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Consideraciones endod(mticag para el
manejo de las injurias traumaticas dentales

Bienvenidos a ENDODONCIA: Colegas en busca de la excelencia... la publicacion que abarca los ultimos adelantos
en los tratamientos, en investigacion y tecnologia en Endodoncia. Esperamos que Ud. disfrute nuestra cobertura acer-
ca de las opciones disponibles para los pacientes a través del tratamiento endodontico y que esta informacion sea
valiosa en vuestra prdctica. En las proximas ediciones de Endodoncia, lo mantendremos actualizado en cuanto a los

adelantos aparecidos en la ciencia del tratamiento endodontico.

El manejo del trauma dentario es generalmente un esfuerzo de equi-
po que involucra al odont6logo general conjuntamente con una o
mds disciplinas especializadas. Este nimero de Endodoncia:
Colegas en Busca de la Excelencia, se referird al manejo de las inju-
rias traumdticas dentales desde una perspectiva endoddntica. Se pro-
veen ilustraciones clinicas detalladas para ayudar al practico general
a obtener una mejor comprensién acerca de cémo la reparacion de
una herida puede afectar la pulpa, de manera tal que le permita rea-
lizar un andlisis mds preciso de la situacion traumdtica.

Niveles de tratamiento para las injurias traumaticas dentales
El tratamiento de las injurias traumadticas dentales pueden ser catego-
rizadas como de atencion primaria, secundaria o terciaria. Un pri-
mer nivel de tratamiento deberia estar constituido por una atencién
de urgencia realizada en forma temprana luego de ocurrido el acci-
dente en el que se ha producido la injuria dental. Este tratamiento
urgente puede incluir el reimplante de un diente avulsionado, la esta-
bilizacién de piezas dentarias luxadas o la adhesion de un fragmento
dentario fracturado. Generalmente, este servicio es provisto por el
odontélogo general, odontopediatras y cirujanos dentales o maxilo-
faciales, tanto en las guardias de emergencia de hospitales, consulto-
rios dentales u otras clinicas.

Se han identificado tres categorias prioritarias para el traumatismo
dentario basado en el efecto que el tiempo transcurrido tiene sobre la
evolucién a distancia. La prioridad aguda incluye avulsion, fractura
alveolar luxacién extrusiva y lateral y fractura radicular. Estos trau-
mas responden favorablemente si son tratados dentro de las primeras
horas de ocurrido el accidente. La prioridad sub-aguda incluye intru-
sién, concusion, sub-luxacién y fracturas coronarias con exposicién
pulpar. La demora de varias horas para instituir el tratamiento no
pareceria afectar la evolucion de esas injurias. Finalmente, la priori-
dad demorada puede asignarse a las fracturas coronarias sin exposi-
cién pulpar, las que parecen responder bien atin luego de mds de 24
horas de demora en instituir el tratamiento. Estas directivas fueron

desarrolladas a efectos de proveer una informacién que resulte ttil
para la planificacion del tratamiento; obviamente, el tratamiento pri-
mario deberia ser realizado lo mds tempranamente posible en cual-
quiera de las situaciones de trauma.

El reconocimiento de las prioridades de tratamiento, asignadas a los
diferentes tipos de traumatismos dentarios, puede permitir un
empleo mds efectivo de los recursos odontoldgicos. El ideal del cui-
dado urgente —tanto que sea agudo, sub-agudo o demorado— es pro-
mover la reparacion en los tejidos dafiados. En las injurias menores,
por ejemplo en la concusién dentaria, el tratamiento primario tal
como la regularizacién de cualquier contacto prematuro es general-
mente todo lo que se necesita. En la mayoria de los otros traumatis-
mos, se va a requerir del tratamiento secundario y posiblemente
también del terciario.

El nivel secundario de tratamiento para las injurias traumadticas
incluye:

1) Monitoreo y evaluacién clinica y radiografica de la condicion de
la pulpa y de las estructuras de soporte.

2) Tratamiento endodéntico en situaciones donde no se puede espe-
rar que la pulpa conserve su vitalidad (por ejemplo en la avulsién
y reimplante de piezas dentarias con dpices completamente forma-
dos y calcificados) y en situaciones donde la alteracion de la pulpa
se desarrolla subsecuentemente a los procedimientos del trata-
miento primario.

