En dientes maduros, una pulpotomia cameral tiene un porcentaje elevado de éxitos a

comparacion de en dientes inmaduros, pero la pulpectomfa es el tratamiento con un éxito mas
predecible.

e Tiempo transcurrido entre el accidente y el tratamiento.

A medida que pasa el tiempo, disminuye la probabilidad de preservar la vitalidad de Ia
pulpa dental. La reaccion pulpar inicial es de tipo proliferativo y el proceso inflamatorio no afecta
mas de 2 mm de la pulpa; sin embargo, 24 horas después, la zona inflamada progresa en
direccion apical, asi como las posibilidades de contaminacién bacteriana.

e Presencia de lesion periodontal concomitante.

Cuando existe una lesion periodontal, sobre todo en dientes maduros, la irrigacién de la
pulpa dental se ve seriamente comprometida.

e Plan de Tratamiento de Restauracion.

Muchas veces es mas predecible realizar una pulpectomia en diente maduros, contrario
ala ventaja que representaria conservar la vitalidad pulpar en dientes inmaduros. Lo que suele
suceder con dientes maduros con exposiciones pulpares, es que debido a la necesidad de
restauraciones mas complejas (coronas, pilares de puentes), el tratamiento es mas predecible,
serfa la pulpectomia; pero en dientes que sélo ocupen pequefias restauraciones con
composite, podria realizarse una terapia conservadora.
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3.4.4. Fractura Radicular.

Fractura confinada a la raiz del diente involucrando al cemento, la dentina y la pulpa.
Las fracturas radiculares se pueden clasificar mas detalladamente si el fragmento coronal esta
desplazado. (Figura 7).

Fig.7. Fractura radicular, vista vestibular y oclusal. Esquemas de fractura radicular, frontal y lateral. Radiografia
representando la fractura radicular.

+ SIGNOS VISUALES

El segmento coronal puede estar mévil y en algunos casos desplazado. Puede ocurrir
decoloracién coronal transitoria (roja o gris). Puede notarse sangrado desde el surco gingival.

%+ PRUEBA DE PERCUSION
El diente puede estar sensible.

% PRUEBA DE MoVILIDAD
El segmento coronal puede estar movil.

% PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR
Las pruebas de sensibilidad pulpar pueden resultar negativas inicialmente, indicando
dafio nervioso transitorio o permanente. Se recomienda monitorear el estado de Ia pulpa.

La prueba de sensibilidad pulpar usualmente es negativa para las fracturas radiculares,
excepto en los dientes con desplazamientos menores. Una respuesta positiva en la evaluacién
inicial indica un riesgo menor significativo de posterior necrosis pulpar.

%
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% HALLAZGOS RADIOGRAFICOS
La linea de la fractura radicular usualmente es visible .La fractura involucra la raiz del
diente y puede ser horizontal o diagonal.

%* RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS
Periapical, oclusal y exposiciones excéntricas.

Una radiografia oclusal es 6ptima para la localizacién de fracturas radiculares en tercio
apical y medio. Se necesitan radiografias en bisectriz 0 a 90° para localizar fracturas en el
tercio cervical.

Una radiografia oclusal es 6ptima para localizar fracturas radiculares en tercio apical y
medio. Una radiografia en bisectriz o con una angulacién a 90°, puede resultar necesaria para
localizar fracturas en el tercio cervical radicular

% TRATAMIENTO
Para fracturas radiculares donde el fragmento coronal sufrié avulsion fuera del alvéolo,
se debe seguir una serie de procedimientos especificos:

* Enjuagar la superficie radicular expuesta con agua salina antes del
reposicionamiento. Sifue desplazado, reposicionar el segmento coronal lo antes
posible.

o Corroborar radiograficamente que se ha logrado la correcta ubicacién del
fragmento.

e Estabilizar el diente con una férula flexible durante 4 semanas. Si la fractura
radicular esta cerca del drea cervical del diente, ferulizar por un largo periodo de
tiempo puede resultar benéfico. (hasta cuatro meses).

* Monitorear la cicatrizacion hasta por un afio para determinar el estado pulpar. Si
se presenta la necrosis pulpar, se indica realizar el tratamiento de conductosdel
fragmento coronal hasta la linea de fractura.

<+ INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE
¢ Dieta blanda durante una semana.
La buena cicatrizacién después de cualquier lesién a los tejidos dentarios y bucales, en
parte, depende de la buena higiene oral. Se deben cepillar los dientes con cepillo blando y
realizar enjuagues de clorhexidina 0.1% para prevenir la acumulacién de placa
dentobacteriana..

