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NTRODUCCI ON

La profesién odontolégica ha manifestado nue
vos progresos en sus aspectos cientificos, técni--
cos y social, permitiendo un nuevo enfoque a los -
diferentes padecimientos bucodentales que padece -
la poblacién, mediante un mayor acercamiento entre
cirujano dentista- comunidad.

El tratamiento de las lesiones traumaticas en
nifios y adolescentes, es de gran |mportan0|a. Pues
tos que éstos representanln1gran |mpact9gpS|coI69L
co en el nifioy alteran su conductay aspecto facial.

El realizar este trabajo fué motivado por el
deseo de exponer de una manera somera, la importan
cia de la conducta a seguir del odontbélogo en los-
diferentes accidentes traumaticos durante la nifiez,
variando éstos de acuerdo a las caracteristicas es
pecificas en cada caso, y evitar asi mayores alte-
raciones posteriores en el nifio. Asi como descri--
bir medios de prevencién a estos accidentes. Espe-
rando sea de gran utilidad y orientacién al plan--
tear los tratamientos.

Para el éxito de un buen tratamiento es de -
gran importancia el tiempo transcurrido entre el -
accidente y la primera revisién clinica por el - -
odont6logo, asi como efectuar un buen diagnéstico,
valiéndose de los medios de diaghéstico existentes
adecuados al caso.

Desde que el nifio empieza a tener libertad -
de movimientos, suelen presentarse estos acciden--
tes, ya sea por cafdas, deportes, _Jjuegos infanti--
les bruscos, etc. representandose.
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les bruscos, etc. representandose en fracturas y -
desplazamlentos de las piezas dentarlas.

Deberan restaurarse las piezas: fracturadas,
Iograndose un buen estado funcuonal y. estétlco."’

%
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CAPITULO |
DENTICION TEMPORAL Y PERMANENTE

DESARROLLO EMBRIOLOGICO DEL GERMEN DENTARIO.

El ciclo vital de un diente est& dividido en
cuatro estadios?®

l.- Crécimiento, que comprende:

a.- iniciacién de la germinacién.
b.- proliferacién.
c.- histodiferenciacién.
d. - morfodiferenci acién.
e.- aposicién.

l1.- Calcificacién.

I11.- Erupcién:
a.~- intradsea.
b.- intrabucal.

IV.- Atriccién.

El ge(ﬁen dentario deriva de dos capas germi
nativas. El ectodermo de la cavidad oral que da lu
gar a la formacién del 6rgano del esmalte u 6rgano
epitelial dentario que moldea la forma del diente-
y el mesodermo que estd cubierto por el epitelio -
del 6rgano del esmalte, al cual se le denomina sa-
co dentario y va dar origen a la dentina, pulpa, -
cemento y membrana parodontal.

El desarrollo del diente se inicia en la - -
quinta o sexta semana de vida intrauterina del em-
brién. El epitelio oral consiste de una capa basal
de células altas y otra superficie de células pla-
nas, las células de la capa basal empiezan a proli




ferar hasta llegar a formar un engrosamiento epite
lial en la regién del futuro arco dentario, exten-
diendose a lo largo del borde libre de los maxila-
res, este engrosamiento se denomina cresta o |&mi-
na dentaria. Los dientes se desarrollaran por deba
jJoy a lo largo de ésta lfnea, de la |amina emer--
gen unos engrosamientcs ovoides correspondientes a
los futuros dientes deciduos, a éstas invaginacio-
nes epiteliales se les |lama yemas dentarias, méas-
tarde la l&mina dental dard origen a otras yemas -
epiteliales similares que se desarrollan dando for
macién a un diente permanente.

La yema dentaria aumenta de volumen y su epi
telio se expande penetrando mads en el mesSénquima -
donde empieza a tomar la forma de escudilla inver-
tida, una vez formada ésta se le denomina 6rgano -
del esmalte. Debajo de ésta el mesenquima que lle-
na la concavidad; se denomina papila dental..

Las células epiteliales que forman el 6rgano
del esmalte estén constituida por: Epitelio denta-
rio interno, estrato intermedio, reticulo estelar,
epitelio dentario externo.

El 6rgano del esmalte continua su expansidn-
hasta tomar |la forma de una campana. En este esta-
dio las células del epitelio dentario interno se -
di ferencian dando origen a células denominadas ame
loblastos..lLas células del epitelio dentario inter
no ejercen una funcibén organizadora sobre las célu
| as mesenquimatosas subyacentes, las cuales se di-
ferencian, dando origen a los odontoblastos. Entre
el epitelio dentario interno y el externo hay un -
grupo de células, las cuales se empiezan a separar
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debido a un aumento del flufdo intercelular, éstas
se disponen en forma de red |lamado reticulo este-
lar o pulpa del esmalte. En los espacios de este -
reticulo hay un flufdo mucoide rico en albimina -
que va a servir de proteccién a las células forma-
doras del esmalte. Entre el epitelio dentario in--
terno y el estrato estelar se encuentran capas de-
células que constituyen el reticulo o estrato in--
termedio. Antes de iniciarse la formacién del es--
malte, el estrato estelar se reduce debido a pérdi
da del flufdo intercelular. Las células del epite-
lio dentario externo se aplanan, al final de éste-
estadfo, antes y durante la formacién del esmalte,
la superficie lisa del estadio externo se replega-
y vuelve rugosa.

El mesenquima parcialmente englobado por el-
epitel io dentario interno prolifera, condensandose
para formar la papila dentaria, la cual va a dar -
origen a la pulpa y la dentina. Los cambios en |a-
papila se llevan a cabo al mismo tiempo que los -
del 6rgano epitelial dentario, asi mismo se presen
ta una condensaci6n marginal del mesenquima que ro
dea al 6rgano dentario y a la papila, constituyen-
dose una capa densa y fibrosa que constituye el sa
co dentario primitivo, de donde deriva el |igamen-
to periodontal y el cemento.

El 6rgano del esmalte actGa en formacién del
esmalte, éste 6rgano y la papila dentaria partici-
pan en el desarrollo de la corona del diente y en-

estd fase constituyen el germen de la corona denta
ria.

Los ameloblastos, células del esmalte obran-
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directamente en la formacién de dicho tejido, tam-
bién participan en la activacién de la paplla per.i
férica de las células del tejido conjuntivo subya-
cente, para diferenciarse en odontoblastos, esto -
es antes de formarse el esmalte. La capa ameloblas

tica contrlbuye parcialmente a la formacién de den
tina.

