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INTRODUCCION
============

El tratamiento endo-pulpar de los dientes permanentes inmadu-

ros que han sufrido un traumatismo es un tema que como la mayo-

ría de los campos de la odontología ha evolucionado en gran me­

dida en los últimos añ&s, aun�ue esta evoluci6n no ha sido a ex­

pensas de la aparici6n de nuevos materiales ni de te6nicas co�ple­

jas, sino que ha variado la actitud que debe tomar el odont6lo-

go ante estas lesiones, tanto en lo que se refiere a las pautas

de tratamiento como en el tiempo y manera en que se debe actuar

frente a este tipo de lesiones. Así como resultado de los estudios

realizados en los últimos años se están discutiendo e incluso re�

batiendo antiguos dogmas que se tenían sobre las fracturas dentarias

tras un traumatismo, por ejemplo, actualmente se considera que

no hay ningún signo potognom6nico de claudicaci6n pulpar tras un

traumatismo dental, y que solo la evoluci6n del proceso nos in­

dicará si el daño pulpar es reversible o irreversible.

Debido a que la efiaacia de nuevas pautas de tratamiento de

las lesiones traumáticas solo se pueden valorar a largo plazo, es

difícil encontrar unos libros de texto actualizados. Por ello, y

porque es un tema que considero debe dominar con cierta soltura

el odont610go general, al ser un tipo de lesiones que se prudu­

cen con cierta frecuencia y donde el factor tiempo juega un rol

importante, ya que se nos van apresentar como situaciones de ur­

gencia y donde el futuro de la pieza o piezas afextadas depende­

rá, en �ran medida del tratamiento que realicemos en un primer mo­

mento. Es por lo cual que en el presente estudio se hace una revi­

si6n bibliográfica con el fin de sugerir una serie de pautas de

tratamiento, basadas en los estudios e investi.�aciones más recien­

tes, para tratar los tinos de fracturas y lesiones más habituales

que se pueden presentar en la clínica diaria. Todos los tratamien­

tos expuestos son razonados y explicada su secuencia para facili­

tar su realizaci6n pfactica.
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El trabajo se centra en el tratamiento de los dientes perma­

nentes inmaduros porque considero que dentro del tema genérico
de las lesiones traumáticas dentales, son estas piezas en las que

el profesional está más comprometidb y donde es más importante

el adoptar un plan de tratamiento correcto. Además, son los niños

de 8-10 años los que tienen más riesgo de sufrir un traumatismo

dental como 10 demuestran las estadísticas, por 1& que a estas e­

dades los ápices de las piezas que han erupcionado permanecen

todavía abiertos.



CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTARIAS
========================================

En este apartado voy a presentar dos tipos' de clasificaciones,

una, la de J. O. Andreasen, que sin Lugar- a dudas es la más com­

pleta y acertada de cuantas hay publicadas, y la voy a exponer

porque considero que es importante conocerla; y otra, la de

E. Basrani, que si bien no es tan completa como la de Andreasen,

es la más didáctica y la que mejor me sirve para desarrollar mi

trabajo, y será, por tanto, la que voy a seguir, si bien es verdro_

que le voy a añadir unos apéndices finales para incluir así to­

dos los tratamientos pulpares que podemos aplicar ante las dife­

rentes situaciones que producen los traumatismos dentales en dien­

tes permanentes inmaduros.

J. O. Andreasen1clasifica los traumatismos en:

l. Lesiones de los tejidos dentarios y de la pulpa_

2. Lesiones de los tejidos periodontales.

3. Lesiones de la encía y la mucosa oral.

4. Lesiones del hueso de sostén.

Las lesiones de los tejidos dentarios las clasifica basándose en

el sistema adoptado por la OMS, de la siguiente manera:

1. Fractura incompleta.

2. Fractura no comn1icada de la corona.

3. Fractura complicada de la corona.

4. Fractura no complicada de la corona y raiz.

5·. Fractura complicada de. la
,

corona y ra1Z.

6. Fractura de la raíz.

1.
E. Basrani hace una clasificaci6n teniendo en cuenta, fundamental-

mente, la anatomía dentaria:

l. Fracturas coronarias:

a) Fracturas de esmalte

b) Fracturas de esmalte y dentina:

b.l. sin exposici6n pulpar

b.2. con exposici6n pulpar



2. Fracturas radiculares

3. Fracturas corono-radiculares

Esta clasificaci6n no incluye dos situaciones que se pueden pro­

ducir ante un traumatismo dental, como son la avulsi6n, que se

da con mayor frecuencia en dientes con la raíz no completamente

formada, y las luxaciones con sus diferentes variantes: concu­

si6n, sUbluxación, luxación lateral, intrusión y extrusión. Es

por ello que al final del trabajo incluiré el tratamiento de

estas modalidades para que el estudio quede completado.

Asimismo también incluiré el tratamiento el tratamiento endodón­

tico, que en el tema q'lÍle nos ocupa será la apicoformaci6n, ya que

es el último recurso que le queda al odont610go para conservar

en boca la pieza dentaria con raí� no completamente formada cuan­

do no son posibles los tratamientos conservadores o éstos han fra-
)

casado, es por ello que es un tema que considero integrado den­

tro del título genérico del trabajo: "tratamiento pulpar en los

traumatismos de los dientes permanentes inmaduros".



DIAGNOSTICO
-----------
-----------

Es de vital importancia hacer un d í.agndst í.co lo más preciso po­

sible a fin de que nuestro tratamiento sea lo más acertado e in-

dicado.

Para llegar a un buen diagnóstico debemos seguir la siguiente

secuencia:

12 Historia cllnica

22 Examen clínico

3º Examen radiológico

1º Historia clínica

Con ella indagaremos sobre el estado general dpl paciente, si tie­

ne alergias medicamentosas o dp otro tipo, si padece o ha padecido

alguna enfermedad, etc.

Centrándonos más en pI tema que nos ocupa debemos rpcoger los

síntomas buco-dentales que el paciente refiera, tales como:

si le duelen los dientes ex-pontaneamente o con cambios térmicos,
si nota al�n ti-po de sensibilidad al comer o masticar, si nota

algún tipo de malposiciñón dentaria, en fin una serie de cuesti­

nes que nos ..:puedan orientar sobre el posible diagnóstico.

Además, debemos realizar tres preguntas que son de vital impor­
tancia de cara al posterior tratamiento:

l. Cuando ocurrió la lesión?(tiempo transcurrido desde la lesión)
2. Lugar en que ocurri6?(indicaciones de posible contaminación,
así como de posibles implicacionps legales dpl suceso)

3. Cómo ocurrió?(para orientarnos sobre el posible tipo de frac­

tura que nodemos pncontrarnos, así como de posibles com-plicaciones

añadidas, como p.e. fracturas del cóndilo mandib�ar)
Evidentemente solo he pretendido dar un boceto de cómo orien­

tar esta primera fase dFl tratamiento que es la historia clínica.

22 Examen clínico

Un examen clínico adecuado depende de un examen completo de

toda la zona afectada. El hecho de ser odontólogos nos involucra



a todo la pat o Logfa bu.co-dental, por ello debemos tener una

visión amnlia de la afectación, y no ce'ñirnos solamente a la

patología dental. Por tanto ante un traumatismo en la región
maxilo-facial debemos saber diagnosticar y tratar, en la medida

de nuestras posibilidaddes, la patología ocasionada. Es por lo

cual que resumo los procedimientos diagnósticos que debemos se-

.

t t ·t
. 1

gu1r an e es as S1 uac10nes:

1.Exploración de las heridas extraorales y palpación del esquele­

to facial.

2.Exploración de las lesiones de la mucosa oral o de la encía.

3.Examen de las coronas dentarias para advertir la prespncia y

extensión de las fracturas, exposiciones pulpares o cambios de

color.

4.Exploración de los dientes desplazados (p.e. intrusión, extru­

sión, desplazamiento lateral o avulsión)

5.Anormalidades en la oclusión.

6.l\1ovilidad anormal de los dientes o de los fragmentos alveolares.

7.Palpación del proceso alveolar.

8.Reacción de los dientes a la percusión.
9.Reacción de lbs dientes a las pruebas de vitalidad.

Dentro de este protocolo general, y por el tema que nos ocupa,

debo hacer incapié en las 4 pruebas que serán las que nos darán

la �auta del tratamiento pulpar a seguir. Es obvio que todos los

datos obtenidos con el protocolo e�puesto también nos van a ser

de utilidad pero serán estas las pruebas más importantes y a las

que haré referencia es �l transcurso de mi estudio.

Estas pruebas aonj.

lQ Inspección y exploración
En esta primera fase obtendremos datos sumamente importantes

sobre las características clinicas de la pieza o piezas a tratar.

Así debemos anotar datos tan importantes como:

-color del diente. Por si hay variaciones con el tiempo o si .\'�

se apre6ia la existencia de hemorragia intradental.

-oantidad de sustancia dentaria perdida, si la hubiere,
-calidad del tejido remanente, y si hayo no exposición dentina-



naria y/o pulpar.

22 Palpación y percusión
Estas pruebas, a pesar de no darnos excesica información so­

brA el estado pul par, si nos pueden aportar datos interesantes

de cara a la evolución pulpar. Por ejemplo, una percusión dolo­

rosa nos informará de que posiblemente hay una infección peria­

pical, o una movilidad dentaria nos alertará sobre una posible

rotura del paquete vasculo-nervioso a nivel apical, todo ello

influirá de manera decisiva en el pronóstico.
32 Pruebas de vitalidad pulpar

Dentro de las múltiples apciones que tenemos recomendaría el

uso unicamente de las pruebas al frío,empapando una bolita de al­

godón con spray de cloruro de etilo '(método sencillo i eficaz»)
y las de eat í.muLac í.dn eléctrica con el vi talómetro. A pesar de

ser éstas la pruebas, a priori, para determinar el estado pulpar

del diente debemos ser cauteloso�"ya que su interpretación al

a�licarlas en las primeras horas post-traumatismo es difícil de­

bido a que las reacciones pulpares pu�den disminuir temporalmente,

especialmente en lesiones con luxación y en piezas con· ápices

abiertos. Las pr-uebas de vitalidad repetidas en Al tiempo demues­

tran en muchas ocasiones que las reacciones normales pueden vol­

ver después -de aLgunas semanas o meses. Es por ello más valorable

la evolución de la respuesta dentaria ante los test de vitalidad

pulpar en los sucesivos controles, de ahí que en muchas ocasiones

no podamos precisar el diagnóstico pulpar hasta pasados unos dias,
">,</

Andreasen habla incluso de un año.

Así vemos que nuestra actitud inicial ante el traumatismo dental

debe ser siempre lo más conservador posible, además, siempre es­

tamos a tiempo de adoptar una terapia más agresiva. Esta es una

norma que iré re�itiendo a lo largo del trabajo, ya que conside­

ro debe ser la �uía a seguir frente a este tipo de lesiones, evi­

dentemente dentro de unos límites razonables.

4º Técnicas complementarias

Estas van a ser pruebas que no hace falta que sean aplicadas
de forma rutinaria, pero que en casos concretos nos pueden ser



de gran ayuda:

-transiluminación: nos �ermitirá ver fisuras en pI esmalte corona­

rio, lo cual nos orientará por ejemplo en el giagnóstico del

síndrome del diente fi.surado, que es una patología que nos puede

confundir si no la sabemos ver.

-prueba ele la cavidad: consiste en ir perforando el diente con

una fresa pequeña y redonda sin haber anestesiado la zona previa­

mente. Nos puede Ser) útil si persisten nuestras dudas sobre la

vitalidad pulpar y antes de iniciar el tratamiento endodóntico.

-prueba de la anestesia: nos puede servir, en ocasiones, para des­

cartar o verificar la zona de la arcada con patología pulpo-perio­

dontal.
'7

-Xero�rafía: es una mención meramAnte anecdótica, ya que no es una

f�cnica de aplicación rutinaria, pero se ha visto que en el diag­

nóstico de frcturas radiculares es estadísticamente más �recisa

que las radiografias conv0ncionales.

3º Examen radiográfico

Constituye uno de los elementos au.xiliares del diagnóst.ico que

aporta mayores datos.

Todos los dientes lesionados o afectados por el tralil.matismo deben

ser radiogrqfiados, y si en alguna pieza no vemos algo claro

repetiremos la placa con una angulación del rayo diferente.

Todas las radiografias deben ser guardadas cuidadosamente, ya que

son el punto de partida para los futuros controles. Así por ejem­

plo, en las fracturas radiculares es frecuente apreciar con mayor
6/}

nitidez el trazo de la fractura pasados 6-7 dias.

Andreasen" determina que para sacar el mayor rendimiento posible

a la e xpLo r-ac í.dn radio,�ráfica es muy importante el usar una téc­

nica pr-ec í.sa , Por ello resume: se cleben usar los po r-t apLacaa , pa­

ra poder comparar comparar las imágenes en los sucesivos contro­

les; hacer una proyección oclusal; y realizar varias placas con

angulaciones diferentes del rayo con la técnica de la bisectriz.

Con ello, concluye, se diagnosticarán �racticamente el 100% de

los desplazamientos dentarios tras un traumatismo.



Con éstp examen perse�uimos: lQ) observar el grado de formaci6n

de la raiz; 2Q) identificar las lesiones que afecten a la raiz; y

3Q) determinar alteraciones de las estructuras periodontales.

Es importante reseñar que la radiografía no aporta informaci6n

repecto al diagn6stico pulpar, pero si datos suficientes para

clarificar el problema, así como ayudarnos a entender resultados

obtenidos con las pruebas anteriormente descritas.

El determinar el estado pulpar tras un traumatismo, así como el

t
í

empo que debemos esperar para verificar la supervivencia o clau­

dicaci6n -pulpar son objetivos -primordiales en nuestra actuaci6n

ante los traumatismos dentales. Desgraciadamente no hay, hasta la

fecha, ningún estudio que nos solucione el problema. Sin lugar a

dudas, y tras revisar la bibliografía sobre el tema, el más com-

4,B
pleto y actual estudio al res-peC'to es el de F. M. Andreasen, del

cual me gustaría resaltar una serie de conclusiones que nos pue­

den ser útiles para tratar adecuadamente los dientes que han su­

frido un traumatismo dental:

l. Del examen dental ,;usto después del traumatismo no podemos es­

perar informaci6n fia.ble acerca del estado y pron6stico pulpar.
Mientras que en exámenes posteriores (meses o años) ya podemos

obtener dato� más fiables, pero ello es poco práctico clinicamente,

'Pues no podemos esperar un año en realizar la reconstrucci6n de

un incisivo central, 'Por ejemplo. Pero es una idea a tener en

cuenta.

2. IJa ne cr-o s í.e pulpar debería ser generalmpnte jf�r diagnosticada

entre los 3-4 meses después del traumatismo. Este es por tanto un

perioda de tiempo crítjco antes de decidir el tratamiento a se­

guir. Ya Lenemos una pauta de tiempo.

3. De todos los parámetros pro-puestos (edad del paciente, tipo de

traumatismo'rtipo de fijaci6n utilizada, etc.,) 8010 dos eran

significativamente valorables para determinar el pron6stico de

la vitalidad pulpar:

-tipo de traumatismo: el riesgo de necrosis pulpar es menor en

la concusi6n y subluxaci6n., y mayor en la extrusi6n, luxaci6n la-



teral e intrusi6n por este orden.

