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INTRODUCCION
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El tratamiento endo-pulpar de los dientes permanentes inmadu-
ros que han sufrido un traumatismo es un tema que como la mayo-
rfa de los campos de la odontologfa ha evolucionado en gran me-
dida en los dltimos afids, aungue esta evolucidén no ha sido a ex-
pensas de la aparicién de nuevos materiales ni de teénicas comple-
jas, sino que ha variado la actitud que debe tomar el odontélo-—
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. Asf como resultado de los estudios
realizados en los dltimos afios se estdn discutiendo e incluso rew
batiendo antiguos dogmas que se tenfan sobre las fracturas dentarias
tras un traumatismo, por ejemplo, actualmente se considera que
no hay ninguin signo potognoménico de claudicacidn pulpar tras un
traumatismo dental, y que solo la evolucién del proceso nos in-
dicard si el dafio pulpar es reversible o irreversible.

Debido a que la eficmcia de nuevas pautas de tratamiento de
las lesiones traumdticas solo se pueden valorar a largo plazo, es
diffcil encontrar unos libros de texto actualizados. Por ello, y
porque es un tema gque considero debe dominar con cierta soltura
el odontélogo 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-
rd, en gran medida del tratamiento que realicemos en un primer mo-
'mento. Es por lo cual que en el presente estudio se hace una revi-
sién bibliogrdfica con el fin de sugerir una serie de pautas de
tratamiento, basadas en los estudios e investigaciones mds recien-
tes, para tratar los tivos de fracturas y lesiones mds habituales
que se pueden presentar en la clfnica diaria., Todos los tratamien-
tos expuestos son razonados y explicada su secuencia para facili-

tar su realizacidén pfactica.



E1l trabajo se centra en el tratamiento de lés dientes perma-—
nentes inmaduros porque considero que dentro del tema genérico
de las lesiones traumdticas dentales, son estas piezas en las que
el profesional estd mds comprometido y donde es mds importante
el adoptar un plan de tratamiento correcto. Ademds, son los nifios
de 8-lo afios los que tienen mds riesgo de sufrir un traumatismo
dental como lo demuestran las estadfsticas, por 1ld& que a estas e-
dades los dpices de las piezas que han erupcionado permanecen

todavia abiertos;



CLASTFICACION DE LAS FRACTURAS DENTARIAS
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En este apartado voy a presentar dos tipos de clasificaciones,
una, la de J. 0, Andreasen, que sin lugar a dudas es la mds 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 mds diddctica y la que mejor me sirve para desarrollar mi
trabajo, y serd, por tanto, la gque voy a secguir, si bien es verda
que le voy a afiadir unos apéndices finales para incluir asi to-
dos los tratamientos pulpares que podemos aplicar ante las dife-—
rentes situaciones que producen los traumatismos dentales en dien-

tes permanentes inmaduros.

J. 0. Andreasen clasifica los traumatismos en:

l. Lesiones de los tejidos dentarios y de la pulpa.

2, Lesiones de los tejidos periodontales.

3. Lesiones de la encfa y la mucosa oral.

4. Lesiones del hueso de sostén.

Las lesiones de los tejidos dentarios las clasifica basdndose en
el sistema ngptado por la OMS, de la siguiente manera:
l. Fractura incompleta.

2. Fractura no comnlicada 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 raiz.

6. Fractura de la raiz.

E, Basranilhace una clasificacidn teniendo en cuenta, fundamental-
mente, la anatomfa dentaria:
1. Fracturas coronarias:
a) Fracturas de esmalte
b) Fracturas de esmalte y dentina:
b.l. sin exposicidn pulpar

b.2. con exposicidn pulpar



2. Fracturas radiculares

3. Practuras corono-radiculares

Esta clasificacidn no incluye dos situaciones que se pueden pro-
ducir ante un traumatismo dental, como son la avulsidn, que se

da con mayor frecuencia en dientes con la raiz no completamente
formada, y las luxaciones con sus diferentes variantes: concu-
sidn, subluxacidén, luxacidédn lateral, intrusidn y extrusidén. 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 endoddn-
tico, que en el tema gme nos ocupa serd la apicoformacidén, ya que
es el dltimo recurso que le queda al odontélogo para conservar

en boca la pieza dentaria con raizm 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 t{tulo genérico del trabajo: "tratamiento pulpar en los

traumatismos de los dientes permanentes inmaduros”,



DIAGNOSTICO
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Es de vital importancia hacer un diagnéstico lo mds preciso po-
sible a fin de que nuestro tratamiento sea lo mds acertado e in-
dicado.

Para llegar a2 un buen diagndstico debemos seguir la siguiente
secuencias

12 Historia clinica
22 Examen clinico

32 Examen radioldégico

12 Historia clfnica

Con ella indagaremos sobre el estado general del paciente, si tie-—
ne alergias medicamentosas o d¢ otro tipo, si padece o ha padecido
alguna enfermedad, etc.

Centrdndonos mds en ¢l tema aue nos ocupa debemos recoger los
sintomas buco-dentales que el paciente refiera, tales como:
si le duelen los dientes expontaneamente o con cambios térmicos,
si nota alzin tipo de sensibilidad al comer o masticar, si nota
algin tipo de malposicifion dentaria, en fin una serie de cuesti-
nes que nos puedan orientar sobre el posible diagndstico.

Ademds, debemos realizar tres preguntas que son de vital impor-~
tancia de cara al posterior tratamiento:
1. Cuando ocurrid la lesidn?.(tiempo transcurrido desde la lesidn)
2. Lugar en que ocurrid?.(indicaciones de posible contaminacidén,
as! como de posibles implicaciones legales drl suceso)
3. Cémo ocurrid?.(para orientarnos sobre el posible tipo de frac-—
tura que vodemos encontrarnos, asi como de posibles complicaciones
afladidas, como p.e. fracturas del cdéndilo mandibdar)

Evidentemente solo he pretendido dar un boceto de cémo orien-—

tar esta primera fase de¢l tratamiento que es la historia clfnica.

22 Txamen clinico

Un examen clinico adecuado depende de un examen completo de

toda la zona afectada. T1 hecho de ser odontélogos nos involucra



a todo la vatologia buco-dental, por ello debemos tener una
visién amnlia de la afectacidn, y no cefiirnos solamente a la
patologfa dental. Por tanto ante un traumatismo en la regién
maxilo-facial debemos saber diagnosticar y tratar, en la medida
de nuestras nosibilidaddes, la patologia ocasionada., Es por 1lo
cual que resumo los procedimientos diagnésticos que debemos se-
guir ante estas situaciones?

1.Exploracidén de las heridas extraorales y palpacidn del esquele-
to facial.

2.,Exploraciédn de las lesiones de la mucosa oral o de la encia.
3.Examen de las coronas dentarias para advertir la presencia y
extensidn de las fracturas, exposiciones pulpares o cambios de
color.

4.Fxvloracidén de los dientes desplazados (p.e. intrusidn, extru-
sién, desplazamiento lateral o avulsidn)

5.Anormalidades en la oclusidn.

6.Movilidad anormal de los dientes o de los fragmentos alveolares.,
T.Palpacién del proceso alveolar,

8.Reaccibdn de los dientes a la percusidn.

9.Reaccidén de los 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 serdn las que nos dardn
la pauta del tratamiento pulpar a seguir. Es obvio que todos los
datos obtenidos con el protocolo expuesto también nos van a ser
de utilidad pero serdn estas las pruebas mds importantes y a las
que haré referencia es el transcurso de mi estudio.

Estas pruebas son?

12 Inspeccidn y exploracidn

In esta primera fase obtendremos datos sumamente importantes
sobre las caracteristicas clinicas de la pieza o piezas a tratar.
As{ debemos anotar datos tan importantes como:
=color del diente. Por si hay variaciones con el tiempo o si yu
se apretia la existencia de hemorragia intradental.

-Gantidad de sustancia dentaria perdida, si la hubiere,

~calidad del tejido remanente, y si hay o no exposicidén dentina-



naria y/o pulpar.

22 Palpacidn y percusién

Estas pruebas, a pesar de no darnos excesica informacidn so-
bre el estado pulpar, si nos pueden aportar datos interesantes
de cara a la evolucidén pulpar. Por ejemplo, una percusidn dolo-
rosa nos informard de que posiblemente hay una infeccidén vperga-
pical, o una movilidad dentaria nos alertard sobre una posible
rotura del paquete vasculo-nervioso a nivel apical, todo ello
influird de manera decisiva en el prondstico,

32 Pruebas de vitalidad pulpar

Dentro de las miltiples apciones que tenemos recomendaria el
uso unicamente de las pruebas al frio,empapando una bolita de al-
goddén con spray de cloruro de etilo (método sencillo i eficazh
y las de eztimulacidn eléctrica con el vitaldmetro. A pesar de
ser éstas la pruebas, a priori, para determinar el estado pulpar
del diente debemos ser cautelosog,.ya que su interpretacidn al
aplicarlas en las primeras horas post-traumatismo es diffcil de-
bido a que las reacciones pulpares pueden disminuir temporalmente,
especialmente en lesiones con luxacidn y en piezas con dpices
abiertos. Las pruebas de vitalidad repetidas en el tiempo demues-—
tran en muchas ocasiores que las reacciones normales pueden vol-
ver después de algunas semanas o meses., Es por ello mds valorable
la evolucidn de la respuesta dentaria ante los test de vitalidad
pulpar en los sucesivos controles, de ahf que en muchas ocasiones
no podamos precisar el diagnéstico pulpar hasta pasados unos dias,
Andreasen habla incluso de un afio. _

Asi vemos que nuestra actitud inicial ante el traumatismo dental
debe ser siempre lo mds conservador posible, ademds, siempre es-—
tamos a tiempo de adoptar una terapié mds agresiva, Esta es una
norma que iré renitiendo a lo largo del trabajo, ya que conside-—
ro debe ser la guia a seguir frente a este tipo de lesiones, evi-
dentemente dentro de unos 1limites razonables.,

42 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:

-~transiluminacidn: nos permitird ver fisuras en el esmalte corona-
rio, lo cual nos orientard por ejemplo en el giagndstico del
sindrome del diente fisurado, que es una patologfa que nos puede
confundir si no la sébemoa ver.

~prueba de la cavidad: consiste en ir perforando el diente con
una fresa pequefia y redonda sin haber anestesiado la zona previa-
mente, Nos puede se# Util si persisten nuestras dudas sobre la
vitalidad pulpar y antes de iniciar el tratamiento endoddéntico.
-prueba de la anestesia: nos puede servir, en ocasiones, para des-
cartar o verificar la zona de la arcada con patologia pulpo-perio-
dontal.

—Xerograffaf es una mencidén meramente anecddtica, ya que no es una
fécnica de aplicacidn rutinaria, pero se ha visto que en el diag-
néstico de freturas radiculares es estadfsticamente mds precisa

que las radiografias convencionales.

32 Examen radiogrdfico

Constituye uno de los elementos auxiliares del diagndstico que
aporta mayores datos. |
Todos los dientes lesionados o afectadog por el trammatismo deben
ser radiografiados, y si en alguna pieza no vemos algo claro
repetiremos la placa con una angulacidén del rayo diferente.
Todas las radiografias deben ser guardadas cuidadosamente, ya que
son el punto de partida para los futuros controles. Asi por ejem-
plo, en las fracturas radiculares es frecuente apreciar con mayor
nitidez el trazo de la fractura pasados 6-7 dias?9
Andreasen’ determina que para sacar el mayor rendimiento posible
a la exploracidn radiogrdfica es muy importante el usar una téc-
nica precisa., Por ello resume: se deben usar los portaplacas, pa-
ra poder comparar comparar las imdgenes en los sucesivos contro-
les; hacer una proyeccidén oclusal; y realizar varias placas con
angulaciones diferentes del rayo con la técnica de la bisectriz.
Con ello, concluye, se diagnosticardn practicamente el 100% de

los desplazamientos dentarios tras un traumatismo,



Con éste examen perseguimos: 12) observar el gfado de formacidn
de la raiz; 22) idéntificar las lesiones que afecten a la raiz; y
32) determinar alteraciones de las estructuras periodontales.

Es importante resefiar que la radiograffa no aporta informacidn
repecto al diagndstico pulpar, pero si datos suficientes para
clarificar el problema, asf como ayudarnos a entender resultadcs

obtenidos con las pnruebas anteriormente descritas.

E1l determinar el estado pulpar tras un traumatismo, asi como el
tiempo que debemos esperar para verificar la supervivencia o clau-
dicacidn pulpar son objetivos primordiales en nuestra actuacidén
ante las traumatismos dentales., Desgraciadamente no hay, hasta la
fecha, ningdn estudio gue nos solucione el problema. Sin lusar a
dudas, y tras revisar la bibliograffa sobre el tema, el mds com-—
pleto y actual estudio al respec¢to es el de F. M. Andrease;f del
cual me szustarfa resaltar una serie de conclusiones que nos pue-
den ser dtiles para tratar adecuadamente los dientes que han su-
frido un traumatismo ddntal:

1. Del examen dental justo despuds del traumatismo no podehos es—
perar informacidn fiable acerca del estado y prondstico pulpar,
Mientras que en exdmenes posteriores (meses o afios) ya podemos
obtener datos mds fiables, pero ello es poco prdctico clinicamente,
pues no podemos esperar un afio en realizar la reconstruccidn de
un incigivo central, por ejemplo. Pero es una idea a tener en
cuenta.

2. Ia necrosis pulpar deberia ser generalmente mer diagnosticada
entre los 3-4 meses después del traumatismo. Este es por tanto un
periode de tiempo critico antes de decidir el tratamiento a se-
guir. Ya Lenemos una pauta de tiempo.

3. De todos los pardmetros propuestos (edad del paciente, tipo de
traumatismo, tipo de fijacidén utilizada, etc.,) solo dos eran
significativamente valorables para determinar el prondstico de

la vitalidad pulpar:

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

la concusidn y subluxacién, y mayor en la extrusidn, luxacidén la-



teral e intrusidn por este orden.