% SEGUIMIENTO
* Remover la férula y control clinico y radiografico después de las 4 semanas en
fracturas de tercio apical o tercio medio. Sin embargo, si la fractura radicular esta
cerca del area cervical, se aconseja mantener la férula hasta por cuatro meses.
e Control clinico y radiografico después de 6-8 semanas.

M
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» Control clinico y radiografico después de 4 meses. Si la fractura radicular esta
cerca del area cervical, se debe eliminar la férula en esta cita.

e Control clinico y radiografico después de 6 meses, 1 afio y anualmente hasta por
5 afos.

¢ El seguimiento puede incluir el tratamiento de conductos de la porcién coronal a
la fractura si se presenta la necrosis pulpar. La decisién del tratamiento de
conductos debe ser tomada después de tres meses de seguimiento si el diente
todavia no responde a las pruebas pulpares térmicas y eléctricas y si las
radiografias muestran zonas radiollicidas cerca de la linea de fractura.

“ PRONOSTICO

La base de datos de la “Dental Trauma Guide"(17,24,25) de la Asociacion Internacional
de Traumatologia Dental, incluye 46 6rganos dentarios con fractura radicular de tercio medio.
Estos dientes pertenecen a 43 pacientes. En las tablas se muestran los riesgos previstos de

complicaciones en la cicatrizacion.

Resultados, un afio Numero de eventos Riesgo Intervalo de
después de la lesion diagnosticados Estimado (%) confianza del 95%
Pérdida dental. 2 7.1 [0-14.8]
Necrosis pulpar. 12 26.1 [13.4-38.8]
Obliteracion del 16 36,7 [22.3-51.1]
conducto.
Anquilosis. 1 2.5 [0-74]
Reabsorcién radicular 0 0 No disponible.
inflamatoria.
Resorcién externa. 0 0 No disponible.
Pérdida 6sea. 1 2.2 [0-6.4]
Resultados, tres afios Numero de eventos Riesgo Intervalo de
después de la lesién diagnosticados  Estimado (%) _confianza del 95%
Pérdida dental. 3 7.1 [0-14.8]
Necrosis pulpar. 14 33.2 [18.4-48]
Obliteracion del conducto. 24 59.6 [44.3-75]
Anquilosis. 1 2.5 [0-74]
Reabsorcién radicular 0 0 No disponible.
inflamatoria.
Resorcion externa. 0 0 No disponible.
Pérdida ésea. 1 2.2 [0-64]
Resultados, diez afos Numero de eventos Riesgo Intervalo de
después de la lesion diagnosticados Estimado (%) confianza del 95%
Pérdida dental. 4 11 [0.8-21.2]
Necrosis pulpar. 14 33.2 [18.4 -48]

%
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Obliteracién del conducto. 20 >67.4 No disponible.
Anquilosis. 1 2.5 [0-74]
Reabsorcion radicular 0 0 No disponible.
inflamatoria.
Resorcion externa. 0 0 No disponible.
Pérdida ¢sea. 2 6 [0-14.3]
3.4.5. Fractura Dentoalveolar.

Fractura del proceso alveolar, puede o no involucrar el alveolo. Los dientes asociados
a las fracturas alveolares se caracterizan por sufrir movilidad del proceso alveolar; y varios

dientes se moveran al mismo tiempo cuando se valore la movilidad. Frecuentemente se
presenta interferencia oclusal. (Figura 8).

Fig. 8. Fractura dentoalveolar, vista vestibular y oclusal. Esquemas de fractura dentoalveolar, frontal y lateral. Radiografia
representando la fractura dentoalveolar.

%+ SIGNOS VISUALES

Desplazamiento de un segmento alveolar. Frecuentemente se nota un cambio en la
oclusién debido a la mala alineacion del segmento alveolar fracturado.

* PRUEBA DE PERCUSION
Sensibilidad positiva.

<+ PRUEBA DE MOVILIDAD
El segmento entero tiene movilidad y se mueve como una sola unidad.

M
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*+ PRUEBAS DE SENSIBILIDAD PULPAR
Usualmente negativas.

< HALLAZGOS RADIOGRAFICOS

La linea vertical de la fractura puede correr a lo largo del ligamento periodontal o en el
septum. La linea horizontal se puede localizar a cualquier nivel, desde el hueso alveolar
marginal hasta el hueso basal. Se puede presentar una fractura radicular asociada.

<+ RADIOGRAFIAS RECOMENDADAS
Radiografias oclusales, pericapicales y con exposiciones excétricas. Una
ortopantomografia o una tomografia pueden ser ttiles.