-estado de desarrollo radicular: el riesgo de necrosis pulpar es

mayor en dientes con el ápice radicular cerrdo y viceversa.

4. En el examen dental de sospecha de necrosis pulpar unicamente

el dolor a la percusi6n se puede relacionar con pulpa infectada

(==pulpa irrecuperable). Nina,-una otra variable como, coloraci6n

coronal, pérdida de la sensibilidad pulpar o la radiolucencia

periapical, podían discriminar entre la pulpa infectada o no in­

fectada (=posibilidad de recuperaci6n). Es más, en su estudio de­

muestra que alrededor del 14% de pulpas extirpadas porque apare­

cían signos clínico-radio16gicos de necrosis pulpar, tenían posi­

bilidades de recuperaci6n.
5. Considera a las fracturas radiculares como un tipo de luxacion,

ya que los factores que influyen en la curaci6n de la pulpa

tras la fractura radicular son los mismos que en las luxaciones

(tipo de fijaci6n, �rado de separaci6n, diámetro del foramen a­

pical y respuesta a los tests de vitalidad pUlpar).
En resumen, el estudio demuestra que ninguno de los signos,

hasta hace poco aceptados de necrosis pulpar (pérdida de la sen­

sibilidad pulpar, decoloraci6n coronal, radiolucencia periapical

y rebsorci6n inflamatoria), adn presentándose varios de ellos al

mismo tiempo son patognom6nicos de necrosis pulpar, siendo por

ello que recomienda esper� a que aparezcan signos de regeneraci6n

pulpar( normalizaci6n del color, reaparici6n de la sensibilidad

pulpar, normalizaci6n del periodonto periapical o comienza de la

obliteraci6n del canal radicular (solo el 1% de éstas acaba en

necrosis pulpar» en los primeros 3-4 meses post-traumatismo antes

de ini.ciar un tratamiento endod6ntico. Solamente la presencia o

ausencia de infecci6n juega un rol decisivo en la determinaci6n

de si esos cambios S011 reversibles i irreversibles. Y solamente

la sensibilidad a la percusi6n, en la sospecha de necros�s pul­

par se podría relacionar con una pulpa infectada. Ninguno de los

otros signos descrj,tos discrimina pntre pulpa infectada o no. Y

que unicamente dos f'ac t o r-e s significativamente valore.bles, tras

el análisis estadístico de todas las variables antes mencionadas



influían en el pron6stico pulpar

tras un traumatismo con resultado de

luxaci6n o fractura radicular, y que

son: el tipo de luxaci6n resultante

del impacto (concusi6n, subluxaci6n,

extrusi6n, luxaci6n la.teral o intru­

si6n) y el estado de desarrollo radi­

cular. Ello es expuesto en el esque­

ma adjunto (fig. 1).
El hecho de que la infecci6n juegue

un rol fundamental en que los cam-

bios observados sean reversibles o

irreversibles, hace suponer que ante

traumatismos con exposici6n dentina­

ria y/o �ulpar sobreañadida el pro­

n6stico será más desfavorable, debi­

do a la mayor probabilidad de inva­

si6n bacteriana de la pulpa, ya que

como veremos más adelante la dentina

es permeable, y más aún la dentina

expuesta de forma traumática. De

todas formas esta es una suposici6n

que hace Andreasen, ya que estudios

estadísticos al respecto no se han

hecho.
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Vemos nor lo tanto qU@,A�dreasen corobora lo que hemos comen­

tado con anterioridad, que no debemos precipitarnos en hacer el

diagn6stico dA necrosis �ulpar, que debemos ser pacientes y dar

un margen de tiempo a la pulpa para que SR recupere del shok

sufrido, sobre todo en dientes con raiz no completa.mente formada,

que. e s el tema q u« nos ocupa. Evidentemente tio do ello siempre

dentro dC' W1 contexto adecuado, tanto desde el punto de vista del

profesional como del paciente. El profesional debe saber tratar

estas piezas y sus complicaciones a.decuadamente, y el paciente



acudir P. los sucesivos controles. Si esto no es así, conluye

Andreasen, será más acertado indicar la terapia endod6ntica de

entrada ante la sospecha de necrosis pulpar, por el riesgo de

perder la -pieza dentaria. en cuestión si nno se tratan adecuada­

mente las com-plicaciones, en tiem-po y manera.

En consecuencia, con la combinación de los exámenes clínico y

radiológico, y la buena interpretación de la informaci6n que nss

ofrecen, estaremos ya en disposición de realizar un diagn6stico

corrécto, que es imprescindible para diseñar un ouen plan de tra­

tamiento, que va a ser el objetivo primordial de mi estudio.

Un diagnóstico erróneo nos llpvará a un tratamiento erróneo, por

eso me parece fundamental el tener unas nociones claras acerca de

la reacción pulpar frente a los traumatismos. Además, sobre estas

bases expuestas en este apartado giran los tratamientos propuestos

a continuación.

Por último, comentar que hay algunos autores que recomiendan

la toma de fotografias para controlar de manera objetiva la evo­

lución del proceso y para evitar posteriores problemas legáles,
si los hubiere.



Fracturas coronarias



FRACTURAS DE ESMALTE
====================

Es la rotura de la corona dentaria que abarca sola-

a otras zonas del esmalte y a la dentina, si se sospecha

m�nte al esmalte, sin movimiento ni desplazamiento den-

tario. Puede estar acompañada por una fisura que afecte

tal posibilidad procederemos a la transilumunación para

verificarlo.

� i�
te ocupan el 3-4�o de ese porcentaje global.

En este tipo <1(' lesiones debemos ser cautelosos en

mlestra actuación y pron6stico por dos motivos:

19) estamos tratando piezas dentarias con ápice abierto y, como

hemos comentado anteriormente, respondennegativamente, en la ma­

:'foría de ocasiones, a. las pruebas de vit aLf.dad pulpar estando la

pulpa indemne o con posibilidades de recuperación,

2Q) a pesar de la a�arente b�ni�lidad de la lesión es posible la

mortificación pulpar debido a que al no haber ningún tipo de frac­

tura, ni ósea ni dentaria, el diente absórbe toda la energía del

traumatismo afectando ello al paquete vasculo-nervioso apical sec­

cionándose con relativa frecuencia!
Es por consiguiente fundamental el control periódico del pacien­

te cada 3 meses durante el primer año para verificar que se con­

tinúa con el desarrollo radicular, que será el dato más fidedig­

no de la supervivencia pulpar. Evidentemente, ello no nos exime

de realizar, en cada control, las pruebas diagnósticas habituales.

para hacer un diagnóstico correcto.

De todas formas, al ser este tipo de lesiones extrapolables

con las concusiones en lo �ue concierne al pronóstico, es refe­

ri.do nor la mayoría (le autores que el ries.c�o de ne cro s í.s pulpar
''''111,6 1)

oscila entre el 0-27�. 'A pesar dp ello, Tzaifas y col. obtiene re-

sll1tados muy interesantes al reproducir en dientes de perro con

ápice abierto concusiories. Al realizar el estudio histopatológi-



co 45 dias desnués del golpe observa que la mayoría de piezas

presentan una necrosis de coagulaci6n en la pulpa cameral y la

hialinizaci6n de la regi6n central de la pulpa radicular, así

como una ausencia de infiltrado inflamatorio. Esto es �arad6gi­

co, ya que parecería indicar el desarrollo de la mortificaci6n

pulpar en la practica totalidad de los especímenes, cuando ��

la mayoría de autores solo refieren un o-2io de necrosis pulpar.
Posiblemente el enorme potencial potencial reparador y regene­

rador de los dientes inmaduros posibilite la resoluci6n de estas

lesiones y persmsta la vitalidad pulpar en el tiempo. Este hecho

no es constatado por Tzaifas y cal. en su estudio ya que extrajo

las piezas dentarias para su estudio histopato16gico a los 45 dias

de la agresi6n, pero las estadísticas sobre el pron6stico a lar­

go plazo de los dientes concusionados así lo intuyen.

Tratamiento

Nuestra actuaci6n sobre la pulpa de estas p í.ezas para mantener

su aupe rv
í

vencia es pr-ac t í.camerrt e nula. Pero debemos:

-alivio eclusal de la pieza en cuesti6n

-decirle al paciente que no utilice estos dientes para comer du-

rante una semana.

Posteriormente repararemos el defecto con composite o puliremos

las aristas que pudieran lesionar los labios o la lengua.

Citaremos al paciente cada 3 meses durante el primer año para con­

trolar que no se produzca la necrosis pulpar. Si ello sucediera

realizaríamos el tratamiento de apicoformaci6n que ya describi­

remos más adelante.



FRACTURAS DE ESMALTE y DENTINA
==============================

l. SIN EXPOSICION PULPAR

-1,1-
Representan el 60-70 % de

turas coronarias. Son por tanto el

grupo de lesiones mayoritario y que

con más frecuencia nos vamos a encon-

Es la p�rdida de sustancia tanto

de esmalte como de dentina, quedando

pues dentina expuesta, pero sin que

haya exposici6n pulpar.

trar en la práctica clínica como re­

sultado de un traumatismo dental.

Antes de expner los tratamientos

sobre la dentina expuesta me voy a re­

ferir a W1a serie de estudios que son

de vital importancia para comprender el porqu� recomiendo los

tratamientos sugerjdos. Además, estos estudios nos darán los

conocimientos necesarios para aplicar en las diferentes situa-
-

ciones de exposiciones dentinarias, y no solo las traumáticas,
el tratamiento más adecuado.

Es por todos conocida y aceptada la existencia y configura­

ci6n de los tdbulos dentinarios, los cuales, al quedar expuestos

por fracturas o tallados cav í.t ar-Lo s crean una "comunicaci6n" en­

tre el exterior y la pulpa, Andreaseni r-e f í.e r e que en lmrn de den­

tjna �xpuesta podemos encontrar unos 30-40.000 tdbulos dentina­

rios. La d.ntina es por tanto permeable, pero esta permeabilidad
II.¡

no es uniforme como demuestra D. H. Pashley y col., es baja en el

borde incisal dp 10B dientes anteriores pero alta sobre los cuer­

nos pulperas de los dientes posteriores; es relativampnte baja en

la unión ame Lo=de rrt i.nru-La "f! cmnento-dentinaria, pero crece drama­

ticamente cerca (le la c ámar-a pu Lpar , La dentina bucal es menos

permeable que la dentina oelusal, mientras que la dpntina radi-



cular lo es mucho menos que la dentina co­

ronal. la esclerosis tubular por caries

o por efecto de medicamentos reduce de ma­

nera importa.nte la perrneabi.lidad dentina­

ria. también tiene un efecto de freno el

smear layer. Deduce también el autor que

la difusi6n pOF. área de superficie es del

1% cerca de la uni6n amelodentinaria 'Pero

se incrementa al 22% cerca de la cámara

pulpar. Bsto es porque los túbulos denti­

narios van confluyendo entre ellos y se

forman túbulos más anchos a medida. que nos

acercamos a la pulpa. En la fig. 2 vemos

un esquema ilustrativo de l� comentado, y

se da como grosor dentinario crítico

,
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Fig. 1. Schcmatic illustration of the effect of

dentine thickness on the conceruration (JI' solures

reaching the pulpal side of dentine. l lorizontal linc

indicares threshold conccntration of potentially
injurious solutes. l latched area indicares supra­
threshold concentrarions. Frorn JOIlTllal of Dental

Research (1985),64,613·-620, with permission.

0.8 mm para. evitar que los solutos lleguen en concentraci6n su­

ficiente para producir irrita.ci6n pulpar. Para grosores sU'Perio­

res el efecto tamp6m dentinario ya será importante 'Para evitar

el daño 'Pulpar.

Vemos, por tanto, que ant e fracturas con exposici6n dentinaria

debemos ta'Ponar los tÚ�llos dentinarios para evitar la difusi6n

de fluidos c4-tot6xicos hacia la pulpa, tanto más importa.nte será

cuanto más cerca de la pulpa se situe la línea de fractura. Logi­

camente el factor tiem'Po ta.mbién será de suma importancia, ya que

cuanto m0nos tiempo se esté irritando a la pulpa menor daño se le

ocasionará y mejor será su pron6stico.

Ahora que ya sabemos de la importancia del sellado dentinario

nos podemos preguntar: con que material sellar? Los requisitos

que debería cumplir e s t e material ideal deberían ser: lQ) biocom­

patible, para qu e no irrite el tejido pu.Lpar j 22) bactericida, pa­

ra dejar una superficie dentinaria estéril. Debemos tener en cuen­

ta el medio bucal es s��tico, así como también puede serlo el lu­

gar donde se produjo la fractura; 32) que induzca la esclerosis

de los t\1bulos dr-rrt
í

nar-Loe ¡ y 42) que produzca un buen sellado

dentinario



dentinario para evitar las filtra­

ciones marginales y tapone los túbu­

los expuestos.

De los materiales dA que dispone la i

odontolo�ía actualmpnte es el hidr6xi

do de calcio el que mejor engloba

estas propiedades, sin que ello quie­

ra decir que es el material perfecto,

pero hasta la fecha nadie discute

I-�éH,IU!OUS
suspeus ion

------,
+warer

+mollomer +oil

\
I�paste" I

Fig. /. Combinarious uf ,",'¡CiUIII hydroxidc aud 0111('1: COIII­

pOtll'tI1 isi uscd in díllical dcut ist rv.

que el material de elecci6n en las protecciones pulpares indirec­

tas, así como en las p. p.
.