Las células del estrato intermedio contienen
una cantidad considerable de fosfatasa, esto indi-
ca que pueden servir de depésito del calcio que es
transmitido a los ameloblastos contiguos y subya--
centes. El reticulo estrellado va a transportar -
los principios nutritivos. El epitelio externo del
esmalte puede ser una membrana permeable u osméti-
ca por la cual van a circular los principios nutri
tivos desde los capilares exteriores. |

Al situarse la capa de ameloblastos en la fa
se de desarrollo del germen de la corona para dell
near la morfologia general de la corona de un dien
te se inicia una diferenciacién morfolégica de un-
grupo de ameloblastos en la regién superior de |la-
capa, se observa un alargamiento de las células me
diante un aumento de volumen del citoplasma de la-
regién basal, ésta diferenciacién periférica viene
a ser solo una fase en el proceso de maduracién. -
Al alargarse las células invaden una zona clara y-
se establece el contacto entre la regién basal de-
los ameloblastos y la capa periférica de las célu-
las mesenquimales subyacentes. De esta manera se -
activan estas células de tejido conectivo para di-
ferenciarse de los odontoblastos. Entonces emana -
del tejido conjuntivo intercelular unas fibras de-
col&ageno | lamadas fibras de Korff, las cuales se -
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organizan en un incremento de matriz colagena u or
ganica Il amada predentina.

Al formarse el primer incremento de la ma- -
triz de dentina, el ameloblasto se observa recto y
regular en su disposicién y se inicia la formacién
de matriz de esmalte.

Al presentarse una proliferacién de las célu
las de diferenciacién del tejido ameloblastico, | -
hay un aumento en las dimensiones del germen denta
rio de la corona. El folfculo del tejido conectivo
estd rodeado de estructura interna de nueva forma-
ci 6n de hueso max1|ar, sobre todo se observa en el
fondo y a varias distancias de sus bordes latera--
les. De lo cual ésto va a depender el crecimiento-
de dicho hueso en su dimensién vertical. En los <2
gérmenes de la corona a desarrollar posteriormente,
el folfculo se encontrard rodeado de hueso. El fo-
liculo ademas de suministrar los principies nutri-
tivos al germen de la corona en desarrollo, va a -
reabsorver el hueso que se encuentra rodeando al -
germen de la corona, alcanzando un tamafio suficien

te para dar cabida a la futura corona completa del
di ente.

Las prolongaciones protoplasmicas |lamadas -
fibras de thomes, las cuales se extienden desde ' -
las paredes de las células ameloblasticas, van a -
formar el prisma periférico del esmalte. Al irse--
formando cada incremento de esmalte, |los ameloblas
tos se desplazan hacia fuera permitiendo un nuevo-
incremento adicional de matriz de esmalte. Ya for-
mado éste, los ameloblastos van a constituir la cu
ticula primaria que recibe el nombre de cuticula -




de Nasmyth.

El desarrollo del esmalte est& constituido -
por dos fases: la de formacién y la de calcifica--
cién. En la fase de formacién hay un incremento de
formaci6n parecida a la del hueso, donde la denti-
nay el cemento crecen desde la unién de la denti-
nay el cemento hasta la periféria. La fase de cal
cificacién sigue una trayectoria inversa y siempre
en relacién transversal con la punta de incremento
La calcificacién de los tres tejidos duros ocurre-
a lo largo de la misma trayectoria que la pauta de
incremento y al formarse cada incremento. La calci
ficacién se inicia hasta que se ha alcanzado el es
pesor completo de la matriz del esmalte.

Cuando las regiones cervicales se encuentran
todavia en proceso de formacién comienza a formar-
se la vaina epitelial. Es esta estructura temporal
o andamio para la formacién de la rafz del diente.
La funcién de la vaina epitelial es la de activar-
la capa de células mesenquimatosas subyacentes pa-
ra formar odontoblastos, al iniciar su funcién, el
foliculo que se encuentra rodeando a la dentina y-
a la corona del diente deja de crecer quedando com
primido en una membrana capsular, no sucede lo mis
mo con el folfculo de tejido conectivo, el cual -
continua creciendo en la regién de la raiz en for-
macién, para formar membrana peridental.

Al iniciar la cubierta epitelial la activa--
cién de la papila dental, para la formacién de |a-
dentina, empieza una degeneracién de las cépsulas-
de la vaina epitelial en esa regién particular y--
el tejido conjuntivo contiguo invade. las células -
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de la vaina epitelial que se estan desintegrando, -
cerca del incremento de dentina recién formada. Al
mismo tiempo aparecen células cementobl &sticas en-
el tejido conjuntivo para formar cemento junto a -
la dentina y en unién orgénica con ella. El tejido
conjuntivo restante, que tuvo su origen en el folf

culo dental, se organiza para formar la membrana -
peridental.

En los dientes multirradiculares se forma un
diafragma que delinea la forma de cada diente por-
medio de una vaina epitelial tubular. Fibras de la
membrana peridental se insertan en el cemento in--
cluyendose en él, y las fibras del hueso se inser-

tan en las regiones externas de |la membrana peri--
dental .

En algunos casos pueden quedar restos reci--
duos de la vaina epitelial, que reciben el nombre-
de restos de Mal assez, éstos se localizan dentro -
dela membrana peridental, asi mismo pueden encon--
trarse restos epiteliales semejantes de la |amina,
los cuales tienden a formar perlas. El fenémeno de
retencién de restos epiteliales es caracteristico-
de las estructuras epiteliales transitorias. Di- -
chos restos pueden convertirse en factores etiolé-
gicos en la formacién de quistes.

Las piezas primarias inician su calcifica- -
cién en el cuarto y sexto mes in Gtero y hacen - -
erupciédn entre los séis y 24 meses de edad.

Las rafces completan su formacién aproximada
mente un aflo después de erupcionar los dientes. La
exfoliacién de los dientes se lleva a cabo entre -




los seis y once afios de edad.

La edad de erupcién de las piezas permanen--
tes se lleva a cabo unos seis meses después de la-
edad de exfoliaci6én de las piezas primarias ésta -
se realiza entre los seis y doce afios de edad. La-
formacién del esmalte se completa aproximadamente-
unos tres afios antes de la erupcién.

La calcificacién de éstas piezas se efectua-~
entre el nacimiento y los tres afios de edad, omi--
tiendo los terceros molares, en algunos casos se -
han visto calcificaciones posteriores de los premo
lares inferiores. Las rafces dentarias completan -
su formacién tres afios después de la erupcién.

TEJIDOS DEL DIENTE

De los cuatro tejidos del diente, el esmalte
es el Gnico que completa su desarrollo antes de la
erupcién. Sus células formativas (ameloblastos) de
generan al formarse el esmalte, por lo que éste, -
no posee la propiedad de repararse al ser dafado, -
y su morfologia no es alterada por ningGn proceso-
fisiolbgico después de la erupcién, experimentando
cambios a causa de la presién al masticar, de la -
accién quimica de los fluidos y de la accidén bacte
riana.