-estado de desarrollo radicular: el riesgo de necrosis pulpar es
mayor en dientes con el dpice radicular cerrdo y viceversa.,

4. Fn el examen dental de sospecha de necrosis pulpar unicamente
el dolor a la percusién se puede relacionar con pulpa infectada
(=pulpa irrecuperable). Ninsuna otra variable como, coloracién
coronal, pérdida de la sensibilidad pulpar o la radiolucencia
veriapical, podfan discriminar entre la pulpa infectada o no in-
fectada (=posibilidad de recuperacidn). Es mds, en su estudio de-
muestra que alrededor del 14% de pulpas extirpadas porque apare-
cfan signos clinico-radioldgicos de necrosis pulpar, tenfan posi-
bilidadés de recuperacién,

5. Considera a las fracturas radiculares como un tipo de luxacidn,
va que los factores que influyen en la curacién . de la pulpa
tras la fractura radicular gon los mismos que en las luxaciones
(tipo de fijacidn, srado de separacién, didmetro 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, decoloracidn coronal, radiolucencia periapical
y rebsorcidn inflamatoria), adn presentdndose varios de ellos al
mismo tiempé son patognoménicos de necrosis pulpar, siendo por
ello que recomienda esperar a que aparezcan signos de regeneracidén
pulpar( normalizacidn del color, reaparicidn de la sensibilidad
oulpar, normalizacidn del periodonto periapical o comienza de la
obliteracidén del canal radicular (solo el 1% de éstas acaba en
necrosis pulpar)) en los primeros 3-4 meses post-traumatismo antes
de iniciar un tratamiento endoddéntico. Solamente la presencia o
ausencia de infeccidn juega un rol decisivo en la determinacidn
de si esos cambios son reversibles i irreversibles. Y solamente
la sensibilidad a la percusidén, en la sospecha de necrosis pul-
par se podria relacionar con una pulpa infectada. Ninguno de los
otros signos descritos discrimina entre pulpa infectada o no, Y

gue unicamente dos factores significativamente valorsbles, tras
el andlisis estadfstico de todas las variables antes mencionadas



influian en el prondstico pulpar
tras un traumatismo con resultado de
luxacidn o fractura radicular, y que
son: el tipo de luxacidn resultante
del impacto (concusidn, subluxacidn,
extrusidn, luxacidn lateral o intru-
sién) y el estado de desarrollo radi-
cular. Ello es expuesto en el esque-
ma adjunto (fig. 1).

Fl hecho de que la infeccidn juesgue
un rol fundamental en que los cam-
bios observados sean reversibles o
irreversibles, hace suponer que ante
traumatismos con exposicidén dentina-
ria y/o pulpar sobreafiadida el pro-
néstico serd mds desfavorable, debi-
do a la mayor probabilidad de inva-
sidn bacteriana de la pulpa, ya que
como veremos mds adelante la dentina
es permeable, y mds ain la dentina
expuesta de forma traumdtica. De
todas formas esta es una suposicién
que hace Andreasen, ya que estudios
estadisticos al respecto no se han

hecho.
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1o M Schemadice illustration of the elieer of the composition of
Suxation material on conclusions dreawn from clinical investiga-
s, Faeh bar vepresents the level of pulp survival T year alier

apury, The upper set ol bars represents pulp saevival for weth

sith incomplete voot formation, and the lower set pulp survival

s teeth with complete root formaton. 1 one ignorved the type

Tluxation injury, it would he possible 1o draw 3 conclusions
it the eflect ol root development on prognosis adier injury,
wpending on the compaositon of material stadied. Conclusion 1:
“ompleted ool formation improzed prognosiy. “This could be found if
Al weth with incomplete voot formaiion were intruded and
dweth with completed root formation were subluxated or
swcnssed. Coneluseon 1 Koot furmation had wo effect on prugnoss.
Hiis could be found iFall tweeth with incomplete root fornition
e intraded and all weth with competed root formation were
sowded. Conelusean HE: Completed root formation worsened proguosis.
s coulil be found if all teeth with incomplete root formation
sreintruded and all weeth with completed root formation were
serally luxated or intraded. From Andreasen & Vestergaard
Fudersen 1985,

Vemos mor lo tanto que A:dreasen corobora lo que hemos comen-

tado con anterioridad, que no debemos precipitarnos en hacer el

diagndstico de necrosis nulpar, que debemos ser pacientes y dar

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

sufrido, sobre todo en dientes con raiz no completamente formada,

que es el tema que nos ocupa, Evidentemente todo ello siempre

dentro de un contexto adecuado, tanto desde el punto de vista del

profesional como del paciente, Tl profesional debe saber tratar

estas piegas y sus complicaciones adecuadamente, y el paciente




acudir = los sucesivos controles. Si esto no es asi, conluye
Andreasen, serd mds acertado indicar la terapia endoddéntica de
entrada ante la sospecha de necrosis pulpar, por el riesgo de
perder la pieza dentaria en cuestidn si nno se tratan adecuada-

mente las complicaciones, en tiempo y manera.

Fn consecuencia, con la combinacidn de los exdmenes clinico y
radioldgico, y la buena interpretacidn de la informacidén que nhs
ofrecen, estaremos ya en disposicién de realizar un diagnéstico
correcto, gue es imprescindible para disefiar un bBuen plan de tra-
tamiento, que va a ser el objetivo primordial de mi estudio,

Un diagndstico errdneo nos llevard a un tratamiento errdneo, por
eso me parece fundamental el tener unas nociones claras acerca de
la reaccidén pulpar frente a los traumatismos. Ademds, sobre estas
bases expuestas en este apartado giran los tratamientos propuestos
a continuacidn.

Por ltimo, comentar que hay algunos autores que recomiendan
la toma de fotografias para controlar de manera objetiva la evo-
lucidn del proceso y para evitar posteriores problemas legales,

si los hubiere.



Fracturas coronarias
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FRACTURAS DE ESMALTE
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s la rotura de la corona dentaria que abarca sola-—
mente al esmalte, sin movimiento ni desplazamiento den-
tario., Puede estar acompafiada por una fisura que afecte
a otras zonas del esmalte y a la dentina, si se sospecha
tal posibilidad procederemos a la transilumunacidén para

verificarlo.

Las fracturas coronarias representan alrededor del

80% de los traumatismos dentales y las fracturas de esmal-
te ocupan el 3-4% de ese porcentaje globaltz

I'n este tipo dc¢ lesiones debemos ser cautelosos en

nuegtra actuacidn y prondstico por dos motivos:
12) estamos tratando piezas dentarias con 4nice abierto y, como
hemos comentado anteriormente, respondennegativamente, en la ma-
yorfia de ocasiones, a las pruebas de vitalidad pulpar estando 1la
pulpa indemne o con posibilidades de recuperacidén,
22) a pesar de la aparente benisnidad de la lesidn es posible la
mortificacidén pulpar debido a que al no haber ningin tipo de frac-
tura, ni 4sea ni dentaria, el diente absarbe toda la energia del
traumatismo afectando ello al paquete vasculo-nervioso apical sec-
ciondndose con relativa frecuencia
Ts por consiguiente fundamental el control periddico del pacien-
te cada 3 meses durante el primer aflo para verificar que se con-
tinda con el desarrollo radicular, que serd el dato mds fidedig-
no de la supervivencia pulpar. Evidentemente, ello no nos exime
de realizar, en cada control, las pruebas diagndsticas habituales.
vara hacer un diagndstico correcto.

De todas formas, al ser este tipo de lesiones extramolables
con las concusiones en lo que concierne al prondstico, es refe-
rido por la mayoria de autores que el riesgo de necrosis pulpar

) lo<]3 16 . 13 .
oscila entre el 0-2%. A pesar de ello, Tzaifas y cel, obtiene re-—
sultados muy interesantes al reproducir en dientes de perro con

dpice abierto concusiones. Al realizar el estudio histopatoldgi-



co 45 dias desnués del golpe observa que la mayoria de piezas
presentan una necrosis de coagulacidén en la pulpa cameral y la
hialinizacidén d¢ la regidn central de la pulpa radicular, asf
como una ausencia de infiltrado inflamatorio, Esto es varaddgi-
co, ya que parecerfa indicar el desarrollo de la mortificacidn
pulpar en la practica totalidad de los especfmenes, cuando "

la mayoria de autores solo refieren un 0-2% de necrosis pulpar.
Posiblemente el enorme potencial potencial reparador y regene-
rador de los dientes inmaduros posibilite la resolucidén de estas
lesiones y persista 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 histopatoldgico a los 45 dias
de la agresidn, pero las estadfsticas sobre el prondstico a lar-

go plazo de los dientes concusionados asi lo intuyen.

Tratamiento

Nuestra actuacidn sobre la pulpa de esltas viezas para mantener

su supervivencia es practicamente nula. Pero debemos:

-alivio a@aclusal de la pieza en cuestidn

-~decirle al paciente qQue 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 afio para con-
trolar que no se produzca la necrosis pulpar. Si ello sucediera
realizariamos el tratamiento de apicoformacidn que ya describi-

remos mds adelante.



FRACTURAS DE ESMALTE Y DENTINA

l, SIN IEXPOSICION PULPAR

Is la pérdida de sustancia tanto
de esmalte como de dentina, quedando
pues dentina expuesta, pero sin que
haya exposicién pulnar.

Representan el 60-70 ﬁgde las frac—L
turas coronarias. Son nor tanto el
gruno de lesiones mayoritario y que
con mds frecuencia nos vamos a encon-
trar en la prdctica clinica como re-—

sultado de un traumatismo dental,

Antes de expner los tratamientos

sobre la dentina expuesta me voy a re-

ferir a una serie de estudios que son
de vital importancia para comprender el porqué recomiendo los
tratamientos sugeridos. Ademds, estos estudios nos dardn los
conocimientos necesarios para aplicar en las diferentes situa-
ciones de exﬁosiciones dentinarias, y no solo las traumdticas,

el tratamiento mds adecuado.

Es oor todos conocida y aceptada la existencia y configura-
cidn de los tdhuloé dentinarios, los cuales, al quedar expuestos
por fracturas o tallados cavitarios crean una "comunicacidn" en-—
tre el exterior y la pulpa, Andreasen refiere que en lmm de den-—
tina expuesta podemos encontrar unos 30-40.000 tdbulos dentina-
rios., Ia d ntina es por tanto permeable, pero esta permeabilidad
no es uniforme como demuestra D, I, Pashley y cof:, es baja en el
borde incisal de los dientes anteriores pero alta sobre los cuer-
nos pulpares de los dientes posteriores; es relativamente baja en
la unidn amelo-dentinaria ¥ cemento—-dentinaria, pero crece drama-—
ticamente cerca de la cdmara pulpar. Ia dentina bucal es menos

permeable que la dentina oclusal, mientras que la dentina radi-



cular lo es mucho menos que la dentina co-
ronal. Ia esclerosis tubular por caries

o por efecto de medicamentos reduce de ma-
nera importante la permeabilidad dentina-
ria, también tiene un efecto de freno el
smear layer., Deduce también el autor que
la difusidén pok 4rea de superficie es del
1% cerca de la unidn amelodentinaria pero
se incrementa al 22% cerca de la cdmara
pulpar. Fsto es porque los tudbulos denti-
narios van confluyendo entre ellos y se
forman tdbulos mds anchos a medida que nos
acercamos a la pulpa. En la fig. 2 vemos
un esquema ilustrativo de 1lé comentado, ¥y

se da como grosor dentinario critico
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Fig. 1. Schematic illustration of the effect of
dentine thickness on the concentration of solutes
reaching the pulpal side of dentine. Horizontal line
indicates threshold concentration of potentially
injurious solutes. Hatched area indicates supra-
threshold concentrations. From Journal of Dental
Research (1985), 64, 613--620, with permission.

0.8 mm pare evitar que los solutos lleguen en concentracién su-

ficiente para producir irritacidn pulpar. Para grosores superio-

res el efecto tampdm dentinario ya serd importante para evitar

el dafio pulpar.

Vemos, por tanto, que ante fracturas con exposicidn dentinaria

debemos taponar los tibulos dentinarios para evitar lz difusidn

de fluidos citotdxicos hacia la pulpa, tanto mds imvortante serd

cuanto mds cerca de la pulpa se situe la linea de fractura. Logi-

camente el factor tiempo también serd de suma importancia, ya que

cuanto menos tiempo se esté irritando a la pulpa menor dafio se le

ocasionard y mejor serd su prondstico.

Ahora que ya sabemos de la importancia del sellado dentinario

nos podemos preguntar: con que material sellar?., Ios requisitos

que deberfa cumplir este material ideal deberfan ser: 1¢) biocom-

patible, para que no irrite el tejido pulpar; 22) bactericida, pa-

ra dejar una superficie dentinaria estéril.