3) Cirugia de los tejidos blandos para reparar los tejidos gingivales y
periodontales dafiados que han cicatrizado en forma no satisfactoria.

4) Restauraciones definitivas en dientes con fractura coronaria donde
el objetivo del tratamiento primario fue proteger a la pulpa.

5) En casos excepcionales, la decoronacion de una pieza dentaria en
pacientes jovenes con el objeto de mantener la integridad del
hueso alveolar hasta que se pueda instalar un implante o una pro-
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tesis parcial fija. La decoronacién es un procedimiento donde la
corona de un diente anquilosado es resecada inmediatamente por
debajo de la cresta sea alveolar y la raiz se deja en el alvéolo. El
propdsito de este procedimiento es mantener el contorno de la
cresta 6sea (Malmgren et al., 1984).

El tercer nivel de tratamiento puede realizarse en cualquier momen-
to (pueden ser uno o varios afos) luego de que el paciente ha recibi-
do los niveles primario y secundario de tratamiento. El tratamiento
terciario estd constituido por una gran variedad de procedimientos
odontoldgicos e incluye los implantes dentarios, prétesis parcial fija,
tratamiento ortodéncico o autotransplantacion.

El rol de Ia pulpa en el traumatismo dentario

Tal como puede observarse en la descripcion precedente del mane-
jo de las injurias traumaticas de la denticion, los odont6logos de
practica general y diferentes especialistas generalmente necesitan
trabajar en equipo con el objeto de llevar a cabo la tarea necesaria
en la forma mds adecuada. Resulta claro que no todos los pacientes
que presentan injurias dentarias van a requerir de los tres niveles de
atencion. Algunos presentan reparacion luego de la atencién prima-
ria o secundaria aunque muchos requieren de procedimientos que
pueden demorar afios. El objetivo principal de los odontélogos
dedicados a la atencion de pacientes con injurias dentarias es ayu-
dar a sus pacientes a obtener los mejores resultados ya sea a corto
o largo plazo.

Los Endodoncistas tienen experiencia y estdn suficientemente prepa-
rados para actuar como miembros productivos de equipos de trata-
miento para el manejo de los pacientes que presentan traumatismos
dentarios. Ya que la pulpa, juega invariablemente un rol importante
en la evolucién del traumatismo dentario, la comprensién de cémo la
el proceso de reparacién afecta a la pulpa es sumamente importante
para la evaluacion de la situacién traumadtica, como asi también la
proyeccioén del prondstico y la posible evolucién a distancia. Los
Endodoncistas pueden proveer su experiencia para realizar estas eva-
luaciones.

La accién que conjuntamente con la biologia pulpar, el complejo
cemento-PDL y la interaccion entre el estado de la pulpa y las infec-
ciones de la misma tienen sobre la reabsorcion dsea y radicular acti-
an como componentes esenciales para el manejo de los traumatismos
dentarios. Basados en su experiencia en esta drea, los Endodoncistas
pueden contribuir en forma valiosa en una planificacién de trata-
miento exitosa ademds de suministrar una atencion esencial para los
dientes traumatizados.

Las publicaciones mds recientes han suministrado una evidencia
considerable para la eleccidn del tratamiento muchas de las cuales
han sido utilizadas como base para las directivas de tratamiento uti-
lizadas por la Asociacién Americana de Endodoncistas. A continua-
cion se ilustran casos clinicos con las recomendaciones de trata-
miento mds habituales, basadas en las mejores evidencias de que se
dispone.

Ejemplos clinicos

Fracturas coronarias

La consideracién endoddéntica mds importante en casos de fracturas
coronarias es proteger la pulpa en los dientes jovenes que se encuen-
tran en desarrollo. En los dientes completamente formados y calcifi-
cados, el tratamiento endoddntico constituye generalmente la practi-
ca de eleccion.