El espesor del esmalte varia en diferentes -
regiones del mismo diente, siendo mayor en la por-
cidén incisal y oclusal adelgazandose gradualmente-
hasta la |inea cervical de todas las caras.
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El espesor del esmalte se forma en estado de
matriz con su pauta de incremento y sus elementos-
estructurales, la matriz en su estado formativo -
contiene de 30 a 35% aproximadamente de calcio to-

tal transmitido por los ameloblastos. En este esta:

do el esmalte se presenta aspero, granular y opaco
y Firme.

La calcificacién de la matriz del esmalte -
consiste en una impregnacién de las sales minera--
les restantes después de completada la-formacién -
de la matriz, saturando los elementos de la estruc
tura de la misma, eliminando el agua que contiene.

El esmalte calcificado es el tejido m&s duro

del cuerpo, generalmente liso y transltGcido con to
nos que van del blanco amarillento hasta el amari-
llo grisaceo o pardusco, estos tonos se deben en -
parte al reflejo de la dentina subyacente. El es--

malte.es, adem&s muy quebradizo dependiendo su es-
tabilidad de la dentina.

La estructura del esmalte consiste en pris--
mas que tienen la misma morfologia que los amelo--
blastos, estos prismas se extienden desde la unién
de la dentina vy el esmalte en a4ngulo recto con la-
superficie periférica. En algunas regiones cerca--
nas a las 4reas masticatorias se presentan entre -
tejidos |l amandosele esmalte nudoso.

Las varillas de esmalte estan cruzadas trans
versalmente por la pauta de incremento o estria de
Retzius. Cada varilla o prisma est8 rodeado por -
una cubierta, y las varillas se mantienen unidas -
gracias a una sustancia interprismatica. Aparte de

“
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estas estructuras existen otras estructuras orgéni

cas en la matriz |lamadas penachos, husos y lamini
Ilas.

Los penachos son visibles en la unién de la-
dentina y el esmalte y se extienden dentro de este

Gltimo, se cree son varillas hipocalcificadas de -
esmal te.

Los husos, se supone son extensiones de l|as-

prolongaciones odontobl&sticas a varias profundida
des del esmalte.

Las laminillas son conductos orgénicos en el
esmalte que van desde la superficie a varias pro--
fundidades del esmalte, cruzando en ocasiones la -
unién dentina esmalte.

Una alteracién metabélica causada por la ane
mia, en el perfodo cronolégico de la calcificaciébn
inhibira el proceso de la misma, conservandose el-
esmalte en estado de matriz, éste expuesto a las -
secreciones de la boca y a la funcién de la masti-
cacidén se vuelve pardo, se desprende en capas de -
i ncremento y se desgasta con rapidez.

DENTINA.- La dentina es un tejido calcifica-
do; un 25 a 30% de la misma consiste en una matriz
orgadnica colagena impregnada de sales inorgéanicas,
sobre todo en forma de apatita. El elevado porcen-
taje de materia orgénica hace a la dentina un tan-
to comprimible sobre todo en individuos j6venes, -
en procedimientos oper atorios debera evitarse ha--

cer demasiada presién, pues ésta puede producir -
considerable dolor.
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A diferencia del esmalte, la formacién de la

dentina continGa mientras la pulpa se conserva vi-
va.

Las fibrillas laterales de la dentina trans-
mi ten la sensacién, en su extremo periférico hay -
una anastomosis de las fibras, por lo que se crea-
una zona de mayor sensibilidad en la unién de la -
dentina y el esmalte.

La dentina estd formada por una serie de tu-
bitos microscépicos que se mantienen unidos por -
una sustancia parecida al cemento. Cada tubito con
tiene una fibra protoplésmica. Rodeando la luz del
tubito se encuentra la cubierta de Neumann, en la-
que no hay fibras de col&geno. Alrededor de la den
tina se extiende una pauta de incremento, caracte-
ristica de todos los tejidos duros del diente que-
recibe el nombre de |fneas incrementales de Owen.’

Cerca de la unién del cemento y el esmalte -
de la rafz hay una zona permanente de espacios in-
terglobulares que da a esa regién de la dentina un

aspecto granular, dicha zona recibe el nombre de -
capa granular de Tomes.

La dentina se encuentra en proceso continuo-
de formacidén. A la dentina neoformada se le conoce
con el nombre de dentina secundaria o adventicia,-
y se caracteriza porque sus tubulos dentinarios -
presentan un cambio abrupto en su direccién, son -

menos regulares y se encuentran en menor nGmero -
que en la dentina primaria.

La dentina secundaria puede ser originada -
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por atriccién, abrasif6n erosién cervical, caries,-
operaciones practicadas sobre la dentina, fractura
de la corona sin exposicién pulpar, senectud.

Habitualmente la dentina secundaria se depo-
sita al nivel de la pared pulpar, contiene menor -
cantidad de substancia orgénica y es menos permea-
ble que la dentina primaria; de alli que proteja a
la pulpa contra la irritacién y traumatismos.

Podemos clasificar a la dentina seglGn las -
irregularidades en la formacién de la estructura, -
siendo estas variables y de diferentes factores -

etiolégicos. Estos pueden ser metabdlicos o loca--
les.

Las alteraciones metab6l icas debidas general
mente a alguna deficiencia de la nutricién alteran
la calcificacién de la dentina, asf{ como la forma-
cién de la matrfz mani festandose ésta como un au--
merto en el espesor de la lfnea de incremento.

La sffilis congénita, ia pulmonfa y otras en
fermedades pueden daflar o destruir grupos de odon-

toblastos, con lo que la dentina resulta marcada--
mente irregular.

Puesto que las prolongaciones citopléasmicas-
de los odontoblastos deben considerarse como par=-
tes integrantes de la dentina, este tejido duro -
del diente es un tejido provisto de vitalidad; en-
tendiendose por vitalidad tisular a "la capacidad-
de los tejidos para reaccionar ante los estimulos-
fisiolbgicos y patolégicos”.
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La dentina es sensible al tacto, presién pro

funda, frio calor, y algunos alimentos &cidos y -
dulces.

PULPA DENTINARIA.- La pulpa ocupa la cavidad
pulpar, la cual consiste de la cdmara pulpar y de-
los conductos radiculares. Las extensiones de la -
camara pulpar hacia las caspides del diente reci--
ben el nombre de astas pulpares. La pulpa se conti .
nGa con los tejidos periapicales a través del fora
men apical.

La pulpa ests constituida fundamentalmente -
por material orgénico, Histolé6gicamente es una va-
riedad de tejido conjuntivo diferenciado que se de
riva de la papila dentaria del diente en desarro--
llo. La pulpa estéd formada por substancias interce
lulares y por células, estas se encuentran distri-
buidas entre la substancia intercelular y compren-
den células propias del tejido conjuntivo laxo en-
general y células pulpares que se conocen con el -
nombre genérico de odontoblastos.