Debemos tener en cuen-—-

ta el medio bucal es séontico, as{ como también puede serlo el lu-—

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

de los tibulos drntinarios; y 42) que produzca un buen sellado

dentinario



aqueous
suspension

R

dentinario para evitar las filtra- -

ciones marginales y tapome los tudbu- lu..c,,

los expuestos., Fraaioh: _hadd
De los materiales de que dispone la |
odontolozia actualmente es el hidrdxi
. . + mono +oil
do de calcio el que mejor engloba /;u“w' "N\
estas propiedades, sin que ello quie- “filled” :
resin
ra decir que es el material perfGCto’ Fig. 1. Combinations ol calcium hydroxide and other com-
ponentisi used in chinical dentisiry,

pero hasta la fecha nadie discute . A
que el material de eleccidn en las protecciones pulpares indirec-
tas, as{ como en las p. p. .directas 4 pulpotomias y en la api=-
coformacién. Pero en el mercado se nos presentan miltiples prepa-
rados a base de hidréxido cdlcico, entonces cual elegir?. Recor-
dar que disponemos de hidrdéxido cdlcico baja cinco formas basi-
camente{fig. 3): suspensidédn acuosa, cemento,"liner", pasta y fo-
topolimerizable, Tistudiando las propiedades antes mencionadas en
estas formas de hidrdxido cdlcico sabremos cual es la forma mds
apropiada para las protecciones pulpares indirectas:
1)Biocompatibilidad: existen infinidad de estudios que.demﬁestran
la biocompatibilidad del hidrdxido c4Icico, ¥y es un hecho por to-
dos acepta&gfﬁ}or tanto cuanto mds puro sea el que utilicemos

me jor, ya que introduciremos menos cantidad de materiales extra-
fios, Asf pues, en lo referente a &sta propiedad, la mejor forma
es la suspensidn acuosa, de todas maneras son casi igzualmente

biocompatibles las formas de pasta y cemento como demuestra Trons-

15
tad y col,. oH |
2)Efecto bactericida: éste efecto es l3_23$§?§0n rerin
aportado por el hidrdxido cdlcico de-~ 24 liner
1] - cement ] C:I
bido a su elevado ph. Los valores in-— i ] B2
trinsecos de pH de las diferentes for- 9-
mas de hidrdxido cdlcico es medido por 2:
16
Staehle y col., cuyos resultados tene— ¢-
1
T

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

esta alcalinidad debe ser efectiva so L 2 pI vadues following immersion of pl electrades directly
= L . O [« - . —

o the calcium hydroxide compounds, The lower and upper

bre la nared dentinaria que es donde sorders of the bars  represents the minimum and naximum
: ’ )

calues of 5 individual measurements.



fotocurables tiene, de manera intrin-

l' Name Filter 5M 3h 24h
Calvital Filter paper 12.19 + 0.11 12.52 + 0.07 12.38 £ 0.13
Dentin wall “955 +3.12 10.32 + 2.38 -11.83 £ 0.51
Hypo-Cal Filter paper 12.35 + 0.04 1267 + 0.04 12.69 + 0.00
[ Dentin wall 9.29 +1.20 11.63 + 0.58 "12.35 £ 0.13
GC-Altect Filter paper 12.08 = 0.04 1240+ 0.13 12.00 £ 0.13
Dentin wall <914 + 042 11.08 + 0.20 * 11.02 £ 0.06
Nu-Cap Filter paper 11.55 + 0.07 11.91 £ 0.05 12.00 + 0.18
I Dentin wall 7.54 + 0.02 7.37 £ 021 7.10 £ 0.09
Dycat Filter paper 10.61 + 0.55 11.47 = 0.31 1194 £0.35
ikalizing effect of the dentine surtace Dentin wall 769013 7.53 £ 0.00 7.43 £ 0.37
Life Filter paper 1042 + 0.24 11.06 + 0.35 11.35 + 0.31
[ Aqueous suspension + Dentin wall 7.36 + 0.33 7.36 + 0.28 7.36 £ 028
Paste * Neodyne-« Filter paper 8.81 + 0.80 10.75 £ 0.27 9.80 + 0.14
Cement (+. Dentin wall “7.55 = 0.16 7.41 £0.04 *7.31 £ 0.00
Liner 0 Nobudyne Filter paper 8.19 = 1.41 10.16 £ 0.49 11.27 = 0.30
Resin 0 Dentin wall -7.51 £0.29 7.46 + 0.37 ©7.91+0.49
T i Calcium hydroxide + distilled water Filter paper 12.52 + 0.05 12.59 = 0.07 12.59 £ 0.07
ang; (+) = weak; 0 = lacking Dentin wall . 8.64 +0.58 9.64 + 1.48 913+ 061
ll > este efecto antimicrobiano nos serd
realmente dtil, por: eso Staehle y col.
. i 9 :::Ir:;:l:iun
realizan estas mediciones que podemos .|
i
ver en la Fig.5. Comparando ambas ta- :
-
i
E blas vemos datos curiosos, p.e. los 54 cement
i3
compuestos a base de hidrdxido cdlcico i 2
n 1 pasie liner llebin
1 1 Iivs guned LI R

T ey T

1 Ty T TR VM N 1 el

seca, valores elevados de pH, pero que
no se traducen sobre la dentina, posi-

blemente debido al efecto aislante de

co nos van a servir para esterilizar
la pared dentinaria. Lo;fEZl pH de di-
ferentes compuestos comerciales a base
de hidrdxido_célcico también son ana-
lisados por Kazuhiko y colﬁ, los estu-
dian sobre un filtro de papel y sobre

pared dentinaria in vitro, y en dife-

Fig. §. Antimicrobial effects of calcium hydroxide compounds in

the agar diffusion test. The arithmetic medians of the inhibition
ames are given for 10 individual measurements. The liner and
win did not develop inhibition zones. Statistically significant
dilerences existed between the linerfresin groups and the paste.
cment and aqueouns suspeusion groups ip = 405,

- . . - - - .
Tabla Il. En esta tabla se indican los halos inhibitorios del cre.

la matriz de resina, por 1o que de po= cimiento microbiano (expresados en milimetros) de las cepa
testadas con respecto a los tondos cavitarios estudiados.

Life Dycal Cavitec Calcipulpe Ca OH,

Veillonella 14 - 13 - 8
arvula

Bacteroides - 8
fragilis

Petococccus s.p. 15

Staphylococcus 7 9 11
aureus

Streptococcus -

10 20 -

12 8 - 9
20
20 10

17 15

R-hemolitico

rentes periodos de tiempo. Sus resultados vienen en la T'ig.6.

Con todos estos datos podriamos pensar

que los compuestos que

tendrfan, & priori, mayor efecto bactericida sobre la pared den-—

tinaria serian: la suspensidn acuosa, la pasta y el cemento. El

efecto realmente antimicrobiano que le

resulta a Staehle y col?

lo tenemos en la Fig.7, donde podemos ver gque nuestra suposicién

es correcta, ya que 1llos tres compuestos mencionados crean un ha-

lo inhibitorio, ademds, también podemos observar que el efecto es

mds potente con la suspensidn acuosa y
conclusiones

el cemento. A similares



conclusiones llegan Pumarola, Fspias y Canaldés(Fig.B), solo que
dstos encuentran un efecto bactericida similar entre la suspen-
sidy acuosa y los cementos tipo Dycafao Lifét y al igual que Staeh-
le, menor efecto con la pasta.

Por tanto podemos concluir que, en cuanto al efecto bacterici-
da, deberiamos usar hidréxido de calcio en forma de suspensién
acuosa o cementos tipo Dycafao Lifé? Otros cementos como Cavital?
GC—-Altect@o Hypo-Ca1® mantienen valores muy elevados de pH atn
pasadas 24 horas, como vemos en la Fig.6, lo cual podrfiia provo-
car una resnuesta inflamatoria pulpar, como refiere Terence y col?
asi es razonable evitar su uso en lesiones que dejen poco espe-
sor de dentina, ante la dificultad que tendrfa ésta de neutrali-
zar sus altos valores de alcalinidad,
3)Esclerosis tubular: para conseguir la estimulacidn de dentina
reparadora son fuhdamentales dos propiedades del hidrdxido cdlci-
co: su elevado pH y la concentracidn de iones cdlcio, sentencia
Terence y col? Tn su estudio demuestra que si bien el factor mds
importante es el elevado pH que crea un medio adecuado para la
dentinogénesis, la alta concentracién de iones cdlcio le hace po-
co soluble y por tanto poco tdxico para el resto de la pulpa, es
decir, no solo hace falta un elevado pH, ya que otros compuestos
con importante alcalinidad como el hidrdxido de bario no inducen
la formacidén de dentina reparadora. Ademds, 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 hidrdxido de calcio mds efecti-
vas serfan la suspensidn acuosa y el cemento,

Tsta esclerosis tubular dentinaria producida por la suspensidn
acuosa de hidréxido cdlcico es demostrada clinicamente por

0. Gani? al colocarlo como protector pulpar indirecto y contro-
lar sus efectos en el tiempo. Este autor concluye que el hidrdxi-
do cdlcico unicamente produce esclerosis dentinaria y no la for-

macidn de dentina reparativa, adn con espesores residuales de den-—

tina



tina muy pequefios., Solo se produce dentina reparativa en protec-—
ciones pulpares directas y pulpotomias, cuando el hidréxido c4l-
co entra en contacto directo con el tejido pulpar, y asi lo de-
muestra al hacer controles radiozrdficos de p.p. directas., indi-
rectas y pﬁlpotomias..De todas formas estas conclusiones no va-
rian las propuestas anteriores.

4)Sellado dentinario: es fundamental para una buena respuesta den-—
tino-pulpar el hecho de sellar los tudbulos dentinarios asi como

el evitar el filtrado de sustancias, fluidos o bacterias que nos
podrfan hacer fracasar el récubrimiento, al menos esto es impor-
tante en las fases iniciales del tratamiento, cuando la pulpa estd
menos protegida., Una vez la respuesta dentino-pullpar se ha produ-
cido solo debemos tratar de reforzar y proteger ésta respuesta

as{ como estabilizar la restauracidn definitiva,

Para analizar la diferente capacidad selladora de los compuestos

a base de hidrdéxido cdlcico hay un estudio muy intrresante de Tao
vy colgz los cuales investigan la efectividad de tres generaciones
de Dycal: Dycal@I, Dycaat.fgl TI(férmula avanzada del I) y Dycaf] i 2t i

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

autores demuestran, como se puede ver -
G gal
. - - C3opm
en la Fig.9, que la mayor efectividad =
= ’ 151 o
se obtuvo con la forma fotocurable. A- , 100+ " i T X
T g0 A
demds, este compuesto tiene una mayor § 6o
= 70
. - & oL ]
resistencia a la solubilidad acuosa y § eo
3 s0-
dcida, ad$f como una mayor resistencia I .-
§ 90
a la compresidén (Fig.10), que los otros ® ..
10 -
compuestos. También es verdad que, en ol el R i A
contra partida, estos compuestos consi- Fig 2 Effccts of the 3 generations of Dycal® at reducing denti
. permeability 10 min, 24 h and | weck after placement. Th
guen un menor pH en la 'pa‘]_“ed dentinariag height of the bar represents the mean value of the reduction i
permeability. ‘The number of teeth studied are shown in th

Y una menor liberacidn de iones cdlcio parentheses. The brackets represent one standard error of .

.

como hemos visto anteriormente. Pero me.“ Dﬁmq] Dycal® M
son cualidades a tener en cucnta de ca-—Water solubiity

(% in 24 b) 6.76% 1-2% <05%
ra al tratamiento definitivo, como co- xﬁgﬁmLmes] - —
mentaremos mds adelante. &gﬂmwsmmm 2400 37004700 12,500-15,000

Para obtener una dptima adaptacidn del




Dycaiafotocurable a la dentina A. J. Gwinnett y colﬁ demuestran
que ello se consigue colocando dos capas de material y fragudn-—
dolas en conjunto.

Ia suspensién acuosa y la pasta de hidrdxido c4lcico no mejoran
el sellado dentinario al ser compuestos mds inestables y menos
resistentes a la solubilidad que las otras formas., Es por tanto
que los debemos considerar como materiales de duraciédn limitada
en el tiempo.

Sobre este tema del sellado tubulo-dentinario me gustaria comentar
el buen efecto que se consigue al respecto con soluciones fluora-
das y adhesivos dentinarios tipo Gluma. Sobre la efectividad de
los primeros dan muestra los estudios de Uribé‘y los de R. LLanas
y colft El primero demuestra que al aplicar una solucidén de FNa

al 2% en las paredes dentinarias de una cavidad tallada y tras
analizar con el microscdépio electrdnico el efecto de la solucién
fluorada sobre los tudbulos dentinarios, observa la formacidn de
unos cristales que taponan dichos tdbulos. R. Llanas al aplicar
un gel de FNa al 2% en las paredes: .de las cavidades de obturacio-
nes que presentaban sensibilidad dentinarialen el momento de ser
g?eparadas, observa que ésta sensibilidad desaparecia en un cor-
to plazo de tiempo (24 horas), lo cual indica que se han taponado
los tdbulos dentinarios.

J. T. Navarro demuestra con imdcenes de microscopfa electrdnica
que al aplicar Glumé?sobre la dentina quedan perfectamente tapo-
nados los tudbulos dentinarios, por lo cual habla del Gluma’ como
un protector pulpar.

M. Bréinstrom también es partidario de reforzar el tapdn dentinario
con soluciones fluoradas del 1-4% para evitar la estimulacién
pulpar. Se ha demostrado que el fluor a esas concentraciones no

téxico para la pulpa.

Con toda esta serie de datos y estudios analizados ya estamos
en disposicidn de realizar un adecunado tratamiento de las exposi-
ciones dentinarias que se nos pueden presentar tras los traumatis>

mos dentales. También son razonamientos vdlidos para tallados cavi-



tarios para obturaciones o protésicos donde quedan expuestos tibu-

los dentinarios.

Tratamiento

Con todo lo expuesto vemos que no existe el material ideal que
nos sirva para todas las situaciones clfnicas, por lo tanto lo
méds adecuado serd la utilizacidn de los productos descritos de
una manera combinada, con el fin de aplicar el tratamiento mds
idéneo a cada situacidn.,

Para una mejor sistematizacidn del tratamiento dividir4d a las
fracturas con exposicidn dentinaria en dos niveles: 1)las que de-
jan menos de 1.5 mm de grosor dentinario remanente; y 2)las que
dejan mds de 1.5 mm. Ademds, especificard cuales soh los materia
les mds adecuados en el primer tratamiento o tratamiento de ur-—
gencia y antes de rcalizar la reconstruccidn definitiva o trata-—
miento definitivo, que serd 3-4 semanas después del primer trata-
miento, que es el tiempo que necesita la dentina para iniciar su
recuperacién si persiste la vitalidad pulpar o por el contrario,
habremos diagnosticado la claudicacidn pulpar.

A Tratamiento de urgencia

1)grosor inferior a 1.5 mm: colocaremos en el punto/s més cerca-—
nos a la pulpa una proteccidn con suspensidn acuosa de hidréxido
de calcio puro, al ser esta la zona mds delicada y por tanto don-
de necesifamos un mayor efecto bactericida y de biocompatibilidad
del material para que no se produzca la irritacidén pulpar. Cubrien-
do estas zonas y el resto de dentina expuesta colocaremos un ce-—
mento de hidrdéxido cdlcico tipo Dvcaf’o Lifef esto nos sellard
adecuadamente toda la exposicidn dentinaria,.