% TRATAMIENTO
e Reposicionamiento del segmento desplazado, manualmente o usando forceps.
e Estabilizar el segmento con una férula rigida durante 4 semanas.
]
% INSTRUCCIONES PARA EL PACIENTE
e Dieta blanda durante 1 semana.
La buena cicatrizacion después de cualquier lesion a los tejidos dentarios y
bucales, en parte, depende de la buena higiene oral. Se deben cepillar los
dientes con cepillo blando y realizar enjuagues de clorhexidina 0.1% para
prevenir la acumulacion de placa dentobacteriana.

% SEGUIMIENTO
* Remocion de la férula y control clinico y radiografico después de 4 semanas.
 Control clinico y radiografico después de 6-8 semanas, 4 meses, 6 meses, 1 afio
y una vez al afio durante 5 afios.
[ ]
% PRONOSTICO
La base de datos de la "Dental Trauma Guide” (25) de la Asociacion Internacional de
Traumatologia Dental, incluye 180 6rganos dentarios con fractura radicular de tercio medio.
Estos dientes pertenecen a 75 pacientes. En las tablas se muestran los riesgos previstos de
complicaciones en la cicatrizacion.

Resultados, un afio Numero de eventos Riesgo Intervalo de
después de la lesion diggnosticados Estimado (%) confianza del 95%
Pérdida dental. 3 1.8 [0-45]
Necrosis pulpar. 69 38.4 [31.2-455]
Obliteracion del 14 7.8 [3.9-11.7]
conducto.
Anquilosis. 2 1.3 [0-3]
Reabsorcion radicular 3 1.8 [0-3.8]
inflamatoria.

m
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Resorcion externa. g8 5 [16-84]

Pérdida 6sea. 13 il [37-~11.7]
Resultados, tres afios Numero de eventos Riesgo Intervalo de
__despuesdelalesion _diagnosticados Estimado (%) _confianza del 95%
Pérdida dental. 5 8.4 [0-17.7]
Necrosis pulpar. 73 42.4 [34.9-50]
Obliteracién del conducto. 19 12.2 [6.8-17.5]
Anquilosis. 3 2.1 [0-46]
Reabsorcién radicular 4 AT [0-53]
inflamatoria.
Resorcion externa. 8 5 [1.6-84]
Pérdida 6sea. 13 Wl [3.7-11.7]
Resultados, diez afios Numero de eventos Riesgo Intervalo de
después de la lesion diagnosticados Estimado (%) confianza del 95%
Pérdida dental. | 10 10.2 [05-20]
Necrosis pulpar. 76 447 [36.9-52.6]
Obliteracién del conducto. 20 13.3 [7.6-19]
Anquilosis. 3 2.1 [0-46]
Reabsorcién radicular 5 4.2 [0.3-8]
inflamatoria.
Resorcion externa. 8 5 [1.6-84]
Perdida 6sea. 13 7.7 [3.7-11.7]
3.5. Ferulizacion.

El factor primordial exigible a una férula es que una vez aplicada, el diente conserve
cierto grado de movilidad en sentido vertical, pero manteniendo un adecuado soporte lateral,
lo que favorecera la reparacién del ligamento periodontal. La fisiologia del diente no se altera,
0 lo hace minimamente, cuando se aplican férulas no rigidas.(28) Igualmente, no existe ningun
beneficio si se extiende la ferulizacion a varios dientes, por lo que sélo es necesario limitarla al
diente adyacente.(28) Las férulas se clasifican segun su rigidez:

e Rigidas.
e Semirigidas.
e Flexibles.

Las férulas pueden ser de diferentes materiales: Férulas de sutura, de dispositivos
ortoddncicos, de resina con alambres, férula de resina, férula de fibra de vidrio.

La longitud y la rigidez de la ferulizacion dependen totalmente del escenario
determinado por el tipo de lesion traumatica, que establece la necesidad y el periodo de fijacién
de acuerdo a los tejidos afectados. Las lesiones dentales que realmente requieren mantener
las estructuras dentarias, después de sufrir un trauma, en su posicion original permitiendo

%
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movimiento fisiolégico del mismo durante el proceso de reparacion mediante una ferulizacion
son:

Subluxacion.

Luxacién extrusiva.
Luxacion lateral.

Avulsion.

Intrusion.

Fracturas radiculares.
Fracturas dentoalveolares.