En la pulpa dentaria se encuentran vasos san
gufneos, vasos linfaticos y nervios que van a dar-
la sensibilidad a la pulpa, la mayor parte de los-
haces nerviosos que penetran a la pulpa son mieli-
nicos sensoriales, siendo algunos amielinicos que-
pertenecen al sistema nervioso auténomo, e inervan

a los vasos sanguineos, regulando sus contraccio--
nes y dilataciones.

CALCULOS PULPARES.- Se presentan en la pulpa
nodulos pulpares también |lamados denticulas, los-
cuales van a ser depbésitos céllcicos, estos se cla-
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sifican en: Nodulos pulpares verdaderos, formados-
por dentina provista de fragmentos de odontoblas--
tos y tubulos dentinarios, se piensa sean origina-
dos por restos de la vaina epitelial de Hertwing -
englobados en el tejido pulpar, a causa de un tras
torno durante el desarrollo del diente.

Nodulos pulpares falsos. Consisten en capas concén
tricas de tejido calcificado. La calcificacién de-
un trombo o co&gulo puede constituir el punto de -
partida para la formacién de una falsa denticula, -
las dosis excesivas de vitamina D pueden favorecer
la formaciédn de este tipo de éalculo. Estos calcu-
los aumentan constantemente de tamafio debido al de

pésito continuo de nuevas capas de tejido calcifi-
cado.

Calcificaciones difusas.- Depdsitos calcicos irre-
gul ares amorfas, representan la Gltima etapa de la
degeneraciédn hialina del tejido pulpar, se locali-
zan al nivel de los conductos radicul ares rara vez
en la camara pulpar.

FUNCIONES DE LA PULPA.- Las funciones de la-

pulpa son: Funcién formativa, sensorial, nutritiva,
y de defensa.

Funci6n formativa.- La pulpa forma dentina, -
durante el desarrollo del diente, las fibras de -
Korff dan origen a las fibras y fibrillas col age--

nas de la substancia intercelular fibrosa de la -
dentina.

Funcién sensorial.- Se |lleva a cabo por los-
nervios de la pulpa dental bastantes abundantes y-
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sensibles a la accién de los agentes externos, da-

ra como respuesta a los estimulos una sensacién de
dolor.

Funcibébn nutritiva.- Los elementos nutritivos
circulan con la sangre, los vasos sanguineos van a
distribuirlos entre los diferentes elementos celu-
lares e intercelulares de la pulpa.

Funci6n de defensa.- Ante un proceso inflama

torio se movilizan las células del sistema reticu-
lo endotelial transformandose en macréfagos erran-
tes. Si la inflamacién se vueive crénica, una gran
cantidad de linfocitos se convierten en células -~

linfoideas errantes y éstas a su vez en macréfagos
libres de gran cantidad fagocitica.

Cambios cronolégicos de la pulpa.- A medida-
que se avanza en edad suceden cambios en la pulpa-
que se consideran normales, como sucede con la céa-
mara pulpar la cual se va haciendo méas pequefia a -
medida que ei diente envejece, esto debido a la -
formacién de dentina secundaria, encontrandose en-
ocasiones |la camara pulpar completamente oblitera-
da. La dentina secundaria proteje a la pulpa de -
ser expuesta hacia el medio externo en casos de -
atriccidn excesiva y algunas veces en presencia de
caries. Los elementos fibrosos aumentan de tal ma-
nera que en un diente senil el tejido pulpar es ca

si fibroso. Estos cambios de la pulpa no alteran -
la funcién del diente.

CEMENTO.- El cemento se encuentra cubriendo-
la dentina de la rafz del diente, se presenta de -

un color amarillo palido de aspecto pétreo y super
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ficie rugosa. Su grosor es mayor a nivel del &pice

radicul ar de donde va disminuyendo hasta la regién
cervical.

El cemento bien desarrollado es menos duro -
que la dentina, estad constituido por un 45 a 50% -
de material inorgénico y un 55% de substancia orga
nica y agua. El material inorganico consiste funda
mental mente de sales de calcio bajo la forma de -
cristales de apatita. Los constituyentes quimicos-
principales del material organico son el col&ageno-
y los mucopolisacaridos. |

Desde el punto de vista morfolégico se puede
dividir al cemento en dos tipos diferentes: Acelu-
lar y Celular.

Cemento acelular.~ No contiene células, se -
encuentra en los tercios cervical y medio de la
rafz del diente.

Cemento celular.- Se caracteriza por su con-
tenido de cementocitos estos ocupan un espacio lla
mado |aguna cementaria, de la cual salen unos con-
ductillos llamados canalfculos donde se encuentran
las prolongaciones citopléasmicas de los cementoci-
tos, se dirigen hacia |la membrana parodontal en -
donde se encuentran los elementos nutritivos indis
pensables para el funcionamiento normal del tejido

Durante el proceso de formacién del diente -
se presenta la unién firme entre el cemento, mem--
brana parodontal y hueso alveolar.

La Gltima capa de cemento préxima a la mem--
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brana parodontal no se calcifica, o permanece me--
nos calcificada que el resto de tejido cementoso y
se conoce con el nombre de cementoide. El cementoi
de es mas resistente a la destruccién cementocléas-
tica que el cemento, hueso y dentina los cuales se
reabsorven sin dificultad.

El cemento es un tejido de elaboracién de la
membrana parodontal, en su mayor parte se Fopma'dg
rante la erupcién intra6ésea del diente. El cemento
es elaborado en dos fases consecutivas: En la la.-
fase es depositado el tejido cementoide no calcifi
cado.

Se pueden presentar formaciones excesivas de
cemento como son: La Hiperecementosis y las cemen-
ticulas.

La Hipercementosis también recibe el nombre-
de hiperplasia del cemento, excementosis o cemento
sis. Se caracteriza por una elaboracién excesiva -
de cemento, puede presentarse en todos los dientes
o solo en algunos, asi como en toda la raiz de un-
diente o en 4reas localizadas de la misma, como -
también en dientes incluidos.

La etiologia de la hipercementosis generali-
zada audn se desconoce aunque existe una tendencia-

fami liar congénita. Se han citado varios factores-
etiolégicos de la hiperplasia localizada del cemen
to como son: Inflamacién periapical crénica, lenta

y progresiva frecuente en dientes desvitalizados;-
en estas condiciones la hipercementosis se presen-
ta Tormando parte de un mecanismo de defensa que -
impide la propagacién del proceso infliamatorio; Le
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siones traum&ticas localizadas en diferentes &reas
del cemento y Tensién oclusal excesiva.

Cementiculas.~ Son pequefios cuerpos calcifi-
cados sobre la superficie radicular, dandole aspec
to irregular, parece ser que se forman como conse-
cuencia de un depésito anormal de cemento sobre -
las células epiteliales de los restos de Malassez-
de |a membrana parodontal.