Posteriormente vnondremos una obturacidén provisional con compo-—
site o IRMQpara aiglar la lesidn, sin importarnos demasiado la
estética,

2)erosor superior a 1.5mm: colocaremos un cemento de hidrdxido de
calecio tipo Dycaiy o Lifd en toda la dentina que haya quedado ex-—
puesta. Al haber un mavor grosor dentinario no es necesaria la

aplicacidén de la suspensidn acuosa, lo que mds nos interesa es
tener



tener un efecto bactericida y sellador., IMinalmente cubriremos to-
da la zona con ung obturacidn provisional como en el caso anterior,
B Tratamiento definitivo (a las 3-4 semanas)

1)grosorlinferior a 1l.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 mds duradero y resistente posible, por ello
colocaremos, en los puntos mds cercanos a la pulpa, Dycal fotocu-
rableﬁo similar, de la manera descrita anteriormente, el cual nos
reforzard el aislamiento de éstas zonas. El resto de dentina exmw
puesta aplicaremos unos toques de solucidn fluorada al 1-4% y/o
un adhesivo dentinario tipo Glumd? Reconstruiremos el defecto con
composite siguiendo la técnica habitual,

2)srosor superior a 1,5 mm: eliminaremos con cuidado lo colocado
en el nrimer tratamiento, Al estar mds alejados de la pulpa el
efecto del hidrdxido d= cdlcio serd practicamente nulo, adf que
lo que buscamos es el sellado tdbulo-dentinario, por tanto serd
suficiente aplicar una solucidn fluorada y un adhesivo dentina-
rio tipo Gluma® Reconstruiremos el defecto con composite siguien-—

do la técnica habitual.

Por dltimo comentar que nuestra actuacidn ante los tubulos den-
tinarios expuestos debe ser lo mds rdpida posible, con el fin de
cerrar cuanto antes esta comunicacidn de la pulpa con el exterior
y minimizar, en lo posible, el dafio pulpar, ya que a mayor tiempo
de ex¥posicidn dentinaria mayor es el riesgo de que se afecte la
pulpa v peor serd el prondstico de la vitalidad de la pieza en
cuestidn, Por ello se recomienda que lo ideal serfa realizar el
tratamiento dentinario dentro de las primeras 24 horas post—-ex-—

R
posicidn.

Evidentemente, si encontramos signos clinico-radioldgicos . de
claudicacidn pulpar, bien sea en el momento de realizar la res-
tauradidén definitiva, bien sea en los sucesivos controles, pro-
cederf{amos a realizar el tratamiento endoddntico corresvondien-—

te, la apicoformacidén en los dientes que nos ocupan. Procedimien-
to que describiremos mds adelante.



2. CON WXPOSICION PULPAR

Serdn todas augellas lesiones en gue
la pulpa queda en contacto con el medio
bucal a causa del traumatismo, :

4:

Representan alrededor del 20% de las
fracturas coronarias,

Tste es un tema importante va que
los estudios en los dltimos 15-20 afios
han demostrado que se nuede mantener la
supervivencia pulpar cuando ésta es ex-—
muesta bien de forma traumdtica, bien def
forma yatrosénica. llasta no hace muchos
afios se consideraba a la pulpa expuesta,

pulpa muerta, mds adelante demostraré

que no es asi., Tl hecho de mantener la
vitalidad pulpar tiene una especial relevancia en los dientes con

dpice abierto, que es el tema que nos ocupa, ya que como dice

Se Seltzer? la proteccidn pulpar o la pulpotomfa tienen una mejor

probabilidad de resolucidn exitosa en el cierre anical que el tra-

tamiento endoddntico (apicoformacidn).

Para una mejor comprensidn de los tratamientos nropuestos creo
importante el conocer la reaccidn del tejido pulpar due se pro-
duce en estos casos% poco después de la lesidn, la pulpa expuesta
se cubre con una capa de fibrina. Inmediatamente por debajo del
sitio de la exnosicidn se ve una zona de inflamacidn aguda. Des-—
pués de 2 dias ocurren cambios proliferativos, por 1o que final-
mente la pulpa hace protusidén a través de la exposicidn. Un sig-
nificativo hallazgo consiste en que la zona inflamatoria se halla
todavia confinada a los primeros 1 4§ 2 milfmetros de la pulpa,
afin una semana despuéds de la lesidn. Fn caso de existir una luxa-
cidn asociada, estos acontecimientos pueden resultar modificados
por la isauemia tolal y la autolisis de la pulpa. I'sta introduc-

cidn es interesante ya que nos ayudard a comprender la actitud a-

doptada por Cvek ante eatas lesiones,



n el tratamiento de éstas lesiones vuelve a ser el hidréxi-
do cdlcico el material de elccidn por todos aceptado. Es por ello
que me gustarfa comentar brevemente su efecto sobre el tejido pul-
pars
1l hidrdéxido de calcio como tratamiento en exposiciones pulpares
va lo introdujo Herman en 1.936: al ver que se formaba dentina
secundaria debajo de la proteccidn pulpar. Desde entonces el me—
canismo de accidn ha sido estudiado por numerosos autores, pero
ain hoy permanece sin estar resuelto. A pesar de ello se ha demos-—
trado su eficacia en la formacidén de la barrera dentinariéfd'
Terence y col:: han llevado a cabo unos estudios para determinar
el efecto del hidrdxido cdlcico sobre el tejido pulpar, tras los
cuales resalta que no es solamente el alto pH del hidrﬁxido cdl-
cico el que promueve la formacidén de la harrera dentinaria, ya que
otros compuestos con un alto pH, como el hidréxido de bario, pro-
ducen la desnaturalizacidn pulpar, sino que es la accidn combina-
da del elevado pH y de iones cdlcio dan como resultado la forma=-
cidn de la dentina reparadora, si bien es verdad que el pH alcali-
no juega un rol principal. E1l alto pH produce una inhibiciﬁn de
la actividad encimidtica (fosfatasa alcalina y deshidrogenasa ldc-
tica) lo cual provoca una necrosis. de coagulacidén en la zona
de tejido pilpar adyacente al hidrdéxido cdlcico. E1 papelde los
iones cdlcio serfa el de limitar la solubilidad del compuesto, de
ese modo se reduce la toxicidad del hidrdxido de cdlcio sobre el
resto de la pulpa. T's por ello que debajo de la banda de necrosis
la actividad encimdtica encontrada estd disminuida pero no inhi-
bida, con lo que el tejido pulpar puede promover la cicatrizacién
mediante la formacidén de la barrera dentinaria, al estar los odon-
toblastos en un medio 4ptimo para ello.
En definitiva, el proceso de curacidn inducido por el hidrdxido
cdlcico es debido a 3 factores:
—creacidén de un medio estéril. Muchos autores coinciden en pensar
gue para que se onroduzcéa la curacién pulpar lo mds importante es

el crear un medio libre de gérmenes.

~formacidén de una minima zona de neccrosis de coagulacidn.



—el elevado, pero no nocivo,pH que permite la accién de la fosfata-
sa alcalina, la cual activa la formacién de dentina terciaria o
reparativa,

Siguiendo con este tema cabe mencionar también el estudio de
Tzaifas y colft los cuales comparran los halldzgos radiold gicos
e histolégicos a las 2-4 y 13 semanas después de la proteccidn
pulpar directa con diferente compuestos de hidrdxido cdlcico en
dientes de perro. Tn su estudio concluye que en todos los casos
se observd radioldgicamente la formacidn del puente dentinario.
Al hacer el estudio histoldgico pudo abservar que con hidrdxido
de cdlcio en suspensidn acuosa se producfa una zona adyacente de
necrosis de coagulacidn y por debajo de ésta se formaba el puen—
te dentinario, no adi{ con la forma de cemento, el cual formaba
el puente dentinario justo en la interfase material-pulpa. Asi-
mismo también observd que si se producfa inflamacidn pulpar en el
transcurso del proceso no se desarrollaba el susodicho puente den-
tinario, Ademds, el hallazgo radioldgico de la creacidén del puen—
te dentinario no era patognomdénica de curacién pulpar. Por tanto
podemos concluir que la eficacia del hidrdxido de cdlcio en la
formacidn de la barrera dentinaria es alta y que si la pulpa no
estd sana no se forma dicho pueste.

Siguienda-con el estudio de ésta barrera dentinaria son intere-
santes los hallazgos de Goldberg y col? sobre la evolucidn del
puente dentinario después de la pulpotomia o recubrimiento pulpar
con hidréxido de calcio. Asf, el autor puede observar que la su-
perficie coronaria del puente muestra la presencia de cristales
de varias formas y tamafios y que. = la superficie pulpar 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 didmetro. Al evaluar la permeabilidad
del susodicho puente dentinario observa una filtracidn intensa
del colorante a través de dichod orificios. Entonces, a pesar de
que radioldgicamente veamos un puente compacto y firme, y que a

la exploracidén con una sonda no se vea solucidén de continuidad,
al hacer el estudio histoldgico aparece cierta porosidad de éste



puente dentiﬁario. Si bien autores como Holland sugieren que esta
permeabilidad no compromete el future pulpar, creo que tampoco es
descabellado pensar que bajo ciertas ciscunstancias (filtracidn
marginal de fluidos, restos de tejido careado, etc.) se podria
producir la invasidén bacteriana o de sus toxinas a través de estos
microporos, lo que comprometeria la supervivencia pulpar. A la
vista de lo cual parace oportuno sellar este puente dentinario

antes de realizar la restauracidédn definitiva de la lesidn.

Aqui se nos presenta nuevamente la duda de que tipo de prepara-
do de hidrdxido de c4lcio utilizar. En vista de cuales son los
factores que determinan la eficacia del hidrdéxido cdlcico y de
las diferentes propiedades de los preparados a base de hidrdxido
cdlcico descritas con anterioridad, la opcidn de la suspensidn
acuosa parece la mds indicada. De todas formas, autores como
Andreasen’ o Tzaifaéqdicen no encontrar diferencias entre la uti-
lizacidn del hidrdxido de cdlcio puro y el cemento que endurece

al fraguar.

Tratamiento

Tas posibilidaddes de tratamiento en éste tipo de lesiones son:
1)la proteccidn pulpar directa; 2)la pulpotomfa parcial; 3)la bio-
pulpectomfa parcial; y 4)1la biopulpectomfa total.con apicoforma-
cidn. De estas solo me voy a referir a las dos primeras, ya que
la biopulpectomfa parcial no tiene apenas indicaciones actualmen-—
te por los buenos resultados obtenidos por Cvek con la pulpoto-
mia parcial como veremos mds adelante. Y la biopulpectomia total
con apicoformacidn que estd indicada cuando no son viables la
p.p. directa o la pulpnotomfa parcial, o éstas fracasan, la expon-—
dremos en otro apartado.

En principio los factores que nos indicarén el tratamiento
a seguir serdn?

1. Tiempo transcurrido desde el traumatismo
2, Tamafio de la exposicidn pulpar

3. Presencia o no dc¢ hemerragia



4, Presencia o no de luxacién concomicante
5. Estado pulpar antes del trumatismo.

Ias poshbilidades de p.p. directa o pulpotomia 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 cicatrizacidén y potencial cicatrizal de la pulpa
humana:

1. La pulpa lesionada puede curarse

2. Un sellado dptimo es esencial para la curaci én de la pulpa

3. E1 tipo de cura aplicada sobre la pulpa lesionada no importa
diferencia siempre que sea suave y no irritante.

4, E1 hidrdéxido dr calcio puro en polvo produce una cicatrizacién
cdlcica.

5. E1 empleo de fdrmacos cadsticos (como el nitrato de plata o clo-
ruro de cinc y fenol) retarda la cicatrizacidén y promueve la de-

generacidén pulpar.

l.,Proteccidén pulpar directa

An no se ha determinado con exactitud cual de los dos trata-
mientos es el preferible ni cuales son sus indicaciones., Por ello
Jahsen‘proPOBe una serie de requisitos para que la onroteccidn
pulpar directa tenga éxito:

-el diente debe estar asintomdtico

~la pulpa debe estar viva

-la exposicidn debe ser pequefia

~el.paciente debe estar en buen estado de salud
Partiendo de los datos aportados por Jansen y basdndonos en los
mds actuales estudios publicados por Andreaseﬁ“recomendamos la
p.p. directa cuando se cumplan las siguientes premisas:
1, Tiempo transcurrido desde el traumatismo inferior a 12-24 horsas
2., Tamaiio de la exposicidn inferior a 1-2 milfmetros
3. Buen estado pulpar anterior al traumatismo
4, Que la vascularizacidn de la pieza no haya sido afectada debi-
do a una luxacidén producida por el traumatismo

Fsto es algo meramente orientativo y emnirico, ya que como muy



escribe P. M.Vanekf no estd claro el tiempo que debe haber trans-—
currido nara que los procedimientos de proteccidn pulpar tensgan
una cierta seguridad de éxito, ya que la extensidén de la infla-
macidén y la virulencia de los microorganismos que puede soportar
el tejido pulpar es impredecible.

E1l procedimiento técnico recomendado a la vista de los datos a-
portados al inicio de este apartado, es:

«Anestesia de la zona a tratar

.Aislar la piza en cuestién con el dique de goma

.Rociar la exposicidén pulpar con suero fisioldgico o agua de cal.
Utilizar preferiblemente el agua de cal si la exposicidn es lige-
ramente hemorrdgica, si ésta no se cohibe pasarfamos a practicar
la pulpotomfa parcial.

«Recubrir la exposicidn pulpar con suspensidn acuosa de hidrdxido
de cdlcio puro y commrimirlo ligeramente con una torunda de algo-
ddén estéril. Sobre é€ste y abarcando el resto de dentina expuesta
aplicar un cemento de hidrdéxido de cdlcio que eﬁdurezca al fra-
guar (p.e. Dycaf%.

.Sellar todo el recubrimiento con éxido de cinc-eugenol o un com-
posite, sin importarnos mucho la estética.

«3e hacen controles cada 1-2 y 3 meses.ln este perfodo de tiempo
ya se habrd %ormado el puente dentinario, que se comprobard radio-
graficamente, Procedemos entonces a la remocidn cuidadosa de lo
colocado anteriormente y verificamos la formacidn de la barrera
dentinaris. Si esto es asi colocamos un cemento de hidrdéxido de
calcio sobre la dentina reparadora y sellamos el resto de tdbulos
dentinarios con un adhesivo dentinario tipo Gluma y procedemos a
la obturacidn definitiva.