Un diente fracturado en un nifio puede restaurarse mediante la adhe-
sion del fragmento fracturado al remanente dentario. Este, constitu-
ye también una buena forma de proteger la pulpa y permitir que con-
tinde el desarrollo radicular (Fig. 1). Cuando una fractura coronaria
expone la pulpa en un diente con dpice inmaduro en un paciente
joven, el objetivo principal sera proteger la pulpa expuesta con un
material que sea biocompatible con el tejido pulpar. Durante muchos
afios, el Hidréxido de calcio ha sido el material de eleccion para estos
casos y atn continda siendo utilizado con gran éxito. Recientemente,

Fig. 1. Cortesia del Dr. Mitsuhiro Tsukiboshi, Aichi, Japdn.

1a. Incisivo central superior fracturado en un nifio de 9 afios.

1b. Fragmento dental fracturado rescatado por un pariente. Estos fragmentos
deben ser mantenidos en agua hasta ser re-adheridos al diente.

1c. El uso de aislacion con goma dique facilita el procedimiento de re-adhesion.

1d. Re-adhesion exitosa del fragmento fracturado.

1e. Radiografia tomada posteriormente a la re-adhesion.

1f. Evaluacion a distancia (1 afio). Se observa la continuacion del desarrollo
radicular — la pulpa ha sido bien protegida.

se ha desarrollado un material a base de conglomerado de trioxidos
minerales (MTA). Este material se utiliza en diferentes situaciones
incluyendo la proteccién pulpar. EI MTA provee de un buen sellado
marginal frente a la microfiltracién y es muy bien tolerado por los
tejidos pulpares (Fig. 2).

Fig. 2.

2a. Corona fracturada con exposicion pulpar en una nifia de 8 afios.

2b. Pulpotomia utilizando MTA para la proteccion pulpar.

2¢. Control a 1 afio. Obsérvese la continuacion del desarrollo radicular.

2d. Control a 2 afios. Se puede observar un posterior desarrollo radicular (se
ha reemplazado el MTA inicial de color gris).

Fracturas radiculares

A causa de que se producen en forma infrecuente (aproximadamente
5% de todas las injurias traumadticas dentarias) las fracturas horizon-
tales han sido, con frecuencia, incorrectamente tratadas resultando
esto tanto en extracciones o tratamientos endoddnticos innecesarios.
La mayoria de los dientes con fracturas radiculares se pueden recupe-
rar con éxito luego de la reposicion del segmento coronario (si es que
este se ha desplazado) y la subsecuente estabilizacién durante aproxi-
madamente seis semanas. La estabilizacién de un diente con fractura
radicular se puede realizar por medio de una férula funcional no rigi-
da (Fig. 3; ver también el inserto de férulas dentales, mds abajo).

En algunos casos, la pulpa en un diente con fractura radicular, se
puede necrotizar e infectar. Cuando ocurre esto, el tratamiento endo-
déntico puede salvar al diente. El tejido pulpar necrético se encuen-
tra generalmente confinado a la parte coronaria del diente y el trata-
miento podria confinarse solamente a esta parte coronaria dejando al
segmento radicular sin tratar (Fig. 4).
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Fig. 3.

3a. Ambos incisivos centrales
superiores en este nifio de
10 afios sufrieron fractura
radicular. Obsérvese un
desplazamiento importante
del segmento coronario del
incisivo derecho. La repo-
sicion del segmento coro-
nario se considera como
prioridad aguda para una
evolucion favorable.

3b. Radiografia tomada luego
de la reposicion y feruli-
zacion. El alambre utiliza-
do en este caso es mas
delgado de lo que se
necesita. Un alambre mas
delgado va a permitir una
movilidad funcional que a
su vez permitird la cura-
cion del PDL.

3c. Radiografia tomada luego de tres meses, en el momento de retirar la
férula (la recomendacion mas habitual es retirar la férula luego de cuatro
a seis semanas a pesar que la fractura se encuentra muy cercana a la
cresta alveolar). No hay evidencia de necrosis pulpar y las pruebas de
vitalidad se encuentran dentro de los limites normales.

3d. Control a 1 afio. Obsérvese la extensa calcificacion de los conductos radi-
culares. Las pruebas pulpares se encuentran dentro de limites normales.
Es bastante comdn que los conductos radiculares continden calcificando-
se en sentido coronario y apical.