FUNCIONES DEL CEMENTO.- Las funciones del ce
mento son las que a continuacién se mencionan.

1.~ Mantiene al diente implantado en su alvéolo.

2.~ Permite la continta reacomodacién de las fi- -
bras principales de |la membrana parodontal.

3.- Compensa en parte la pérdida del esmalte oca--
sionada por el desgaste oclusal e incisal.

4.~ Reparar la rafz dentaria una vez que ésta ha -
sido lesionada.

FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES

El diente es méds que un 6rgano masticatorio,
es también un espejo biolégico de la salud y enfer
medad, en especial de las alteraciones en el meta-
bolismo mineral.

Los dientes primarios contribuyen en su fun-
cién, a la salud y bienestar del individuo, duran-
te los primeros afios de desarrollo fisico y mental.




Pieza

Denticiébn Primaria
Maxi lar

Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino

Primer Molar

Segundo Mol ar

Mandibul ar
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Molar

Segundo Mol ar

Formacién de
tejido duro

4 meses
44 meses
5 meses
5 meses

6 meses

4% meses
4% meses
5 meses
5 meses

6 meses

.U,
1.uU.
1.U.
P.U.
i.uU.

CRONOLOGiA DE LA DENTICION

Cantidad de esmalte -
formado al nacimiento

5/6

2/3

1/3
Caspides Unidas

Puntas de caspides
atn aisladas

3/5
3/5

1/3
Caspides unidas

Puntas de ctspides
atn ais ladas

Esmal te
completo

1} meses
24 meses
9 meses
6 meses

11 meses

24 mescs

54 meses

10 meses

Erupcién

74 meses
9 meses
18 meses
14 meses

24 meses

6 meses
7 meses
16 meses
12 meses

20 meses

Ralz
completa

14 aflos

2 aflos

3 1/4 afios
24 afos

. 3. afios

14 afios

14 afios

3 1/4 afios
2 1/4 aios
3 afios

| ¥4




Pieza
Denticién Permanente
Maxt tar
Incisivo Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Premolar
Segundo Premol ar
Primer Molar

Segundo Molar

Mandibular
Inciviso Central
Incisivo Lateral
Canino
Primer Premolar
Segundo Premolar
Primer Mol ar

Segundo Molar

Formacién de
tejido duro

3
10
4
13
2 1/4
Al

4 meses
12 meses
5 meses
1 3/4 afios
24 afios

nacer

2% - 3 afios

3 - 4 meses

3 - 4 meses

4 - 5 meses
1 3/4 - 2 afios

2% - 21 afios

Al nacer

2% - 3 afios

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

Cantidad de esmalte -

formado al

o

nacimiento

A veces huellas

-

[+]

A veces huellas

Esmalte
completo

4
4
6
5
6
23
7

-5
-5
-7
-6
-3
R

(=]

afios
afios
afios
afios
afios
afios

afnos

aios
afios
anos

afos
aiflos
anos

anos

Erupci én

7-8 afios
8-9 afios
11-12 afios
10-11 afios
10-12 afios
6-7 afios

12-13 afios

6-7 afios
7-8 afios
9-10 afios
10-12 afios
11-12 afos

6-7 afios

11-13 afios

Rafz
completa

10 afios
11 afios
13-15 afios
12-13 afios
12-14 afios
9-10 afios

14-16 afios

9 afios
10 afios
12-14
12-13
13-14
9-10
14-15

aios
anos
anos
anos

anos
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El hombre hasido dotado de dos tipos de denta
dura. La primera conocida con el nombre de dentadura
temporal o decidua, por el hecho de perderse total--
mente entre los 10y 12 afios de edad; l|a segunda de-
nominada dentadura permanente nos vaa durar toda -
la vida dependiendo del cuidado que se téenga de ella.

La dentadura primaria consta de 20 piezas den
tarias, distribuidas 10 en la arcada superior y 10
en la arcada inferior y son: Un incisivo central, -
un incisivo lateral, un canino, primer molar y se-
gundo molar en cada cuadrante de la boca desde la--
ITnea media hacia atras. Las piezas permanentes son
32 y constan; de los incisivos centraleées sucedaneos,
incisivos sucedaneos laterales, caninos que reem--
plazan a dientes primarios similares, premolares -
(primeros y segundos), que van a reemplazar a los-
molares primarios; primeros, segundos y terceros -
molares que no reemplazan dientes primarios sino -
que hacen erupcidn en posiciédn posterior a ellos, -
estando colocados uno en cada cuadrante tanto maxi
lar como mandibular. Todos los permanentes, con ex
cepcién de cuatro terceros molares funcionan en la
pubertad o antes de ella.

Las piezas primarias o temporales son utili-
zadas para la preparacién mecénica del alimento -
por digerir o asimilar, durante uno de los perfio--
dos mis activos del crecimiento y desarrollo. Otra
funcién de las piezas primarias es mantener el es-
pacio en los arcos dentales para las futuras pie--
zas permanéntes, también van a estimular el creci-
miento de las mandibulas por medio de la mastica--
cién, especialmente en el desarrollo de la altura-
de los arcos dentales. Tienen también gran importan
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cia en la fonacién, pués la denticibébn primaria es-

la que da la capacidad para usar los dientes para-
pronunciar.

La pérdida temprana y accidental de dientes-
primarios anteriores, puede dificultar la pronun--

ciacién de los sonidos "f”, "v”, "s”, y “z2". Inclu

so después que hace erupcién la dentadura permanen
te, pueden persistir dificultades en la pronuncia-
cién de las letras “s” y ”“z” hasta el punto de re-
querir correccién por algin especialista. Sin em--
bargo en |la mayoria de los casos el trastorno se -
corrige por $i mismo con la erupcién de los incisi
vos permanentes. Otra mas de sus funciones es la -
estética, ya que mejora el aspecto fisico del nifio

Los dientes permanentes tienen como funcién-
cortar y reducir los alimentos durante la mastica-
cié6n. Asf como ayudar a sostenerse a si mismos en-
las arcadas dentales al colaborar en la evolucién-
y proteccién de los tejidos que lo sostienen.

MORFOLOGIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS Y PERMANENTES.

DIENTES PRIMARIOS.

INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES.- Presentan -
su di dmetro mesto-distal mayor que el largo cervi-
co-incisal. El borde incisal es casi recto, se for
ma de un l|6bulo en desarrollo, no suelen ser evi--
dentes las lineas de desarrollo por lo que la su--
perficie labial es lisa. La superficie lingual pre
senta crestas marginales y un cingulo bien desarro
lltado, la depresién existente entre las crestas -
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marginales y el cingulo forma la fosa lingual. Tie
ne una rafz Gnica de forma cénica mas larga que la
corona. La cavidad pulpar se conforma a la superfi
cie general de la pieza no habiendo demarcacién de
finida entre camara pulpar y canal radicular.