.Se considera que el paciente debe servcitado cada 6 meses durante
un periodo de tiempo no inferior a 4 afos. Si en cualquier momento
apreciamos que el tratamiento ha fracasado prosederiamos a intentar
la pulpotomfa parcial o en su defecto el trtamiento endoddntico (a-
picoformacidql Quizd sea ésta una de las pocas indicaciones de la

biopulpectomfa parcial, va que si fracasa la p.p. directa es muy



posible que no sea viable el realizar la pulpotomia parcial y

que haya vitalidad en la pulpa radicular,

2., Pulpotomfa parcial

Cuando no se cumplan alguna de las cuatro premisas expuestas
para la p.p. directa, que realmente pocas veces se dan en la
prdctica clinica, o dudemos deléxito de ésta, pasaremos a prac-
ticar la pulpotomfa parcial. Fsta técnica, descrita por Cvekt se
diferencia de la pulvectomfa parcial convencional en que limita
la amputacidén pulpar a solo 2mm por debajo del drea dafiada. Ia
ventaja de esta técnica es que deja practicamente intacta la pul-
pa coronaria que sabemos es la zona pulpar con mds capacidad de
reparacién, poruqe ah{ es donde existen la mayor cantidad de va-
sos y células, elementos indispensables para el potencial repara-—
dor de la pulpa. Ademds, al sacar la porcidén inflamada de la pulpa
de jamos a €sta en las mejores condiciones para recibir al hidrdéxi-
do de calcio.

Dada la importancia de ésta técnica considero importante el
mencionar los estudios de Cvek al tratar exposiciones pulpares de
60 incisivos, tras fraetura coronal, con pulpotomfia parcial y re-
cubrimiento con hidréxido cdlcico., Resumiré brevemente el arti-
culo ya que aporta datos sumamente interesantes:

Fn la Fig,1ll vemos 1la cla-iable s Distribntion and osicoms of 60 peimanent incisors with complicated crows

i iracture subjecled to pastial pulpetomy and capping with calcinm hydroxide,
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miento, y el desarrollo

radicular de cada caso. De entrada nos sorprende la amplitud de
algunas exposiciones pulpares, el gran tiempo que transcurre desde
que se produce la lesidén hasta que es tratada, asf como el hecho
de que trate con &sta técnica a piezas con el dpi€e cerrado.

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

-no hay movilidad ni ligero aumento de 1la movilidad debido al

trumatismo.



~con o sin sensibilidad a la percusidn

—en nincdn caso se vefa tejido necrdtico, por lo que en todos los
casos se vefa un sanqgrado de la herida o proliferacidén de teji-
do pulpar,

-todos los dientes eran sensibles a la estimulacidn eléctrica,
Una vesz enmarcado el contexto del estudio procedemos a descri-
bir la técnica utilizadas:

.Colocacidn del dique de goma

.Limpiado de la zona con solucidén de clorhexidina al 0.5 %

.Con una fresa cilindrica estéril en la turbina y con profusa i-
rrigacién con suero salino, se labra una cavidad de 2 mm de pro-
fundidad

.Se controla la hemorragia con suero salino fisioldgico

.Colocar el hidrdxido de cdlcio (Calasept®)

.Sellado con 6xido de cinc-eugenol estéril

Tras el tratamiento se procedfia a los controles; el primero a las
3 semanas y despuds cada 6 meses (el periode de seguimiento abara
semin las piezas de 14 4 60 meses). Cuando con la radiografia se
vefia la formacidn de una barrera de tejido duro, se levantaba la
obturacidn, se exnloraba con una sonda y se colocaba Dycal y la
obturacidén definitiva con composite.

Consideraba que habfa curacidn si no habia sintomas clinicos, au-
sencia radiogrdfica de camhios patoldgicos intra o peri-radicula-
res, continuacidn del desarrollo radicular en los dientes inmadu-
ros, sensibilidad a la estimulacidén eléctrica y la constatacidn
clinica y radioldgica de la formacidén de una barrera de tejido
duro en la zona de la exposicidn pulpar.

Tuvo éxito en el 96% de los casos (Fig.l2), sin que las variables
expuestas en la tabla (Fig.ll) tuvieran importancia en cuanto al
prondstico. Observd la formacidn inicial de¢ tejido duro en la ex-
ploracidn radiogrdfica a las 3-12 semanas, y la completa forma-
cidn de la barrera dentinaria a los 3-6 meses. Fn un caso a la
exploracidn con la sonda se reveld la presencia de un poro que

al perforarse sangrd. 3e le colocd nuevamente hidrdxido de cdlcio
Yy a los 4 meses se constatd clinicamente la completa formacidn de



|PULP SURVIVAL AFTER PARTIAL PULPQTOMY. -

la barrera dentinzria. Solo
fracasd el tratamiento en 2

dientes. Tn uno ocurrid la

necrosis pulpar a los 4 dias
del tratamiento, posiblemenw®e
te nor mala téenica onerato-
ria y recalentamiento pulpar,
vy el otro naciente referia
dolor 40 meses después del
tratamiento, de todas formas _
en este caso la exnloracidn redioldgica era normal, COn.formacidn
de la barrera dentinaria v sin cambios patoldgicos radiculares.
Por tanto se concluye que la anchura de la exposicidn puloar,

as{ como el intervalo de tiempo entre cl traumatismo y el trata-
miento no son crfticos para la curacidn pulpar,

'sta téenica es corroborada y demostrada su eficacia por numero-—
sos autores, como L. P. de Blanco, el cual altratar a una niha

de 12 afios con fractura del IC5D y exposicidn pulpar. Realiza el
tratamiento con la técnica propucsta anteriormente, obteniendo

un satisfactorio resultado. Solamente introduce dos pequeiias va-
riaciones en la secuencia operatoria: 1) después de la amputacidn
de los 2 mm de pulpa, para cohibir la hemorragia irriga con agua
de cal; y 2) coloca sobre la exposicidn pulpar hidréxido de c4l-
cio puro con un portaamalszamas estéril. Tn el momento de publicar
el artfculo el tratamiento tiene ya 4 afios y la pieza estd con
signos clinico-radioldgicos de normalidad,

£l €xito de la pulpotomfa parcial con hidrdxido d¢ calcio puro

es tambiés corroborado por O. Gani? el cual obtiene buenos resul-
tados también en molares, al observar la formacidén de una barrera
dentinaria en los controles radildgicos posteriores a la inter—
vencidn, esa barrera se Torma en la entrada de los canales radi-
culares. T'n los sucrsivos controles constata que las plezas per-
manecen asintomdticas y que han continuado con su desarrolle ra-

dicular normal.,
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Cvekﬂtambién estudia la necesidad o no de realizar ls biopelpec-
tomfa total una vez se haya completado el cierre apical tras el
tratamiento de una p.p. directa o biopulpotomia parcial por frac-—
turas coronarias con exposicién pulpar. Para ello realiza un es-
tudio histoldgico pulpar de 21 de éstas piezas. Las pulpas fueron
extirpadas por motivos protésicos. El resultado de dicho estudio
aparece en la Fig.l3, en la que podemos apreciar el estado de nor-
malidad que presentan estas pulpas, lo cual confirma el diagnds-—
tico clinico de curacidén pulpar, Con ello se demuestra que el
practicar de forma rutinaria la biopulpectomfa total en estés
piezas no estd justificado.

Istamos ahora en condiciones de especificar cual es la téenica ’
operatoria mds adecuada para realigzar la pulpotomfa parcials

1l. Anestesia de la zona J

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

3. Con una fresa redonda diezmantada altamente refrigerada con el
agua de la turbina y suplementando con lairrigacién de suera fi=-
siolégico, se amputan 2 mm de pulpa nor debajo de la exposicidn

o hasta que se note un sangrado franco.

4, Se realizan lavados con agua de cal para cohibir la hemorragia.
5. Colocamos la suspensidn acuosa o el hidrdxido de cdlcio puro
sobre la pulpa y lo condensamos ligeramente con una torunda de
algoddn estéril. Sobre éste y abarcando el resto de dentina ex-
puesta aplicamos un cemento de hidréxido de cdlcio que fragua al

curar (p.e. Dycale)

6. Sellamos todo el recubrimiento con déxido de cinc—eugenol o un




composite, sin importarnos mucho la estética.

7. Los procedimientos de control y resturacién definitiva serdn
como en el caso del recubrimiento pulvar directo. Solamente re-
cordar que no es necesario el realizar la pulpectonia total si
la vitalidad pulpar persiste, ain habiéndose terminado el cierre
apical., Ias indicaciones de la oulpectomia total serdn. tratadas

en un tema posterior.

Para terminar con este tema me gustarfa comentar algo sobre el
futuro de las protecciones pulpares directas, bien sean como ta-
les, o0 bien sean en pulpotomias. Recientes estudios® han demostradv
el mayor y mejor efcto de compuestos de fosfato cdlcico versus el
hidrdxido de cdlcio en los recubrimientos pulpares. Si bien los
autores experimentan sobre dientes primarios de cerdo, sus resul-
tados demuestran que la combinacidn al 50% de fosfato tricdlcico
e hidroxiapatita (TCP-HAP), inducen un mejor efecto dentinogené-—
tico, creando un mayor espesor en el puente dentinario reparati-
vo as{ como una mds pronta formacidn de la dentina tubular nor-—
mal, Para llegar a estas conclusiones A, Jean y col. provobaron
yatrogenicamente exposiciones pulpares en incisivos, premolares
y molares de dientes primarios de cerdo, y luego los cubrieron
con hidréxido de cdlcio unos y TCP-HAP otros. A las 10 semansa
extrajeron estas piezas, hickeron secciones paralelas y tomaron
microrradiograffas. lLos resultados fueron muy significativos an-
te la mayor eficacia de los comvuestos a base de fosfato c4dlcico.
De todas formas, comentan los autores,se deben ampliar las inves-
tisaciones para que ello pueda ser anlicado sobre dientes humanos,
si bien, la extrapolacidn de los resultados de ésta experimenta-
cidn sobre animales a los dientes humanos no es algo descabellado
ya que de acuerdo con Seltzer y Bender, la curacidn pulpar en
dientes humanos deberfa ser mds exitosa que en los de animales.
Vemos pues que posiblemente el futuro de los recubrimiejtos pul-

pares esté en los compuestos de fosfato cdlcico,



Fracturas radiculares




Se trata de la rotura de losg tejidos duros de la raiz debido a
una fuerza o impacto que actida sobre ella, afectando nor tanto
al ligamento periodontal, cemento, dentina y pulpna.

Representan del 1-7% de los traumatismos dentales que afectan
a dientes permanentes?
En dientes jévenes, con dpice gue no han completado su desarrollo,
es mdd frecuente la luxacidn o avulsidn completa que la propia
fractura radicular, ya que tanto el diente como el &lveolo denta-

rio son mda flexibles,

"1l tipo de curacidn entre los segmentos [racturados nudde ser
de 3 tipos: 1l)intermnosicidn de tejido duro (HT); 2)interposicidn
de tejido conectivo (CT); y 3)no unidn, caracterizado por la intes
pogsicidn de tejido de sranulacidn (G7). In apericidn de GT puede
ser diagnosticado a las 3 semanas, mientras que el T y CT puede
ser diacnosticado, aproximadamente 6 semanas despudés del trauma-
tismos
Andreasen y col? realizaron un estudio muy importante para deter-

minar el vnrondstico de curacidn pulnar Table 2. Distribufion of types of rool fracture healing by luxation categor
and stage of root development in 95 root-fractured permanent incisors

tras las Tracturas radiculsares. Ios re-— oul el

sultados de su estudio estdn resuwidos _ Hard tissue  Connective  Interposition

Luxation Stage of root union lissue union  of granulation

en la TFig.l4, de los cuales concluye ey  deveopment () o lissue ()
. Concussion/  Open apex 4 0 0
que el prondstico pulpar depende de 3  subuation Closed apex 12 5 2
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Yo destacaria de estos datos .que en los dientes con Apice abierto
en ningin caso se produjo la interposicidn de tejido de granula-—
cidn, siendo por tanto el prondstico de &stas niezas en dste ti-

po de legiones bastante bueno.

Tratamiento

Para una mejor sistematizacidn del tratamiento de las fractu-
ras radiculares las clasificaré en:
1. F, verticales
2. F. horizontales: —~tercio apical

~tercio medio. Son las mde frecuentes,
-~tercio coronal

1. F, verticales
Son poco frecuentes en 2los traumatismos, se suelen producir de
forma yatrogénica, p.e. al colocar un poste intrarradicular. De
todas formas, sea cual sea la etiolosia el tratamiento es la ex-
traccidn del diente lesionado.
2. F. horizontales
Fn estas situasciones el tratamiento inicisal egs siempre el mismo:
reubicacién y ferulizacidn.
Técnica
l.Anestesia de la zona
2 .,Reubicacidn del frasgmento coronario desplazado, lo cual se ve-
rificard radiograficamente., Fn las fracturas del tercio corona-
rio, gi la 1linea de fractura estd por encima de la cresta dsea
alveolar no se podrd fijar la parte coronaria, por lo que se debe
quitar y realizar el tratamiento endoddntico de la porcidn restan-—
te radicular.
3.Ferulizacidn rigida con composite de la pieza afectada sobre
las piezas adyacentes no lesionadas. I's muy importante que la fe-
rulizacidén sea rigida y no permita ningim movimiento al diente,
asf como tampoco estd indicada la utilizacidén de bandas de orto-
doncia, ya que se ha demostrado que ello promueve la interposi-
cidn de tejido de granulacidn, o sea, la no unidn.

4.Liberacidn oclusal de la pieza fracturada



5.Control a los 30-60 y 90 dias, Si desyués de dste periodo el
diente reacciona a 1las pruebas de sensibilidad y no hay signos

de infrecidn dsea a nivel de la fractura, puede srr retirada la
férula,

Si la evolucidn nos llevs a la necrosis pulpar procederemos se—
gin sea el nivel de la lesidn:

A, Tercid coronario

Eliminaremos el fragmento coronario y realizaremos el tratamiento
endodéntico (apicoformacidn) del resto de la raiz incluida en el
alveolo. n estos casos nos inclinamos por la utilizacidn de la
técnica de lesala en una sola sesidn y que ya describiremos mds
adelante al tratar el tema de las apicoformaciones. Es preferible
ésta técnica ya que la posicidn subgingival de la lfnea de frac-—
tura dificulta en sran medida el aislamiento del diente por lo
quer en las sucesivas maninulaciones necesariss para la anicofor-
macién convencional es fdcil aue se contamine e infecte el canal
radicular lo que nos llevaria irremediablemente al fracaso del
tratamiento, Al realizar la técnica en una sola sesidn disminui-
mos el riesgo de contaminacidn.,

B. Tercio medio y apical

-si el fragmento apical conserva vitalidad pulpar:
.instrumentacién endoddntica normal de la porcién coronal a la
fractura. Ts muy importante que en nuestra instrumentacidén no
sobrepasemos el 1limite de la fractura.

e«para inducir el cierre por tejido duro de la parte coronaria del
"orificio de la fractura"™ utilizaremos inicialmente pasta de hi-
dréxido de c4lcio puro como relleno del conducto, Repetiremos €&s—
te tratamiento después de 1 mes y proced: remos a controlar radiom
graficamente hasta que se aprecie la formacidn de una barrera de
tejido duro, lo cual suele ocurrir entre los 9-12 meses., Es como
gi hiciéramos la apicoformacidn del frasmento coronario de la
fractura radicular. Una vez observada la formacidn de la barrera
o stop, terminaremos el tratamiento endoddéntico obturando con

gutapercha y un cemento de hidrdxido de cdlcio (p.e. Seelapegﬁ.



