Fig. 42. Fotografias intraorales.
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%» ORTOPANTOMOGRAFiA.

Fig. 43. Ortopantomografia.

N

<+ RADIOGRAFIA LATERAL DE CRANEO.

Fig. 44. Radiografia |ateral de Craneo.

75



AR

? L ?\.\Ui
P

% EXAMEN CLIiNICO.

Se recibe en el departamento de Endodoncia, remitido de Ortodoncia, al paciente para
valoracion de OD. 21, el cual observaron con movilidad y a la toma de la radiografia pericapical
observan la fractura horizontal.

Se realiza la valoracion clinica inicial y se mantiene en control clinico y radiografico.

Fig. 45. Radiografia inicial.

Frio + +

Primera
Valoracion Calor i *
Eléctrica (9 meses) 18 12

7

% HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

e OD 21. Camara pulpar Amplia y Conducto radicular amplio. Se observan lineas
radioliicidas que denotan fractura horizontal. Ligamento periapical ensanchado.




Fig. 46. Radiografias en diferentes angulaciones.

¢ TRAUMATISMO:
Fractura radicular horizontal.

% FERULIZACION

Se frenaron los movimientos ortodéncicos y su aparatologia funge como férula de
fijacién al diente afectado. Se coloco en arco superior 0.14x0.025 CuNiTi.




Fig. 47. Fotografias intraorales del resultado del tratamiento ortoddncico.

% DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL.

El OD se encuentra con vitalidad, pulpa sana; y Periodontitis Apical Aguda por
Tratamiento Ortoddncico.

% TERAPEUTICA INDICADA Y PRONOSTICO.

Conservar la vitalidad pulpar y mantener un seguimiento que permita valorar signos y
sintomas que eviten el tratamiento de conductos.
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Posterior a la identificacién de la fractura, sin saber precisamente cuando habia ocurrido
el traumatismo, se procedié a no activar o ejercer fuerzas sobre el diente dafiado para no
involucrar la vitalidad pulpar del segmento coronal a la fractura.

%+ CONTROL CLIiNICO Y RADIOGRAFICO 9 MESES Y 1 ANO.

Tras varios controles, obtuvimos estos resultados a un afio. Se muestran diferentes
angulaciones para apreciar mejor la fractura.

1 afio Frio 5 +
Calor - -
Eléctrica 17 12

Fig. 48. Radiografias de Control.

% CONTROL CLiNICO A 3 ANOS.

Al seguir con el seguimiento clinico y radiografico, se realizé toma de tomografia (Fig.
49). En ese momento de la consulta inicial, no se conté con esta herramienta, afortunadamente
al dia de hoy se observa la fractura en todas sus dimensiones, asi como el tejido cicatrizal
aparentemente 6seo que conserva la integridad del diente. Se observa un 6rgano dentario
con continuidad normal de ligamento periodontal, lamina dura intacta y continuidad 6sea, sin
presencia de lesidn periapical, ni lesiones vestibular o palatina a la fractura.
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Fig. 49. Cortes (Axial) e imagenes en 3D obtenidas de la Tomografia Axial Computarizada Cone Beam CBCT.
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4.4.Paciente con Fractura Horizontal Radicular. Manejo endodéncico con
retratamiento del sistema de conductos radiculares.

Paciente masculino de 48 afios de edad. Sin antecedentes personales patologicos
personales o familiares. Acude a la Division de Estudios de Posgrado e Investigacién (DEPel)
de la UNAM remitido de la Facultad de Odontologia para continuar reintervencion del
tratamiento de conductos de O.D. 11, con antecedente de fractura horizontal.

% FOTOGRAFIAS INTRAORALES.

Fig. 50. Fotografia inicial, facilitada por el alumno de la Facultad de Odontologia, donde se observa la fistula.

% EXAMEN CLIiNICO.

e TRAUMATISMO:
Fractura Radicular Horizontal.

r 3

*Vertical: (-)
*Frio: (-) *Horizontal: (-)
*Calor: (-) «Palpacion: (-)
*Movilidad
Fisiol6gica.
*Sondeo: .3.1.1.
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% HALLAZGOS RADIOGRAFICOS.

Camara pulpar obstruida, conducto radicular obstruido en la porcién apical a la fractura
radicular y amplio por instrumentaciéon en la porcién coronal a la fractura. Ligamento
ensanchado y resorcién apical.

Fig. 51. Radiografia inicial.

% DIAGNOSTICO PULPAR Y PERIAPICAL.