INCISIVOS LATERALES SUPERIORES.- Similar al-
incisivo central superior siendo su corona mas pe-
quefia en todas direcciones. El largo cervico-inci-~
sal mayor que el andho mesio~distal. Sus a&ngulos -~
son mas redondos, rafz Gnica mas larga que la coro
na. La cavidad pulpar se presenta igual que en el-
incisivo central habiendo una pequefia demarcacién-
entre cémara pulpar y canal radicular sobre todo -
en sus aspectos lingual y labial.

INCISIVOS CENTRALES INFERIORES.~ Son estre--
chos y son los mas pequefios de |la boca, m&s angos-
tos en el cuello que incisalmente. Borde incisal -
recto. Cara labial céncava y lisa. Su cara |ingual
es convexa, presenta crestas marginales y el cingu
lo. Raiz Gnica™ahujada hasta el apice, aplanada en
sus aspectos mesial y distal, dos veces mas larga-
que la corona. La cavidad pulpar sigue la superfi-
cie general del contorno de la pieza, existiendo -
una demarcacié6n definida entre camara pulpar y ca-
nal radicular.

INCISIVOS LATERALES INFERIORES.- Similar al-
incisivo central inferior siendo un poco! mds gran-
de en todas direcciones. Rafz mas larga que el in-
cisivo central. En su cavidad pulpar no hay una de

marcacién definida entre cémara pulpar y conducto-
radicul ar.
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CANI NOS SUPERIORES.- Su corona es m&s estre-
cha en el cuello en relacién a su ancho mesio-dis-
tal. Sus caras mesial y distal son m&s convexas. -
En su superficie lingual presenta rebordes o cres-
tas adamantinas que se unen y un tubérculo en la
punta de la cGspide la cual es continuacién de la-
cresta lingual. Su borde‘inCJsal presenta una clGs-
pide, siendo la vertiente mesial mas |arga que |a-
distal permitiendo la. intercuspidacién con el cani
no inferior. Su rafz es larga delgada y cénica dos
veces mas larga que la corona, se afina Iingualmén
te inclinandose hacia distal. La cavidad pulpar se
conforma con la superFucne general de la pieza - =
existiendo muy poca demarcacién entre la camara -
pulpar y el canal radicular.

CANINOS INFERIORES.- Similar en su forma ge-
neral al canino superior, siendo su corona y rafz-
un poco mas cortas, y mas grueso en el cuello del-
diente. La vertiente distal de la cGspide es mas -
larga que la mesial. Su cavidad pulpar sigue el -
contorno de la pieza no habiendo diferenciacién en
tre camara pulpar y canal radicular.

PRIMER MOLAR SUPERIOR.- De todos los molares
primarios éste es el que mds se parece a la pieza-
que lo susbstituira. Presenta cuatro superficies -
bien definidas: mesial, distal, bucal y palatina.-
Su forma coronaria es cuboide, presenta su diéme--
tro mayor mesiodistalmente en las &reas de contac-
to desde donde converge hacia el cuello. La corona
se inclina mas hacia lingual. La superficie oclu--
sal presenta tres cGspides; una mesio-bucal, una -
disto-bucal y una mesio-palatina; encontrandose en
ocasiones una clUspide disto-pal atina que puede es-
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tar mal desarrollada. Tiene tres rafces: una mesio
-bucal, una disto-bucal y una palatina siendo ésta
la mds larga y la disto-bucal la m&s corta, las -
rafces se presentan muy divergentes, su bifurca~ -
cién empieza casi inmediatamente en la |lfnea cervi
cal a diferencia de los permanentes en los cuales-
el tronco radicular es m&s grueso con una mayor
distancia entre la |fnea cervical y los puntos de-
bi furcacién. En su superficie oclusal encontramos-
una fosa central, un surco de desarrolld vestibu--
lar que separa la cGspide mesio=bucal de la caspi-
de disto-bucal por oclusal. La cavidad pulpar cons
ta de la cémara pulpar y tres conductos radicul a--
res correspondientes a cada rafz, la camara pulpar
presenta tres o cuatro cuernos pulpares donde el -
mayor va a ser el mesio-bucal.

PRIMER MOLAR INFERIOR.~ Esta pieza es comple
tamente diferente a todas morfolbgicamente, la ca-
racterfstica que mejor la diferencia es su borde -
marginal mesidl por su exceso de desarrollo. Este-
borde da la apariencia de una quinta cGspide no en
contrandose en otros molares, su presencia junta -
con el gran cuerno pulpar mesiobucal hace que la -
preparacién de una cavidad cl&sica mesio-oclusal -
sea dificil. La corona presenta forma romboide, -
tiene cuatro caspides: dos bucales y dos palatinas;
consta de dos rafces: una mesial y una distal. La-
cavidad pulpar presenta una cémara pulpar la cual-
sigue el contorno de la corona y tiene cuatro cuer
nos pulpares; se observan tres conductos radicul a-
res: uno mesio-bucal, uno disto-bucal y una |ingual.

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR.- Su corona es mas -

grande que la del primer molar superior. Presenta-




cuatro cﬁspldes- dos vestlbulares bien definidas -
con un surco  de desarrollo entre ellas, dos palatl
nas bien desarrolladas y con frecuencia se observa
una cGspide accesoria apical a la caspide mesno-pa
latina |lamada tubérculo de carabelli. En su super
ficie oclusal presenta una fosa central‘"una fosa-
triangular mesial conectadas éstas por el surco -
central, un surco vestibular de desarrollo, el sur
co distal actua como |fnea de demarcacién entre -
las cGspides mesno-palatlna y dusto-palatlna, con-
tlnuandose en la superFucue lingual como surco lin
gual de desarrollo. La camara pulpar sigue el con-
torno de la corona en su superficie presentando -
cuatro cuer nos: pulpares, puede que exista un quin-
to cuerno pulpar que se proyecta del aSpecto lin--
gual del cuerno mesio-palatino siendo éste pequefio.
Tiene tres conductos radicul ares que corresponden-
a las tres rafces una mesio-vestibular, disto-ves-
tibular y una palatina.

- SEGUNDO MOLAR INFERIOR.- Consta de cinco cQg
pides que corresponden al primer molar permanente.
Presenta un contorno axial mas redondeado bucolin-
gualmente, es més estrecho en comparacién con su -
di &metro mesio-distal, tiene un borde cervical més
pronunciado en su superficie bucal, ésta pieza es-
mayor que el primer molar temporal y menor que el-
primer. molar permanente que esta en yuxtaposicioén.
Tiene una raiz mesial y una distal divergentes. La
cémara pulpar presenta cinco cuernos pulpares: - -
tres vestibulares y dos palatinos, generalmente -
tiene tres conductos radicul ares.
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DIENTES PERMANENTES.