—-gi el fragmento apical no conserva vitalidad pulpar:

.remocidn quirdrgica del fragmento apical y si aqueda poco sopor-—
te radicular colocaremos un implante transendoddntico siguiendo
la técnica descrita por L. I. ﬂrossmnﬁi 51 gueda suficiente so-
porte trataremos al frasmento coronsl como hemos descrito en el
apartado anterior.

Ia remocidn aquirdrsgica del fragmento apical, al perderse su vita-
lidad pulpar, es el recurso mds prdctico, ya que se ham intentado

en muchas ocasiones unir los dos cabogs de fractura v siempre con

resultados negsativos,

Para terminar me sustarfia resaltar dos hechos de suma importancia
que hay que tener en cuenta en el tratamiento de las fracturas
radiculares; si queremos que dicho tratamiento tenga éxito:

1l. Utilizar técnicas de fijacidn que no desplacen el fragmento
coronal durante su anlicacidén. Por tanto descartar el uso de las
bandas de ortodoncia para la fijacidn.

2., La reabsorcidn interna originada a nivel de la fractura estd
relacionada con la unidn de los frasgmentos coronal y apical por
tejido conectivo, y no indicea necrosis de 1la pulpa coronal, y por
tanto no es indicativo de tratamiento endoddntico. Por el contra-—
rio, los fendmenos de reabsorcidn dses a nivel de la 1linea de frac-
tura si estdn relacionados con la necrosis pulpar, e indican la mr

necesidad del tratamiento endoddntico interceptivo.

®1l prondstico sobre la supervivencia pulpar después de la
fractura radicular en dientes con dpice abierto, de acuerdo con
el tipo de luxacidn sufrido por el fragmento coronal (Fig.l5),

viene dado en la Fig.lGi

PULP SURVIVAL AFTER ROOT FRACTURE IN PERMANENT DENTITION
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Son fracturas que abarcan; en forma simultdnea, corona y
raig. Afectando en todos los casos a esmalte, dentina y cemen-—
to. En un gran porcentaje de casos la pulpa queda incluida en
la 1linea de fractura.

Constituyen, alrededor del 5 % de los traumatismos dentales
sobre dientes permanentes?

En este tipo de fracturas nada nuevo sobre el tratamiento pul-
par podemos aportar, ya que el tratamiento serd el mismo que el
relatado en el tema de las fracturas de esmalte y dentina, segin
haya o no exposicidn pulpar. De todas formas, el tratamirnto en
este tipo de fracturas no serd tan sencillo, ya que nos vendrd
muy condicionado por el nivel de la fractura y por las pbsibili—
dades de su posterior restauracidn definitiva, As{ para poder ga-
rantizar el éxito de una p.p. directa, indirecta o pulpotomia par-
cial tenemos que tener un buen acceso a la lesidén, as{ como el
noder sellar el recubrimiento. Si esto no es posible lo mejor
serd el realizar el tratamiento endoddntico con apicoformacidn,de
entrada, También puede ocurrir que a pesar de ser posible un tra-
tamiento conservador, para poder reconstruir la pieza fracturada
sea necesario colocar un perno o mufién colado, con lo que debere-—
mos endodoneiar la pieza. Evidentemente, siempre que sea posible
se debe intentar consezuir el completo desarrollo radicular por

medios naturales, y después realizar el tratamiento endoddntico

convencional si hace falta poner un poste o mufién colado.

Tratamiento

1. Sin exposicidén pulpar:

—-Anestesiar la zona afectada

~Lliminar el segmento fracturado

-Proteccidn del remanente dentario tal y como hemos descrito en
el apartado sobre las fracturas con exposicidédn dentinaria

2. Con exposicidn pulpar:

—~Anrstesiar la zona afectada

~Eliminar el segmento fracturado

~Tratamiento pulpar oportuno tal y como hemos visto en el tema



de las exwnosiciones pulpares.

Ante éste tipo de fracturas no« vemos obligados a exponer la 1i-
nea de fractura para garantizar el #éxito del recubrimiento, para
ello serd necesario realizar en la mayoria de las ocasiones una
gingivectomfa y/o osteotomia.

ILa norma debe ser siempre el intentar conseguir, en la emdida de
nuestras posibilidades, el cierre radicular por medios conserva-
dores, para quc el prondstico del diente lesionado sea mayor. Una
vez conseguido el cierre anical Ros plantearemos las diferentes
posibilidades sobre como reconstruir de manera definitiva la pie-
za. Sobre &ste tema Andreasen nos ofrece un amplio abanico de po-
sibilidades, todas ellas muy interesantes y prdcticas, nero que

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



luxacion




R RN
B
:::_..:-(
X

o

L2 2 a2 "

e e .

A B C D E F
Fig., 2 Classificition of luxation injuries. Ao Concussion. B, Sublusation, C. Extrusive Luxation. Dy E, Lateral luxation. E. Intrusive
avation. From Andlreasen 1972,

Desde un punto de vista terapedtico, anatdémico y de vrondstico
se pueden reconocer al menos 5 tipos diefrentes de lesiores con
luxacién (Fiz.17): concusidn, subluxacidn, luxacidn extrusiva,
luxacidn lateral y luxacidn intrusiva.

Las lesiones con luxacidn comprenden del 15-40% de los trauma—

3 . 17
tismos dentales que sufren los diente nermanentes.

Tras una lesidn de &ste tipo la supervivencia pulpar, segin
Andreasen, puede ser: 1)sin cambios radiogrdficos;(FS); 2)con o-
bliteracidn del canal pulpar (PC0); y 3)no curascidn o necrosis

Table 1 Distribution of pulpal response. luxation category and stage ol root
pulpar (PN). Tn la Fig.18, vemos una development in 637 luxated permanent incisors

amplia casufstica llevada a cabo DOr  |yaton Stage of ool _Pulpal response
y category development n PN PCO PS
Andrédasen y col. en que podemos ver la
- Concussion Open apex 58 0 2 56
. . 1
relacidn existente entre la respuesta _~ Cosedapex 120 5 7 108
- Subluxation Open apex 130 0 i5 115
nos da un punto de referencia muy im- Extusion Open apex 33 3 20 10
' Closed apex 20 1t 4 5
portante para determinar el prondsti- _ — Pes—— 34 3 24 7
. ¢ luxation - Closed apex 86 68 10 10
co de la pieza lesionada.
Intrusion Open apex 24 15 3 6
De este estudio podemos determinar Closed apex 3% 33 0 0

también que los Unicos factores sig-

nificativamente eatadi{sticos que determinardn la curacidén o no

de la pulpa son: 1l)el tipo de luxacién.Asf es baja la probabilidal
de necrosis pulpar en la concugsidn y subluxacidn,pero muy eleva-
da en la extrusidn, luxacidn lateral e intrusidn, enese orden;
2)estado de desarrollo radicular. Bl ries~o de necrosis pulpar en
dientes con 4dpice abierto es mucho menor que en los que tienen

el dpice cerrado; y 3)tipo de fijacidn. Hay que utilizar una feru-—

lizacidn no rigida para que deje cierta movilidad al diente, por



ello se puede utilizar, por ejemplo, la ferulizacidn con hilo

de pesca fijado a los diente vecinos, no lesionados, con compo-
site} por el contrario en las facturas radiculares si necesitd-
bamos una ferulizacidn rigida que inmovilizara al diente. A pe-—
gar de esto, vemos que en ambas tipos de legsiones intervienen los
mismos factores en el prondstico de la supervivencia pulpar, de
ahf que Andreasen concluya que las fracturas radiculares no son

mds que un tipo de luxacidn.,

Tratamiento

Ya hemos comentado, al hablar del didgndstico, que debemos ser
cautos antes de diagnosticar la necrosis nulpar, ya que la res-—
puesta de la pulpa en dientes con dpice abierto es muy importan-—
te y se puede recuperar, por tanto no debemmos precipitarnos en
realizar el tratamiecuto endoddntico, v cabe esperar 3 meses, como
minimo, para ver si ocurre la regeneracidn pulpar, Partiendo de
esta base pasaré a exponer el tratamiento mdd-correcto para este
tipo de 1esionesi No hay un tratamiento Unico vara todas las luxa-
ciones, sino que cada tipo tiene sus caracter Isticas propiasi
1. Concusidén y subluxacidn
l.Alivio de las interferencias oclusales
2.,Dieta blarda durante aproximadamente 2 semanas
3.No es necesaria la ferulizacidn del diente afectado, pero pue-
de ser deseable para la mayor comodidad del paciente. Si se rea-
liza, el diente no debe ser inmovilizado durante no mds de 2 se-
manas, Tmpero, la fijacidn no parece promover la curacidn,

4 .,Por el leve peligro de necrosis pulpar, el diente drbe ser ex-
plorado (nruebas de sensibilidad y radiogrdficas principalmente),
el 1 y 22 mes posteriores a la lesidn. Tl prondstico pulpar de
estas lesiones lo refiero en las Tigs.l9 y 201 y que como node-—
mos ver es bastante bueno, siendo todavia mejor en los dientes

con el 4dpice abierto.



2, Extrusidén y luxacidn lateral

l.Reubicacidn del diente a su posicidn inicial. Se recomienda
hacer la reubicacidén con presidén digital para minimirzar en lo
posible el dafio pulpar y periodontal. Fste paso es muy importante
ya que cuanto mejor sea la reubicacidn del diente mejor serd su
prondstico,

2.Ferulizacién atraumdtica. No debe ser rfgida, debe dejar cierta
movilidad dentaria, as{ es buena la técnica con hilo de pesca.

En las extrusiones la férula debe dejarse vor un veriodo de 2-3
semanas y luego retirarla,

En las luxaciones laterales la férula debe retirarse a las 3 se-
manas, pero si en el momento de retirarla vemos en el examen ra-
dioldgico una destruccidén temporarria del hneso marginal, puede
ser necesario mantener la fijacidn hasta 2 meses,

3.E1l diente debe ser controlado cada mes, los tres primeros meses,
y luego cada seis meses. 1l prondstico, con respecto a la cura-—
cidén pulpar, de este tipo de luxaciones lo tenemos exvuesto en
las Figs.21 y 22}

3. Intrusidém

E1l tratamiento en estos casos es el control minucioso para ver

su evolucidrn. Debemos esperar la reerupcién espontdnea a las

2-4 semanas. Debemos, asimismo, monitorizar rediograficamente 1la
curacidn pulpar a las 3, 4 y 6 semanas., Recordar que en las intru-
siones existe un alto riesgo de necrosis pulpar y de reabsorcidn
radicular progresiva, In la Fig.2f tenemos expuesta la grdfica

sobre o1 prondstico pulpar de estas piezas,

Siguiendo estas pautas de tratamiento, que son las mds 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)pasariamos a
realizar el tratamiento endoddntico correspondiente (=apicoforma-
cibén), el cual serd éstudiade y analizado en otro capitulo de

este trabajo.
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Para terminar con este capitulo sobre el tratamiento de los
diferentes tipos de lesiones con resultado de luxacidn créo gue
es muy interesante y prdctico el esquema expuesto en la Fig.243
en que se resumen los procedimientos para el tratamiento y =mmr
seguimiento, y pautas para las citaciones después de los dife-—

rentes tipos de lesiones expuestas. (ver ndsina siguiente),



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

Radiografias para los difcrentes tipos de traumatismo

las lesiones

IB 12,11,21,22

Fractura

Periodo transcurrido Luxacién Reimplantacién radicular
desde el traumatismo* de 21** de 21 de 21

Al producirse 1011, 217%* 10 11.21 10 11,21

IB 12,11,21,22

IB 12,11,21,22

I semana

1B 22,22 1§

2-3 scmanas

10 11,21 1§

1B 21,22

10 11,21

6-8 scmanas

IB12,11,21,22 §

IB 12.11,21,22

1B 12,11,21,22

3 meses 1B 21.22 B 12,11,21,22 9
6 meses B 21,22
1 afo IB 12,11,21,22 IB 12.11.21,22 b]-B 12,11,21,22

Alos 2, 3 y 4 afios

B21.22 °

A los 5, 10 y 15 anos

IB 12,11,21,22

1B 12,11,21,22

B 12,11,21,22

* Todos los exdmenes de control incluyen radiografias e informacién de la ficha de exa-
men clinico (véase el Apéndice 2).

** La designacion de los dientes es de acuerdo con el sistema digito-dos de, la FDI.
*** Con respecto a las exposiciones radiogrificas, 10 significa *‘Idéntico a oclusal’’ o sea
una toma oclusal; IB significa **1déntico a la técnica de la bisectriz’’. Ambas denomina-

ciones implican el uso de técnicas y portapeliculas estandarizados.

Y Supresion de la fijacién. Se sugicren los siguicntes periodos de fijacin (remitimos al
lector a los respectivos capitulos para mayores detalles): Reimplantacion, 1 semana; ex-
trusién, 2-3 semanas; luxacion lateral, 3-8 semanas (dependiendo de los hallazgos ra-
diogrificos); intrusién, véase en el texto la discusién sobre reubicacidn y fijacién; frac-

tura radicular, 3 meses.

§ Comicnzo del tratamicnto endodéncico; reimplantacién, después de ) semana; intru-
sion, después de 2 semanas.