.d.Lr e c taa J pulpotomias y en la api­

coformaci6n. Pero en el mercado se nos presentan múltiples pre-pa­

rados a base de hidr6xido cálcico, entonces cual elegir? Recor­

dar que dis-ponemos de hidr6xido cálcico baja cinco formas basi­

camente(fig. 3): suspensi6n acuosa, cemRnto,"liner", pasta y fo­

topolimerizable. �studiando las propiedades antes mencionadas en

estas formas df> h í.d r-dx í

do cálcico sabremos cual es la forma más

apropiada para las protecciones pulpares indirectas:

l)Biocompatihilidad: existen infinidad de estudios que_demuestran
la biocompatibilidad del hidr6xido cá1cico, y PS un hecho por to-

11 f-'lI�

dos aceptai�.' Por tanto cuanto mán puro sea el que utilicemos

m» jor, ya que introduciremos menos cantidad de materiales extra­

ños, Así pues, en lo referente a ésta propiedad, la mejor forma

es la suspensi6n acuosa, de todas maneras son casi igualmente

biocompatibles las formas de pasta y cemento como demuestra Trons-
1'5

tad y col ••

2)Efecto bactericida: éste efecto es

aportado por el hidr6xido cálcico de-

11

10

trínsecos de pH de las diferentes for- 9

mas de hidróxido cálcico es medido por
8

N 7

Staehle y col., cuyos resultados tene- 6

bido a su elevado ph , 1JOS valores in-

mos en la tabla adjunta (Fig.4). Pero

esta alcalinidad debe ser efectiva so­

bre la pared dentinaria, que ei donde

13

12

paste

ES]

aqueous
suspension

¡--;\::::;:::o:;:o:;:::::)
resin

1: /-1
ccmeru

Iiner
c::::::::=::J

} ,�_ 1_ 1'11 va lues li.lIl1",illg innur-rsiou 01' 1'11 c1t'Clro,ks dir('clly
IUII lile cakiuui Ilyuroxitk compounds. TlIt, 10"''''- alltl upl'('r

''',rdlTs 01' thc hars n-prescnts t hc miuinuuu and maxiuuuu

-,.hIl'S of � individual nu-asurcmcnts.
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Name Filler

Calvital Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Filter paper
Dentin wall
Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Filler paper
Dentin wall

Hypo-Cal

GC-Allect

Nu-Cap

Dycal
Ikalizing effect 01 the dentine surtace

_.------------Life
+

+ Neodyne-,.
(+:

O Nobudyne
O

Aqueous suspension
Paste

Cernent
Liner

D Resin

Jflg; ( + ) = weak; O = lacking

I

I

I

D

T

J
r

r

r

r

Calcium hydroxide + distilled water

5M 3h 24 h

12.19±0.11 12.52 ± o.oz 12.38 ± 0.13
· 9.55 ± 3.12 10.32 ± 2.38 - 11.83 ± 0.51
12.35 ± 0.04 12.67 ± 0.04 12.69 ± 0.00
9.29 ± 1.20 11.63 ± 0.58 -12.35 ± 0.13

12.08 ± 0.04 12.40 ± 0.13 12.00 ± 0.13
• 9.14 ± 0.42 11.08 ± 0.20 • 11.02 ± 0.06
11.55 ± 0.07 11.91 ± 0.05 12.00 ± 0.18
7.54 ± 0.02 7.37 ± 0.21 7.10 ± 0.09

10.61 ± 0.55 11.47 ± 0.31 11.94 ± 0.35
7.69 ± 0.13 7.53 ± 0.00 7.43 ± 0.37

10.42 ± 0.24 11.06 ± 0.35 11.35 ± 0.31
7.36 ± 0.33 7.36 ± 0.28 7.36 ± 0.28
8.81 ± 0.80 10.75 ± 0.27 9.80 ± 0.14

"7.55 ± 0.16 7.41 ± 0.04 . 7.31 ± 0.00

8.19 ± 1.41 10.16 ± 0.49 11.27 ± 0.30
· 7.51 ± 0.29 7.46 ± 0.37

.

7.91 ± 0.49
12.52 ± 0.05 12.59 ± 0.07 12.59 ± 0.07

. 8.64 ± 0.58 9.64 ± 1.48 9.13 ± 0.61

este efecto antimicrobiano nos será

realmente dtil, por'eso Staehle y col.

realizan estas mediciones que podemos

ver en la Fig.5. Comparando ambas ta­

blas vemos datos curiosos, p.e. los

compuestos a base dA hidr6xido cálcico

fotocurables tiene, de manera intrín­

seca, valores elevados de pH, pero que

no se traducen sobre la dentina, posi­

blemente debido al efecto aisla.nte de

10

9

E 8

5. 7

:! 6
;
, 5'

.E 4

3 3

� 2

i

aqueous
suspension

Iluer restn
In .. lulh:1 in .. l<lnd

l'ig.8. Antirnicrohial eflccts uf calciurn hydroxidc rompounds in

Ihe agar diffusion test. The arithmctic rncdiaus oí' the iuhibition

I"II<"S are gi\"{�n íor 1 (l individual measurcmeuts. Thc liner and

:",in did not dcvclop iuhibirion zoncs. Suuistically signiíicau:
·lilli'n'nccs exisu-d 1)("1\\,<'('U ¡h(' liller/n'sin ¡!;roups and lh" pas; ...

<"IlIenl and aqul'olls suspcusion �roups ¡p =, tl.05i.
A

T�bla 11. En esta tabla se indican los halos inhibitorios del ere

la matriz de resina, por lo que de po-cimientomicrohiano(expres,¡dosenn�ilímetros)cJelascepa�
restadas con re�pecto .l los tondos cavitanos estudiados.

ca nos van a servir para esterilizar f
¡'..Jou,., I Life Dycal Cavitec Calcipulpe Ca OH1

la pared dentinaria. Los' del pH de di- rve;;I;�:I-I�" 14
I

ferentes compuestos comerciales a base I arvula
Bacteroides

fragilis
Petococccus S.p. 15

5taphylococcus
aureus

dian sobre un filtro de papel y sobre ¡Streptococcus
¡ IS-hemolítico

pared dentinaria in vitro, y en dife-

rentes periodos de tiempo. Sus resultados vienen en la. Fig.6.

de hidr6xido cálcico también son ana-

14

lir>;ados por Kazuhiko y col., los estu-

8

B 10 20

12

Y
8

11 20

9

167

20 10 17 15

Con todos estos datos podríamos pensar que los compuestos que

tendrían, a priori, mayor efecto bactericida sobre la pared den­

tinaria serían: la su.spensi6n acuosa, la pasta y el cemento. El
t(

efecto realmente antimicrobiano que le resulta a Staehle y col.

lo tenemos en la Fig.1, donde podemos ver que nuestra suposici6n
es correcta, ya que 110s tres compuestos mencionados crean un ha­

lo inhibitorio, además, ·ta.mbién podemos observar que> el efecto es

más potente con la suspensi6n acuosa y el cemento. A similares

conclusiones



,,,

conclusiones llegan Pumarola, Espías y Canalda (Fig.8), solo que

éstos encuentran un efecto bactericida similar entre la suspen-
® @

si6tj. acuosa y los cementos tipo Dvca.L o Life, y al igual que Staeh-

le, menor efecto con la pasta.

Por tanto �odp.mos concluir que, en cuanto al efecto bacterici­

da, deberíamos usar hidr6xido dF calcio en forma de suspensi6n
acuosa o cementos tipo nycal o Life� Otros cementos como Cavital�

@ �
GC-Altect o Hypo-Cal mantienen valores muy elevados de pH aún

pasadas 24 horas, como vemos en la Fig.6, lo cual podrñia provo-
11

car una resnuesta inflamatoria pulpar, como refiere Terence y col.

así es razonable evitar su uso en lesiones que dejen poco espe­

sor de dentina, ante la dificultad que tendría ésta de neutrali­

zar sus altos valores de alcalinidad.

3)Esclerosis tubular: para conseguir la estimulaci6n de dentina

reparadora son fuhdamentales dos propiedades del hidr6xido cálci­

co: su elevado pH y la concentraci6n de iones cálcio, sentencia
14

Terence y col. En su estudio demuestra que si bien el factor más

importante es el elevado pH que crea un medio adecuado para la

dentinogénesis, la alta concentraci6n de iones cálcio le hace po­

co soluble y por tanto poco t6xico para el resto de la pulpa, es

decir, no solo hace falta un elevado pH, ya que otros compuestos

con importante alcalinidad como el hidr6xido de' bario no inducen

la formaci6n de dentina reparadora. Además, también descubre que

valores muy elevados de pH y mantenidos durante cierto tiempo re­

percuten negativamente sobre el tejido pulpar.

Por tanto, con lo dicho por Terence y los valores dados en el

apartado anterior, las formas de hidr6xido de calcio más efecti­

vas serían la suspensi6n acuosa y el cemento.

Esta esclerosis tubular d entrí.nar-La 'Producida por la euapens í.dn

acuosa de hidr6xido cálcico es demostrada clinicamente por

O. Gani�D al colocarlo como protector pulpar indirecto y contro­

lar sus efectos en el tiempo. �ste autor concluye que el hidr6xi­

do cálcico unicamente produce esclerosis dpntinaria V no la for­

maci6n de dentina reparativa, a�n con espesores residuales de den­

tina



tina muy pequefios. Solo se produce dentina reparativa en protec­

ciones pulpar0s directas y pulpotomias, cuando el hidr6xido cál­

co entra en contacto directo con el tejido pulpar, y así lo de­

muestra al hacer controles radio�ráficos de p.p. directas. indi­

rectas y pulpotomías. De todas formas estas conclusiones no va­

rían las propuestas anteriores.

4)Sellado dentinario: es fundamental para una buena respuesta den­

tino-pulpar el h�cho de sellar los túbulos dentinarios así como

el evitar el filtrado de sustancias, fluidos o bacterias que nos

podrían hacer fracasar el recubrimiento, al menos esto es impor­

tante en las fases iniciales del tratamiento, cuando la pulpa está

menos protp.gida. Una vez la respuesta dentino-pu�ar se ha produ­

cido solo debemos tratar de refor�ar y proteger �sta respuesta

así como estabilizar la restauraci6n definitiva.

Para analizar la diferente capacidad selladora de los compuestos

a base de hidr6xido cálcico hay un estudio muy intr-res�nte de Tao

21
Y col., los cuales

@
de Dycal: Dycal I,

investigan la efectividad de tres generaciones
@ ®

Dycal II(f6rmula avanzada del I) y Dycal III.

El I y II son ceillpntos Y el III es la forma fotocurable. Estos

autores demuestran, corno se puede ver

en la Fig.9, que la mayor efectividad

se obtuvo con la forma fotocurable. A­

demás, este compuesto tiene una mayor

resistencia a la solubilidad acuosa y

ácida, así como una mayor resistencia

a la compresi6n (Fig.lO), que los otros

compuestos. Tambi'n es verdad que, en
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como hemos visto anteriormente. Pero Dycal·H I Dycal" 11 Dycal" 111

6.76%' 1-2% < 0.5%
son cualidades atener en cuenta de ca- Water solubility

(% in 24 h)
ra al tratamiento definitivo, como co- Acid solubility

(% in 37% H,PO. in 60 s)
Compressive strength
(psi)mentaremos más adelante.

Para obtener una 6ptima adaptaci6n dnl

2.65% 2.0-2.5% < 0.18%

2400 3700-4700 12,500-15,000
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Dycal fotocurable a la dentina A. J. Gwinnett y col. demuestran

que ello se consigue colocando dos capas de material y fraguán­
dolas en conjunto.

La sus�ensi6n acuosa y la pasta de hidr6xido cálcico no mejoran

el sellado dentinario al ser compuestos más inestables y menos

resistentes a la solubilidad que las otras formas. Es por tanto

que los debemos considerar como materiales de duraci6n limitada

en el tiempo.

Sobre este tema del sellado tubulo-dentinario me gustaría comentar

el buen efecto que se consigue al respecto con soluciones fluora­

das y adhesivos dentinarios tipo Gluma. Sobre la efectividad de
II

los pr í.me r-os dan muestra los estudios de Uribe y los de R. LLanas
tI¡

y col •• El primero demuestra que al aplicar una soluci6n de FNa

al 2% en las paredes dentinaria.s de una cavidad tallada y tras

analizar con el microsc6pio electr6nico el efecto de la soluci6n

fluorada sobre los túbulos dentinarios, observa la formaci6n de

unos cristales que taponan dichos túbulos. R. Llanas al aplicar

un .<Sel de FNa al 27{., en las paz-edes. de las cavidades de obturacio­

nes que presentaban sensibilidad dentinaria en el momento de ser

preparadas, observa que ésta sensibilidad desaparecía en un cor­

to plazo de �iempo (24 horas), lo cual indica que se han taponado

los túbulos dentinarios.
�s

J. L. Navarro dernuentra con imác;enes de microscopía electr6nica

que al aplicar Gluml sobre la dentina quedan perfectamente tapo­

nados los túbulos dentinarios, por lo cual habla del Gluma@ como

un protector pulpar.

M. BrSnstrom�también es partidario de reforzar el tap6n dentinario

con soluciones fluoradas del 1-4% para evitar la estimulaci6n

pulpar. Se ha demostrado que el fluor a esas concentraciones no

t6xico para la pulpa.

Con toda esta serie de datos y p.stu�os analizados ya estamos

en disposici6n de realümr un adecuado 't r-at amf.errt o de las exposi­

ciones dentinarias que se nos pueden presentar tras los traumatis�

mos dentales. También son razonamipntos válidos para tallados cavi-



tarios para obturaciones o protésicos donde quedan expuestos túbu­

los dentinarios.

Tratamiento

Con todo lo expuesto vemos que no existe el material ideal que

nos sirva para todas las situaciones clínicas, por lo tanto lo

más adecuado será la utilizaci6n de los productos descritos de

una manera combinada, con el fin de aplicar el tratamiento más

id6neo a cada situaci6n.

Para una mejor sistematizaci6n del tratamiento dividirá a las

fracturas con exposici6n dentinaria en dos niveles: l)las que de­

jan menos de 1.5 mm de grosor dentinario remanente; y 2)las que

dejan más de 1.5 mm. Además, especificare cuales son los materia:i­

les más ade cuados en el primer tratamiento o tratamiento de ur­

gencia y antes de r-cal í.aar- la reconstrucci6n definitiva o trata.­

miento definitivo, que será ]'.-4 semanas después del primer trata­

miento, que es el tiempo que necesita la dentina para iniciar su

recuperaci6n si persiste la vitalidad pulpar o por el contrario,

habremos diagnosticado la claudicaci6n pulpar.

A Tratamiento de urgencia

l)grosor inferior a 1.5 mm: colocaremos en el puntojs máB cerca­

nos a la pulJla una protecci6n con suspensi6n acuosa de hidr6xido

de calcio puro, al ser esta la zona más delicada y por tanto don­

de necesitamos un mayor efecto bactericida y de biocompatibilidad

del material para que no se produzca la irritaci6n pulpar. Cubrien­

do estas zonas y el resto de dF:-ntina P.xpuesta colocaremos un ce­

mento de hidr6xido cálcico tipo Dvcal® o Life� esto nos sellará

adecuadamente toda la exposici6n dentinaria.

Posteriormente nondremos una obturaci6n provisional con compo­

si te o IRrl� para aislar la lesi6n, sin importarnos demasiado la

estética.

2) grosor superior a 1.5mrn: co Loc ar-emo s un cemento de hidr6xido de

calcio tipo Dyca"i? o Life@ en toda la dentina que haya quedado ex­

puesta. Al haber un mayor grosor dentinario no es necesaria la

aplicaci6n de la suspensi6n acuosa, 10 que más nos interesa es

tener



tener un efecto bactericida y sellador. Finalmrnte cubriremos to­

da la zona con un� obturación provisional como en el caso anterior.

B Tratami�nto definitivo (a las 3-4 semanas)

l)grosor inferior a 1.5mm: eliminaremos con cuidado todo lo pues­

to en la primera visita. Ya se habra iniciado la esclerosis tubu­

lar dentinaria y nos interesa, por tanto, un buen sellado de toda

la dentina que sea lo más duradero y resistente posible, por ello

colocaremos, en los puntos más cercanos a la pulpa, Dycal fotocu­

rable@o similar, de la manera descrita anteriormente, el cual nos

reforzará el aislamiento de éstas zonas. El resto de dentina ex�

puesta aplicaremos unos toques de solución fluorada al 1-4� y/o
un adhesivo dentinario tipo Gluma� Reconstruiremos el defecto con

composite siguiendo la técnica habitual.