Luxacion
Las injurias dentarias mds comunes estdn constituidas por varios tipos
de luxacion dentaria. Ellas son, desde la menos a la mds severa:

* Concusion — el diente se encuentra sensible a la percusién pero no
estd excesivamente movil.

* Subluxacion — la injuria ha dejado al diente con una movilidad
incrementada.

* Luxacion extrusiva — el diente se encuentra parcialmente extruido en
el alveolo y como resultado de esto se encuentra excesivamente mévil.

* Luxacion lateral — el diente se ha desplazado horizontalmente,
generalmente se encuentra fijo en la nueva posicién, sin movilidad.

 Luxacion intrusiva — es quizés la peor de todas las injurias denta-
rias. El diente ha sido forzado dentro del alveolo y como resultado,
aparece anquilosado, sin movilidad.

Con excepcion de las concusiones, las luxaciones traen frecuente-
mente como consecuencia la necrosis pulpar, lo cual requiere del tra-
tamiento endododntico (Fig. 5). En pacientes muy jovenes, los dientes
intruidos pueden re-erupcionar espontdneamente, lo cual constituye

Férulas dentarias

El concepto de estabilizar dientes traumatizados
(luxacion, fracturas radiculares y avulsiones) es utili-
zar férulas dentales que permitan alguna movilidad
del diente afectado. Los términos “funcional y no rigi-
do” se refiere a férulas que permiten alguna movilidad
la cual favorece la curacién de las fibras dafiadas del
ligamento periodontal produciéndose de esta manera
una menor reabsorcion que cuando se utilizan férulas
rigidas. Las férulas no rigidas se pueden fabricar utili-
zando alambres ortodéncicos delgados adheridos a las
coronas de los dientes por medio de resinas flexibles.

Fig. 4.

4a. El incisivo central
izquierdo en un nifio
de 10 afios sufri6
fractura radicular y
coronaria como
resultado de un trau-
matismo dentario. La
fractura coronario fue
restaurada con resina
compuesta pero la
microfiltracion permitié que se produjera la necrosis pulpar y una lesién endo-
dontica confinada al espacio entre los segmentos coronarios y apicales.

4h. El tratamiento inicial fue la limpieza y preparacion del conducto radicular
hasta el sitio de la fractura y la desinfeccion por medio de hidroxido de calcio.

4c. Luego de tres meses, la lesion endodontica ha respondido bien al tratamiento.

4d. El conducto radicular se obturd hasta la linea de la fractura. No se indic6
ningun tratamiento para el segmento apical.

4e. Control a 1 afio. Se observa una buena reparacion en el area entre ambos
fragmentos de este diente fracturado.

una evolucidén ideal. Si se produce la re-erupcién, el tratamiento
endoddntico generalmente no estd indicado aunque sin embargo es
conveniente controlar de cerca la evolucién a distancia (Fig. 6). Si la
re-erupcion no se produce, se deberia intentar la reposiciéon por
medio de procedimientos ortoddncicos, posiblemente en combina-
cién con un procedimiento de reposicién quirdrgico.

Avulsiones

Se puede esperar la mejor de las evoluciones en el caso de un diente
avulsionado cuando el diente es reimplantado dentro de los primeros
minutos de ocurrido el accidente. Un alto porcentaje de dientes reim-
plantados dentro de los primeros 15 minutos van a tener su PDL res-
taurado en unas pocas semanas. No puede sin embargo esperarse que
la pulpa sobreviva, y por lo tanto, el tratamiento endodéntico es un
componente importante para obtener un tratamiento exitoso. La
dnica excepcion en lo que se refiere al tratamiento endodéntico de
rutina en los dientes reimplantados, es el caso de los dientes con api-
ces incompletamente calcificados donde es posible esperar la re-vas-
cularizacién de la pulpa como una evolucién muy deseable.

El tratamiento endoddntico deberia ser idealmente realizado en los
dientes reimplantados durante la segunda semana luego del reim-

a. La radiografia muestra una fractura radi-

cular en el diente #9. La movilidad esta

ligeramente incrementada en compara-
cion a los dientes adyacentes.