Lesiones por avulsion




Ia avulsidn de dientes peérmanentes es mds comin en la denti-
cidn joven, en la que la formacidn radicular todavia estd incom-
pleta, el periodonto es muy resilente y el alveolo dentario es
muy laxo. Por ello es a los T7-8 afios de edad cuando encontramos

. - b
la mayor frecuencia de estas lesiones,

En condiciones favorables, la secuencia de curacion, tras la
reimplantacién, de las diferentes estructuras implicadas es la
siguientgz
~La insercidn gingival es restablecida 1 semana después de la le-—
gidn, incluyendo el empalme de las Tibras gingivales rotas.
~La revascularizacidn del ligamento periodontal intraalveolar
también es completa y el empalme de las fibras del lisgamento pe-—
riodontal se inicia 1 semana después del traumatismo. A las 2 se-—
manas la reparacidén del ligamento periodontal se halla tan avan=-
zada que el periodonto ha recuperado, aproximadamente, las dos
terceras partes de su resistencia original.

-La revascularizacidn de la pulpa comienza cuatro dias después
de la lesibn, y continda a un ritmo de,aproximadamente,O.S'mm
por dia. Bsto implica que la pulpa de un incisivo, en un indivi-
duo joven, nude ser completamente revascularizada en un lapso de

tiempo de 30 4 40 diaa.

Me parece interesante estudiar, antes de centrarnos en el tra-
tamiento, las variables que intervienen en el prondstico de los
dientes avulsionados, para ello hay que tener en cuenta dos as-—
pectos importantes: 1)la posibilidad de revascularizacidn pulpar
¥y 2)la reabsorcidn radicular. Sobre estos se han relacionado
muchos factéres: tipo de ferulizacidén, estado de formacidn radicu-
lar, condicidn pulpar antes del traumatismo, fractura o no del
hueso alveolar, etc., pero de todos ellos el que se ha demostrado
tener una significativa relacidén con la supervivencia del diente
avulsionado es el tiempo que transcurre entre la avulsidn y 1la
reimplantacidén, asi como tsmbién es importante el mantener el

diente en un medio adecuado. Sobre todo ello los datos mds impor-



tantes de que se disponen actuslmete son:

l.Acerca de la revascularizacidn pulpar?““

1., Hay una clara relacidén entre la presencia de microorganismos
en la pulpa y la ausencia de completa revascularizacidén pulpar (CRP).
Encontrdndose una alta frecuencia de CRP y una baja frecuencia de
microorganismos en la pulpa cuando el diente es inmediatamente
reimplantado. Queda demostrado por tanto, la importancia de la
reubicacidén dentaria en el menor plazo de tiempo posible para e—
vitar la contaminacidén pulpar.

2. S0lo se obtienen revascularizaciones pulpares en dientes inma-
duros. Por ello que se debe de realiszar el tratamiento endoddn-—
tico profildctico en piezas con dpice cerrado y posponerlo para
cuando aparezcan las complicaciones en los dientes con el dpice
abierto.

3. No hay relacidn entre diferentes estadios de desarrollo radicu-
lar, es decir, entre diferentes amplitudes del foramen apical, ¥y
las pbsibilidades de éxito en la CRP,

4. Es importante que el diente avulsionado sea almacenado en un
medio adecuado. Hasta ahora, los medios de conservacidn qué han
demostrado permitir la curacidn pulpar y periodontal son: suero
fisioldgico, sangre, medios para cultivo tisular, leche y saliva,
Fstos dos Wltimos son los mds asequibles para la poblacifion gene-
ral y por tanto de los que debemos informar a nuetros pacientes.
5 E1 tiemno aue se considera critico vpara permitir la revascu-
larizacidn pulpar son los 15-30 minutos.

6. No obstante se ha conseguido, en algunos casos, la revascu-
larizacién pulpar en dientes que han estado mds de 2 horas fue-
ra de la boca, y =ien dientes que han sido almacenados durante

1 hora en un ambiente seco. Por tanto se debe intentar la reim-
plantacién siempre que veamos alguna posibilidad de éxito, por
minima que esta sea.

7. En todos los dientes en que fracasa la revascularizacidn se
puede anreciar una radiolucencia periapical o una reabsorcidén ex-
terna radicular.inflamatoria.

8., Ia administracién de antibidtico (Toxiciclina ) post-reimplan-—



tacidn no mejora los resultados de CRP, ya que si bien el anti-
bidtico previene la bacteriemia, no elimina las bacterias en la
zona periapical. A pesar de ello estd indicado el dar el antibid-
tico cuanto antes, ya que puede beneficiar a otros dientes afec-
t~dos por el traumatismo o a las células periodontales.

9. 5i se trata al diente avulsionado durante 5 minutos en una so-
lucidn de 1 mgr. de doxyciclina en 20 ml. de suero fisioldgico
estéril, Cvek encuentra que se mejoran los porcentajes de CRP,

y disminuye, como era de preveer, la cantidad de microorganismos
en la pullpa. Ademds, también observa que la frecuncia de anquilo-—
sis y reabsorcidn radicular inflamatoriz también disminuyen sig-
nificativamente compardndolo con un grupo control. A pesar de estos
buenos resultados, antes de que este procedimiento sea recomendado
se deben hacer mds investigaciones para hallar la concentracidén
dptima de la solucidn de doxyciclina y averiguar si hay otros an-

tibidticos que mejoran los resultados.

2. Acerca de la reabsorcidn radicular inflamatoria?f

1. E1 hecho de que se produzca o no la reabsorcidn radicular in-
flamatoria estd directamente relscionado con el dafio sufrido por
las células de la membrana periodontal durante el periodo extra=—
oral. . .

2. Ia posibilidad de reabsorcidn externa radicular inflamatoria
es independiente del estado de formacidén radicular, es decir,

no tiene relacidén el hecho de que el dpice esté abierto o cerrado.
Unicamente se ha observado que en caso de producirse la reabsor-
cidn, esta se produce con mds rapidez y agresividad en los dien-
tes inmaduros, lo cual es bastante 1dgico ya que la actividad os-
teocldstica del nifio es importante que en el adulto.

3. Si el tiempo extra-oral es menor o icual a 15 minutos, es raro
gune se produzca la reabsorcidn radicular, y si esta se produce

es leve y no procresa., Esto se ha comprobado en controles de
tiempo de hasta lo afios post-reimplantacidn.

4, Si el tiempo transcurrido es de 30 minutos, el dafio de las

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



la probabilidad de que se produzca reabsorcidn radicular es bas-
tante alta.

5. A log 60 minutos se roduce la necrogis de las células de la
membrana periodontal, por lo gque casi con toda seguridad se va

a producir la ulterior reabsorcidn radicular,

6. Todos estos tiempos vienen referidos si el diente ha sido al-
macenado en un ambiente geco. Si se almacena el diente en un me-—
dio hdmedo, como la saliva, leche, etc., los tiempos antes refe-
ridos se alargan.

7. En cuanto a los lfquidos que se pueden usar para conservar el
diente hasta su reposicidn cabe hacer una puntualizacidn con
respecto a los qué son mds accesibles para la poblacidén general,
la saliva y la leche:

.la saliva es un buen medio para almacenar el diente du-
rante poco tiempo, ya que la presencia de bacterias y
su baja osmolaridad pueden, con el tiempo, tener efec-—
tos nocivos sobre las células de 1la membrana periodon-—
tal, por lo tanto no es un medio recomendable para lar-
gos tiempos de almacenamienlo.

«La leche ha demostrado ser un medio muy eficaz para man-
tener almacenados log dientes avulsionados durante un
pe}iodo de tiempo prolongado, al impedir la degenera-—
cidn de las células periodontales.

8. Ante las primeras manifestaciones de reabsorcidn radicular se
debe de instaurar quanto antes el tratamiento endodéntico, en los
dientes que nos'ocupan la apicoformacidén, lo cual es efectivo en
la mayoria de las ocasiones para detener el proceso resbsortivo,
o al menos frenar su progresidn. fin los dientes con dpice cerra-—
do se debe instaurar el tratamiento endoddntico profildctico a la

semana de la reimplantecidn.

Tratamiento’

El tratamiento de las avulsiones traumdticas debe ser siempre
el intentar la reimplantacién, incluso en los casos mds desfavo-

rables, ya que con los pacientes que estamos tratando la solucién



protésica serd diffcil, asi adn siendo conscientes de que el
diente con el tiempo serd exodonciado, ya habrd pasado el tiem-~
po suficiente para que la edad del paciente nos permita realizar
un tratamiento protésico definitivo y con buen prondstico. Asi 1o
demuestra C., P, Tawilfsque tras reimplantar un diente avulsiona-
do 7 semznas despuéds de un fracaso inicial de reimnlantacidn por
mala técnica 6peratoria, consigue que la pieza en cuestidn per-—
manezca en boca con buena funcidn estética y funcional durante

10 afios, si bien despues de este tiempo el diente presenta una
avanzada reabsorcidn radicular que pronostica su pronta exodoncia,
en esta fecha el paciente cuenta ya con 25 afios de edad, con lo
que ya se puede realizar un tratamiento protésico definitive
bien con implantes (cuando se produjo la avulsién no cabia tal
posibilidad) bien con prdtesis fija, teniendo estas un buen pro-
néstico, tanto estético como funcional, cosa que a la edad en que

se puodujo la lesidén no era tan viable.

Para una mejor sistematizacidn del tratamiento voy a exponer la
técnica mds adecuada segin estemos ante situaciones favorables (de
tiempo, medio de conservacidn, estado dental, etece.) o desfavo-
rables:

l.,5ituaciones favorables:

1.Colocar el diente avulsionado en suero fisiolidgico

2 ,Examinar el 4rea alveolar para descartar la presencia de cuer-
pos extrafios (eliminarlos) o fracturas dseas (reducirlas).

3.Iavar con suero fisioldgico el ligamento periodontal del diente.
4 ,Inundar con suero fisioldgico el alveolo dentario,

5e.Reimplantar el diente con suave presidn digital, teniendo cui=-
dado de no daifiar adicionalmente el ligamento periodontal y la
pulpa.

6.TFerulizar el diente con una férula semirfgida, p.e. hilo de pes-—
car y composite, durante 1 semana. No mds tiempo para evitar la
angquilosis.

TeAntibioticoterapia lo antes posible., Por ejemplo 1 millén UI in-
medistamente y seguir con 2-4 millones UI cuatro veces al dfa du-

rante 4 dias.



2. Situaciones desfavorables:

l.Conservar el diente avulsionado seco en un refrigerador hasta

la curacidn del alveolo contusionado.Una vez confirmada la curacidm:
2.Despegar el ligamento periodontal muerto de la superficie radi-
cular y lavarlo con suero fisioldgico.,

3.Aguantando el diente por su parte coronal relizaremos la prepa-
racidn biomecdnica del canal radicular.

4.Colocamos entonces el diente en una solucidn de floruro de sodio
al 2.4%, acidulada hasta pH:5.5 durante 20 minutos,.

5.Después de lavar el diente con suero fisioldgico, se obtura el
conducto radicular con gutapercha y cemento sellador.

6.5e evacda el alveolo con excavadores y fresa quirdrgica con pro-
fusa irrigacidén con suero fisioldgico.

T.Introducimos el diente en el alveolo por nosotros preparado y

lo ferulizamos con composite durante 6 semanas para crear un an-—
quilosis. Fn estos casos en que no existe ligamento periodontal

la snquilosis es la dYnica modalidad de curacidn posible,

Se_guimiento3

Fs muy importante hacer controles seriados para controlar la
evolucidn 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
radiografias de la zona lesionada. Ia secuencia de visitas que
recomienda Andreasen es la giguiente:
~a la semana, para quitar la fijacidn
-g, las 2-3 semanas
-a las 6-8 semanas
-a los 3 meses
-a los 6 meses
-al afio
-aprovechar los controles dentales normales cada 6 meses para ob-
servar la evolucidn del proceso,

Fn 1la Fig.2f tenemos expuesta una tabla en que se resumen los pro-

cedimientos para el tratamiento y scguimiento y pautas para las



citaciones despuds de legiones con luxacidn, fractura radicular

y reimplantacidn,

Si en estos controles observamos imdoengs de reabsgorcidn inflama-
toria radicular e imdgenes radioldcidas periapicales, ambas su-
sestivas de necrosis pulpar por infeccidn, realizaremos el trata-
miento endoddntico de 1la pieza lesionada (=apicoformacidn).

n las Figs.25 y 263temos expuestas las grdficas acerca del por-

centaje de curacidén pulpar y periodontal de la reimplantacidn,

en dientes con 4pice abierto o dnice cerrado. Podemos ver como

el prondstico siempre es mds favorable en los dientes con el dpi-
ce abierto, pero sin que sea, en ninaiin caso, un porcentaje muy
esperanzador. Por ello se debe presentar al paciente la realidad

de la situacidn, sin dar

PULP SURVIVAL AFTER REPLANTATION IN PERMANENT DENTITION
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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 lo que respecta al te-
jido pulpar, debe ser lo mds conservador posible. Esta premisa
adquiere mayor relevancia si cabe, en dientes con dpice inmadu-—
ro o abierto, Debemos 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 diagndstico del estado pul-
par,-Andreaseﬁ“concluia que hoy por hoy no podemos hablar de sig-
nos potognoménicos de necrosis pulpar tras un traumatismo dental,
¥y aue los signos que hasta ahora se catalogaban como indicios in-
discutibles de necrosis pulpar, no son mds que reacciones norma-—
les antes de iniciarse los procesos regenerativos. Ello es muy e-
vidente en los primeros 3 meses post—-traumatismo, y mds adn en
piezas con dpice abierto cuyo poder de recuperacidn es muy impor-—
tante. Vemos, por tanto, que el tratamiento endodéntico de entra-—
da tiene muy pocas indicaciones, solo con el tiempo podremos ha-
cer el diagndstico de claudicacidén pulpar. Por ello se acoﬁseja
considerar a la pulpa, en un principio, vital o con posibilidades
de recuperacidn, siempre y cuando seamos capaces de realizar una
técnica operatoria y usar unos materiales adecuados a cada caso,
as{ como que el paciente sea consciente de su patologia y acuda
a lés sucesivos controles, en caso contrario se deberd optar por
el tratamiento endodéntico de entrada para evitar posteriores com-—
plicaciones.