INCISIVOS SUPERIORES.- E! incisivo central -
superior es el primer diente desde la | {nea media,
est8 formado por cuatro caras |lamadas: mesial, -
distal, labial, lingual y un borde incisal. Este -
diente est& formado por cuatro 16bulos: mesiola- -
bial, centrolabial, distolabial, los cuales forman
la cara labial y un |6bulo lingual. Su corona es -

m&s larga que ancha.

Su cara labial es lisa un tanto convexa en -
direccién mesiodistal y cervicoincisal, su |imite-
mesial es recto no asi el |imite distal que es con
vexo.

Su cara lingual es céncava en sus tercios i

n
cisal y medio y convexa en su tercio cervical. Pre
senta unas prominencias marginales las cuales al -

fusionarse forman el cingulo, se observa una fosa-
central.

El borde incisal presenta al estar completa-
mente formada la corona de un incisivo, tres promi
nencias |lamadas mamelones, los cuales se desgas--

tan a causa de la masticaciédn formandose un borde-
liso.

Su rafz es Gnica de forma cénica, un tanto--
inclinada hacia distal es m&s larga que la corona,
es estrecha al nivel del cuello, ensanchandose en-
el cuerpo de la misma y en su porcién apical dismi
nuye hasta formar un &pice bastante obtuso. En su-
extremo apical hay un agujero por el que entran -
los vasos sanguineos, linf4ticos y los nervios.
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La cavidad pulpar sigue la superficie gene--~
ral de la pieza no habiendo demarcacién entre céma
ra pulpar y conducto radicular.

El incisivo lateral es muy semejante al inci
sivo central siendo su corona més pequeiia en todas
dimensiones. Su rafz es proporcionalmente més pe--
quena con respecto a su corona.

CANINO SUPERIOR.- La corona del canino esté&-
formada por cuatro 16bulos: el mesiolabial, el cen
trolabial, el distolabial y el lingual. El [I6bulo-

central es el m&s ancho, los tres primeros forman-
la cara labial.

La corona presenta cuatro caras: labial, lin

gual, mesial, distal, y un borde incisal compuesto
de dos brazos.

La cara labial es lisa y convexa, su limite-
mesial es recto y su limite distal es convexo.

La cara lingual presenta una prominencia mar
ginal mesial y una prominencia marginal distal las
cuales al fusionarse forman el cingulo, presenta -
depresiones triangulares y fosas poco profundas se
paradas por una prominencia transversal.

El borde incisal como dijimos est& formado -

por dos brazos: uno mesial y uno distal, siendo es
té mas | argo.

La rafz del canino es la mas larga de todos-
los dientes, sus caras mesial y distal convergen -
hacia lingual. El diametro de la raiz es menor en-
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el cuello, se aumenta en el cuerpo y disminuye ha-
cia el §pice.

La cavidad pulpar sigue la superficie gene-=
ral de la pieza, presenta tan solo un conducto.

PREMOLARES SUPERIORES.- La corona del primer

premolar est& formada por cuatro 16bulos al igual-
que el canino y los incisivos, distribuidos de - -
igual manera, con la diferencia de que el 16bulo -

lingual es de mayor longitud, formando una caspide.

La cara oclusal presenta dos caGspides: una -~
bucal y una lingual las cuales estén separadas por
una |inea segmental central, en las partes terming
les de ésta se encuentran unas fisuras que reciben
el nombre correspondiente a la zona en que se en-=
cuentran.

Las caras lingual y bucal son convexas, sien
do la lingual un poco m&s angosta mesiodistalmente
que la lingual debido a la convergencia de las ca-

ras mesial y distal. Sus Iimites mesial se presen-
ta recto a diferencia del distal que es m&s conve-
XO .

El primer premolar presenta dos rafces delga

das bastante redonda una bucal y otra lingual. La-
raiz bucal es por lo general, [igeramente mé&s gran
de en todas direcciones que la lingual. Pueden pre

sentarse algunas variaciones como son: El que las-
rafces se encuentren fusionadas en una porcién de-
su cuerpo, y en otros casos en que se encuentran -
totalmente fusionadas dando la apariencia de una -
sola rafz. Con menos frecuencia se puede presentar
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una sola rafz o, a veces, tres rafces.

La corona del segundo premolar superior es -
muy semejante a la del primer premolar, por lo que
nada m&s mencionaremos las principales diferencias
entre el los:

l.- La corona del segundo premolar es més pequefio-
en todas direcciones.

2.~ Sus cuaspides son m&s superficiales.
3.~ Sus bordes marginales son m&s anchos.

4.- La cara mesial converge mas hacia distal al ex
tenderse de la cara bucal a la lingual.

5.- Esta pieza presenta una sola rafz, la cual es-
ma&s larga que las del primer premolar.

Esta pieza puede tener dos rafces o una raflz
y dos conductos radicul ares.

El primer premolar presenta su cémara pulpar
y dos conductos radiculares. El segundo premolar -
solamente un conducto radicular.

MOLARES SUPERIORES.- Hay seis mol ares supe--
riores, tres en cada arcada, denominados en el or-
den de su colocacién a partir de la |{nea media, -
estos son el primer molar, segundo molar y tercer-
molar. Estas piezas son mas anchas mesiodistalmen-
te que largas cervicooclusalmente.

La corona del primer molar superior presenta
cuatro lébulos, dos de los cuales son bucales y -
dos linguales, éstos forman las ciGspides bucales y
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linguales respectivamente. Las dos cGspides buca--
les est&n formadas por dos planos, la cGspide me--
snollngual tiene una concavndad superficial y la -
cGspide distolingual es redondeada o bulbosa. Las-
dos cGspides bucales estan separadas por un plano-
segmental bucooclusal, en el punto terminal de &s%
te se encuentra la fosa central. En los puntos ter
mi nales de la Ifnea segmental central, la cual se-
extiende en direcci6n mesiodistal, se encuentran -
unos surcos denominados segGn el &ngulo en que se-
encuentren. Las cGspides linguales est&n separadas
por la |fnea segmental l inguooclusal, donde se va-
a encontrar el surco llngual En la cara oclusal -
se observan las prominencias marglnales distal y -
mesial respectivamente, las cuales limitan las fo-

sas triangulares. La cGspide mesiobucal va a ser -
la m&s larga.

La cara bucal del primer molar es convexa en
sentido cervicooclusal, su borde mesial es casi rec

to no asi su borde distal el cual es bastante con-
vexo.

La cara lingual en su direccién cervicooclu-
sal es recta en los tercios medio y cervical, pero
converge hacia bucal en su tercio oclusal. Su |imi

te mesial es recto y su Ifmite distal es convexo.