El OD es un diente sin pulpa, con un tratamiento de SCR previo, obturado
inadecuadamente, y con diagnéstico periapical de Periodontitis Apical Crénica Supurativa.

% MANEJO INTERDISCIPLINARIO O.D. 11.

Debido a la pobre relacioén corona-raiz que presentaria el 6rgano dentario si se retirara
quirtrgicamente la porcién apical de la fractura radicular que presentaba éste 6érgano dentario,
se decidi6 continuar con el tratamiento ortégrado y evitar la cirugia periapical, ya que ademas
de esto, la osteotomia a realizar seria un factor debilitante para la tabla vestibular.

Fig. 52. Evaluacién proporcién corona-raiz.

85



iz

P
¥ :\j
L

% TERAPEUTICA INDICADA Y PRONOSTICO.

La Terapéutica indicada fue a Reintervencion del Tratamiento de SCR, con un
pronoéstico Reservado.

% TRATAMIENTO.

Se procedid al refinamiento del acceso y aislamiento del OD 11, previa anestesia
Supraperiostica con Mepivacaina al 2%.

% PREPARACION Y CONFORMACION DEL SISTEMA DE CONDUCTOS RADICULARES.

Se comenz6 a eliminar material de obturacion con parte de hidréxido de calcio colocado
por el remitidor. Se utilizaron limas Hedstréem y se tomd la conductometria con una de calibre

60 y ayuda del localizador electrénico de foramenes apicales.

Se instrumenté y preparé tallando las paredes con el Sistema Rotatorio ProTaper
Universal y con limas manuales, procurando hacer un escalén apical, siempre respetando la
linea de fractura.

En estos casos, no se debe tocar la porcién apical a la fractura y fue imposible remover
el material que habia sido introducido en el Tratamiento de conductos previo.

Se colocd Medicacion Intraconducto de Hidréxido de Calcio.

Fig. 53. Establecimiento de Conductometria real.
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% MEDICACION INTRACONDUCTO.
%  HIDROXIDO DE CALCIO.

e Medicacién intraconducto (quimica)

Ademas de la instrumentacion y la irrigacion, la colocacién de medicacién intraconducto
por una semana con hidréxido de calcio (Ca(OH)2)ha demostrado incrementar el porcentaje
de 6rganos dentarios negativos a microorganismos en hasta un 70% (Law & Messer 2004).
Extrapolando estos datos a la clinica, el regimen de incluir Ca(OH)2 como medicacion
intraconducto entre citas, deberia proporcionar una mayor tasa de cicatrizacién de la
periodontitis apical de un tratamiento de conductos de una sola cita (sin medicacion de
Ca(OH)2), porque los microorganismos podrian reducirse aun mas. (32)

Debido a que la medicacion intraconducto no es una herramienta fiable para la
desinfeccion del conducto radicular, la irrigacion sigue siendo indispensable para la minuciosa
desinfeccién del conducto radicular.

s OBTURACION. TECNICA DE OBTURACION.
s Uso DE MTA comoO BARRERA APICAL.

Previo Protocolo de Irrigacién, se procedié a colocar un tapén o barrera apical de MTA.

e Técnica de Colocaciéon de agregado triéxido mineral (MTA)

Witherspoon y Ham describen el uso de ultrasonido para ayudar en la colocacién de
MTA. Las irregularidades inherentes y la naturaleza divergente de algunos apices abiertos
pueden predisponer el material a las lagunas marginales en la interfaz de la dentina. Se
demostrd que, con el complemento del ultrasonido, se logrd un sellado significativamente mejor
con el MTA. La colocacion de MTA con vibracién ultrasonica y un condensador de endodoncia
mejora el flujo, sedimentacidn, y la compactacion de la MTA. Ademas, el MTA condensado
ultrasénicamente aparecié mas denso radiograficamente, con menos huecos. Estos resultados
contradicen los de Aminoshariae et al., quien llegé a la conclusiéon de un estudio in vitro de que
la condensacion manual era superior.

El método de colocacion recomendada consiste en seleccionar un condensador,
recoger y colocar el MTA con la punta de ultrasonido, seguido por la activacion de la punta,
moviéndola lentamente hacia arriba y hacia abajo. La energia ultrasénica directa vibrara y
generara un movimiento ondulante, que facilita el traslado y la adaptaciéon del cemento a las
paredes del conducto.