Se trataron con acido pequenas areas en

las superficies vestibulares de los dien-

tes #8 y #9.

. Se utilizd una resina sin relleno (de las
que habitualmente se usan para las coro-
nas temporarias) para la construccion de
una férula no rigida.

. Radiografia tomada seis semanas des-
pués, cuando la férula fue retirada.

=

o

o
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Fig. 5. Cortesia del Dr. James Tinnin,
Fayetteville, Ark.

5a. Un nifio de 12 afios se cay6 mientras
practicaba patinaje sobre hielo y luxé
los cuatro de los dientes anteriores
superiores: #8 luxacion extrusiva; #9
luxacion intrusiva; #10 luxacion lateral
y #11 subluxacion.

5b. La atencion primaria incluyd la reposicion de los dientes desplazados
(#8, #9 y #10), el reemplazo del alambre de ortodoncia lo cual provey6
de una férula adecuada y sutura de los tejidos gingivales lacerados.

5c¢. Radiografia tomada luego de reposicionar los dientes.

5d. Tratamiento endoddntico realizado en los dientes #8, #9 y #10. El diente
#11 (subluxacion) no requiri6 del tratamiento endodontico.

5e. Fotografia clinica mostrando buena reparacion de los tejidos blandos.

plante. El uso de hidréxido de calcio durante un periodo corto (hasta
un mes) antes de obturar definitivamente el conducto radicular va a
ayudar a desinfectar el sistema de conductos radiculares. La estabili-
zacion del diente por medio de una férula funcional, no rigida duran-
te dos o tres emanas va a ayudar a reestablecer la retencion del dien-
te por medio del PDL (Fig. 7).

Si el diente avulsionado ha sido dejado seco por mds de una hora, las
probabilidades de restauracion del PDL son escasas. Sin embargo
puede resultar ttil reimplantar la pieza dentaria, porque si bien puede
producirse la anquilosis y posterior reabsorcion, el paciente puede
conservar y utilizar su diente durante varios afos. El procedimiento
es relativamente simple (Fig. 8).

Fracturas alveolares

Las fracturas que involucran el reborde 6seo pueden ejercer efec-
tos adversos sobre los dientes ubicados en la linea de fractura. En
estos dientes, es importante examinar y controlar la condicién de
la pulpa. Si se diagnostica una necrosis pulpar, estard indicado el
tratamiento endodéntico (Fig. 9).

Fig. 6. Cortesia del
Dr. Steve Morrow,
Loma Linda, Calif.

6a. Incisivo central
izquierdo intruido
en un nifio de seis
afnos.

. La radiografia
muestra un des-
arrollo radicular
muy incompleto.

6¢. Luego de seis me-
ses la re-erupcion
ha progresado.

6d. La radiografia con-
firma la re-erup-
cion.

6

=2

Fig. 7. Cortesia del Dr. Mitsuhiro
Tsukiboshi, Aichi, Japon.

7a. Una nifia de 15 afios perdio su diente en
un accidente de bicicleta. El diente no
fue reimplantado en el momento. Fue
enviado al odontélogo.

7b. Si un diente no es reimplantado en el lugar del accidente, un método
adecuado para su transporte es introducirlo en un recipiente con
leche.

7c. En el consultorio dental, el diente fue generosamente lavado eliminando-
se cualquier resto adherido y se conservd en suero fisiolégico durante el
examen y preparacion del alveolo para el reimplante.

7d. El diente fue reimplantado y ferulizado. Los tejidos gingivales fueron
suturados para permitir una buena aproximacion al diente.

7e. Radiografia tomada luego del reimplante. En la semana siguiente se extir-
po la pulpay se obtur6 el conducto radicular con hidréxido de calcio. La
férula continu6 en su sitio.

7f. Dos semanas después, el conducto radicular fue obturado con gutapercha
y sellador y la cavidad de acceso fue restaurada por medio de una resina
compuesta y técnica adhesiva. La férula fue retirada.

79. Buena reparacion de los tejidos blandos que rodean al diente reim-
plantado.

Fig. 8.