Es 1dgico pensar que siempre tiene un mejor prondstico la cu-
racién por medios naturales o fisioldgicos que por la manipula-
cidn del profesional. Ello es todavia mds relevante en el trata-
miento de niezas dentarias con dpice abierto, donde la pulpa vi-
tal o parcialmente vital conseguird en el 100% de los casos el
cierre apical mientras que la apicoformacidn jamds conseguird
alcanzar estos valores,

Por todo ello es de vital importancia el conocer las indicacio-

nes del tratamiento endoddédntico tras un traumatismo dental, las



cuales resumirfa en los siguientes puntos:

1. Exposiciones pulpares de v ariog dias de evolucidn y en la que
se observen signos de compromiso circulatorio ulterior al trau-
matismo, como puede ser el hecho de que seauna pulpa expuesta
ciandtica,

2. Cuando en los sucesivos controles a que sometemos los dientes
que han sufrido un traumatismo apreciemos algin signo o sintoma
de claudicacidn pulpar, tales como: ausencia de respuesta pulpar
a estfmulos térmicos o eléctricos, alteraciones en la coloracidn
detencidén de la apicogénesis, aparicidn de una zona radioldcida
perapical, aparicién de dolor, signos de reabsorcidén inflamato-
ria radicular, etc.. Siendo siempre muy criticos en nuestras a-
preciaciones en los 3 primeros meses post-traumatismo,

3. Cuando fracasa la pulpotomia parcial o la proteccidn pulpar
directa o indirecta porque se produce una claudicacidn pulpar
diagndsticada por los signos y sintomas antes descritos.

4, Cuando necesitamos un anclaje adicional para la poaterior re-
construccidén del diente fracturado.

5. Cuando veamos en los controles radiosrdficos la apariciﬁn de
calcificaciones en el canal radicular que van obliterando su luz,
a pesar de ser piezas asintomdticas, ya que si se produce con el
tiempo una necrosis pulpar el tratamiento endoddéntico serd muy
diffeil de realizar adecuadamente, lo cual ensombreceria el pro-—
ndéstico a largo plazo de la pieza lasionada. Fllo a pesar de que
Andreasen' refiera que solo se produce la necrosis pulpar en el

1 % de los conductos radiculares calcificados tras un traumetis-
mo dental.,

Ias indicaciones de la apicoformacidn son las mismas que las ex-
puestas, solo que las realizaremos cuando el diente en cuestidn
no haya terminado su desarrollo radicular, es decir, que tenga
el dpice abierto. Obviamente en este apartado solo voy a exponer
la apicoformacidn endoddéntica, ya que mi trabajo se cifie a los

treumatismos sobre dientes permanentes inmaduros.
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La vaina radicular epitelial de Hertwig desempefia un importan-—
te papel como gufa en el desarrollo de la raiz dentaria. Crece en
gentido apical alrededor de la papila dental, entre ella y el sa-
co dental. Ias células del epitelio interno inducen la diferencia-
cidén 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 direccidn apical y a la vez se
fragmenta en su porcidn mds superficial por la penetracién de ce-
mentoblastos procedentes drl estrato interno sacular. Los cemen-
“toblastos elaboran cemento que se deposits encima de la dentina y
de este modo se va conformando la raiz?wa

E1l proceso de formacidén de la rafiz puede interrumpirse cuando
a consecuencis de caries o de traumatismos se produce un necrosis
pulpar. Cuando esto ocurre la vaina epitelial pierde su funcidn y
el dpice queda sin formar. Hablamos entonces de 4pice abierto o
inmaduro, con lo que & obturacidn del conducto radicular es muy
diffcil o totalmente imposible. Por' eso que cuando debemos reali-
zar un tratamiento de apicoformacién endoddntica nuestro primer
objetivo consiste en conseguir el cierre del dpice mediante la
aposicidn de-osteocemento o un tejido calcificado semejante?-

Algunos autoregﬂhreen gue la gravedasxl del proceso inflamato-
rio e infeccioso pulpoperiapical condicionard el mecanismo de la
reparacién apical. Si se trata de un proceso leve, la vaina epi-
telial puede estar indemne y, una vez eliminado el contenido sép-—
tico del conducto, proseguir su accidén modeladora de la morfolo-
gia radicular. Fn este caso el patrdn morfoldgico apical puede ser
seme jante al del diente contralateral, ya que la vaiha epitelial
continuard la formacidn de la raiz induciendo a las células me-
senquimatosas para diferenciarse en odontoblastos. En este caso,
con la apicoformacidn se obtendria en el dpice un cierre bioldgi-
co mediante la aposicidn de dentina y cemento. Fste hecho es de-

- e
mostrado clinicamente por SF Yans y col., al observar como conti-

nuaba la formacidén radicular en un sequndo premolar inferior des’-



pués de la apicoformacidén con hidrdéxido de calcio. Al hacer la
evaluacidn histoldgica de esta nueva parte de rafz 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 claudicacidn pulpar el proceso inflamatorio e infeccioso

es va bastante importante, con lo que lo mds probable sea que la
vaina epitelial esté afectada de modo irreversible, entonces la
reparacidn apical no estard guiada vor la vaina con lo que el pa-
trén morfoldgico serd diferente al del diente contralateral. In
estos casos, el cierre bioldgico del foramen apical se produciria

a partir de células del peridpice

principalmente cementoblastos y osteo~
blastos que produciriasn tejidos mine=
ralizados. Este proceso es demostrado
por Canaldazwal describir un caso de
apicoformacidn con hidrdxido cdlcico
en un segundo molar inferior derecho.
Ia observacidén radioldgica de la pie-
za revela un cierre apical con un pa-
trén morfoldgico diferente al del se-
sundo molar inferior izgquierdo. Fl
estudio histoldgico de esta porcidn
apical (Fig.27), demuestra la presen-—
cia de un tejido calcificado obturan-
do el foramen apical y bien adaptado
2 las paredes iniciales de dentina y
cemento. Ia masa calcificada estd

constituida fundamentalmente por un

-
fig. 5. Las flechas senalan la posicion radicular inicialmente formada

Ay . . por la vaina de Hertwig hasta la aparicion de la necrosis pulpar; D
te J ldo con las Caract erISt icas pro dentina; C cemento; O osteocemento; L espacios lacunares (hemato-
xilina y vosina; aumento X32, Photomakroscop Wild M400).

pias del cemento, aunque de estruc-—
tura amorfa, homogénea y sin lineas incrementales., Hacia el cen-
tro de la masa observa una zona con rasgos semejantes a la den-
tina. Ia existencia de este tejido posiblemente sea debida a la

persistencia de elementos de la vaina epitelial de Hetwig. Por lo



ILa apicoformacidn que ha sido mayoritariamente aceptada en los
dltimos afios, que llamo técnica convencionaf?tes la que tras la
preparacidn biomecdnica del conduct)o radicular se coloca el hi-
dréxido de calcio. Cada 3 meses se cambia el hidrdxido de calcio
hasta conseguir el stop apical, tras lo cual se procede a la ob-
turacidén definitiva del conducto radicular con la técnica endo-
ddéntica habitual de condensacidén lateral.. Con esta secuencia o-
peratoria el tiempo medio requerido para la formacidén de la barre-
ra apical de tejido duro es de 18 meses. Yates introduce una serie
de modificaciones con las cuales obtiene como datos mds relevan-
tes:

1.E1 tiempo medioc requerido para la formacidén de la berrera api-
cal es de 9 meses. Tiempo sensiblemente inferior al necesitado
por la técnica convencional.

2.31 no gse sigue egtrictamente el protocolo propuesto, que descri-
ré mds adelante, el tiempo medio necesitado para la formacidn de
la barrera apical es de 19 meses.

3.Ia presencia de signos y sintomas de infeccidn al inicio del
tratamiento no modifica el tiempo para conseguir el cierre apical,
4,E1 tiempo requerido para el cierre apical estd 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 continuacidn:

1l. 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 ndmero pequefio (10-15) se toma
la longitud de trabajo, que debe estar a 1 mm del 4pice, o cuan—
do aparezca sensibilidad a nivel del tercio apical.

4, Remocidn del tejido necrdtico con limas hedstrom. La prepara-
cidn biomecdnica debe ser muy cuidadosa para evitar lesionar o
irritar la zona periapical.

5. Durante la preparacidn biomecdnica se &ebe usar una copiosa



irrigacién 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 hidrdxi—
do de calcio puro (aproximadamente una proporcidén de polvo-lfqui-
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 cdlocacidén del hidrdéxido de calcio para una
segunda visita, sin que ello influya en el prondstico.

8., Sellar el conducto radicular con un doble sellado: gutapercha
y cemento de dxido de zinc-eugenol.

9. Al cabo de un mes el hidrdéxido de calcio debe ser renovado, pre-
via eliminacidn del puesto en un principio.

10. Se cita al paciente para controlar la evolucidén cada 3 meses.
¥n cada visita se tomard un radiograffa para determinar la cura-
cidén dsea, la absorcidén del hidrdéxido de calcio y la formacidén
del puente dentinario. Si el hidrdxido cdlcico se ha absorbido en
el tercio apical radicular es reemplazado. Ademds, en cada visita
se debe abrir el canal radicular y con una lima del N2-15 se ob-
serva el desarrollo del cierre apical, el cual es considerado
como completo cuando la lima no es capaz de pasar mds alld del te-
jido duro y no causa sensibilidad.

1l. Una vez se ha comprobado el cierre apical se obtura defini-
tivamente el canal radicular con gutapercha con la técnica de
condensacidn lateral y utilisando AH26 o un cemento apropiado
para sellar la obturacidn. 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®

La 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 caracteristica que realiza la apicoformacidn

en una sola sesidn, Ta secuencia operatoria es la sipuiente:
l.Colocar el dique de goma

2 .Apertura cameral y preparacidén biomecdnica como se ha descri-



to en el apartado anterior. Unicamente hacer notar que ILasala
prefiere utilizar como sulucidén irrigadora el agua de cal,
3.Colocar el compuesto de hidrdxido de calcio (hidrdxido de
calcio mds suero fisioldgico) en el tercio apical radicular y
atacarlo ligeramente con una punta de papel. Posteriormente se
elimina todo el hidréxido de calcio contenido en el conducto has-
ta 1.5-2 mm del dpice. Para facilitar este proceso recomienda
hacer la mezcla de hidr: dxido de calcio bastante pastosa.

4 .0bturacidn convencional del conducto radicular usando la téé-
nica de la condensacidn lateral de la gutapercha.Como cemento
gellador utiliza el AH-26.

con esta técnica ILasala obtiene resultados muy positivos, cerca-
nos al 80 % de éxitos en el cierre apical. La Unica precaucidn
que hay que tener es la de no sobrepasar el dpice con las puntas

pirata de gutapercha,

3, Técnica de Leonardo™

is la técnica que ILeonardo llama "técnica de la obturacidn api-
cal con hidrdxido de calcio",

Ta utilizaremos en las piezas que hayan iniciado el ciérre api-
cal pero que éste no haya sido completado, y que por tanto ten-
gan un foramen apical de mayor anchura de lo que cabrfa esperar
en un diente completamente formado. La secuencia operatoria es
la siguiente:

1l.Ia colocacidn del dique de goma, la apertura cameral y la pre-—
paracidn biomecdnica es igual que en los casos anteriors.
2.Colocar en la porcidn apical del conducto una peugeila cantidad
de hidréxido de calcio en forma de nasta.(Actualmente en el mer-
cado hay el Octocanal Kiquue se presenta con una jeringa de ém-
bolo roscable conteniendo hidréxido de calcio puro en una base
de metilcelulosa, y una serie de agujas adaptables a la jeringa,
de distintos calibresg. ¥s un sistema muy dtil tanto para esta
técnica como para la propuesta énteriormente por ILasala.)
3.Remover los excesos de pasta de hidrdéxido cdlcico que hayan re-

fluido por las paredes del conducto radicular, con el fin de dejar



pasta unicamente en los 1.5-2 mm apicales.
4 .Fnvolver todo el cono principal de gutapercha con un cemento
que tenga buenas propiedades fisico—quimicas, excepto en su extre-

mo apical, que serd la zona que se relacionard e MuBGG il

con la pasta de hidrdéxido de calcio puesta pre- Pasta de hidréxido

. de calcio
viamente(Fig.29). Fs muy importante que este co-
4 -1}~ Obturacién del conducto
radicular

no principal adapte perfectamente en la zona a-

pical de la preparacién y que alcance la longi-
tud de trabajo determinada con la conductome-
tria.,

5eTerminar la obturacidén endoddntica con la tec- |
nica hahitual de condensacidn lateral.

Con este procedimiento estaremos aprovechando las buenas propie-—
dades bioldgicas del hidrdxido de calcio exactamente en el punto
donde las mismas se hacen necesarias, en contacto con el mufidn
pulpar (biopulpectomfa) o con los tejidos periapicales (necro-
pulpectomfa), y paralelamente, obtenemos una buena obturacidn del
conducto radicular por medio del empleo de conos de gutapercha y
de una sustanciz cementante adecuada para un perfecto cierre.

Esta técnica difiere de la propuesta por ILasala, en que en este
caso la punta del cono principal alcanza la longitud de trabajo

v queda envuelta por la pasta de hidrdxido de calcio, mientras

que Iasala deja 1-2 mm del extremo radicular con pasta de hidrdxi-
do de calcio y el cono principal envuelto con cemento sellador,

incluso la punta, no se introducen en estos 1-2 mm apicales.,
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p Para terminar con este estudio sobre el tratamiento pulpar en
I los traumatismos de dientes permanentes inmaduros me parece inte-
resante hacerlo con el diagrama de actuacidén frente a un trauma-
tismo dental propuesto por R. Miflana y C. Martinei? ya que si biem
en todas las generalizaciones puede tener algin punto que pueda
gser discutido, si se da una idea global de actuacidén, lo cual pue-
de ser Util en un momento determinado, ya que como es sabido los
pacientes con traumatismos dentales se van a presentar en la con-

sulta sin previo aviso, y serdn situaciones que, en ocasiones,

se deberdn resolver rapidamente, o que en cualquier caso debe-
remos saber la actitud que tomar frente a una lesidn de este tipo.
Ademds, es un esquema bastante actualizado y sus propuestas son

aceptables en lineas generales.
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DIAGRAMA DE ACTUACION FRENTE A UN TRAUMATISMO DENTAL
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