2)grosor superior a 1.5 mm: eliminaremos con cuidado lo colocado

en el �rimer tratamiento. Al estar más alejados de la pulpa el

efecto del hidróxido d> cálcio será practicamente nulo, así que

lo que buscamos es el sellado túbulo-dentinario, por tanto será

suficiente aplicar una soluci6n fluorada y un adhesivo dentina­

rio tipo Gluma� Reconstruiremos el defecto con composite siguien­

do la técnica habitual.

Por último comentar .que nue s t ra actuación ante los túbulos den­

tinarios expuestos debe ser lo más rápida posible, con el fin de

cerrar cuanto antes esta comunicaci6n de la pulpa con el exterior

y mfn í

mí.sar-, en lo posible, el daño puLpar-, ya que a mayor tiempo

de exposici6n dentinaria mayor es el riesgo de que se afecte la

pulpa y peor será el �ronóstico de la vitalidad de la pieza en

cuestión. Por ello se recomienda que lo ideal sería realizar el

tratamiento dentinario dentro de las primeras 24 horas post-ex-
1.'I-1�

posici6n.

EVidentemente, si encontramos signos clinico-radiológicos.de
claudicaci6n pulpar, bien sea en el momento de realizar la re8-

tauradión definitiva, bien sea en los sucesivos controles, pro­

cederíamos a realizar el tratamiento endod6ntico corresnondien­

te, la apicoformaci6n en los dientes que nos ocupan. Procedimien­

to que describiremos más adelante.



2. CON I':XPOSICION PULPAR

Serdn todas auqellas lesiones en que

la pulpa queda en contacto con el medio

bucal a causa del traumatismo.
04/2

Representan alrededor del 20% de las

fracturas coronarias.

Este es un tema importante ya que

los estudios en los �ltimos 15-20 afios

han demo s t r-ado q u.e sr' pu.e d e mantener la

supervivencia pu Lpar cuando p�_:ta es ex-

nuesta bien de forma traumática, bien de

f'o rrna yatrop;énica. Hasta no hace muchos

afios Re consideraba a la pulpa expuesta,

pulpa muerta, más aoelante demostraré

que no es así. El hecho de mantener la

vitalidad pulpar tiene una especial relevancia en los dientes con

ápice abierto, que es el tema que nos ocupa, ya que como dice
2'1

S. Seltzer, la protección pulpar o la pulpotomía tienen una mejor

probabilidad de resolución exitosa en el cierre anical que el tra­

tamiento endodóntico (apicoformación).

Para una mejor cornnrensión de los tratamientos propuestos creo

importante el conocer la reacción del tejido �ulpar que se pro-
3

duce An estos casos: poco después de J.a lesión, la pulpa expuesta

se cubre con una capa de fibrina. Inmediatamente por debajo del

sitio de la exposición se ve una zona de inflamación aguda. Des­

pués de 2 dias ocurren cambios proliferativos, por lo que final­

mente la pulpa hace protusión a través de la exposición. Un sig­

nificativo hallazgo consiste en que la zona inflamatoria se halla

todavía confinada a los primeros 1 ó 2 milímetros de la pulpa,

alin una semana despuAs de la lesión. En caso de existir una luxa­

ción asociada, estos acontecimientos pueden resultar modificados

por la isquemia total y la autolisis de la pulpa. Esta introduc­

ción es interesante ya que nos ayu.dará a comprender la actitud a­

doptada por Cvek ante estas lesiones.



En el tratamiento d..e �stas lesiones vuelve a ser el hidr6xi-

do cálcico el material de elcci6n por todos aceptado. Es por ello

que me gustaría comentar brevemente su efecto sobre el tejido pul-

par:

El hidr6xido de calcio como tratamiento en exposiciones pulpares
19

ya lo introdujo Herman en 1.930, al ver que se formaba dentina

secundaria debajo de la protección pulpar. Desde entonces el me­

canismo de acción ha sido estudiado por numerosos autores, pero

aún hoy permanece sin estar resuelto. A pesar de ello se ha demos-
s« -'1.1

trado su eficacia en la formación de la barrera dentinaria.
1'1

Terence y col., han llevado a cabo unos estudios para determinar

el efecto del hidróxido cálcico sobre el tejido pulpar, tras los

cuales resalta que no es solamente el alto pH del hidróxido cál­

cico el que promueve la formación de la harrera dentinaria, ya que

otros ccmpueat os con un alto pH, como el hidróxido de bario, PI'O­

ducen la desnaturalización pulpar, sino que es la acción combina­

da del elevado pH y de iones cálcio dan como resultado la forma­

c1.ón de la dentina rel1aradora, si bien es verdad quP el pH alcali­

no jue�a un rol principal. El alto pH produce una inhi.bición de

la actividad encim�tica (fosfatasa alcalina y deshidrogenasa lác­

tica) lo cual provoca una necrosis.:. de coagulación en la zona

de tejido pulpar adyacente al hidróxido cálcico. El papelde los

iones cálcio sería el de limitar la solubilidad del compuesto, de

ese modo se reduce la toxicidad del hidróxido de cálcio sobre el

resto de la pulpa. Es por ello que debajo de la banda de necrosis

la actividad encimática encontrada está disminuida pero no inhi­

bida, con lo que el tejido pulpar puede promover la cicatrizaci6n

mediante la formación de la barrera dentinaria, al estar los odon­

toblastos en un medio óptimo para ello.

En definitiva, el proceso dE' cu.ración inducido por el hidróxido

cálcico es dAbido a 3 factores:

-creación de un medio estéril. Muchos autores coinciden en pensar

que para que se produzca la curación l1u1par 10 más importante es

el crear un medio libre de gérmenes.
-formación de una mínima zona de necrosis de coagulación.



-el elpvado, pero no nocivo,pH que �ermite la acci6n de la fosfata­

sa alcalina, la cual activa la formaci6n de dentina terciaria o

reparativa.

Siguiendo con este tema cabe mencionar tamblÍlén el estudio de
_{1

Tzaifas y col., los cuales com�arran los hallázgos radio16 gicos
e histo16gicos a las 2-4 y 13 semanas después de la protecci6n

pulpar directa con diferente compuestos de hidr6xido cálcico en

dientes de perro. En su estudio concluye que en todos los casos

se observ6 radio16gicamente la formaci6n del puente dentinario.

Al hacer el estudio histo16gico pudo abservar que con hidr6xido

de cálcio en suspensi6n acuosa se producía una zona adyacente de

necrosis de coagulaci6n y por debajo de ésta se formaba el puen­

te dentinario, no así con la forma de cemento, el cual formaba

el puente dentinario justo en la interfase material-pulpa. Asi­

mismo también observ6 que si se producía inflamaci6n pulpar en el

transcurso del proceso no se desarrollaba el susodicho puente den­

tinario. Además, el hallazgo r-adí.o Ldgd co de la creaci6n del puen­

te dentinario no era patogno1U6nica de curaci6n pulpar. Por tanto

podemos concluir que la eficacia del hidr6xido de cálcio en la

formaci6n de la barrera dentinaria es alta y que si la pulpa no

está sana no se forma dicho pueste.

Si�liendo con el estudio de ésta barrera dentinaria son intere-
)0

santes los hallazgos de Goldberg y col. sobre la evoluci6n del

puente dentinario después de la pulpotomía o recubrimiento pulpar
con hidr6xido de calcio. Así, el autor puede observar que la su­

perficie coronaria del puente nmestra la presencia de cristales

de varias formas y tamaflos y que� �� la superficie pul�ar del

puente se forma por la coalescencia de calcosferitas, mostrando

asimismo la existencia de numerosos orificios circulares y ova­

les de 20-250 micrones de diámetro. Al evaluar la permeabilidad

del susodicho puente d errt Lna.r-Lo observa una filtraci6n intensa

del colorante a través de dichod orificios. Entonces, a pesar de

que radio16gicamente veamos un puente compacto y firme, y que a

la exploraci6n con una sonda no se vea soluci6n de continuidad,
al hacer el estudio histol6gico aparece cierta porosidad de éste



puente clentinario. Si bien autores como Holland sugieren que esta

permeabilidad no comproInp.te el futura pulpar, creo que tampoco es

descabellado pensar que bajo c í.e r-t as ciscunstancias (filtraci6n

marginal de fluidos, restos de tejido careado, etc.) se podría

producir la invasi6n bacteriana o de sus toxinas a través de estos

microporos, lo que comprometería la supervivencia pulpar. A la

vista de lo cual parace oportuno sellar este puente dentinario

antes de realizar la restauraci6n definitiva de la lesi6n.

Aquí se nos presenta nuevamf'nte la duda de que tipo de prepara­

do de hidr6xido de cálcio utilizar. En vista dA cuales son los

factores que determinan la eficacia del hidr6xido cálcico y de

las diferentes propiedades de los preparados a base de hidr6xido

cálcico descritas con anterioridad, la opci6n de la suspens:ión
acuosa parece la más indicada. De todas formas, autores como

<11
Andreasen) o Tzaifas dicen no encontrar diferencias entre la uti-

lizaci6n del hidr6xido de cálcio puro y el cemento que endurece

al fraguar.

Tratamiento

IJBS pos í.b i.Lí.dadde s de tratamiento en éste tipo de Lr-s í.ones son:

l)la protp.cci6n llulpar flirecta; 2)la pulpotomía parcial; 3)la bio­

pulpectomía parcial; y 4)la biopulpectomía total�con apicoforma­

ci6n. D0 estas solo me voy a referir a las dos llrimeras, ya que

la biopulpectomía llarcial no tiene apenas indicaciones actualmen­

te por los buenos resultados obtenidos por Cvek con la pulpoto­

mía parcial como veremos más adelante. Y la biopulpectomía total

con apicoformación que está indicada cuando no son viables la

p.p. directa o la pulpotomía parcial, o éstas fracasan, la expon­

dremos en otro apartado.

En principio los factores que nos indicarán el tratamiento
'}

a segú.ir serán:

l. Tiempo transcurrido desd� el traumatismo

2. Tamaño de la exposici6n pulpar

3. Presencia o no dr hemerragia



4. Presencia o no de luxaci6n concomicante

5. Estado pulpar antes del trumatismo.

ras posmbilidades de p.p. directa o pulpotomía parcial tuvie-
'}-

ron el espaldarazo definitivo con los estudios de Massler, del

cual podemos resumir en cinco puntos los hallazgos acerca del

estudio de la cicatrizaci6n y potencial cicatrizal de la pulpa

humana:

l. La pulpa lesionada puede curarse

2. Un sellado 6ptimo es esencial para la curacL,6n de la pulpa

3. El tipo de cura aplicada sobre la pulpa lesionada no importa

diferencia siempre que sea suave y no irritante.

4. El hidr6xido d0 calcio purQ en polvo produce una cicatrizaci6n

cálcica.

5. El empleo de fárme¡.cos caústicos (como el nitrato de plata o clo­

ruro de cinc y fenol) retarda la cicatrizaci6n y promueve la de­

generaci6n pulpar.

1.Protecci6n pulpar directa

Aún no se ha determinado con exactitud cual dp los dos trata­

mientos es el preferible ni cuales son sus indicaciones. Por ello
1

Jahsen propone una serie de r-eqúñ s í, tos para que la or-ot ecc í.dn

pulpar directa tenga 'xito:

-el diente debe estar asintomático

-la pulpa debe estar viva

-la exposici6n debe ser pequeña
=e L, paciente debe estar en buen estado de salud

Par-t í.erido de los datos aportados por Jans,en y basándonos en los

1 W
m�s actuales estudios publicados por Andreasen recomendamos la

p.p. directa cuando se cwnplan las siguientes premisas:

l. Tiempo transcurrido desde el traumatismo inferior a 12-24 horffi

2. TamaBo de la exposici6n inferior a 1-2 milímetros

3. Buen estado pulpar anterior al traumatismo

4. Que la vascularizaci6n de la pieza no haya sido afectada debi­

do a una luxaci6n producida por el traumatismo

Esto es algo meramente orientativo y empírico, ya que como muy



escribe P. M.Vanek; no está claro el tiempo que debe haber trans­

currido �ara que los �rooedimientos de protección pul�ar ten�an

una cierta seguridad de éxito, ya qUF la extensión de la infla­

mación y la virulencia de los microorganismos que puede soportar

el tejido pul�ar es impredecible.

El procedimiento técnico recomendado a la vmsta de los datos a­

portados al inicio de este apartado, es:

.Anestesia de la zona a tratar

.Aislar la piza en cuestión con el dique de goma

.Rociar la exposición pulpar con suero fisiológico o aeua de cal.

Utilizar preferiblem",mte el agua de cal si la exposición es lige­

ramente hemorrágica, si �bta no se cohibe pas arIamo s a practicar

la pulpotomfa parcial •

• Recubrir la exposición pulpar con suspensión acuosa de hidróxido

de cálcio puro y comprinlirlo ligeramente con una torunda de algo­

dón estéril. Sobre éste y abarcando el resto de dentina expuesta

aplicar un cemento de hidróxido de cálcio que endurezca al fra­

guar (p.e. Dycaf) •

• Sellar toclo el recubrimiento con óxido de cinc-eugenol o uncom­

posite, sin importarnos mucho la estética •

• Se hacen controles cada 1-2 y 3 meses.En este período de tiempo

ya se habrá formado el puente dentinario, que se comproba.rá radio­

graficamente. Procedemos entonces a la remoción cuidadosa de lo

co Lo cado anteriormente y verificamos la formación de la barrera

dentinarie... Si esto es así colocamos un cemento de hidróxido de

calcio sobre la dentina reparadora y sellamos el resto d� tdbulos

d orrt í.nar-í.os con lID adhesivo c1entinario tipo Gluma y pr-oc edemos a

la obturaci'n dFfinitiva •

• Se considera que el naciente debe s e r-vc f tado cada 6 meses dur-ante

un r>eriodo oc tiemr>o 110 inferior a 4 años. Si en cualquier momenin

apreciamos que e L tratamiento ha fracasado llroeederíamos a intentar

la pulpotomía. parcial o en su defecto el trtamiento endodóntico (a­

picoformación� Quizá sea ésta una de las pocas indicaciones de la

biopulpectomía parcial, 'la que si fracasa la p s p , directa es muy



posible que no sea viable el realizar la pulpotomía parcial y

que haya vitalidad en la pulpa radicular.

2. Pulpotomía parcial
Cuando no se cumplan alguna de las cuatro premisas expuestas

para la p.p. directa, que realmente pocas veces se dan en la

práctica clínica, o dudemos del�xito de �sta, pasaremos a prac-
v

ticar la pulpotomía parcial. Esta t�cnica, descrita por Cvek, se

diferencia de la pul�ectomía parcial convencional en que limita

la amputaci6n pulpar- a solo 2mm poz- debajo del área dañada. La

ventaja de esta t�cnica es que deja practicamente intacta la pul­

pa coronaria que sabemos es la zona pulpar con más capacidad de

reparaci6n, poruqe ahí es donde existen la mayor cantidad de va­

sos y c�lulas, elementos indispensables para el potencial repara­

dor de la pu�pa. Además, al sacar la porci6n inflamada de la pulpa

dejamos a t.'sta en las mejores condiciones para recibir al hidr6xi­

do de calcio.