En un caso de la reparacion de un defecto apical a la curvatura del canal, Ruddle
recomienda la colocaciéon gradual de MTA en un canal profundo, compactandolo con un cono
de gutapercha flexible recortado como un atacador. Una lima precurvada 15 o 20 de acero
inoxidable es entonces insertada en el material y se colocada dentro del conducto a 1 0 2mm

87



m\ui

(]

=Y

de la longitud de trabajo. Esto es seguido por activacion ultrasonido indirecta, que consiste en
colocar el extremo de trabajo de un instrumento ultrasénico en el eje de la lima. Esta energia
vibratoria alienta al MTA para moverse y ajustarse a las configuraciones del canal lateral, asi
como para controlar su movimiento. Esta técnica se recomienda inicialmente para la
colocacion de MTA en apices abiertos y divergentes, pero también puede ser utilizado para
poner el material en cavidades retrogradas, en las perforaciones, y especialmente en las
perforaciones del piso de la camara pulpar. (37)

Fig. 54. Radiografia posterior a la colocacion de tapén de MTA.

Posterior a la colocacion de MTA (fig. 52), se procedié a realizar el backfill del conducto
con gutapercha termoplastificada, con el sistema de Obturacién Beta de B&L Biotech.

% RADIOGRAFIAS FINALES.

Fig. 55. Radiografia final.
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Fig. 56. Fotografia de evolucién clinica, con ausencia de fistula.

Fig. 57. Fotografia y radiografias de control.
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5. DiscusiON.

Hay mucho que puede ser discutible en el manejo del paciente traumatizado, sin
embargo en lo que mas difieren los autores es en la incidencia de los casos, quiza se deba al
mal diagnostico por parte del clinico o a la poca importancia que el paciente le da al tratamiento
odontolégico tras sufrir cualquier tipo de accidente. Andreasen dice que cerca del 50% de los
nifios llega a sufrir un traumatismo antes de la secundaria; sin embargo, no se tienen
reportados en la base de datos tantos pacientes que acudan al tratamiento. Los porcentajes
de presencia de traumatismo en poblacién femenina o masculina sufren tremenda disparidad
en cuanto al tiempo y la zona geografica; esto lo explican y justifican en los articulos como algo
normal debido a la involucracién de la mujer en los deportes y en otras actividades de riesgo
que antes eran prohibidos para ellas.

Durante el desarrollo de este trabajo, de los detalles mas importantes a recalcar es la
poca cultura de prevencién y nuestro desconocimiento por el manejo neurolégico del paciente
traumatizado. A mi consulta llegé un caso en el que claramente se evidencia la necesidad de
llevar a cabo un protocolo de revision sistémica y la aplicacion de la Escala de Glasgow cada
que un paciente esté comprometido. En el primer caso fue de suma importancia mantener
estos cuidados, afortunadamente el resto de los casos ya no estaban comprometidos
neurolégicamente. La Escala de Glasgow bien puede ser subjetiva pero nos da una pauta de
referencia en el manejo de nuestros pacientes para remitirlos con el médico competente ante
alguna complicacién de implicacién neurologica y para pacientes con alteraciones de la
consciencia.

A lo largo de mi busqueda bibliografica me llama mucho la atencién, la poca informacion
que se maneja para la prevencion de los traumatismos dentales. Sin embargo, gracias a las
guias mucho se puede resolver inmediato a que se nos presente en la consulta algun paciente
traumatizado.

En cuanto a las consideraciones biolégicas, diversos autores nos van dando la pauta de
la justificacion de la viabilidad del tratamiento endodoncico inmediato al traumatismo o
posterior a un dia de este, sobre todo por la relevancia del tiempo entre el accidente y que el
paciente acuda a la atencion odontolégica. Cveck, por ejemplo dice que el tiempo que trascurre
entre accidentes y tratamiento no es critico, siempre que se remueva el tejido inflamado
superficialmente antes del tratamiento, realizando una pulpotomia y que las pruebas pulpares
eléctricas y térmicas deben repetirse a los 30, 90, 180 dias y al afio del accidente. En el libro
“Vias de la Pulpa”, en su 82 ediciéon manejan un lapso de 24 horas como el tiempo en el que la
inflamacion apical y la contaminacién bacterina tras la exposicién pulpar por traumatismo
comienzan a ser criticos. Sin embargo, ya en la 10? edicion, se amplia este margen a un
tiempo de 48 horas.

Al igual que en bibliografia pediatrica, como Escobar, Alvares, et al., en pequeiias
exposiciones que se tratan rapidamente es favorable. En casos con amplia exposicién o
tratadas después de veinticuatro horas, el tratamiento endodéntico es imprescindible.