En el caso especifico tratado en una paciente que se citarda mas adelante, para las
Fracturas dentoalveolares, o de proceso alveolar; el tratamiento sugerido es realizar anestesia
local para proceder al reposicionamiento mediante la presién digital e inmovilizacién. La
fractura debe ser reducida reposicionando los dientes a su lugar. Para ello se utiliza presién
digital simultanea en el area apical por vestibular en sentido incisal y a nivel de la corona por
lingual en direccién vestibular, esto permite la liberacion apical para proceder a reposicionar
el fragmento. Luego de esto, si la mucosa esta afectada con laceraciones, debe ser suturada
y los dientes afectados deben ser liberados de las fuerzas oclusales traumaticas. La primera
eleccion es la ferulizacion rigida, sin embargo, muchas de estas lesiones llegan a la sala de
emergencia donde no se cuenta con las condiciones ni los materiales ideales, es por ello que
se indica la reduccion e inmovilizacion con arco de Erich, o alambrado de Ridson o Essing; los
cuales pueden brindar una solucién temporal o permanente de acuerdo al seguimiento del
caso. Es necesario que dicha fijacion o ferulizacién se mantenga de 4 a 6 semanas, tiempo
requerido para lograr la cicatrizacion del hueso; el paciente debe mantener dieta blanda
durante este periodo, y los cuidados postoperatorios sugeridos previamente.
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3.6. Guias auxiliares para el Manejo de Traumatismos.

Existen diversas guias que facilitan el manejo de los traumatismos que acuden a la
consulta odontoldgica; tales como la Dental Trauma Guide (2011) (24) en asociacién con la
Universidad de Copenhaguen que desarrollaron una herramienta de blsqueda que esta
disponible en http://www.dentaltraumaguide.org (1,4,17,25) que es un sitio web en que se nos
describe el traumatismo, la etiologia, el tratamiento y hasta el pronéstico dependiendo diversas
variables; y la descrita en Recommended Guidelines of the American Association of
Endodontists for the Treament of Traumatic Dental Injuries(23,24), publicada por la Asociacion
Americana de Endodoncia en 2004. Dichas gufas nos orientan para brindar un tratamiento
que nos maximice las oportunidades de éxito en nuestra conducta clinica.

Ademas, otras disciplinas han publicado guias, tales como la Asociacion Americana de
Odontologia Pediatrica (American Academy of Pediatric Dentistry, AAPD), y la Asociacién
Maricana de Cirugia Oral y Maxilofacial (American Association of Oral and Maxillofacial
Surgery, AAOMS) publicada en http://www.aaoms.org/facial_injury.php. (29)

Recommended
Guidelines of the
American Association
of Endodontists for the
Treatment of
Traumatic Dental
Injuries
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W TABLE 6. Treatment guidelines for tooth fractures and alveolar fractures in the permanent dentition

Uncomplicated

Enamel fracture o
enamel-dentin fracture;
no pulp exposure

Dizqnasis and
dlinicai findings

Erown fracture

Complicated

Enamel-dentin fracture,
with pulp expasure

Crawn-rost fracture

The coronal fragment is
attached to the gingiva
and mabile. The pulp may
or may not be exposed

Root fradure

The caronal fragment s
usually mohbile and

sometimes displaced
The apical segment is
usually not displaced

Alvealar fracture

The bane sagment
containing the invalved
toath/teeth is mobile

Take one radiograph (2)
Evaluate size of pulp
chamber and stage of
root development.
Sensitivity test

Radiographic and clinical
assessment and findings

Take one radiograph (2).
Evaluate the size of pulp
chamber and stage of
oot development,
Sensitivity tast.

Radiographs taken at different angulations are useful

Take four mdiographs (1-4).

Sensitivity test,

Account for fractured
segment

Radiograph soft tissue
lacerations for tooth
fragments or other
foreign bedies. Provide 3
temporary glass-ianomer
cement bandage ora
permanent restoration
using a bonding agent
and compasite resin
1Fvery close to pulp,
consider Ca(0H); base. If
an intact fragment exists,
akonding procedure may
be carried out (SA/D)

In immature toath:
Perform pulp capping or
partial pulpotomy and
bacteria-tight coronal seal
fn mature tooth:

As with immature taoth or
pulpectomy and root
tanal filling (SA)

Inan emeryency, stabilize
tie caronal fragmant with
an acld etch/resin splint
to adjacent teeth

Expose subgingival
fracture site by:

a) Gingivectomy

b) Orthodontic or surgical
extrusion.

1f root formation is
complete, 100t canal
treatment is indicated
Otherwise, pulp capping
or pulpotomy, and wait
for completion of root
formation (GA)

Reposition the coronal
fragment as scon as
possible. Cheek position
radiographically.
Stabilize the tooth with a
splint {A/SA)

Reposition the fragment.
Stahilize the fragment to
adjacent teeth with a
splint (&)

Patient instructian

Soft diet

Brush teeth with a soft taothbrush after each meal.
Use chlorhexidine mouthrinse (0.12%) twice a day for 7 days

Fallow up (see Table 7)

Y Crommrimmosss N

& (8 AR W\M.cfentaItraurﬁéguide.org,-‘ha
TRAUMA PATHFINDER

Tolal displacement out of its sockel

| l The diagnoslic palhway starts by identifying the man

J'-_ luxation diagnosis. Onca you have cheosen a diagnosis
concurrent erown fracture or crown-root fracture will be
identified by a second diagnositic pathway. If the pathway
leads directly fo crown fracture or crown-root fracture
dalailed subgrouping will Tollow.