Dada la importancia de ésta técnica considero importante el

mencionar los estudios de
'\'

Cvek al tratar exposiciones pulp�res de

60 incisivos, tras fraotura coronal, con pulpotomía parcial y re­

cubrimiento con hidr&xido cálcico. Resumiré brevemente el artí-

culo ya quP. aporta datos sumamente interesantes:

En la Fig.ll vemos

sificaci6n del material
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radicular de cada caso. De entrada nos sorprende la amplitud de

algunas eiposiciones pulpares, el gran tiempo que transcurre desde

que se produce la le8i6n hasta que es tratada, así como el hecho

dp que trate con �sta t�cnica a piezas con el ápicé'e cerrado.

Otros datos a tenpr en cuenta de las piezas tratadas son:

-no hay movilidacl ni lig;ero aumerrt o de la movilidad debido al

trumatismo.



-con o sin spnsibilidad a la percusión
-en rrí.ngiín caso se veía tejido necrótico, por lo que en todos los

casos se veía un san�rado de la herida o proliferación de teji­

do pul-par.

-todos los dientes eran sensibles a la estimulación el�ctrica.

Una vesz enmarcado el contexto del estudio procedemos a descri­

bir la técnica utilizada:

.Colocación del dique de goma

.Limpiado d� la zona con solución de clorhexidina al 0.5 %

.Con una fresa cilíndrica est�ril en la turbina y con profusa i­

rrigación con suero salino, se labra una cavidad de 2 mm de pro­

fundidad

.Se controla la hemorragia con suero salino fisiológico
• Colocar el hidróxido de cálcio (Calasept®)
.Sellado con óxido de cinc-eugenol est�ril

Tras el tratamiento se prooedía a los controles; el primero a las

3 semanas y después cada 6 meses (el periode de seq;uimiento abarm

seg11n las piezas de 14 á 60 meses). Cuando con la radiografía se

veía la formación·de ill1a barrera de tejido duro, se levantaba la

obturHción, se exploraba C011 una sonda y se colocaba Dycal y la

obturación definitiva con composite.

Consideraba que había curación si no había síntomas clínicos, au­

sencia. radiográfica de cambios patológicos intra. o peri-radicula­

res, continuación del desarrollo radicular en los dientes inraadu­

ros, sensibilidad a la estimulación el�ctrica y la constatación

clínica y radiológica de la formación de una barrera de tejido

duro en la zona de la exposición pulpar.

Tuvo éxito en el 96% de los casos (Fig.12), sin que las variables

expuestas en la tabla (Fig.ll) tuvieran importancia en cuanto al

pronóstico. Observó la f'ormación inicial dé- te jido duro en la ex­

ploración radio�ráfica a las 3-12 semanas, y la completa forma­

ción de la barrera dpntinaria. a los 3-6 meses. En un caso a la

exploración con la sonda se r-r-ve Ld la presencia d e un poro que

al "perforarse sangró. ;3e le colocó nuevamente hidróxido de cálcio

y a los 4- meses se constató clinicamente la completa formación de



la barrera dentinaria. Solo

fracasó el tratamiento en 2

dientes. �n uno ocurrió la

necrosis pulpar a los 4 dias

del tratamiento, posiblemenoij.

te por mala t�cnica operato­

ria y recalentamiento pulpar,

y el otro paciente refería

dolor 40 meses despu�s del

tratamiento, de todas formas

en este caso la eXDloración redioló�ica era normal, con formación

de la barrera dpntinaria y sin cambios patológicos radicularese

Por tanto se concluye que la anchura dE'! la exposici6n pul-par,

así como el intervalo d e tiempo entre ,·1 traumatismo y e L trata­

miento no son críticos para la curación pulpar.

Esta t�cnica es corroborada y demostrada su eficacia -por numero­

sos autores, como JJ. P. d e Blanco, el cual altratar a una niña

de 12 años con fractura del ICSD y exposición pulpar. Realiza el

tratamiento con la t�cnica propuesta anteriormente, obt�niendo

un satisfactorio resultado. Solamente introduce dos pequeñas va­

riaciones en la secuencia operatoria: 1) despu�s de la amputación

de los 2 mm de pulpa, para cohibir la hemorragia irriga con agua

de cal; y 2) coloca sobre la exposición pulpar hidróxido de cál­

cio puro con un portaamalgamas est�ril. En el momento de publicar

el artículo el tratamiento tiene ya 4 años y la pieza está con

signos cl.ínico-radiológicos de normalidad.

El �xito de la pulpotomía parcial con hidróxido d� calcio puro

es tambi�s corroborado por O. Gani� el cual obtiene buenos resul­

tados tambi�n en molares, al observar la formación de una barrera

dentinaria en los control�s radilógicos posteriores a la inter­

vención, esa bar-r-e r-a s e forma en la entrada de los canales radi­

culares. En los sucrsivos controles constata que las piezas per­

manecen asintomáticas y que han continuado con su desarrollo ra­

dicular normal.
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Cvekl�también estudia la necesidad o no de realizar le. biopelpec­

tomía total una vez se haya completado el cierre apical -tras el

tratamiento de una p.p. directa o biop,ulpotomía parcial por frac­

turas coronarias con exposici6n pulpar. Para ello realiza un es­

tudio histo16gico pulpar de 21 de éstas piezas. Las -pulpas fueron

extirpadas por motivos protésicos. El resultaao d� dicho estudio

aparece en la Fig.13, en la que podemos apreciar el estado de nor­

malidad que presentan estas pulpas, lo cual confirma el diagn6s­
tico clínico de curaci6n pulpar. Con ello se demuestra que el

practicar de forma rutinaria la biopulpectomía total en estas

piezas no está justificadO.

Estamos ahora en condiciones de especificar cual es la técnica
�

operatoria más adecuada para realizar la pUlpotomía parcial:'

l. Anestesia de la zona

2. Aislamiento de la pieza en. cuesti6n con el dique de goma

3. Con una fresa redonda diamantac1a altamente refrigerada con el

a�a de la turbina y su�lementando- con lairrigaci6n de suera fi­

sio16gico, se amputan 2 mm de pulpa }Jor debajo de la exposici6n
o hasta que se note un san�rado franco.

4. Se realizan lavados con agua de cal para cohibir la hemorragia.

5. Colocamos la suspensi6n acuosa o el hidr6xido de cálcio puro

sobre la pulpa y 10 condensamos ligeramente con una' torunda de

a.Lgoddn estéril. Sobre' éste y abarcando el resto de dentina ex­

pllesta aplicamos un cemento de hidr6xido de cálcio que fragua al

curar (p.e. Dycal�)
6. Sellamos todo el recubrimiento con 6xido de cinc-eugenol o un



composite, sin importarnos mucho la estética.

7. Los procedimientos de control y resturaci6n definitiva serán

como en el caso del recubrimiento puLnar- directo. Solamente re­

cordar que no es necesario el realizar la rmlpectomía total si

la vitalidad pulpar persiste, aún habiéndose terminado el cierre

apical. Las indicaciones de la pulpectomía total serán�,.tratadas
en un tema posterior.

Para terminar con este tema me gustaría comentar algo sobre el

futuro de las protecciones pulpares directas, bien sean como ta­

les, o bien sean en pulpotomias. Recientes estudios�3 han demostrado

el mayor y mejor efcto de compuestos de fosfato cálcico versus el

hidr6xido de cá1cio en los recubrimientos pulpares. Si bien los

autores experimentan sobre dient�s primarios de cerdo, sus resul­

tados demuestran que la combinaci6n al 50% de fosfato tricálcico

e hidroxiapatita (TCP-HAP), inducen un mejor efecto dentinogen�­

tico,'creando un mayor espesor en el puente dentinario reparati­

vo así como una más pronta formación de la dentina tubular nor­

mal. Para llegar a estas conclusiones A. Jean y col. provocaron

yatrogenicamente exposiciones pulpares en incisivos, premolares

y molares de dientes primarios de cerdo, y luego los cubrieron

con hidr6xido de cálcio unos y TCP-HAP otros. A las 10 semansa

extrajeron estas niezas, hicieron secciones paralelas y tomaron

microrradioerafías. Los resultados fueron muy significativos an­

te la mayor eficacia de los compuestos a base de fosfato cálcico.

De todas formas '. comentan los autores, se deben ampliar las inves­

ti�aciones para que ello pueda ser aplicado sobre dientes hwnanos,

si bien, la extrapolación de los resultados de ésta experimenta­

ci6n sobre animales a los dientes humanos no es algo descabellado

ya que de acuerdo con Seltzer y Bender, la curaci6n pulpar en

dientes humanos debería ser más exitosa que en los de animales.

Vemos pues que posiblemente el futuro de los recubrimiejtos pul­

pares est� en los comnuestos de fosfato cálcico.



Fracturas radiculares



Se trata de la rotura de los tpjidos duros dp la raiz debido a

una fuerza o impacto que actda sobre ella, afectando nor tanto

al li�am('nto -periodontal, cemento, dentina y pullla.

{{ppresentan del 1-7�� de los traumatismos derrt a Le s f1 ue afectan

d í t; t
1,1

a len· es permanen es.

En dientes j6venes, con ápice que no han completado su desarrollo,

es más frecuente la luxación o avulsión completa que la propia

fractura radicular, ya que tanto el diente como el alveolo denta­

rio son más flexibles.

F.l tipo de curación entre los segmentos fracturados nuade spr

de 3 tipos: 1)internosici6n dp tejido Ruro (HT); 2)interposici6n
de te.jido conectivo (CT); y 3)no unión, car-act e r-í e.ado por la inte::....

posición de tejido de �ranulación (GT). Lq aparici�n de GT puede

ser (liagnosticado a las 3 semanas, ml.r-nt r-as que el UT y CT puede

ser dí.a-tnost í.cado , apr-ox í.madarnerrt e 6 spmanas clesml�s o.el trauma-

t.
1'1

a smo ,

Andreasen y coll.'1 realizaron un estudio muy iJ;1lportante para deter-

minar el nronóstico de curación puLnar- Iable 2. DisíribLiíion 01 IYpes·ol rool Iracture healing by luxalion cateqoi
and slage 01 rool development in 95 root-tracíured permanenl incisors

tra8 18.8 fracturas r-adí.cuLar-ee , Lo s re--------
Type 01 healing

sultados de su estudio están resumidos Hard tissue Connective Inlerposilion
Luxation Stage 01 root union tissue union 01 granulation
calegory development (11) (11) tissue (11)

en la Fig.14-, de los cuales concluye

que el pron6stico pulpar depende de 3

factores:

Concussionl Open apex 4 o o

subluxalion Closed apex 12 5 2

Exlrusion Open apex 1 1 o
Closed apex 3 16 14

l. estadía de desarrollo radicular en Open apex
Closed apex

7
4

o

17

o

9
Lateral

•
luxalion

el mcm=rrt o del traumatismo. Lo s dLe rrt e s
A

con 8.pic0 abierto tienen mucho mejor
e8 o

n6stico que los de Anice cerrado.

2. Til)O de luxaci6n sufrid.o por el

mento coronal (Fig.15). Cuanto más seve'r'o}
ra es la luxaci6n peor es el pronóstico.;]

3. TiTlo de fijaci6n utilizada. Se debe

realizar una ferulización rí,g-ic1a con

composite, por ejemplo, estando contra-
; (:L,ssiti .. a t inn ,,1' [ux.uiou iuj"I'i .. s ,,1' lit(' cnrounl ti'aglll\'l

or-
.

,,,,,,·11',, t: 1"1',,,1 iu .. isors. A. (:"" ..""i"". B. Suhlux.u iou. (

'.'11'.;,,· lux.uion. I), 1,;,1 rr ,,1 1"",Ii,,". F .... ", .\"dl''';I''·1I
. ·.1""''''11 I'IHB.

indicada. la utilización de bandas de

tod.oncia.



Yo destacaría de estos datos.que en los dientos con �pice abierto

en ningún caso se produjo la interposición de tejido eJe granula­

ción, siendo por tanto el pronóstico de �stas niezas en �ste ti­

po (le lesiones bastante bueno.

Tratamiento

Para una mejor sistematización del trata.miento de Las fractu­

ras radiculares las clasificaré en:

l. F. verticales

2. F. horizontales: -tercio apical

-tercio medio. Son las máp frecuentes.

-tercio coronal

1. F. verticales

Son poco frecuentes en eLos traumatismos, se suelen "producir de

forma yatrogénica, p s e , al colocar un poste Lrrt r-ar-r-ad l cu.lar , De

toclas formas, sea cual sea la e t í.o Lo-rfa el tratamiento es la ex­

tracción del diente lesionado.

2. F. horizontales

En estas situaciones el tratamiento Ln í.c
í

e.I es siempre el mismo:

reubicaci6n y ferulización.

Técnica

1.Anestesia�e la zona

2.Reubicación del Iragmento coronario desplazado, lo cual se ve­

rificará rac1iograficamente. F.n las fracturas del tercio corona­

rio, si la línea de fractura está por encima de la cresta ósea

alveolar no se podrá fijar la parte coronaria, por lo que se debe

quitar y realizar el t�atamiento endodóntico de la porción restan­

te radicular.

3.Ferulización rígida con composite de la pieza afectada sobre

las piezas adyacentes no Les áonadae , Es muy importante que la fe­

rulización sea rígida y no permita rrí.ngüm movimiento al diente,

así como tampoco está indicada la utilización de bandas de orto­

doncia, ya que se ha demostrado que ello promueve la interposi­

ción de tejido ele granulación, o sea, la no unión.

4.Liberación oclusal de la pieza fracturada



S.Control a los 30-60 y 90 dias. Si c1f?SDUés de éste período el

diente reacciona a las nr-uebas de sensibilidad y no hay s í.gnos

de infrcci6n �sea a nivel de la fractura, puede s�r retirada la

férula.

Si la evoluci6n nos lleva a la necrosis pulpar procederemos se­

gún sea el nivel de la lesi6n:

A. Terci� coronario

Eliminaremos Al f'r-agmerrt o coronario y realizaremos el tratamiento

enc1od6ntico (apicoformaci6n) del resto de la raiz incluida en el

alveolo. l�n estos casos nos inclinamos por la utilizaci6n a.e la

técnica de Las aLa en una sola sesi6n y que ya describiremos más

ad e Larrt e al tratar el tema. de las apicoformaciones. Es preferible

ésta técnica ya que li posici6n subgingival de la línea de frac­

tura dificulta en .<:;ran medida el aislamiento d e L diente por lo

qu� en las sucesivas maninulaciones necesarias para la apicofor­

maci6n convencional es fácil que se contamine e infecte el canal

racJ.icular lo que nos llevaría irremediablemente al fracaso del

tratamÍf'llto. Al realizar la técnica en una sola sesión disminui-

mos e L riesgo de contaminaci6n.