8a. Una nifia de 8 afios perdi6 su incisivo central superior izquierdo en un
accidente. El diente no fue hallado hasta después de varias horas. En el
consultorio dental, el diente fue lavado y los tejidos blandos adheridos a
la superficie radicular fueron cuidadosamente removidos. El tratamiento
endoddntico fue realizado desde el foramen apical y el diente fue reim-
plantado y ferulizado.

8h. Radiografia tomada seis semanas después, luego que la férula fuera reti-
rada.

8c. Dieciocho meses post reimplante, se observa alguna actividad reabsortiva
en la superficie radicular.

8d. Control a 3 afios. Se observa extensa reshsorcion radicular. El proximo
nivel de tratamiento deberd ser planificado; extraccion o la posibilidad de
mantener el tamafio del reborde alveolar por medio de un procedimiento
de decoronacion. Independientemente de la eleccion del proximo trata-
miento, el paciente ha podido utilizar su diente durante tres afios.
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Fig. 9.

9a. La radiografia muestra una linea
de fractura alveolar que cruza el
alveolo del diente #6. Se diagnos-
ticd necrosis pulpar a partir de la
ausencia de respuesta al estimulo
eléctrico. Se indicd el tratamiento
endoddntico.

9h. Radiografia tomada luego de la finalizacion del tratamiento endodéntico. El
fracaso de tratar un diente con fractura alveolar puede afectar seriamente
la reparacion 6sea.

Conclusion

Las injurias traumdticas dentarias presentan problemas tanto para los
pacientes como para sus odont6logos. La evidencia actual ha demos-
trado que la atencién dental permite manejar situaciones que, en el
pasado, generalmente dan como resultado una denticién alterada y una
estética inadecuada. El tratamiento adecuado puede cambiar lo que en
primera instancia puede aparecer como una situacion sin esperanza en
una evolucién muy satisfactoria para los pacientes. El especialista en
endodoncia puede jugar un rol muy importante dentro del equipo para
el tratamiento de pacientes con injurias traumadticas dentarias.

El comité de publicacion y asuntos profesionales de la AAE y el conjunto de Directores desarrollaron este niimero con un agradeci-
miento especial al autor, Dr. Leif K. Bakland y a los revisores, Dres. James A. Abbott, Shepard S. Goldstein, David C. Hansen y Allan
Jacobs. Excepto cuando fuera indicado, todas las ilustraciones son cortesia de la Clinica Endodontica, de la Escuela de Odontologia

de la Universidad de Loma Linda.

Nora. La informacion en este boletin informativo estd disefiada con el objeto de ayudar a los odont6logos. Los mismos deberdn utilizar su
mejor criterio profesional cuando hacen un diagndstico o plan de tratamiento, tomando en cuenta la necesidad de cada paciente individual.
La AAE no garantiza implicitamente ningtin resultado positivo ni se hace cargo de ningtin resultado negativo relacionado con la aplicacién
de esta informacion. Si usted necesita una mayor informacién, llame a su colega endodoncista o contictese con la AAE.
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Sistema Completo para Endodoncia

Prolaper Rotativo
Sistema de Instrumentacién mecanizada de moltiples conicidades

@ Maultiples Conicidades
Meijora la flexibilidad, la eficacia de corte y reduce el stress.

@ Seccion Triangular Convexa
Aumenta la capacidad de corte, disminuyendo el érea de
contacto del instrumento en la pared del conducto.

@ Menor Tiempo de Trabajo
Sélo 3 6 4 instrumentos permiten  configurar conductos
largos y convexos.

@ Mango de 13 mm
Garantiza un mejor acceso en los dientes posteriores.

Prolaper de Uso Manual

Instrumentos de maltiples conicidades de uso manual.

& Menor cantidad de instrumentos en la preparacién
del conducto radicular.

& Menor tiempo de trabaijo.
O Alta eficiencia de corfe
© Excelente control tactil.

© Mayor limpieza en la zona apical.

Conos de Guta ProTaper
Conos de Guta para Sistema Prolaper

& Obturacion cono tnico
Las fres medidas de Conos de Guta Prolaper tienen la medida
exacta que las limas Finishing del Sistema Prolaper.

MAILLEFER



