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INTRODUCLCION
En 1a sctualidad se observan una mayor frecuencia de lesiones
traumbticas dentarias,pxesehtéhdgpn,cun‘mayqr_frecupncia en
niffos y adoclescentes gue en los sdultos.
En nifos debido principalmente en juegos y en los adolesycentes
debida a los depoztes.
Un traumatismo dental crea situaciones que ponen en peligro las
integridad del diente,danéndola de maneia irreversible o que in-
terfiers en su inervacidn y vascularizacidn,que en Ja mayoria
de las gcasiones proveca necrosis pulpar.
Las lesiocnes dentarias de stiologfs traumfticu es de imporian-
cia primordisl para =l cirujano dentista,que conozcg deda una
de las lesiones para poder realizar un mejor tretamiei to y una
mejor orevencién.
Los peligros qus lleven las lesiones traum&ticas uentales en la
mayorfia de las ccasiones termina con la pérdida de los tejidos
dentarios,causando pioblemas en la estética y en la funcidn en
los pacientes.
‘Con el correr de los afos serd posible pravenir las slteraciones
que se producen por Yatragenia y se llegard 2 prevenir las lesio-
nes pulpares irrevessibles poyr casusa ceriog#nica.
Las lesiones dentarias serén producidas por lesiones traumbticss
de diversos tipos. £s importante que el cirujanoc dentistea este
Familiarizado con las diversaos tipos de traumatismos.
La endodoncia asistencial sucigl y 1la odantologia preventiva,sean
encaminadas a realizar un mejor tratamiento en las causas traumi-

ticas.
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HISTOLOGIA DENTAL.

1.~ Esmalte.~
1.~ Caracterss fisicos.

2.- Propiedades guimicas.

3,- Estructuras.

m) Prismas.
b) estructuras micrdscopica.
¢) vaina de los prismas.
d) estriaciongs,
e) substancia interprismétiza.
f) direceidn de los prismas,
g} bandas de Hunter-Schreger.
h) l4neas de incremento de Aetzius.
i) estructurss de la superficie.
j) cutfcule del esmalte.
k) laminillas del ssmalte.

. 1) periachos del ssmalte.
m} unidn dentanoesméltica.
n) prolongacicnes ocdontoblasticas f hu-

sos del eésmalte.
l.~ Caracteress fisicos.- £l esmalte forma una cubierta protectora de
gspesor varishls saobre 1a superficie de la corona.
Ly funcién del esmalte es formar una cubierts resistente para los dien-
tes,haciehdolos adecuados para la masticacién.
Lu translucidez del esmalte determina el color del misma.
2.~ Propiedades quimicas.- £1 esmalte consiste principalmente de mate-

rial inorgénico(96%) y solo una pequefia cantidad de sustancia orgsni-

c¢a y agua (4%),

La naturaleza de los elementos orghnicos del ssmalte no se conoce com=

pletamente,

3.~ Estructuras:

a) Prismas.~ El1 esmalte est& formado por bastones o prismas,vainas del
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esmalte y una sustancia intexprismdtics de unidn;

los prismas siguen una dirsccidn a partir de le unidn dentincesmalti-
ca,hacia afuera hasta la superficie del diente.

En cortes _transversales aparecen en forma exagonales y en ocasiones
redondos u ovalados.

b} Estructurs submicxascﬁpica:- Bajo &1 wmicroscopio electrdnico los
cortes del esm;lta maduro descalcificado,se revela una red de fTibri-
l1las orglnicas finac en todo &1 eupesor de los prismas,

tor cristalns de spatitas son depositados en 1luw huecos y alrededor
de la malls fibrilar.

c) Vainas de las prismas.-lna vapa periférics de cada prisms muestra
un indice de refraccidn diferesnte,es resistente a los &cidos,se afir-
ma gue contiene mhs sustancia orglnicu y gue estd menos calcificada
que el prisma,

B) Estriaciones.~ Cada prisma msth constituido por linsas oscuras -
nque dan un aspécitro eutriado.

Las estriaciones separan segmentos de prismas v esth né&s marcado en
el essmalte insuficiente calecificado.

e) Sustancia interprismftica.- Los prismas del ssmalte no zstan er -
contscto directo entre si, Sino unidos medisnte Ya sustsncis inter-
prismbtica.

Ty ﬁirec;iﬁn de los prismas.~ Los prismas se orientan en nguloc r=c-
to con respecio a la superficie de la dentina. En la parte central -
de un diente soff més o wenos horizontales.

En 1a regién de las clispides,cerca de la dentina,su disppsicién es -
mis caomplicsds,las bandas de los prismas,parecen estar mas sntirelas-
Zadas, este aspecto dptico del esmalte se llama ssmelte nudaso.

g) Baqdas de Hunter-Schreger.-El cambio en la direccién de los ==
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prismas explica el aspecto de las bandas de Hunter-Schreger.5Son fajas
alternadas oscuras y claras de anchurs variashle.

Son zonas que tienen permeabilided ligeramente diferente y contenido
diferente de material oxgsnic~,

) Liness de incremento de Retzius.- Aparecen como bandas caf&s en -
cortes del esmalte. En la sposicidn sucesiva de capas de matriz del
esmalte,durante la formacidn de la corcna.Rodean la punta de la den
tina, Estas linsas =& atribuyen a desviaciones de los prismas.

1) Estructuras de la superficie.~ Se observa al microscopio en la su-
perficie externa del esmalte: periquimatos,sxtremcs de los prismas y
grietas {laminillas).

Los periquimatos san surecos transversalass ondulados,manifestacivnes
externas de las epatrias de Retzius. Se disponen an Fformc paralels en-
tre sf y. en relacién a la wunidn cementoesm8ltica.

Laminillas son estructures esirechas que se ven en casi toda la supeg
ficie.

§) Cuticula del msmalte.- Toda la corxonas de un disnte recibn sxupcio-
nadn‘ es cubierts por una cepa delgada llamsda cuticule o wmembrana ds
Nasmyth.Estf membrana es elaborada por laos ameloblastos,es mis resis-
tente que el esmalte mismo a los Acidas.

k) Laminillas del esmalte.- Son estructuras delgadass que se sxtisnden
desde la unidn dentincesm&ltica hasta ls superficis del ssmalts,

1) Penachos del esmalis.~-S5e originan en la uniédn dentincesm&ltica

y lisgan alrededor de una parte de su mspesor. La extremidad inter-
na a# origina en la dentina.

Son prismas hipocalcificedos y de sustancia intasziamﬁ%ica.
'm) Unidn dentinoesm&ltica.- La superficie de la dentina en la unidn

dentinoesméltica eats 1lena de fositas.

(4)
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n) Prolongaciones odontobldstices y husas del ssmalte.- Las prolonga-
ciones pasan a través de la unidn dentinpesmfltics hasta el esmalte.
Que en acasiones estan sngrossdos en sus extremos denominsnhdoss ast

husosldii esmnalte.

11.~ DENTINA.-
I.- Propiedades ftizicas.
2e= Propiedadés quimicas.
3.- Estructusss,
£ a) Tabulos dentinarxics.
5) Prolongaciones odontoblésticas,
c) Dentins peritubular.
d) Bentina intertubular.
e} Camponente minexal.
f) Liaeas de incremeuto.
g} Dentins intarglobular.
h) Capa granular de Tomes.

"I1.- Propiedades fisices.- En personss jSvenes la dentine tiene celor
smarilleo claro,. La dentina pusde sufrir deformaciones ligeras y es -
muy emlaatica.
2.~ Composicién quimica.- Formada por 30 4 de matecial orghnico y =
agua y 70 % por materiul innrghnico,
La sustancia orghnice constituida por fibrillas colfgenas y susten-
cia dé-mucupolisac&ridos.
El componentv onorglnico es hidraoxiapatitas como en el husso y esmal-
' 1e.
3.« Estructuras:
_a) Tibulos dentinarios.- Cada céluls origina una prolongacidn gue -
atraviesa el espesor totel de la dentinas,en un canal estrecho denc-
min;dc tGbulo dentinal.
Tudos los odontoblastos est&n colocsdos sobre une capa de la super-

+
ficie pulpar de ls dentina y solamente sus prolongaciones citopias-
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maticas se iricluyen en la matriz mineralizada.

b) Prolongaciocnes odontoblasticas.- San extensiones citoplésmaticas
de los ocdontoblastos,qus ocupan un espacio en la matriz de la denti-
na conocido por tdbule dentipal.

'Son, gruessos cerca de los cuerpos celulsres y ss adelgszan hacia la -
superficie externa de la dentina.
¢} Deftina peritubular,- Cuando sa obsarvan vortes de dentina no des-
mineralizada se observa una zona anular transpzrente que rodea a 1z -
pralongacién odontobléstica,del rasto de la matiiz.

Esta zona &ue forma la pared del tGbulc dentinal s¢ denomina denti.
na paritubular.y las regiones fuera de ella deniins intertubula:f

d)} Dsntina intertubular.- La masa principal de le deniina essts for-
mada por dentina intertubular. Funque estd minprslizada mbs de la -
mitad de su volumen ests formada prr matriz argheica,que consiste -
en fibrillas de col&genas finas envusltas sn sustancia fundemental
amoxfa.

m} Componente mineral.- Los cristales de apatits que compzenden al
comoonente mineral de la dentina,tiene longitud de 0.04 ricras,cuans
do se observan en dentina madura es imposible distingirlos.
¥} Lineas dm iéciementa »= San bandas hipocaleificadas,medisnie es-
tudio con’rayps Xy las lfnemss de Ebner aparecen como lineas Tinams -
que en cortes transversales corren en Sngulos rectos en relacidn s
los tGbulos dentinarios, '

g) Dentina intﬁrglabulax.» La mineralizacién de la dentina comienza

en zonas globulares pegusitas,si la fusidn no se realiza.se observan

regiones hipaminaralizadas snire los gldbulos llamadas dentina in -
terglobular. ' ‘

h) Capa granular de Tomes.- En cortes cercanos al cemento aparecan -
capas delgadas de dentins, granuloss y se cree sa forma poT pequefias
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zaﬁus de dentina interglobular;

4.~ ‘Cambics funcionales de la dentina.-

a) Dentina secundaris.~ La dentipa que constituye 1s barress limitan-
te de la linea de demarcacidn que es mfis oscura se llama dentina se-
ctundaria, sieado depositads =n le superficie pulpar.

b) Dentina reparadeors.~- Si-las prolongaciones odontoblbsticas son =
exprestas o cortadas por desyaste extenso,erosidn,caries o procedi-
mientc operstorios. Tods o cf&lula es mbs o nenps daMada.

t.os odontobleuetas lesionsdos foziman una sustancias dure,Z=znomindndo-
se dentine reparadora gue es separada de la& dentina secunderis y -
primariz por uns linem muy terida.

c) Dentins transparmnie o esclexdtice.- Las estimulus ea la denti~
na no solo dan urigen = forxmacidn de dantina reparsdare sins tame
bién & cambins en la dentina misma.%on depésitss de zales minera-
les en perscnas mayores ‘de edad.

a) formadora.

111.- Pulpe .-1.Funcidn

L4

b} nutritive.
e} sensorial.

d} d=fensiva.

2,= Andtomfia ) cémara pulpar.
b} canal radicular.
€} sgujero mpical.
3.~ Elemenios estruciuraled. =a) Ffikrochlastos,
b} células defeasivas.
) odontoblastos.
- d) vesos sarguinens.
e) vasos linfiticos,

.- f} nervios.
Y.~ Funcifén,

a) formadora.- La funcidn primaria de la pulpa es la produccidn de
dentina. )
B) nutritiva.- La pulpa proporciona nutricidn a la dentina, mediante
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los odontoblastos que utilizan sus prolodpaciones,
¢) sensorial.- Los nervins de la pulpa contienen fibras sensitivas y
motoras. i
d) defensiva.- La pulpa astg bieq;g;gﬁgqidglpupgga ;esipnas‘cxtgrnas
cuando se expone @ irritantes quimicos,térmicos,bacterianos o macéni-
£OSe
24+ Anatomfa.-

a) Camaras pulpar.— La pulpe dental ccupa la cémaras pulpar,formads por
' 1a cavidad pulpar coronal y canales radiculares. Formande continuidad
can los tejidos periapicales s través del agujerc apicsl.

b) Canal radicular.- Can la edud se forman cambios parecidos s los -
de la c&mara pulpar en los cansles radiculsres,dursnte la formacide
de la extremidad apical é&sta es més amplia. Se adelgazan las paredes
de dantina formando un cenal como un tubo amplio y ahierto,

¢) Agujerc spical.~ En la forms,tamaMo y localizacidn del agujera -
apical existen variaciones y es raro chserva: una sbertura apical -«
rects y requlsr.

3,~ Elementos estructurales.~
a) Fibzoblastos.- Los elementos celulares ¢z ia pulpa dental disminu-
ven dursnte el desarrollo y aumentando la sustancis intercelular,
Al sumentar la edad hay reduccién progresiva en la cantidad de fibro-
blastos y aumentando las fibzas.
b) Células defensivas.~ Se osocian ordinariamente a los vasos sangui-
neéos pequefios y capilares, San muy importante durante la reaccifn ine
flamatoria. En la pulpa normal se sncuentran en estado de reposo.
Un grupo de £stas célulss son los histiocitos que emigran al sitic de
lesifn y se transforman en macréfagos.

Otro tipo de’ resexva celular es la del tejido conjuntivae laxo,que -

{ 8)



durante el proceso inflamatorio se transforman en células plésmaticas,

y macréfagos.

Un tercer tipo celular en reacciones de defensa son las células emi-
grantes linfoideas o emigrantes ameloides.

¢) Odontoblasios.- Los odontoblastos san células difersnciadas de te-~

r

jido conjuntivo. Cada célula tiene prolaongacianes citoplasmaticas que
se extienden dentro de un tﬁbLlo en l1a dentina.

Sobre la superficie dentimal los cuerpos celulares de los odontoblas-
tos estén seperddos entre sf por condensacicnes llsmadas herras ter-
minales.

Los odontoblastos forman la dentina,y sa encargan de la autricidn y -
toman parte sn 13 sensibilidad en la dentina. .

d) Vasos sangulneos.- La irrigacidn de la pulps es sbundante. Los va«
sns sénguihens entran por el agqujero apicsl y regularments se encuan-
tra una arteria y una o dos venas sn £ste.

e} Vasos 1linfaticos.- Existen vesas linf&aticas e#n la pulps dental,su

presencia se lleva s cabo con aplicscidn de colarantss en e}l interioy
de la pulpa.

f) Nervios.« La inervacidn de 1la pulpa es abundaate.Por sl aguiers -

apical entran grussns haces ~ervicsss que ps=an 2 la porcidn c¢zronal

de 1a puipa.

"En donde se dividen en numerosos grupos de Tibras y finalmente en fiw
bras sisladas y sus ramificacionas. Los haces siguen a los vasas san-
guineos, .

IVi~ Cemento.- I. Caracteristicas fisicas.

»e

2.~ Composicidn guimica,
a) cementoblastos.

Ju= Cementogénesis;
b} tejido cementoide.

N 4,~ Eatructuras: a) cemento amcelular.
. N
b} cemento celular.
{91



S5.- Unidn cementoesmaltica,

6.~ Unidn cementodentinal., Ts- Funcidn.
1.- Caracteres fisicos,- La dureza del cemenis es menor que el de la den-
tina. Es de color smarillc claro,carece de brilleo y su tono es més oscu-
ro.
Z.- Composicidn quimica.- Consiste alrededor de 45 a 50 % de sustancis -
inorgénica y del 50 al S5 % de material orgbnico vy agus.
La sustancis inprgfnica es fosfutc de calcio,sietido la estructurs molecu-
lar la hidroxiapatita.
Los componentes orgfnicos son colAgena y mucopolisackridos,
3.=~ Cementogénesis,- Cuando la dentina de 2a ralz hs comaenzade a formar~
se bajo la influencia organizadora de la vaina radicular epitelial se se-
para del tejido conjuntivo vecino por apitslioc.
El contacto entre la superficie de la dentina y tejido conjuntivo,cuanda
se ha rezlizsdo esta separacidn,las célules da tejido conjuntivo perige
dantal en contacto con la supérficis dentinal radicular forman cemsanto.
Los residuoe de 1a waina epitelial se conogcs=n como re?tos epiteliales -
de Kalassez,
a) Cementohlastos .- Antes de'formarse el cemento, les células del tefi-
do conjuntive laxo en contapto con la superficie rvadiculer se difersn-
cfan hacis c#lulas cuboideas;los cemenioblastos,que producen cemento -
en dos fases,en la prisera ase deposits tejido cementoide y en la segune-

da se transforma en cements calcificado.

*

b} Tejido cementoide.= El cracimienta del cementc es un proceso ritmico
que se observs como una capa delgada de fejido cementoide sobre la su=

perficie del cemento,mientras se deposita otras cepa nuava.

'4.- Estructuras.~ Desde el punto de vists morfolfgico se diferedcfan dosg
clases de cemento; acelular y celular.
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£1 cemento acelular =s un tejido vivo en 2]l que sus células siempre for-
man parte integrante del cemanto pero algunas de sus cspas na incluyen

células,los cementocitas aracnoidens mientras que otras incluysn estas

cklulas entre sus lagunas,
a) Ceménto acelular,-~ Cubre la dentins radicular degde ls unidn cemento-
esmfltica hasta el vértice,

A menudo falta en el tercioc apical de la raiz,donde sl cecmento es de ti-

3

po celular,

El agujero apicai estd rodeado de cemento y s veces avanza basta la pa-

red interns de la dentins & corts distanaia;fbrmando un recubrimiento -

al canal radicular.

El cemmnto acelular parece consistir de sustahcis intercelular caleifi-

cads y vontisne las fibras de Sharpey incluidas porque sus células limi-

tan lu superficies

‘La locmlizacidn del cemento acelular y celular no es definitivs.Las -

capas de dichas cementos se observa alterada en cualguier orden.

b) Cemento celular.- Las células inclufdas en el cemento celular, los

cementocitos son semejantes a los osteocitos y s= encuenirsn &4 los es-
* pacios llumados lagunas.

g1 ﬁuurpa cealular tiene numercsas prolongaciones largss radisdas a par-

iir dsl cuerpe celulsr que =n ocasianes se ramifics y anastomosan con -
" células vecinas.

La mayor parte de las prolongacionss se dirigen hacia la superficie pe-

riodontal del cemanto.

El cracimiento ininterrumpido del cements es fundamentsl para los moe

vi;}entog urupfivas continuos del dienta.

£l cementn acelular se depaiita normalmente sobre la suparficie de la

dentina,que se spcuentrs ocasionalments sobre la superficis del cemento
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celular.
El cemento celular se forma sohre la supa}ficie del cemento acelular

pero puede comprender todo el sspesor del cemento spical.

-

tituye ml alargamiento de la rafz, .

Se~ dniﬂn cementidesniltica.~ La relacidn entre £ cemenio y el esmalte

en la regién cervical as variable.

6.= Uni8dn cementa-dentinal.- La superficie de la dentines sobrs la cual

se deposita cemento es lisa en dientms permsnsntes y en diuntes tempo-

rales es festoneada,

7.~ Funcifn.-

a) anclsr sl diente al slvéolo por conexifn de lec #fibras.

h) compansar medisnte su crecimiento la pérdida de sustancia denturia
consecutiva al desgaste aclusal. .

t) contribuirimedisnte su crecimientc s la erup..ién oclusomesiesl conti=
nuas de los dientes,
La sposicidn repetida de una nueva capa de cemento repressnts el snve-

jecimiento del diente camo drganu,
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E AP 1 T U L O 11

ANATOMIA TOPOGRAFICA Y MORFOLOGIA

DENTAL.
Anatomia dertal &8 una rams de la anatomia humana que se encarga del sstu-
dio de Ios dientes del hambre,anslizando su posicidn,desarrnlls, forma ex-
terior,dimensidn,estructura y movimienios de erupcidn,
PDefinicidn de diente.~ del latin dens,dentis.~ designendo a la unidad. -
anatémica de la dentadurs, see cusl fuers su posicién gque guarda zn lms -
arcadas,
Existen dos tipos de denticiones:
Una denticidn primaria infantil o tem;nral, Cansta de 20 dientes. Se les
coryce también como dientes de leche,mamones o caducos,
son & incisivos,4 caninos y 8 molares.
i a. srgunda denticién o dentadura del adulto{permanentes) consta de 32 -
disnies; 8 incisivos,4 caninos, 8 premolares y 12 molares,
Denticidn mixta, se le llame asf a la denticidn oue mstd entre los seis y
los doce afios,en 1s cual hay dientes infantiles y dientes adultos.
T.- Incisivo central superior.- San elementos pares porgue zxiste ung -
a cada lada de 1a lines medias,tanto derecho como izquierdo.
Hsce contacto .on la cars mesisl de la corona de su homfnimo del otro la-
do.
Son los mAs praminentsas y notables de los dientes anteriores,
Coxona.~ Se ve como poliedro semejente & uns cufla,con 4 caras,borde inci-
sal y =l plano cervical imaginerioc que une la corons con la rafz.
a) Cara vestibular.- De forma trapezoidal con base mayor en incisal y -
superficie ligeramente convexa tanto longitudinal zomo transversal.
bl Cara palestina.- Mas pequelia que la cara vestibularjse diferencfa de -
€ata por tener uma extensifn superficial de forma francamente trapezoi-
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dal an cuyo centrao est8 la fosa central o palatina.