No displacement

Displacement

No loosening

Loosening

No mability

Mobility

Tenderness to
parcussion

No tenderness to
percussion

No fracture | Fracture

Protrusion /
Intrusion [refrusion

Single tooth

Sevaral leeth move as
a unit an palpation

No x-ray slgns
of raot fracture

%-ray signs of
00! fracture

No fracture below
gingival margin

Fracture below
gingival margin

EXTRUSION ROOT

FRACTURE

ALVEOLAR
FRACTURE

SUBLUXATION  INTRUSION LATERAL

LUXATION

CROWN
FRACTURE

CROWN-ROOT CONCUSSION

FRACTURE Avulsion

Dental Trauma Guide 2010 - produced in cooperation with the Resource Centre for Rare Oral Diseases and Department of Oral and Maxillo-Facial Surgery
at the University Hospital of Copenhagen - Last edited the 07-01-2014,

Fig. 9. Guias para el Manejo de Traumatismos.

* (Consultar Anexos)
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4. CAsOs CLINICOS.

4.1. Paciente Politraumatizado. Escala de Glasgow

Paciente masculino de 14 afios de edad. Sin antecedentes personales patolégicos
previos al politraumatismo que sufri6 un mes antes a la consulta odontolégica. Acude a la
Division de Estudios de Posgrado e Investigacion (DEPel) de la UNAM para recibir tratamiento
de los drganos dentales involucrados, remitido del Hospital General con Hoja de Interconsulta
en la que se resume su nota de evolucién y tratamiento realizado.

<+ HOJA DE INTERCONSULTA HOSPITAL GENERAL GEA GONZALEZ.
* (Consultar Anexos)

Es de notar que debido al politraumatismo, el paciente es valorado con la Escala de
Glasgow, situacion que nos alerta y nos hace prestar atencion en cada consulta para realizar
una valoracion propia de acuerdo a este parametro. El paciente segun la Hoja de Interconsulta
fue valorado con un Glasgow 15 como neurolégicamente integro, sin embargo en mi consulta
lo valoré entre 11y 15.

41.1. Escala de Glasgow

Se divide en tres grupos puntuables de manera independiente que evaldan la apertura
de ojos sobre 4 puntos, la respuesta verbal sobre 5 y la motora sobre 6, siendo la puntuacion
maxima y normal 15 y la minima 3. Se considera traumatismo craneoencefalico leve al que
presenta un Glasgow de 15 a 13 puntos, moderado de 12 a 9 y grave menor o igual a 8.

Abre los Ojos

Esponténecmente 4

S T X P AR
4 Dli'bi'_(Li;'JJ’_'lh‘—:j"_‘["‘

Por orden verbal 3
Por estimule doloreso 2
1

No respuesta

Mejor Respuesta Verbal
Qrientado y conversa
Desorientado pero conversa
Palabras incpropicadas

Sonidos incomprensibles

- N W A O

No respuesta

Mejor Respuesta Motora

Obedece érdenes (se le indica hacer un movimiento)
Localiza el dolor (lleva la mano al sitio doloroso)
Retirada en flexién (retira la extremidad al sitio doloroso)
Flexion anormal (rigidez de decorticacién)

Extension (rigidez)

= N W A O O

No respuesta
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Los componentes seleccionados registran las respuestas tanto de la corteza cerebral
como del troncoenceéfalo (SRAA), principales responsables de las conductas de vigilia, pero la
escala no incluye otras formas de medida de funcién del troncoencéfalo y profundidad del
coma, como son los reflejos pupilares y movimientos oculares. Aunque este aspecto fue muy
criticado en su origen, los autores insistieron en que la escala es una medida del nivel de
conciencia y no de la severidad del dafio cerebral. (30)

Desde entonces, ha sido ampliamente utilizada en traumatismos craneoencefalicos y
se ha aplicado a otros cuadros neurolégicos (ictus, hemorragia intraparenquimatosa,
hemorragia subaracnoidea) y comas de etiologia no traumatica. En el contexto de lesién
traumatica, su uso ha ido mas alla de las intenciones originales y esta siendo utilizada como
instrumento de triaje y predictor pronéstico. Incluso, se esta utilizando como criterio estandar
para la validacion de nuevas escalas y métodos para cuantificar el nivel de conciencia, asi
como, en numerosos proyectos de investigacion.

