cirujanos den--
tistas es salvarila.

Hoy en dfa tenemos varias opciones para la rehabilita--
cibén de una pieza con fractura radicular;una de las mds ac--
tuales es el uso de los implantes endodénticos intradseos. -
cuya funcibén reside en aumentar la longitud radicular, can--
tribuyendo a estabilizar en su alveolo a la pieza dental.

Los implantes endodénticos intradseos vienen a ser algo
as{ como el {iltimo eslabbén de la cadena de esfuerzos que rea
lizamos para conservar las piezas naturales.
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Considerando los mis modernos materiales biocompatibles
y teniendo la perspectiva de obtener una exitosa osecintegra
cién; los implantes endodénticos intradseos tendrdn una me-~
jor oportunidad de éxito en el futuro. Actualmente se utilj-
za el vitallium y titanium: el cristal simple de zafiro y -
la zirconia estdn en estudio.

T Para gque el tratamiento tenga éxito es de primordial -
importancia haber hecho un buen diagnéstico.

I £s importante tomar en cuenta la reaccién de cada uno-
de los tejidos ante un traumatismo; as{ por ejemplo sabemos-
que 10s ameloblastos no tienen capacidad de regeneracién, en
cambio el tejido conjuntivo, el tejido &seo, la pulpa y los-
odontoblastos s{ 1a tienen.

IIT  Adn después de un traumatismo, la pulpa puede reparar-
se, siempre y cuando se mantenga su vascularizacién e inerva
cidn y evitemos la infeccién.

v El organismo humano es tan extraordinario que a veces-
una fractura radicular puede repararse scla, sin la interven
cidn del odontSlego, a través de procesos de unién, ya sea -
por tejido conectivo. tejido calcificado o tejido conjuntive

y hueso.

v El tipo de tratamiento de una fractura radicular depen
den de :

~La vitalidad pulpar.

-La ubicacién de 1a fractura .

-La magnitud de la dislocacifn de los fragmentos.
-E1 grado de madurez apical.
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vI Conforme la fractura es mds apical, el prondstico pul-
par es mis favorable. Las posibilidades para que se recupere
1a pulpa aumentan cuando la fractura se localiza por debajo-
de la insercién epitelial. Sin embargo, cuando la fractura -
se localiza cerca del surco gingival, el pronéstico es menos
favorable.

VII En dientes permanentes jbvenes las fracturas radicula-~
res tienen un elevado potencial de cicatrizacién (75 a B0O%);
la vitalidad pulpar puede preservarse sin otra terapéutica.

VIIT Los {ndices de recuperacién o supervivencia de la pul-~
pa son mis elevados en los dientes permanentes can fractura-~
radicular que en los dientes lesionados sin fracturas radicu
lares.

IX Podrfan disminuir los porcentajes de {ndividuos que su-
frieran lesiones traumiticas dentales si éstos recibieran me
dldas educacionales y utilizaran protector bucal al hacer
deportes, "ademis de que a los pacientes con sobremordida ho-
rizontal se les practicara la ortodoncia preventiva.

Por filtimo, deseo insistir en lo importante de las medi
das educacionales para la prevencién de los traumatismos den
tales.

Dentistas, maestros y padres de familia deben instruir-
a2 nifios y jévenes respecto & 12 importancia de las medidas -
de proteccifn cuando se practica algiéin deporte o en ta vida-
cotidiana.

Insisto también, en los conocimientos que los dentistas
tenexes que adquirir para lograr el mayor éxito en el trata~
miento de los traumatismos dentales y en especial de las .-

fracturas radiculares.
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