¢} Cara mesial.- De forma trisngular con basse cervical y vériice en inci-
sal.

d) Cara distel.- Es mis pequefs y muy convexs ifantd en sentido longitudi-
dal como vestibulo-palatino,

g} Horde incisal.- Es una porcidn poco paquzﬁa(si s5e lp considera super-
ficie) .
f) Rafz.- Tiene solo una rafz,es de aspecte cfnico y se vs sdslgazando -
hasta terminar en una punta roma.

2.-~ Incisive lateral superior.- Es muy semejante al cenirel,s~ “sregipe-
o en dimensiones. .

Cordna.- La forma de la corons,.ss! coms la posicifin en la arcadas gs semee
jante a la del central.

a) Cara vestibular.- Tiene forma trapezaidal con tendencia a hacerse tri-
aégula:.Sus carscteristicas son muy semejantss = las del =sntrsl.

b) Cara palatina.~ En igual formas aque o] central,forma trapezoidsl,con -
base incisal y vértice en sl cingulo.

¢} Cara mesipl,- éﬂmparihdula con el centrel,ssia superficie resulbs -
m&s pequefia en el laterasl,aungue ambas son muy serejantes.

d) Lara distal.- Tiene forms parecida 3l centralies mas conwvexa oor -

ser de fgnor tamafo.la proyeccidn de su fiqura =s trissgular con bass
cervical,

e¢) Borde incisal.- €n le supexrficis incissal slgunas veces se asemeja —

8 la de} central & puede ser similar m un canino n=guefo.

f) Raiz.- Coma regls gensral mide 1.5 veces el tama®s de le corona. La
rafz es mayor gue la del central.Presents sspmcto alargado y cinica.
J.~Incisivo central inferior.- Es considerado el diente mas peguedo -

de todos,el mSs simétrico en forma,tanto la corana como la ralz.

Corona.- Es angosta y alargada,en comparacién con la cornas del central.

»
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Puéde considerarse la mis simétrics de todas las coronas.
a) Cara labial.- Parecido & wr.vtrapecio con base incisal,la més siméiri-
ca de las superficies dentales.
b) Cara 1iégual.— Es més sngosta que 1s cara labial,su foxma es 1s de -
un trifngulo isdscelss,con hase incisal y vértice cervical.
¢) Cara mesisl.- Superficie ligaramente plana,de forma friungular con
bsse cervical,amplis en toda 1a hase,
d) Cara distal.- Su convexidad es menor y domina la porcidn plana y se
agemsjs a la cara mesial,
ej Borde incisal.— El borde ss muy pequefic,el desgaste del borde se ha-
ce s axpensas de la csra palatine donde se varifica 1la oclusidn.
f) Ralz.-~ Es Gnica,recta y de forma piramidal.
&.- Incisivo lateral inferior.- Es muy semejante al central inferior,so-
1o que es més grande,en ilodas sus dimensiones, tanto accho como largo.
Corana.~ £s muy semejante al central inferior,su mayor temafic es la di-
ferencia mbs notable.
d) Cara labial.- Es de forma trapezoidal,peru el &ngule distal del bor-
de iﬁéisal es un poco més amplia.
b} Cara lingusl.- Er el mizmg casoc se encuentran las caras mesial y dis-
tal .
¢} Borde incisal En su dimensidn mesicdistal es mayor que el ceniral ¥
1n pequela ciispide que se forms en la mitad del bozxde.
d) Refz.- Es de forma y posicidn igual a la del central.pero més largo:
mxisten raros casﬁs de bifurcacidn.
" §.~ Canino superior.- Nos delimita el arco labial,sy furma es un diente
guspides formado por dos ariat&s,fn;mgdas par dos vartientes.
forona,.- Difiere en forma a los otros snteriores debido a su borde in-

@isal, no 2y recto mesiodistalmente,tiene una clspide que lo divide en
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llamados brazos del hoxds incissl.

a) Cara vestibular,- De forma pentagonal irregular,ligeramente slargsada
con base en cervicsl y vértice incisal.

b} Cars palatina.~ Ests cara no presents la fosa palatina .

c¢) Cara mesisl.- D= forma triangular,muy corta perxc mé&s amplia cue la
del central.La base del tri8ngulo esid en el zuello y el vértice muy
cerca del &res de contacto.

d) Caras distal.- Es de forma triengulsx,en %todas sus dimensiones més
peguefias que le cara mesial,perc muy semejante,

#) Borde incisal.- La peguefa porcidn que constituye esie borde es”

3

una angosta faja, .
f) Rafz.~ Es rects y {nica,raras veces se encuentra bifidajea la -
més poderosa por su longitud,groscr y anchura.

'6.~ Canino inferior.~ Ests diente es el més largo de la mendibuls -
En sus dimensiones mesigdistal y labiolingual,van s ser rmias psgue¥as
ah compaeracidn con el canino superior.

Corona.,~ El parecidc que existe con la éﬁxcna del canino superior,es
muy grande,pero existen cierxtas diferencias,
a)Caras labial.~ £s de formz pentegonal,comp la del caning superisr -
perc més alargads,mis convexa y ligeramenis cargada hacia nmesial.

b) Cara lingual.~ Es més pequefa =n todas sus dimersiones gue el ca-
nino superior,porque en ella convergen sus caras praximales y parte
dea 1d incisal.

) Caxa mesial.: Tiene forma triangular de base =n cervical,muy car-
gada a lingual.

d) Cars distal,~ Puede verse alguna paris de la cara labial.

e) Boxde incisal.- Ests seffalado por los lébulos de crecimiento.

f) Rafz .- Es unirradicular,se bifurca o trifurcs,pzoblemas en sndp-
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doncia o excdoncise.
Premolares.— Son exclusivos de la dentadura permanente y su reemplazo

es hacia los molares de la primers denticidn,son los primeras dientes

masticadores.
7.~ Primer premolar superior.- Colocado distalmente del canino super—
ricr,es =1 cuarto diente s partir de la linea media.

Es el primer diente bicuspiden en comparacién con los inferiores que

es clspide y tubérculo.
Caxona,~ Su forma es cuboide,de sus seis caras,algunas san cuadrila-
teras como trapecios o rombos. ) ’
a) Carm vestibuletr.~ De forme pentagonsl,rfs o menas irregular,su oon-
vexidad mesio=-distal maynr gue de cervico-uclusal, ‘
h) Cara palastina.- Es més pequefis,de forra pentsgonal,més o mgnss ifre-
gular,
) Cara mesial.- Tienes forma trapezoidal o cuadrangular,la supssrficie
tiene algunas ligaras depresiones.
d) Cera distal.~ E5 convexa en ambos sentidos,de cervical a oclusal y
de !Fstibular a palatino.
e) Cara oclussl.~ Es de forma pentaganal,tiene dos clspidesjuna vesti-
bular y otra palatina.
f) Rafz,- Aungue los premolares son consideradas dientes unirradicula-
res el primer premolar es el Gnico que tiene tafz bifida.

. .
B.~ Segundo premolar superior.- Esté colocads sn quinto lugar a pertir
de la linea medis,distalmente del primer nremclar.
Corona.- Es muy semejante a la del primer premolar.
a) Cara vestibular.~ Es muy semejante a la del primero,tiene forma -
pentagona§ alargada, suparficies convéxa en ambas sentidos.

s .

b) Cara palatina.- €s m&s estrecha y es convexs y lisa,rSs pasque®s gue

la cara vestibular.
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e} Ceras mesial y distal.- Presentan las mismas caxacterfsticas que =l
primero,son convexas y muy semejantes entre si.

¢} Cara oclusal.- Presenta dos cUspidesjuna palatine y una vestibulsr.
e) Rafz,- Presenta forma cbnica vista desde vestibular.

9,.- Primer premolar inferiozx.- Esté colocede en cuarto luger a cartir
de la linea medis,distalmente dél caninao.Beemplaza al primer molar de
1z dentadura infantil, )

Cartonas.- La diferencia entre superiores e inferiores esh

Las dimensiones de coragna y ralz de los inferisrss son reducidos schre
todo vesﬁibulc—lingual.

a) Care vesiibulpr.~ Tieneg forma de pentdgono muy convergante & la base
cervical,en los tercios medioc y oclusal is superficie se hace slana,aun-
que existen los vertientes mesial y distal lisas.

b} Eafﬁ lingual,~ Es de superficie menor de tamafia que la cara vestibue
Tar.

c)} Cara mesisl.~.Forma una curva casi de un cuarto de circulo,de forma
trapezeidsl y ligeramente convexa.

d) Cara distel.- lLigeramente mas elevada.

e#) Cara oclusal.- Est3d formada por una cdspide o tubéreulo gque charca

3 partes de la corona.

f)} Aafz.~ Es unirradicular en més del 95% de los casos,de forTe apla-
nada en sentido mesio-distal en su tercic medio.

10.~ Smgundd premolar inferior.- Sigue distalmente del prirera,estd -
colacado en quinto lugar a partir ¢e la linea media.

Toma £l lugar del segundo molar de la denticidn infantil.

Corotia.- Es de forma esfenoidal y de menor volumen que los premolares
superiores.

a) Lara vestibular.~ Se parece s la del primer premolar en forma y ta-
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maiio.

b) Cara lingusl.- Es m&s grande en todos les sentidos a la corregpondiente

a la corona del primer premolar inferior.

c) Cara mesial.- Es muy perecida a la del primer premolax,de forma de fra»
pecio. La superficie aparentemente plana.

d) Cara distal.« Es muy semejante & la mesial en forma y tama™c,peroc se -
acepta que es un poco m8s convexa en su tercio oclussl.

e) Cara oclusal.- De mucha mas extensidn que la del primer premoclar,la =
clispide wvestibular es més grande que la lingual.

) Raiz.- Es una repeticidn del primero,con més diédmetro en el iranco y

un pnco més de longitud. . )

Molares.- Son el prototipo de las dientes posterigres,grandes,fuertes,po-

derosos,con forma adecuada para triturar,moler y bacer una corrscta mag-
ticacidn. °

Il.~ Primer molaz superior.~ Son los dientes més grandes de la arcada, rea-
1izan junto con los molares inferiores el traé;jo de la masticacién y txi-
turacidn de lus alimentos.

Es el m&s voluminosoc de los dientes maxilares,ocups sl sexto lugar 8 par-
tixr de la lines media y se encueniras distalmente del segundo premolar.
Corona,- Es de forma cuboide,de mayor tamafio que los premslaresjen la ca-
ra ocliusml tiene cuatro eminencias.Verifica la oclusidn contra el primszr
moler inferior,se toma como la 1lave de la oclusidn.

s) Cara vestibular.= Tiene forra de trespecioc o cuadrmsda,can base nayor en

pclusal, su domensifn méxima es mesio-distal y la menor cervico-oclusal.

b) Cars palatina.- Es de forma trapezoidal,muy semejante en su proyeccién

a 1a cara palatina. *
) Cara mesial.- E£s de forms® coadrilsters,de convexidad vestibulp-palati-
na paoco noteble,
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d) Care distal.- Es de forma trapeznidal mas regular y de menar tamafic gue
In mesial.

) Carz oclusal.~ Esta circunscrite por ls ciea de las céspides y =5 la
méa accidentada de todas las suparficies,por su aspecto rorboidal,

)} Rafz.- £s multirradicular tratdndose de une trifurcacifn,lcs tres cuer-
pos de la raliz.: dos son vestibulares y uno pnletino,unidos a un tronco.
Su dimensién mayoxr es Vestibulo-palatino.

12.- Segundo molar superior.~ Ocuna el sdptims lugar a partir de la 15—
nea media.

Qjueda calocado distalmente del primer molar.-

Corona,- La forma de la corona es muy, semejanie a la del primer molar,-
aungque e5 mAs pequefia ® inconstante en su forma.

a} Cara vestibular,.- Es ruy semejante en forma a la del primer molar.

Su reducide dimensifin en sentido mesiodistal,hace su figuxa trap=zoidal
by Cara palatina.~ Es muy semejante a la cara palatina del primer walar,
¢) Caras proximaless.- Can relacifn a las caras mesial y distal son las ~
mismas supesrficies del primer molar.

d) Rafz.- En la mayoris de los casecs es trifurcada y los cusrpos de la -
ralz guaraan la misma posicién qus el prisero.

13.~ Tercer molar.- Hace srupcidn a luos I7 afins en azZelante.

£s el disnie ®»&s inconatasnte ;n forma y némezo,.

14.~ Primer molar inferior.~ El primer molar inferior zs 2! mis volumi-
noso de los dientes mandibulares.

Gcupa el sexio ludar a partir de la linsma media,colocado distalmente del
segundo premolar inferior.

Corona.- Respectoc a su coruna,observamas gue es igual a8l homdénino supe-
rig¥r.

a) Cara vestibular.- Es de forma trapezoidel,con base mayoxr =n ctlusal -

Es mlargada mesiodistalments.
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b) Cara 1ingua1.; Es de forme trapszoidal y ligeramente convexc,de me-
nor extensidn gue la cara vestibular en sentido mesiodistal.

¢) Cara mesial.- Es ligeramente convexs tanto de vestibular a lingual
como de oclusal a cervical,de forma romboidal. |

d) Caxra distal.— €5 m&s chica y convexa tanto de vestibular a lingual,
es muy semejante a le mesial,. .

e) Cers oclusal.- El suxreco fundemental sepsra las dos eminencias vesti-
bulares de las dos lingualss,

f) Rafz.~ Esté compuests por un surco que se bifurcms en dos cuerpos ra-
diculares.

El trdnco es un prisma cuadrsrgular de mayor base que longitud.

15.- Segundo molasr inferior.~ Esth colocado distalmente del primer mo=-
larx,

Corana .- Em muy semejante al primer molar inferior,pero de dimensio~-~
nes més reducidas. En forma constante tiene sdlo cuatro clspides e=n la
cares pclusal.

a) Cars vestibular.- Es de forma trapezoidal de dimensién mayor en oclu-
sal,ss reqularmente convexa.

b) Cera lingual.- La semejanza al primero la hace ver iqual,perp su ta=
nafio es menor.

c) Cara mesial.~- Tambifn es muy semejante al primern,pera con algunas -
diferencias en sus dime=nsiones,que son muy raducidas,

d)} Cera distal.- Es ligexsmente difersnte al primer molar inferior por
ger muy grandg su “frea.

8) Cors oclusal.- Se le sstudian cuatro eminencias;dos vestibulares y

dos iinquules.muy simétricas de forma y muy regulmres en sus contornos.

f) Reiz,~ Es una reduccidn de la forma del primer moler inferior,pera
al hacerlo exagera las curvas con cavidades y convexidades.
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16.,~ Tercex molar infericr.- Podria decirse que es generalmente anormal
L]
puor la inconstancis de su forma,inclusc hay diferenciass entre los dien-

" tes derecho & izguierdo,de la misma boca.
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CAPRPILTUULSGEO I 11

CLASIFLlLCAGLION bE Los TEJIDOQS

BUCALES.
Mucoses . bucal,

1.- Caracteres genersles,
2.~ Subdivisién de la mucus; bucal.
"o~ A) Pucosa masticatoria,
a) Encie, l.= Irrigacién e inervacidn.
b} Unidn dentogingival.
1.- Estructuras de ls fijacidn epitelial.
2.- Desplazamients de la unidn dentogingival.
3.~ Modo de fijseidn del epitelio,

4.~ Suxco gingival,.
¢) Paladar duro.
I - Papila incisiva.
2.~ Rugosidades palatinas,

3,~ Parles epitsliaies.

B} Mucosa de revestimiento.
a) Labios y mejilles.
b} Surco vestibular y muccsa alveslar.
c) Mucosa de la cara infarior de la lengua y del piso de la
boca,

d} Paladar blando

++ C) Hucosa espscinlizada,
a) Mucosa lingual dorsal,

¥
b} CorpGsculos gustativos.
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I.- Caracteres genesrales.~ La cevidad oral parte del tubo digestivg,
contiene los drgancs del sentido del guste.

La saliva secretadm hacia la cavided contisne las enzimas gue ini-
cisn la digestidn y lubrican los alimentos pera su digestidn.

tLa cavidad bucal estd limitsda en todas sus partes por uns membra-
na mucoss,que en las diferentes &reas de la cavidad bucsl se en-
cusntra en relacidn con la funcifin y lss influencias mgcSnicas gue
actéan dando una diferenciacidn en su estructurs morfoldgica.

La mucosa estd adherida & las estructuras subyacentes redisnts una
capa de tejido conjuniivo,la submucosa,cuyc carbcier tarbifn varis
en las diferentes zonas.

La submucosa estd formade por tejido conjuntivo de espesar y densi-
dad verisble y unm & la mucosa ton las estructuras subyacentes,

En #sta capa se sncuentran gléndulas,vasos sanguineos,nervios y te-
jido adipeso.

La cavidad ora)l se puede dividir en : Vestibula y cavidad bucal pro-
pia.

El vestfbulo se encuentra en la parte de la cavidad bucsl limitada -
por los labics y las mejillas en la» parte’extarna_y por los dientes
y #p8fisis alveolares an la parte interna.

L& cevidad bucal propis se encusntra dentro de lbs arcos dentsrics
y los huesos maxilares,limiteads posteriormente hacia la farings por
los pilares anteriores de las fauces o arcos glosopalatinos.

2.~ Subdivisién de la mucosa bucal, Al estudiar la mucosa bucal se
consideran, tres divisiones sn ells?

A) Mﬁcoia‘mas?icatorlaa- La cual durante los actos de la mastica -
cifn slgunas partes estah sometidas a fuerzas intensas de presidn

y friccidn. Corresponde a la sncia y cubierta dglﬁ;uladar duro.
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B) El ssgundo tipo es una cubierta protectora de ls cavided bucel y

comprende ls mucose de los labios,mejilles,surco vestibular,spdfisis
alveolares situsdes en las periféris de la encia propis,mucnsa del -

piso de la boca,superficie inferior de la lengua y mucosa del pala-

dar blando,ess denominada mucosa de revestimiento.

) Mucosa especializada,- Esté en la supexficie dorssl de lam lengua

y es muy especializade,de ahf 21 término.

A) Mucosas masticatoria.- Ls encfs y 1a cubierta del peladar duro -

tienen an comin sl espesor y su unidn que es inmSvil a las estruc-

_ turas prafundas. .

En 18 encia.la formscifin de gueratina verdadera u drtcqueratasis «

esth sustituida en la mayoris de los individuns par peraqueratosis.
El paladar dura tiene una submucose bien clers. No existe sGlo en -
1s periferis donds el tejido palatino es id&ntico al de 1la encia y

sn una zana estrecha a lo largo de la lines media,comenzands fren-

te a 1a pspila incisiva y continuéindose hasta el taff palating so~

bra ls longitud del paladar duro.

Los mdrgenes laterales del pgladar duro entre el rafe palatiro y -

la encia palatina la mucosa =s inmdvil.

La presencis de grasa vy gl&ndulas en la submucosa actia coma cojin.

-a) Encte.- La encia que rodea a los dientes asté sometida & fuerzas

de f%;cciﬁn ¥ presidn durante el proceso de masticacién.

La encia se sncuentra limitada claramente sobre la superficie exter-~
na de ambos maxilares por una lfnea festonsada,ls unidn mucogingival
ﬁue la separa de la mucose alveolar.

Las encis tiene color rosado,en ocasioneés con tinte griséceo lo que

depande del aspesor veriable del estracto edrneo.
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La micoss alveolar es roja mostrando pegueflos y numerosos v&sps cer-
ca de la superficie.

Lsa fibras gingivales del ligamento periodantal peneiran hasta la -
18mins propis uniendo los dientes con las encis firmemente.

Le sncia es inmévil y se encuentra firmemente unidz sl perigstic del
hueso alveolar. .

La mucoss y submucoss slveclares contienen numerosas fTibras elasticas
que son delgsdas en la l8mina propia y més gruesss en la submucosa.
Las fibras circulares en la sicfa sdherida son hastante notebles.lLas
fibras gingivales sstasn ordenadas en los siguigntes grupoe:

1.~ Ligsmento gingivel.- se extiende desde 2l cemento cervical hasta
el espesor de ls l8mina propia de ls encls y canstituye el grupo més
numercso de fibras. .

2.~ Grupo alvedlogingival,- Estas fibrss provienen de la cresta al -~
vealar y llegan hasta la 1l&mina propia,

3.~ Grupo circular.- Se trats de un grupo peoulo de fibrass que rodsan
al diente y se entrelazan con las otras.

4,~ Fibras dentoperifsticas.- tstse pueden sequirse & partir del ce--
mento hasta el periostio de la crests alveslar y de las superficies =
vestibhular v bucal del huaso alveslar,

1.~ Irrigacidn e inervacién.- La irrigacidn de la encia se deriva prin
cipalmente de las remas de las arterias slvenlares que atravissan los
tabiques interden}arias.