B. Tercio medio y apical

-si el fragmento apical conserva vitalidad pulpar:

.instrumentaci6n endod6ntica normal de la 11orci6ncoronal a la

fractura. Es muy importante que en nuestra instrumentaci6n no

sobrepasemos el límite de la fractura •

• para inducir el cierre por tejido duro de la parte coronaria del

"orificio de la fractura" utilizaremos inicia.lmente pasta de hi­

dr6xido de cálcio puro como relleno del conducto. Repetiremos és­

te tratamiento después de 1 mes y proced.remos a controlar radio�

graficamente hasta que se aprecie la formaci6n de una barrera de

tejido duro, lo cual suele ocurrir entre los 9-12 meses. Es como

si hiciéramos la apicoformaci6n del f'ragmf'l1to coronario de la

fractura radicular. Una vez observada la formaci6n de la barrera

o stop, terminaremos el tratamiento endod6ntico obtura.ndo con

�tapercha y un cemento de hidr6xido de cálcio (p.é. Seelape�).



-si el fragmento apical no conserva vitalidad pulpar:

.remoción quirdrgica del fragmento arical y si queda poco sopor­

te r-ad i.cu Lar- colocaremos un implante transendodc'Íntico siguiendo
}�

la t6cnica descrita por L. l. Grossmnn. Si queda suficiente so-

porte trataremos al fraemento coronal como hemos Jescrito en el

apartado anterior.

La remoción quirl�r�ica del fragmento ap
í

c aL, al perd.erse su vita­

lidad pulpar, es el recurso más práctiCO, ya que Se? har! intentado

en muchas ocasiones unir los dos cabos de fractura y siempre con

resultados negativos.

Para terminar me f;ustaría resaltar dos hechos de suma importancia

que hay que tener en cuenta en el tratamiento de las fracturas

radiculares, si queremos que dicho trgtamiento tenga éxito:

l. Utilizar técnicas de fijación que n� desplacen el fragmento

coronal durante su aplicación. Por tanto descartar el uso de las

bandas de ortodoncia para la fijación.

2. La reabsorción interna originada a nivel de la fractura está

relacionada con la unión de los fra¡:;mentos coronal y apical por

tejido conectivo, y no indica necrosis de la pulpa coronal, y por

+arrt o no es indicativo de tratamiento endodóntico. Por el contra­

rio, los fenómenos de reabsorción ósea a nivel de la línea de frac­

tura si están relacionados con la necrosis pulpar, e indican la n

necesidad del tratamiento endoc1óntico interceptivo.

El pronóstico sobre la supervivencia pulpar después de la

fractura radicular en dipntes con ápice abierto, de acuerdo con

el tipo de luxación sufrido por el fragmento coronal (Fig.15),
.

)
vi enedado e n la F 1g • 16 ".-:Jm�m:m�"[2i1:rnrmlTi1i�r-T.'rMirlr-r-IIn'.;r-¡;tT1mr::rorr:ll'::r.::r-'=rr7I�



Fracturas
coronorradiculares



Son fracturas que abarcan, en forma simultánea, corona y

rai�. Afectando en todos los casos a esmalte, dentina y cemen­

to. 'En un gran porcentaje de casos la pulpa qued.a incluida en

la línea de fractura.

Constituyen, alredédor eJel 5 % u.e los traumatismos dentales
1,1

sobre dientes permanentes.

En este tipo de fracturas nada nuevo sobre el tratamiento pul­

par podemos aportar, ya que el tratamiento será el mismo que el

relatado en el tema de las fracturas {l_p esmalte y dentina, S0gún

haya o no exposición pulpar. De todas formas, el tratamirnto en

este tipo de fracturas no será tan sencillo, ya que nos vendrá

muy condicionado por el nivel de la fractura y por las posibili­

dades de su posterior restauración definitiva. Así para poder ga­

rantizar el éxito de una p.p. directa, indirecta o pulpotomía par­

cial tenemos que tener un buen acceso a la lesión, así como el

poder sellar el recubrimiento. Si esto 110 es posible. 10 mejor

será el realizar el tratamiento end.odóntico con apicoformación,de
entrada. También puede ocurrir que a pesar de ser posible un tra­

tamiento conservador, para poder reconstruir la pif'za fracturada

sea necesario colocar un perno o muñón colado, con lo que debere­

mos nndodonciar la pieza. Evidentemente, siempre que sea posible

se d.pbe intentar canse g;uir el completo desarrollo radicular por

medios naturales, y después realizar el tratamiento endodóntico

convencional si hace falta poner un poste o mm1ón colado.

Tratamiento

l. Sin exposición pulpar:

-Anestesiar la zona afectada

-Eliminar el segmento fracturado

-Protección del remanente dentario tal y como hemos descrito en

el apartado sobre las fracturas con exposici6n dentinaria

2. Con exposición pulpar:

-Anrstesiar la zona afectada

-Eliminar el segmpnto f'r-ac+ur-ado

-Tratamipnto pulpar oportuno tal y como hemos visto en el tema



de las exposiciones pulpares.

Arrt « éste tipo de fracturas nos vemos obli.<?;8.dos a exponer la lí­

nea de fractura para garantizar el �xito del recubrimiento, para

ello será necesario realizar en la mayoría de las ocasiones una

gingivectomía y/o osteotomía.

La norma debe ser siempre el intentar conseguir, en la emdida de

nuestras posibilidades, el cierre radicular por medios conserva­

dores, para que' el pron6stico del cliente lesionado sea mayor. Una

vez conseguido el cierre apical t\.os plantearemos las diferentes

posibilidades sobre como reconstruir de manera definitiva la pie­

za. Sobre éste tema Andreasen) nos ofrece un amplio abanico de po­

sibilidades, todas ellas muy interesantes y prácticas, pero que

no voy a relatar poruqe no es el tema que nos ocupa.



luxación
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Desde un -punto de vista tera"peútico, anatómico y de pronóstico
se pueden reconocer al menos 5 tipos d.iefrentes de lpsioties con

luxación (Fig.17): concusión, subluxaci6n, luxación extrusiva,

luxación lateral y luxación intrusiva.

Las Le s í.one s con luxación compr-enden del 15-40% de los trauma-

t" d t 1 1" t t
�

lsmos en a es que sufren os dlen e nermanen es.

Tras una lesión de éste tipo la supervivencia puLpar , se.csún
Andreasen� "puede ser: l)sin cambios radio�ráficos ¡(FS); 2)con 0-

bliter�ción del canal �ulDar (peo); y 3)no curación o n�croBis

pulpar (PN). F.n la Fig .18, vemos una
Iable 1 Distribution 01 pulpal response. luxation category and stage 01 root

oeveiooment in 637 luxated permanent incisors

amplia casuística llevada a cabo uor Luxation Slage 01 rool
Pulpal response

cateqory development n PN pco PS4

ándr-áas en y col. en que podemos ver la---
Concussion Open apex 58 o 2 56

relación existente entre la respuesta Closed apex 120 5 7 108
-------

Subluxation Open apex 1:10 o 15 115

pulpar y el tipo de luxación, lo cual Closcd auex 93 14 8 71

nos da un -punto de referencia muy im- Extrusion Open apex 33 3 20 10

Closed apex 20 11 4 5

portante para életerminar el pronósti- Lateral Open apex 34 3 24 7

luxation Closed apex 88 68 10 10
co de la pieza lesionada.

Intrusion Open apex 24 15 3 6

De este estudio podemos determinar Closed apex 37 37 o o

también que los únicos factores sig-

nificativamente estadísticos que determinarán la curación o no

de la pulpa son: l)el tipo de luxación.Así,es baja la probabilidal
de necrosis pulpar en la concusión y subluxación,pero muy eleva­

da en la extrusión, luxación lateral e intrusión, enese orden;

2)estado de dflsarrollo radicular. El ries'�o d.n necrosis pulpar en

dientes con ápice abierto es mucho menor que en los que tipnfln

el ápice cerrado; y 3)tipo de fi:iación. Hav qUfl u.tilizar una feru­

lizaci6n no rr�ida para que deje cierta movilidad al diente, por



ello se pued e utilizar, por ejemplo, la fp.rulümcic)n con hilo

de pesca fijado a los diente vecinos, no 10sionadoR, con compo­

site; por el contrario en las facturas radiculares sí necesitá­

bamos una ferulización rígida que Lmnoví.Lí.aar-a al diente. A pe­

sar de esto, vemos que an ambos tipos de lesiones intervip.nen los

mismos factores en el pronóstico de la supervivencia pulpar, de

ahí que Andreasen concluya que las fracturas rad!i�culares no son

más que un tipo de luxación.

Tratamiento

Ya hemos comentado, al hablar del diágnóstico, que dabemos ser

cautos antes de diagnosticar la necrosis nuLpar , ya que la res­

puesta de la pu Lpa en dientes con áTlice abí.o rt o es muy importan­

te y se puedp rpcuperar, por tanto no c1f'belnos precipitarnos en

realizar el tratamiento pndodóntico, V cabe psperar 3 meses, corno

mínimo, para ver si ocurre la re.<senRración nu Lnar , Partiendo de

esta base pasaré a exponer el tratamiento m�s7'correcto para este

tipo de lesiones; No hay un tratamiento único -para todas las luxa-

ciones, sino que cada tipo tiene sus carncter·:ísticas propias:

l. Concusión y subluxación

1.Alivio de las interferencias oclusales

2.Dieta bl.anda durante aproximadamente 2 aemanae

3.No es necesaria la ferulización del diente afectado, pero pue­

de ser deseable para la mayor c omod í.dad del paciente. Si se rea­

liza, el diente no debe ser inmovilizado durante no más de 2 se­

manas. Empero, la fijación no parece promover la curación.

4.Por el leve peligro de necrosis pulpar, el diente d�bp. ser ex­

plorado (pruebas de sensibilidad y radioq;ráficas nrincipalmente),
el 1 y 2Q mes posteriores a la lesión. El pronóstico pulpar de

estas lesiones lo refiero en las Figs.19 y 20! Y que como pode­

mos ver es bastarrt e bueno, siendo todavía mejor en los dientes

con el ápice abierto.



2. Extrusi6n y luxaci6n lateral

1.Reubicaci6n del diente a su posición inicial. Se recomienda

hacer la reubicaci6n con presión di�ital para minimi�ar en lo

posible el daño pulpar y periodontal. Este paso es muy importante

ya que cuanto mejor sea la reubicación del diente rno j o r- será. su

pronóstico.
2.Ferulizaci6n atraumática. No debe ser rígida, debe dejar cierta

movilidad dentaria, así es buena la t4cnica con hilo de pesca.

En las pxtrusiones la férula df'be dejarse '001' un periodo de 2-3

semanas y luego retirarla.

En las luxaciones laterales la f�rula debe retirarse a las 3 se­

manas, nero si en el momento de retirarla vemos en el examen ra­

(liolóp;ico una destrucción tem-porarria df'l haaso marginal, puede

ser necesario mantener la fijación hasta 2 meses.

3.El diente debe ser dontrolado cada mes, los tres primeros meses,

y luego cada seis meses. El pronóstico, con respecto a la cura­

ción pulpar, de este tipo de luxaciones lo tenemos expuesto en

las Figs.2l y 22�
3. Intrusi6m

El tratamiento en estos casos es el control minucioso para ver

su evoluci6ti. Debemos esperar la reerupci6n espontánea a las

2-4 semanas. Debemos, asimismo, monitorizar rediograficamente la

curaci6n pul-par a las 3, 4 y 6 semanas. Recórdar que en las intru­

siones existe un alto riesgo de necrosis pulpar y de reabsorci6n

radicular progresiva. En la Fig.2j tenemos expuesta la gráfica

sobre el pronóstico pulpar de estas pie�as.

Siguiendo estas pautas de tratamiento, que son las más recomenda­

bles y actualizadas, tenemos alguna posibilidad de mantener la

supervivencia pulpar, en algunos casos esta probabilidad es bas­

tante alta. Si en el transcurso del tratamiento o en los sucesi­

vos controles apreciamos signos de necrosis pUlpar;pasaríamos a

realizar elli tratamiento endodóntico correspondiente (=apicoforma­

ción), el cual será estudiada y élnalizado en otro capitulo de

este trabajo.



 



Para terminar con este capítulo sobre el tratamiento de los

diferentes tipos de lesiones con resultado de luxaci6n créo que

es muy interesante y práctico el esquema expuesto en la Irig.24'
en que se resumen los procedimientos para el tratamiento y SBH.

seguimiento, y pautas para las citaciones despu�s de los dife­

rentes tipos de lesiones expuestas. (ver página siguiente).



Resumen de los procedimientos para tratamiento y seguimiento y pautas para las cita­
ciones después de los diferentes tipos de traumatismo

I Radiografías para los diferentes tipos de traumatismo

I Fractura
Período transcurrido Luxación Reimplantación radicular

desde el traumatismo" de 21 ** de 21 de 21

Al producirse 10 11,21*** 1011.21 10 11 ,21
las lesiones lB 12,11,21,22 lB 12,11,21,22 lB 12,11,21,22

1 semana lB 22,22 'I§

2-3 semanas 1011,21 ,I§ lB 21,22 1011,21

6-8 semanas lB 12,11,21,22 � lB 12.11.21,22 lB 12,11,21,22
--

3 meses us 21.22 lB 12,11 ,21 ,22 �

6 meses lB 21,22

lB li,II,21,22
._

laño lB 12.11.21,22 113 12,11,21,22

A los 2. 3 y 4 años
,

lB 21.22
-

A los S, ID y 15 años lB 12,11,21,22 lB 12,11,21,22 lB 12,11,21,22

* lodos los exámenes de control incluyen radiografías e información
-

de la ficha de exa­

men clínico (véase el Apéndice 2)_
** La designación de los dientes es de acuerdo con el sistema dígito-dos de.la FOL

*** Con respecto a las exposiciones radiográficas. lO significa "Idéntico a oclusal" o sea

una torna oclusal; lB significa "Idéntico a la técnica de la bisectriz" _ Ambas denomina­
ciones implican el uso de técnicas y portapclículas estandarizados.

'1 Supresión dc la fijación. Se sugieren los siguientes períodos de fijación (remitimos al
lector a los respectivos capítulos para mayores detalles): Reimplantación, I semana; ex­

trusión, 2-3 semanas; luxación lateral, 3-8 semanas (dependiendo de los hallazgos ra­

diográficos); intrusión, véase en el texto la discusión sobre reubicación y fijación; frac­
tura radicular, 3 meses,

§ Comienzo del tratamiento endodóncico; reimplantación, después de I semana; intru­
sión, después de 2 semanas,



Lesiones por avulsión



La avulsión de d i.errt e s pé rrnanerrt e s = s más común en la denti­

ción joven, en la que la formación radicular todavía está incom­

pleta, el periodonto es muy resilente y el alveolo dentario es

muy laxo. Por ello es a los 7-8 años ele edad cuando encontramos

la mayor frecuencia d.e estas lesiones �

En condiciones favorables, la secuencia de curacion., tras la

reimplantación, de las diferentes estructuras implicadas es la

. .

t
3

sl.gul.en e:

-La inserción gingival es restablecida 1 semana después dp la le­

sión, incluyendo el empa�ne de las fibras �ingivales rotas.

-La revascularización del ligamento periodontal intraalveolar

también (>s com1)leta y el empalme de las fibras del lifS'amento pe­

riodontal se inicia 1 semana después a_"l traumatismo. A las 2 se­

manas la reparación del ligamento periodontal se halla tan avan­

zada que el ppriodonto ha recuperado, aproximadamente, las dos

terceras partes de su resistencia original.