Sin embargo, a pesar de su extendido uso, se han encontrado importantes limitaciones
en la literatura publicada, con implicaciones en la validez de datos y su utilidad en investigacion.

Quizas, la limitacién mas importante es la incapacidad para obtener datos completos y
precisos de forma universal, especialmente, en el contexto de pacientes intubados, sedados,
afasicos o con traumatismo facial. Ademas, hay numerosos factores de confusion que pueden
afectar a la fiabilidad y validez del Glasgow. Por ejemplo, la respuesta verbal puede estar
limitada por la presencia de pérdida de audicién, trastornos psiquiatricos, demencia o lesiones
en boca y garganta (traqueotomia). La respuesta motora es vulnerable a la presencia de
factores como lesiones de la médula espinal o de nervio periférico o la inmovilizacién de los
miembros por fracturas. Del mismo modo, la apertura ocular puede resultar imposible por la
presencia de edema palpebral.

El manejo, cada vez mas precoz y agresivo, del politraumatizado ha conducido a un
incremento en el nimero de pacientes que llegan a los servicios de urgencias intubados y
sedados, dificultando la valoracién de la respuesta verbal.(30)

Para estos casos, se han desarrollado una serie de estrategias que intentan explicar
cual es la limitacién en la recogida de datos. Estas incluyen pseudo-escalas (O o 1 son
asignados a cualquier rasgo no valorable), registro de cualidades (T para intubados) y modelos
estadisticos para calcular la respuesta verbal a partir de la ocular y motora. Algunos autores,
han sugerido incluso, eliminar la subescala verbal y utilizar una escala de Glasgow modificada
con 8 niveles (de 3 a 10).

No obstante, todavia no hay consenso acerca de cual es el método mas correcto con la
resultante escasez de datos validados

Otra limitacién importante es la fiabilidad interobservador.(30,31)
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Fig. 10. Fotografia extraoral.

% FOTOGRAFIAS INTRAORALES.




Fig. 13. Overjet y overbite.

% ORTOPANTOMOGRAFIA.

Fig.14. Ortopantomografia realizada posterior a los tratamientos de conductos realizados en el Departamento de
Endodoncia.
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% RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO.

. _Fig. 15. Raografa’a lateral de craneo.

%% EXAMEN CLINICO.

Se realizaron las pruebas de sensiblidad pulpar y periapical (Tablas 2 y 3), sondeo y
radiografias a los 6rganos dentarios traumatizados, para diagnosticarlos y llevar a cabo un plan
de tratamiento. Es importante recalcar que el paciente acude a la consulta dental tras haber
sido estabilizado y dado de alta en el Hospital Gea Gonzalez. Este lapso fue de alrededor de
un mes, por lo que el tiempo transcurrido entre el accidente y el tratamiento, fue determinante
en el tratamiento de eleccion para estos érganos dentarios.

¢ TRAUMATISMO:

Infraccion de la Corona en OD 11.
Fractura de Corona No Complicada en OD 21y 31.
Fractura Complicada de Corona en OD 22 y 32.

Fugaz
(-) Decrece
Localizado
Persistente Persistente
Decrece Incrementa
Irradiado Irradiado
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Persistente
(-) Incrementa
Localizado

Tabla 2. Pruebas de Sensibilidad Pulpar.

Sensibilidad | Percusién Vertical | Percusion Horizontal ‘ Movilidad Sondeo

Periapical
Fugaz Fugaz
Leve Leve 3 VD
Persistente Persistente 1 3 :/,I\él
Severo Severo 3 VD
Fugaz 3VM
e (-) 1 2\VC
3VD

Tabla 3. Pruebas de Sensibilidad Periapical.
% HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

e OD 21. Camara pulpar Amplia y Conducto radicular amplio hasta tercio apical en
donde se vuelve estrecho. Ligamento periapical normal.

e OD 22. Fractura coronaria, conducto radicular amplio. Ligamento periapical
normal.

e OD 31y 32. Camara pulpar amplia, conductos radiculares amplios en tercio
cervical, estrechos desde el tercio medio hasta apical. Ligamento periapical
normal.

Fig. 16. Radiografias iniciales OD. 21, 22, 31y 32,

B Y
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% DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL.

oD Diagnoéstico Pulpar Diagnéstico Periapical

21, 31, 32 Pulpitis irreversible Periodontitis Apical Aguda

22 No Valorable. No Valorable.

¢ TERAPEUTICA INDICADA Y PRONOSTICO.