En la guia Dental Trauma Guide (2011) se nos menciona que en pacientes con apice
cerrado y asociado a luxacién o desplazamiento apical, el tratamiento de eleccién es el Tx. de
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conductos; y que segun el pronéstico: no hay riesgo de resorcién radicular ni anquilosis, pero
si de necrosis.

Varias son las consideraciones que podriamos tener al momento de la consulta de
pacientes con traumatismo, sin embargo las guias siguen siendo de gran apoyo para el
odontélogo al momento de la atencién.

Con estos casos puedo demostrar que un correcto diagnéstico pudo ayudarme a
conservar la vitalidad pulpar de varios érganos dentales, siguiendo lineamientos de las guias
y analizando las condiciones de cada paciente.

En el caso de Diana, muestro en la siguiente tabla comparativa, como fueron mejorando
las lecturas a las pruebas térmicas y sobre todo eléctricas que podian denotar una isquemia
transitoria que se fue estabilizando con el paso del tiempo.

1 mes Frio + + é +
Fugaz Persistente
Calor = F - +
Electrica 41 69 73 11
1 afo Frio + * + i
Calor - a - -
Eléctrica 14 20 35 13

Llevando a cabo en la paciente un control de 3 afios, y observando las imagenes de la
tomografia puedo concluir su favorable evolucién; desafortunadamente no ha terminado su
tratamiento ortodéncico, sin embargo, la aparatologia funcioné perfectamete como férula. Las
ferulas indicadas segun la literatura para este tipo de traumatismo seria un Arco de Erich o
alambrado de Ridson, durante no mas de 6 semanas, sin embargo los arcos siguieron con su
trabajo ortodéncico de asentamiento y no han causado ni anquilosis ni necrosis pulpar. La
paciente conserva buena higiene con la aparatologia y los alambres cumplieron con los
parametros de una férula adecuada.

En el Caso de la fractura horizontal, se muestra una disminucién de la sensibilidad a las
pruebas al calor, probable muestra de reversién de estadio pulpar inflamado a una pulpa sana;
manteniéndose estables y muy similares las pruebas eléctricas. Muchas veces puede afectar
el criterio del clinico; en este caso, mis conclusiones personales me llevan a creer que™ tenia
ya tiempo con esa fractura horizontal y que resulté como un mero hallazgo tras reincidencia de
un golpe, y gracias a ello, los movimientos ortodéncicos no comprometieron su diente
ocasionando un desplazamiento de la porcién coronal del diente fracturado.
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Frio + +
Primera
Valoracion Calor s ¥
Eléctrica (9 meses) 18 12
1 afio Frio + +
Calor 7 4 =
Eléctrica 17 12

En el caso de esta fractura horizontal, segun la literatura, el tipo de ferulizacién no
influencia en el resultado, y se aconseja hacer uso de una férula de alambre composite o férula
cap. En este caso en especifico, la aparatologia de Ortodoncia, sirvié como férula mientras se
terminaba ese tratamiento y posteriormente se colocaron los retenedores.

Anteriormente en la bibliografia se nos marcaba como Unica opcién a estos casos la
valoracion mediante radiografias convencionales en diversas angulaciones para ser lo mas
asertivos en la determinacion de la fractura y llevar a cabo el mejor tratamiento, sin embargo,
gracias a la tecnologia, ahora se nos muestra como opcion la toma de Tomografias; que en
dos de estos casos no pude realizar pero los tratamientos y su evolucién avalan nuestra toma
de decisiones en todos los casos.

Se ha considerado la administracion de terapia antibitica en el tratamiento de los
pacientes traumatizados (44), pero no ha sido comprobada una mejora significativa en el
pronéstico de estos casos. En los casos aqui citados no se llevé a cabo y han tenido excelente
evolucién.
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CONCLUSIONES

Es comun que el paciente no busque atencion inmediata, sélo por estética.

El tema de mas aprendizaje personal y al que quiero dar una mayor connotacion es la
Valoracioén del Paciente Sistémica y Neurolégicamente. El uso de la Escala de Glasgow
como herramienta de uso médico, debe ser explicado, promovido y obligado en la
consulta odontoldgica ante pacientes traumatizados.

Ensefiar y aplicar esta escala en el Posgrado de Endodoncia es vital para evitar
comprometer la vida de nuestros pacientes y hasta evitar implicaciones legales.

Se deben adecuar las conductas clinicas segun las condiciones del diente en el
momento de la consulta, pero dejando la atencién odontolégica en segundo término de
ser necesario una atencion neurolégica primaria.

Nuestra obligacién es atender integralmente al paciente: exploracion sistémica inicial y
posteriormente explorar tejidos duros y blandos de cabeza y cuello.