-La revascularización de la pulpa comienza cuatro dias después
de la lesión, y continúa a un ritmo d.8) aproximada.mente, 0.5 mm

por día. Esto implica que la pulpa de un incisivo, en un indivi­

duo joven, pude ser completamente revascularizada en un lapso de

tiempo de 3� á 40 dias.

Me parece interesante estudiar, antes de centrarnos en el tra­

tamiento, las variables que intervienen en el pronóstico de los

dientes avulsionados, para ello hay que tener en cuenta dos as­

pectos iml1ortantes: l)la posibilidad de revasculariz8ción l1ulTmr

y 2)la reabsorción radicular. Sobre pstos se han relacionado

muchos fact&res: tipo de ferulización, estado de formación radicu­

lar, condición pulpar antes del traumatismo, fractura o no del

hueso alveolar, etc., pero de todos ellos el que se ha demostrado

tener una significativa relación con la supervivencia del diente

avulsionado es el tiempo que transcurre entre la avulsión y la

reimplantación, así como ta.mbién es importante el mantener el

diente en un medio adecuado. Sobre té>do ello los datos más impor-



tantes de que se disponen actualmete son:

1.Acerca de la revascularizaci6n pulpar:),,1f.
l. Hay una clara re1aci6n entre la presencia de microorganismos

en la pulpa y la ausencia de completa revascularizaci6n pulpar (CRP).
Encontrándose una alta frecuencia de CRP y una baja frecuencia de

microorganismos en la pulpa cuando el d í.errt e es inmediatamente

reimplantado. Queda demostrado por tanto, la importancia de la

reubicaci6n den't ar-La en el menor plazo de tiempo posible para e­

vitar la contamin8.ci6n pulpar.

2. Solo se obtienen revascularizaciones pulpares en dientes inma­

duros. Por ello que Re debe de reali�ar el tratamiento endod6n­

tico profiláctico en piezas con ápice cerrado y posponerlo para

cuando aparezcan las complicaciones en los dientes con el ápice
abierto.

3. No hay relaci6n entre diferentes estadios de desarrollo radicu­

lar, es decir, entre diferentes amplitudes del foramen apical, y

las posibilidades de �xito en la CRP.

4. Es importante que el diente avulsionado sea almacenado en un

medio adecuado. Hasta ahora, los medios de conservaci6n que han

dr:>TIlostrado permitir la curaci6n pulpar y periodontal son: suero

f'Ls í.o Ldgí.co , sangre, medios para cultivo tisular, leche y saliva.

Estos dos úftimos son los más asequibles par-a la pobLac í.ñon gene­

ral y por tanto de los que debemos informar a nuetrós pacientes.

5. El tiempo que se considpra crítico Dara permitir la revascu­

larizaci6n pulpar son los 15-30 minutos.

6. No obstante se ha cons eguí.do , en algunos casos, la revascu­

larizaci6n pulpar en dientes que han estado más de 2 horas fue­

ra de la boca, y'.'; ¡'en d í.errt e s que han sido almacenados durante

1 hora en un ambiente seco. Por tanto se debe intentar la reim­

plantaci6n siempre que veamos a.Lguna po s í.b
í

Lí.daó de éxito t por

mínima que esta sea.

7. En todos los dientes en que fracasa la revascularizaci6n se

puede arrr-e c í.ar- una radiolucencia. pe r í.ap í.ca I o una reabsorci6n ex­

terna rndicular,inflamatoria.

8. La anministraci6n de antibi6tico (Tloxiciclina ) -post-reimplan-



taci6n no mp-jora los resultados de CRP, ya que si bien el anti­

biótico previene la bacteriemia, no elimina las bacterias en la

zona periapical. A pesar de ello está indicado el dar el antibió­

tico cuanto antes, ya que puede beneficiar a otros dientes afec­

tndos por el traumatismo o a las células periodontales.

9. Si se trata al diente avulsionado durante 5 minutos en una so­

lución de 1 mgr. de doxyciclina en 20 mI. de suero fisiológico

estéril, Cvek encuentra que se mpjoran los porcentajes de CRP,

y disminuye, como era de preveer, la cantidad de microorganismos

en la pull:pa. Aclemás, también observa que la frecuncia de anquilo­

sis y reabsorción radicular inflamatoria también disminuyen sig­

nificativamente comparándolo con un grupo control. A pesar de estos

buenos resultados, antes de que este procedimiento sea recomendado

se deben hacer más investigaciones para hallar la concentración

óptima de la solución de doxyciclina y averÍ,lsuar si hay otros an­

tibióticos que mejoran los resultados.

2. Acerca de la re�bsorción radicular inflamatoriafi
l� El hecho de que se produzca o no IR reabsorción radicular in­

flamatoria está directamente relacionad.o con el daño sufrido por

las células de la membrana periodontal dura.nte.el periodo extra­

oral.

2. La posibilidad de ree.bsorci6n externa radicular inflamatoria

es independiente del estado de formación radicular, es decir,

no tiene relación el hecho de que el ápice esté abierto o cerrado.

Unicamente se ha observado que en caso de producirse la reabsor­

ción, esta se produce con más rapidez y agresividad en los dien­

tes inmaduros, lo cual es bastante lóe;ico ya que la actividad os­

teoclástica del niño es importante que en el adulto.

3. Si el tiempo extra-oral es menor o icr,ual a 15 minutos, es raro

que se produzca la reabsorción radicular, y si esta se produce

es leve y no pro�resa. Esto se ha comprobado en controles de

tiempo ue hasta lo años post-reimplantación.
4. Si el tiE'mpo tra.nscurrido es de 30 minutos, el daño de las

células de la �mmbrana periodontal es importante, con lo que



la probabilidad de que se produzca reabsorci6n radicular es bas­

tante alta.

5. A los 60 minutos se roduce la necrosis de las células dr la

membrana periodontal, por lo que casi con toda seguridad se va

a producir la ulterior reabsorci6n radicular.

6. Todos estos tiempos vienen referid.os si el diente ha sido al­

macenado en un ambiente seco. Si se almacena el diente en un me­

dio húmedo, como la saliva, leche, etc., los tiempos antes refe­

ridos se alargan.

7. En cuanto a los líquidos que se pueden usar para conservar el

diente hasta su reposici6n cabe hace r una puntualizaci6n con

respecto a los que son más accesibles para la poblaci6n general,

la saliva y la leche:

• La saliva es un buen medio par-a almacenar f>l diente du­

rante poco tiempo, ya que la presencia dp bacterias y

su baja osmolaridad pueden, con el tiempo, tener efec­

tos nocivos sobre las c�lulas de la membrana periodon­

tal, por lo tanto no es un medio recomendable para lar­

gos tiempos de almacenamiento •

• La leche ha demostrado ser un medio muy eficaz para man­

tener almacenados los dientes avulsionados durante un

periodo de tiempo prolongado, al impedir la degeriera­

ci6n de las c�lulas periodontales.

8. Ante las primeras manifestaciones de reabsorci6n radicular se

debe de instaurar cuanto antes el tratamiento endod6ntico, en los

dientes que nos

.

ocupan la apicoformaci6n, lo cual es efectivo en

la mayoria de las ocasiones para detener el proceso reabsortivo,

o al menos frenar su progresi6n. En los dientes con ápice cerra­

do se debe instaurar el tratamiento endod6ntico profiláctico a la

semana de la reimplanteci6n.

Tratamiento�

El tratamiento de las avulsiones traumáticas debe ser siempre

el intentar la reimpla.ntaci6n, incluso en los casos más desfavo­

rabIes, ya que con los pacientes que estamos tra.tand.o la soluci6n



protésica será difícil, así aún siendo conscientes de que el

diente con el tiempo será exodonciado, ya habrá pasado el tiem­

po suficiente para que la edad del paciente nos permita realizar

un tratamiento protésico definitivo y con buen pron6stico. Así lo
18

demuestra C. P. Tawill que tras reimplantar un diente avulsiona-

do 7 semanas después de un fracaso inicial de reimnlantaci6n por

mala técnica operatoria, consigue que la pieza en cuesti6n per­

manezca en boca con buena funci6n estética y funcional durante

10 años, si bien desp.ues de este tiempo el diente pr",s(?nta una

avanzada reabsorci6n radicular que pronostica su pronta exodoncia.,

en esta fecha el paciente cuenta ya con 25 años de edad, con lo

que ya se puede realizar un tratamiento protésico definitivo

bien con implantes (cuando se prod.ujo la avulsi6n no cabía tal

posibilidad) bien con pr6tesis fija, teniendo estas un buen pro­

n6stico, tanto estético como funcional, cosa que a la edad en que

se puodujo la lesi6n no era tan viable.

Para una mejor sistematizaci6n del tra-tia.miento voy a exponer la

técnica más adecuada se,rsún estemos ante situaciones favora.bles (de

tiempo, medio de conservaci6n, estado dental, etece.) o desfavo­

rables:

1.Situaciones favorables:

1.Colocar el diente avulsionado en suero fisioili6gico

2.Examinar el área alveolar para descartar la presencia de cuer­

pos ext r-añoe (eliminarlos) o fracturas 6seas (reducirlas).

3.Lavar con suero fisio16gico el ligamento periodontal del diente.

4.Inundar con suero fisio16gico el alveolo dentario.

5.Reimplantar el diente con suave presi6n digital, teniendo cui­

dado de no dañar adicionalmente el ligamento perioc1ontal y la

pulpa.

6.Ferulizar el diente con una férula semirígida, p.e. hilo de pes­

car y composite, durante 1 semana. No más tiempo para evitar la

anquilosis.

7.Antibioticoterapia lo antes posible. Por ejemplo 1 mil16n UI in­

med í.at amerrt e y seguir con 2-4 millones UI cuatro veces al d.ía du-

rante 4 dias.



2. Situaciones desfavorables�

1.Conservar el diente avulsionado seco en un refrigerador hasta

la curaci6n del alveolo contusionado.Una vez confirma.da la curaci6m:

2.Despegar el ligamento periodontal muerto de la superficie radi­

cular y lavarlo con suero fisio16gico.

3.Aguantando el diente por su parte coronal relizaremos la prepa­

raci6n biomecánica del canal radicular.

4.Colocamos entonces el diente en una soluci6n de floruro de sodio

al 2.4%, acidulada hasta pH:5.5 durante 20 minutos.

5.Despué's de lavar el diente con suero fisio16gico, se obtura el

conducto radicular con gutapercha y cemento sellador.

6.8e evacúa el alveolo con excavadores y fresa quirúrgica con pro­

fusa irrigaci6n con suero fisio16gico.

7.Introd.ucimos el diente en el alveolo por nosotros pr-epar-ado y

lo ferulizamos con composite durante 6 semanas para crear un an­

quilosis. En estos casos en que no existe lit;{amr-mto periodontal

la anqu.í.Loe í.e es la única moclalidad de curaci6n posible.

Seguimient03
Es mu,y importante hacer controles seriados para controlar la

evoluci6n del tratamiento y poder tratar de manera precoz las

posibles complicaciones que se nos pueden presentar, por ello

en cada visita debemos comprobar la vitalidad pulpar y tomar

radiografías de la zona lesionada. La secuencia de visitas que

recomienda Andreasen es la siguiente:

-a la semana, para quitar la fijaci6n
-a las 2-3 semanas

-a las 6-8 semanas

-a los 3 meses

-a los 6 meses

-al año

-aprovechar los controles dentales normales cada 6 meses para ob-

servar la evoluci6n del proceso.

Bn la Fig.2� tenemos �xpuesta una tabla en que se resumen los pro­

cedimientos para el tratamiento y so�uimipnto y pautas para las



citaciones dpspu�s de lesioTIP8 con luxaci6n, fractura radicular

y reimplantaci6n.
Si en estos controles observamos iln6genfus de reabsorción inflama-

toria radicular e imágenes radioldcidas periapicales, ambas su­

gestivas de necrosis pulpar por infecci6n, realizaremos el trata­

miento endod6ntico de la pieza lesionada (=apicoformaci6n).
�

En las Figs.25 y 26 ternos expuestas las gráficas acerca del por-

centaje de curaci6n pulpar y periodontal de la reimplantaci6n,

en dientes con ápice abierto o áTlice cerrado. Podemos ver como

el pron6stico siempre es más favorable en los dientes con el ápi­

ce abierto, pero sin que sea, en nin�lín caso, un porcentaje muy

esperanzador. Por ello se debe presnntar al paciente la realidad

de la situaci6n, sin dar

falsas esperanzas. De to­

das formas esto son valo-

lar.

res orientativos, ya que

como hemos comentado hay

muchos factores que in­

fluyen en estos pron6s­

ticos, muchos de los cu­

ales no podemos contro-
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TRATAMIENTO ENDODONTICO
=======================

Como hemos ido remarcando a lo largo de todo el estudio nues­

tra actitud ante un traumatismo dental, en 10 que respecta al te­

jido pulpar, debe ser 10 más conservador posible. Esta premisa

adquiere mayor relevancia si cabe, en dientes con ápice inmadu­

ro o abierto. Dpbemos dar un margen de confianza a la pulpa, y

darle tiempo a que se recupere del shock sufrido tras el trauma­

tismo� Como hemos visto al hablar del diagn6stico del estado pul-
,<.8

ípar, Andreasen conclu a que hoy por hoy no podemos hablar de sig-

nos potognom6nicos de necrosis pulpar tras un traumatismo dental,

y qUB los signos que hasta ahora se catalogaban como indicios in­

discutibles de necrosis pulpar, no son más que reacciones norma­

les antes de iniciarse los procesos regenerativos. Ello es muy e­

vidente en los primeros 3 meses post-traumatismo, y más aún en

piezas con ápice abierto cuyo poder de recuperaci6n es muy impor­
tante.' Vemos, por tanto, que el tratamiento endodóntico de entra­

da tiene muy pocas indicaciones, solo con el tiempo podremos ha­

cer el diagn6stico de claudicaci6n pulpar. Por ello se aconseja

considerar a la pulpa, en un principio, vital o con posibilidades

de recuperaci6n, siempre y cuando seamos capaces de realizar una

técnica operatoria y usar unos materiales adecuados a cada caso,

así como que el paciente sea consciente de su patología y acuda

a lós sucesivos controles, en caso contrario se deberá optar por

el tratamiento endod6ntico de entrada para evitar posteriores com-

plicaciones.

Es 16gico pensar que siempre tiene un mejor pron6stico la cu­

raci6n por medios naturales o fisio16gicos que por la manipula­

ci6n del profesional. Ello es todavía más relevante en el trata­

miento de piezas d0ntarias con ápice abierto, donde la pulpa vi­

tal o parcialmente vital conseguirá en el lOO� de los casos el

cierre apical mientras que la apicoforrnaci6n jamás cons�guirá

alcanzar estos valores.

Por todo ello es de vital importancia el conocer las indicacio­

nes Of'l tratamiento endod6ntico tras un traumatismo dental, las



cuales r�sumiría en los sigui.entes puntos:

l. Exposiciones pulpares de varios dias de evoluci6n y en la que

se observen signos de compromiso circulatorio ulterior al trau­

matismo, como puede ser el hecho de que seQuna pulpa expuesta

cian6tica.