Las erterias al;colatas interdenteriss perforan la cresta alvesolar -
un’}oa espacics interdentarics y terminan en la sncfa irrigande la -
pepile interdentaria y las zonss vecinas de la encis bucel y lingusl.
Existe una red de vasos linf&ticos en ia encia,a lo lergo de los va-
;os sanguineos gue conducen hacias los ganglios linféticos submento-
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al=nos y submaxilarzs,
.18 encls estd inerveda por varies tipos de terminaciones nerviosas,

La encia se puede dividir en: encfa libre,encia marginal y papilas

interdentarias.

t) Unién dentogingival.~ Desde el punto de vista clinico y fisiold-
gico la unifn de los tejidos buceles bléndos y duros tiene gran im-
portancia.

tonstituye el punto de menor resistencis al astague meclnico y bac-
teriano. La encis consiste de dos slamantns,qus integrados #n su -
funcifn muestren divisidn de trabajo pars proteger s lss sstructu-

El

ras subyacenies,

I.- Estructurs ds la fijecidn epitelial.- Una vez que ha brotado -
ls punta ds la corona,el spitelio reducide se llams fijacido epi-
telial o reborde spitelisl fijado.

En =1 msargen dem iLa encis, sl epitelia fijado se continda can el epi~
telio bucal,

Conforme bhrota el diente,s)l epitelio fijade se separa gradualmente
de su supsrficie,

El surco poco grofundo que aparece entre ls encla y lea superficis
dentaria vy gue se extiende alrededor de su circunferencis se 1la=
ma surco gingival,

2+~ DeEsplazamientv de la unifn dentogingival.- Las relacidnm entre
le encia y la superficie dentaria cembia constantsmente.

Cuando la punti del esmalte suxrge por primera vez a través de ls =
mucosa bucael,el epitelid cubre casi todo =1 esmalte.

Le erupcidn dentaris ss5 répida hasts que #] diente llegs al planc
de oclusidn. +

Cumndo el diente aléanza el plang de oclusifn de una tercarxa a una
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cuarta parte del ssmalte ge encuentrs aln cubieris por le encia,
La exposicidn gradual de la corona debido & la sepsracidn de la»
fijacién epitelial del esmslie y por ls recesidn de la encia se
1lama erupcifén pasiva.

£l movimiento real de los dientes hacia el planog de oclusidn sz
llama erupcidn activa. .
3.~ Modo de fijacisn del epitelio.- Antesriormente se pensaba que

el epitelio se encontrsha en fntimo contacto con gl esmalte,

Existe una fijacién verdadera orgénicas del epitelio con »l ramalte

y después con el cementn,en formas de reborde més bien estrechc.
Cusndo el epitelin prolifexa més alla de la unidn cementpesmiltiica
adquiere fijacisn orgénica con &l cementa.

4,- Surco gingival.- Se forma cusndo ls punte de la corons sale -

a través de la mucoss bucal,poco después de gue ha eruncionado -~
completamente el diente,estableciendo oclusidn con su antagonista.

c) Paladar durp.- La mucosa del paladar duro msth fijacda firmemente
al periostio subyscente y es inmSvil, Su color es rosado tomo el de
1a encia.

El epitelio tiens carécter uniforme en todo el saladar duzo,con una
.caps cornificada un poce gruesa y humerosas pepilas largas.

t.as diversas regiones del paladar durpo difieren 2 causs de ls estruc-
turas variable de la capa submucosa.

S= distinguen:

a) regibn gingival vecina a los dientes.

b) rafd palatinc o zona media que se extiende a partir de la papila
) incisiva o palstina hacia atzks,

c) &rea lateral anterior o zona adiposa entre sl rafdy la ancia.

d) zana posterolateral o glandular entre el rafe y la esncia,
ta zona marginal muestra la misma estructuras gque las otrss regiones
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Eri #1 surco que separa s la apiéfisis slveolar y el palsdsx duxo
168 vasaos y hervios palatinos anteriores mstén cubiertos por te-
jido conectivo laxo,siendo mis grande en la porcidn posterior del
paladsr y disminuya de tamafio 20 le porcién asnterior.

;‘—‘Papiln incisiva.~ La peapile incisiva o piriforme u oval,estd
formads por tejido conjuntiwvo denso,

Rico en célules caliciformes. En ocasionas sk encuentrs cartilego
en la’'parte anterior de le papila.
2.~ Rugosidadea palstines.- { Pliegues palstinos trsnsversales)
Las zugosidades palatinas irrsgulares y maimétricas son salientes
de 1a mucosa,ss extisnden lateralmente e pariir de la pepile inci-
sives y de la parte anterior del rafd’

3.- Pexlas epiteliales.~ En la lines medis en la tagidn‘prcpia de
1@ papila incisiva se sncusntran perlas epiteiiales en ls lAmina
propia.

B) MUCCSA DE REVESTIMIENTD,-

a} Labios y mpjilles.~ La lémine propis de la mucoss bucal y la-
bial consiste de tejido conjuntivo denao,que ervia papiles cortas
irregulares sl aspesor del spitelis.

La capa submucosa conects la& lémina propis d Yla Tagcia delgada de
los miaculos y ssté formeds por bandas de fibras colSgenes agrupa-
das densamente,

b) Surco vestibular y mucosa alveclar.- En el surco vestibular -
1a mucosa de 'los labios y mejillas se reflejan hacia la mucosa -
gue cubre el huesoc.
1a‘mucaln de labics y mejillas estan adheridas firmemente a los
misculas buccinador y orbicular q: los labios.

La mucoss alveolar es delgads,unida lexamente sl periostioc por -

t29)



madin de submucosa de tejido conjuntivp laxo y pueds contener
gléndulas psqueBas mixtas.

c} Mucosa de Ia superficie inferior de la lengua y del piso de
1m bocs.- La mucosa del piso de la bocus es delgada adherida le-
xanante a las estructuras subyscentes pars parmitir ls libre mo-
vilidad de 1a lengua,

La mucoss sublingual se une a la encis lingual a nivel de una 18-
nea bien dafinida,que corresponde s la linea mucagingivsl, zobire
le superficie vestibulasr de los maxilares.,

L.a mucoss da la supsrficie inferior de ls lengus es lises y del-
gads, y

d) Palader blando.~ Le mucoss de la supsrficie bucal del paladar
blando ests muy vescularizeda y tiene color rojizo,difisxe del
color pélido del paladar duroc.

C) MUCDSA ESPECIALIZADA,-

a) Mucosa lingual dorsal.- La superficie superior de la lengus -
ss Aspers e irregular,una linea en V la divide en una parte ante-
rior o cuarpo y uns posteriar o base.

La primera comprende las dos terceras parfe; ¢e la longitud del -
drganoc y 1s Gltima forma el tercio posterioz.

Los dos tercios anteriores estén inervados por el nervio trigé-
mino wediante su ramo linguel y el tercic postericr por el gloso-
faringeo.

El cuerpo de la lengus y su base difieren en 1a estructurs de la
mucass. La parte anterior de 1s mucosa lingual dorsal se puede da«
nominar porcién papilsr v la posterior linfhtica.

Entre las papilas t{liformes astin intercaladas las pepilas sisla-
da=s en forms de hongos o fungiformes,que son prominencias redondas
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y rojizas.

St color se debs a la rica Ted capilar visible a través del epitelio
delgado,contiene escasos corplsculos gustativos.

Frente al surco terminal divisorio en formas de V entre el cuerpo y -
1a base de la 1aﬁgua,sa encuentran las papilas circunvalsdas,que no
hacen saliente hacis la superficie de la lengua sino estg limitada -
por el surco circular preofundo.

Sohrs la supercie lateral de las papilas circunveladas se sncuentren
corptsculos gustativos.

En 21 fondo se= Bbren los conductios de pequeftas gléndules serosas,
tas gléndulas de Von Ebner gue sirven para laver los slementss salu-
bleg,de comida que sstismulan s los corplsculos gustetives.

En =1 Sngula del surce {erminal de 18 V lingual esté situado el agu-
jers ciego,residua del conducto tiroglosn. Hacia atrdés dal sureo te¥-
minal l1a sﬁpe:f‘icie de 1a lemngua estés irregulaczmenta serbrada da ele-
vaciones redondas u ovsles,los folicules linqueles,

Cada une de ello con nddulos linfatigas contienens un cetitro germina-
tiva. *

Sobre el borde lateral de las porciones de la lepngua se pbgezvan =
plieques mucosas delgsdos que corresponden a las vestigios de las -
papilas foli&ceas.

biYCerpdsculas gustativos.- Son Srganos intraspiteliales pegusios -
La punta estd cubierta por células epiteliales planas gue rodean -
unsa abex?u:a‘ﬁequaﬁa el poro gustativo,

Pebajn de los coxplisculoy gustativas se sncuentra un plexo rica de
nervios. .

Les corpisculos gustativos son numerosos =n ls perad interna desl fg-

a0 que rodea s las papilas circunvaladas,en los pliegues de Iss - -
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papilas foliadas,

Sobre l1s superficie posterior de la epiglotis y en algunas papilas
fungiformes de la punta y los bordes latexales de la leangua.

Las sensaciones gustativas primariss, es decir lo dulee,salado,amar—
go y &Gcido no se perciben en todas las regiones de l1a lengua.

Lo dulce &5 gqustado en la pynta ¥ lo salado en los bordes laterzles
del cuerpo de 1s lenqua,

Lo amargo y Scido en la parte jateral.

La distribucidn de los receptorss param las cualidades gustativas pri-
marias pueden ser en .ciertn modo esquematico y algo arbiirario.

Las papilas circunvaladas reconocsn =l sabor smarge y las folisdas sl
&cido.

Las\papilas fungiformes en la punta de la lengus reciben el sgbor - -

dulce y las del boxde el sslado.

%

Los aabores amargo y Acido Sonm conducides por sl nervis glosefaringso

'y el dulce y salaedo pox el nervic trigéming en su rama lingual.
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€ A P I T ¥ L 0O 1 v
CLASIFLICACLON DE LAS FRACTURAS

pefinicién.- Es la pérdida de la continuidad de los tejidor,ya sean

duros o blandos,
Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas mediante una gran va-
riedad de factores tales como: etiologla,patologie y la terxrapéutica
La presente clasificacifn estd basada en un sistema adaptado por la
organizacifn mundial de la salud,en su clasgificacidn internacioral
de snfermedades,splicadas a la odontslogls y la estomatnlogia.
Las clasificacidn incluye lesiones en los dientes,en las estructuras
de sostén,en las encias y en lm mucosas aral,
Ests basada en consideraciones ansidmicas y terspéuticas.

+Enta clasificacifn puede ser usada psra ls denticidn permanentes y -

temporal.

I.= Lesiones da los tejidow durcs dentarios y ds 1la pulpa.

a) Fracturas incompletas{infraccisn),fracturs incompleta del esmal-
te sin pérdida de substancias dantaria,

b) Fractura no complicada de la corana.- que as limitada al esral-
ts o que afecta tantc al esmalie coms a la dentina,pero sin ex-
poner la pulpa.

c)} Fracturas complicadas de la corona,- que afectan al esmalte,den-
tina y expone A la pulpa.

d} Fracturas no- complicadas de 15 corona y de 1a rafz.~ fracturs ~
que afecta al esmalts,dentina,cementa y no expone la pulpa.

e) Fracturas complicadas de la corons y de la ralz.- Fractura que
afecta sl asmelis,dentins,cemento y a la pulpa,

=¥
f) Fractura de la rafz.- fractura que afecta a la dentina,camento y
1= pulpa.
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1l.- Lesiones de los tejidos pericdontales,-

a) Concusidn.- Lesidn de las estructuras de sostén del diente,sin
movilidad o desplazamientc anormsl del diente,pero con eviden-
te resccién a la percusidn.

h) Subluxacifin (aflojamiento) lesidn de lps estructuras de sastén
del diente con aflojamisnto anormal,pero sin desplazamiento -
dasl diente.

c) Luxacidn intrusiva(dislocscidn centxal) Desplezariento del dien-
te en el huesc alveolar. Esta lesidn se presenta con zonminy-
cidnn 0o fractura de les cavided aiveslar,

d) Luxacidn axtrusiva.-{dislocacidn periférica,asvulsidn percial)
Desplazamiento parcial del diente de su alvéolo,

) Luxacidn Iateral.- Desaplazamiento del diente mn diraccidn dife-
rente a la axial,s=sto 3o presentas con conminueidn o fracturas
ds 1a cavidad alveolar.

f) Exarticulacidn {svulsidén completa).- Desplazamiento completo =
del diente fuera del alvéolo,

Existen otroa tipos de clasificaciones:En les clasificecidn de ELLIS
que ae asemeja mucho a la clesificacidn de los tejicos duros buca-
les de la organizacidn mundial de la salud{G.M,.5.)
Llese Y.= diente traumatizadn: corona y rafz intacta.

a) La pulpa puede estar desvitalizada.

b) Pumde originarse resorcidn interna,

c) Puedw originarse resorcidn mxterna,
Clase 11.~ Fractura coronoria sin exposicidn pulpar.
Clase 1IT1.~ Fracturs coronaria con exposicidn pulpar,

Clase IV.- Fractura coronaris que se extiende subgingivalmante.
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Clsse V.- Fractura radicular con prdide de #struciuzs coronaxzis o
sin ella.
Divisifin 1.~ Fracturas horizontales.
Divigién 2.- Fracturas verticales y en cincel,
Clase VI,~ Desplazamiento de dientes con fracturms o sin =llas.
Divisidn I;—‘daaplaZa?ianta parcial,
s} Desplszamiento vestibulsr o lingual.
b) extrusién.
¢} intrueifn,
Divieifn 1I.- Luxacidn total.

Clase VII.- Lesiones de los dimntés temporales.
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Lesiones de los tejidos dentarias duros y de la pulpa.
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Infraccidn de 1la Fractura no compli~ Fracturs no com-  Fracturas compli-
coTona. cada de 1a corona pliceds de La co~ de= las coiona.
. sin afeccidn de la rons con sfeccién

dentina, de la dentins,

-
-

Fractura no complicada Fracturs complica- Fracture de la
de la corona y de las - da de la corona y rafkz.
raiz, ralz,.
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Lesiones de los tejidos periaodontales.

Concusifn. Subluxscidn. .

Luxacidn intrusivas. Luxscidn sxtru~

sivs,

Luxacidn lateral,. Luxacidn latecval Exarticulacidn,

can fractura de

la pared alveolar,
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C AP 1 T UL T v
ETIDLOGIA DE LAKS FRACTURAS
DENTARIAS. '
Las lesiones dentariams son muy poce frecuentes en el primer afio de vi-

da,peroc pueden ocurrir =n las caldas del bebé.

Las lesionmss aumentsn sustancialmente cuando el niflo empisza 5 reali-
zar sus primerxos esfuerzos pars moverse,

tLas lesiones aumentan todavis mis cuandno Bl nifia empis.s & caminar y
correr,puesto que carece de experiencia yesordinacidn d» movimiento.
Las incidenciss ds las lesiones llegen al mxiwg, jusic snees de ls -
edad escolar y consisten en lesipories por cafdas,

ina causa tragica de las lesiones bucales =n niflos pequefas,se chrer-
va en el sindrome del nifioc golpeado,consideraciones clipicas que #8 =
dan en niffos qu= han vecibido serios weltrates fisicos. Casi ls mitaed
; ds gstos sufren lesiones faciale: o bucales y el resultado ms con fre-
cuencia fatal,dsbido a hemorragias intracransales. Lusg niftos son meno~
res de tres affos de emdad y se presentan pacrs ser tratados despuds de -
varias boras o dfas de retrasu.

' Cuando el nifio llegs a la edad ascolar,los accidentes de juego ccurren

" con m&s frecuencia.Caracierizadas por fracturss de la corona.fs fre-

;' cusnte lesiones por sccidentes en bicicletas,
Los pacientes presentan traumatismo, frecuentamente las fracturas de la

corona se acompafian de lesiones del labioc superior y barbilla.

»

i
. Las lesiones dursnte el sequndo decenio de vida gse dehan especialmente
a deportes tales como: Hockey scbre hielo, fitbal,béishol,baloncasta, cu-

gby y lucha libre, .
' Las leaiones faciales y dentarias occurren frecuentemente sn los acciden-

tes del automdvil,las lesiones se ceracterizsn por lesiones en sl hueso
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de sostén,asf como tejidos blandos como los labinos.
Las lesiones por peleas aparecen pradominantemente en grupas de edead
m&s avenzada,generalmente producen un modelo especial de lesidn ca~
racterizads tanto por luxacidn y exarticulacifm de los dientes,co-
mo por frecturas de las raices o hueso de sostén.
Los pacientes epiléptices presenten mayor riesgo y problemas espe-
ciales en cuanto a las lesiones dentariss. Ucasionsdas por caldas -
debido a las convulsion®s.
Muchos drogedictos svfren franturas de las coronas debido sl cierre
violento de los dientes,lo cual ociixxe de 3 a 4 horas dessués de in-
gerir la draga. .
Un tipo de lesidn poco frecuente,es la fracture espontfnes de la -
rafz, que se observan en paciesntes con dentinayénesis imperfecta.
1.- Factores predisponentes.-
“un overjet desarrollado con protrusidn ds los incisives y un s=lla-
do de los lsbios insuficientes,
Algunos autorss dasterminan en factores gue san:
Predisponentes o remotas y determinantes o inmedintas.
I.-Factores predigponentes o rematas.
a) Enfermedades locales de los tejidos duras;infecciocnes pericorona-
les y periapiceles,quistes,neoplasmas,osteomielitis etc,
Cuanda hay mucha resorcidn se requiere mencr fuerzas,pare inducir
la fractura.
b) Enfermedades de los huesos que causan fragilidad o reblandeci -
miento.talss camo raguitismo,osteftis fibrosas quistica ete.
2.2 Factoras determinantes o inmediatos.
Traumatismos que pueden ser:

a) Directa.- Cuando el tejido se lesicna en el sitio en gue se

aplico la violencia.
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b) Indirects.~ cuando 1a fractura ocurre en sl sitio distanie de ls
lesién,

¢) Contraccién repetida de algunc de los ligamentos,que se insertsn
en gl diente.

11.~ Mecanismos de las lesiones dentarias,-

Los mecanismos exactos de las-lesiones son en su mayoria desconpci-

dos y no hay evidencis experimental sobre ellos.

Las lesicnes pueden ser resultado de traumatismos directos o indirec-

tose .

£l traumatismo directo occurze cuando &l diente se golpea en Forma di-

s

recta.

ElL traumatismo indirecto cusndo el arco dentaric e cierrs forzadamen-
te mediante un golpe.

Los siguisntas factores puesden caracterizar el impacto y determinsr =
las lesiones dentarias sufridas.

A} fuerza del golpe.~ Se incluye tantoc masa camo velocidad,existisnde
combinaciones como son fuerzs de alts velocidesd y poca mass {tiro de
arma de fuego) o de gran masas y poca velocidad {golpe contra superfi~
cie compactal.

Se ds por ciertp gue los golpes a poca velocidad causan mayor dafio a
las estruntur;s de sostén,mientras que existe menor fracturs del dien-
te.

En cambio un golps 3 gren velocidad,las sstiructuras de sostén sa acom-
pafian dns fractu:;a de la corone.lLa fuerza del golpe se coricentre en -
pznq?cir la fracturs y no se iransmite en ningun gredo a la regidn de
la ratz,. _

2.~ Elssticidad del objeta que golpea,- Si el diente es golpesmdo por

un objato eléstico o almohadillado{codn durante el juego),el labio =
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actiia de receptor del golpe con posible frectura de la corcna y sumen-
ta el riesgo de luxacidén y de fractura alveclar.

3.~ Forma del objeto que golpes.- Un golpe localizado favorece una frace
tura limpia de la cozxona,con un minimo de desplazamiento del dieate —
'dabido a que la fuerza se extiende répidamante sobre el &rea limitada.
in golpe"obtuso” auhanta el &res de resistencia = la fuerza en la re-
gidn de la corona y permite que el golpe sea transmitido e la regifn
spical,con luxacidn.

4.~ Angulo direcciupul de Ia fuerzh_que golpea,~ £1 impescto punde gol-
peer sl diente desde diferentes dirscciones. [on mayor fracuencis el -
traumatismo incide al diente =n la superficie vestibular sproximada --
mente en fngulo recto al eje de ls rafz.

Con atras direcciones del galpe ss puedsn encontrsr lineas da fractu-
Ta.

Cuando se tiene en cusnta la direccidn y la posicifn de las liness de
fractura por golpes fxonteles,aparecen cuatro categorfss de fracturas.
1.~fFracturas horizontales d& la corona.

2.- Fracturss horizontalss en le zona cervical de l& relz.

3.~ Fracturas ohlicuas de la coxons y de la rafz.

4,- Fracturas cblicuss de la raiz.

Loa impactos fronteles a le parte vegtibuler de las dientes anteriores
generan fuerzas gue tienden a desplazar ls corcna en una direccidn - -
lingual.

tos golpes “"ochiusos® y la elasticidad de las estructuras de sostén del
@iente‘an individuos jévenas,sl disnte tisnde mbs n ser despldazado an
una direccidn lingual sin fractura,en tanta que la fuerza del golpe -
es absorbida pur‘lis eatructuras durente el desplazamienta.

Puede presentarse una situscidn diferente ai sl husso y &l ligamento =
periadontal resistén el desplazamiento.
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En las zonas marginal y apical el hueso y el ligamento periodantal
gjercen una fuerza compresiva sobre la supexficie de la rafz,como -
cansecuencis se desarrollan tensiones entre las dos zonas de fuerzas
opuestes y 1la rafz se fracturas,pussto gque la resistancia a la tensifin
de los frégiles tejidos dentartios es menor que la fuarzas de compre- -
sidn.

Lax fuerzas de tensidn en la superficie vestibular de la corona gene-
ralmente produce 1lfneas de rompimiento horizontales en la zona cervi-
cal,.

Lss fracturas horizontales en la zona cervical afecta a los incisivos
del maxilasr,debido a su anclaje firme y profundo en el hueso alveolar.
La direccifn de los prismas del esmalte determinas el trayecto ds la -
linea de fractura,mientras que los censliculos dentinsrias no influ-
yen en el trayecto.

111.- Epidemiologfa.-

a) Frecuencia de lus lesiones dentsriss.- Dataos enumeran qus las fre-
cuencias varfan entre 21 4 y el 14 % en nifds examinados.

Se calcula baja esta cifra debido » que niflas con lesionas menores =
no san tratados por el dentista.

b) Distribucidn por sexo y wsdad,~ Los nifMos auyfzsn lesiones dos ve-
ces mhs €0 la denticién permanente que las nifas,debido a su parti-
cipacidn més activa en juegas y deportes.

Le distribucidén de lesinnes se& mussirs que sparmscen en los I6 afios -
de udad..

AL uurentn de edad,hay aumento en la frecuencia de lesicnas como re-
sultado de juegos m8s vigorosos.

*

.Las luxaciones y exarticulaciones afectsn con mayoxr frecusncis & la

denticidn temporal.
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C AP 1 T U L QO v

DIAGNOSTIED DE LAS5 LESIDNES
DENTARIAS.

Las lesiones dentarias son cansideradas como casos clinicos de urgen-
* cims y tratarse répidamente para sliviar el dolor,facilitar la suje-
cién del diente desplazado y mejorar el prondstico.

Tods texap8utica dapande de un‘diagnﬁsticu correcto.los sintomas de
las lesiones dentariass presentan un cuadro complejo;sin esbarge los
procedimientas del examen aclaran la naturalezas de 1s lesién,

in examen incomplets conduce s un diagnéstico inexacto y B un trata-
miento menos sxitoso.

s

Para ahorrar tiempo se recomiends hojes impresas con encabezarmisnto
spropiado.La informecidn registrads es 4%til para demandes de segurc
y aclaraciones médico-legales.
Historial:
J«= Nombre del paciente, edad, sexo,difeccidn v nlmerc de teléfona.
2.~ Cu$ndo pcurrid la lesidn.- El tiempo transcurcids. entre la lesidn
'y el tratamimnto influy; en Bl resultadso del reimplanite del diente -
avulsionado,alin mis sl resultado en las fracturas de los dientas lu-
xados.
Las fracturas del hueas y de la corona con o sin exposicién pulpar
‘puede ser influido por un trstamiento demorado.
3.~ Dénde ocurrid la lesifn.- El lugar del accidents indica la pro-
filaxis coantre sl tétano,
4.« C8mo ogcurrid la lesidn.- La naturaleza del accidents puede ofrs-
cer infoxmacidn sobre el tipo de la lesidn que puede resultar: Un -
golpe en el mentdn puede caussr fracture del maxiiar y fracturas --

corona-radiculares sn premoleres y malares,
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Sm debe tener sn cuenta el sindrome dal nifio golpeado,psra emitirloe

s examen médicao.

5.~ Tratamisnto recibido en otras clinicas.- El tratamiento previo

como Is inmovilizecidn,reduccidn o implentes de los dientes antes -
de mstmblecar otra tratamiento m&s amplio.

Es de inter&s saber ddnde ha sido colocado el disnte exarticulado -

{sgus corrisnte,sclucionss esterilizadas o gimplemente en lugar -
seca, )

6.~ Historia de las lesiones dentsrias anterinres.~ Algunos pacien-
tes sufren lésiones repetidas en los dientes,influysnda =n las prueshas
de vitalidad y en la capecidad de recuperacién de la pulpa.

7.~ Salud genersl.- Un breve historisl médico es esencial para obte-
ner informacidn de rsacciones sobre desdrdenes tales como reacciones
aid%g;;a;.epilapsin o problemas hemorrfgicos. Estas circunstancias
pueden influir tanto en Ia situacifn de urgencis como mhs tarde on
‘sl tratamisnto posterior.

La lesidn traumética de los dientes es un problema odontolégice co-
min que gensralments requiers una atencidn urgante inmediata.

Una lesidn traumstica puede cxrear situaciones cue pongan en peli -
gro 1a pulpa dentarias,dafsndola de mansra irraversible o que inter-
fiur; sy vasculsrizacidn y su inexvacidn probocando fatalmente la -
necrosis pulpar,

Los accidentes que provocan traumatismos d= los dientes muchas ve -
ces sa acompafa de besmorrasgia, tumafaccidn y laceracionas de los te-
Jidos duros y blandos.

‘Las normes sn estos casos graves,muchas de ellas cory shock traumg-

tico,conmocién cerebral y polifracturas es bien conocida en un cen-

tro médico de urgeancias.
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I,~ Examen clinico.-
El-axamen elinico adecuado depende de un exsmen completc de toda ls zo-
na lImgionsda y del uso de una t€crica mspecial de explorxscidn pars pro-
porcianar sl gruesd de la informacién necessris pars el disgndstico y -
i:;tamianta adecuadn,
I.~ Exploracién de herides extraorales y palpacidn del easqueleto faciel.
£n los casps producidos por sccidentes des irfnsito hay heridas extrsors-
les.La localizacidn de estas heridas puede indicar ﬁﬁnda y cufindo se pup~
de suponer que haym lesionss dentariss. La palpacidg del epsnuelatp f§ =
¢ial pusds revelar fracturas del maxilar o de la mendfbula.
2.= Exploracién de lesiones de Ia mucosa oral o de 1a encla.- Zn ocasio-
nes existen lesiones qus llegan s perfarar todo el grosdr del labio, te-
niendq en cuenta qua exista 1» posibilidad de fragmentos de dientms en
kl-s desgarrzsduras,que pueden causar infecciones agudas o czinices y fi-
bromas que desfigursn,
Las laceraciones de las encias van acompaXadas con frecuencia con dien-
ten deaplszédns,
3.~ Examen de las coronas dentsriss.Para advertir Ia extensisn de la inpe
gifn.-Arites dsl examen se deben limpisr las Goronas nara diagnosticey =
lss lIneas de fractura del esmalte,ss debe dirigir wn foco de luz para-
. lelo al eje longitudinal del diente.
4,- Exploracifn de los dientes desplazasdos.- Es zvidente mediante =1 -

-

examen visual,
5.~ Anormalidades en 1a oclusidn.- Jue pueden significar fracturas del
proceso alveolar o del maxilar (movilidad anormsl de los fragmentos)

6.-Movilidad anormal de las dientes o de los fragmentos alveolares.-
Todos los dientes deben sufrir una prusba de movilidad anormel,tanto -

an direccién horizontsl coma a 1o large d=zl #pice del diente,
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Los dientes durante 1; tpoca de erupcifn tienen siémpre una movilidad
figicl8gica. En los dientes temporales que sufren Teabhsorcidn de la ~
raiz.

En casos de movimiento sxial debe pensarse en rompimiento de la irri-
gacién & la pulps.

7.- Palpacidn del procesc alvgolar.- Le direccidn de la dislocaci6n -
se pueds Jetarminar por palpscida,

8.~ Reaccifn de los dientes a la percusifn.~.Es esencial para descubrir
lasiones menores en lus ligamentos peridontales. Se debes re-lizar pez-

cutiendo ligsramente =1 diente tanta en direccidn vertical ; horizon--

.

tal.

Las Icsionés en los ligamentos producen delor,

9.~ Rsacciones de los dientes a las prushas de vitalidad.- €1 princi--
pic de las pru{?as de vitalidad es la conduccifno de los estfimulos a --
iag receptorss sensibles,de 1a pulpa dentaria.

A) Bstimulos meclnicos.- En frascturas de la corona con exposicién de.-
la dentina se debe pasar la punis de una sonda dental.

Algun autor & propuesio una pequefia cavidad de pruebs,perc se de-
mastrd que la reaccién al dolor no se notsbs hasta 1legar al barde de
1a dentina pulpar,

En casos de fracturas de 1a corona con exposicidn pulpar la reaccién
-a estimulos meclnicoa se realiza aplicsnda una bolita de algodSn moja-
da en solucidn salina.

B) Pruebas térmiczs.- Entre los estimulos térmicos més frecuentes son

. 18 gutapercha caliente,cloruro de etilo,hiela y 1a nieve de difSxido de

.

carbono.

Uns reaccidén pauitiya corxientemente indiea una pulpa viva,pera tam =

bién puede darse en una pulpa no viva,=n los casos de gangrana cusn-

do el calor produce expansién térmica de los fluidos de la pulps,la -
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cusl ejerce presién en los tejidos periodontales inflamadas.
s)Gutapercha caliente.- Se calierita s la llama una barxita de guta-
percha por espscio de unas segundos y se aplice al diente en la par-
te media de ls superficie vestibular,se ha dudedo sobre la importan-
cis de esta prueba ya que la sensacidn acusada por el pacirrte no sg
purde reproducir e incluso en dientss no lesionados pueden fallar en
dar sintomas de reeccidn.

b) Clorurc de etilo.- Se efectda sumsrgiendo uns bolita de algodén -
en cgloruro de stilo (em inflamable)},se coloca en la superficie ves:
tibular del dients .Este prueba presenta camo la pruebas de la gutas-
percha inconssistencis. '

c) Hielo.- Consiste mn aplicaer un cono de hielo en la superficie -
vestibular del disnte,la resccifn depende del tiempo de aplicacidn
y un perfado mayor puede aumenter la senzibilidad de esta prueba.

se ha puesto en duda la seguridad de este prueba.

d) Mieve de didxido de carbono.- Se ha convertido en un metdda cre-
cientemente popular durante los Gltimos affos.

Se gbtiene una respuests muy consistente y segura ds 1z pulpa dental
debido a 1s bajs temperatura de !a pieve {-TH grados).

Una ventaja en este nétodo consiste en permitir prusbas en dientes -
lesicnados cubiertos por corpnas provisionales o una férula.

C) Vitaldémetros sléctricos.- S& basan en un instrumento medidor de -
corriente que permite el control de forma,duracidn,fracuencia y di-
reccién del estfmulo.

El estimulo presenta variaciones debido s fisuras,caries y restau-
;a:iones.

El estimulo osbe quedar definido,puesto que 3fecta significativamens

te la excitacidn del nervio.
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La 2zone del electrodo debe sexr tan grande como lo parhita 1a forma del

diente,permitiendc el mAximo estimulo.

Se acanseja que el estimulo en su duracién ses de I0 milisegundds o -~
mis.,

La prueba de vitelidad se efectle de la siguiente manera:

.- Se debe de informar sl paciernte de 1a naturaleza de la prueba y =
qua aviss cuando exparimente por primers vez slguna sensacidn.

2.~ Ln superficis del diente 'se secs por medic de aires v se sisls por
medio de rollos de algadén,

Ls humedad permite que la& corriente ae’transmita hacia ia snclia y tee
jido parodontal dando falsas interpretaciones.

Nunca debs guedar el diente desecado porgue el esmalte pierde humedsd
dando resultado que su resistencia elfcirica ses muy grande.

73.— Se coloca el electrodo lo mhks lejos posible de la encia,preferante
gobre ia fractura. El electrodo nautro se coloca o as sostenido por -
el péaciente.

El sxaminador completa el circuito tocando con un deado la boca del ps-
ciente.

4.~ El pulpSmetro se activa continuamente hasta que el pacier*e rea--
ceciona, el valor del umbral ere ser determinado por un aumento ripide
razonable de la carriente y no qumen%éndola suavemente,ls coxriente -
‘nu debs de aumenisr demasiado répido puesto gue ss dolorosa.
Dehe‘d;‘anuio:sq_el umbral del dolar del diente.

S5.,-"Las f&rulas } coranas provisionsles.-Que se usan an el trstamiento
de lesiones dentariss traumftices pueden alterar 1s respuesta de vits-
lidad +tanio en la prumbs eléctrica como térnice,debido a que sumenta
el umbral doloroso debido s la conduccidn por ml metal. .

.
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VSe debe de evitar el contacts con 21 metal,yas sea retirando la corona o
férula o bien ton nieve de diSxido de earbono que ofrecen una alternati-
_va mis segura.

Nunee debe tomarse esta prueba dal traumatismo despufs del mismo debido
a2 que 1a sensibilidad puede disminuir temporalmente después del trauma-
tismo. -

Otro factor es que las reacciones son muy diferentes durante las dis--
tintas etapas de erupcidn.

Una vez comprobada la desvitalided de la pulpa hay que iniciaxr répida=
mente el tratemiznto de conductos paras svitar sscuslas graves,esi como
el cambio'de color progresivo tan comln =n casos de traumatismos.

Il.- Examen radiogreafico.-

Todos los dientes lesionadas dehen ser radiogresfiados,revelendo la for-
mgciﬁn de las ralz y lesiones que afectan a la rafz y a las sstructuras
periodontales,las fracturas radiculares se detectan medianis 21 sxamen
radiogr&fico la mayoria de las fracturas,ya gue la linea de fracturs =
va parelels sl rayo central.

Ls dislotacifin de los dientes se observa ficilmente por medio de las <
radiografias.

€n la luxacifin extrusiva hay ensanchamiento del espscis periadental.

En digntes intruidos existe la desaparicidn del espacie periocdontal.
pars determinar la dislocacidn basada en radiografias depende mucho el
&ngulo del rayo central.

Para cpmpletar gf examen radiogr&fico es necesario obtener radiografias
a d;ferenfaa éngulos parm ohservar las posibles fracturas.

Es n=cessrio usar psliculas intracrsles,periapicales y oclusslas Y en =

ocasiones extraorales,laterales y posterosnteriores.
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En‘ia exploracidn radiogr&fica se observara:

1,~ Estado de la foxmacién apical.

2.~ Rarefacifin perispical o perirradicular.

3.= Fracturas iadiculares.luxaciﬁn o desplazsmientc radicular.

4.- Rasorcidén dentinaria o Famentodentinaria.

5.~ Fracturas o fisuras Sseas,cusrpos extraficos atc.

.6.— Tamatic de 1a cémara pulpar y conductos radiculares.

En las fracturas radicularss no =3 un dafic paco comGn y prevalece princi-
psimente en las nifios,en un golpe an la boca mientras se juega.

AGn cusndo la fractura de la porcifn coronaria pusda observarse clinica-
mente, s necesario tomar una radiogrif!a pars discarnir una fracturs ra-
dicular,debido a que la fractura as una separacidn de dos segmentos ra-
diapacos,as obsaftvaré urie 1{nes obscura a través del dients =n la zona ~
dg‘la fractura.

Ademfs de las radicgrafias preoperatoriams hay que llevar un registroc de
los resultados dml sondec perigdontsl y las pruebas de vitelidad.

Como parie de 1a ficha pesrmanente,

La disminucidn progresiva de las reacciones de vitalidad es de sums im-
poxtancia,

La disminucidn progresiva en las siguientes citas indica la necesidad de
realizar el tratamiento de conductos,mierntras que el retornoc de dichas -
;e:ccinnea indicarf qué =l trstamiento de conductos es innecesario.

§i las radicgraflas demuastran con conducto radicular amplio y a maners -
de embudo con 5pié= sin desarrollo completo,el aporte sanguinso al teji-
.du,e? el fpice en av;luciﬂn syudarf s la reparscidn mks ripida,que si el
conducto y ms Spice estln completamente formados.

Cuando se ha llevado a cabo tédos los eximenes se dsbe taner la suficiente

informacién para hacer sl diagndstico.
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c AP 1 7T u LD Vi1l

LESIDNES CON LUXACION

Terapéuticamente y snatSmicamsnte se pueden considerar cinco tipos
de lesiones con luxacidne

1.— Concusifin.- Reaccifin & la percusidn,las estructuras del dients
no presentan desplezamientc o aflojamientp anormal.
2.—MSub1uxaciﬂn-- {aflojamiento) Lesidn de las estructuras de sos-
t8n con aflojamiento anormal,pero sin desplazamiento del disntes,
3,~ Luxncidn intrusival{Dislocacidn central).- Desplazemisnto del
diente hacia la profundidad del huesp alveolsr. Se acompafia de -
fractura de la cavidad alveolsr,ls dirsccifn de la dislocacién va
hacis el fpice de la rafz,radiograficemente no existe espacio pe-
riodontal alrededor de 1a raiz,

4.~ Luxaciédn extrusiva( Desplazamiento periférico,evulsidn parcisl)
Desplazamiento parcial del diente fuexs de su mlvéalo.La diferencia
que existe entre la luxacién intrusiva y extrusiva es que la extru-
siva el Spice se= desplasza fuera de su nicho y no 2 través de ls ca-
vided alveslar comc sucede como luxaeidn . intrusiva.

Le radiocgrffia revela aumento del espzsor del espacic periodontal.,
Se,= Luxacifn lateral.- Desplazamiento del diente en direccidn dis-
tints a 1a axisl. Va acompafiada de fractura de ls cevidad alveolasr.
Los dientes permanentss sufren del 200 al 40 £ lesionss con luxa--
cidn,mientfaa‘quc en los dientes temporsles es del 60 %K.

En los dientes temporales las lesiones > caldas son las gue pre-

dominen y én la denticifn permanente en lesiones por peleas.
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.- Examen clitnico.- En 1ls denticidn temporsl y wuy poces vecss sl
maxilar inferior las luxaciones de los dientes, se presentean en los

incisivos centrsles supesriores,en la denticifn permsnente se encuen

4£ra la misma tendencia.

AL avanzar la sdad,cambia la frecuencia y el tipa de lesiones con
luxacidn.

En 1a denticidn temporal lafmayoria de las lesiones incluye extru-
sidn e intrusidn,relacionado con la elasticidad del hueso alveolsr
en esta sdad.

En 1a denticisn permanente el ndmero de lesionas con intruszive se
reduce y los pecientes que mbs la sufren son mis jdvenes.

En 1a mayorfa de las ccesiones saionBSVa dos o més dientes simule
taneamente con luxacidn y las luxacionss ofrecen Tracturas radicu-
lares concurrentes 6 fracturss no complicadas de la corona.

En la concusifn los disntes sdlo dcasionan lesiones manores a las
estructuras periodontales,de manera qu=z no hay aflojamiento.fl pa-
cients se queja de sensibilidad sn las dientes y el exasmen erini-
¢o ravelm reaccidén a la percusidn en direccidn horizontal o/fy vers
ticel,

Los dientes eon subluxacidn en sl arco dentario retienen su pasiw-
cifn normal. En ocasiones el diente pusde ofrecer una movilidad -
anormel en direccifn horizontal y es sensible & la percusién y a
las fusrzas oclusales,

Se ha prasentaQQ una ligera hemorragis del iigamanto periodontal
indicando que se ha lesionade los tejidos periodontales,.

gq; dientas intruiﬁoa‘p:asnntnnvun desplazamiento avidenta en la
denticidn temporsl, El diente se encuentra intraducido en el pro-
ceso alvealar y sé considera exarticulads hasts gue el exsmen ra-
dicgr&fico sxpongs 1s posicifn intrusiva.
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La palpacidén del proceso alveolar,revela la pasicifn del diente des-
plazado.lLos Gpices de los dientes temporales intxulhos serdn empuja-
dos a través del fino hueso vestibular,dislocacisn determinads por
1a direccién del impacto y 1a angulacién vestibular del Spice.

Se debe registrar el grado de dislocacifn en millmetzos y asi tam-
hién la direccidn. .

En 1a denticifn temporal se debe indicar si el fpice esta dislacado
en direccidn vestibular o lingusl.

En este (ltinmo casi todns los dientss permanentes rezultan afecta-
dos.

tos dientms con luxecidn lateral se desplazen en direceidn linguel
ot la corona y asaciados con fracturs de la parte vestibuler de -
la pared alveolar.

€1 desplazamiento de los dientes en ls inspeccifn visuel 2s eviden-
te.

En casos de inclinacidn muy notorias o protrusidn de los dientes -
superiorss es diffcil dilucidar si =1 traumatismo hs inferideo anor-
malidades mencoras &n la posicién del diente,

Las prueshas de movilidsd deben incluir ambas dirsccicnes,las horizon

tal y 18 vertical.

11+~ Examen radiogréfico,-

Es una syuda importante que revsls dislocaciones mencres.

Log disntes ton luxacifn extrusiva radiogré&ficamente revelan aumen—
to en el espesor apical del espacio periodontal.

En la luxacifn intrusive desaparece parcial o total dsta estructu-
~ig,enpesnr apicsl del espacio periodontal.

tn diente con luxacidn lateral pressenta un sspesor apical auments-~
do del espacioc periodontel,cuando el &pice esth desplazada en dire-
ceidn vestibular.
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113.~ Pa%nlugia--

€l primer indicin después de le luxacién &s un edema que se observa
a las pocas horas de 1la lesidn. Se ohserva hemorragis perivascular
en la zona spical de la pulpa.

Varias horas despuds es svidente dascrganizacién odontobléstica -
junto con picnosis ds las células pulparss.

A los seis o m&s dias se cbaszve necrosis pulpar,picnasis nuclear,
desaparicidn de odontoblastos y elementos del estroma.

Si 1a pulpa sohrevive ocurren cambios regresivos de la pulpa entre
los cuales 1a hiaslinizacién y deposicidn de calcificaciones amar--
fas y difusas desaparecen después de 1a lesidn.

IV.- Tratamiento de lesiones con luxacidn.-

Las medidas texrspluticas varfsn mucho de la denticidn temporal s la
parmanente y de acuerdo con el tipoc de lesidn de las estructucss de
soatén del diente.

En 1a daﬁticidn'perminnnte ai no hay desplazamiento en le concusidn
y subluxacifn,el tratamiento se reduce 8 un ajuste oclusal por me-
dia de ligero tallado de los dientes antagonistas y prusbas de vi-
talidad repetida,durante el perfodo de control posterior.

Siel diente se encuentrs sxtruido y tratado pronto despufs de ls -
lesifn.La reduccién s posicidn normal se debas efactuar por prasidn
digital en =1 borde incisal,

En el caso de luxacidn laterasl,la fracturs del hueso alveolsr con-
comitante. E1 &pice del diente desplazado es forzado a través de la
1&mina Gsea,vestibular,empotrands el diente an su nueva posicidn,-
se desengsncha primerc =l 4dpice por medio de presidn digital sobre

1» Zona ampical y parte lingual de la corxons.
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Los fragmentos de hussc desplazedo son recolocadas por presidn di-
La encia lacerada es readaptada sl cuello del disnte y suturada.
La raduccién debe ser controlade por radiografiss para verificar

la posicién adecuads.

§i ge¢ retrasa sl tratsmiento del disnte permenente luxado o ex--
tyyido el diente se consolida a su nueva posicidn.

Las técnicas des reduccidn deben ser mplazadas y permitir que el -
diente se vuelva s alinear en posicién narmal o se efectlia uns ra-
posicidn por medios oriodéncicos.

En dientes permanerntes intrufdos el tratamiento no se ha determina-
dn.La reduccifin inmediata & la posicidn normal sigue & menude un =
secusstrs del hueso de sostén y pérdids de aostéﬁ del borde peric-
dontal.

Medisnte medidas ortodéncicas se musven a posicidn normal y no se
ha ocbservado complicesciones.

Las lesiones de& concusidn y subluxpcifn en la denticidn temporal -
no requiere tratsmisnto,aparte de un contrel clinico y radiogréfi-
co,

ios dientes temporales extruidos, genaralmente deben ser extraides.
Los dientes temporales luxados lateralmente e intrufdos,su trata--
misnto as discutible, el problems en la prevensidn de lesiones a
los dientes permanentes.

No ae han cbaprvado complicaciones en la denticidn permanente con
la extraccidn de los dientes tamporeles,

£n el caso de dimsntes intruldus se debe espersr su erupcidn espon-

ténesfientes dentro de un perlodo de I a 6§ messs,
Antas der esperar las erupcidn esptnténea de un diente temporal in-

txufdo se debm tener sn cuents la direccién de la dislocacidn.
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Cuando =1 examen radiogrhfico revela que el fpice se desplaza hacia

el sucesor permanente,el diente temporal debe sex axtraido inmedia=
tamante.
A) Ferulizacifn.- Es la estsbilizacidn del diente lesionado y = la

prevencidn de m&ycr dafio & la pulpa y a lss estructuras periodonta-

les durante el pexfodo de curacidn.

Los requisitos para una ferulizacifn aceptable es:

a)

b)

e)

d)

Dabe parmitir,si es,ls conductoterapia.

Dabe»paimitir una mplicacién dirscta en le boca,sin demoras debido
s técnicas de lsboratorio.

No debe treumatizar sl digrite durante ls aplicacidn de is férula.

Debe permitir una fijacién adecuada,dursnte todo sl perfodo de -

Inmovilizacidn,
e} Debe cumplir con exigencias sstéticas.
) Debe inmovilizar al diente lesinnado en una posicidn normal.
g) No debe lesionar a la sncla ni tampoco predisponér a ls formacidn
de caries.
Férulas con bandas de ortodoncia y acrilico.- Las bandas ortodénci-
cas prefabricadas mantre si despuks de sdaptszlas,se utilizan para -
Ig-fa:ulizgcidn de dientea traumatizados.
Se puede utilizar para uns mejor construccidn,ussr bardas . arto-
dncicas p:e;abricadas‘unidaa con acrilico autopolimerizable.
En la férula se incluyen uno o m&s dientss sanos e cada lado del -
dignte‘lusionado. En ocasiones se incluyen los caninos y pramcla-
res eh la fijacidn,
En los casos de fracturas concomitantes de la corana,se pueden in~

-+

clufr en la féruls coronss da scexo inoxidable.

En la denticidn mixts se deben inclufr en 1a féruls los incisivas

laterasles sn erupcidn y hscer una conexién directa acrilica desde
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Los incisives centrales a los caninos y premolares,

Este tipo de fijacién sa usan en todos los casos,ofreciendo fijs-
cifn estable y Pécilmente aplicable que cumple la mayoria de los.
requisnitos.

B) Ligaduras interdentarias.- Alanmbres de acerc inoxidable finos -
y blandos se uénn pars eate tipo de fijacidn. Es importante que se
apliquen ligaduras a varios diantes adyacentes s ambos ladas de la
zonas traumatizada para lograr suficiente estabilidad.

Se puede colocar acrilico sutopolimerizable alrededor de las liga-
duras interdentarias pars lograr estsbilizacidn adicianal.

La estabilizacidn de esatas ligaduras son limitadas debido s la fal-
te de rigidez,cuandn las slambhres empiszan a sstirarse.

Los alambres pusden desplazar a los dientes flojos cuando se aprie—
tan las ligadures interdentarias.

Las ligaduras interdantarisa deben limitarse a casos de fijacidn -~
tempofal o & la fijacidn de un diente traumatizado.

C) Arcos met§licas.~ Son usados fracusntemente debide a que se <«
ajustan a cada arcada dentaria y que se ligsn a ceda dients.

Se forman manuvalments un arco met&lico blando semicircular que se
ajusta a la arcada dentaria;sin smbargo se pusde utilizsr una téc-
nica indirecta ton modslos de yeso.

Sa pusde reforzar con acrilico los arcos met&licos blandos.

La ventaja de este métado es la fijscién rfgida.lLa posicidn correc-
ta de inmovilizacidn puede sar dudoss debido a las dificultades de
1a adaptacién exacta de ls férula a ls arcada dentaria.

e

) Féxula actilica.- Reslizada gon #crilico autopolimerizeble,se -
ha convertide en un metexial de ferulizacién populsr en los Glti-

mos afos. Se puede aplicar dirsctaments o siguisndo las técnicas

con toms de imprasidn.
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Se ubtienu un modelo de yeso pars hacer el encerado de ls férula,ls
cual se procesa a continuacién en scrilico polimerizado al calor.
Ultimamerts se ha diseflado un sparato de adaptacién al vacfo de vi-
nilo termopléstico al modela.’

Las férulas acrilicas han dado buenos resultados paras eatabilizar -
loa dientes;sin embargo su construccidn suele rasquerir bastente
tismpu.

€) F8rulas de coronas de plsts colads,- En este tipo de ferulizacidn
requisre una impresidn del diente traumatizado y & eate fin ea con<
veniente al matesriel de impresgidn de alginasto,

En cusas de que exista mucha mgvilidad en sl disnte traumatizado,la
técnica de impresidn pusdé causar mBs daffa a las mstructuras perio-
dontales si no se toman precsaucionss especiales.

E> diente lesionada se debe cubrir con una simple léming de cers de
colados o con una hoja de estafio durants la toms de la impresidn.
Una técnica de altsrnativi consiate en sgsterer Ios disptes lesicne-
dos en posicisn por medio de sxploradores dentales modificados.

La férula se debe extender hasta los premolaras por razones de raten-
cidnjen la regidn anterjor,solo el borde incisal dshe ser cubierto.
Esto permite llevar a cabo pruzbss de vitalidad y permitir un acce-
so al conducgtn radiculsr,contribuyends a una apariencia més esté--
tica,

€n la denticidn mixta con poces posibilidades de retencidn,las mo-
laras-tempuraléi y permanentes sa deben de incluir sn la féruls.
Para la ramocidn de la férule después de un perfodo de feruliza-

gifdn, el uso especisl de un fSrceps Tacilitas su zamocidn,

t.as fé&rulas de plata colada ofrecen gran zigidez y son dtiles en

las lesiones mdltiples y complicadas,
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La desventaja =5 que se necesita la ayuda del laboratorio y ls toma
de impresiones,

£1 tiempo de fijacifn para este tipo de ferulizacién es de 3 a 6 -
meses.

V.-~ Cambios de color de 1a corons,.-

Después del traumatismg, es frecuente,fenfmenos de cambios de coloex,
tos hallazgos experimentales indican gue los productos de la des~
compasicién de 1a hemoglobina,pueden penetrar an los canaliculos
dentinarios asf como en »l esmalte después de la ruptura de arte-
rias y venas en &l orificioc spical;producimndo hemarragis on la -
pulpa,con dispersidn postarxior en.los tejidas duros.

Esta penetracién alters 21 color de la corona a un color rojo ra=-
s8cea. Al descamponsras l6s componentes de la sangre,sl coler sg -
vueive azuloso y visto # tradés del esmalie gris,se observa color
gris azuloso.

Este cambic de rosa a gris azulado tards aproximadamente dos sema-
nas.,

ficurzre en ocasiones desveanecimisnta de tong gris azulado o pusde -
peraiStir un tono gris opaco.S5i 1d pulpe sobrevive,le ®mancha puede
decanarsceres,

Cuando la lesidn desplaza al diente indas las venas apicales se -
rompen inaiantSnaamenta y no hay extravasscidn de sangre sl teji-
do pulpar y por ess no axiste decoloracidn inmediata.

Los cambios de-tolor posteriores pueden ocurrir si el conducto pul-
par se oblitara. En este caso el color de la corona adquiers ur to-~
no amarilla.

Y oo Dblitéracidn del conducto radicular.=

La oblitaracidn del conducto radicular se puade considerar comn una

respuesta a una lesidn moderads que consista an apasicidn acelerada

{53)



De la dentina y se encuentra frecuentemente después de lesiones caon
luxacibn.

La obliteracién del conducto pulpar es comdn después de una sublu-
xacidn y una luxacidn extrusiva. Este tipo de lesidn sfecta con ma-
yor frecuencia & los dientes antes de la formacidn total de lm raiz.
La decoloracién amarilla de la carona es una manifestacidn clinica
de la obliteracidn del conducto pulpar.

La Teaccidn a la prueba térmica de vitalidad es muy baja o no exis-
te,mientras que se obtiens resultados positivos con la prusha slec-
tromé&tricas,a pesar de que el umbral hs sumentado.

La seffal de obliteracidn-vista radiogr&ficamente-es la reduccidn de
la cSmara pulpar coronal,seguida de un estrechamiento gradusl de to-
do =1 conducte pulpar,ocasionando =n algunas veces la ghliteracién
total.

Una complicacidn posterior a la obliterasci8n del caonducto pulper -
puede ser el desarrxollo de nscrosis pulpar y cambios perispicales,
La patogenia seguramente sean lesiones menores que afectean,la igyri-
gacién vascular en el estrecho orificio apical o las vasos pulpa-
res se constrifien debido a 1a formacidn continuas de tejido duro.
Una extirpacién temprans y profiléctics de 1a pulpa y uns interven=
cidn endoddntica puede prevenir lesiones periapicales,

El tratamiento de la necrdsis pulpar y las complicacicnes perispi-
cales:es muy dificil por la estrecha luz del conducts radicular y
1a exposicién quirdrgica del Spice y el tratamiento més empleado -
con mbs frecuencia es rl rellenado con amalgama.

En la denticidén temporsl la obliterscidn del conducts pulpar puede
smr un obatsculo a Ia reabsorcidn fisinlégica narmal.indicnnda.an

algqunos casos una extraccidn profiléctica.
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Yl.- Reshsorcidn radicular.-

Una complicacidén tardia de ls luxacidn es la reabsorcidn radicular
que afecte tanto a los dientes permanentes como itemporales.
Reabsorcién es una condicidn patoldgics ¢ fisioldgica gque produce
pna pérdida de substancia de un tejido,como dentina,cementa y hue-
sa alveolar. N

fReabsorcidén radicular es la que sfecta al cemento o deatina o ambas
en la f&fz de un diente,

En base al punto de origen de la reabsoxcidn-puede ser calificada
como interna,exteriia o apicel,

A) Resbsoreidn radicular interna.< Tipo de resceidn inicisda en ls
cavidad pulpar,cuando el procesc de reahbsorcidn se produce en lg -
corons del diente llegsando al esmalte,se= puede observar una mancha
rosa que se rcohoce como dients rosado.

B} Reabsorcidn radicular sxterns.- Rsabsoreidn iniciade en 2l perio=-
donecio y que inicialmente afecta 2 la superficie sxterna o latersl
de un diente.

£l deffo infligido a les estrugcturas periodontales y 2 la puloe an «
las lesiones con luxacidn puede traer comg consecuencis varios ti-
pos de reabsorcidn radicular externa, La eticlogis y petogenia de
estas complicaciones parecen ser idénticas & ls reabsorcidn radi-
culsr gque sigue a la reimplantacidn de disntes axtraidos.

Se pueden ver tres tipos de resbsorcifn radicular sxternas

a) Reabsorcién-de la suyperficie.~ La superficie radicular muestra
una reabsorcidn superficisl restaurads con cements nusvo.

Es'de superficie delimitads y se ha sugeride que scurren como res-
puests a una lesidrn localizadas en 2l ligemento pericdontal o en el

cemento,



Esta reabsorcifn se sutodelimits y-muésirs sne- zestauracidn espontf-
nea.

Las reabsorcipnes de superficie no se descubren en las radiograflasg,
debido a su pequefla tamafio.

Estas cavidades de reabsorcifn estén limitadas a la superficie la-
teral de 1a iaxz y en ocasiones en la zona apical, dando como resul-
tado un scortamienta de la ralz,

b) Reabsarcién por subatitucidn.- Es una unidn directs entre huesc
¥y la substancia de la rafz,siendo resiplszada gradualmente la subs-
tancia dental por hueso.,

L& dusaparicidn del espacio periadontal y la resbsorcidn progresiva
radicular son hallazgos tipicos radiogr&ficos.

) Reabsorcifn inflamatorias.~ Se observa como cusnco tanto ds cemsn-
to como de dentina,junto con uns inflamacidn del tejida periodontal
adyacente;

Lé inflamecién y 1a resbsorcidn son aparentemente causadas por in-

- va#ifdn del tejido pulpar necrftico en proceso de asutolisis en los
canalficulos dentinarios.

La reabsorcifn radicular externs progresival Reabsaorcidn de substie-
tucidn & inflamataoria) S ve m&s frecuente en uvpa lixatidn intrusi-
was,mientras gue la subluxacifn muestra la menor frecuencia de reab-
sorcifn.

El intervalo de tiempo entre la lesidn y 1s reduccidn de los dientes
desplqzadns parece ser un factor decisive en cuanto 5 la reabsor-~
cifn.

Lu% dientes tratczdos dentro de los 90 minutos postericres a la le~
sidn muéﬁfr;ﬁ ug: menox frecusncis de reabsorcifn radiculasr cpﬁ}s—
rados con los dientes tratades en un tiempo posterior.
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A) Reabsorecién radicular interns.-~ E$ un hallafgo bastante raro.Re-
gistrdndose en un 2 % de los dientes fracturasdos.

La reabsorcifn interns se puede clasificar en dos tipus:

a) Resbsorcién de substitucisn interna.- Se caracteriza radiogréfi-
camente por aumentt de la cémara pulpar.

Histoldgicemante el diente ofrece una metaplasis del tejido pulpar
normal a humsé poroso y la retonstrueidn continua del tejido &seo

a expensas de la dentina,es responsable del asumento gradual de la
chmara pulpax.

b) Reabscrcién interns inflamatorias.- Se caracteriza poraue la ci-
mara pulpar sufre un aumento de tawafic en forma de hyevo.
Histolégicamente el tejido pulpar sufre una=iranaformaciéri“a teji-
do de granulacidn con células gigantes restisorbienda las paredes -
dentinarias del conducto y avanzandd-de la superficie pulpar hacia
“la periferis,

El sumento de la rembsorcidn interna depende del tejido pulpar vi-
vo.

I.=Tratamiento.- La seleceidn del plan de trastamisnto estl determi-
nada poxr la cantidad de reabssrcidn presente y el progreso de la ~
terapéutica radicular,cuandd s= ubica la resbsorcidn rediogrffica~
mente.
- La extirpscifin pulpar y la limpieza del conducto son ssenciales pa-
ra determinar sste proeeso.

S5i la situacidn,clinica puede ser mantenida bajo contral,la t&eni-
ca de hidréxido de calcio con un vehfculo bicldgicamente compatible
puede ser utilizada pars rellenar el conducta por espacic de 3 me-
ses.,

Si se produjeran episudics de reabsorcién inflsmatoris agudos después
“de"Ia Iirpiszes del ‘conducto,piede der necesario un curmtesdo para -
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completar el tratamiento.

Después de la eliminacifn del tejido graﬁhlumatosu,al conductp seré se-
11lado can gutapercha.

Cuando se chservas la resbsorcifin inflsmatoria consecutiva a la obtura-
cidn del conducto,podr§ estar indicada la cirugis para detener el pro-
ceso.

Pars obtensr la detencifin pafcial o total de los procesns de rasabsor-
¢ifn, ests indicada una terapbutica endodSntica apropiads.

En los dientes no maduros, es eficaz uns técnice de obiturascidn dasl cone
ducto radicular usando el hidrdxido de calcio como material pars el =
tratamisnto de la reabsorcifn radicular inflamatoris.

Le té&enica de obturacidn del conducio radigular consiste en la extirps-
cidn del tejido pulpar necrdtico hasta que se slcanza el nivel en que -
s= encuentra £l tejido pulpar vivo.

Se limpis el conducto y se puede aplicar una medicacifn para el conduc-
to radicular,

Se debe avitar los chusticos fuertss puesta gque destruyen residuas de -
tejido pulpar vivo y causaxn dafio sl periocdonte.

Después de detensr 1a exudacidn,se mazcla el material de cbiurscidn del
conducto radiculsr { hidréxido de calcio-paraclorofencl alcanforado),;has-
ta cunsegui; consistencis sspesa y se introduca en el conducto redicu-
lar con un léntulo. La pastas se introduce hasts que el paciente indigue
una respuesta doloross,indicando que la pasts ha llegedn a la zona api-
cal del conducto.

La entrads del conducto se cierrs con un doble ssllade usando dxido de

cinc-sugenol.
En los dientes maduros en cuanto s= disgnastique unas reahsorcifn radicu-

>

lar inflamatoria se debe sstablecer una terapEutica convencional del

conducto radicular conduciends s una detencién del procesa de ‘reabscre
cién.
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El tratamisnto del conducto radicular debe de indiciarse lo més pron-
to' posible después del diagnéstico de la reabsoxcidn interns.

i se trata antes de que la reabsorcifn llegue a la superficie radi-
cular,el prondstico parece ser favorable.

VIl.~ Pérdida de saoporte Ssec marginsl.-

El cureo postraumftico dESpu6§ dn ung luxacidn intrusiva sa compli-
ca con frecuencia por cambios temporales o parmanentes del periodon-
to marginsl.

Radiocgr&ficamente se observa pérdidd aparente de hueso de sostén 5

gua &n gcasiones es debido = reconstrucitn del periodonto afectado.

_En otros casos se observa pérdida permanente del huesoc de sostén co-

ma secuela de las leaiones con luxacidn.
La pérdida de soporte &seso marginal es muy corriente despufs de le-
sifn intrusiva.

La reduccién retrasada de los dientes fracturados parece aumentar s}

" riesgo de dafo 8 las estructuras de sostén.

TTeAr e T
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C AP I TULDOD VIII

FRACTURAS DE LA CORDNA.

El traumatismag coronaric se refiere al episodio traumAtico en el

que la fracturs fue absorbida por el diente sin pérdide sparente

de sstructuras dentales,

Las consideraciones terapbuticas y anatdmicas permiten realizar

una clasificacidn:

.- Fracturas incompletas ds la corons.- fractura incompleta
{infraccidn) del msmalte sin pérdidas de la substancia den-
tal.

2.~ Fracturas na complicadass de la corona,- fracturs que Be li-
mita »l esmalte,esmalte o dentina,pero que no afects & la
pulpa.

3.~ Fracturs complicada de la corons.- fractura que afecta al
esmalte,dentina y pulpa.

Las fracturas de la corona san del 26 al 76 % de los traumatisg-

mos dentales durants la denticidn permanente,mientras que del

4 sl 38 % se observa en la denticidn tesmporsl.

1.~ Laos factores etiocl8gicos.- MAs comunes de las fracturass de

1a corona son: lesjones causadas por traumatismags debido a2 -~

accidanteﬁ,gulpas sifridos en los dientes por cuerpos extraffos

y pox caldas.

Il.- Examen clinico.-

Eséns fracturas son como linsas de rotura en el ssmalte y no

cruzan el lfmite esmalte~dentins., Estas fracturas las caussn

los golpes directos al esmaltwm,

Se dan varios tipos de 1insas de rotura segln la di:accid&\y

localizacién del trasumstismo, que son divergentes,verticales

horizontales, .
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La deteccidn de estés lineas se fa;ilita dirigiendo una fuente de
luz parslels al eje vertical del diente,si se usa uns iluminscifn
directs lss rupturss con frecuencia -no-se notan. --

Las fracturas no complicadss de la corona pueden limitarse al es-
maltes y casi siempre as presentan an éngulo distal y mesial de la
corona.

Las fracturas del esmalte y la dentina sin exposicidn pulpar,se
presentan,con m&s frecuencia gque laas fracturss coronarias compli-
cadas en la denticién permansnte,mientras que la fracuencis en '’
las fracturas coronariss no complicadas y complicadsa =n la dan-
ticidn temporsl es idBntico.

Las fracturas coronsles se limitan a un solo diente y estén aso-
ciadas con lesiones concurrentes,tales como luxaciones extrusi-
vas y subluxaciones,

La fracturs puede ser horizontal pero se encuentra con frecuen-
cia extensiones hacia el Sngulo mesisl o distal.

La dentina dsscubierta ocesiona sfintomas de sensibilidad a los
cambios thrmicos,

El examen de los dientes fracturados debe incluir una bsqueda
cuidadosa de exposicionss pulpares y ia expecificacidn sobre la
cantidad de dentine expuesta,

La cups de dentins que cubre la pulpa ms tan deLga%a que el con-
torno gque sz aprecia a través de ls dentina que la ﬁubre a8 una

. coloracidn rosficea,

Las pruebas des vitalidad se deben de incluir en el examsn q}lni-
c¢o,como referencis a posteriores evaluaciones del estados_de la

pulpa.
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‘Las fracturas camplicadas de la corona, generalmente presentan una
ligers hemorragia capilar en 18 parte descubierta de la pulpa.
Muchas vecss siguen a 1a exposicifin pulpax sfntomas como sensibi-
lidad a los cambios térmicos y en 1a masticscidn,

111.,~ Examen radiogféfico.-

Aporta una informacidn importants a la evalucidn clinica. Muestra
él tamsfic de la cavidad pulpar y el gradoc de desarxollo de 1a rafz.
yue son factores que influyen sn el plen ds tratamiento.

Ademés se descubren lssiones concomitsntss como fracturas de la -
rafz o luxaciones.

IV.= Tratamiento.-

Denticién permanente.

Aoturas de 1a coxons (infracciones} Estas lesiones no regquisren
tratamiento,pero si son frecuentes lesiones concomitantes de las
estructuras de sostén del diente,ss deben de efectuar prushas de
vitalidad.

Fracturas no complicadas de 1a corona.- El tratamiento de las ~
fracturas circunscritas al eamalte se debe limitar a pulir los
bordes agudos del esmalte,para prevenir laceracionss en la len-
gua y los.labios,

Se debe efectuar tallados correctivos con buenos resultados esté-
ticos.

El pulido es importante psrs acentuar la curvatura del &nguloc dis-

‘%algan cambio en sl Sngulo mmsial no se puede corregir,debido al

contorno en 8ngula recto.
Las técnicas de tallado tambifn se pusden combinar con la extru~
gifn ortodéncica del diente frascturs pars estshlecer 21 planc ds

pclusidn,
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Cumndo 1la forma o extensidn de la fractura excluye el usc de ta-
1llados,pusds ser necesarioc una rssiau:acian y la formacifn to-
tal de la relz debe ssr complota.

En las fracturas no complicadas de. la. coxone con expoaicifn de
1a dentina,las medidss terspButicas se deban dirigir a 1a prote-
ccifn de la dentina pars permitir » la pulpa crear una barrera
protactora de la nueva dentina.

Cuando 1la dentina esth expuesta,los canalfculos dentinarios es-
thn en contactc con fluidos orales,permitiendo una varieded de
aatimulos que afectan a la pulpe,la cusl puede reaccicnar con
formacidn de dentines sacundaria.

Existe mayor peligro en pacientes j8venes debido sl didmetro de
los cansliculos dentinarios que ss3 meyor,

Para protegsr la pulpa se debe &plicar s la dentins sxpuesta un
apSsito de hidréxido de calcic,ssto debs ser seguido por la cons-
truccifn de uns carona temporsl para retesner el material.

bBicha corona airWe como mentensdor de espacio,pars impadir el
canbio de posicidén o 1a inclinacifin en la zons de las fracturas
cuando los puntos de contacto se pierden como consecuancia de
una frscturs coronarias exfensa.

Existen varios tipos de coronas prefabricadas®

a) Coronas de sceros inoxidable.- La cororis de acero inoxidable
s& usan con mayor frscuencis pars corunas temporales.

Se. ysan directamente con poce o ninguna adaptacidn y a= ahorras

) mucho tiempo en situacionss de urgencia.

Después de haber adaptado la corons temporal y confruentado Ia
oclusifn,la superficie de la fractura se limpia con solucién sa~

lina,.
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La esplicacidn de medicamentos fuertemente irritantes para lograr
1a esterilizascidn en 1a dentina expuesta,por periodos largos pue-
de ser perjudicial para la formacifn de dentina secundaria,

£l matrial recubridor se coloca sobre la superficie de la corona
y la corona adsptada sz cementa con cemento da dxido de cinc-su-
genol.

En los casos de lesiones concomitantes de las estructuras de sos-
t8n del diente,ss solds un bracket a ls superficie vestibular

de la corona.

£l dientms se canvierte an parte de una fhrula scrilice y da ben-
das ortoddncicas.

Para poder remover las coronas de acerc,ss corts una hendidura ver-
tical a la superficie vestibular del borde gingival o usar un fér-
ceps especial para eate propésito.

bh) Coronms de acrflico.- Se usas la corona acrflica cuando las exi-
gencias est&ticas sean urgentes.

Después de colocar el material recubridor sobre la superficie del
diente fracturado se contornes con una corona de resina ¢ de celu-
loide.

La forma de la corona ys adaptada se llena de acrilico sutopolime-
rizable del color del diente y se ajusta.

Se debe quitar antes de gque el acrilico auwtopolimerizable haya en-
durecido del todo,puesto que el calor de 1a polimerizacidn perjudi-
ca s la pulpa.

.Para =vitar daMos a la superficis de la corona fracturmds ss cu=-
bre con ap8aito de hidréxido de calcio antes de aplicar scriflice.

Sa cementa la corana con 8xido de cinel sugenal,
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c) Bendes de ortodoncis.- Se pueden usax bandas de ortodoncia en el
tratamiento de fracturas superficisles de la corona,coro matriz pa«
ra =l material alrededor del diente con bandas ortaddéncicas,se le
da forma adecuads y se guelds: pars toemerla bands; -

Sobre el borde incisal se coloca otro trozo de material de bandas
y se suelds sobre las partes vestibular y lingual de la bands ori-
ginal.

d) Férulas.~- En los casos en que existan lesiones concomitantes

de las sstructuras de sastén del diente,se debe realizar una pro-
teccifn pulpar en la construccidn da una férula,hechs la tome de
impresifn del diente lesionado. Daspufs de ls toma de impreaién

se cubre la superficie de la fractura con hidréxido de calcio y
cemento quirlrgico.

. Despubs de la colocacién dsl meterial de recubrimiento de la den-
tina,se cementa la férula con cemento de fosfato de cirnc.

Los casns tratedos sin proteccidn pulpar musstran un porcentaje
mayor de necrosis pulpar,

Despubs del tratamiento de smargencia se dejan pasar 2-4 meses
pars el tratamisnto posterior, Duxante este perfiodo se efectdan
la pruebss de vitalidad sin remover 1a corona temporal.

Si sobrevive la pulpms se decide si se deja el diente con recubri-
miesnto pulpar,hasta efectuar la restauracién pexmanente o bisn si
se efectusd una restauracién semipermansnte.

Tantd la restauracifn permanente como la semipermansnte se deben
de aplazar hasta ls formacidn complata de la raiz.

A) Rmsgtauracifn semipermanente.- Hasta bien entrada l1s adolescencd
ae debe de colocar una restauracidn permanente,mientrss tanto las

exigenciss eatfticas requieren una restsuracién semipermsnente,
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S$e han disefiado verios %ipos de restauraciones coladas como:
corona en cesto,coronas aro-acrilico con cerilla abierta ¥y
coronss pinledge.

Las Testauracinnes de orfo colado son poco estéticas y en pre-
paraciones extensas se presenta necxosis pulpar,presentado
peligro al periodonto marginal,

La coronas de acero de caxills abisris requiere pocs prepare-—
‘cidn,siendo reemplazada ls parte perdida de la corona por ma-
terial de Tesina compuesta.

En las restavraciones semipermanontes se usan pins de retensidn
en combinazidn con materisles de resins compussta.

La sstabilidad de una restsuracidn con pins debe ser vigilada
regularmente,ya qué ls movilidad menor entre el ampests y el
diente proVocs caries profurndss al lado de la restauracidn.

En las fracturas pequeffas del Sngulo incisal de dientes ante-
rioresa,la adhesidn directs con Scido fosfdrico e la superficie
del =amalte fracturado antea de la aplicecidn de la résina,
Esta adhesidn ss muy fusrte entre el material de resins y la
supérficie del msmalts, permitisndo retensidn de 1as restauras-
tiones en el Sngulo incisel, En los cssos =n que la mayor par-
ts‘del’bgrde incisal sa debs restaursr,se insertan pins para
que exists retensidn adicional.

B) Reatauracifn permanente.- La restauracidn permanents consis-
te en incrustacicones coladas,coronas de oro~porcelsns furndida o
coronas Jacket de porcelana.

Una restsuracidn psimanents se debe efectuar sntre los 16 a 18
afios,cuando se ha sfactuadc recesidn pulpar,perc si 1a recesidn
pulpar ocurk.-anteu‘de este edad,mediante la comprobacién con

examen radiogr8fico,pesrmitiendo ssf colocar la restauracién
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permanente.

Fracturas complicadas de la corons.=- £l tratamisntsc consiste en pro-

teccién pulpar,pulpotomfa y pulpectomia parcial,

I.- Proteccifn pulpar.- El objetivo es preservar la integridad del

tejido pulpar e iniciar ls aposicidn de dentina nueva,defendisndo~

la de la exposicidén.

La indicacifin exacts sn este tratamiento,no es claroc y da pautas ge-

nersles.

a) La exposicidn pulpar se limita a una peguefia zona,

b} La exposicién pulpar no debs ser de m&s de algunass horas.

c) No existan lesiones concomitantes de concusidn o subluxacidn
en las estructuras de sostén,

gi una restsuracisn necesita retencidén con pernos se debe hablax

de pulpectomia en vez de proteccidn pulpsr.

La técnica préctica para la proteccidn pulpsr es:

a} aisler el disnte con xollos de algnbdén.

b) limpiar con solucidn salins y esperar s que seque,

¢) aplicar 1a subistancia de proteccidn pulpsr can instrumenta
esterilizado,

d) cubrir la sxposicidn pulpar y la dentina.

e) adaptacidn de la corons temporal cemeatsndola ron &xido de
cinc-egugennl,

Después ée dos mases =e quita la cozxnna temporal para cercicgarse

si se ha formado el puente de dentirnia.

El tratamiento inmediato de la expasicidén pulpar hace el pronfsti-
co més favorable.

2.~ fulpotomia.~- Cuanda los cambios inflamatorios y la vasculari-

dad disminuyen debido a lesiones limitadas a la paste superficial
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permanente.

Fracturas complicadas de la coxona,- E1 trstamisnto consiste en pro-

tsccién pulpar,pulpotomfa y pulpectomia parcisl,

i.- Proteccifn pulpar,~ El objetivo es preservar lm integridad del

tejido pulpar e ipiciar la aposicibn de dentina nusva,defendiéndo-

la de la exposicidn.

La indicacifn exacte en eate tratamiento,no es clarc y da pautes ge-

nerales.

a) Le exposicidn pulpar se limite = una pequefia zona.

b) La exposicién pulpsr no debe sexr de m&s de algunes horas.

c) No existan lesiones concomitantea de concusidn o subluxacidn
en las esiructuras de sostén.

Si una restaurscidn necesits retencidn con pernds se debe hablar

de pulpectomia en vez de proteccién pulpar.

t.a técnica préctica para Ia proteccidn pulpar as:

a) aislar el diente con rollus de algodén.

b} limpiar con solucidn salina y esperfar a gue seqgue,

c) aplicar 1ls substancis de proteccidn pulper con instrumentn
esterilizado,

d) cubrir ls sxposicidn pulpar y la dentina.

e) adaptaci6n de la corona temporal cementsndols con Sxido de

cinc-sugenol.

Despuls de dos meses se quita la corona temporsl para cerciogarse

si

£

se ha formado =21 puente de dentina.

tratamiento inmediato de le exposicidén pulpar hasce 2l prondati-

co m&s favarable,

2.- Pulpotomia.~ Cuando los cembios inflamatorios y la vaiyulari—

dad disminuyen debido a lesiones limitadas & la parte superficial
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de la pulpa coronsl y que las zonas mas profundas no presenten alte-

ciones inflamatorises.

La tarspButica a seguir es la pulpotomia,aumentsndo el grado de su-

pervivencia del tejido pulpai que queda,cusndo parte de la corona

se ha removido.

Los dientes tratados por pulpatomia muestran un puente de deritine

formada encima del mufidn de la pulpa.

indicacifn pars realizar una ptulpotomia:

a) exposicifin pulpar extendida.

b) desarrcllo de la ralz incomplets y el Spice de la rafz =aoté sbier-
to ampliamente.

La %8cnica préctics ea:

1.= Aplicar anestesia local.

2.~ Aislar el diente con dique de hule y colacsx sysctor de salive,

3,~ Limpieza del diente con per8xido de hidrdgeno y sclucidn de di-
gluconsto de clorhexidine al 0.5 en T0% do slcohol etiliceo.

4.~ Abrir la chmara pulpasr con fresa redonda de carburc,abarcande =l

acceso, los cusrnas pulpares,a pocos centimetras del borde esmal-
te-dentina,

5.~ lUsar instrumentos esterilizados,

6.~ Se retiran todos los residuas pulpares y dantinsdles de la supex-
ficie de fractura,.

7.~ Control de la hemorragia y secar la cavidad.

8.- Colacar el material de samputacidn de 1I» pulps que es =l hidrdxi-

da de calcio.

9.~ Toda 1la herida pulpar queds cubierta por sl material de recubri-
miento, '

I0.~ E1 resto de la cavidad se rsllens con dxido de cinc-eugenoi.

En cascs de fracturas coronales extensss,cuando esté indicads por
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medio de pernos anclar uns corona,como restauracidn permanente,es de

empleo importante la aplicacidn de 6xido de cinec-nugenol en la ampu~

tacidn pulpax.

A las seis semanas de haberse efectuado la pulpotomia,se observa ra-

diogr§ficamente un puenie de dentina.

tuanda se demora m&s de dos dias la pulpotomia despuébs de la lesidn,

se observan fracasos.

Cuands se completa la formacidn del Spice radicular se aconseja una

pulpectomia parcisl.Siendo el tratamients co@vencionul radicul sy, se

observan calcificecidn y obliteracidn completa del conducic radicr=

lar.

Cuando se indica una coronas anclads por medic de ps&rnos come restau-

racifn permanente.

Si se llegara a producixy necrosis pulpar como complicacién de recu=

brimients pulpar o pulpotomis se llavard a cabp un tratamiento de

pulpectomia, i

3,~ Pulpectomia parcial.- EstA indicady cuande el desarrollo radicu~

lar ha terminadc y se requiere una restauracidn permanente,comg una

corona anclads cun pernos,

Técnica prictica:

a) Administracidn de asnestesis local.

b) Se atskalel-disnte -odn-digue de hule.

c) St sbre la cémars pulpar.

d) Se exkirpa ls pulpa con un tiranervios hasta 1a longitud determi-
nads radiogrficamente.

e) La amputacidn debe estar a uno o dos milimetros del Apice.

.

£} Se rellens el conducto radicular,con gutaperchs y s# llena la cé<
mara pulpar con 8xido de cinc-eugenol.

g) Se coloca la restsuracidn permanente.
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1V,- Tratamiento.-
Dientes temporsles.=
El tratamiento presenta problemas a pulpss grandes y dientes pe-
quefios, -
fFracturas tcoronarias no complicadas sm reduce s un desgaste de los
bordes puntisgudos del ssmalte.
Cuando 1a pérdids de substancis dentaria es extenss se usan coronas
de acero inoxidable y restauraciones con pins.
Fracturas coronariass complicadas.-cansiste en recubrimienta pulpar,
pulpotomis y pulpectomia parcial.
El trstamiento de eleccidn es la axtraccidn debidu a Ia falta de co=

laboracifén por parte del nifNo.
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C pAL,.I T uwbwao 1%

FRALCTURAS DE LA CORONA Y DE

LA RAIZ.

La fractura de 1s corona y de la raiz es una fracturas oue afecta al
esmalte,dentina y cemento,lss cuales s puaden dividir segin el efec-
to sobze la pulpa:

Fracturas no complicadas

Fracturas complicadas de la corgna y de la rafz.

Abarcan el 5% de las lesiones en dipntes permensntes y al 2% en la
denticibén temporsl,

Los factores stioldgicos son lesiones producidas por ceida,ssf como
traumatismos por sccidentes de bicicleta y automdvil y cuerpos extras
Kos que golpe=an los dientes,

Las fracturss en las regiones anteriorsés son causadss muchas veces
por traumatismos directos,el tipo de fractura determing la direccidn
de 1a fuerza. En la regidn posterior son causadas por traumatismos
indirectos.

1.~ Examzn clfnicn,.~ {a linea de fractura esté m pocos milimetros ha-
¢ia incisal desde el borde gingival en la zona vestibular de ls coro-
na,siguiendo una direccidén cblicua debajo del surco gingival.

tas firagmentos estsn desplazedos,conservéndose la corona en posicidn,
gracias » 1ss fibras del ligamento periodsntal.

Frecuentemente,la linea de fractura es una,pero pueden existir frac-
turss miltiples,

Los sfntomas son casi siempre dolor durante le masticacifn debido =

Y

1a movilidad de la parte coronaria.
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11.~Examen radiogr8fico.- El exemen xadingrifico pocas veces ayuda
sl diagnéstico clinico,debido a que la linea de fracture oblicua

s perpendicular al rayo central.

{a zona vestibular de la fracturs es visible,debido sl desplazamien-
to de los fragmentas esn ests zonas.

‘Las fracturas verticales se descubren fhcilments si estSn orientadas
en direccidn vestibulolingual. Las fracturas verticales en la ralz
en sentido mesiodistal,pocas vecss s» gbservan en el examen radig-
grafico.

111.~ Tratamignto.~ En 18 denticidn permanente. Se deatermine ls te-
rapfutica por medio del lugar y del tipo de fractura , es necemario
quitar el fragmento de corona para observar directemente la superfi-
cio de la fracturs.

Drspuls dm adwinistrar anpatesie locel,se dissca cuidadossmente &l
fragmento de la corona de 1ss adhexencims de tejidos blandos.

Cuandoc el fragmento coronsl contiene més de 4 pilimetros de la ralz
clinica,el &xito de el tratamiento de conservacifin ess muy limitado
‘y #& escoge gl frstAmientoa ﬁ; extraceifn,el tratamiento conservadeor
se excluye en frscturss verticales.a lo largo del diente.

En las fracturas corans-rafz no complicadas que se extienden menas
de 3-4 milimetros por debajo del surco gingival,ss afectda gingiveg
tomis y técnicas de recubrimiento de la dentina.

Las f¥acturas-d3 corona-raiz en p:;molaras y molares acurren sin ex
pasicidn pulpar,las gingivectomia y la ostectomia pexmiten la prepa-
racidn psre una corona veneer,

6i la fractura complicada de corons-rafr s=s extiende mencs de 3-4
milimetros pior debajo del surco gingival,se protege al diente con
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tina corons con pernos.
Se efectfs una gingivectomia para exponer sl borde fracturado y «si
es necesario una ostectomfa peras exponer el nivel des la frsctura,es-
tas medidas permiten exponer el niwel de la fractura,estas medidas
permiten una exposicién,asi como una impresidn satisfactoria de la
superficie de 1a fractura.

Despubs del tratamiento endodfncico se construye una espigs convan=
cional colads y uns corona Jacket de parcelsna,

Como tratamiento temooral,se pusde usa¥ ls parte natural como restes
unacibn,=sta t8cnica depende de la presencis de uns sols lineas de -
fractura.

Si la prueba clinica mustre el fragmentoc coxonal que encajs =n =l
muldn de la rafz,se remumve todo el residut pulpsr de le partes co-
ronal ,para prevenir ls decoloracidn la parte coronasl se coloca en
solucifn salina.Es extirpada la pulpa de 1= parte radiculsr y sl
conducto radicular se ensancha con limas y sscoriadores,la parte
apical del conducto radicular se rellena con gutaperchs y material
de aellado,

La unifn dal firagmento coronaxic con 1a ralz se soluciona con un
perno adaptsdo al conducto radicular.

El parno debe ser de 3-4 veces mfs large que ls rafz pera una re-
tencidn adecuads.l» parte coronal del perno esth dividida parxs pro-
cuxar‘ia retencidn,se coloca cemento en la cavidad ensanchada y =n
el conducto radicular y se inserta el perno en el conducto,colocan=
do 1a corons sobre el pernc.

La extraccifin es el tratsmianto en casos de fractura coronm-raiz
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durpnte la denticifn temporal.

IV.~ PronBstico.- Despufs de practicar la gingivectomfa y la
ostectomia,la restauracifn con una corana de perno da como

resultado un tratsmiento adecuada.
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C AP I T U LG X

FRACTURAS DE LA RATZ.

Las fracturas de ls rafz _sfectan a ls deptinas,cemento vy pulpa.

P-4

1 as fracturas radiculares son poco comunes en traumatismos denw
tales.

Comprendsn del I al 7% de las lesiones que sfectan & las disntes
permenentss y del 2-al 4% en la denticidn temporasl.

La etiologia son lesiones por peless y traumatismos producidos
par cuerpos axtrafios que galpean los dientes.

1.~Examen clinico.~ Las fracturas rsdiculares se ssccian con otros
tipos de lesiones como frecturas deal procesc slveolasr.

El examen clfnico tevela un diente ligeramente extruido,desplaza-
do e=n direccidn lingusl.El lugar de la fractura detezmina =] gra-
do de movilidad del diente.

s coloce un dedo sabre la mucosa vestibular del alvéslo vy se mue-
ve ls cordnas,solo uns parte de la corona muestra une movilidad pa-
tolégica,este tipo de movilided snormsl indics una fracturs de la
raiz v no uns lésidn de luxecidn. .

11.=~ Examen radiogbifico.- Las linea de fracturas »s oblicua,cantri-
buyendo a que sean dptimas las condicionea radicgréficas.

Las fracturas radiculares se detectan mejor en radiografias tama=
das posteriormente a la lesidn,debide a 1s hemorragis/edema o te-
jido de grsnhulacidn sntre los fragmentos,ocssionsndo =l desplaze-

miento de estos,

tes fracturas acurren con m&s frecuencia en el tercis medio de la

raiz y son yarss en los tercics coronal y spical. .

(B81)



Las fracturas son lineas transversaleas,o bien ser oblicuas o
hiltiples.

Las fracturas rediculares cerca del &pice ofrscen problemas de<
bido a la superposicidn de los dientes permanentes.
'III.—Tratnmiantu.- Ls relacifn sntre 21 surco gingival y 1ls frac-
" tura radiculsr determina el plan de tratemiento.

5i 1la linens de fracturs ests locslizede junto al surco gingival
2l prondstico ez desfevorable y es necesaria la sxtraccidn.

Gi 1la fracturs esth situads en el tercio cervical de ls raiz o

en el Spice,ls cuxacidn es posible,

En los dientes permanentes el tratamianto es ls reduccidn dm los
fragmentos desplazados vy una firme inmovilizecién.

Si el tratamiento se resliza despubs de 1la lesisn se efectds la
reposicidn del fragmento poxr medio de manipulscidn digifal.
Despuls de 1a reduccidn 1m posicidn se cantrols por medio de re-
diogrefias,

Cuando sp antica Farulizacidn a los dientes con fractures radicu-
lares se dabe colocar una fijecidn rigids.

El perfodo de fijacién debe ser sificients pars ssegurar la conso-
lidecifn dél tejido duro y se recomienda un perfodo de dos mesas.
£l diente debs esdsr bsjo control radiogr&fico y prusbes de vita~
lidad.

Los dientes temporales con fractures radicular sin dislocacidn pus-
den ser conservedos.No debe aplicarse f&rula esn sstos casos.

Los dientes temporales con dislocacifn del fragmento coronal deben
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ser remavidos puesio que s€ desaxrnlla necrosis.

En cesos de dislocacién del fragmento apical,no sz debe remover

a fin de no traumatizer eI aermen de Ios dienfes pexmenentes,se
debe esperar & que baya reabsorcidn radicular fiasicol&gica normal
del fragmanto apical.

IV.~Pronfgtico.~ El tratamiento de las Tracturas radiculsres tie-
nen é&xito,

L= pulpa tiene mayor posibilidad de sobrevivir después de una frac-
tuxrs de la rafz,aue despuls de una luxacidn sin fragiurs del dien-
te.

5i 1a fractura ests situads 2n 2 tercio cervical de la rafiz y la
pulna sstd nescrotica,el fragmento coronal se mueve bastante.

El calocar uns férula interrsdicular,con on pin met&lico,uniendoa
los fragmentos y sirviendo de rellena nsrs el conducto radicular
se eatablece mejor el diente.

Cuando 2l conducto radicular es escarisdo hasts el fpice se reslie
za un ajuste con punta de plata 6 craomp-cobalto,

£n las fracturas situadas er el 8pice y con pocs movilided del frag~
mento corxonal,el fragmaonto spicsl sismpras contisne teiido nulpar
vivo.El t:aéamientu endfddncica del fragmento coronal contiena los
cambios inflasmatorios en Ia ifnea de fractura.

La linea de fracturas presenta a la técnica de relleno del conducto
radicular ohstéculos,estande indicads la extraccidn guirdrgics del
fragmento apical,

Si la fracturs situads en el tercio coronel de is rafz,sl fragmento

»
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coranal queds flofo despufs de la cirugfa,la insarcidn de un
injerto matSlico reemplazando el fragmento apical permite 1s

estabilizacidn del diente,
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c AP 1 7T U L O X 1
LESIONES DE LGS DIENTES LEN
DESARRODLLDO.
Estas lesiones influyen en el crecimiento posterior y madurscifn
de los dientes y dejan una deformacién permenente y muy visible.
Ls relacidn estrecha de los Bpices de los dientes temporales y
los sucesores permanentes,sxolicae que las lesiones de losg disn-
tes temporales se transmiten a los permanentes.
Baséndose en consideraciones etiolégicas y patoclégicas;las lesio-
nes de los dientes en dasarrollic se clasifican en:
i.-Decoloracidn hlanca o amarillo marrdn del esmalte.
2,~Decoloracién blancs a amarillo marrdn = hipoplaziz circular del
esmalte.
3.-Dilacerscidn de ls corana.
4.-Malfoxmaciones en forma de odontoms.
5.=-Duplicacién radicular.
§.-Angulacién radicular vestibular,
7-.~Dilaceracifn radicular lateral.
B,-Detencidn parcial o total de 1a farmacidn de Ia rafz.
9.-Sétuestrg‘6el germen de los dientes permanentes,
10.-Alteracidn en la srupcidn.
ta dilaceracidn es wna fuerte desviacidn del eje longitudinal
del disnte localizads en 13(:3!2 o #n la carona,
El termino angulacidn se rafiers » la curvs de la Tafz origina-
da por un cambic en la direccifn del desarxollo de la rafz,ain

desplazemiento del gecmen dentario,
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Se ohservs un porcentaje del 12 al 19%,debido a perturbsciones se-
cundarias,a las lesiones dentarias en la denticidn temporel,repre-
sentada por la luxacién intrusiva y la subluxscidn.

Ofrecen menos complicaciones en edades mayores de 4 afios,

{as técnicas quirfrgicss orales producen malformaciones dentarias;
‘en cesos de psladar fisurado se abservan defectos en el ssmalte

en ls denticién temporal y en la permanente.

La exodoncia =s un factor sticlfgico quirxfizgico,

Examen clinico,radiogr&fico y patolfgico.

1.~lLas decoloraciones blanca-o amarillo marrén del esmalte.- ason
.:ambias de color morsdos en &l esmaltm,situados sn las su@erficia
vestibular de la corona y su extensifén son zonas extsngas hasta
pequefios puntasgyen ocasiones son csvidedes en la capa auperficial
del =smalte.

gstns cambios ss aobaservan despufs de lsa lasiones en la denticidn
temporal en un 23%.

Perturbaciones igumles ocurren en los dientes debido » una frac-
turas del maxilar,

Los cambios de color con o ain defecta en la superficis del samesl.
te son como-consecuencia de l1a inflamacién periapicsl da los dien-
tes temporales como ocurre =#n los dientes de Turner.

El traumatisma en estos casos interfiere con el estadio des maduras-
cifin de la mineralizaciédn,la formacidn de 1la matriz nc se encuen-
tra afesctada.

2.:~lLa descoloracifn blance o amarillo marrén & hipoplasis circular
del esmalte.-Es otra lesifn en los estadios de formacidn del

ger-
men dentario permanente.
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€s una indentacién horizontal estrscha gue rodea la corona cer-
vicalmente en las zonass decoloradas.

En las Yesiones amarillo marrones el defecto externc ests en el
centro.

La fzecuanﬁia‘es del 12% despuls de lesiones en la denticifn tem-
poral,la edad de 1s lesifn generslmente s2 #ncuentra a los 2 sfos.
siendo ®)1 %tipo de lesidn intrusiva o extrusivs.

Radiogr§ficamente los dientes revelan una lines con radiolucidez
transversal en el lugsr da ls identicidn y zons radioldcida aue
corresponde al defecto del esmalte.

Estas lasiones pusden ser disgnosticadss antes de la erupcién.

La patogenis se ha supuesto que un diente temporel deasplazado
traumatiza al tejido adyscente sl germen dentario psrmenetits y

sl epitelic cdoniogénico e iftexfisre epn lp minexelizecidn final
del esmalte.

Los defertos de 1s superficie del samalte son menifsstaciones de
uns lesidn directa s ls matriz del esmalte antes de la mineraliza-
cidn compimim. La hipoplasis circular del esmalts wa un dasfio a los
amelpblastos,

3.« Dilaceracidn de 1l& corona.- Son desplazamientos traumdticos

no axiasl 8l tejido duro ye formado,an relacidn con los tejidos

blancdos en desarrollo.

Despubs de las lesiones de la denticifn temporal occurxzen en un

.3%.E1 trsumastismo ocurre debido e intrusifn o exsrticulscidn.

ol
Afects con mayor frecusncia a los incisivos centrales en la'
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mandibuls o maxilar,la mitad de los casos quedan impectados y la
otras mitad hacen erupcifn normal o en versidn vestibular o lin-
gual. .

tos dientes con lsceracifn de la corona se apoys an el desplaza-
miento de la parte del diente minsralizarda junto can el epitelio
del esmalte a 1m papila dentaris y crestas cervicales.

Provocan la ausencia del eamalte en la parte vestibular de la su-
perficie de 1a corona,en la parts lingual de la coxona s» forma
un cono de tejido duro que se introduce en el conducto radicularz.
La desviacién ds la parte coxonaris verfa segin la localizacidn
del diente.

£l =sxamen radiogr&fico de las disntes con corons lacerads,que no
han hecho erupcifin revelan la malformacidn como un acortamiento
de 1a parte coronaria.

4,-Las malformsciones en forma de odontoma.- En las lesiones de
1a denticidn temporel,son secuslas poco frecuente.Los casocs ne .
pre=entan en los ingisivas del maxilar superior.

1.a mdad &n el momento de la lesidn se sitls desde I a2 3 aFos de
edad, £l tipo de lesifn gque afects a la denticidn temporal =s la
luxacidn’ intrusiva o la exarticulacifn.

Estas malformaciones ccurren en las primeras fases de la ocdontoge-
nis y afectan estadf{os morfoglneticos de los smeloblastos y ae
cree son secuelas después de las extracciones,

S5.-La duplicscidn radicular,- Es una lesidn poco frecuente,siando

una secusla de la luxaciédn intrusiva en ios diesntes temporales.
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La lesifn ocurre en estadios en que la formacifn de le corons
eaté a wedio reslizar o menos.

Le divisifn traum&ticas de las crestas cervicales ocurren en
1a lesidn y producen la formacién de dos raices separadas.
6.-Angulacifn radicular vestibular.~ £s una curvas evidente 1i-
mitads & ls& parte radicular.il diente deformado queda impac~
tada y 1a parte coronsris se palps a través del agrco labisl,
tos incisivos centrales superiorems son los Gnicos dientes con
este tipo de defarmacidn.La lesifin se presents de los 2 a los
5 afios de edad y en la denticidn temporal.

Las lesiones consisten en luxscidn intrusiva o exarticulacidén,
Es poco probmsble gque 1s desviacidn radiculsr ses un resultado
divecto de la lesidn como una dilaceracidn.

Ls pérdida prematuras del incidivo temporal s un cbstfculo en
el caming de la erupcifn,el diente en desarrollo cambia asu po=-
gicifn en una direccifn vestibular.

Te= L& angulacidn radiculer lateral.-Aparece como inclinacién
mesial o distel limitada & }a parte radicular.

Le frecuencis de este tipo de lesidn as del I% despufs de le-
sioneg de la denticidn temporal.

pfecta a los incigivos supsrioxes,esis tipo de lesidn conaiste
eri 1a exarticulscifn dglias incisivos temporales,hsciendo erup-

cifn esponténeamente.
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Ocurre desplazamiento entre la psrte mineralizads de la rafz

y los tejidos blandos en desarrollo.

g8.-Datencifn parcisl o completa de la formacidn de la ralz.~
Es una rara complicacidn en las lesiones de la denticidn teme
poral y que afecta al 2% de los dientes parmanentes implicados.
La lesidn sufrids durante la denticidn temporal congiste en la
sxarticulacifn de los incisivos temporales.haciendo erupcién
precozmante,con frecuencia scn expulsados debido al poco sos-
t8n pericdontal y quedan inciuidos cwando la formacidn radicu-
lar es anormal.

El examen radiogfBfico revela en los dientes,acortamiento tipi-
co de la parte radicuylar y resahsorcidn readicular.,

5.~ Secuestro del germen dentario psrmanente.- Es raro, despuls
de lesiones de la denticifn temporal,el secuestro es uns secuela
de la erupcifin precoz de un germen dentario na desarrollado con
1a formacién inadecuada de la réiz.

La infeccibn complica la curscifn de las fraciuras del mexilary
son rasgos tipicos la tumefacidn,la supurscidn y 1a formacién
de fistula ocasionando el secusntro espontfneo de las glrmenes
dentarins afectados.

£l examen radiogqr&ifico demusstirs ls desaparicidn del contorng
de 12 cripta dentaria.

10,~Alteracifin de la erupcidn.— La exupcidn de los incisives

permanentes se retrasa un eflo después de la p&rdida prematura

de los incisivos Xemporales.
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La sxupcifn de los dientes afectedns ogurren con frecuencia en
versidn vestibular o lingusl.

Ls impactacifn es muy comin en los dientes con mal formaciones
de la corona o de 1s ralz.

Il.-Tratamiento.-

En los gérmenes dentarioa infectados san secuesirados esponté-
neamente;de lo contrarig, se efectGa ls remocidn quirdrgica.

tos cambios hlancos del eamslte pocss veces rmguiere terapfuti-
ca.

La decoloracifn amarillo-marrdn necesits tratamiento o bien pre«
venir la caries por razones estéticas,

£1 rsmalte decolorada s= quita con fresa y se xeemplazs con una
obturacidn de resina compumsta,

Cuando la parte vestibular presents decoloracidn y defactos del
esmaslte,se indics 1s colocacidn de una corana funds de porcelana
o una corona de oro veneer con carilla de parcelasns,con previa
farmacifn de la rafz caomplets,

Los dientes deformados impsctados:dientes con refz duplicada,an-
gulacidn o formacidn de rafz detenida y odontomas deben de extra-
erse.

Posible excepcidn en el caso de angulacién radicular vestibular
,que su posicién normal se realiza por exposicidn guirdrgica,com-
plementada por tratamientn orxtodéncico.

Los disntes con dilaceracién coronsl hacen erupcién an posicidn
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Normel,debe tomarse =n cuenta que lm "rafz interns canstituye
‘un c;minu pera que las hgcterias entren al conducto radicular
yia la pulps.

Varios de estos dientss dessrrollan necrosis pulpar, e infla-
macidn‘pariapical‘dgspues de la eropcién sin lesiones cariosas.
No existen medidas preventivas concernientes a los casos antes

axpuestos,
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C AP 1 T U L O X11.-
LESIUONES DEL HUESDO DE SOSTEN .
{.- Terminologia,frecusncia y etiologfs.~ Las lesiones dsl hueso
de sostén se pusden clssificer de la siguiente manera:
1.~ Conminucifn de la cevidad slveplar.~ Esth asociada a une luxa-
cidn intrusiva o lstersl,.Existiendo una corprasidn y aplastamiento
de 1s cavidad slvsolar. _
9,- Fracturs de la paresd de la cavidad alveolar.- E€sté limitade »
la pared vestibular o lingusl del alvéola,
d,= Fracturs del proceso alveolsz.- Frscturs del procesc slvealar
que puede o no afectar el alvéolo del dients.
4,=Fractura de ls mandfbula o del maxilar superior.- Fracture que
afecta s 1a base de 1a mandibuls o del maxilar y muchas veces sl
process alvenlar,ls fractura puede o no afectar sl alveola del dien-
ta,
Las fracturas del hueso son compliceciones poco cowunes de las lesio-
nes traumbticas dentales.
El I6% de Yas fracturas afectaban sl hussc ds sosién sn la denticién
parmanente,mientras que =1 7% ds las frecusnciss sa ocbasrvaban en
la dnnticidq temporsl.
Los principales factores etiolégicos produciesndo fractura del hue-
80 son las lasiones por accidentss automovilisticos y por peleas.
Il.=Examen clinico.«
I.,~ Conminucidn.- Los dientes sdlo ocasionan lesiones menores a las
estructuras pericdontales,de mandra que no hay aflojamientd,ocasig-
nalmente ssnsibilidad en el diente y revela una reaccidn eviq=;tu ]

la percusifn en diraccidn hariiuntgl y/o vertical,
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2. Fracturas de la pared de la cavidad alveolar.- Se localizan
mis frecuente en la regién incisiva superior.donde son afectados
varios dientes.Ls luxacidn con dislocacién y ls exarticulacidn
aocn més comunes entre las lesiones dentsles asociadas.

La pelpacifn corrisnte revela el lugar de ls fracturs,le movili-
dad anormal de la pared alvaolar se demumstra.

3,=Las fracturss del proceso alvenlar.~ Se encuentran en personas
mayores de edad,las zonas mls afectadas son pramolares,caninos y
los incisivos.

La lines de fracture situads spicalmente en rslacidn con loas fpi-
ces,paro afectan la Zona del aslvenlo denial.

Se asocian luxsciones sxtrusivas asf como fracturas de la ralz,
Uns fracturs del prncaéa mlveclar es generalmente f&cil de diag-
nosticar debido al desplazamientoc y 8 la mavilidad del fragmento
Cuando se prueba ls movilided d= un diente es tfpico encontrar
todo =1 fragmento mévil.

£l sonids de percusidn en los dientes del fragmento,difiers cla-
ramente del de los dientes vecinos en que tienen un sanido apa-
gada,

4.~ Fracturas de 1la mandlbula o del maxilar.- L& mayorfia de las
fr.ctu:a; s& encuentran en ls mandibula y casi le mitad de 1las
fracturas que afectan a los maxilares pressntan afeccidn de loa
disrtes en la 1inea de fractura.

Ls locslizacidn esté relaciaonada con el estade de ls denticidn.
En 1a mandfbuls la ragidn dsl tarcer molar es la m&s afectads,

disminucidn de la frecuencia regiones anteriores y premolaras.
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gn los nifios con denticién permanente las fractures en las regiones
de los caninos v los incisivos infariores,ls linma de fractura ms
frecuente. S lpcalizan pdr desplazamisnto da los fragmentas v alie—
racianes en 1a oclusidn. Cuando hay desplazamiznto la manigulacién
bimanual de los maxilares revelsrs la movilidad entre los fragmen-
tos.

Fs significativo el dolor provocads por los movimientos de la man=
dtbula o del mexilar por la palpacidn.

111.-Examen radiogrsfico,.~ .

Las radiografias intraorsles de las fracturss de le psred del alvéo~
lo pocas veces revela la linea de fractura,mientras cue una radiogra-
fialaxtraoxal latersl xevels el luger de 1a fracturas,

" Se ohsexva uns linesa de fractura radiogrifics clars mn lac fracturas
del procesa alveolar,

" tas radicgrsfiss tanto intrsaorales como extraorales pueden smr fitiles.
Las lfneas de fractura pueden localizarse en tades loy nivelrs desde
8l septum Osec marginal husta ls zens spigsl,fuando las lirns=aw da frace
tura straviesan el tabique interdentaric,ls luxacidn extrusiva y las
fracturas rediculares sonm muy comunes.

- Especialmeﬁta en la regifn anterior inferior. Las fracturss radicula-

v res que sfecta Ia parte més spical de la refz son muoy comunes y son
muy descuidadas,

Las lineas ds fractura que straviesan los Epices pueden aparscer coso
fracturas radiculsres. La radingraffas revelan ls superposicidn de
1a lineas da fracturas scbre los Spices y la sussencia de dislocacidn

afi 1os dientes fractursdos.
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£l examen radiografico de una fractura de la mandfbula o del
maxilar superior, que afects a Yos dientes debe efectuarse
48cnicas tanto extraorales como intracrales.

Las radiggraffss extraorales y la pantomagrafia son muy
Gtiles para determinar el cursoc y la posicidn de las lineas
ds la fractura.

Las radiografias intraorsles revelan la relacidn sntre las
dientes afectados y la linea de fracturs,

Las 1ineas de fracturas en =} mexilar superior es diffcil

de diggnosticar,debido a 1a superposicién de muchas sstruc-~
turss anatfdmicas.

En estos casos las peliculas intraoralss son de gran importan-
cia en el diagndstico.

El curso de la fractura sigue generalmente a lo largo de la
cavidad alveolar o se limita al centro del septum,pero se pue-
de ver una combinacifn de esmbos,

LLas fracturas del cuerzpo de la mandfbula van a eer psralelas
a lo largo del 8pice de lps dientes,

La mayoria de las fracturas sigusn una lines oblicua hacia aba-
joy hacia strfs de la base de la mandfbula.

1V.- Tratamientc.-

Las fracturas de la pared slveolar se presentan con disloca-
ciones de los dientes y sl primer paso es colocsr en su lugar

s los dientes desplazados,después de ls administracidn da anes-

tasias lacal. .
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Los Spices de los dientea afectados pusden ser forzasdos a
través de 1a l8mina del hueso vestibular,que en ocasiones
complice la raposiciﬁn.-

ta reducciédn aes hace posible librando los 8pices de la 1&-
mina del hueso vestibular,esplicando una presidn digital
sobre la zona spicel y eh la parte lingual de la corona,
Esto parmite liberar los fpices y recolocsr los fragmentos.
Dirante la técnica la parad del alvéoclo se coloca al mismo
tiempo en posicidn normel.

En 21 caso de fracturss conminutivas sbiertas,pueds ser po-
sible quitar los fragmentos flojos que no ssifin adharidos

al periostio. La remocifén de la pared del hueso vestibulax
a6n hay suficientss esstructurss de sostén para ssegurar 1a
estabilidad del disnte.

Dasp;és de la reduccifn de los dientes desplazados y de las
fracturas Sacas se deben suturar las leceraciones gingivales.
Débido & la rapidez ds la curacisn del husso en los nifivs.
La mavoria de las fracturas de la pared alveolar que afactan
a la danticién temporal no #s necesario la ferulizacidn,

En satos caso se restrige 1s alimentacidn a slimentos blandos
durante las dos primsrss semaras,despuls de lz lesidn,

Las fracturas alveolares incluyen la reduccidn y la feruli-
zacién,

Despuls ds Ia splicacidn ds la anastesis local,se sfectGe la

raduccifn del fragmento alveolar por medic de presidn digitael.
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En sste tipo de fracturas los &pices de los dientss afectados
aes encusntran sncajados en el hueso vestibular.

La ferulizacidn de las fractures slveolares se efectda por me-
dio de una banda ortoddncica y une fArulas de scrilico,asrcos mew
tAlicos o férulas de corona de plata colads y nunca se reguie~
re fijacidn intermaxilar.

Se recomiends un perfcdo ﬂg fijacidn de & semanas;an los nifos
este tiempo pueds disminuirko tres semanas debido » que la cu-
racifn es m#s rfépida,

Los diantes de un Tragmento alveolar flojo pueden estar condenas-
dos a la extracciln,debids a ls iInflamdcidn marginel o periapi-
cal. Estas extracciones as deben posponer hmsta que la curacién
Ssma hays estabilizado &l fragmenio,dm otro noﬁg el fragmento
alveolaxr puede asr removido inadvertidaments.

£l tratamiento de las fracturass de la mandfbuls o del maxilar
puede implicar veriass téenicas que estén fuers de los fines.

El tratamiento de las fracturas del maxilar en nifips,se lleva

a cabo por fijacidn intermaxilar,

E)l traismiento d= las fracturas dzl maxilar =n 2} adults es Ia
reduceidn y la fijacidn.

Las fracturas con dientes en la lines de fracturas,implica una
decisifn contravertida despubs de ia fijacidn y rxeduccién,ast
como de la administracidin de antibidticos ha favorscido un en-
'.foquu més conservador,

Los requisitos minimos para 1a conasrvacisn ds los disntes afsc-
tados,en ls linea de fractura son 1la aussncia de inflamacidn mata
ginal y/o spical.
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Misntras que el cemento descubierto dsbido a dislocacidn de los
fragmentos no contrsindique uns terapButica conasrvadara.

La @ nservacifp de lom disntes en la 1ines de fracturs pueda
traexr varias vantajas al tratamiento como son: Evitar el trasu-
matismo adicional y el desplazamiento del hueso fracturado y

un disnte cohservado pusde assgurar una oclusién normal y la
posicién posterior de un fragmento.

Estas ventasjss son imporitantes,que contrasindiquen las extraccio=
nes indiscriminadsa de los dientes colocados en la linea de frac<
tura,.

El tratamiento del conducto radicular debe pospaonerse hasta gue
se hays quitado 1la fijacifn intermaxilax.

Cuando existan exposiciones pulpares debido a las fracturass co-
ronales,se debe da efectuar ls extirpacidn de la pulpa y ssllesr
provicionslmente el conducto radicular,haste que una vez fuera,
1a fijacisn intermaxilar permita completar ls terapéutica.

V.- Pronfisgtica,

L3 curacifn inmedista después de la fractura de la pared del
-lveolo.ganerslnentn es flcil.

Le revisifn a largo plezo puede revelar una reabsorcién radicu-
lar periférica de los dientes afsctados.

La curacidn de las fracturas alveclares gue afectan la denticidn

permanente ss fcil,peroc en ocasionea ocurre secuestro del hueso

y dientes afectados,
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l.a necrosis pulpar poste:iorvy le inflamacién periapical son
lss complicaciones més frecuentes.

Es importante el tiemps empleado inmediato de la lesidn a2 la
ferulizacién,debido a que muestras menos frecuencias en las
complicaciones,

AdemSs de la necrosis pulpar se considera obliteracién radicu-
lar y pérdida del soporte Sseo,

£n las fracturas slveolares en disntes tempoxales el desarrollo
de l1a raiz se puede detener,

Las fracturas de la mandibula o del maxilar en la denticidn
temporal,los dientes en desarrollo sn la linea de fractura po-
cas veces se complica con inflamacidn,

En los casos que se preasnte inflamacidn en la zona de la frac-
tura,se caracteriza por la tumefaccidn y formscidn de abscesos.
gEn ocasiones se das?rrolla una fistulas con drenaje y se puedes
producir secuestroa inmediatos de los gérmenes dentarioa afec-~
tados.

Cuando ccurre la inflamacién,el metddo preferido ss 1a terspéu-
tica con antibifticos,aunque la remosidn quirirgica de los dien-
tes afactados puede estar indicada}si l1a radiografia revela a
los gérmenes de_dientes infactados en la zans de fractura,

Las fracturas maxilares en la denticiéfn permanente,cuando un
diente situado en la lines de fractura ceausa inflamaciédn y la
inflamacidn interrumpe la irrigacifn vascular de la pulpas,puede

causar necrosis pulpar,asi Ias infeccidn se= extiende schre 1a.ii-

nea de frsctura.
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£l factor que influye en la éuracién de la fracturs,es el tiempo
de intervalo entre la lesifdn y 1a ferulizacidn,

gtro factor que influye en la curacifn de la fractura,es la feru-
1izacién rfgida que disminuye el rissgo de una infeccidn secunds-
ria mn la linea de fractura,

Las Teruliz2acién’insuficiente permita ligeros movimientos de los
fragmentos provocando un flujo de saliva a lo largo de la linea
de fractura.

'Si existe inflamacién la terapbutica preferids ss a bass de anti-
bidticos,posiblemente ton la extraccidn de los dientes afectedos
por el proceso inflamatorio.

La reduccidn incompleta de los fragmentos desplazados pareces ser
el factor etioldgico principal en la plrdidas del huéso de sostén
marginal.

Le reposicidn Sptima assgure la reataurecién completa del perioc-

donto.
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cC AP L+ T U L O X I 1 1

PREVENCION BE LAS LESIUNES
TRAUMATICAS DENTALES.

Anteriormente las lesiones dentariss representaban sonrisas eg-
tropeadas pars tods la vida,puesto que nads reemplaza la belle-
Za estética de los tejidos dentarios.

Algunos individuos propensps 8 sufrir sccidentes con dientes
protufdos,deben ser protegidos medisntt la correcidn orioddénci-
ca tempruna,ccnaideréndola como una medids preventiva.

T.=~ Medidss preventivas en 1a; deportes.-

Los deportes con choques #s la causa principal de muchas lesio-
"nes de 1la cabeza y cuellp.

La mayoria de las estgd{sticas considersn al ‘itbol araricana
y 8l ragby los deportes de m&s chogues.

Anteriormente estas lesiones serias,tales corp fracturas Sssas
terminsban en fallesimiontos.

Se descubrid que las lesiones dentarias abarcaban mas tde un

cvarto en las lesiones en el fathol.

Los esfuerzos para la proteccifn se limitaban en los cascss y
en las hombreras de conjincille y no se usaban nrotectores al-

gunos para la boca y los dientes,

Algunos n#ros departes en los que se presentan estas lesiones
gon: atletismo,bockey sobre hielo y pasto y el baloncesto.
Los primeros intentos parm la reduccidn de lesiones en la cara

v la cabeza fue =1 desarrollo de un protector pars la cara deno-

minado méscara facial.
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Esta consiste en una o m&s barras slmohadillas unidas a los lados
del casco. EL uso de gsto redujo las lesiones de la cara,csbezas y
dientes.

Tambign se incluyd que los protectores de ls boca,eran eficaces
para prevenir las iQSioneg‘dantalas.

Sc¢ destaca,por consiguiente que 1s proteccidn de los teiido orales
y dentnles,es necessrio psra todos lus participantes en deportes
ton chaques,

fadthol smericano,rugby,;hockey,fGtbol,haloncesto,boxes,lucha Tibee
etc. .

11.~ Mecanismo de accifn de los proteciores bucales.-

EX uso del protector bucsl lo efectud un boxesdor inglés para pre-
venir las lesiones orales an 1973,

Los protectores bucales tienen varias tunciones:

l.-~ Mantener los tejidos blandos de las labios y mejillas separa~
dos de los dienites ¥ prevenir lesiones como laceraciones y magulla-
duras de los labips y mejilla contra los dientes duros e irregule-
res vurante sl golpsa,

2+~ Amortiguar y distribuir las fusrzas de los golpes frontales
directos gue de otro modo,causaria fractura de los dieates anterio-
reR.

3.~ Lvitar el contacto directo viclento de lus dientes de las ar-
cadss antagorfista,que pueden fracturar los dientes o perjudicar
Ias estructuras de sostén.

A,- Ayudar a prevenir las corncusiones,hemorregias cerebrales y po-
siblemente la muertie,manteniendo los maxilbres aparte y actuandos
-como receptores del golpe,para impedir el desplazamiento de los

chndilos mandibulares contra 1a base del crinec.
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5.~ Dtorgai a 1a mandibula un soporte flexible pero firme,qua
abosrbe los golpes que pueden fracturar el é&ngulo o el céndi-

lo de la mendfbula.

6.~ Ofrecen proteccién contra las lesiones del cuella.

7.~ Son aportes psicolégicos psra los atletas.

8.~ Llenan &l espacic y sostienen los dientes contiguos.
111.-~Tipos de protectoress bucales.-

Las cualidades més desesbles de un protector son retencidn,camo-
didad, facilidad de palabra,resistencia s la laceracifn,facilidad
de respiracidn y proteccidn pars los dientes,encias y labios.
Los protectores bucelea deben ser fabricadoa cdrrientemente,para
2l arco superior. Sin smbargs en peciantes con maloclusidn de -
tlase 111,el protector debe fabricacse para cubrir los dientas
inferiores m&s prominentes.

El disefo del protector bucal recomsndads es el siguiunte:
1.-Lods flancos se desben de extender vestibularmente a tres mi-
limetyos del sutco mucobucal para una mixima retencién y prote-
ger el labio y la encia teniendo cuidado de no tropeiarxr ¢on li-
gamentos mysculares tensos o frenillos,

2.~ Las superficies oclussles de todos los dientms,deben de que-
dar cubiertos como proteccidn y para prevenir la exupcidn canti-
nua de los dientes,

3.-:0ebe de extenderse distalmente para incluir la tuberosidad

a cada lada.

4.~ Se debe de extender lingualmente en la superficie de la muco-

ss del paladar,disminuyendo los mérgenes en forma de plums para

evitar la prominencia lingual,lo que impide el habla y la Tespirs-

cibn.
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£1 dentista tiwne un papel ssencisl en el disgndstico y debe de
sxaminar a todos los atletas antes de le adaptacién de los pro-
tectores buczles.

En aquellos casos en gue se encuentren alteracicnes es necesario

antes hacer un tratsmiento y despufs construir y sdeptar un pro-

-

tector bucal.
La gingivitis marginal ¢ gingivitis ulcerosa necrftica se puede
usgravsr por el uso del protector bucal,se puede casificar =n tres

varisdades: A) Surtide. B) Adspiados en la boca. C) Hechos a la

redida.,

A} El surtido.- Cenocido como variedad pares boxeadores; se fabricas

con goms o pléstico. Se sdeptan de manera que quedan flojos y se

conservan #n su sitio cerrando los maxilares unoc can otro.

Es populer debido s su precic y se venden en tiendas de artfculus

depcttivos.

B)-Adaptados en 2x boca.- Consiste mn une concha externs gruesa da

goma fuerte o plistice en forma de herradura y un contorno interi-

ar el&stico yue 32 adapta a los dientes,

La concha exterior fuerte,proporciona uha superficie extericr pu-

lida y dufasble pars el protector y el contorno se adspts s las su-

purficies oclusales y a los espaciocs interdentarins,para ottener

retencién y distribuir un golpe,smoxrtigudndalc sabre unas zona mas

extenss,

Consiste en una concha externa de goma y un contorno interior ter-
'.moplésticu compuesto de gutapercha.

Una concha firme de acrflico blando,silicona o pléstico vinilo y

un polvo y un lfguido pera autopolimerizar el rebsse elSstice dene

tro de la concha y alrededor de los dientes superiores.
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€stos rebsses son similares a los materisles usadas psra =l reba-
se blando de las dentaduras.

L) Los protectores hechos a la medida.~ Son construidos indivi-
duslmente por el dentista sobre modelos de yeso,obtenidos de laz
impresionas de 1la boca del atletas.

Se puede individumlizsr =1 diseMo de acuerdo con la snatomia de
la baca y el tipo de deporte gues practics.

Pars la fsbricacidn de un protector hecho a medidas,se debe ajus-
tar la periferis del madélo de yesa 8l surco muecobocal pare fari-
litar la adaptacifn de los flancos labial y bucal

Ltos mq}erialas cun una dureza intsrmedis y sbsorcidn de energiw
dan una proteccidn dptima a ia buca.

Los cuatro grupcs de materiales para fabricar los protectores bu~
cales heches s medida son:

T.=E1 caucho moldesdo es el mpterisl umplesdo mé< antiguo. El ar-
co supérior se encera hasta los limites desendos,se enfrasca,se
hauve hervir hasta evaporarse 1a cerxa y se clabora el caucho moldea-
do bajo presidn a 160 grados,dursnte una hoxn y media.

Se abre la snufla y se limpis el protecior,se yvecc:ta con tijerar
y se puliments buacando contorno apropiado.

El caucho‘vulcan{zado propaoxcisna un prutector wuro y firme,

El costo del laboratorio es bastante cara y lus atletas detestan

el sabor a gama,

2.~ Las técnicas de goma l8tex pars les protectores bucsles hechos

s 1s medida se han desarrollado. Los materiales son muy baratos y

la adaptacidn se hace con pocd esntrenamientos
3.- Las resinas acrilicas slésticass.-Fl diseflo se encera can cers

(1o07)



Pars bases y se le ds el contorno y grosor deseados.Se enfrasca
=1 modelo de cera,se hace hervir hasta gue svapore cera y se em-
paca la resina.

La elagticidad del protector se puwde modificar alterando ls re-
lacidn mondmero mAs suave y mhs plegable sers el producto acaba-
do.

El acrilico elhstico sa2 elabors a presidn sn agup hirviendo du-
rante uns hora,ss saca de la muflm y ss reco.ts con tijsras se-
gdn la blandurs del producto termainado.

Las téenices de lsborstorio son bastante costosas.

4,~ Plésticos vinflicos.- £stos materiales termoplésticos wutili-
zados en forma de boja,oblea o concha pueden ser sblandadas tan-
to poxr talor aeco como agus hirviendo y adsptarlos al modelo de
y®s80 por prasidn &l vacio o por presidn con los dedos.

El espesor aclusal queds dentro de los limites fisioldgicos del
pacienta en una d:mensidn veriicsl de descansa.

1V.~ Considersciones especiales en ademptacidn de los protectores
bucales.-

El &tleta desdentado en el arco superior ¢ parcialmente desden~
tado can aparatos removibles,deben de quitarse nientras se prac-
tique el depoite.

El protector bucal debe adaptarse Intimamente a 1a cresta alveg-
lar y cnnftxuirse con suficiente espesar;para establecer un con-
tacio oclusal adecuado con los dientes .nfericres a lo largo de
todo el arco.

5i existen aparatos ortoddncicos se deben cubrir la retenciones

agudas y los arcos de alsmbrs con cera antes de tomar la impre-

sidn,
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V.= Cuidados de los protectores bucales.-

giempre s= deben conservar en condiciones higiénicas.

5e deben de seguir tres.rsglas:

a) Llevar el protector a la ducha paras lavaxrlo con jabén vy
agua,

b) Secarlo totalmente y guardarlo en una cajs perforada,
c) Antes de usarloc enjudguelo con antiséptico.

Cualquier protector debe mantenerse en La boca jamés debe
morderse.

VI.~ Medidas preventivas durante las técnicas de anestésia
La anestesis general es otro campo ean nue los protectores
bucales pueden sor Utiles.

Las téchicas de aneatesia modexnas requieren una serie de

manipulaciones instrumentales dentrc de la boca.

Se puede infligir dafio durante la lavingoscop{as,debido a

gue los bordes incisales se usan como fulcros para insertar
el laringoscopio para expone~ la larinye durante la intuba-
cidn.

Durante la endascopia { laringoscnp{a.broncnacop{a.esnfagoa-
cop{a),los incisivos superiores y los caninos puveden ser le-
sionadss.

fuando los pacientes aprietan los dientes o muerden vigorosa-
mante los tubos de aire occurran las lesiones.

Se ha dise#iado un vendaje adhesivo especial para su uso intra-

oral y protectores bucales adaptados a la bsoca.

para 1s proteccidn de los dientes,los dos tipos han demostrado
sar eficaces contrs lesiones dentsles,causadas por las téeni-

cas de anestesia general.
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C 0N €C LU ST @ NE S
Al terminar de realizar esta tesis mis principales sbjetivos sont
1.~ Que por medic de la lectura de msta tesis, sean estfmulados
todos los estudiantes para poder lograr uns mejor preparscidn y
oue comprendsn lo que encierra &mr sf la traumatologia dentsl.
2.~ Se tenge una mejor preparacidn en los casos de t;aumatismus -
dentales que g2 pLesenten en su consyltorid,
3.~ Los traumatisnos dentales deben de tener una mejor,orientscidn
para un %*ratamiento adecuado por parte del odontdlogo,esperands -
gt-e esta tesis sirva como un mecio de consultis.

»

4.- flue todas aquellas peErsonas gue iean esta tesis, corprendar lag
graves problemsz,que se producen mediante los trzumatismos dents-
les
5'7 Que Bl cdontdlogo sea estimulade para que se edentre més en la

traumatologfszs dental. -
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