En la mayoria de los casos clinicos aqui citados y los que llegan remitidos de otras
especialidades, llama mi atencion que otras especialidades se inclinaban por la
extraccion de los 6rganos dentales para brindarle al paciente un plan de tratamiento
supuestamente mas predecible, sin considerar que ningun aditamento (hablese de
implantes o cualquier prétesis bucal) puede sustituir un érgano dental.

El manejo de traumatismos dentales, desde el punto de vista endodéncico es
sumamente complejo y siempre requerird de la interconsulta con el resto de las
especialidades, ya que para conservar la vitalidad o la estancia de cualquier érgano
dental en boca debemos ser claros con el paciente a cerca de su tratamiento para
involucrarlo con su cooperacion para asegurar su seguimiento clinico y radiografico e
incrementar el pronéstico que nosotros podriamos ofrecerle.

Como en cualquier tratamiento médico-odontolégico, dependemos de la cooperacion
del paciente, pero sobre todo en los dientes traumatizados requerimos su paciencia; ya
que el seguimiento y control puede postergarse hasta unos afios, como son los casos
que aqui presenté.

En el paciente politraumatizado a pesar de su poca constancia, continta conservando
todos sus 6rganos dentarios gracias a la interdisciplina Endo-Orto-Periodoncia.

En la paciente con Traumatismo de Fractura Dentoalveolar, el manejo con Cirugia
Maxilofacial y Ortodoncia fue inmediato y afortunadamente se remitié oportunamente a
Endodoncia donde decidimos preservar la vitalidad pulpar y a lo largo de los afos,
gracias a la paciente y la confianza que nos tuvo desde el principio, seguimos
monitorizando su caso; al igual que en el caso clinico de fractura horizontal manejado
también de la mano con Ortodoncia.
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En este caso de fractura horizontal se realizé primero una interconsulta con Periodoncia
donde la habian manejado la opcion de extraer el diente y realizar un implante; opcion
que quedo descartada al ser valorado en Endodoncia, y por obvias razones el paciente
decidiera conservar su diente y seguir con la valoracién clinica y radiografica para en lo
posible evitar la extraccion.

En el Ultimo caso, el paciente ya habia sido tratado con tratamiento de conductos en un
diente con una fractura horizontal. Desconocemos si dicho tratamiento pudo evitarse,
sin embargo, al referir fistula y requerir un retratamiento, se realiz6 a cabo un
procedimiento que le dard mas tiempo de vida en boca; y gracias a la confianza y
cooperacién del paciente, actualmente se encuentra asintomatico.

Nunca sera facil definir el diagnéstico de un paciente que acude a la consulta tras un
traumatismo, pero podemos estar lo mas preparados posibles para brindarle la mejor
atencion que esté en nuestras manos; y sobre todo valiéndonos de herramientas tan
valiosas como los son las Guias para el Manejo de los Traumatismos Odontolégicos
que estan a nuestro alcance. Cabe mencionar que en 2014 eran de acceso gratuito,
pero a la fecha de Febrero de 2017 comenzaron a restringir su acceso bajo la adquision
de membresia.

Gracias a los conocimientos biolégicos adquiridos, mas el desarrollo tecnoldégico en
Endodoncia, es posible llevar a cabo tratamientos eficaces y a la vez se es capaz de
conservar la vitalidad pulpar de ser necesario; llevando a cabo un correcto diagnostico
y control clinico y radiografico en dientes traumatizados.

En los tratamientos aqui realizados, se llevé a cabo un correcto tratamiento
endodoncico debido a la adecuada terapéutica realizada, desde la localizacién de los
conductos, su preparacién y conformacién, su adecuada limpieza e irrigacion
coadyuvada con Ultrasonido, hasta la obturacién con Técnicas de Gutapercha
Termoplastificada con Ultrasonido. Dichos tratamientos contintian con una evolucién
satisfactoria.

Ayudarnos con herramientas de diagnéstico y los avances tecnoldgicos, tales como la
TAC, es la mejor opcién de valoracién y control.

El correcto diagnaéstico, la valoracién clinica y los datos asentados en la historia clinica
detallada, asi como el seguimiento y control periédico clinico y radiografico de nuestros
pacientes con traumatismos bucodentales, es la clave del éxito. En estos casos, con
un seguimiento y con resultados a tres afios, pude notar que es responsabilidad del
clinico llevar al paciente de la mano para aumentar el pronéstico de sus tratamientos;
sin embargo la cooperacion del paciente determinara el resultado.
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