- Tratamiento - Pronéstico

| 21,:91,32 Biopulpectomia Favorable

22 Manejo Interdisciplinario RESERVADO

% TRATAMIENTO.

Se realizé tratamiento de conductos de OD 31 y 32 en una primera cita, OD 21 en la
segunda cita y, tras tener el pronéstico y plan de tratamiento interdisciplinario con Ortodoncia,
Periodoncia e interconsulta con Protesis, se realizé el tratamiento de conductos del OD 22.

En cada cita se realizé antestesia con Mepivacaina al 2%. En la primera cita se
anestesio con tecnica de blogueo regional mandibular izquierda, mientras que para los dientes
superiores se infiltré supraperiéstico. Se realizé acceso con fresa de bola y se comenz6 con
técnica Crown Down con limas manuales para eliminar tejido pulpar y tomar conductometria
con ayuda del localizador electrénico de foramenes apicales Root ZX mini-Morita.
Posteriormente se realizé la preparacion del SCR.
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Fig. 17. Conductometrfa OD. 31y 32.

% PREPARACION Y CONFORMACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES.

Se llevé a cabo la preparacién y Conformaciéon del SCR con el Sistema Rotatorio
ProTaper Universal, con la técnica Crown Down, comenzando con Gates Glidden y posterior
refinamiento apical con limas manuales FlexoFile de Dentsply®.

% SISTEMA PROTAPER

El sistema ProTaper (Dentsply Maillefer, Ballaigues, Suiza) representa a una generacién
de limas de niquel titanio, y fue comercializado en el afio 2001.

El sistema ProTaper incluye una serie secuencial de 6 limas de niguel-titanio que
poseen conicidad variable y progresiva, las cuales son muy diferentes a las limas de Ni-Ti
empleadas en otros sistemas rotatorios, y se caracterizan por presentar las siguientes
caracteristicas:

e Conicidad

Las limas ProTaper presentan taper progresivo o son multitaper y ésta es una de sus
caracteristicas mas sobresalientes, pues la conicidad de las limas varia progresivamente a lo
largo de su parte activa. En contraste con otros sistemas que manejan una serie secuencial de
limas con un aumento de taper simétrico, en las limas ProTaper la conicidad varia dentro de
un mismo instrumento, con aumentos progresivos de conicidad que van del 3.5 % al 19%, lo
que hace posible la conformacion de zonas determinadas del conducto con un sélo
instrumento, haciendo que éste haga su propio Crown Down.

e Punta Guia

Estos instrumentos poseen una punta gufa no cortante o inactiva, que guia de mejor
manera a la lima a través del conducto. También varian los diametros de las puntas de las

%
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limas, que permite una accién de corte especifica en areas definidas del conducto, sin provocar
estrés del instrumento en otras zonas.

e Diametro de la punta

El diametro de la punta de los instrumentos de la serie es variable, para acomodarse a
la anatomia apical. Asi: el shaper 1 (S1) tiene un didmetro en la punta de 0.17 mm; 0.20 mm
el S2 y 0.19 el SX. Los instrumentos F1, F2 y F3, tienen diametros en la punta de 0.20mm,
0.25 mm y 0.30 mm respectivamente. Dos limas de acabados adicionales (F4 y F5) para apices
anchos (tamafio Iso: 040 y 050).

e Seccion transversal

Las limas ProTaper poseen una seccion transversal triangular “redondeada’, con bordes
convexos. Este disefio permite reducir el contacto entre instrumento y dentina para prevenir el
atornillamiento, lo que se traduce en una mayor eficacia en la accion de corte y, permite reducir
la fatiga torsional asi como la presién necesaria para ampliar el conducto, con lo que se reduce
el riesgo de fractura torsional. (Fig. 18).

Fig. 18. Seccion transversal del sistema ProTaper.
o Angulo helicoidal y plano de inclinacién de las estrias.

Otra de las particularidades de este sistema es el angulo helicoidal variable de la lima,
con las estrias mas separadas unas de las otras a medida que se avanza hacia el mango del
instrumento, lo que optimiza la accién de corte, permite una mejor remocioén de detritos y
previene el "atornillamiento” de la lima dentro del conducto. En la punta presenta estrias tipo
lima K y hacia el mango como ensanchador (Paqué F et al, 2005).

¢ Mango corto

La longitud del mango de la lima ha sido reducida de 15 a 12,54 mm, lo que favorece el
acceso a los dientes posteriores, cuyo tratamiento podria verse complicado en ciertos casos.
43 (art/Venezuela)

» Descripcién de los instrumentos.

Las limas estan disponibles en 21, 25 y 31 mm de longitud, constando la serie de 6
limas: las 3 primeras se denominan limas de conformacién (Shaping Files), que permiten la
configuracion o preparacién corono apical del conducto, y las 3 ultimas son las limas de
m
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terminacion (Finishing Files), que se emplean para el acabado de la zona apical del conducto.
Cada una tiene conicidades progresivas diferentes y diametro DO diferente (Berls RW, 2003).

A finales de 2006, debido a las necesidades de mejora en algunas de sus propiedades,
se modifico su seccion en algunas de sus limas, y se amplio el sistema con nuevas limas de
conformacién apical (F4 y F5) dando origen a una nueva generacion PROTAPER
comerciaimente llamada PROTAPER UNIVERSAL, para 4pices anchos (tamafio Iso: 040 y
050). (Fig. 19).
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Fig. 19. Limas ProTaper Universal.

LIMAS DE CONFORMACION (SX, S1, $2) 0 SHAPING FILES.

Estas limas se caracterizan por las multiples conicidades progresivas a lo largo de toda
la superficie activa del instrumento. Su objetivo es crear una preparacion coronoapical con una
conicidad progresiva y continua desde la entrada del conducto hasta la porcioén apical del
mismo. Permiten el ensanchado de los tercioscoronal y medio, asi como una
“preconformacion” del tercio apical (limas S1y S2) (Siragusa M & Racciati G, 2007).

La LIMA SX o lima auxiliar, es para aumentar la conicidad de la parte coronal del
conducto y se reconoce porque su mango no posee anillo de identificacion como las otras,
pero especialmente por su particular forma, que recuerda a la Torre Eiffel, pues es la lima que
presenta las mayores variaciones de conicidad. Tiene una longitud de 19 mm con un segmento
cortante de 14 mm, y posee nueve diferentes tapers. El calibre en DO es de 0,19 mm y la
conicidad del 3,5%. Esta va aumentando progresivamente hasta D9 donde es del 19% con un

m
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calibre de 1,10 mm. Luego la conicidad se mantiene constante en un 2% hasta D14, donde el
calibre es de 1,19 mm. A nivel de D6, D7, D8 los diametros y conicidades respectivamente son
0,50 mm/ 11%; 0,70 mm/ 14.5%; 0,90 mm/17%. El uso de esta lima, suprime el uso de las
Gates Glidden, ayuda a relocalizar conductos y elimina la constriccién cervical en la entrada
de los conductos.

=Y

Las LIMAS S1y S2 tienen una longitud de 21, 25 y 31 mm con un segmento cortante
de 14 mm; la conicidad que presentan es menos "agresiva” que en la lima SX. La lima S1 tiene
en Do una conicidad del 2% y un calibre de 0,17 mm; la conicidad y el calibre aumentan
progresivamente hacia el mango hasta ser en D14 del 11% y 1,19 mm respectivamente. La
lima S2 tiene en Do una conicidad del 4% y un calibre de 0,20 mm; la conicidad y el calibre
aumentan de forma similar a la S1 de modo que en D14 la conicidad es del 11,5% y el calibre
de 1,19 mm La lima S1 tiene un anillo de identificacién de color lila en su mango, en tanto que
en la S2 es de color blanco. La S1 esta disefiada para conformar el tercio coronal del conducto,
en tanto que la S2 conforma particularmente el tercio medio. Ambas limas trabajan a la longitud
de trabajo, por lo que estas limas también ayudan a conformar inicialmente la zona apical del
conducto.

LIMAS DE TERMINACION (F1, F2, F3) o FINISHING FILES

Las limas F se caracterizan, por el contrario, por tener su mayor conicidad en la punta,
disminuyendo progresivamente en direccién hacia el mango. Estas tres limas tienen un taper
fijo en los primeros 3 mm, los anillos de identificacién son amarillos, rojos y azules,
respectivamente,

F1: Disponible en longitud 21, 25 0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro en
D1 de 0,20 mm y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 7%. Se distingue por la
presencia de un anillo de color amarillo en el mango.

F2: Se ofrecen en 21, 25 0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro en D1 de
0,25 mm y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 8%. Se distingue por la presencia
de un anillo de color rojo en el mango.

F3: Tiene una longitud de 21, 25 0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro en
D1 de 0,30 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 9%. Se distingue por la
presencia de un anillo de color azul en el mango.

F4: Se fabrica en longitudes de 21, 25 o0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro
en D1 de 0,40 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 6%. Se distingue por
la presencia de dos anillos de color negro en el mango.

F5: Comercializadas en 21, 25 o0 31mm, con 16 mm de parte activa, un diametro en D1
de 0,50 mm, y una conicidad constante en los 3 mm apicales de 5%. Se distingue por la
presencia de dos anillos de color amarillo en el mango.
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