2. Cuando en los sucesivos controles a que sometemos los dientes

que han sufrido un traumatismo apreciemos algún signo o síntoma

de c1audicaci6n pulpar, tales como: ausencia de respuesta pulpar
a estímulos térmicos o eléctricos, alteraciones en la coloraci6n

detención de la apicogénesis, aparición ele una zona radiolúcida
,

peralJical, aparición de dolor, signos de reabsorci6n inflamato-

ria r-ad í.cu'Lar , etc •• Siendo siempre muy críticos en nuestras a­

preciaciones en los 3 primeros meses post-traumatismo.

3. Cuando fracasa la pUlpotornía parcial o la protección pulpar

directa o indirecta porque se produce una c1audicaci6n pulpar

diagnósticada por los signos y síntomas antes descritos.

4. Cuando necesitamos un ancla.je adicional para la posterior re­

construcción del diente fracturado.

5. Cuando veamos en los controles radiográ.ficos la aparici6n de

calcificaciones en el canal rad.icula.r que van obliterando su luz,

a pesar de ser piezas asintomáticas, ya. que si se produce con el

tiempo una necrosis pulpar el tratamiento endod6ntico será muy

difícil de realizar adecuadamente, lo cual ensombrecería el pro­

n6stico a largo plazo de la pieza lasionada. RIlo a pesar de que

Andreasen� refiera que solo se produce la necrosis pulpar en el

1 % de los conductos radiculares calcificados tras un traumatis-

mo dental.

Las Lnoí.cac í.ones de la apicoforma.ción son las mismas qUA las ex­

puestas, solo que las realizaremos cuando el diente en cuesti6n

no haya terminado su desarrollo radicular, es c1ecir, que tenga

el ápice abierto. Obviamente en este apartaclo solo voy a. exponer

la apicoformaci6n endodóntica, ya qu� mi trabajo se ciñe a los

tre.umatismos sobre dientes permanentes inma.duros.



La vaina radicular epitelial de Hertwig desempeña un importan­

te papel como guía en el desarrollo de la raiz dentaria. Crece en

sentido apical alrededor de la papila dental, entre ella y el sa­

co derrta.L, las c
é
LuLaa del epitelio interno inducen la diferencia­

ci6n de odontoblastos a partir de células de la papila dental. Los

odontoblastos forman una capa de dentina radicular. Al mismo tiem­

po, la vaina epitelial crece en direcci6n apical y a la vez se

fragmenta en su porci6n más superficial por la penetraci6n de ce­

mentoblastos procedentes c)_,-,l estrato interno sacular. Los cemen­

toblastos elaboran cemento que se d_epositr:" encima d » la d errt Lna y
"<40

de este modo se va conformando la raí�.

El proceso de formaci6n de la raíz puede interrumpirse cuando

a consecuencia de caries o de traumatismos se produce un necrosis

puLpa.r , Cuando esto ocurre la vaina epitelial p í.e r-d e su funci6n y

el ápi'ce queda sin formar. Ha.blamos entonces de ápice abierto o

inmaduro, con lo que le: obturaci6n del conc1ucto r-adí cuLar- es muy

difícil o totalmente imposible. Po!!'"eso que cuando debemos 'reali­

zar un tratamiento de apicoformaci6n endocl.6ntica nuestro primer

objetivo consiste en conseguir el cierre del ápice mediante la

aposici6n de -osteocemento o un te jido caLc í.f'Lcado seme jante'1
, 31''1'

Algunos autores creen que la gravedad del proceso inflamato-

rio e infeccioso pu1poperiapica1 condicionará el mecanismo de la

reparaci6n apical. Si se trata de un proceso leve, la vaina epi­

telial puede estar indemne y, una vez eliminado el contenido sép­
tico d e L conducto, proseguir su ace í.dn modeladora de la morfolo­

gía radicular. En este caso el patr6n morfo16gico apical puede ser

semejante al del diente contralateral, ya que la vaiha epitelial

continuará la formaci6n de la raíz induciendo a las células me-

senquimatosas para diferenciarse en odontob1astos. En este caso,

con la apicoformaci6n se obtendría en el ápice un cierre bio16gi­
co mediante la aposici6n de dentina y cemento. Este hecho es de­

mostrado clinicamcmte por SF Yan{-; y co1�, al observar corno conti­

nuaba la formaci6n radicular en un ser�undo premolar inferior des'-



pués de la apicoformaci6n con hidr6xido de calcio. Al hacer la

evaluaci6n histo16gica de esta nueva parte de raíz formada, iden­

tificaron la presencia de: tejido pulpar, odontoblastos, preden­

tina, cemento y un foramen apical. De todas formas este proceso

se produce pocas veces clinicamente, ya que cuando se diagnosti­

ca la claudicaci6n pulpar el proceso inflamatorio e infeccioso

es ya bastante importante, con lo que lo más probable sea que la

vaina epitelial esté afectada de modo irreversible, entonces la

reparaci6n apical no estará guiada por la vaina con lo que el pa­

tr6n morfo16gico será diferente al del diente contralateral. En

estos casos, el cierre bio16gico del foramen apical se produciría
a partir de célulag, del periápice

principalmente cementoblastos y osteo­

blastos que producirían tejidos

ralizados. Este proceso es demostrado

�40
por Canalda, al describir un caso de

apicoformaci6n con hidr6xido cálcico

en un segundo molar inferior derecho.

La observaci6n radio16gica de la pie-

za revela un cierre apical con un pa­

tr6n morfo16gico diferente al del se­

gundo molar inferior izquierdo. El

estudio histo16gico de esta porci6n

apical (Fig.27), demuestra la presen­

cia de un tejido calcificado obturan­

do el foramen apical y bien adaptado

él las paredes iniciales de dentina y

cemento. La masa calcificada está
"'."'-'-"",,

constituida fundamenta.lmente por un

tejido con las características pro-

rig. 5. L:'S fleeh�s seiialan 1;) posición radicular inicialmente formada

por I;¡ vaina de Hertwig hasta la aparición dp la necrosis pulpar: O

dentina: e cemento: o osteocernento: L espacios lacunares (hemato­
xilina y cosina: aumento X32, Photomakroscop Wild M400).

pias del cemento, aunque de estruc­

tura amorfa, homogénea y sin líneas incrementales. Hacia el cen-

tro de la masa observa una zona con rasgos sf:'mejantes a la den­

tina. La existencia de este tejido posiblemente sea debida a la

persistencia de elempntos de la vaina enitelial de Hetwig. Por lo



La apicoformaci6n que ha sido mayoritariamente aceptada en los
10-12-

últimos años, que llamo técnica convencional, es la que tras la

preparaci6n biomecánica del conduc�o radicular se coloca el hi­

dr6xido 6e calcio. Cada 3 meses se cambia el hidr6xido dp calcio

hasta conseguir el stop apical, tras lo cual se procede a la ob­

turaci6n definitiva del conducto radicular con la técnica endo­

d6ntica habitual de condensaci6n lateral •• Con esta secuencia o­

peratoria el tiempo medio requerido para la formaci6n de la barre­

ra apical de tejido duro es de 18 meses. Yates introduce una serie

de modificaciones con las cuales obtiene como datos más relevan-

tes:

1.El tiempo medio requerido para la formaci6n de la berrera api­

cal es de 9 meses. Tiempo sensiblemente inferior al necesitado

por la técnica convencional.

2.3i no se sigue estrictamente el protocolo propuesto, que descri­

ré más adelante, el tiempo medio necesitado para la formaci6n de

la barrera apical es de 19 meses.

3. IJa presencia de signos y síntomas de infección al inicio del

tratamiento no modifica el tiempo para conseguir el cierre apical.

4.El tiempo requerido para el cierre apical está influenciado,

aunque de manera poco importante, por la anchura del foramen api-

cal.

Por todo ello es preferible el protocolo propuesto por Yates, el

cual se describe a continuaci6n:

l. Colocar el dique de goma

2. Apertura cameral lo suficientemente amplia como para tener un

buen acceso al canal radicular.

3. Con un escariador o lima de un m1mero pequeño (10-15) se toma

la longitud de trabajo, que debe estar a 1 mm del ápj�ce, o cuan­

do aparezca sensibilidad a nivel del tercio apical.

4. Remoci6n del tejido necr6tico con limas hedstrom. La prepara­

ci6n bimmecánica debe ser muy cuidadosa para evitar lesionar o

irritar la zona periapical.

5. Durante la preparaci6n biomecánica se debe usar una copiosa



irrigación con suero salino estéril o agua de cal.

6. Secar el conducto radicular con puntas de papel.

7. Rellenar el canal radicular con una mezcla acuosa de hidróx�­

do de calcio puro (aproximadamente una proporción de polvo-líqui­
do de 3:4), aunque también se pueden utilizar preparados comer­

ciales como el Calasept u Octocanal. Si el paciente no colabora

se puede posponer la cc:blocación del hidr6xido de calcio para una

segunda visita, sin que ello influya en el pron6stico.
8. Sellar el conducto radicular con un doble sellado: gutapercha

y cemento de óxido de zinc-eugenol.

9. Al cabo de un mes el hidr6xido de calcio debe ser renovado, pre­

via eliminaci6n del puesto en un principio.

10. Se cita al paciente para controlar la evoluci6n cada 3 meses.

En cada visita se tomará un radiografía para determinar la cura­

ción ósea, la absorci6n del hidr6xido de calcio y la formación

del puente dentinario. Si el hidr6xido cálcico se ha absorbido en

el tercio apical radicular es reemplazado. Además, en cada visita

se debe abrir el canal radicular y con una lima del NQ-15 se ob­

serva el desarrollo del cierre apical, el cual es considerado

como completo cuando la lima no es capaz de pasar más allá del te­

jido duro y no causa sensibilidad.

11. Una vez se ha comprobado el cierre apical se obtura defini­

tivamente el canal radicular con gutapercha con la técnica de

condensación lateral y irt í.Lí.e.ando AH26 o un cemento apropiado

para sellar la obturaci6n. Para ello y debido a la gran anchura

del conducto radicular es necesario, en ocasiones, que nosotros

mismos preparemos un cono principal.

2. Técnica de Maisto modificada por Lasala�
L� utilizaremos en pacientes poco colaboradores o que por el mo­

tivo que fuere no pueden acudir a los controles. Esta tédnica tie­

ne como principal característica que realiza la apicoformación
en una sola sesi6n. La secuencia operatoria es la siguiente:

1.Colocar el dique de goma

2.Apertura cameral y preparaci6n biomecánica como se ha ilescri-



to en el apartado anterior. Unicamente hacer notar que Lasala

prefiere utilizar como solución irrigadora el agua de cal.

3.Colocar el compuesto de hidróxido de calcio (hidróxido de

calcio más suero fisiológico) en el tercio apical radicular y

atacarlo li�eramente con una punta de papel. Posteriormente se

elimina todo el hidróxido de calcio contenido en el conducto has­

ta 1.5-2 mm del ápice. Para facilitar este proceso recomienda

hac or la mezcla de h i.d.r-rdxLdo de calcio bastante pastosa.

4.0bturación convencional del conducto radicular usando la téé­

nica de la condensación lateral de la gutapercha.Como cemento

sellador utiliza el AH-26.

con esta técnica Lasala obtiene resultados muy positivos, cerca­

nos al 80 % de éxitos en el cierre apical. La única precaución
que hay que tener es la de no sobrepasar el ápice con las puntas

pirata de gutapercha.

3. Técnica de Leonard04i¡
Es la técnica que Leonardo llama "técnica de la obturación api­

cal C011 hidróxido de calcio".

1.18. utilizaremos en las piezas que hayan iniciado el cierre api­

cal pero que éste no haya sido completado, y que por tanto ten­

gan un foramen apical de mayor anchura de lo que cabría esperar

en un diente completamente formado. La secuencia operatoria es

la siguiente:

1.La colocación del dique de goma, la apertura cameral y la pre ....

paración biomecánica es igual que en los casos anteriors.

2.Colocar en la porción apical del conducto una peuqeña cantidad

de hidróxido de calcio en forma de nasta.(Actualmente en el mer­

cado hay el Octocanal Kit�que se presenta con una jeringa de ém­

bolo ros cable conteniendo hidróxido de calcio puro en una base

de metilcelulosa, y una serie de agujas adaptables a la jeringa,

de distimtos calibres. 1�s un sistemq muy útil tanto para psta

técnica como para la propuesta anteriormente por Lasala.)

3. Remover los excesos de pas íia de hidróxido cálcico que hayan re­

fluido por las paredes del condúcto radicular, con el fin de dej�



pasta unicamente en los 1.5-2 mm apicales.

4.Envolver todo el cono principal de gutapercha con un cemento

que tenga buenas propiedades fíeico-químicas, excepto en su extre­

mo apical, que será la zona que se relacionará

con la pasta de hidr6xido de calcio puesta pre­

viamente(.Fig.29). Es muy importante que este co­

no principal adapte perfectamente en la zona a­

pical de la preparación y que alcance la longi­

tud de trabajo determinada con la conductome­

tría.

5.Terminar la obturación endodóntica con la tec­

nica habitual de condensación lateral.

Muñón pul par

Pasta de hidróxido
de calcio

-
- Obturación del conducto

radicular

Con pste procedimiento estaremos aprovechando las buenas propie­

d.ades biológicas del hidróxido de calcio exactamente en el punto

donde las mismas se hacen necesarias, en contacto con el muñ6n

pulpar (biopulpectomía) o con los tejidos periapicales (necro­

pulpectomía), y paralelamente, obtenemos una buena obturaci6n del

conducto radicular por medio del empleo de conos de gutapercha y

de una sustancia cementante adecuada para un perfecto cierre.

Esta técnica difiere de la propuesta por Lasala, en que en este

caso la "punta del cono principal alcanza la longitud de trabajo

y queda envuelta por la pae t a de hidr6xido de calcio, mientras

que Lasala deja 1-2 mm del extremo radicular con pasta de hidr6xi­

do de calcio y el cono principal envuelto con cemento sellador,

incluso la punta, no se introducen en estos 1-2 mm a-picales.
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Para terminar con este estudio sobre el tratamiento pulpar en

los traumatismos de dientes permanentes inmaduros me parece �nte­

resante hacerlo con el diagrama (le actuaci6n frente a un trauma-
LlJ'

tismo dental propuesto por R. Miñana y C. Martinez, ya que si bim

en todas las generalizaciones puede tener algún punto que pueda

ser discutido, si se da una idea global de actuaci6n, lo cual pue­

d e ser LHil en un momento determinado, ya que como es sabido los

pacientes cori traumatismos dentales se van a presentar en la con­

sulta sin previo aviso, y serán situaciones que, en ocasiones,

se deberán resolver rapidamente, o que en cualquier caso debe­

remos saber la actitud que tomar frente a una lesi6n de este tipo.

Además, es un esquema bastante actualizado y sus propuestas son

aceptables en lineas eenerales.

DIAGHAMA DE ACTUACION FRENTE A lJN'TRAllMATlSMO DENTAL
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� Este artículo no lo he encontrado, como era de esperar ya que data

de 1930, pero lo he puesto en la bibliografía -poruqe es un artícu­

lo importante, desde é¡l punto de vista hist6rico y científico,

además es referido por muchos de los autores revisados�


