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l N T R o D u e e l o N 

En le éctualidad se observan una mayor frecuencia de lesiones 

t;rsumtiticas dentaril!Js,pJ:e$e,n1;;11Q9.8A .cQn~ mayor. frecu~ncis en 

ni~os y adolescentes que en los adultos. 

En nil'!os debido p.rincipalmente en juegos y en los adole~centes 

debida a los deportes. 

Un traumatismo dental crea situaciones que ponen en pelJqro le 

integridad del diente,dañ&ndola de maneia irreversible o que in-

terfiera en su inervacidn y vascularizaci6n,oue en l.e meyoria 

de les ocasione~ provoca necrosis pulper. 

Les lesiones dentarias de etiologfg traum!ticu es de 5mportan-. 

cie primordial para el cirujano denti~t~.que eonozcc ceda una 

de les lesiones para poder realizar un mejor tr~tamie1 to y una 

m~jor orevenci6n. 

Los oeli9ros que lleven las lesiones traum!ticas uHntales en la 

mayo:r1a de las ocasirlnea termine can la p~rdida de los tejidos 

dentarios, causando p1oblemes en la est!+;ica y en la funLi6n en 

los pacientes. 

Con el correr de !os ai'los serA posible prevenir las altersciones 

que se producen por Yatroqenia y se ll~garb a prevenir las lesio-

nes pulpares irreves.:sibl1ts poi· eeuse csriogAnica. 

las lesiones dentarias ser6n producidas por le1.dones. traumAticas 

de Cliversos tipo!s. Es important.e que &l cirujano dentista est: 

.familiarizado con los diversos tipos de traumatismos. 

la endcidoncia asistencial social y la odontolog!a preventiva: sean 

encaminadas a realizar un mejor tratamiento en las causas traumá-

tic as. 
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C A P l T U L D 1 

H l S T O L D G l ~ DENTAL 

1.- Esmalte.-

J.- Caracteres f!sicos. 

2.- Propiedades QU!micas. 

3.- Estructuras •. 

a) Prismas. 

b) estructura micróscopice. 

e, vaina de los prismas. 

d} estri3ciones. 

e) substancia interp:rismáti:::a. 

f) direccic5n de los prismas. 

g) bandas de Hunter-Schreger. 

h) lineas de incremento de Retzius. 

i) estructures de la superficie. 

j} cut!cule del esmalte. 

k) lamini11as del esmalte. 

l) penachos del esmelte. 

m) uni6n dent~noes~61tica. 

n) prolongaciones odontoblás-ticas y hu­

sos del esmalte. 

¡ .... Cerecteres f!sicos.- El esmalte. ·forma una cubierta protectora de 

espeso:r varieble~sobre lit superficie de la corona. 

Lb funcic5n del e~mal te es formar una cubierta :resistente para los di en-

tes.hacie"ñdolos adecuados para le masticación. 

La translucidez del esmalte determina el color del mismo. 

2.- Propiedades químicas.- El esmalte consistl!i p:rincipatmente 11e mate-
~ 

riel inorg&nico (96~) y solo una pequel'la cantidad de sustancia org.§ni-

ca y agua ( 4~) • . 
La naturaleza de los elementos orgAoicos del esmalte no se conoce eom ... 

pletamente. 

3.- Esti:uctu;ras: 

a) Prismas.- El. esmalte est! formado por bastones o prismas.vainas del 
t21 
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esmalte y una sustancia interprism~tica de unidn. 

L~s prismas siguen una direccidn a partir de la unidn dentinoesm6lti­

ce,hacia afuera hasta la superficie del diente. 

En cartee. transversales aparecen en fo"rme exagonales 'J en ocasiones 

redondos u ovalados. 

b) Estructura submicrosc6'pica.- Bajo el microscopio electrdnico los 

cortes del esmalte maduro descelci ficado. se revela une red de fibri-

!las a rgAnicas fine!! en todo el etipeso r de la 11 prismas, 

Lar cristalt1s de apetite son depositados en lr..tt huecon y i!llredPdor 

de la malle fibrilar. 

e) Vainas de los priemas.-Una capa perif'5rica dr. cada prisma. muestra 

un indice de ref1accidn diferente, es resistente a los licidos, se afir-

1111!1 que ror.tiene 111&s s1..,stancia org!niea y aue está menos 1;'alcif'icada 

que el prisJne • . 
d} Estriaciones.- Ceda pris111a esté constituido l)Or l!nP1u1 oscuras -

~ue dan un aspectro r:i..triii1dc. 

Las esti.iacioni!S separan !segmentos de prismas y está n~s marcado en 

e1 esmalte insuficientt. calcificado. 

e) Sustancia interprismá~-ica.- Los prisllll!IS del esrnalte no e-stan er> -

cont,.cto directo ent:ce s!1 Sino unidos 111ediante la sust81'1cia inter-

prism6tica. 

' f) Direccidn de los prismas.- Los pri.smas se o:tientan en ~ngulo :rec-

to con respecto a la $uper·ficie de la dent:rna. En la parte central -

de un diente sort m&s o menos hórizontales. 

En la regidn de las cGspides,.,cerce de la dentina, su disposicidn es -

mita· ca111plicada.la.s bandas de los prismas,pl!lrecen estar 11lis entrela­

zadas, este aspecto óptico del esmalte se lle111a e11111el te nudoso. 

g) Bandas de Huntar-Schreger.-El cambio en la dirección de los 
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prismas e)(plica el aspecto de las bandas de Hun.ter-Schreger. Son fejes 

alternadas oscuras y claras de anchura variable .. 

Son zonas qúe tienen permeabilidad ligeramente di feJ:;ente y contenido 

diferente de msterial. org~niC"' . 

h) Lineas de incremento de Retzius .. - Aparecen como bandas cafés ·en -

cortes del esmalte .. En la aposicidn sucesiva de capas de matriz del 

esmalte.durante la forJtacidn de la corona,.Rodean la punta de la den.­

tine. Estas lineas sé atribuyen a de.sviaciones de los prismas. 

il Estructuras de 111 superficie.- Se observa al m.icroscopio en la su­

perficie externa del e.smalte: periquimatos.extremas de -lo.& prismas y 

grietas (laminillas). 

Los periquimato.s son surco.a transversales ondulados 1 mani-festecí1>nes 

externas de las estrías de Ret%ius. Se dif!ponen en formi; paralela en• 

tre e! y .. en relaci6n a la ~nión cementoesmAltica. 

laminillas son estructuras estrechas que ~e ven en casi toda la supe,¡ 

f'icie. 

j) Cuticula del esmalte .. - Toda la eoro1t1s de un diénte rcei6n erupeio ... 

nado es cubierto por una capa delgada 1lanu,da cutícula o lftembrana de 

Nasmyth.Es.t~ membrana es elabof'ada por las ameloblastt.r~.,_es mbs resís .. 

tentl!J que el esmalte mismo 21 :tos .Acidos. 

k l L-aminil~as del. esmalte.-. Son es'tructurae delgadas que it~ axtianden 

desde la unidn dentinoesmliltica hasta la superfit.ie del. esmalte,. 

l) Penachos del esmalte.- .. Se .originan en la uni6n dentinoesm!ltica 

Y llJ!lgsn alrededor de. una parte de su espesor. La extremid11d inter­

na ~e origina en la dentina. 

Son prisma11 hipocelcificedos y de sustancie interprisniltica. 

lll) Unidn dentinoesm5ltica.- La. superficie de la dentina en le unión 

dentinoesmáltica está llena de fosites:. 
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n) Pxolongaciones odontoblásticas y h~sos del es1111slte.- Les prolonga-

cienes pesan a través de la unidn dentínoesra.&ltice hasta el esmal.te. 

Que .en ocasiones están engrosados en sus extremos denominándose as! 

11.- DENTINA .. -

1.- Propiedades f!sices. 

2.- Propiededea químicas. 

3.- F.structu.:es. 

e) TGbulos dentinarios. 

b) Pralon.ger.:lones odontoblástices. 

c) Dentina per~tubular 

d) ilentina intertubular. 

e) Componente mine~al. 

f) Lí.1ees de inc;..remcuto. 

g) Dentina inte.rglobular. 

h) Cepa granular de Tollleti. 

·t.~ Propiedades fisicas.~ En persones j6venea le dentina tiene celar 

amarillo claro •. la clentine pl·~de sufrir defarme~.:ione& ligar.as y es 

muy elastice. 

2.- Cnmposic.idn química.- Forml'Jda por 30 ~ de material org&nico y 

'!gua y 7ll '{.. por materiul ine>r.g&ni co4 

La sustancia org&nice constituida por fibrillas coligenas y susten-. 
cia de mucopoliseclridcs. 

El compqnentl• onorglinico es hid:roxiapatita como en el hueso y Bsmal-

te. 

3.- Estructuras: 

.a) Túbulos dent:Í.ne:rio$.- Cada célula ori·gina une pralongaci6n que -

atra.viese el espesor total de l.a dentine,en un canrJl estrecho deno­

minado tObulo dentina!. 

Tados los odontoblestos est6n colocados sobre uné capa de la super-
# 

ficie pulper de le dentina y solamente sus prolongaciones ci toplus-
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máticas se incluyen en la matriz. míni:?"ri:ilizada. 

b) Prolongaciones odontoblá'sticas.- Son· extensiones citopll!smitticas 

de los odontob!astos,1:1ue ocupan un espacio en l.a matriz de la denti-

na conocido por tabulo dentinál. 

Son. gruesas cerca de los cuerpee celulere11 y se adelgazan hacia la -

superficie externa de la dentiná. 

e) Dentina peJ:itubular.- Cuando sn ob.serven c:ortes de dentina no des-

mineralizada se observa una zona <imular transp~rente que rodea e :l.a -

.prolangaci6n odontobl&stica.del l.'~n,-to de la inatdz. 

Esta zona que fürma la part;d del túbulo den·tinal set denomina denti· 

na peri tubular .y las regiones fuera de elle. de1d.in& intertubular. 

d) Dentina intertubulár.- La m1J1sa principal de la deni.ina esta f'or-

meda por dentina intertubular. Í'.unque esté 111i.nc,::elizada m6s de la • 

mitad de su volumen está formada pnl: matriz org,r .. ic:a, que consiste -

en fibriU.!!s de colSgenas fina!: env1.'elt1'S en sustancie f'Úndamentl!ll 

amorfa. 

e) Componente mirieral.- Los cristales de apatita. que comprendE•l .ll 

componen.te mineral de la dentina. ti.ene longitud d'e 0.04 rricras,cual"-

do se observan en dentina madura es imposible distingirlos. 

f) L!neas de inetemento .. - Son bandas hipocalcificadas,mediante es-

tudio con rayps X, las l!nees de fbner aparecen como lineas nnas • 

que en eortes transversales corren en ángulo$. rectos en relaei6n a 
I 

los tc:íbulos denti:narias. 

g) Dentina i.nterglobular.• La mineralizaci6n de la dentina co111ienza 

en .zonas globulat'es pequeitas, si la f1.1si6n no s~ Taali~a,,.se observan 

regiones hipo111inera1izad.,,s l!n1;.re las gldbulos llemades denUne in 

terg!obular. 

h) Capa granular de Tornea.- En cortes cercanos al cemento aparecen -

capas delgadas de dentina, granulosa y se cree ae forma por peque:,as 
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zonas de dentina interglobular. 

4.- ·Cambios funcional.es de la dentina.-

a) Dentina secundaria.- la dentina que constituye la barrera limitan-

te de la 11nea. de demarcacidn QUe es mEis escure se llama dentirre se-

ct•ndaria~ siet'>do. depositada sn la superficie pulpar. 

b) Dentina reparadora.- Si· las prolongaciones ode>ntoblástices son -

expne&tas o coxtadas por desgaste extenso,erosidu:caries o pracedi-

miento operatorios. Toda lo cEl ola es tnás n neno.g da~ada. 

lo.s odontobh,sto$ lesionados fo:eman una 11ustancia dure, ~~nominá'n:ip.·. 

se dentina reparadora Q!lé es separada tlt- lli! der1tina secunae:r:ia y -

primarit por una linea muy t:;."'lidaw 

e) Dentina transparente o esclerótica.• Los set!~ulos en la denti­

na ntl solo dwi u:r.iger: !! formacidn d.e dentina repal"l!-:!O't"ll sino tam-

bil!u a cambhs en la dt:ritina misma. Son dep6si!rts de cales ll'inera-

1es en personas mayores 1e edad. 

III.- Puipa .-l.Funci6n a) formado·ra. 

!.- f'unci ~n. 

b} nutritiv&. 

e) seo so da!. 

d) d~fensiva. 

2 ..... Anatomía a) cáriara pulpsi:. 

bJ canal radicul~r. 

e} agujero ap;cal. 

J.- ElemeO"i:os estructurale,. a} fit.ro!::lastos. 

b) células defensivas. 

e) odontoblastos. 

d) vasos sa11g1.1!neos .• 

el vasos linfáticos. 

f) nervios. 

al formadora •. - La funci6n primaria de la pulp.a es la producción de 
dentina. 

b) nutritiva.- Le pulpa p:r:opor:c· .: 0 na · t · •í d 
~ nu. rJ.tJ.un a la entina, mediante 
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los odontoblastos que utilizan sus: p:-olon~acione$, 

e) sensorial.- Lo¡; nervios de la pulpa contienen fibras sensitivas y 

motoras. 

d} de~ensiva.- La pulpa está bien protegida contta lesiones externas .. ~ ....... -.. . .. ..... ... . ~ ' . 
cuando se expone a ~rritantes quimicos,t6rmicos,bacterianos o mecl~i-

cos. 

2 .... Anatom5a .. -

a) Cámare pulpar.- La pulpa den tal ocupa la cámara pulpar,.f"ormada por 

la cavl.ded pulp.ar coronal y canales radiculares. fo:rmardo continuidad 

con los tejidos pe:riapieales a tl:av6s dt!l agujero apic!ll. 

b) Canal radicular.- Con la erl~d se forman cambios parecidos a los -

de la cámara pulper en los cau~les radiculares,durante le formacidr 

de la extremidad apical ésta es m~s amplia,. Se adelgazan las paredes 

de dentina formando un cena! como un tubo a111p1io y abiext::¡. 

el Agujero apical.- En la fo~me,tama~o y loéelización del agujero 

apical ~xisten 11ariacio.nes y es raro observa1 una e¡bertura apical 

recte y regular~ 

J.- Elementos ·estructurales.-

21) 'íib:roblastoir.- Los elb111eritos celulares c.lP. la pulpa demtal disminu-

• yen du:tl:lnte .el desarrollo y aumentando la sustancia intercelula:r. 

Al aumentar la edad hay reducci6n progresiva en la cantid2d de fibra-

blastos y aumentando las fibras. 

b) Células defensivas.- Se asocian ordinariamente a los vasos sengol­

neos peq,uei'tos y capilares. Son muy importante durante la reeeción in­

flamatoria. En la pulpa normal se encuentran en estado de reposo. 

Un grupo de éstas células son los histiocitos que endgran al sitio de 

lesldn y se transfo:rman en me.eró f'agos .. 

Otro tipo de' reserva celular ea la del tejido conjuntivo laxo, que 
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durante el proceso inflamatorio se transforman en cElulas plAsmaticas~ 

y mecrófagos .. 

Un tercer tipo celular en reaceiones de defense son las c~lulas emi-

grantes l.infoideas o emigrantes ameloides .. 

e) Odontoblastos.- Los odontoblastos son cHulas difere'"lcia~.as de te­

jido conjuntivo. Cada célula tiene prolongaciones cit'Jplásmatieas que 

se extienden dentro de un túbulo en la dentina. 

Sobre la superficie dentiHel los cue~pos ~elulares de los odontoblas-

toa est&n separados entre si por condensac.iones llamadas b{'lrras ter-

minales. 

los odontoblastos formf!n la dentina. y se encargan de la nutrici6n y· -

toman parte en ta sensibilidad en la dent;na. 

d) Vasos sangulneos.- le irTigacidn de la pulµ~ es abundante. Los ve• 

st1s sanguíneos entren por el afjujero apical y regu!arment:n s!I encuen-

tre una arteria y una o dos venas en éste. 

e) Vesos linf'átlcos.- Existen vesos linf~ticos en la pulpa dental,.su 

presencia se lleva e ca:,o cnn .aplic~ci6n de col:irantes en el interior 

de 11! pulpa. 

n Nervios.- La inervaci6n de la pulpe es abunde"'l'te.P~:¡.r el a;.:...:~ro -

apical entzan grues~s heces nerviosos que p&sa~ ~ la porción e~ronal 

de le pulpe. 

· En donde se dividen en numerosos gruoos de f"ibras y finalmente en fi­

bxas aisladas y sus ramificaciones. Los haces si9uen a los vesos san­

guineas. 

IV.- Cemento.- I. Carecteristicas f!sieas. 

• 1 

2 .. -. Compasicidn qu!mic~s. 

J •. - Cementogénesis; a) cementob!astos. 
b) tejido cementoide. 

4.- Estructures: a) cemento acelular • 

b) ce111ento citlular. 
e 9 , 



5 .. - Uni6n c;ementaesroál ti ca. 

'6 .• - Uni6n cementodentin al.; 7..- función. 

I .- Caracteres f'i·sicos.- La dureza del cemento es menor ,que el de la den­

tina., Es ele color amarillo el aro, carece de brillo y su tono ea m.&s osco-

ro. 

2.- Composici6n qu!mica ... Consiste alrededor de 45 a SO ~ de sustancia -

ino.rgénica y del SO al 55 '.{;. de material o:rgénica y ague. 

La sustancia inorglinica. es fosfato de calcio, siendo la estructura molecu-

lar la hidroxiapatita. 

Los componentes orglinicos son colágena y mucopolisacliridos. 

J.-. Cémentogénesis.- Cuando la dentina de ?.a ralz. ha eamenzsdc a formar-

se bajo la influencia organizadora de la ·vaina radicular- epitel.iaJ s" se-

para del tejido conj.untivo vecino par epitelio. 

El contacto entre la superficie de la dentina :J tejido conjuntivo. cuando 

se ha realiz·ado esta separación, l;;is céltJlas de tejido conjunt1.vo oerio­

dontel en contacta con la superficie dentinal radicular formen cemento. 

los residuos de la vaina epiteli.al se conocen como restos epiteliales ... 

de Kalassez. 

e) Cementoblastos .-- An·tes de' formarse él eeniento, las clUulas del teji-

do conjuntivo laxo en contacto con la sup.erficie rediculiar se diferen .. 

c!an hacia cU1,1les cuboideas;los cementciblastos,que producen cemento. -

en dos 'fsses,en la primera se deposita tejido cementoide y en la seg.un-

da se transforma en cemento calcificadr:t. 

b} Tejido cementoide.~ El crecimiento del cemento es un pl'oceso rítmico 

que ~e observa como una capa delgada de tejido cemento.ide sobre la su­

p&rficie del cemento,mientras se d.epos~ 1·ta otra cepa nueva. 

4.- Estructuras.- Desde el punto de vista morfdldgico se di f;ereric!an doi1 

clase.s de c.emento; acelular y celular .. 
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El cemento aceluler es un tejido vivo en el que sus c!lulas sie•p.re fer-

man parte integrante del cemento; pero elgunas da s.us capas no incluyen 

cAlulas,los cementocita·s aracnoideos mientras que otres incluyen estas 

c6lulas entre sus lagunas~ 

a) Cement.o ecelula:r.- Cubre la dentine radicular desde le urrión cemento-

esm,ltice hasta el v~rtice •• 

A menudo falte en el torc:io epical de la raiz, donde "l cemento es de ti-

pe celular. 

El '!gujc:ro apicl!l.l esté rodeado de cemento y a veces avanza hasta la pe-

• red interna de la el entine • corte distaM~ia, for111anda un recubrimiento -

al canal radicular. 

El cementa ecelula:t parece consistir de sustancia intercelular calcif"i­

cade. y i.:ontiene las t'ibras de Sharpey inclu!das porque sus c~lulas Umi-· 

tan lb superficia • .. 
La locl'l.:i zac;idn clel cemento acelul ar y celular no es definitiva.Las 

cepas de dichas cementos se observa alterada en cualQuier orden. 

b) Cemento celular.- Las ctlules inclu!daa en el" cemento celular,.. los 

cemenctoci,tos son semejantes a .los osteocitos y $e encuentran e"I los es-

• pecios ll~medos lagunas. 

El. cuerpo celular tiene numerosas prolongaciones largas radiadas a par­

tir del cuerpo celular que en ocasiones se raMifica y anastomosan con -

e6fulas vecinas. 

La mayor parte. de las prolongacio.nes se dirigen hacia la superficie pe­

riodcntal del c~manto. 

El creci111iento ininta.rrumpido del cemento es fundameft'bl para los 1110-

vi111ien-to !S erup.ti.voa continuas del dienta. 

El cemento !!celular se deposita normalmente sobre la superficie de la 

dentina, que se encuentra ocasicmalmenta sobra la superficie del. ce11enta 
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ce1ulsr. 

El cemento celular se forma sobre 1a sup.erficie del cemento acelular 

pero puede col'l!pl:ender todo el espesor del cemento spical. 

siempre es m&s grueso alrede~o~ ~~~. ~~r_-f:~e~ JI • .P?~ .e.J. . cre_cimiento cons­

tituye el alargamiento cte le raiz .. 
.. 

s.- Uni4n •cementaesmfrl ti ca.- Le relecidn entre el ce111mto y el esmalte 

en la regidn. cervical ea variable. 

6.- Unidn cemento-dentinal.- Le s.uperfieie de le dentina sobre la cual. 

ae deposita cemento es lia• en dientes permanente.a y en ditmtes tempo-

ralas es festoneada. 

7.- funei4n.-

a) anclar el. diente al elv6ola por conex.idn de l.ei= fibras. 

b} campel'1ser mediante su crecimiento J.e p!:rdida de sustancie dl!ntaria 

consecutiva al desgaste QCluaal. 

e). cant:ribuir!mediente su cxeeimie'"ta e l'! erup.;i6n oclusatnesiel conti• 

nua de los dientes. 

t.11 apasieii5n repetida de una nueva cape ce cementa repreaentl!i el enve­

jecimiento del diente ca?!IO órganu. 
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C A P l T U L O l l 

"• 
ANATOMlA T O P O G R A f l C A y M O R f O L O G 1 A 

DENTAL. 

Anatomía dental es una r21me de la anatomía humana que se encarga del estu-

dio de los dientes del hombre,analizando su posicidn ,desar:ro·llo, forme ex-

teriox-, dimensi6nt estructura y movimientos de erupción. 

Definici6n de. diente.- del lat!n dens, dentis.- designando l!I la unidad .. -

anatdmica de la dentadura, s:ee cual fuere su posici61"' que guai:da. en ll!ls 

arcadas. 

Existen das tipos de denticiones; 

Una denticidn primaria ;nfantil a temporal .. Consta de 2C dientes. Se les 

col"'t1ce tl!lmbiEn como dientes de leche, meinones o caducotS. 

Son 6 incisivos, 4 caninos y 8 molares. 

i a. sPgunda denticidn o dentadura del adulto(permenen'tes) consta de 32 -

dientes¡ 8 incisivos, 4 caninos, 8 premolares y 12 molares. 

Dentición mixta. sP" le 1lame as! a la dentici6n oue está' entre los seis y 

los doce affos,en le cual hay dientes infantiles y dientes adultos. 

I .- Incisivo central superior.- Son elementos pares porque .existe une 

e ceda ladn de le .linea medie,tanto derecho co1110 izauierdo. 

Haca contacto ·-on la t:era niesial de la carona de su holllÓnimo del otro la-

Son los .m~s prominentes y notables de los dientes anteriores. 

Corona.- Se ve com_.o poliedro sl'!rnejente a una c:ul'ta,con 4 caras,borde inci­

sal y el plano cervical imaginaria que une la corona con la raiz. 

·a) Cara Vl!tstibular.- De forma trepe:zoidl!ll con base mayor en incisal y -

superficie ligeramente convexa tanto longitudinal -::omo transversal. 

b} Cera palatina.- Más pequef!la que 11!1 cara vestibular; se diferenc!"a de -

é'st~ .por tener ums e}(tensi6n superficial de forma francamente trapezoi-

{ l 3 ) 

.:L. • r 



dal en cuyo centro está la fosa central o palatina. 

e) Cara mesiel.- De fozma trtemgular :con bese cervical y vértice en inci-

sal.. 

d) Cara distal.- Es más p.equeñs y muy convexe tanto en sentido lonqitudi­

dal como. vestibulo-pelatino,.. 

e) Borde incisa!.- Es una porcidn poco pequeí'!'a (o;;i se le considere soper­

t"icie ~ 

f) Ra!7.- Tiene sol.o una raiz, es de aspecto ·cónico y se va 1Jc!elgazendo -

hasta terminar en una punta roma. 

2.- Incisivo lateral superior.- Es muy semejante el centr2~, .,.,.. ":;::::...,s;r:e­

ro en dimensiones. 

Corona.- La forma de le corona, as! como la po sici6i;i en la arcada e$ !Wme­

j ante e. le del central. 

a] Cera vestibular.- Ti.ene forme trapezoidal. con tendencia a hacerse tri­

ar\qular .. Sus caracter!stices son muy seriejentes a las :!el ::!?r:t::-sl. 

b) Cara palatina.- En igual forll'a aue el C!!nt.ral,.forma trapezoi~al,con 

base incisal y v!rtit:e en el. cingulo. 

e} Cera me sial.- ~ompará'ndola con el central,es'ta .superi'ici~ r!!sul t:- -

mt\s pequel'la en el 1atei:al ,, aunque ambas son muy semejantes. 

dJ tara distal.- Tiene forma paTeciéa al central~ es m~s co.,ve~a ;:::::r -

ser de menor taroefl'o.La pxoyeci;:i6n de su f:igu.rít es trie"'gula:t con base 

cervical. 

e) Borde incisal.- En le superficie incisel algunas veces <;1e asemeja 

a 1a del e.entra! ó puede ser similar a un c.anino peouel'!o. 

f} Raiz.- Como regla gener.l'll :mide l. S ·veces el ta!l'al'!io de le corona. La 

raíz ·es msyo.r que la del centrel.Presenta aspecto alargado y c:Snico. 

3.-Incisivo central infe:rior.-. Es eonsiderado el di~n·te miis peauel'la 

de todos, el m¡s simEtrico en forma, tanto la corona como la raiz. 

Ct>rona.- Es angosta y l'llargada, en compareci6n con la carna del central. 
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Pued.e considerarse la más sil'létríca de todas las coronas. 

e} Care labial.- Perecido a ur.;.trapecio con bese ineisal.la más sim!tri-

ca de les superficies dentales. 

b) Cara lingual ... Es m&s angosta que 1e cera labial,su forma es la de -

un triEingulo istSscelea, con bese- im::isal y vértice cervical. 

e) Cara mesi.al.- Superficie li.garamente plene~de forme triiangul.ar con 

bese cervical,emplie en -toda la báse. 

d) .Cara distal.- Su convexidad es menor y domino la por:eidn plana y se 

asemeje a le cara mesial. 

e) Borde incisa!.- El borde es muy pequelto,el desgaste del bo:tr.le: se be-

ce a expensas de la cara palatina donde se 1t~:dfic¡¡, la oclusión. 

f') Rs!z.- Es 6nie15,recta y de forma. piremidal, 

4.- Incisivo 1ateral inferior.- Es muy sémejant!!: al centt"l!ll inferior.so-

ló que es más grande, en todas sus dimensione:ts., tente ancho col'llQ larg0 • . 
Corona .... Es triuy semejante al central inferior, su mayor tamane1 e:s la di-

f'erenc:.ia mis notable. 

a} Car!! l.e'.bisl.- Es de forma trepezo:idel.,pera el értgulo distal del bor~ 

de iñcisal es un poco más amplio .• 

b} Cera lingual.- En el 111ismc caso se el"lcuent:ran las caras mesiel 'l dis-

tal. • 

e) Boi:de inc:isal En su dimensión mesiadistal es mayor que el central y 

la pequerra c6spitle que se forme en l.a mitad del borde. 

d} Re!z..- Es de foJ:ma y posicidn igual a la del central •. pero más largo• 

existen :r:eros casas de bifu:rceción. 

·s.- ~anino !!!Uperior.- Nos delimita el arco labial, su forma es un d,i.ente 

cusp!deo formado por dos ari!rt•s f'D:i:medes par dos va:rtier:1tes. 

Corona.- Difie:rl! en forma a los otros anterior.es debido e su bo.rde in-

cisal~ no es .recto mesiodistalmente, tiene una cClspide que lo divide en 
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llamados brezos del borde indsal. 

a) Cara vestibular.- De 'forma pentagonal irreguler,liqeremente alargada 

con base en cervical y vértice incisal. 

b) Cara palatina.- Est.a car11 no presente la fose palatina • 

e) Cara mesial.- De forma triangular.mi.ry corte pero m~s amplia c:ue la 

del central.La bese del triángulo esti en el cuello y el v~rtice muy 

cerca del. área de contacto. 

d) Cara distal.- Es de forma tridngul.ar,en todas sus dimel'lsiones más 

pequei'les que le cara me sial, pero muy semej ente. 

e} Bo~de incisd.- la pequei'la porción que co.natituye este tarde es· 

una angosta faje., 
• 

f') Ra!z .. - Es :recta y Onic!!I, rara$ veces se en cu en t.ra bi fidaJ es la -

más podero se po:r su lonqi tud, gro sor y· anchura. 

6 • .- t:aninG inferior .. -· Este diente es el mlis largo de la t'lend!bule -

e:n sus dimensiones mcsitidistal y labiolingual, van a se:r 11'ás oeque¡i¡1,1s 

en comparación con el canino superior. 

Corona.- El parecido que existe con la corone dt!l canino SU;Jl!!rior,es. 

,muy grande,.pero existen cier'tas diferencias. 

a) C:l!!ra labial.- Es de forme pentagonal~coma la de! ca~ino supe:-br -

pe!.ro m§s alargeda,más convexe y ligeramente carqada hacia 'tlesial. 

b) Cera lingual. - Es más pequef'la en todas sus dimensiotlea que el ca-

nino superior,porque en elle convergen sus ceras proxima!es y parte 

de la :i.ncisal. 

e} Cara mesiel.- lieoe fo:rma trian9ula:r de bese en cervical,muy car-

ga~.ª a lingual .. 

d) Cera distal,.- Puede verse alguna parta de la cara labial. 

el Borde incisa!.- Está sel'h1lado po:r los lóbulos de creéimiento. 

f) Raiz •'"' Es unirradicula:r.se bi.fu,rca o t:rif'urca,p:roblema:s en endo-
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doneie o exodoncie. 

Premolares.- Son exclusivos de la dentadura permanente y su reemplazo 

es hacia los molares de la primera denticidn,son los primeros dientes 

masticadores. 

7.- Primer premolar superior.- Colocado distalmente del cnnino super-

rior, es el cuarta diente a partir de la linea media. 

Es el primer diente bicuspÍdeo en cotr.paraci6n con los inf'eriores que 

es caspide y tubérculo. 

corona~- Su forme es cuboide,de sus seis cares,algunes son cuadrila'-

teres como trape.cios o rombos .. 

e) Ca:ra vestibular.- De forme pentagonal, irlts o menos irregul,;n., su c.,.,_ 

vexidad mesio-distal mayor que de cervico-oclusel. 

b) Cera palatina.- Es m&s peque'ffa.de farr<e pentaganal,inás o !'lenes irre-

é) Cara mesial.- Tiene forme trapezoidel o cuadrengular,la su;¡erficie 

tiene algunes ligaras depresio~es. 

d) Cara distal.- Es convexa en ambos sentidos,de cervical ~ oclusal y 

de vestibular a palatino. 

e) Cara oclusel.- Es de farma pentagon.al.·t:iene das cOspides;una "'"'sti-

bular y otra palatina, 

f} Ra!z.- Aunque l.os premolares son considerados dien!es 1.mi:rredieula-

res el primer premolar es el ónico qué tiene raíz bífida . 
• 

8.- Segunda premolar superior .• - Está colocado en quinto lugar a partir 

de la linea media,distalmente ael priMer premolar. 

Corona.- Es muy semejante a la del primer premolar .. 

e) Cara vestibular •. - Es muy semejante a la del primero. tiene forma. -

pentagonal alargada,superficie convexa eo a~bos 5entidos~ 
• " b) Cara palatina.- Es más estrecha y es convexa y llsa,~As peque~a Que 

la cara vestibular. 
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e) Ceras mesiel y distal.- Presentan las mismas características que el 

p.rimero,son convexas y muy semejantes entre si. 

d) Cera oclusal.- Presenta dos cúspides;una palatine y una vestibular. 

e} Raíz.- Presenta forma cónica vista desde vestibu!ar. 

9.- Primer premolar inferior.- Esté colocado en cuarto lu~er a ~artir 

de la l!nea media,distalmente dil canino.Ree~pleza al primer molar de 

la dentadura infantil. 

Corona.- La diferencia entre superiores e inferiores es! 

t.as dimensiones de corona y ra!z de los inferiores son reducidos scbre 

todo vestibulo-lingual, 

a) Cara vestibular.- Tiene forma de pentágono tnuy conve.ri¡tmte a la ':lase 

cervical,en los tercios rnedio y oclus&l la superTicie se hace ~lana,au,-

que existen los vertientes mesial y distal lisas. 

b) Cara lingual.- Es de superficie menor de ta;oie!"lo oue !.a cara vestibu-

rar. 
c} Cai:a mesial.-. Forma una curva casi de un cuarto de cireulo ,de forma 

tra1•ezoidsl y liqeral'l'le'1te co'1ve;ca. 

d) C~ra distal.- ligeramente ~~s elevada. 

e) Cara oclusal~- Está formada po:t una cúspide e tu~érc:.ilo que c~arca 

3 partes de la corona. 

f) Ra!z.- Es unirradicular en m6s del 95" de los casos¡de forr.a epla-

nada en sentido mesio-distel en su tercio l'ledio. 

JO.- Segundo premolar inferior.- Sigue distelmente del prirero, est~ -

colocado en quinto lugar a partir de la linea medie. 

Toma el' lug!lr del segundo molar de la denticidn infl!lntil. 

Corona.- Es de forma esfenoida! y de menor volumen que los premolares 

sup.eriores. 

a) Cara vestibular ... Se pa;z.-ece a la del p:rimer preme1lar en forma y ta-
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mai"lo. 

b) Ca.ra lingual.- Es mlis grande en todos l.os sentidos a la correspo.ndiente 

a la corona del primer premolar inferior. 

c) Cara me sial.- Es muy parecida. a la del primer premolar, de fo rt'\a de tra-

pecio. La superficie aparentemente plana. 

d) Cara distal.- Es muy semejante a la mesial en forme y tama;<o,pero se -

acepta que es un poco m~s canve~e en su tercia cclus~l. 

e} Cara oclusel.- De mucha más extensidn qur. la del primer premoler,le -

ctispide vestibular es m!s grande que la linquel. 

f) iaiz.- Es une repeticidn del pd.f!lero, con mlts diiimet:ro en ,e: t;:-::mco y 

un poco más de longitud. 

Mola.res.- Son el prototipo de las dientes posteriores, grandes, fuertes,po-

• derosos.con forma adecuada para triturar,moler y hacer una correcta mas-

ticacidn. ' 

Il.:.. Primer mola;r superior.- Son los dientes miis grandes de la arcada, rea-

lizen junto con los molares inferiores el trilbajo de la l'lasticaci6n y tri-

turecidn de lt.Js alimentos. 

Es el !!1&8 voluminoso de los dientes maxilares,acupa el sexto lugar a par­

tir de la linea media y se encuentra distalmente del se-,undo premolar. 

Corone.- Es de forma cuboide,de mayor tamano que los prem~lares:en 1a ca-

ra oclusal tiene cuatro eminencias. Verifica la oelusidn contra el prirner 

111olar inferior, se toma como la lleve de la oclusidn. 

e) Cara vestibular.- Tiene forma de trapecio o cuadrada,con base •111syo'X' en 

oclusal, su domensión máxim.a es mesio-distal y la menor cervico-oclusal. 

b) Cera palatina.- Es de forma trapezoidal,muy semejante en su p.royeccidn 

a 1~ cara palatina. • 
e) Cara mesial.- Es de forma• clladTil!tera,de convexidad vestibulo-palati­

na poco notable. 
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d) Cara distal.- Es de forma trapezoidal l'llás regular y de menor tamaño que 

le me:sial. 

e) Cara oclueal.- Este circunscrita por la ci~a d~ las c6s~ides y es la 

mlis accidentada de todas las sup11rf.ieies.por su especto ro~boidal. 

f} Ra.!z.- Es 111ultirredicular tr~tándose de una trifureaci~n,lcs tres cu.er­

pos. de la raiz.: dos son ves.tibuleres y uno poletino.unirlos a un tronco. 

su dimensión mayol: es Vestibulo-pelatino. 

12.- Segundo molar superior.- Dcuoa el s~ptimo lu9ar a partir de la li-

nea media-

Queda colocado distalmente del primer moler.-

corona.- ta forma de la cor.on21 es muy. semejante a la del primer !llOlar,­

aunque es ml!s pequen.a e inconstante en su forma. 

a} Cara vestibul.ar.- Es muy semejante en forma a la del prilller molar .. 

su reducide dimensidn en sentida mesiodiatal,hace su figure trapezoidal 

bf Cerra pal.etina.- Es muy semejante i!I la cara palatina del primer rr.:i:ar,. 

e) Caras pro):imales.- Con relación a. les cares 111esial y distal son las -

misma~ superficies del primer molar. 

d) Raiz.- En la 111ayoria de los casos es trifurcada y los cuerpos de la • 

ra:b: ,guardan la misma posici6n Que el pri111ero. 

I3 .. - Te:i:cer molar ... Hace eru;>ci6n e los !7 añns. en ace!ante .. 

Es el diente m&s inconstante en fDr~a y número. 

!4.- Primer molar inferior.- El primer molar inferior es el 11'.&s volumi­

noso de los dientes mandibulares. 

Ocupe el sexto lu~ar a partir de la linea media,colocado distalmente de1 

segundo premolar inferior. 

Corona.- Respecto a su corona,cbserval'IOs que es igual al homónino supe-

e) Cara vestibular.- Es de for•a trapezoidel,con base mayor en oclusal -

Es alargada mesiodistalmente. 



b) Cara lingual.- Es de forme trapezoidal y ligPramente convexo~de me­

' nor extensidn que la cara vestibular en sentido mesiodístal. 

e) Cara mesiel.- Es lig~ramente convexa tanto de vestibular a lingual 

como de oclusal a cervical .• de forma romboidal. 

d) Cera distl:ll.- Es mbs chica y convexa tanto de vestibular a lingual, 

es niúy semejente a la meaial. 

e) Ca:ra oc;lusal.- El surco fundamental separa 1.as dos eminencias ves·ti-

bulares de !es dos linguales. 

f') Reit.- Est& compueste por un surco que se bifurca en dos cuerpos ra-

diculeres. 

El tronco es un pri•ma cuadrangular de mayor base que longitud. 

IS.- Segundo moler inferior.- Esté colocado distalmente del pri11er mo-

lar. 

Coi:ona .- Ea muy semejante al primer molar infer.íta,pl!ro de dimensio-. 
ne• mlis reducidas. En forma constante tiene s6lo .cuatro cóspides en la 

care 1>clt1aal. 

u) Cara vestibular.- Es tle forma t:repezoidel de dimensi6n mayor en oclu-

11al,es regular.mente convexe. 

b) Cara .lingual.- La semejanza al primero la hece ve.r igual.pero su. ta-

'''ª"º es menor. 

e) Cara 111esiel .- Tambi~n es •uy semejante el primerq 1 pero con algunas -

diferencias en sus dimensionea,que son muy reducidas, 

d) Cera diatel .. - Es ligrremente diferente al primer molar inferior por 

ael" muy grande su ~&re•. 

_e) Car.a oclusal.- Se le éstudien cuatro eminenciee;dos vestibulares y 

dos lingueles. muy sim6tdcas de fo:rme y muy regulares en aus contornos. 

f) Reiz.- Es una reduccidn de la forma del primer moler inferior.pl'lró 

al hacerlo exagera las curwas con csvidadea y convexidades. 
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16 .. - Tercer moler inferior •. - Podr!a decirse que e.s generelmente anormel .. 
por la inconstancia de su forme,incluso hay diferencies entre los dien­

tes derecho e izquierdo.de 1a misma boca. 
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t A P l T U L O 

e L A s 1 F l e A e 1 a N 

B U C A L E S • 

D E 

Mucosa - bucal. 

I.- Caracterea generales. 

2.- 5ubdivisidn de la mucosa bucal .. 

• - A) Mucosa masticatoria. 

1 l l 

t. o s 

a) Enda. 1 .. - l.rrigacidn e inervaci6rt. 

b) Unidn dentogingivel.. 

TE.JI DOS 

1.- Estructura de la 'fij,acidn epitelial .• 

2-..- llesplazamiento de le unidn dentogingival .. 

J •. - Modo de fijaei1fo del epitelio. 

4.- Surco gingival. 

c) Paladar duro. 

1--- Papila incisiva. 

2.- Rugo.si!:!ades palatiniss •. 

3.- Parlaí!I epi teliaies. 

B} Mucoaa de revestimiento. 

a,) Labio.a y mej.illu,. 

b) Surco vestibular y mucosa alveolar. 

e) Muci:nsa de la cara infer.io.;r de. la lengua y del oiso de ta 

boca. 

d) Paladai' blando 

•• C:) Hucose .eaptu:ia!izada • 

. a) Mucosa lingual do.rsal. 
r 

b) CoJ."pGsculo-s gusta ti vos. 
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J.- Caracteres generales.- La eavidad oral parte del tubo digestivq, 

contiene los 6rgarto& del sentido del gusta. 

La saliva secretada hacia le cavidad contiene las enzimaa: que ini-

cian la digestidn y lubrican los alimentos para su digéstidn. 

Ll!i cavidad bucel está limitada en todas sus partes por una membra-

na mucosa,que en las difer;entet!I áreas de la eevidad bucal se en­

cuentra en re1ecidn can la función y les influencias inec!nicas que 

actGan dando una diferenciacidn en su es.tructure morfold,gica,. 

La mucosa está adhérida a las estructures subyacentes r-ediante una 

capa de tejido conjuntivo1la !Ubmucose,cuyo ,car6cte:r i;er-:bi~n ver.fa 

en las diferentes zonas. 

La submucosa esta formada por tejido conjuntivo de espesar y densi-

da!! variable y une a la mucosa con las estructu~a.s subyacentes. 

En esta capa se encuentren gl!ndulas.vasos sanguí.neos,nervios. y te-

jido adiposo .• 

La cavidad oral ile puede dividir en i Vestibulo y c.avidad bucal p'l'o-

pia. 

El vestíbulo se encuentre en la pe:tte de l• cavidad bucal liini tada -

por los labios y las mejillas en la parte .externa y po.r los dientes 

y ap6f'isis alveolares en la parte int1nna. 

Le cavidad bucal propia se encuentre dentro de los arcos dentarios 

y los huet1os maxilares.limitad.a posteriormente hacia la f4rin9e por 

los pilares anteriores de .las fauces o !!reos glosopalatinos. 

2 ... Subdivil!lidn de le mucosa bucal .. Al estudiar la mucosa bucal se 

,consideran.tres divisionee en elle: 

A) Mucosa masticatoria.- La cual durante los actos de la 111astica .. 

cidn algunas partes estañ sometidas a fuerZás intensas de p.tesi~n 
... 

y f:ricci6n~ Corre11ponde a le enc!a y cubierta del paladar duro,. 
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B) El segundo tipo es una cubierta protectora de la cavided bucal y 

comprende la ~ucase de los labios,mejilles,surco vestibular,ap6físis 

alveolares situadas en la perif6ria de la enc!a propia,mucosa del -

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

dar blando, es denominada mucosa de .revestimiento., 

C) Mucosa especializada.- t:St~ en la superficie dorsal de la lengua 

y es muy especializada4 de ah! el t&rmino. 

A) M1Jcosa masticatoria.- La enc!a y la cubierta del paladar duro -

tienen en comlin el espesor y su unión que es inmóvil a l 19s estruc-

turas profundas. 

En le encia .1a formación de queratina va:rd,adera u o'rtoqueratosis -

esté sustituida en la mayoría de los ind~víduos por perequeratosis. 

El paladar duro tiene une 1h.1bmucoae. bien clara. No existe sólo en -

la parife-ria donde el tejido palatino es idEntico al de le encía y 

en une zona estreche e lo largo de la linel!I media. comenzando fren .. 

ta a la papila incisiva y continuándose hasta el refé palatino isa-

bre la longitud del paladar duro. 
1 

Los ml!Írgenes laterales del pah1dar duro entr.e el rafé palatino y -

la enc!a palatina la mucosa es inmóvil.... 

La presencie da grasa y glAndules en la sub111ucosa actl'.ía ca1110 caj!n • 

. a) Ene.te.- La ene!a que rodea a las dientes est6 s~meti,da a fuerzas 

' de fricci6n y presión durante el proceso de masticacidn. 

La enciá se en~uentra limitada claramente sobre la superficie exter­

na de ambos maxilares por une linea festonaada,la unidn mucogingival 

que la separa de la mucaae alveolar. 

L• ene.te tiene cQlpr rosado, en ocasiones con tinte 9risiceo lo que 

depende del espesor variable del e•tracto córneo. 
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La mucosa el veo lar es roja mostrando pequel'los y numerosos vl!fsos cer-

ca de la superficie. 

tas fibras gingivales del ligamento periodantal penetren hasta la -

!6mina propia uniendo los dientes con le enc!e firmemente. 

Le enc!a es inm6vil y se encuentra firmemente unida el periosti~ del 

hueso alveolar. 

Le mucosa y submucosa alveolares contienen numerosas fibras elásticas 

que son delgadas en la l&mina propia y más gruesas eo la submucosa. 

Les fibras circulares en la ene!a adherida son bastante notebles&~as 

·fibras gingivales est11n ordenadas en loa siguientes grupo"; 

1.- liigemento gingivel.- se extiende desde el cemento cervical he15ta 

el espesor de le 16111ina propia de la enc!e y constituye el grupo más 

m~meroso de fibras. 

2.- Grupo alvecilogingival .... Estas fibras pl:'oviemm de la cresta al -

veolar y llegan hasta le l~rnina oropie. 

3.- Grupo circular.- Se trate de un grupo peouP'lo de f'ibras que rodean 

al diente y se entrelazan con las otras. 

4,. ... Fi&ras dentoperiósticas.- lste-. pueden seguirse a partir c!d e"--

mento hasta el periostio de le cresta alveolar y de las supe:~icies -

vestibuler y bucal del hu~sc> alveolar. 

J.- lrrigecic5n e inervación.- La irrigaci6n de la encía se deriva prin 

cipalmente de las remas de ll!ls. arteries elveolares que atraviesan los 

tabiques interde~arios. 

Las arterias alveol¡nas intardenterias perforan la cresta alveolar 

en los espacios interdentarios y terminan en la encía irrigando la -

papila interden1;aria y let tonas vecinas d.e la enc!a bucill y lingual .. 
'I 

Existe una red de vasos linflstíc(IS en la encía.a lo lergo d1ei los va-

sos sanguineos qua conducen haci111 los ganglios linf'lsticos subma.nto .. 
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n:ienos· y submaxilares. 

, t,e enc!a estli inerveda por Vl!U'ios tipos de terminaciones nerviosas. 

.• 

La encia se puede divid;it en: éncH1 libre, encil9 marginal y p.apilas 

inte:rdentaril!s• 

b} Unido dentogingivel.- Desde el punto de vista clínica y fisioló-

gico la uni6n de las tej ido11 bucales bl e.ndos y duros tiene gran im-

portancia. 

Constituye el punto de menor resistencia el atac:ue mecinico y !:!se-

terieno .• La encía consiste de dos elementat>1 que integrada.s en su -

funci6o muestran división de ·trabaje pare proteger a las ~st:uctu,.. 

ras subyacentes. 

1.- E~tructura de la1 fijeci6n epitelial.,.. Una vez qul!'t ha brotado -

le pµnta de le corona,e1 l!pitelio reducido s.e llame fijaci~n epi-

telial o reborde epitelial fijado • 

En el margen de lá enc1a
1 
el epit.elio fijado se continúa con el epi~ 

telio bucal. 

Conforme b.tota el diente, el epitelio fijad.o se separa 9r21dualmente 

de su superfici~,. 

El: surco poco profundo que aparece entre la encia y .:.a superfil';_ie 

denter:ia y que se extiende al redi!dó.r de su circun fereneia se ll a..,. 

ma surco 9ingival. 

:z.- Désplaza111iento de la unido dentogingiva1.- le relación: entre 

la ene:la y la superficie dentaria cambie constantsmante • . 
Cuando .la punta del eslllal te surge por· primera v&z e t:r:aves· de le ... 

mucosa bucel,el epitelio cubra casi todo el esmalte. 

te erupci~n denterie es .rApide hasta qua el dienta llega al plano 

de ocl·usidn. 

Cuando el dien·te alcanza el plano de oclo1!di5n da uná tercata a una 
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cu.arta parte del esmel te se encuentra etin cubieri:o por l.e enc1a. 

La exposicidn qradu11l de la corona debido a la seperaci6n de le 

fijaci6n epitelial del esmalte y por le recési6~ de la encia se 

llam& erupci6n pasiva. 

El movimiento real de los dientes hacia el "plano de oclusi6n se 

llama erupci6n activa. 

3.- ~odo de fijacidn del epitelio.- Anteriormente se pensaba aue 

el epitelio se en con traba en in tl.tno con tacto con el es11u!l te. 

Existe una fijaci6n verdadera Ol:'Jl!rtica del epi htlio con r: !'"Smalte 

y después con el cemento,en forme de reborde roás bien ejtrechc. 

Cuando el epitelio prolifere mhs allá de la uni6n cementoesmáltica 

adquiere fijación orgánica con el cemento. 

4.- surco gingival.- Se for111a cuando J.a punte de la corona sale -

a trev~s di! 18 mucosa bucal ,po.1;0 despu6s de ciue he eruocionl!ldo 

completa111entr:i el diente.estableciendo oclusión con su antagonista .. 

e) Paladar duro.- La mucose del paladar duro esti fijada firrnemente 

al periostio subyecente y es inrn6vil. Su color es rosado eomo el de 

le enc:!a. 

El epitelio tiene cer.ácter uni fo:rlne en todo el ::ialadar duro, con una 

.cepa cornificede un poco gruesa y numerosas papilas larqas. 

Las diversas regiones del paladar duro difieren ~ causa de la estruc­

ture variable de le cepa submucosa. 

Se distinguen: 

a) regicSn gingival vecina a las dientes. 

bl rafé palatino o zona media que se exU.el'!de • partir de la papila 

incisiva o palatina hacia atris. 

e:) 6:rea lateral anterior o tone adiposa entre el rafé y le enc:h1. 

d) ~ona posterolaterel o glandular entre el rafé y la enc!a. 

Lá zonl!I marginal snuastra la misma estructura que las ot:tlls regiones 
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En el surco que separa a le apófisis alveolar y el paledar dura 

loa vaso,s y nervios palatino.a anter.iores esté'n cubi.ertos por te­

jido conectivo laxo, siendo mlls grande en la porción po'Sterior del 

paladar y dierainuye de tamaMo en le porci6n ante~ior. 

t.- Papila incisiva.- La. pep.il.e incisiva o piriforme u oval, está 

for111ade por tejido conjunt.ívo denso. 

Rico en cAlulea calici formas. E:n ocaaianes se encuentre Cárttle.go 

en l.a 'parh enterior de la papila. 

2.- Q..:¡gosidadae palatinaa.- ( Pliegues palatinos transversal ea) 

Las rugosidades palatinas irregulares y asimétrica• son ulientes 

de la 111ucoaa,se extiendan lateralmente a parlir de la papila inci­

tiva y de la parte ante:r~r del re·fll 

3.:"' Perlas epitelidlu.- En la ltnaa medie en, I·a :regidn propia de 

la papila inci•iva se encuentran perlas epite!iala• en le ltílliní!I 

propia .. 

B) MUCOSA DE REVESTlfolll ENTo~-

a} Labios y mejillas.- La .U1dne propia de la 111ucosa bucal y Jé ... 

bial conaiata de tejido conjuntivo de11110,qu~ env!a papila;; cortas 

!:ri-egula.tee al espesor del epitelio. 

La capa eubmuco1• conecta la lAmin .. a propie e la t'aacia delgada de 

los n1aseulas y esti formada por bandas de fibres col!genea eqrupa­

d1'a denaall'tt!lnte. 

b) Surco Vitstibular y mucosa alveolaJ:".- En el surco vee:tihuler -

la mucosa de 'loa labioa y mejillas se reflejan hacia la mucosa -

que cubra el hue.so. 

Le mucosa de labios y mejillas estin adheridas firmeniente a los 

mOsculos buec:inedor y orbicular de los labios. 

La 111ucoaa alveola.t ae clelgada,unid• le.xan11:nte al pa:riost:ic por. ... 
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medio de aubmucosa de tejido conjuntivo laxo y puede contener 

gl6ndulea pequeftes mixtas. 

e) Mucosa de la superficie .inferior de la lengu• y del piso de 

le boc:a.- La 111ueosa del piso de la boca es delgada adherida la-

xamente a laa estructuras aubyacan.tea para permitir la libre me-

vilidad de la lengua. 

La mucosa sublingual s11 une a la encie lingual a. nivel de una 11-

nae bien definida, que corresponde a la linea muc::agingivel, sobre 

la superficie vestibular de los maxilares. 

La mucosa de la superficie inferior de la lengua es lisa y del-

gada. 

d) Paladar blando.- Le mucosa de la eupe~ficie bucal del paladar 

b~ando eatls muy vasculariz:ada y tiene color ·rojizo~difiere del 

colo~ p6lido dal paladar duro~ 

C) MUCOSA ESPECIALlZIUlA.-

:a) Mucosa lingual dorsal.- La superficie superior da la .lengua -

tta f!spel"a e irregular.una linea en V la divide en una parte ente-

rior o cuerpo y un.a posterior o base. 
JI 

l.a prime:ra comp.rendé las doa terceres pertas. ele la ltinl)itud del ... 

6:rgeno y la llltima forma el tercio posterior. 

Loa dos tercios anteriores est6n ine:rvados por el nervio triqé• 

mino mediante au ramo lingual y el tercio posterior por el gloso-

far!.ngao. 

El cuerpo de la lengua y su base difieren en la est~uctura de la 

mucosa. Le perta anterior d• J.a mucosa lingual dorsal se pueda de-

nominar porcidn papilar y la posterior linfitica. 

En.t~e las papilas Hlifo:mH eaUn intercaladas las pepil .. aula­

das en forma da hongos o fungiform11s,que. son pro111inancia• redondas 
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y rojizas .. 

su color se debe a la rice l;'ed capilar visible e tJ:avés del epitelio 

delgado, contiene escasos corpOsculos 9.ustati vos. 

F':tente al surco terminal divisorio en forma de V entre el cue·rco y -

re· base de la lengua, se encuentran las ptipilas c.i.rcunva!adas.,que no 

hacen saliente hacia la superficie de la lengua sino esU limitada -

por el surco circular p·rofundo. 

Sob.re le aupercie lateral de las papilas circunvaladas se encuenti:an 

corpOsculos gustetivos. 

En el fondo se abren los conductos de peque'tes glándulas s~rosas. 

Las gllindulas de Von Ebner c¡ue sirven pera lave,r; ios elementos solu­

bles• de comida que estilÍIUl an a los co-rpG sculo s gustetivos. 

En el Angulo del surco terminal :de la V lingual est! situado el e9u­

jero ciego,residuo del conducto ti:r:ogloso. Hacia atds del surc~ ter­

.mine! la superficie de la J,en9ua estii i.treg:ularmente se"'brac!.a de ele­

vaciones redondas u ovales,los foliculos !.inguales •. 

Cada uno de ello con nódulos linfiticos coiltienen un centro germina­

tivo. 

Sobre el bo-rde lateral de lat; porciones de la 11'!nlJ.:ia se o!Jservan -

pl.ieques mucoso~ delg¡¡idos que c'::rrresponden a los vesti9ios de las -

papilas foli~ceas. 

b)Carpl:lscult1s guatl!ltivas.- Son drganoa intxaepitelia1es pec;uei'los -

La punta está cubierta por c!l:ulas epiteliales planas aue l'tl.dean -

una aber~ura pequeF.a el pOtQ gu.i;¡ta.tivo .. 

Debajo de los corpilsculos gustativos se ancuentra un plexo :rico de 

nervios .. 

Los corpllsculos gu~tativos son nume:rosas en la pared interna del ·ro ... 

so que rodea e las papilas circunvalad1us.en los plie9u1ns da las .. -
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papilas fo1ia'des. 

Sobre la superficie posterior de le epiglotis y en algunas p.apilas 

f'ungifo.rmes de la punta y los bordea laterales de la lengua. 

Las sensaciories gustativas primarias, es décir lo dulce,salat!o,a11ar-

go y llcido no se perciben .en tadl!ls les :regiones de la lengua • 

.lo dulce es gustado en la punte y lo salado en 1ps bordes lataralos 

del cuerpo de la lengua. 

Lo amargo y &cido en la parte lateral •. 

La distribución de los receptores par., las cualidades 9'-stativas pri-

me:riae pueden ser en -cierto modo esquemé.tico y algo ar!: i t:ra:rio" 

Les pilpiles circunvaladas reconocen 1tl sabor amargo y las foliadas el 

ácido,. 

les pepil:es fungiformes en la punta de la lengua . .teciberi el sebcr ... -

dulce y les del borde el seledo. 

Los !utbo:r:es amatgo y Acido son conducidos por el nervio glosofarin1eo 

y el dulce y !laledo por el nervio trig!mino en su !'i!il!IQ lingual. 
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C A P I T U L O l V 

e L A s 1 f l e A e 1 a N D E L A S f R A C T U R A S 

Definición.- Ea 18 pérdida de la continuid8d de los tejidor,. ya sean 

duros o blandos. 

tes lesiones dentarias pueden ser clasificadas mediante una gran va-

riedad de fectores tales como: etiolog!a7 patolog!a y la terapéutica 

Le presente clasificación esté basada en un sistema adaptado por la 

organizecii5n mundial de la selud,en su clasificaci6n internacio"al 

de enfermedades., eplicedu1 a la odontolog!a y la estomatologia. 

Le clssificacidn incluye lesiones en. los dientes,en las estru;:tu-ras 

da sost!n, en las enc!as y en la mucosa oral. 

Est6 basade en consideraciónes anatd~icas y terap6uticas. 

•Esté clasificac:ii1n puede ser usada para la dentici6n permanente y -

'fiémporal. 

t.- lesiones da los ti;jidos duros dentarios y de la pulpa. 

a) frZ1cti.1ras incompletas(infraccidn).fraetura incompleta del esmal-

te sin p~rdids de substancia d~ntaria. 

b) fractura no complicada de la corona.- que es lill'itada al esfl'al-

te o que afecta tanto al eamal te como a la dentina.pero sin ex-

poner la pulpa. 

• e} fracturas ·complicadas de la coron.a,- que afectan al es111alte,den­

tina y expone ii •la pulpa. 

d} fracturas no· complicadas de la corona y de la ra!z.- fr.actura -

que afecta al esmalt.e.dentina,cemento y no expo.ne la pulpa. 

eJ··rracturas complicadas de la corona y de la reJ:z.- fractura que 

efecta el esmál te, dentina,ceraento y a la pulpa • 
... 
f). Fractura de la raíz.- fractura qua afecta a la dentina,cei111ento y 

la pulpa. 
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n ... Lesiones de los tejidos periodc:mtales.-

8) Concusión.- Lesión de l.es estructures de sost!n del diente,sin 

movilidad o desplazamiento anormal del diente,pertt con eviden­

te reacción e la percueión. 

b) Subluxación (aflojamiento) leBión de las estructuras de sostén 

del diente con bflojemi!lnto anormal.,pero sin desplazamiento -

del diente. 

e) Luxación intrusiva(dislocecidn central) Desplazamiento del dien­

ta en el hueac alveolar .. Esta lesión se presente con :~ri,,,inu­

cidn o fractura de le cavidad. alveoler. 

d} Lu:xaei6n axtr1u1iva.-{dislocac:f:dn peri'f~rir:::a.avul sidn parcial) 

Desplazamiento parcial del diente de su alvEolo. 

e) luxación lateral.- .Desplazamiento del diente en direcci!5n dife­

rente a la axial,esto se present11 con conrninucidn o f'r:actura 

da la cavidad .1.d.veolar. 

f) Exarticulacidn {avulsi6n completa).- Despla~amiento completo -

dal diente fuere del alv~olo. 

Existen otros. tipos de clasii'iceciona•: En la cl,asit'icac:idn de ElUS 

que se asemeja mucho a la c:lesi ficacidn de lo:s tej icas duros boca­

les de la or9anizecidn mundial de
0

l8 salud(O.H.S.) 

Clase ! .. - diente tl:eumatizado1 corona y rah in·tecta~ 

a) La pulpa puede eatar desvitalizada. 

b) Puada originarse resorcidn interna. 

e) Pueda originarse reisorcidn externa. 

Clase 1 I. - Fractura coronaria ain exposicidn pulpar. 

Clase lII.- Fractura coronaria con exposicidn pulper. 

Clase IV.- Fractura coronari« que JJe extiende subqingival111ante. 

{ J 4 ) 



Clase v.- Fractura radicu.lar con pérdida dt!I estruetu:r.a co-.:ona.:ri.a o 

sin ella. 

Divisi15n I .- fracturas horizontales·., 

Divisidn 2.- Fracturas verticales y en cincel., 

Clase VI .... Desplazamiento de dientes con f:r.actures o sin ellas. 

Divisidn 1 .... desplaza~iento parcial. 

e) Desplazamiento veatibuler o lingual. 

b) extrusidn .. 

e) intruailJn. 

Diviaidn II .- lu)(acii5n i;ohl .. 

Clase :VII .• - Ledonea de loe dientes te11po:ra.les. 
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lesiones de los tejidos dentarios duros y de la pulpa. 

lnfracción de la 

corona. 

'· 

fractura no compli- tractura no com- Fractura eompli'."' 

cada de la corona pliceda dé la co- de la corona. 

sin afección de 1;1 rana eon afecc:i.dn 

dentina. de la dentina. 

\ '. , 
~· 
1 
I 
' 

f'rectu.ra no complicada fractura complica­

da de la corona y 

Fractura de la 

da la corona y de la - rai.t. 

rat.z. 

{ 3 6 ). 



Lesiones de los hj ido• periodontales. 

f?;~:·:·- ~-:~~~r: ... -
-.~· .... 

.... 

... . .... 

~t . .. 

Concuai6n. Subluxacidn •. 

siv111. 

r. 
'\...: 
·". .. !"' .••.• •.•• \ / .1 
~ 

Luxacido lateral. Exarticulacidn,. 

.con f.raetur• de 

la parad alvaola1'. 
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CAPltlJLU V 

E T I O L O G I A 

D E ff T A R 1 A S. 

L A S F R A C t U R A S 

Las lesiones dentarias son muy poco frecuentes en el primer aí'\o de vi-

da.pero pueden ocurrir en las caldas del beb6. 

Las lesiones aumenten sustancialmente cuenda el. nif'lo l::mpiezí!I a reali-

zar sus primeros esfuerzos par.a mover-se. 

'Les lesiones aumentan todav!a m!s cuando el nino eri1µie, e a caminar y 

co.rrer.puesto que carece de e:xperiencie ycoordineid6n ú ... mo.vimiento. 

Las incidencias de las lesiones llQgPr1 aJ 111!xi1110; juste• an i:es de la -

edad escolar y consisten en lesiones por ce1!das. 

Unl't ::;ausa trágica de les lesiones bucales en nil'fos peqoel'!os.se obser• 

ve en el sind.rome del nii'to golpeado, cnnsiderat:ion1!!l clínicas qu1: <se -

dan en nii'~os que han vecibido serios :•1r.ltratos f!sicos. Casi le mH:ud 

de é'stos sufren·, lesiones f'acia1c: o boceles y el resultado es con fre-

cuencia fatal,debido a hemorragias in1racraneales. Lus nilh:rs son meno-

res de tres ai'l'os de edad y se presentan para ser tratados despu6s de -

\ta:J;"ias horas o d!as de retrast:.i .. 

cuando el nii'lo llega a la édad asr:olar,los accíde11tes de juego ocurren 

con mSs ·frecuencia.Caracterizadas por 1racturas da la corona.Es fre-

cu-ente. lesiones por aceidentes en bicirlet.as. 

Loa pacientes presentan tufumatismo1 frecuentementt. las fracturas da la 

corona se acompal'fan de lesiones del labio superior y barbilla. 

tas le!libnes duran·te el segundo det'en.io de vida se deben b!Specialmente 

e de¡;iortea tales comoi liockey sobre hielo,rótbal,b~.isbol,bal1'nt:esto,ru­

gby y lucha libre .. 

Las lesiones faciales y dentarias ocurren frecuentemente en los" ecciden-

tes del automóvil, las lesiones se ca.Tacterizan por lesiones en el huesc> 
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de sost!n,as! como tejidos blandes come les labios. 

Les lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupos de ed.ed 

mlis avanzada,generalmente producen un modelo especial de Lesidn ca-

racteriu1de tente por luxación y exerticulecidn de les dientes, ce-

me por fracturas de las raíces o hueso de SO$t~n. 

Los pacientes epile'pticos presenten mayor riesgo y problemas es¡:>e-

ciales en cuanto a las lesiones dent~ries. Dcasionédes por ca1des -

debido e las convulsion~s. 

'Muchos drogadicton sl'fren f;rar:tu·ras de las corones ~ebido el cierre 

violento de los dientes,lo cual ocurre: ds 3 a 4 horas des:iuiis de in-

gerir la droga. 

Un tipo de lesidn poco f.recuente,es la f"ractu:te espont&nea de la 

ra!z,que se observan en pacientes con dentino~Enesis imperfecta. 

I •• Factores predisponentes. -

·Un overjet desarrollado con prot:rusidn d.• los incisivos y un s!!'lla-

do de los labias insi.:ficientes. 

Algunos autores determinan en factores Que son: 

Predii;ponentes a remotas y determinantes o inmed:iatas •. 

a) 'É'.nf'ermededes loeales de los tejidos duros; infecciones perico ron.a-

les y p11riapir:eles, quistes, •'leopl asmas 1 osteomielitis ~te. 

Cuando hay mucha resorción se :requiere meno:- fuerza,pare inducir 

la fractura. 

b) Enfermedade.ir de los huesos que causan f'ragilidad o rébl•ndeei -

miento.tales camo raquitismo,a~te!tis fibrosas quistica etc. 

2.::;; Factoras determinantes o inll'!ediatos. 

TraumatiRmca que pueden ser: 

el IJirecta.- Cuando el tejido se lesiona en el sitio en que se 

aplico le violencia. 
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b) Indirecta.- cuando le fractun ocurre en al ai-tio di.,tante de la 

lesidn. 

e) Contracci6n repetida de alguno de los ligamentos. que se insertan 

en el diente .. 

II.- Hecaniamos da la~ lesiones dentarias~-

Los 111ec!inismos exactos de le• -lesiones son en su mayoría desconoci-

dos y no hay evidencie experimental sobre ellos. 

Las lesiones pueden ser result21do de t.r11umetis111os directos o indirec-

toa • 

El traumatismo directo ocurre cuando el diente ae golpee en ~orml!I di-

recte. 

El trau11tatislllo indirecto cuenda el arco duntal'io !Se cierrá forzedemen ... 

te med·ianta un golpe. 

L_os siguientes factores pueden caracterizar el impacto y determinar -

lee lesione• dentarias sufridas .. 

Al fiuerza del golpe.- Sa incluya tanto 111esa cama veloc.idad,existiendo 

carnbin•cionas como son f'uerza de al ta velocidad y poca 111asa {tiro de 

erma de fue.go) a de gran mesa y poca velocidad (golpe contra superfi­

cie compacta). 

Se de par cierto que los golpea a poca velocidad causan mayor dano a 

laa e=structures de ·sost6n,111ientras que existe menor fractura del dien-

te., 

En ca111bio un golpe ¡s. gran velocidad;las estructuras de sost6n se acam-. 
pal'Jan de fractu:raa de le coxona.Le fuercZ:a del golpe se concentra en -

p:raducir la fractura y no se trans111ite an ningun grado a la regidn d11t 

l• re!·z~. 

2.~ Elasticidad del objeto que golpea.- Si el diente es golpeado por 

un objeto elbtico o a11110hadillado( codo durante el juego), el labio 
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ectOe de receptor de1 go1pe con posible fractura de la corone Y aumen-

ta el riesgo de lu>eecidn y de fractura alveolar. 

J.- forma. del objeto que golpea .. - Un golpe loealizado f'avorece una 'frac­

tura li111pia de la co:rona, con un mtni1110 de deaplezami.ento del dientEr -

debido a que la fUeJ::Za se a><tiende rápidamente 11obre al !rea limitada., 

Un golpe .. obtuso" aumente el Ar!'á de resistencia a la tuerza en la re­

gil5n de la corone y permit.e que el golpe sea transmitido a le regidn 

apical, con 1uxacHln .• 

4.- Angulo direccional de la fuerza que golpea .. -- El i111pecto puade gol­

pear al dienta desde diferentes dir"ccionae. Con mayor f.re.cuencie el -

traumatismo incide el diente l!n la superficie vestibular sproxilllada --

mante en 'ngulo :recto al eje de 1e re!z ... 

Con otras direccione• del qolpe se pueden ericontrer l!ne•s de :f:ractu-

ra .. 

cúando se tiene· en cuenta le direc:C'il$n y la poaicidn de las lineas de 

fractura por golpes front11les, aparecen cuatro categor!as de f:tactu:ras. 

1.-f:r11ctui-as ho.rizan.talea de la carona. 

2.- f"recturaa horizontales en la zona c.ervical de la re!z .. 

3.- F:ractu.ras oblicuas de la coJ:on:a y de la :u!z. 

4.- Fracturas oblicuas de la r•iz~ 

Loa impec.tos i'rantales n la parte vestibular .da los dientes arttedore3 

generan f'uerzea que t:iendan a desplazar la corona en una di:tecci6n - -

lingual •. 

toa golpea •obtuso"•" y la elasticidad de 11us est:i:uc·tu:ra11 de 11ost6n del 

diente en :individuos j6venea, el diente tiende 1116s a ser desplazado en 

una dÍreccidn lingr,usl sin fractura.en tBnto que la fuitrir:e del golpe -

es. ebsorb:i.de pox- l•s estructuras dur•nte el despleze11iento. 

Pueda presentarae una aituacidn diferente si al hueao y el ligamento 

p,eriodontal resisten el desplazei.iiento .• 
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En ia.s zonas marginal y apical el hues:o y el ligamento periodontal 

ejercen una fuerza compresiva sobre la su.perficie de la raíz.como -

consecuencie s!l dfHiar:r;o11en tensiones entre les dos zonas de fuerzas 

opuesta• y la re!z se f'ractu!'ª• pu:;s_t~. gu!' .l!l _ r~si~tencia a lo ten.s.idn 

de J.os fr6giles tejidqs dentarios es menor que la fuerza de compre- -

sidn. 

las fuerzas de tenl!!i6n en la superficie vestibular de la corona. gene-

r.almente produce 11neas de rompilftiento hodzontales en 1a zona cervi-

cal. 

las ·fractures. horizontales en la zona cervical afecta e loa incisivos 

del maxiler.debido a su anclaje firme y profundo en el hueso alvéole:r. 

Le direcci~n de los prismas del esmalte determina el trayecte> d• la -

llnéa de fractura,mientras que. los cenal!culos dentine:rias nQ inf'lu-

yen en el trayecto. 

III.- Epidemiolog!a.-

a) Frecuencia de .las lesiones dentarias.- Datos enumeran que las fre­

cuencias var!en entre el 4 y el 14 ~ en nil'h:ís examinados. 

Se calcule baja esta cifra debido e que nii'!as con lesiones menores -

na son tratado!! por el dentista. 

b) DistribucicSn por sexo y edad ... Los niP!os sufre.n lesiones dos ve• 

cea mis en la d.entici6n permanente que les nillas.debidQ a au p.arti­

eipaeidn mlia activa en juegos y depo.rtes. 

Le diatribuci6n de lesiones se muaatra que: aparecen en los I6 arto:s -

Al aumento de edad.hay aumento en la frecuencia de lesionas como re­

sultado de juegos mis vigo.rcisos • 

. Lea 1Uxacionea y exarticul1u:iones 21fecta!'l con nui,Yor frecul!tncia a la 

denticidn te11poral. 
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D 1 A G N O S T l C O 

D E N T A R l A S • 

U L O 

D E 

V I 

L A S LESlONES 

Las lesione& dentari.es son consideradas co1no casos cltnicos de urgen­

cias y tretersa rápidamente pera aliv;iar el doloi:. facilitar la su Je-

cii.Sn .del diente i:iesplazedo y mejol;'ar el pro nóstica. 

Toda terep!utica depende de un diegn6.stico cor.recto.Los s!ntomea de 

laa lesiones dentarias p:resen·ten un cuadro co:mplejo;sin e•bargo loa 

procedi111ientas del examen aclaran la naturaleza de le lesit5n. 

Un e1<emen inC:0111?leto conduce a un diagn6stico ine.)Caeto y a un b:eta• 

111iento ·menos exitoso • 

Pera ehorrer tiempo se recomienda hoj es impresas con anc8bezal'liento 

apropiado.La informaci6n registrada ea tltil 1:>1!1:1!1 demandes de seguxo 

y aclaraciones 1116dico-legales~ 
... 

Rhtoriali 

1 .. - No111bre del paciente, edad,. sexo , . .di;recci6n y ntlmero de tt!lérono. 

2.- Cu6ndo ocurrid la lesidn .. - El tiempo trenséurxido. entre la lesión 

·y el 1:r21ta111iento influye en el resultado del reimplante del diente -

aVU1$ionado.aOn ,mlts el resul·tado, en las frl!lcturas de los dientes lu-

xados. 

taa 'frectuJ:as del hueso y de ll!I corona con o sin expoi:;it:i6n pulpa:r 

puede ser influido por un tratamiento detne redo,. 

3 .. - D6nde ocu:rl:'i6 la les;i.dn .... El l.uge:r del accidente indic:e la pro-

~ilaxis contra ei tétano~ 

4.- C6mo pcurri6. la lesidn .. - La naturaleza del accidenta puede ofra­

cer .. infomaeidn se1bre el tipo de le lesión que puede result.ari Un -

g1:1lpe en el mentdn puede ceuaer fl'acture del mediar y fracturas ...... 

co:tane-radiculareíS en pre111oleres y lllO!a:res,. 
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Se debe tener en euenta el slndrome del nifto golpeedo,pera emitirlo 

a examen médico. 

S.- Tratamiento recibido en otras cl!nices.- El tratDmiento pre~io 

como la inmovilizecidn, :reduccidn o ,i,111plentea de los dientes antes -

de establecer otro tratamiento .mAs amplio. 

Ea de inter6a saber dónde ha sido ·colocedlJ el dien·te exerticulado -

(ague coTriente ~ aolL1ciones esterilizadas o !lirnplementa en lugar -

seca.) 

6.- Historie de las lesiones dentl!lrias anterio.res.- ,&.lsunos pecien-

tes sufren lesiones :repetí.des en los dientes,influyanJo '!n las prue\all'i.. 

de vitalidad y en la capacidad da rec;uperaci6n de la pulpa. 

7 .- S11llJd general.- Un breve hiato riel m6dico ea esencial para obte-

ner informacidn de reecciónea l!lllbre deadrdenea tell!• coma reaecionea . 
111e'rgicaa. epilepsia o problemas hemorr6gic1a. Esta• circunataneias 

pueden influir tanto en la si tueci¡Sn de u.rgencia como ia&s tarde an 

el tretaaiento posterior. 

La lesidn t:reumitica de los dientes •• un problema odchtol6gico ea-

mdn que generalmente requie:t'er. una etencidn urgent.e inmediata. 

Um11 ll!laidn tr11u111itica puede crear situaciones Que pongan en peli 

gro la pulpa dentária,dafté'ndola de Manera irreversible o qua ínter­

' fiara su vaacularizacidn y su ;ine:rvac:idn probocendo fate11111ente le -

necrosis pulper. 

Los accidentes que provocan traumatia!llO• de loa dientes muchas ve -

cea ae acompal'la d.e hemorragie., tumefacci~n y laceracione.s de los te-

jidos duros y blandoa. 

·La• nor11111s en estos casos graves, muchas de ella• oon shock trauml­

tico,con111aci~n cerebral y poli.fractures es bian conocido .en un can­

tro m6dico de urgencia. 



I .- 'Examen c11nico.-

El examen clinico adecuado depende de un examen co111pleto de toda le zo-

ne lesionada y del uso de une t!cnice especial de explcu::acidrt para pro• 

porcioner el grueso de la infor!lllleidn necesaria para el diagn6stico y .. 

tratamiento adecuado. 

I .- Exploracidn de herid es extrao:rales y pelpaci6n del esqul!leto facial. 

En los casos prpducidos por accidentes de trlinsito hay heridalll ext.raora-

les.le locelizacidn de estas heridas puede indicar d6nde y cu6odo se pue-

de suponer qul!I haya lesioneis dentarias. l• pelpcsc5.6n del esquell!tc fa -

cial puede revelar fractures del maxilar o de le mend!bula. 

2.- Exploracidn de lesiones de la mucose oral o de ía enc!a.- En oc:asin-

nes existen lesiones que llegen a perforar todo el 9tosó:r del labio; te­

niendo en cuente que exista la posibilidad de fragmentos de' dientes en 

l•s desgarredurae,.que pueden i::ausar infecciones agudas o crónicas y fi-
'· 

bro111es que desfigurl!in. 

Lall laceraciones de las eneias van acompaltadas con frecuencia con dien-

tes desplazados. 

3 .... Examen da l11s coronas dentar;ias.Para advertir la extensi6n de la !e-

sidn.,-Antes del examen se deben limpi.ar la$ co:r~nas :1'!ra diagno.::ticaY" ..... 

las l.!neeli de f':r:ectura del esmalte,se debe dirigir un foco de luz para-

lelo al ej.e longitudinal del diente. 

4 .• - E1<Pla:recil5n de los dientes desplazado a.- Es evideo te mediante el -

examen visl.lal. 

5.- ,Anormalidades en ll!.I oclusidn.- ::¡ue pueden significar fractura$ del 

p~~eso a!veol•r o del maxilar (movilidad eno.rmel de las f:ragmentt>s) 

6 • ..:Movilided enormal de los dientes a de los fra9111e'1tos alveolares.-

Todos los dientes deben sufrir u·na pr"."'b• de ·11d d ..... .. mov1 · a anorinal, tanto 

en d.irecci6n horizonte! como a lo largo d!l Apice del dient•. 
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Los dientes durente 1.e Apoca de erupcilSn tienen siempre unr; movilidad 

f'isiol6gice. En los dientas temporale• que suf'.ren reebeorcidn de 1a -

ra!z. 

En casos dl!I movimiento axial debe pen1uu:se en :rompimiento de la irri-

gacic5n a la pulpa. 

T.- Palpacidn del pro~eeo alv~olar.- La direccit5n de la dislocacidn -

.se pueda determinar por palpecic5n. 

a.- Reaccidn de los dientes a la. percuaid:n.-· Es esencial. pa:re descubrir 

lesiones menores en los ligamentos peridohtales. <:Je debe rr--!iJ:"l!lr per­

cutiendo ligeramente el diente tanto en direccidn verU:cal ¿ harizon--

tal. 

Las lesiones en los ligamentos producen dolor,. 

9 .. - R~aeciones de los dientes a las p:ruebas de vitalidad.,,.. El pr.inci-­

pio de las pruebas de vitalidad es la conduccidn de los est!mulos a --.. 
las receptoras sensiblea,de la pulpa dentaria. 

A) estimulas mec&nicos.- En fracturas de la corona con exppsici6n de_-

la dentina se dsbe pasal;' la punte de una sonda dent.el.. 

Algun autor a propuesto una pequal'la cavidad de prueba,pero se de-

1110str6 que. la reaccidn al dolor no se notaba hasta l!egar al b~rde de 

la dentina pulpar. 

En caaos de .fracturas de la corona con expoaicidn p.ulpar la reaccidn 

a estimulas mecAnicoa se re!lliza aplicando una bolita de alqod6n moja­

da ert soluci6n salina .. 

B) Pruebas t!r111i;~s.- Entre loa est!mulos t~rmico.e in's frecuentes son 

la gutapercha caliente,claruro de etilo,hielo y la nieve de didxido de 

carbono. 

Une reaccic5n positi.va corrientemente indica una. pulpa viva.pero ta111 .,¡,..• 

bifln puede darae en una pulpl!I no viva. en los casos de gangrena cuan­

do el calor produce expensidn t!rmice de los fluidos de la pu!pa,le -
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eual ejerce presidn en los tejidos periodontl!iles inflamadas. 

¡;)Gutapercha caliente.- Se calienta " la llama une berrit8 de guta-

percha po;r espacio de unos segundos y se eplice el diente en la par­

te nredie de la superficie ve3tibular, se he dudado sobre la i'1'portan­

cia de el!lta pruebe ya que lec sensacidn acusada por el paci""te no se 

puede :reprc>ducir e inclusq, en dientes no lesionados pueden fallar en 

dar a!ntomas de reeccidn. 

b) Cloruro de etilo.- Se efectOa aume.rqiendo une bolita de algodón -

en cloruro de etilo (es inflenuib1e} ,.se coloca en la superficie ves-

tibula:r del diente • Este prueba presenta como la prueba de la guta-

percha inconsaistencia. 

e) Hielo.- Consiste en aplicar un cono de hielo en la 9uperficie -

vestibular del diante,la reeccidn depende del tie111po de eplicaci6n 

y un perlado mayo:s.- puede aumenter la. sensibilidad de esta prueba. 

se ha puesto en duda la segurided de esta prueba. 

d) Nieve de dióxido de cerbo.no ·- Se ha convertido en un 111etddo ere-

cientemente popular durente los 6ltimos a~os. 

se obtiene una respuesta muy consistente y segura de la pulpa dental 

debido a la baje temperatura de !a nieve {-78 grados). 

Una ventaja en este me'todo consiste en permitir prr..,~bas en dientes -

lesionados cubiertos po:r coronas provisionales o una f.Erula. 

C) Vitalómetros el~ctJ:icas ... Se b21san en un instrlll"Pnto medidor de -

corriente que permite el control de forrna,durecidn,.frecuencia y di­

raccidn del estimula. 

tl eat!mulo presenta variaciones debido a fisuras,caries y restau-

raciones. 

El eat!mulo debe quedar definido,pueato que 'lf..!cta significative11eR• 

te la exciteci6n del nervio. 



¡; 

Le zona del el.ectrodo debe ser tan gr~nde colllO la per~ite le 'forma del 

diente,pe.rmitiendo el mfixima est!111ulo. 

Set aconseja que el estimulo en su dureci6n sea de IO milisegundós a 

111A.s. 

Le pruebe de vitalidad se efecttie de la siguiente "'enera: 

I.- Se deba de informar el p4cicente de 111 natu:taleza de le pruebe y -

que avise cuando experimente par primera vez alguna senseei6n. 

2.- La superficie del diente -;e !U!lce por medio de, .aire y se aísle pa.r 

medio de rollos de algodón. 

t.a humedad permite que le corriente se t:rana1dta hacia la enc!a y te­

jido parodontel dando falsas intex.-pretaciones. 

,Nunca debe quedax.- el diente desecado porque el esmalte pierde hum!!:dad 

dando :resultado que su resistencia el~c:triéa ~ea muy .grande • 

. 3.- Se coloca el ell!lc.trodo lo m5s lejos posible de le encte,preferente 

sobre le frectura. El electrodo neutro se colocá o as sostenida por -

el paciente. 

El ex1uninedol:' complete el circuito tocando CQn un dedo le boca del pa-

ciente. 

4.- El pulp6metro se activa contS:nuamente hasta que el pac:ie~~e rea--

cciona,el valor del umbral debe ser deter111inado po:r un eumenta r6pida 

razonable de l.e corriente y no eument6ndale suavemente,le cor.riente 

no debe de aumentar demasiado ripido puesto .que es dolo:roaa. 

Debe de anotarse el umbral del dolor del diente. 

-s .. -· tas 'f6rules y corones .provisionelea.-Que ae usan en •l tratamiento 

de lesiones dentarias traum6tice$ pueden el ter ar la respuesta de vi ta­

lided tanto en la prueba el6ctrice co•o t!r.llic:e.debido • que aumenta 

el umbral doloroso debida a le conducci6n por ,rl metal. 
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Se debe de evitar el contacto con el metal,ya sea retirando la corona o 

f!rula 0 bien eon nieve d~ dióxido de carbono que ofrecen una alternet:i-

va m~s segura~ 

.Nunca debe tomarse esta prueba del traumatismo despu§s del mismo debido 

8 que la sensibilidad puede disminuir temporalmente después del trauma-

tismo. 

otro factor es que les re~cciones son muy diferentes durante les dis--

tintas etapas de erupci6n. 

Une vez comprobada la desvitelidad de la pulpa hey que iniciar· rápida-

mente el tratamiento de conductos para evitar .secuelas 9raves. es! como 

el cambio• de color progresivo tan coman en casos de traumatisll!Ds. 

II.- Examen radiogrefico.-

Todos 1as dientes lesionados deben ser radioqrefiadoa,revelendo la far-

macidn de le ra!z y lesiones que afectan e la raiz y a. las estructuras .. 
periodontales, las frac'taras radiculares se detectan mediante el examen 

rediogr&fico le 111ayor!a de .las fracturas,ya oue la linea de f'-ractura -

ve peralela al rayo central. 

La dislocacidn de los dientas se observa fácilmente por medio de las ~--

r.adio graf!es. 

En le luxacidn extru1!1iva hay ensanchamiento del espacio periodontal. 

En di~ntas lntx:ti:i.dos existe la desaparicidn del espacio periodontal. 

para determinar la dislocacidn basada .en radiognrf'ias depende mucho el 

ingulo del rayo c~ntral • . 
Pera cpmpletar el examen radiográfico es necesario obtener radiograf!as 

a diferentes :én.gulos pl!lra observar las posibles fracturas. 

Es necesario usar p~liculas :intraorales.pel'iapicalas y oelusalas y en ... 

ocasiones extreo:rales,lateralea y posteroanteriores,. 
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En la exploración rediogrAfica se observará: 

1.- Estado de la formacidn apical. 

2 .. - Rarefeei6n periaplcal o perirredicular. 

3.- fracturas ~adiculares, lu~ación o desplazaflliento :radicular. 

4.- Raso:rci6n dentinarie o cementodentinaria. 

s.- Fractura• o fisuras 6seas,.cuerpos extral'foa ate •. 

6.- Tamarfo de l.e eAmara pulpar y conductos radiculares .. 

En las fracturas radiculares no ea un dano paco coman y prevalece princi­

pal.mente en los n.i,l'los, en un golpe an la boca mientras se jueqa. 

ACln cuando la fractura de le porción coronaria pueda observarse cllnica­

mente.es neceeario tomar una radiogrsf!a pera discernir una fractura ra­

dicular,debido a que la fractura as una. separacidn de dos segmentos ra­

diapacoa.ae obaarvarA una l!nea obscura a trav6s dal diente en la zona -

de la fractura. 

Adem6a de las radio9rafias preoperatorias hay que llevar un registro de 

loa resultadas del sonaeo periodontal y las pruebas de vitalidad. 

Como parte de la ficha permanente. 

le disminucidn .progresiva de las reacciones de vitalidad es de suma inr-

partanci a. 

La disminucidn progresiva en las siguientes citas indiea le necesidad dt: 

:realizar el tratamiento de conducto a, mientras que el retorna de dichas -

reacciones indicar! que el tratamiento de conductas ea innecesaria. 

Si las radiograf!as demuestran con conducto radicular a111plio y a manera ... 

de embudo can Api~e ain desarrolla completo.el aporte aangu!.neo al teji-

. do,en el Apice en avalucidn ayudar' a le reparacidn mis r5pida,que si el 

conducto y ce 5pice estin completamente formados. 

Cuando se ha llevado a cabo t~dos los ex!menea se debe tener l• auficiente 

informaeidn para hacer el diagndatico. 
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CAPITULO V 1 1 

LESIONES C O N LUXACION 

Terapi§uticemente y anet6micemente se puedem considerar cinco tipos 

de lesiones can luxación. 

i.- Concusión.- Reacción a la percusidn,las estructuras del diente 

no presentan desplazamiento o aflojamiento anormal. 

2.- Subluxacidn.- (aflojamiento) Lesidn de las estructures de sos-

·t6n con aflojamiento anormal ,pero sin desplazamiento del diente. 

3.- LuxaGidn intru15iva( Dislocación central). - Desplazamiento del 

diente hacia le profundidad del hueso alveolar» se acampana de -

fractura de la cavidad al11eol2n:.111 dirección de la dislocación va 

hacia el Apice de la ra!z,radiográficamente no nxiste espacio pe-

riodontal alrededor de la ra!z. 

4.- Luxaci&n extrusiva( Desplazamiento pe:df!rico,evulsidn p8rciel) 

Desplazamiento parci8l del diente fuere de su alvEála.La diferencia 

que existe entre la luxación intru$iva y extrusiva es que le extl:'u-

siva el Apice se desplaza fuera de su nicho y no a trav!s de la ca-

vided alveolar come sucede como luxas:i6n ·intrusiva. 

Le radiográfie revela aumento del e!;pasor del ~spacio periodontal. 

s.- Luxaei6n lateral.- Desplazamiento del diente en dirección dis­

tinta a la axial. Va acompaf'lada de fractura da. la cavidad alveolar. 

Loa dientes permanentes sufren del 20 al. 40 <.( lesiones con luxa--

cian.mientraa que en los dientes temporales es del tia ~. 

Eñ los dientes temporales las lesiones : caldas son las que pre• 

dominen y en le dentición permanente en lesiones por peleas. 
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l .. - Examen el.t1Uco.- En la denticidn tc:.>1poral y muy pocas veces al 

maxilar inferior las luxac:ionee de loa dil!ntes, ae pr.esent•n en. lol!I 

incisivos centrales superiores., en la denticidn permanente se encuen, 

tra la misma tendencia. 

Al. avanzar la edad,cambia la frecuencia y el tipo de lesiones con 

luxat:idn. 

En la denticid.n temporal la' mayo:da d.e las les.iones incluye. ext:tu-

sidn e intrusidn, r.l!laeionado con la elasticidad rlel hueso alveolar 

en esta edad. 

En la denticidn permanente el nOmera de lesior:H!S enn intru~iva se 

reduce y los pacientes que mEis la sufren son miss jdvenes .• 

En la mayor!a de las ocasiones se observa dos. o m&s dientea simul-

táneamente con luxacidn y las luxaciones orrecen fracturas Tadicu-

lares concu . .rrent.es o fracturas no complicadas de le carena. 

,En le concusidn los dientes sdlo ocl!lsicnan lesione!! menores a las 

estructuras periodonf:ales.de manera que no hay af!ojamienta.El pa­

ciente se queja de sendb:Uidad en loa diente a y el examen clfni-

co revela :r:eacc:idn a la percueidn en direccidn hori:tontal o/y ver­

tical. 

tos dientes con subluxacidn en el arco dentario retienen su posi•• 

cidn normal .• En ocasiones el. diente puede ofrecer una movilidad ·­

anormal en- direccidn horizonte.! y es sensible a la percusidn y a 

les fuerzas oclusales. 

Se ha presenta~o una lige:ca f1111morra91a del ligamento pe:riodontal 

indicando que se he lesionado los tejidos periodonteles. 

f;ql!I dientem intrufdos prnantan un dHplazam.hnto evidente en la 

disnt.ic:i6n temporal,. El diente: se encuentra introducido en el pro­

ceso elvealar y sit considera exa:rti,culado hasta que el 11xa111en ra­

diagraf'ieo expol'tg• J:e po.sicidn intrusiva .. 
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La palpación del proceso alveolar.revele la posi.cidn del diente des­

plazado.Los &pices de los diente.a temporales intruÍdos serán e~uje­

dos e trav6s del fino hueso vestibular,dialocaci61'1 determinada po:r 

la dirección del impacto :¡ 111 an.guleci6n vestibular del Spice. 

se debe registrar el grado de dislocecidn en mil!metros y a.s! tem­

bi!n la dirección. 

En la dentición temporal se debe indicar si el !piee esta dislocado 

en direccidn vestibular o lingual. 

En eeite tlltimo casi todos los d.ientes perllianentes .resulten ef'eete-

dos. 

Los dientes ·con luxación laterai se desplazan en d.í.:receidn lingue! 

con la corone y asociados con fractura de le parte vestibular de -

11!1 parad alveolar. 

El desplazamiento de los dientas en la imspeccidn visual e.s eviden-

'te. 

En cl!laos de inclinación muy nQtoríes o p:rotrusidn de los dientes -

superiorsa es dif.lc;il dilucidar si el ·traumatismo ha inf!!ridc anttr-

~alidedes menores en le posicidn del diente. 

Las pr.uebas de movilidad deben incluir ambas dirécc:iones. la horizon-

tal y le vertical~ 

It.- Examen radiogr5fico.-

Ea una ayuda i111pa:rtanté que revltla dislocaciones menores .. 

. Loa dientas can .luxación extrusiva r.adiográ.ficainente :reve.lzsn aumen­

ta en e1 espesor a::iicel del espacie periodonta1. 

En la. luxacido intrusive desaparece parcial o total .;°sta estructu­

r1,. eapesa.r apical del espacia pe:tiodontel. 

Un diente con l:uxacidn lateral presenta un espeacr apicarl eu•enta­

do. del 1u1paeio pariodontal.cuando el fipice está desplaiada en díre­

ccir5n vestibular. 
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111.- Patolog1e.-

El p:ri111er indicio despu!s de le luxación es un edema que se observa 

a las pocas horas de la lesidn. Se observe hemorragia perivescult!!r 

en la zona epicel de la pulpa. 

varias her.as despu6s es evidente desorgan.izecidn odontoblástice -

junto con p'icnoáis de las c!lultis pulpaxas. 

A loa seis o mAs d!es se observe necrosis pulper,picnosis nuclear. 

deaeparici6n de adantoblastos y elementos del estxoma. 

Si la pulpa scibrevivit ocurren cambios regreeivos da la pulpa entre 

los cueles le hialinitaci6n y deposicidn de calcificecionea a1110r-­

fas y di.f'usas desaparecen· despu!a de la lesidn. 

IV.- Trata1llienta de lesiones con luxacidn .. -

Las l!ledi~as te.r.epliuticas var!en mucho de. J.e dentición tempo.ral a la 

pilrmanent~ y de .acuerdo con el tipo de lesidn de las et1ttu.ctur21s de 

aost!n del diente. 

En le dentici6.n permanente si no hay deapll!lzamiento en la concusidn 

y subluxacHln,el tratamiento se reduce e un ajuste oclusal por me­

dia de ligero tallado de lo.s dientes antagonistas y pruebes de vi­

talidad .;oepetida,dut'ante el. periodo de control posterior. 

Si el di.ente se encuentra ai<tru!do y tratado p.ronto despu6s de. la -· 

lesión.La reducci6n a posición normal se debe efectuar po:t presión 

digital en el bo.rde inc:hal. 

En el caso de luxación lateral, la fracture del huesa al'veclar ccin-· 

comi.t•~te.El Apiee del diente desplazada es forzado a trav6s de la 

l6111ina 6sea;veatibuler, empotrando el diente en su nueva poaicicSn.­

se desengancha prillll!lro lfl ápiee par medio de presidí'! digit•l so}lre 

la zona apical y parte 1ingual de la carona. 
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Los fragmentoe de hueso desplazado son recolocedoa po:r presidn di ... 

gitttl~ 

,la. encia lacerada es readaptada al cuello del diente y sutu::ade .. 

Le :reducción debe ser controlada por :radio9rafia11 pa.ra \lerifica:r 

la poaici6n adecuada~ 

Si sEf retrase el tratamiento del diente permanente luxado o ex--

t:ruido el diente se consolide e su nueva posic:idn. 

Las t!cni·cas de .reduccidn deben ser eplezedes y permitir que el -

diente se vuelve a 1tlineer en posici6n normal o se .efecb."ía une re­

posicidn por medies ortodóncicos. 

En dientes permenel'ltl!l!J lntru:t'dos el tratamiento no lie ha det1u:mina­

do.Le reduccidn inmediata. a le posieidn nor111al sigue a menodo un ..... 

secuestro del hueso de sostln y pbdide de sostln d.el borde perio­

dontal .. 

Mediante medidas ortod6ncici!u! se mueven a pcaicidn normal y no se 

ha obse-:c11ado complicaciones. 

La• lesiones de concusi6n y subluxaeidn en. la denU,cidn temporal ·­

"º .raquiere trl!ttamiento,apa:r:"te de un control cl!nico y radiográfi,..., 

ca. 

Los dientes temporales extru!dos1 qeneralmente deben se.r extraídos. 

Los dientes temporales ll.lxados lateralmente e :intruÍdos., su tra.ta-­

miento a~ discutible, el problema en :ta prevensi6n de lesiones a 

los dient.es pel'lllanentes. 

No ae han ob~erveda eompU,caciones en la denticlan permanente con 

l• axtreccidn de loa dientea tareporeles;. 

'f!1' el caso de dientes intru!dos se de:be esperar su e:tupeidn aspon­

t6neamente dentro de un periodo de I a 6 Meses. 

Antes der esperar la el'upcidn eepontinea de ul') dien t• te11po.ral :in­

t:tu!do se deba tener en cue.nta la diracc;idn de l• dislocac:!éln. 
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cuenda el examen radiagrlifico revela que el l!pice se desplaza hacia 

el sucesor permenente, el diente temporail debe ser extraída inmedi­

tamante. 

A) Ferulizaci6n.- Es la estebilizac;i.dn del dien·te lesionada y e la 

p.r11venci1'n da mayor dal'lo a la pulpa y a las estrui;:turas periodonta­

lea durante el periodo da cu.raci6n. 

tas requisitos pera una ferulizaciOn aceptable es: 

a) tlabe p11.rmitir 
1
si es 1la eonductoterapia. 

b) Debe pe1:11itir una aplicaeil5n diJ:acta e.n la boca, sin demora debido 

a t6cnica• de laboratorio. 

cJ Na debe t:reumetizu.r al diente durante la aplicación de l.a férula. 

d) Debe permitir una fijaciOn adecuade,durante tddó el periodo de -

inmovilizilcidn., 

e) Debe cumplir con exigencias ,est6ticas .. 

f") Debe inmovilizar al diente lesionado en una pasicidn normal. 

g) No dabe lesionar a la enc!a ni tampoco predispon ar e la fa :r111acidn 

de caries. 

Fbulas con bandas da ortodoncia y acr!lico.- Las bandas ortod6nei­

caa. p:ref'abricadaa entre si despul!s de edapta1'1aa.11e utilizan pata. -

le ferulizocidn de dientes t:rau111a.tizados. 

Se p1.u•de ut.ilizar para una mejer construccidn, usar bandas • orto­

ddm;ica• p.refabricadas unidas con acr!lico autopo1iraedzeble. 

En l• ftrula ae incluyen uno o mlla dientas sanas a cada ledo del 

diente lesionado. En ocasiones se incluyen loa caninos y premola­

res en la fij acidn. 

En ·1oa caaoa de fracturas concomi tantea da la corona.se pueden in• 

clu:Cr en 111 ffrula coronas da acero inoxidable. 

En la dantici6n 111,ixta se deben inclu!r en la fArula loa incisiv.01 

lateral•• en eropcil!ln y hacer una coned6n directa acr!lica desde . 
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Los incisivos centrales a loa ceninoa y premolares. 

Este tipo de fijacidn se uaan en todos los ce!JQs,ot.reciendo f'ija­

ci6n estable y f~cilmente aplicable que cumple le mayorla de los . 

requiai tos. 

B) Ligaduras intardentarias.- Alambres de ecem inoxidable finos -

y blandos se usan pera es~e tipo de fijaci6n •. Es impo.rtan.te que se 

apliquen ligaduras e varios dientes adyacentes a ambos lados de le 

zona traumatizada para lograr suficiente estabilidad. 

S• puede colocar acr!lico autopoli111erizable alrededor de las liga­

duras interdentarias pare log~er estabilizacidn adicional. 

La estebilizecidn de estas ligaduras son limitadas debido a la fal­

ta de rigidez,cuendo las alambres empiezan e e!ltira:r!la. 

Los alambres pueden desplazar a loa dientes flojos cuando sa aprie­

ten las ligadura!! interdentariaa. 

Lee ligedux-as interdantariea deben limitarse ·e casos de fijacidn -

temporal o a la fijecidn de un diente traumatizada .. 

C) Arcos matélicoa.- Son usados f.recu1mte111ente debido e que se 

ajustan • cada arcade dentaria y que se ligan a cada diente. 

Se forman 111anualmente un arco metéli.co blando sl"micircular que se 

aju!l.te a la arcade dentaria~ sin embargo se pu~e util.izer une téc­

nica indirecta ton me.delos de yeao. 

Se puede reforzar con act-ilico los SJ:cos 111et'1icos blandos. 

La ventaja de este mAtodo ea la f'ijacic5n r!gida.L• poaicidn correc­

ta de inmoviJ:izac-i6n puede ser dudosa debido a las dificultades de 

la edeptecidn ex8eta da la f&rula a l• arcade dentaria. 

'fJ) Férula ac-r!lica .... Realizede c:on acr!lico autopolim1trizable, 11e -

h~ ~anvertido en un mcterial de ferulizaci6n popular en 109 Olti­

ma 11 e1'1os. Se puede aplicar directamente o ai.guiendo la• tlcnicas 

i;:cin to1111 de i111praliidn. 
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Se obtiene un 'modelo de yeso para hace:r el encerado de la f6rula;la 

cual se procese a continuacic5n en acr!lico palimeri:i:ado al calor. 

Ultinuunen-te se ha diserladP un aparato de adeptacidn al vac!o de vi­

nilo terrnopláatico al mode).o,; 

Las f6rulea acr!licas han dedo buenos resul tadoa .pare estabilizar -

los diente e; sin emb•rgo su canstruc:cic5n suele requerir bast.ente "' 

tiempo. 

~) FArules de coronas de plata colada.- En este tipo de f eruli~acidn 

requiera una impresi6.n del diente traumatizedo y a ea'te fin ea con-

veniente el material de imp:red6n de alginato. 

En casos de que exista mucha movilidad en el dien'ta -trauine.thedo,, la 

t!cn~ce de imp resid.n puede ceusnr m&s dal'lo a les estru.cturaa pe.ria .. 

dontel.e• ai no se toman precauciones especiales. 

El diente lesionado se debe cub:rir con una aimple 16111i;;¡¡ de cera de 

colados o con una hoja de estarlo durante la tome de la impresidn. 

Una técnica de alternativL consiste en sostener loa dientes lesione-

dos en posici6n por medio de exploradoras dentales tnodif'icados. 

La f&rula se debe extender hasta los premolai:es pal: razones dis reten­

ción; en la regi6n anterior. solo el bcn:de incisal debe ser cubie:tto .. 

Esto perlTlite llevar .a. cebo pruebes de Vitalidad y permitir un at;ci;­

ao al ,éonduc;to J:adiculnr,conti-ibuyendo a ,una eiperiencie mis est6--

tiea. 

En la denticidn mixta ccm pocas posibilidada!!I de retención.los me-
J' 

l•ras. temporales y P!Srnlanent!Ss se dab.en de inc:lu!r en la f'6rula. 

P•ra la xemocidn de la f6rule deapu6s de un pe:dodo de f'eruliza-

c!dn,el uso espee!ai de un f6rceps facilita su r~r.\Qcidn. 

Las f6rulas de ple.ta colada ofrecen· gran :rigidez Y' son ótiled en 

la,s leaiones mtll tiples y complicadas. 
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La desventaja es que se necesita la ayuda del .laboratorio y la ·tome 

de impresiones •. 

El tiempo de fijación para este tipo de ferulit:acidn es de 3 a 6 -

me sea. 

IV.- Cambios de colar de la co~rHt.-

Después de:l traumetismo,... es frecuente¡ fenómenos de oa111bios de color. 

Los h1:1J.lazgos experimentales indi·csn que. los productos de la des­

composición de le hemoglobine,pueden penetrar en loa cenelículos. 

dentinsrios es! como en el esmalte despuás de la ruptura de l!lrte• 

ries y venas en el a.rif'i.cio apicel,pro.duciendo hema:rreqi~ en la -

1pulpapcon dispersión posterior en.los tejidos duros. 

Este penetración alt.ere el color de la corona e un colo'r rojo ro­

s5ceo. ~l desco.mponer.se las componentes de la sangre.el éolo:r se -

vuelve azulo so y visto a tra<ílra del esmalte g:risJse observa col.o:r 

gris ezuloso. 

Este cambio de msa e gris. azt1ledo tarde ap:roximadamente dos sema-

nas. 

ocurre en ocasiones desvenec:imiento de tono gris azulado a puede -

persistir un tono gris opaco.si la pulpa $0b:reviveJle mancha puede 

deseperece:!:'se. 

Cuando J.e lesidn desplaza el dienteJtodes las venas apicales se ... 

rompen .instant5neamente y no hay extrevasacidn de sangre at teji­

do pulpar y por eso no existe decaloracidn inmediata. 

Loa c:ambioa de •color posteriores puedttn ocurrir si el conducto pul­

par se oh.litera. En eate ceso el eolo.r de la corona adquiera un to­

na' arn1llrillo. 

v.- Obliteracidn del conducto radicular.-

La obliteracidn del conducto radicular se puede considerar como una 

respuesta a una lesidn moderada quo consiste an epodcidn acelerad. 
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De 1a dentine y se encuentre f'recuentemente después de lesiones con 

luxacic5n. 

La obliteraci6n del conducto pulper es camón después de una sublu­

xacidn y una 1uxecic5n extJ;:u~iVO• .e~t.tt .t:fpp_ d~ 1.e.'.$.i,c5n.,efecte- con ma­

yor frecuencia e los dientes entes de le farmacic5n total de le ra!z. 

La decoloraci6n amari.lla de la carona es una manifestacic5n cl!nica 

de la obliteraci6n del conducto pulpe:r. 

La reaccidn e la prueba t!rmica de vitalidad ee muy baja o no exis­

te,.mientres que. se obtiene resultados positivos con la prueba elec­

trométrica,a pesar de que el umbral ha aumentado. 

La seftal de obliteracidn-vieta radiogrAficamente-es la reduccidn de 

la c:lsmara. pulpar coronal, seguid e de un estrechamiento greduel de ·to­

do el conducto pulpár,ocaeionando en algunas veces la obliteración 

total. 

Una complicaci6n posterior a la oblit.ereci6n del conducto pulpe.r -

puede ser el desarrollo de necrosis pulpar y ca1T1bioe periapicales .. 

ta patogeni.a seguramente sean lesiones menores que afectan.la i~ri­

ge.ci6n vascular en el estrecho ori fido apical o los vasos pulpa­

res se constri~en debido a la formación continua de ·tejido duro. 

Una extirpácic5n teffiprana y profillic.tice de la pulpa y una interven­

cit!n endodóri.tica puede p;tevenir lesiones periepicales. 

El tratamiento de le necrosis pulper y las complicecionas periapi­

cales: es muy dificil por la estrecha luz del conducto radicular y 

la exposicil5n quirdrgica del 6pice y al tratamiento m6s empleado -

con m6s frecuencia es el rellenado con amalgama. 

En le dentici6n tempo.re! la obliteraci6n del conducto pulpar puede 

ser un obstáculo !!I la reabsorcic5n fisiol6 gica normal, indicanclo en 

algunos cesQa una extracci~n profil6ctica. 
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VI.- Reabsorción :radicular.-

Une 'CDmplicacidn tardia de la luxaci6n es la reabsorcidn Tadicula:r 

que afecta tanto a los dientes permanentes como temporales. 

Reebso:rcidn es una condición pato16gice a fisioldgica que produce 

una pérdida de substancie de un tejido~como dentina, cemento y hue­

so alveolar. 

Reabsorción radicular es la que afecta al ~emento o dentina o ambas 

en le ré!z de un dienté. 

En bese al punto de origen de l.• reabsoreídn· puede ser calificada 

como interna, externa o apical. 

i\) Reabsorcidn radicula:r interna • ..i Tipo: de reeccidn iniciada en ls 

c211tided pulpa;-, c:u~ndo el proceso de reabsaxcidn se p~duce en la -

corona del dien·t.e llegando al esmalte,se puede observar une ll'encha 

rosa que se conoce como diente ro sedo. 

B) Ree;bso:rci6n radicular externa.- Reebsorcidn iniciada en el perio ... -

dilneio y que inicielinente afecte a la superficie eicterna o lateTal 

de .un diente. 

El d.e"o infligido a les estructuras periodon·teles y a la puloe en -

la.s lesiones con luxacidn puede t:i;aer como consecuencia varios ti­

pos de reabsorci6n :radicular e)(·te:i;na. La etio1ogia y ;:ietogenia de 

estas complicaciones parecen ser id!nticas a la reabsorcidn .radi­

cular que sigue a le rei111plantacidn de dientes rJ><treídos. 

se pueden ver tres tipos de rel!lbsorcidn radicular externa; 

a) Reabsc:>rci6n ·de la superficie.- Le superficie radicular muéatra 

una reabsorción superficial restaurada con cemento nuevo,. 

E"s' de superficie de1imi teda y se ha sugerida que. ocurx:en como .tes­

p.uesta a una lesidn localizada en el ligamento periodontel a en el 

cemento. 
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Esta reabsorci6n se autudelimi ta y·-rnuestra une- l!estauracJAn esporttA-

nea~ 

Las reabsarci.ones de superficie no se descubren en las r"diograf!as_. 

debido a su pequel'fo tamal'fo. 

Estas cavidades de reabsorcidn estltn limitadas a la superficie la­

teral de la r.a!z y en ocasiones en la zona apical¡ dando cama res.ul­

tado un acortamiento de la ralz. 

b) Reabsorcidn por subatitucidn.- Es una unidn directa ent:re hueso 

y la substancia de la ra!.z,siendo reemplazada gradual.mente la subs-

tancia drmt:al por nuese). 

La desaparicidn del ·espacio periadontal y le. reabsorción progresiva 

radicular son hallazgos t!picos. radiogr6ficos. 

e:) Reabsa:rcidn inflamato.ria.- Se observa como cu.enco tanto de cemen-

to como d.e dentina,j'unto can una inflamad6n dal tejido periadantal 

adyacente. 

La inflamacidn y la reebso~cidn son eparentell!ente causadas por in-

veai!5n del tejido pulpar necr~tico en p.roceso de autolisis en los 

cenal!culas dentií'la~ios .. 

La reabsorción radicular externa progresiva{ .Reabsarci6n de substi-

tucidn e inflamatorial Se ve mG::i frecuente en una ll.uceéidn intrusi-

va,mientras que la subJ.uxacidn muestra la menar frecuencia de reab-

sorci6n. 

El intervalo de tiempo entre la lesidn y les reduccidn de los dientes 

despll!!zados _parece. ser un factor decisivo en cuanto a la rel!bsor--

cidn .. 

Los dientes tr&t<!dos dentro de los 90 minutas posteriores a la le-
•I' 

sidn muestran una menor frecuencia de reabsorci6n radicular c?mpa­

rados con las dientes tratados en un tiempo posterior. 

( 6 2 ) 



A) Reebsorcidn rediculsr interne.- Es un hallazgo bastl!ln'te raro.Re­

gistrándose en un 2 ~ de los dientes f'recturadoe. 

Le reabsoreidn interna se puede clasificar en dos t:lpoei 

e} Reebsorcidn de substi tucidn interna,.- SI!! earacteriza radiogrAfi­

eamente por aumento de le c~mara pulpar. 

HistoltSgicamente el diente ~.t'rece une metaplesie del t.ej ido pulpar 

normal a hueso poroso y le reconstrucidn cont!nua del tejido. óseo 

e expenses de la dentina; es responsable dal aumento gradual de la 

c5mera pulpar. 

b) Reebsorcidn interne infleml!í'toria.- Se carec'h:tba pori:ue la c~­

mara pulpar sut're un aumenta de tel!leflo en f'orme de huevo. 

Histol6gicemente el tejido pulpar su.fre una,,tren:aformaeian~. teji­

do de 9ranuleci61:1 con c'lules gigantes reabsorbiendo h1.s paredes -

dentinaries del conducto y a11enzandd-,de la superficie pulpai: hacia 

• ia periferia. 

El aumento de le reebsorcidn interna depende dél tejido pulpar vi-

vo. 

I .-tratamiento.- La seleccidn del plan de treternierito está deter111i ... 

nade por le cantidad de reábsórci6n presente y el ~'roqreso de la -

terapéutica rediculer, cuenda se ubica la reabsorcidn radiog:df'iea­

mente .. 

Le extirpacidn pulper y le limpieza del conducto son esl!!lneiales pe­

ra determinar este ¡:u:oceso. 

Si la situaeil5n .• cl!niee puede ser m•ntenide bajo control,la Ucni• 

ce de hidr6xido de celcio eon un vehtculo, biológicamente eomp:atible 

puede ser utilizadti pera rellener el conducto por espacio de J lile-

.ses •. 

Si se produjeran epi:sadios de reebsotcii5n inflemittorie agudos despu6a 

-'de 're 'iímpiéia ·adf:ctincÍt:icto.pírede ter n.eceaario un cunteado para -
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cocnpletar el tratamiento .. 
. 

Despu!s de la eliminacitfo del tejido gr.anulo mato so, el canducto será se-

lll!ldo can gu1:apercha~ 

cuando .se observa la reebsar_ci_On .inf'~!-l~~~o_r!~ qo~~ec!Jti:~ª l!I la abtura­

cidn del conducto, po:drA estar indicada la ci.rug;l'.e para detener el pro-

ceso. 

Para obtener la detenci(Jn parcial a total de los proce.sos de re.absar-

ei.dn, estls indicada une terep6utice endod6ntica apropiada. 

En los dielites .na maduros, .es eficaz una t6cnice de obturecil5n del can-

dueto rl!ldiculer usando el hidrd)(ido de calcio .como material para el -

trl!ltaraiento de la reabso.rci6n radic.ular inflamatoria. 

Le t&cnicB :de obturaci6n d!!l conducto radicular consiste en la 'extirpa-

cidn del tejido pulper necr6tico hasta quei se alcen.za el nivel en que -

se encuentra el tejido pulpar vivo. 

Sa limpie el conducto. y se puede aplicar una inedicaci6n para el conduc-

·to r19dicular. 

se debe evitar loe c5usticos fuertes puesto que deatruyen r":siduos da -

tejido pulper vivo y causan dano al periodonto. 

Despues de detener la a><udacidn, se mezcla el material de obturacidn del 

conducto radiculer { hidrdxido de calcio-paraclorofenol islcanforado), has-

ta conseguir cqnsistencitt espesa y se introduce en el conducto radicu­

lar con un ltlfntulo. La pasta se introduce hesta Q"1e el pl!lciente indique 

una r.espueste dolorosa, indicando que le pasta he llegado e 121 zone api­

cal del conducto. 

la entreda del conducttí ae cierra con un dobla sellado usando 6xido de 

cinc-eu geno! •. 
En los dientes maduros ein cuanto SS diagnostique una r1Sebsorci6n radicu-

1.ar inflamatoria se debe establecer una terep6utica convencional del 

conducto radicular condllci,endo a una deitenci6n del proceso de ·reabso.r­
ci~n. 
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El t.ratamiento del conducto radicular debe de' inicierse lo mAs pron-

tó:pósible despu6s del diegn6atico de la reebsorc.i.dn interne. 

Si se trata .antes de qt.le la reabsorción llegue a la superficie r.sdi­

cular, el pronóstico parece se.r f'avorable. 

V!t .. - P~rdida de soporte dseo marginal.-

El curso post.reumático despu6s de une luxación int:rusiva se compli-

ca con frecuencia por cambios temporales o permenentes del pa:ciodon-

Radiagr.Af'ieamen·te ae observa plirdida aperente de hueso de aost!n -r 

qua en ocaeiónes es debido l!I reconst~ud6n del periadonto afectado. 

En atrae casos se observa pl§rdida permanente del hueso da sost!n co• 

mo secuela de las lesiones con luxacidn. 

La p!ráida de soporte dseo marg.inal es muy corriente de.l!lpu6s de le­

•~n intrusiva. 

La reduccidn retrasada de los dientes ~racturadcus parece aumtin·t:er el 

riesgo de del"lo a les estructuras de aost~n. 
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C A P I T U L O V I l l 

r R A e T u R A s D E L A CORONA. 

El traumatismo co:ronario se refiere al episodio treumlttico en el 

que la fractura fue absorbida por el diente sin p!rdida epsrente 

de eetructurea dentales. 

Las consideraciones terap6utic.as y anatómicas permiten realizar 

una clasificación: 

1 .. - Fracturas incompletas da la corone.- f'ractura incompleta 

{infraccidn) del esmalte sin p!rdida de la sub5tancia den­

tal. 

2.- F'recturas no complicadas de la co:rona.- fractura que •e li­

mita el esmalte,esmalte o dentina,pero que no afecta a la 

pulpa. 

J.- fractura complicada de l• corona.- fractura que afecta al 

esmalte.dentina y pulpa. 

Las fracturas de la corona son del 26 al 76 ~ de los trau111atia-

1110s dentales durante le denticiOn permenente.mientr3s que del 

4 al 38 ~ ae observa en la denticidn temporal. 

I .- Los factores etiol69icoa.- HAs comunes de las f'racturas de 

111 co~na son: lesiones causadas por traumatismos debida a -

accidentes,golpes ,sufridos en los dientes por cuerpos extranos 

y por caidas. 

II.- Exa111en cl!nica.-

Estas fracturas son co~o 11neas de rotura en el esmalte y no 

·cruzan el l!•ite esmalte-dentina. Estas fracturas las causen 

los golpea directos al esmalte. 

Se dan varios tipos de l!neas de rotura segtln la direcci6n y 

1ocalizaci6n dd traumatii!llllD ~ que son divergentes, ven:t:icales 

y horizontales. 
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La detecci6n de est6s 11neas se facilita dirigiendo una fuente de 

luz paralela al eje vertical del diente, a.i ee use una iluminacidn 

directa las ruptures eon t'reouenci-e ·ne- Sl!I neten .• ·-

Las fracturas no complicadas de la corona pueden limitarse el es­

malte y casi sie~pre se presenten en ~ngulo distal y mesia1 de le 

corone. 

Las f':cacturas del eamal te y la dentina sin e;cpoaici1fo pulpar, se 

presentan,con m5s frecuencia que las fractures coronarias co111pli­

cadas en l.a dentici6n permen111nta,111ientr19s que la f'xeeuencie en ' 

las f'ractures coronarias no ca111plicadas y co111plicadaa en la den­

tici6n temporal ea id!ntico. 

Las fracturas coronal ea se limitan a un so.lo diente y e atan aso­

ciadas con lesiones concux-rantesrtalea como luxaciones extrusi­

vas y subluxeciones. 

Le fractura puede ser horizontal pero se encuentra con frecuen­

cia extensiones hacia ei Angulo meaial o diatal. 

La dentina descubierta ocasiona s!ntomaa de sensibilidad a los 

cambios t!rmicoe. 

El examen de los dientes fracturados debe inclu!x una btlsqueda 

cuidadosa de exposiciones pulperas y la expecificacidn sobre la 

cantidad de dentina expuesta. 

La capa de dentina que cubre la pulpa es tan delgada que el con ... 

torno que se aprecia a trav6s de la dentina que la cubra •• una 

colaraci6n rosicea. 

Las pruebas de vitalidad se deben de incluir en el examen cl!ni­

co,como xeferencia a posteriores evaluaciones detl eí!ltados.da la 

pulpa. 
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'Las f'racturas complicadas de la corona, generalmente presentan una 

ligera hemorragia capilar en la pa:rte descubierta de la pulpa. 

Muchas veces siguen a la exposición pulpar s!ntomas como sensibi­

lidad a los cambios t~rmicos y en la masticeci6n. 

llt.- Examen radiogr#ífico.-

Aporta una inf'ormaci6n importante a la evalucidn cl!nica. Muestra 

el tama~o de la cavidad pulpar y el grado de desa~rollo de la ra!z. 

t.JUe son factores que influyen en el plan de tratamiento. 

Adem6s se descubren lesiones concamitantas coll'CI fr.acturas de la -

ra!z o luxaciones. 

IV.- Tratamiento.-

Dentieidn permanente. 

Roturas de la corona (infracciones) Estes l.asionee no requieren 

tratamiento ,pero si son frecuentes lesiones concomi tantas de las 

estructuras de 11ost!n del diente, se deben de sf'ectu.ar pruebass de 

Vitalidad. 

fracturas no complicadas de la corona.- El tratamiento de las -

f.racturas circunscritas al esmalte se debe limitar a pulir l.os 

hoTdes agudos del. esmelte,para prevenir laceraciones en la len­

gua y los.labios. 

Se debe ef'ectuar tallado$ correctivos con buenos resultados est6-

ticos. 

El .pulido es importante para acentuar la curvatura del Angulo dia­

tel;en ca•bio en el .Angulo 111eaial no se puede corregir,.debido al 

contorno en Angulo recto. 

Las t&cnicas de tallado tambiAn se pued!!!n co111binar ·con la extru ... 

sid·n ortod6ncica del diente fracture para es·f:dblecer .al plano de 

ftclusidn. 
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Cuando la forme a extensi6n de la fractura excluye el uso de ta­

lladoa,puede ser necesario un,l!I reatauracidn y le formacidn to-

tal de la ra!z debe ser complete. 

En las f"racturas no cq_mP.,li,c.ap.~f~ di!~ l,a.. cotona. eon .~xposicidn da 

la dentina,las medidas terepAuticas se deben dirigir a le prote­

cci6n de la dentina para permitir a la pulpa crear una barrera 

pxotectora de la nueva dentina. 

Cuando la dentina est5 expueste,los can.el!culos dentinarios es­

tAn en contacto can flu!doa orales,permitiendo una variedad de 

ast!rnulos que afectan a la pulpa~.l• cual pueda reaccionar con 

forll'!aci6n de dentina aecunderia. 

Exista 111ayor peligro an pacientes jc5,venes dt!bido al di6111etro de . 
los canal!culas dentlnario:s .que ea mayor, 

Pare proteger l• pulp• •e debe aplicar a l• dentina •xpua•ta un 

ep6sita de hid:tdxido de calcio,tf•to debe ser seguido por la cana­

truceidn de une carona temporal pera retener el m•terial. 

Dicha corona a.i:rlte calt!D mantenedox: de espeeio,para i111pedir el 

cambio de paaici6n o la inclinaci6n en l• zone de la fractur• 

cuando los puntoa de contacto •e pierden co111a cansecuenci• de 

une fractura coronaria extensa. 

Exieten yariaa tipo.a de cotanas prefabricadas~ 

a} Coronas.de acero inoxidable.- La corona de acara inoxidable 

~e usan con mayor frecuencia para coronas teMporalea. 

Se. uaan directamente can poca o ninguna adeptaci6n y sa ahori:a 

111ucho tie•po en, situaciones de urgencia. 

Deapu6s de haber adaptado le córanl!i temporal y confruentado la 

oclusidn,la suparf'ici.e de la fractura, se limpia can wolucidn ..... 

lina. 

( 6 9 ) 



la aplicaci6n de medicamentos fuertemente irritantes pa:ta lograr 

la esterilizaci6n en la dentina expuesta,por periodos largos pue­

de ser perjudicial para la fo.rmacidn de dentina secundl!lria. 

El metrial recubridor se coloca sobre la superficie de la carona 

y la corone edl!lptade se cementa eon ce.mento de dxido de cinc-eu­

genol. 

En las CB!!IOS de lesion.es concomitantes de ll!ls estructuras de sos­

t!n del diente,se solda un brecket a le superficie vestibular 

de la co:rooa. 

El diente se convierte en parta de una f!rula ecr!lica y da ban­

dea ortaddncicas. 

Para poder remover las corones de acata.se corta una hendidura ver­

tical a la superficie vestibular del borde gingival o usar un fdr­

ceps especial para este p:rap6.sito. 

bJ Coronas de acrílico.- Se usa la corone acr!lica cu21ndo las exi­

gencias est~ticas sean urgentes. 

Despui!s de colocar el meterial recubridC!r sobre la supel'ficie del 

diente fracturado se contornea con una corona de reaina a de celu­

loide. 

la f'o.rma de la corone ya adaptada se llene de acr!li.ca •utopoli1111t­

rizabla del calor del diente y se ajusta. 

Se debe quit•r antes de que el acr!lico autopoli111erizeble haya en­

durecido del todo,puesto que el calor de la polimeriz•ci6n perjudi­

ca e la pulpa • 

. pare· evitar da"os a la superficie de la corona frac:turede se cu­

bre con apdsito de hidr6xido de calcio antes de aplical:' acr!-l.ico. 

Se cem.enta ls corona con Ox:ida de cinc.: eugenal. 
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e) Bandas de ortodoncia.- Se pueden ~sa:r bandas de ortodoncia en el 

trata111iento de fracturas superficieles de la .corona,como 111atri:z: paa 

ra el material alX"ededo:r del diente con bandas ortoddncicas, s.e le 

da forma adecuada y se !fuelde1· pl!lra··f"ornntrl6 "b1tnda. ·-

Sobre el borde incisa! se coloca otro troto de material de bandas 

y se auelda aob:re las partea vestibular y lingual de la banda ori-· 

gin al. 

d) FArulaa.- En los casos en que exii$.ten leaionea concomí tantea 

de las estructuras da sost6n del diente, se debe realizar una prtl• 

tecci6n pulpar en la construccHJn de una f!rula,hecha la tome de 

i111presidn del diente lesionado. OeispuAa de la toma de impreeidn 

se cubre la superficie de la fractura con hidr6xido de calcio y 

cemento quirOrgico. 

Dlilspu!s de la calocacidn del material de recubri111lento de le den ... 

tina, se cementa la f~rula con cemento de f"osf'211to de cinc. 

Los c211sos tratados sin proteed.dn pulpar muestran un porcent211j11 

mayo!,' de necrosis pulpar. 

Despu!s del tratamiento de emergencia se dejan pasar 2-4 l'llel!les 

para el tratamiento posterior. Durante este periodo se efect!S'en 

la pruebas de vitalidad sin remover la corona temporal. 

Si sobrevive la pulpl!I se decide si se deja el dienta con recubri­

miento pulpar,hasta efectuar la restaurecidn permanente o bien si 

se efectuá una restauracidn semiperm211nente. 

Tentó le restauracidn permanente como la semipermanente se deben 

d.e aplazar hasta la for111aci6n completa de la ra!z. 

A) Rastau.racidn semipermanente.- Htssta bien entrade la adolescenci 

se debe de colocar una restauracidn permanente.mientra~ tanto las 

exigencias estAt.ices requieren una restauración aemipermanente. 
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$e hen diseñado vados tipos de retrtaurl!ciones coJ..adas coP!o: 

corona en cesto,coronas oro-ecr!lico con cerilla ebierte Y 

corones pinledge. 

Las restauraciones de oro colado eon poco est&tieaa y en pre­

paraciones extensas se presenta necrosis pulpar,presentado 

peligro al periodonto merginal. 

L• cairona de acero de carilla abiet't.e requiere po.cl!I prepara­

ci6n. siendo reempll!ltada la parte p.el.'dida de la corone po.r ma­

terial de resina compuesta. 

En .las restauraciones semipermanentes ae usan p.ina de retensidn 

en combinaei6n con mate.rieles de re.éine co11pue!llta. 

La estabilidad de una reateuraci6n con pina debe. ser vigileda 

regula:rnu1nte,ya que l• movilidad menor entre el a111past.a y el 

diente pro11!oca caria• profundas .al lado de le :restauraci6n .. 

(n las fractu.ra• pequeftil• del angula incisal de dientes ante­

riorea,l• adhesi6n directa con !leido foefdrico e la superficie 

del esmalte 'fractu:rado antes de le 1iplic9cidn de la resina. 

Esta adhesidn as muy fuerte entre el material de resina y la 

superficie del asmal teJ permitiendo retenaidn de las reataura­

cionaa en el Angulo :l:nciaal,. En .las casas en que 11!1 mayar par­

te del borde incisal es deba restaurar, se insertan pina para 

que exiata retensi6n adicional. 

B) Restai;iracidn pe·rmanente.- La restauraci6n permanente consis­

te en incruatacione!ll coladaa,coronas da aro .. porcelena fundid.a a 

coronas Jacket de porcelana. 

Une reatauraci6n permanente ae debe ef'ectuaJ: entre los 16 a IB 

ª"'>11,cuando, lile ha efectuada receaidn pulper.pero si la rece•idn 

pulpar ocu1're ante• de este edad,111ediante lti eomprobacii5n con 

examen .radiogrAf'ico.pemitiendo ed colocar 111 re:staurac.ii5n 
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p ernumente. 

Fractures complicadas de la corona.-· El tratamiento consiste en p:ro­

tecci6n pulpar,pulpotom!a y pulpectom!a pal:ciel. 

J,.- Prateccit1n pulpeJ:.- El. objetivo eis ,preservar la integridad del 

tejido pulp.er e iniciar la apo!!licidn de dentina nu.,va.,defendie'ndo­

la de le exposición. 

Le indiceci6n exacta en este tratamiento. no es clero y da pauta.s ge• 

nerelas. 

e) La exposicidn pulpar se limita e une pequel'la .zona. 

hJ la exposicidn pulpllr no deba. arir de mi.a de algunas horas. 

cJ No existan leeion"s concomí tante.s de concusic5n o subl.uxacidn 

en las e.structu:ras de sosten. 

Si una restau:reci611 ne ce si ta :retención con ,petnos se debe hablar 

de pulpectomia en vez de protecci6n pulper. 

La técnica prlictica para la proteeeian pulpar es~ 

a) aislar el diente con rollos de elgt>d6n. 

b J limpiar con soluci6n sal in e y esperar a que seque. 

e) aplicar la substancie de protecci6n pulpar con instrumento 

~sterilizado. 

d) cubrir la exposicidn pulpar y la dentina. 

eJ adap.tacian de la co:rona temporal cementa"ndola eon dxido da 

cinc .. eugenol. 

n•spu6s de dos meses se quita la corona temporal para cercia~erse 

si. se ha formado el puente de dentina. 

El tratamiento inmediato de la .exposición pulpar hace el pton~sti­

co •6a f"avo reble. 

2.- Pulpotomla ... Cuenda los cambios inflametórios y la vaeculari-

dad disminuyen debido a lesiones limitedas a la parte superficial 
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permanente. 

fracturas complicades de la corona.-' El tratamiento consiste en pxo­

tecci6n pulpar.pulpotom1a y pulpectom!a par.cial. 

J.,.. Proteccidn pulpax .... El objetivo es preservar la integridad del 

tejido pulpar e inicia;r la apo.sici6n de dentina nueva,defendiindo­

la de la .exposicidn. 

La ittdicacidn exacta en este trata111iento.no es claro y da. pisutas ge-

nerales. 

l!I) La exposici6n pul par se iimite a una pequerh1 zona. 

bJ La exposición pulpax n.o debe aex de mAs de algunas horas. 

e) No existan lesiones concomitan·tes de conc:usi6n o sublul<acidn 

en las estr~(;t'lras de acnstAn. 

Si una restauracidn necesite retencidn con pernos se debe hablar 

de pulpectom1a en vez. de prateccidn pulper. 

le técnica pr&ctica para la proteceidn pulpar es~ 

al aislar el diente con rollas de algodón. 

b) limpiar con solución salina y espe'.tar a que !Seque. 

c) aplicar la. substancie de proteccicSn pulpar con instrumenta 

esterilizado. 

d} cubrir le exposicidn pulpar y le dentina. 

e) edaptac.iOn. da 1• co.:r:ona temporal cementá'ndola con óxido de 

cinc-augenol .. 

DaspuAs de dos 1111ses se quita la. corona tempo%'al pare cercio<tarse 

si se ha fornusdc:J el puente de dentina. 

El tratamiento inmediato de la exposicidn pulpar hace el proniSati­

co 1116s f•vo reble. 

2.- PLilpotam1e.- Cuando los cambios inflamatorios y le vasculari• 

dad disminuyen debido a lesiones limitadas e la parte superficial 
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de le pulpa coronel y que las zonas méa profundas no preaenten al te-

cianea inflamatorias. 

La tarep6utice e se9uir es la pulpotomle.,aumentando el grado de su-

pervivencia del tejido pulpar que queda,cuando parte de la corona 

se ha removido. 

Los dientes tratados por pulpotom!a muestran un puente de dentina 

f1n111ada encima del mul'l&n de la pulpa. 

lndicaci6n para realizar una pulpoto111!1u 

a) e~poaicidn pulpar extendida. 

b} desarrollo de le ralz iQcompleta y el Apice da la ra!z eatl 1tbier-

to ampliamente. 

La t&cnica prictica ea: 

1.- Aplicar anestesia local. 

2.- Aislar el diente con dique de hule y colocar eyector de saliva. 

3.- Limpieza del diente con per4xido da hidrt5geno y solución de di­

glucona.to de clorhexidina al O. 5 an 70~ de alcohol et!!ico. 

4.- Abrir 111. cA111e:ra pulper con fresa ~adonde de carburo.abarcando el 

1u::cesa1 los cuernos pulpares,.a poco a centi111etros del borde a.smal-

te-dentina. 

s.- Usar instru11entoa esterilizados. 

6.- Se reti-ran todos loa residuos pulperas y dentinalaa de la super-

ficie de fra.ctura. 

T.- Control de la he1110rragia y secar la cavidad. 

B.- Colocar el material de amputacidn de la pulpa que ea el hidrdxi-

d11 de calcio. 

9.- Toda la herida pulpar queda cubierta por al material da recubri­
miento. 

lO.- El resto de la cavidad !U! rellena con dxido de cinc-eugenol .. 

En casos da fracturas coronales extensas,cuando estlt indicada por 
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medio de pernos anclar un& corona, como restauracil5n permanente, es de 

empleo importante .la aplicacidn de d:icido de cine ... eugenol en la arnpu-

tecidn pulpar. 

A las seis semanas de habe_!se 'efe~~-l;ll!!d'! ~!!! pu.lpo_t_om!a_. se observa ra­

diogr5ficamente un puente de dentina. 

Cuando se demora mAs de dos dias la p11lpotom!a: despuEs de la lesidl).; 

se observan fracasas. 

cuando se completa la for.macid.n del Apic" radicular se aconseja una 

pulpectom!a pai:cial. Siendo el t:tatamiento convencior,al. radicula1. se 

obsi!rvan caleif'icacidn y oblitere.cidn completa del condud.CI reclic,_..-

lar. 

Cuenda se indica una corcina anclada por medio de pernos coma resteu-

racidn permanente .. 

Si se llegara a producir necrosis pulpar como complicaci6n de r!'cu-

brimitmto pulp.ai: o pulpotom!a se llevari' a cabn un trata1dt1nto ele:. 

pulpectom!a. 

3.- Pl.Jlpectomia pa:teial •. - Eistli indicadlt cuendci el desarrollo radico-

lar ha· terminado y se requiere una. :restaurecidn permanente,.c:omo una 

corona encl~da can pernos. 

Técnica pr~ctica: 

a) Admin·istr~r-idn de anestesia lo.cal. 

b) Se dsl:alel!:dienh ·cbrt".dique de hule. 

e} Se. abre .la cAmara pulpar. 

d} Se exjirpa le pulpa cnn un ti.ranervias hasta ia l.ongitud detarmi­

nada )'!adiogr6flcemente. 

e) L• amputaci6n debe es·tar a uno o dos mil!metros del Apice. 

f') S• relleha el conducto rftdit::uliu:, con gvtapercha y ae llena. la ci­

mera pulpar con !Sxido de cine-eugenol .. 

g) Se col.oca la restauraei6n permanente. 
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IV.- Tratamiento.-

Dientes temporales.-

El tratamiento presenta problemas a pulpas grandes y dientes pe-

queno.s,. 

fracturaus coronarias no complicadas srt reduce a un desgaste de los 

bordes puntiagudos del esmalte. 

Cuando la p&rdida de substancia dentaria es extensa se 1.u1an coronas 

de ac(tro inoxidabl1: y restauraciones con pins. 

F'racturas coronarias cC\mplicadas.-consista en racubrimi.enta pulparJ 

pulpotom!a y pulpectom!a parcial. 

El tratamiento de elecci6n 1u1 le axtracci"n debido a Ia '81 ta '3e co­

laboracii5n por parte del nil'fo. 
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f R A C T U R A 5 

L A R A 1 Z. 

D E L A 

l X 

C O R O N A Y D l 

La fractura de le corone y de la raiz es une fracture oUP <!'fpcte al 

esinel te,dentina y cemento ,les cuales s.e pueden dividir según el efec­

to sob:te la pulpa: 

Fractures no complicadas 

f':r:acturas complicadas de la corone y de le ra!l!. 

Abarcan el 5;( de la!! lesiones en dientes permanentes y el 2" en la 

dentición temporal~ 

tos factores etioldgicos son lesiones pradui:;idas por ce!da,es! como 

traumatismos por accidentes de bicicletn y autoll'dvil y cuerpos extre­

lfos que golpean los dient!'!s. 

las f'recturas en l!'s reqiones enteriarl"s son causadas 1T1uchae veces 

por traumatismos directos,el tipo de fractura determino la di.recci6n 

de ta fuerza. En la regidn posterior son rausadAs por traumatismos 

indi i:ecto.Ss 

1.- Examen cl!nico. - la l!:nel!l de fractura estls n pocos mil !metros ha­

cia incisel desde el borde gingivel en la zona vestibula~ de la coro­

ne, siguiendo una dirección oblicua debajo del surco gingival~ 

Los ijragmentos estén desplazados. cons.ervAndose lac corona en posición.,. 

qracil?s e les fibras del ligamento pei:iodontal. 

Frecuentemente.la J!nea de fracture as una,pero pueden axistir frac­

turas mOl tiples. 

Los slntomes 1:1on casi siempre dolor durante le 11Utaticeci6n debido e 

1a movilidad de la parte coronaria. 
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U.-E'll'.emen r.ediogrAfico .- El exemen redfográf'ico paces veces ayuda 

el diagn6stiea cl{nico, debido a que la l!nea de frecture oblicua 

es perpendicula.r el rayo central. 

La zona vestibul•r de la f'ractura e& visible,.debido el despl21zemiel'l­

-to de lal!í i'regmentos en e!Jte zona. 

Las fracturas verticales se descub.ten fácilmente si estAn orientadas 

en direcci6n vestibulolinguel .. les fractur1us verticales t!!n le ra!z 

en sentido :mesiodistel.poc1u veeeus se observan en el examen redio­

grltfico .. 

1n.- Tratamiento.- En la dentiei6n permanente,. Se deteriaina le te­

rap!utice por medio del lugar y del ~ipo de fractura • es neeeaario 

quitar el fragmento de comna pera observer directament.e la auperf'i­

cie de la fracture. 

DespuAs de .ad•inistrer en"estesie locel.se diseca cuidadosamente el 

fragmento de le corona de les adherencias de tejidos blandos. 

Cuando el f:reglllento co:i-onel contiene 1nb de 4 Jllil!metros de la rah 

cl!nica9 el Exito de el t:reta111iento de cornse:c:V'acidn es muy limitado 

·y se escoge al tret!imiento de extrecci6n, el tratandento conservadox­

ae excluye en fractures vertic;ales~a lo largo del diente. 

En las fractures corana-r1dz no complic1!de11 que ae extienden menos 

de 3-.4 mi11metroa por debajo del surco gingivál ,.se efectúa 9in9ives. 

tomta y tlicnicas de recubrimiento de la det1tiru1. 

t.as fractu.res da corona-ra:lz en premolares y molerea o·curren sin e;s. 

posici6n pulpar.la gingivectom!e y la ostectomia permiten le prepe­

raci6n para una corone veneer. 

Si la fraetura complicada ch1 .~p;ron19-reb: set extiende !'llenos de J .. .4 

11!il!rnetros por debajo del surco gingivel~se p:totege al diente con 
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una co1'dna con pernos .. 

Se efectOa une gingivectom!a para exponer el borde fracturado y ..is! 

es necese;rio una ostectr;lm!a _ p-e:;e _ i:.'!P.~'le~ _e_l_. !1~v_1!!l de ~a fractura, es­

-tas medidas permiten expone.r el niwel de la f.ractura, estas medidas 

petm.iten une exposicidn.asf como una impresi6n s21tisfecto.rie de le 

'eupelificie de la fractt1re. 

l)espu!s del tratamiento endod6ncico se conatruye una espiga convan• 

cional colada y une cordna Jacket de porcelena. 

Como tratamiento temoorel .ae puede usar la parte natural como rastel:: 

UJtac!6n 1 esta t!cníca depende de le presencia de une sale l!nee de ... 

fractura. 

Si le pruebe c11nica mvstra el fragmento coronel que encaja en el 

muPld'n de la re!z,se remueve todo el residuo pulp•r de 11!! parte co­

ronal ,para prevenir lo decolor~cidn la parte coronal se coloca en 

soluci6n salina. Es extirpada la pulpa. de le parte radicular y el 

conducto radicular se l!'ttsaneha con limas y esco.riadores,.la parte 

apical del c9nducto radicular se rellena con gutapercha y nusterial 

de sellado. 

ll!I uni6n del firagmento coronario con la ra!z se soluciona con un 

pem1o adaptado al conducto 1'adiculer~ 

El perno debe ser de 3-4 veces mSs largo. que la r1dz para. une re-

tencit5n adecuada.Le parte coronel del pe.rno est6 dividida p•rti pro-. 
cura.r la retencian.se coloca ce111en.to en le eavided ensanchade y en 

el conducto radicular y se insetta el perno en el conducta. colocan• 

do la corone sobra el perna. 

La. ext~aeci6n ea el tr•t•J'lliento en casns dl!I fractura co:rana-re!z 
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durante la denticit5n temporal. 

IV.- Pron6stico .• - Despu~s de prácticar 1e gingiv~c:tam!e y la 

ostectpm!e.la restaurac:i6n can une co:rona de perno da como 

resultado un tratamiénto adecuado. 
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C A P 1 T U L O X 

f R A C l U R A S DE L A R A l Z:. 

las fracturas de le rilz .. e¡fec,t.e_n ___ e.l~ .d!!!!t.;n!'t~emen~o Y pulpa. 

Las 'fracturas radiculares son paco comunes en traumatismos .den-. 

tales. 

Comprenden del J l!ll 7" de les lesiones que afecten l!i los dientes 

permenentes y del 2·-el 4,c; en le denticidn temporal. 

La etiología son lesiones por pelees y treumatismos producidos 

por cuerpos ~xtrenos que golpeen los dientes. 

t.-Exemen cl!nico.- Les fr•.cturee radiculares S!!I asocien con otro.a 

tipos de lesiones como fracturas. del p.roceso alveolar. 

El e)Camen .cl!nico revele un diente li9ere111ente e)Ctru!do,dtuspla:ta­

do en di·recci6n lingual.El lugar de le frectu:re deter111ine el gre­

da de movilidad del diente. 

Se coloca un dedo ~ob;re .ía mucosa vestibular del alv~úlo y .se mue­

ve l.a co·rotus,!lolo una parte de le corona muestra une movilidad pa-· 

tol6gica.eate tipo de l'llOVilidad anormel indice una fracture de la 

:ra!z y no una lesHln de luxací6n. • 

n.- Examen radiogfAfico .• - La l!nea de f:rect1,1re eis oblicua, contri­

buyendo a que sean dpti•aa l.es condicionas ndiog:rJficea. 

la• fracturas ;radiculares se detectan mejor en rediograf'.bu1 tom~· 

das posteriormente a· la lesil1n,debido a .la hemorreqie/edeme o te­

jida ·da grenulecid11 entre lo!l f'ragmentos 1 oeaeionando el desplaza­

miento de estos. 

Les frac.turas 0 cux:ren con mlis f'recuencie en el tercio medio da la 

ra!i y son reraa en loa tercios c:o:ranal y epical. 
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Las fracturas son linees trensverseles.o bien ser oblicues o 

tiftltiples. 

Les fracturas radiculares cerca del ltpice ofrecen proble111as de ... 

bido a la superposicidn de los dientes permanentes. 

UI.-Tretamiento.- Le relacidn entre el surco gingival y le free.-

tura radicular detl!rmina el plan de tratamiento. 

Si la linea de fracture est6 localizada junto al surco gingivol 

el prontlstico 1u1 deu1hv~n:·eble y ee necesaria le extraccidn. 

Si la fractura est6 situada en el tercio cervical de le ratz o 

en el Apice~la euracitln es cosible. 

En los dientes per•anentes el tratamiento es la reduccidn de loe 

fragmentos desplazados y una firme in1110vilizecidn • 

• Si el tratamiento lle realiza despuAs de la lesidn 1$1! efectOa le 

reposicidn del fTegmento por medio de ~anipulsci6n digitel. 

Desou!s de le Teduccidn le nosici6n !'!I" controle por medio de re-

diogref!es. 

Cuando sP ;:¡.,t.; ce fJ!rul izl'!ci6n a lo tt dientes con fracturi!'ls rl'!dicu-

ll!!:res :fle d'!be colocar llne fijación r!9ida. 

El periodo de 'fijeci6n debe aer sifi.ciente per19 asegurar le conao­

l;idecidn dél tejido duro y se reeo111iende un periodo de doa llHHl!I•• 

El diente debe esier bejQ cont.:rol radiogr.Afico y pruebes de vite-

lid ad. 

Loe dientes temporales con freeture radicular sin dislocaci6n pue­

den ser conaervedos.No debe epliea:rse ffrule en estos cesas. 

La• dientes temporales con dislocecidn del fragmento coronal deben 
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ser removidos puesto que se desarrolle 11ecrosis. 

En casos de disloceei6n del fragmento apical, no se !:Sebe :remover 

e f'in de no traumatizar el ge:rmeñ ·~de, !os -crien'fe6 pe:rmenentes, se 

debe esperar a que haya reabsorción radicular fi~ioldqice normal 

de1 fragmento ep.i.cal. 

tV .. -Pronc5stico.- El tratamiento de las frscturas :radiculares ·tie-

nen !xito. 

La pulpa tiene mayor posibilid~d de sobrevi·vir de!lpu!s de una frac­

tura de le ra!z. aue despu~s de une lu'(eci6n sin fractura dd dien-

te. 

Si la fractur.a esti situada f!n al tercio cervicsl de la ra!z y la 

pulna est~ neerotiea, el fragmento coronal sa mueve bastant19. 

El .eolC!'car une f!r1,.1la interr!ldicul11:r,con on pin metAlico .• uniendo 

los fxagmentos y sirviendo de rellel'lo peri!! el conduC't:o radicular 

se esteblece tnej.or el diente .. 

Cuenda el conducto ra"iculer es escariado hasta !!!l Aoice se reali­

za un ajuste eon punta de plata o cromo-cabal to. 

En las fr21ctures sitoadaa en el !pice y can. pace movilided del fra.s• 

mento coronal. el fragmrmtQ .apic:él siémp:re contiene tejido pulp"!!!r 

vivo. El tratamiento end6d6ncica del fragmento coronal contiene los 

cambio!I inf'lametorios en la l!nea de frectura. 

,La linea de fractura presenta a la tEcnica de relleno del. conducta 

radicular obsticulos, es·tando indicada la extl'eccitfo quirG;i:gica del 

f'rag111ento apical. 

Si la fracture situada en el ·tercio coronel de le ra.h:, el fraglnento 
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coronal quede fli>jo despu(!s de la cirug!a, la insercidn de un 

injeTto met~li.co reemplazando el fragmento apical per111ite la 

estabilizacidn del diente. 
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C A P l T 

LESIONES 

U L O X 

DE LOS 

D E S A R R O L L O • 

l 

D I E N T E S - E N 

Estas lesiones influyen en el crecimi.ento posterior y medurecidn 

de los dientes y dejan una deformeci6n permenente y 'muy visible. 

La .relecit'Sn estrecha de los Apices de los dientes temoorales y 

los suce!lores permanentes,.eicolice que. les lesiones de los dien­

tes temporales se transmiten a los permanentes. 

BesAndose en consideraciones etioldgicaa y patoldgices; las lesio­

nes de lo!! dirntes en desertollo se clasifican en: 

1.-Decoloracidn blanca o amarillo mar:tdn del esml!lte. 

2.-.Decoloracidn blanca a amarillo marrón e hipoplasia circuler del 

esmalte. 

J.-Dilaceraci6n de la carona. 

4.-Malformaciones en forma de odontome. 

5.-Duplicecidn radicular. 

6.-Angulacidn radicular vestibular. 

7 .-Dileceracitln radicular lateral. 

B.-Detencidn percial Q total de la formaci6n de la ra!z. 

9.-Séé:uestro ·del germen de los dientes permanen.tes. 

10.-Alteraci6n en la erupci6n .• 

la dilacerecidn es una fuerte desviecidn del eje longitudinal 

del diente loceliu1da en la re!z o en la corona. 

El termino angulaci6n se refiera e la curva de la raiz origina­

da por un cambio en 1~ direcci6n del desarrollo de la ra!z,sin 

desplazernienta del geirmen dentario. 

( B 5 ) 



Se observa un porcentaje del 12 al 19~.debido a perturbaciones se­

cunderias,a las 1esiones dentarias en la dentici6n temporal,repre­

sentada por la luxaci6n intrúsive y le subluxacii!ln. 

Ofrecen •enos complicaciones en edades mayores de 4 anos. 

~as tAcnices quirOrgicas orales producen malformaciones dentarias; 

en cesaa de paladar fi9urado se observ•n defe.ctos en el esmalte 

en 1a denticii!ln temporal y en le permanente. 

La exodoncia es un factor etiol6gico quirdrgico. 

ExM1en cllnico,rediogrAfico y patoldgico .• 

1.~Las decoloraciones blanca-o ama1'illo 111arron del e•malte.- aon 

cambios de color morados en el esmalte, 11itu11dos en la superficie 

vestibular de la cot'one y su extensii!ln son z:ones extenaas hasta 

peque~os puntoa1 en ocesionea son cavidades en la capa auperf'icial 

del esmalte. 

Estos cambios se observan despu&a de 1as lesiones en le dentición 

temporal en un 23'.(. 

Perturbaciones iguales ocur%en en loa dientes debido e una frac-

tura del maxilar. 

Las cambios de colar can o sin defecto 'en la auperficia del esmel• 

te son como· consecuencia de la i:nflamacii!ln peri:apical da los dien• 

tes temporales como ocurre en lol!I dientes de Turner. 

El traumatismo en estas casos interfil!re con el es.tad.!o de 111adura-

cidn 'de la minerelizaci6n,la formacii!ln de la matriz no se encuen-

tra afectad•. 

2 .. -La decolo.ncidn bl.enca o amarillo merr6n e hipoplasia circular 

da! esmalte~-Es otra lesi6n en las estadios de forMaci6n dar ger­

men dl!ntario permanente. 
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E9 una :i.ndentaci6n horizontal estrecha que rod.ee le corone cer-

vicalmente en l.as zcnes decoloredes. 

En las lesiones amarillo mar:tone$ el defecto externo est& en el 

centro,. 

ta fi:ecuencie ea del l(~ despu~s de lesiones en la dentición tem­

poral,la edad de la lesión generalmente se encuentre e los 2 .al'foth 

Siendo el tioo de lesión intrusiva o extru.siva. 

Radio9rAfic11rnente los dientes revelen una .Unea c:on r•dii:Hueidez 

transversal en el lugar de l• identicidn y zona radiolOc:ida que 

cor.responde .al dafectb del esmel te. 

Estas lesiones pueden ser diegnosticadl!ls antes de la en·upci6n. 

te patogenia se ha .supuesto que un. diente teMporel deeplazado 

traumatiza al tejida adyacente el germen dentex-io permanent¡, y 

1!11 epitelio odcntogfnico e interfiere en la mineral.izecidn final 

del esmalte. 

Los defectos de ll!!i superficie del esmalte aon menifeatacione!!I de 

une lesión directa e le matriz del eamaltt antes de le minereli%a-

cidn. complete. La hipoplasia cin:ular del esmelte e!l un defto a ].os 

ameloblastos. 

3 .... Dilec.,:reci6n de lá corona. - San dl!lsplazemientos t.reu111áticos 

no exiel al tejido duro ye forml!ldo.an releei6n con los tejido$ 

blandos en de1tarrollo •. 

IleS'pu!s de las lesiones de la dent:ici6n temporal ocurren en un 

's~. n ÍJ:au111atismo ocurre debido a intrueitln o narticulaci""· 

Afectit con mayor frecuencia e 1.os incisivos eentr11lea en la· 
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111and!bu1a 0 maxilar.la mitad de los casos Qued1tn impactados Y la 

otra mitad hacen erupci6n normal o en versi6n vestibular o lin­

gual. 

tos dientes con leceri.citln de la coronl't se epayi!l en el despl8Za-

mierd;o de 1111 parte del diente mint"rnli~1trl.- iunto con el epitelio 

del esmalte a le papila dent~rift y ~TPstas cervic~l~s. 

Provocan 1 a ausencia del es111al te en le pat:ta vestibular de le eu­

perf'i.cie de la eorona,en la parte lingual de la corona se fOTl!la 

un cono de tejido duro que se int'toduce en el conducto radicular. 

La deevh1ci60 de la parte coronada veda uiqlln lll localizacidn 

del diente. 

El examen radiogrAfico da 11;15 dientes con corona lacereda,que no 

han hecho er~pcidn revelan la malf'ormaci6n como un acortamiento 

de la parte coronaria. 

4.-l1ts malformaciones en forma de odontoma.- En las lesiones de 

le dent:ici~n temporel,son secuela' poco frecuente.Los casos se .. 

presenten en los incisivos del maxilar superior. 

La edad en el momento da la leaidn se sitOa desde I a 3 ar'fos de 

ed•d. El tipo da lesian que afecta l!t la denticicfo temporal es la 

luxacitin' int'tusiva o la axarUculacit'ln. 

Estas mal formaciones ocurren en las primeras fases de la odontoge­

nia y a:ecten est111d!oa morfogl!netieos de los emeloblastos y ae 

cr•e son secuelas despuAs de las extracciones,. 

5.-Le duplicacidn radicular.- Es una lesidn poco frricuente.siendo 

una secuela de la luxacidn intrusíV!f en los dientes temporales. 
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t.a les.idn ocurre en estadios en que la ·formeci6n de 11!! corone 

eirtEs e medio reeliiter o menas. 

L• divisidn traumtltica d.e leu1 crestas Cflrviceles ocurren en 

la .lesidn y ptoducen le formacidn de dos reices separtidl!!s. 

6.-Angulecidn radicular vestibulaT.- Es une curve evidente li­

miteda "ª lé' parte radiculer.tl diente deformado queda impac .. 

teda y la parte coronaria se P•lpe a trav's del surco labial. 

Los incisivos centrales supedoree 1501'1 tos Onicos dientes con 

este tipo de defarmacidn.Le lesii!Sn se presente de los 2 a los 

5 al'los de edad y en 14' denticidn tempor•l· 

Lea lesiones consisten en lu>eaci6n intrusiva o exarticulaci6n. 

Es poco probable qui!! le desvieci6n rac:ticular 11ee. un reaul tado 

directo de la leai6n como una dilecarec::i6n. 

Le p~rd:i.de prematura del incitiivo temporal .es un obst&c::ulo en 

.el camino da la erupcidn,el diente en desar%0llo cambia au po­

sici6n en une d.irecci6n vestibular. 

1 .. - La angulaci6n radicular le.teral ... Aparacé corno inclinaci6n 

111esiel o distal limitada a .la perte radiculer. 

La trec~enc1ht de este tipa de lesi6n es de:I I~ despub d" le­

sione$ de la dentici15n ·tismporl!ll • 

.. fecta a los inc:i$iVos superioX'es,este tipo de l·esidn consiste 

an la exarticulacidn de loa incisivo!! temporeles.heciendll erup­

cidn espont!neernen te. 
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Ocurre desplazamiento entre la parte minerelizada de le r~!z 

y los tejido.s blandos en desaxrollo. 

B.-Datenci6n parcial o completa de le formaci6n de la. :re!z .• -

Ea una rara complieaci6n en las lesiones de la dentici6n tem­

poral y que afecta al. 2~ de los dientes .permanentaa implicados. 

Le lesi6n sufrida durante la denticil!n temporal consiste en lá 

exarticulaci6n de los incisivas temporales,haciendo erupci6n 

precozmanta,con frecuencia son expulsados debido al poco sos­

tf!n periodontal y quedan inciu!dos c•ando la formacidn redicu­

lar es anormal. 

el examen radio9t6f'ico revela en loa dientes, acortamiento t!pi­

co de le parte radiculer y reabsorci6n readicular. 

9*- Secuestro del germen dent.;srio p•rmenente.- El!r ren:oJ despu~s 

de lesiones de la dentici6n temporal; el secuest'ro es un" secuela 

de le e:cupci6n p.recoz de un ger111en dentario no deszu::rollado con 

le fo:tmaci6n inadecuada de la :c&!z. 

La infecci6n complica la cur1u::i6n de las fracturas del mexilax;­

son rasgo!!> t!picos la tumefaci6n,.le supui-ecidn y la formaci6n 

de f,{stl.{la ocasionando el secul!!ntro espont6neo de las gArmenes 

dentarios afectados,. 

El examen radiogr6fico demuestra la desaparici6n del contorno 

d• la cripta dente:ria. 

!0,..-Al teracidn de l.e erupeidn.- Le .el'upcit5n de los incisivos 

p.ermanentes se retrasa un afio despuEs de la p6rdida prematura 

de los incisivos temporales. 
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La erupcidn de los dieT'.l.tt:s ·"f~c¡'!;_edP.!Lo_p1.1:rren. _con f~ecuencie en 

versidn vestibular o lingual. 

le i111pactaci6n es 111uy coman en los. dientes con mal formeciones 

dE la corona o de la ra!z. 

11.-fratamiento.-

En los .g!rmenes deotaria111 infectados son secuestrados espontA­

neamente;de lo contrerio1 se efect(íe la remoci6n quirOrgice. 

Los cambios blancos del esmalte poc•s veces requiera terapAuti-

Li! decoloraci6n amarillo-ma.rrdn necesita tratamiento o bien pre­

venir la caries por razones est&ticas. 

El Psmalte decolorado se quitl!I con fresa y se J:eemplaza con unl!I 

obturacidn de resina compuesta. 

Cua~do la parte vestibular presente decoloracidn y defectos del 

esmalte, se indice la colocacidn de una corona funde de porcel en a 

o une corona de ora veneer con carilla de porcelana, con previa 

formacidn de la ra!:t completa. 

Los dientes deformados impactedos:dientes con ra!z duplicada,en­

gulacidn o formeeidn de re!z detenida y odontomes deben de extra-

erse. 

Posible excepcidn en el caso de angulecidn radicular vestibular 

. que su po.!!ticidn normal .se realize por exposicidn quirOrgice, co111-

pl e1nentada por tratamiento ortod6ncico. 

Las dientes con dileceracic5n coronal h;!lcen erupcidn en pos!eidn 
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Normel.deba to111arse en cuenta que la •re!z interne cónstituye 

un camino pera que les becteries entren al conducto radiculer 

y a la pulpa. 

Veriáa de estos dientes desarrollen necrosis pulper,. e infla­

Jllacidn periapicel despu!a de le e:ropc!dn sin lesiones cariases. 

No existen medidas preventivas concernientes e los casos antes 

expues.toa. 
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C A P I T U L O X l I 

LESIONES DEL HUESO ll E SOSTEN 

t.- Terminol1:19!11,frecuencie y· eU.olag!a•- Las lesiones del hueso 

de aost8n ee pueden elaaificer de le siguiente manera: 

t.- Con111inucit!n de le cavidad elveolar.,- Estti l'IL'lociada e une luxe­

~cid:n intruelve o laterel.Exiatiendo une compresidn y apVtsh1mil'lnto 

de la cavidad e!vea1er. 

2.- fracturá de le pared de la cevidad alveolar.- Est6 li•itade e 

1• pared veetihul.:: o lingual del alvlola. 

3.- fracture del proce•o ,alveolar.- fracture del proceso alveo1Br 

que puede o no •fectar el alv!olo del diente. 

4,.-f:rectura de le 111and!bule o dtJl maxilar auperior .... F'reeture que 

afecta e la baee da le mend!bul19 o del maxilar y 11uche~ vecee al 

proceso alvealar,la fractura puede .o no .afecta~ el. elveolo del dien-

te,. 

Las fi:acturas del hueso son complicaciones poco co111unea de las leai.o­

nes traumitlcas dentales. 

El I6" de les fracturas afectaban al hueso de sost~n en la denUciiSn 

permanente,111ie.ntras que el 71. de l•s frecuencias se observaban en 

l• dentici6~ temporal .. 

Las prltu:ipales factores et;iol6gieos p.roduciendo fuctura del hue­

ao eon las lesiones por accidentes eutomovilÍsticos y por peleas .. 

11.-E~amen cl!nico.-

1 •. - Canminuci6n .. - loa dientes s6!o ocasione" lesiones monores a las 

estructu;ras periodontales.de manera que na hay aflaje111ienta,ocaisio­

nalm11nt11. sensibilidad en el d:hnte y rcivt!lla una raacd6n eviqente a 

l• parcud.dn en di:r:acci6n horizontal y/o vertical. 
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2.- Fractures de la pared de la cavidad alveolar.- Se localizan 

1118s frecuente en la regi6n incisiva superior.donde son afectados 

varios dientes.La luxaci6n ~on dislocaci6n y le exarticulaci6n 

son m's comunes ent:re las lesiones dentel.eis asociadas. 

La palpeci6n corriente revela el lugar de le frecture,le movili­

dad anormal de le pared alveolar se demuestra. 

3.-Las fracturas ditl proceso alveolar.- Se encuentran en personas 

mayores de edad,las zona• 111ls afectadas son pre1110laXe!l,i::eninoa y 

loa incisivos. 

la l!nea de f':i:ecture situada apicalmente en relacidn con las lp;i ... 

ces,pero afectan la zona del al.veolo dental. 

Se asocian luxaciones extrusivas es! coll!O fracturas de la ra!z. 

Une fractura del procesa alveolar ea generalmente fAcil de diag­

nosticar debido al desplazamiento y a la movilidad del fragmento 

cuando se prueba le movilidéd de un diente es t!pico encontrer 

todo el fregmento mdvil. 

El sonido de percusidn en loe dientes del fragment.o,difiere ela­

ra111ente del de loe dientes vecinos en que tienen un sonidC) apa­

gado. 

4.- f'ractu·ras de la mandlbula o del maxilar.- le meyar!a. de lae 

fractures ee encuentran en la mendlbuta y casi le 111ited de les 

f'raetu:r:es que afectan a los maxilarl!a p reaentan afeccidn de las 

diarttes en la linea de fractura. 

!-• localizecidn eati .relacionada con el estado de la denticidn. 

En la •and!bule la regido del tuca1:r malar es la 116s ef'ect•d!!, 

dism!nucidn de la ·frecuencia regiones ar.iteriares y premolares. 
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En los niftos con dentici6n permanente las fractures en les regiones 

de los caninos y los incisivos infe:tiores,la linea de frectura l!s 

frecuente. se localizan pór despla:tamiento da los fragment::is v alte-. 

raciones en la oclus.i6n. Cuando hay desplazemiento le manipulación 

bimanual de los maxilares revelen:~ la movilidad entre los f'ragmen-

tos. 

·E:s significativo el doíor provoeado por los 111ovimientos d~ h men-

dlbula o del maxilar por le pelpecidn. 

111.-Exemen rediogr!fieo.-

Las -radio9raf!es int:ráorales d.e las fractures de la péred ciel alvéo­

lo pocas veces revela la linee de. fractura, m:ientt.es cue una tadiogra­

f!a extraoral lateral revela el lugar de la fractura •. 

se observa une l!nea de· fracture :radiogr5fiCJJ! clara en lo., fractu'l'as 

del pro.ceso alveolar. 

tas radiografías tanto intraorales corno extraoralets pueden sar dtilas. 

Les lineas de frecture pueden loi:alizarse en todos los nivel .. ,. desde 

el septum ósea marginal h1:1sta le zen!! apical .. Cuanéa les llri .. .,.•. d .. free­

tur.a. atraviesan el tabique interdentl!l.rio,la luxacidn extrusiva y las 

fracturas ·rediculares son muy comunes. 

Especialmente en l.a región anterior infericu; .. Las fracturas radicula­

res que efeeta la parte más apical de la rei,z scm muy comunes y son 

rnuy descuidadas .. 

Las lineas de fractura que Eitraviésan los 'pices pueden apetecer como 

fx'é.cturas radiculares. La rediograftas reve119n la superposieidn de 

la l.tnea da haetura isabr• .los lpic:es y la· ausencia de dislocacitsn 

•i loa dientes fracturados. 
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El examen radiográfico de una fractura de le mend!bula o de1 

maxilar superior. que afecta a los dientes debe efectuarse 

t!cnicas tanto extraoralea como intraorales. 

Las radiograf!es extraorales y l.a pantomograf!a son muy 

Otiles para determinar el curso y la posicidn de las lineas 

de la fractura •. 

Las radiografies intraorales revelan la relacidn entre los 

dientes afectadas y l• linea de fractura. 

Las lineas de fractu:ras en el maxilar superior es diUcil 

de diegnostic.ar, debida a. la superposicidn de muchas estruc­

turas anatdmicas. 

En estos casos las pelf.cules intraorales son de gran inipo.rtan­

cia en el diagnd stico. 

El curso de la ·fractura sigue generalmente s lo largo de la 

cavidad alveol•r o •e limita al Cl!!ntro del septum,.pero se pue­

de ver una combinacidn de embos. 

Las fracturas del cuerpo de la mand1bula van .a .eer paralel.es: 

a lo !argo del Apice de los dientes. 

La mayor!a de !as fraetuJ:as siguen una linea oblicua hacia aba­

jo y hacia atrAs de la base de la mand!bula. 

IV .. - Tratamiento.-

Las fracturas de la parad alveolar !Se presentan con disloca­

ciones de los dientes y al primer paso es colocar en su lugar 

a loa diente.s desplazadoa,despuEs de la adminiatracidn de anes­

tesia local. 
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La.a &picea de loa dientea afectados pueden ser forzados a 

travla de la 16mina del hueao vestibular,que en ocasiones 

co111plica la reposicidn. 

La reduccidn se hace posible librando los Apices de le. 16-

lllina del h"eso vestibular, aplicando un.a pr1uidn digital 

sobre la zona apical y e~ la parte lin9u•l da la corona. 

Esto permita liberar las Apices y racolocar los fregmantas. 

Durante la Ucnica la parad del 11lv6olo ae caloce al llislllO 

tiempo en poaicidn normal. 

En el caso de fracturas conminutivas ebisrtasa,puedtt ser pa­

sible quitar los fragmentos flojos que no estln adheridos 

al puiaatia. La re111ocidn da la parad del hue150 vea;tibular 

aOn hay suficiente• aatructurais da sost!n p.ara asegurar la 

estabilid•d del diente. 

Despufs de la reduccic5n de loa dientas desplazados y de las 

fracturas 6aeas se deban suturar la• laceraciones gingivales. 

Debido a la rapidez da la curacic5n del hua•o en los niftoa .. 

La 111ayod.a de las f'racturaa de la pared alveolar que afectan 

a .la danticilSn temporal no es necesario la farulizaci6n. 

En eatoe caso ea reatriga la ali111entaci6n a ali111entos blandos 

durante l.as dos pri111eraa aemenas, deapu!• de l• leai6n. 

L•• fracturas alveal•rea incluyen la :reduccidn y la 'f.eruli­

zacidn. 

Despuls da. la aplicaci6n de le anestesia local, •e efectOa la 

xaduccic5n del fragmento alveolar por medio de presi~n dig.~tal .. 
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En este tipo de fracturas los Apices de loe dientes afectados 

ee encuentran encajados en el hueso vestibular .. 

La ferulizacian de las frectures alveolar,,.s ee efectaa por me-

dio de una benda ortc:>ddncica y une f!rula de acdlico.arc:os me-

tllicoa o f!rulaa de corona de plata colada y nunc.a se requie-

re fij acidn intermaxilar. 

Se recomiende un perlado lie fijacidn de lí se111e1nas;.1Sn los nir!.o•a 

este tiempo puede disminu.ir & tres semanas debido e que le cu-

racian es mAa r!pida. 

Loa diente• de un 'fragmento alveolar ~.l11jo pueden estar canden-

do.a a la elttraccidn• debidc; .á le :inflamilici6n marginal a periap.i ... 

cal.. Estas ex.trar;cionea se deben posponer hasta que la curación 

asee haya estabilizado el fragmento ,de otro 'llO'c:{o .el 'fr•glilelltó .... 
elveolar puede ser re111avido inadvertidamente. 

E'.1 tratamiento de las 1':tactur11s de la mand!bule o del me:dlar 

puede implicar varias t!cnicas que están fuera da. loa f'inea. 

El tratamiento de las fracturas d.el maxilar en nirroa. se lleva 

21 cabo po.:r fijacic!ln intermaxilar. 

El tratamiento de les frecturas del maxilar. en el adulto es le 

reducción. y la f'ijacidn. 

Las 'fracturas eon diente.a en l• l!nea de fractura,irnplica una 

deéiáidn controvertida despu6a de la fij acidn y reduccidn, as! 

co110 de la ad11tiniatraci6n de a,ntibitlticos ha favorecido un en ... 

foque m6s conservador. 

toa requisitos m!nimos para la ec;nservaci6n de l!HI dientes afee-

tedas, en la l!n•a de fractura son l• ausencia de inflamacidn mer-

ginal y/o apical .. 
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Mientras que el cemento descubierto debida e disloceci6n de los 

fragmentos no contraindique una terapéutica conservadora. 

La m nservacidn de loa dientes en la linee de fracture puede 

traer verias vantaj as al tratamiento como son i Evi ter el t:reu-

111atia1110 ad:'ici'onal y el desplazamiento del. hueso fracturado y 

un diente cohservedo puede asegurar une oclusidn normal y la 

posicidn posterior de un fragmento. 

Estes ventaj ae son i111portantea, que contraindiquen las extraccio­

nes indiscrililinadas da loa dientes colocados en la !!nea dl!I frac­

tura. 

El tratamiento del conducto radicular debe posponerse hasta que 

se haya quitado la fijacidn intermaxilar .. 

Cuando existan exposi.ciones pulpares debido a las fracturas co­

ronales, se debe da efectuar le elCtirpacidn de l.1!1 pulpa y l!lellar 

provicionalmente el conduct.o radicular, has te que una va:z fuera,. 

la fijación intermaxilar permita completar la terap6utica. 

V.- Prond,tico. 

La curacidn inl!ladiata de1:1pu6s de la fractura de la pared del 

alv6olo,genetal•ente es f6cil. 

La revi.sidn a largo plazo puede :revelar una reabaorci6n radicu­

lar pe:df'&rica de los dientes afectados. 

Lll! curecidn de laa fractures elveola:rtta que afectan la dentición 

parman.enttt as f6cil,pero en ocasiones ocurre secuestro del hueso 

y dientes afectados. 
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La necrosis pulper posterior y la inflamación periapical son 

las complicaciones mEis frecuentes .. 

Es importante el tiempo .• empl~a~C! . i_n!J!ed.i:_a_to. ~e. le lesi6n a le 

ferulizacidn,debido a que muestras menos frecuencias en las 

.complicaciones. 

Adem6s de la necrosis pulpar se considere obliteracidn radicu-

lar y p!rdida del soporte aseo. 

En las f'recturas alveolerea en dientes temporales el deserrollo 

de le retz se ouede detener. 

Les fractures de le mandtbula a del maxilar en la dent¡cidn 

temporel 1 los dientes en desarrollo en le linea de fractura pe­

e.as. veces se complica con inf,lamacidn. 

En los casos que se presente inflemacidn en le zona de le frac­

tural se caracteriza por le tu111efeccidn y formecidn de abscesos. 

tn ocasiones se desarrolle une fistule con drenaje y se puede 

producir secuestros inmediatos de 109 g!rmenes dentarios afec­

tados. 

cuando ocurre la inflamación.el metddo preferido es la terep6u­

tica con antibi6ticos,aunque la remod6n quirúrgica de lois dien­

tes afectados puede estar indicadaj si la radiogref:!a revela a 

los g!r.rnenes de_dientes infectados en la zána de fracture. 

L!is fracturas maxilares en la denticidn permanente, cuando un 

diente situado en la linea de fractura causa infletnacidn y la 

~nfletnaci6n interrumpe la irrigaci6n vascular de la pulpa,puede 

causar necrosis pulpar.as! la infecci6n se extiende sobre la.li­

nea de f recture. 
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El factor que influye en la curaci6n de la fractura1 es el tiempo 

de intervalo entre la lesi6n y la ferulizacidn. 

Otro factor que influye en la curación de la fractura. es ia feru­

'l.izacidn .r!gide que disminuye el riersgo de une inf'eccidn secunda­

:da en la linea de. frl!lctura. 

La feruli:taci6ñ# insuficiente permite ligeros movimientos de los 

fragmentos provocando un flujo de saliva 11 lo larga de la linea 

de fr11stura. 

Si existe infla111acidn la terap8utica preferida ea a base de anti­

bidticas,posiblamente éon la extracci6n de los dientes afectados 

por el pro.ceso infla111atorio. 

La reduccidn incompleta de los fragmentos desplazados parece ser 

el factor etioldgico principal en le p!:rdida del hueso de sosUn 

max-9inal. 

La reposicidn óptima asegrJ.t'a 1-a restauración co111pleta dal peria­

donto., 
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C A P 1 T U L U X l l 1 

p R E V E N C 1 O N D E L A S LESIUNES 

T R A U H A T l C A S D E N T A L E S • 

Anteriormente las lesiones dentarias representaban sonrisas es­

tropeadas para toda la "vida,puesto que neda reemplaza l.a belle­

za est~t;;.ce de los tejidos dentarios~ 

Algunos individuos propensos a suf-rir <iccidentes can dientes 

protu{dos.deben ser prote9.idos mediante. la earrecidn or!.oddnci­

ca tempTanafconsider~ndole como une medide .1n:eventiva. 

I.- Medidas preventi118s .en los deportes.-

tos deportes con choques es la causa principal de muchas lesio­

nes de la cabeza y cuello. 

La mayor!a de las estad!sticas considerán al ~~tbol a~ericano 

y al rugby los deportes de m6s choques. 

Anteriormente estas lefliones serias, tales coMc f'rectures 6sees 

termineben en faller.imiontos~ 

Se descubrid que las lesiones dentarias abarcaban mt.s de u'l 

ct•arto en las lesiones en el f(itbol. 

Los esfuerzos para le protección se limitaban en los cascos y 

en las hombreras de conjincillo y no se usaba" ;:i:rotectcres al­

gunos para la boca y los dientes. 

Algunos otros deportes en l,os oue se prl!.:ienten estas lesiones 

coh; atletismo,hockey sobre hielo y pasto y el baloncesto. 

Los primeros intentos para la reduccidn de lesiones en, la cara 

y 18 cabeza fue el desarrollo de un protecto·r pare la cara deno­

min8do m6scara fecial. 
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Esta consiste en una o m!s berras almohadillas unidas a los lados 

de.l casco. El uso de ésto redujo les lesiones de la car111,cabez.e y 

dientes. 

TembU:n se incluye{ que las protectores de la boca,eran eficaces 

para prevenir ias lesione~ denteles. 

SE' destece,por corisiguiente que la protecci6r1 de los 'tejido orales 

y dentales.es necesario para todos lus participantes en deportes 

.can choques. 

fdtbol americe no, rugby,hockey, :flltbol ,,heloncesto, boxeo~ lucha libre 

etc .. 

JI.- Mecanismo de a•:~itln de los protectores bucdlea.-

El usa del protector bucal lo e.fectu!S un boxeador ingUrs pa:ra. pre• 

venir las lesiones orales eli I9:;l. 

Los protectores bucales tienen varias f'unciones.~ 

l.- Mantener los tejidos blandos de los lebios y mejillas 'Separa­

dos de los dientei- y prevenir l.esiones como lacé:taciones y 11tayulla.­

duras de los labios y mejilla cont:re los dientes duros e irregula­

res uurante el golp,t!, 

;?.- Amorti.guar y distribuir las f.uerzas de los 90;.pes frontales 

direetos que dec otro modo, c&usar1a fractura de los dientes anterio-

3.- •.vitar el contacto directo violento de los dientes de las ar­

cadr.s antagortista,que pueden fracturar los dientes o perjudicar 

1~s estructuras de sostEn. 

4.- Ayudar a preven$.r las concusiones,hemorre9ies cerebrales y po­

dbl.e•ente 1e muerta,manteniendo los maxi1iires aparte y actiJ'anCloO 

~como receptores del golpe,pera il'llpedir el desplezemiento de los 

c6ndilos mandibulares contr.e. l.a base del cr!neo. 
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5.- Otorgar a la. mandibula un soporte flexible pero f'irme,que 

eboarbe los golpes que pueden fracturar el Angulo o el cóndi­

lo de la mend!bule. 

6.- Ofrecen protección contra les lesiones del cuello. 

1.- Son aportes psicológicos para los atletas. 

:B.- Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos. 

III.-Tip.os de protectore!I bucales.-

Las cualidades mAs deseables de un protector san retención,como­

didad, facilidad de palabra, resistenr::ia a la laceración,, facilidad 

de respiración y proteccidn para los dientas, enc!as y lab:ioa. 

Los protectores bucales deben ser fabricados corrientemente.rara 

el arco superior. Sin embargo en pací.entes. con maloclusidn de -

clase III, el protector debe febricerse para c11bri.r los dientes 

inferiores m!s prominentes. 

El disei'lo del protector bucal rer:amendedo es el siguiiinte; 

1.-Lcs flancos se deben de extender vestibularmente a tres mi­

l!metros del surco mucobucal pare una máxima retención y prote­

ger el labio. y la encie teniendo cuidado de no trop~zar con li­

gamentos mvsculares teneos o frenillos. 

2.- las su.perficies oclusales de todos los dient.,s,deben de que­

dar cubiertos como protecci6n y para prevenir la erupcidn cónti­

nua de los dientes. 

3 .• - ·Debe de extenderse distalmente para incluir la tuberosidad 

a. cada ledo .. 

4.- Se debe de extender lingualmente en la superficie de la muco­

sa del paladar.disminuyendo los MArgenes en forma de pluma.pare 

evitar la prominencie lingual,lo que impide el habla y la respir•• 

cit5n. 
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Ei dentista tiene un papel esencial em !:'ll diagi\1Sstico Y debe de 

examinar a todos los atletas antes de le adaptaci1'n de los pro­

tectores bucales. 

F.n aquellos casos en que se encuentren alteraciones es necesario 

antes hacer un tratamiento y despuAs construir y adaptar un pto­

tectt:1r bucal. 

La gingivitis marginal o gingivitis ulcerosa necr~tice se puede 

Hgraver por el uso d!!l protecto.r buci!tl, se puede casi ficar en tres 

variedades: A) Surtido. B} Adap1.eddl!I en la boca. C} Hechos a 18 

rredide. 

A) El surtido.- Conocido como variedad pare boxeadores1 se fabrica 

con .gcme o pl6stico. Se adeptan de manera que queden flojo·s y se 

conserven en su sitio cerrando los maxilares uno con otro. 

Es popular debido e su precio y se venden en tiendas de art!culos 

d1!pc. rtivos. 

B) .Adaptados. en ).,. boca.- l.onsi.ste en una concha externa gruesa de 

goma fueTte o pl6stico en for111a de herradura y un contorno intceri, .. 

or elAst~co ~ue se adepta a los dientes. 

la concha exter:ior fuerte, proporciona una superficie exterior pu­

lida y durable pdra el p rotectcr y el contorno se adapte a les su­

pttrf!cies oclusales y a l.os espacios interdentarics,pa:ra obtener 

retencidn y distribuir un golpe,amortigulÍndolo sobre una ~ona mAs 

extensa. 

r;onsiste en una concha externa de goma y un contorno interior ter-

.. mopltistico compuesto de guta.P ert:ha. 

Une concha firme de acr!lico blando 1 silicona o plAstico vinilo y 

u.n polvo Y un l!quido pera :autopolimeriz:ar el rebese el!stico den­

tro da la concha y al,tededor de los dientes superiores. 
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Estos rebasea son similares a los materiele=s usados para el reba­

se blando de les dentaduras. 

C) Los protectores hecho9 e la medida.- Son construidos indivi­

dualmente por el dentista sobre modelos de yeso,obtenidos de lag 

impresione& d~ la boca del atletn. 

Se puede individualizar ~l dise~o de scuerdo con la enatom!e de 

la boca y ~l tipo de deporte que practica. 

Paré l.a fabricacidn de un protector liecho a medide,se debe ajus­

tar la periferja del modelo de yeso el surco mucobucal pare fari­

.litar le adeptseidn de los flancos .labial y bucal 

Los m~teriales r;un una dureza inturmedia y absorcidn de energ!., 

dan una proteccidn dptima a la h.1ca. 

Los cuatro grupon de materiales para fabricar loa protectores bu­

cales hechos a me.dida son~ 

'I .-El caucho mol.dt ndo es el meterial t1111pleado mi.. antiguo. El ar­

co superidt' se encera haata los l!mitee deeeodos~se onfrasca,se 

hin:~ hervir hasta evepor¡:srse l.a cera y se elabore el caucho moldea­

do bajo p:rt!u:ufo a 160 gradus,dur¡onte une ho:i.:b y media. 

Se ab:te la iftUfla '/ Se limpie el protector,ae l.'l!Crn:ta CD\'• tijereF 

y se pulimenta bu3c19ndo eontorno apropiado. 

El caucho vulcanizado propo:cci!'1na un prtttector uuro y firme. 

El costo del laboratorio es bastante cara y 1011 atletas detestan 

el sebor e goma. 

2.- las técnicas de goma lttex: para ltts pTotectores bucales hechos 

a la medida se han desaTrollado. Los materiales son muy barato'ª y 

la adapteci6n se hace con póCO entrenamiento .. 

3.- Las resines acr!licas el6sticas.-El diseffo se encera con cera 
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Para bases y se le de el contorno y gxasar deseadas.Se enfrasca 

el modelo de cera, se hace hervir hasta que evapore cera y se em­

pece la :resine. 

La el1Hticidad del prat17ctor se pur:ide modificar alterando le re­

leci6n rnonOm~ro m6s suave y m6s plegable será el producto acaba­

do. 

El acrilica ellsr.tico se elabore a presilSn en aguu hirviendo du­

r•nto u~a hore,se sáca de la mu~l~ y se reco~ta con tijeras se­

gan la blandura del producto terlfll.nado. 

Las tficnicr.s. de lt<boretorio .son bastante ct'stosas. 

4.- Pl~stic-na vin!licos.- (stal!J materiales t&rll!OplAsticos utili­

zado,; en forma du hoja,oblea o concha pueden ser ablandadas tan­

to por calor seca eo~o agua hirviendo y adaptarlos al modelo de 

,l<'e<Sa por presido l!il vacio o. por presi1fo Ctln los dedos. 

El espaso:r oclusal queda dentro de los limites fisioldgicos del 

pac:\1m'ta en una d .. •onensidn vertical de descanso. 

IV.- Consideracione& especialeu en adaptac::idn de los protectores 

bucales.-

El 1atleta desde1itedo en el arco superior o parcialmente desden­

tado con aparatos removibles. deben de qui terse Mientras se prac­

tique el depo:tte. 

El protector bucal debs adaptarse !ntilllamente a la cresta alveo­

lar Y con.struirse con suficiente espesor,para establecer un con­

tacto oclusal adecuado con los dientes ... nferiores: a lo largo de 

todo t::l arco. 

Si e>cisten aparatos ortodóncicos se deben cubrir l• •etencionee 

agudas y los arcos de all'mbre con te.re antes de tomar la i11p:re-

sidn .. 
( I O a ) 
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v.- Cuidados de los protectores bucales.-

Siempre se deben conservar en condiciones higi6nitas. 

Se deben de seguir tres-reglas~ 

8 ) Llevar el protector a la ducha para lavarlo con jeb6n Y 

agua. 

b) Secarlo totalmente y guarderlo en una ceje perforada. 

,e) Antes de usarlo enjuáguelo con ant:i.dptico. 

Cualquier protector debe mantenerse en .La boea j am6s debe 

morderse. 

VI.- Medidas preventivas durante las t~cnicaa de anest6sia 

La anestesie general es otro campo en 11ue los protectores 

bucales pueden sor ~tiles. 

Las t&cnices de .anestesia modernaJ:1, requieren una serie de 

.mariipuleciones instrumentales dentrc de la boca. 

Se puede inflig;i.r dal'!o durante le lerlngosccp!a1 debido a 

que los bordes incisales se usan coma fulc:tos para insertar 

el laringoscopio pera expone'"' la larin~e durante la intuba­

cic.'ln. 

Durante la endoscopÍa { laringoscop!a, broncoscopfe. esofa~os­

copfa) ,los incisivos superiorP-s y los caninos pued~n ser le­

sionedQs. 

l:uendo los pacientes aprietan los dientes a muerden vigorosa-

mente los tubos de aire ocurren las lesiones. 

Se he dis.ei'lado un vendaje adhesivo eispecíel para su uso intra­

oral y protectores bucales adaptados a la boca. 

Para la protaccil5n de los dientes,los des tipos han demostrado 

ser eficaces contra lesiones dentales, causadas por las t&cni­

cas de anestesia general. 

( 1 o 9 ) 
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CONCLUSIONES 

Al terminar de realizar esta tesis mis principales objetivos son: 

1 .. - Q.ue por medio de le lectura de esta tesis, sean estimulados 

todos los estudiantes para poder lograr un& mejor preparación y 

que ce(nprendt"n lo que encierra en- si la traomatológia dental. 

2.- Se tenge: una mejor preparal!i6n en las cesas de traumatismos -

dentales que Ee p:.esenten en su consultorio, 

3.- Loa trau~atisffios dentales d~ben de tener una mejor,orientaci6n 

para un ~ratamiento adecuado por parte del odontélogo.esperanrl~ -

qt.e esta tesis sirve como un mec'io de consulte. 

4 .- Que todas aql•ellas persones qua i'ean esta t.esi s, coirpre-nd.,r 1.!:!s 

graves problemas,que se producen mediante los trg~matismos denta-

S.; Que el ~dont6logo sea est!Mulado pare que se adentre más e~ !a 

traumatologío dental. 

( J I O ) 
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