El primer molar superior tiene tres rafces:-
dos bucales, una mesiobucal y otra distobucal y -
una lingual siendo ésta la mas grande, de forma cé
nica y apice redondeado, la rafz mesiobucal presen
ta un 4pice delgado ta rafz distobucal es cénica y
delgada. En ocasiones pueden presentarse las raf--
ces bucales fusionadas, o, una bucal con la lin- -
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gual, en casos raros hay rafces linguales bifurca-
das.

Esta pieza presenta tres conductos radicula-
res.

El segundo molar superior es tan semejante -
al primero, que nada mas mencionaremos l|los puntos-
de diferencia:

1.- La corona del segundo molar es proporcionalmen
te m&s pequefia en todas direcciones.

2.- La caspide distolingual tiene una reduccién -
bastante marcada en comparacién con las otras-
cGspides.

El segundo molar presenta tres rafces: dos -
bucales y una lingual. Suelen ser menos divergen--
tes y son un poco m8s largas en relacién con la -
longi tud de la corona.

El tercer molar superior es proporcionalmen-
te m&s pequefio: que el segundo molar superior, tam-
bién en éste diente se presenta la reduccibén nota-
ble de la ciGspide distolingual, comparada con las-
otras clGspides. Con frecuencia ésta cGspide es muy
pequefia vy a veces falta por completo, alterando to
talmente la configuracién de la cara oclusal.

Presenta tres raices: dos bucales y una lin-
gual, éstan se encuentran muy juntas presentandose
en ocasiones |la fusién de dos rafces y en otros ca

sos la fusién de las tres, formando una rafz unira
dicul ar.
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INCISIVOS INFERIORES.~ La corona del incisi-

vo central inferior es ma&s pequefia que la del incji
sivo superior. Esta est& formada por cuatro 16bu--
los: Tres labiales y un lingual. Los |6bulos labia

les forman la cara labial, en las primeras fases -
de la erupci6n clfnica, estos |6bulos, en sus bor-
de incisal presentan como mamelones, los cuales se

desgastan con la fuerza de la masticacién dejando-
un borde incisal recto.

La cara labial es convexa y lisa. La cara -
lingual es céncava en sus tercios incisal y medio-

y convexo en el tercio cervical, no presenta promi
nencias marginales.

La cara mesial y distal son ligeramente con-
vexas, &éstas convergen una hacia la otra al ir de-
la cara labial a la lingual y se unen en el cingu-

lo.

La rafz es Gnica y delgada. Sus caras |abial
y lingual son convexas, su extremo apical es redon
deado y se encuentra en éI el agujero apical por -
donde la pulpa comunica con el aparato circulato--
rio. No existen demarcacién entre cémara pulpar y-
conducto radicudar. La rafz puede presentar dos -~
conductos radiculares, en raras ocasiones.

La corona del incisivo lateral es proporcio-
nalmente un poco més grande en todas direcciones -
que la del incisivo central. Tiene las mismas ca--
racteristicas que el incisivo central.

Su borde incisal se inclina un tanto hacia -
la cara distal.
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La rafz es Gnica y'proporcionalmente mayor -
que la del incisivo central presenta un solo con-
ducto radicular. En casos excepcuonales puede bi--
furcarse parcial o totalmente.

CANINO INFERlOR - El canino inferior es ma--
yor que los incisivos |nfer|ores. Se encuentra for
mado por el mismo nGmero de 16bulos que el canino-
superlor y dlstrlbuldos de igual manera.

"El borde |nC|sa| presenta dos brazos: Un me-
sial m8s corto y un brazo distal. El Ifmite meS|al
es recto y el Iimite distal es convexo en el ter--
cio incisal y cbncavo en el tercio cervical, esto-
da a la corona el aspecto de estar |nc||nada hacia
distal. La cara dlstal es m&s corta que la mesial.

La cara mesial y distal converger hacia lin-
gual y se unen al cingulo.

La cara lingual es lisa, no hay prominencias
marginales.

Presenta una rafz larga, con un conducto ra-
dicular.

PREMOLARES INFERIORES.- La cara oclusal del -
primer premolar inferior se conforma de igual mane
ra que los premolares superiores. Dos clGspides: -
una bucal y una lingual.

Se observan prominencias marginales mesial vy
distal, una |fnea segmental central, los surcos -
distobucal, distolingual, mesiobucal y mesiolin- -
gual, fosas triangulares mesial y distal.

_—__j
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La cara oclusal tiene un contorno circular.

Su cara bucal es convexa en direccifn mesio-
distal, el 16bulo centrobucal es el m&s ancho, los.

bordes proxlmales son .convexos. La cara bucal es -

en lo esencial semeJante a las superFucues de los-

'premolares superlores.

La cara lingual es recta cervicooclusalmente

|ncllnandose en el tercuo oclusal hacia bucal, me-

suodlstalmente es convexa.

Presenta una rafz y un conducto radicular, -
la cara lingual es recta, las caras mesial y dls—-
tal convergen hacua lingual. En raras ocasiones la
rafz puede blFurcarse presentando una rafz bucal y
una |ingual.

El segundo premolar inferior tiene diferente

forma coronarla -al’ primer premolar |nFer|or, esta-
formada por tres cGspides; una bucal y dos Ilngua—

les. Se observan los mismos factores anatémicos co
mo son: Linea segmental central que divide las cas

pides linguales de la bucal, fosas triangulares, -
surcos mesiobucal, distobucal, mesiolingual, disto
| ingual, prominencias marginales las cuales pueden
ser convexas o planas.

La cara lingual tiene caracteristicas pro- -

pias como son su superficie recta en sentido cervi

cooclusal y convexa en sentido mesiodistal.

Las dos clGspides linguales suelen tener for-
ma semejante a la cGspide bucal de los premolares-
superiores.
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Presenta una rafz, siendo ésta mayor que la-
del primer premolar inferior, tiene un conducto ra
dicular, la rafz puede bifurcarse presentando dos-
conductos radiculares. La c8mara pulpar se comuni-

ca con el aparato circulatorio por medio del fora-
men apical.

Una de las variaciones que puede presentar -
la corona es que solo se forme de una cGspide bu~-~
cal y una lingual siendo semejante ‘al primer premo
lar inferior.

MOLARES INFERIORES.- El contorno periférico-
de la corona del primer molar inferior es de un -
trapesoide. Esta formada por tres |6bulos bucales-
y dos linguales, que forman cada uno una cGspide.-
La corona es m&s ancha en su di&metro mesio-distal

que en su di &metro buco-~lingual, ésta tiene incli-
naciones hacia lingual.

Las caGspides bucales se encuentran separadas
de las cGspides linguales por la |ITnea segmental -
central, las cGspides bucales se encuentran a su -
vez separadas por la |fnea segmental bucooclusal, -
y las cGspides linguales por la ITnea segmental -
l i nguooclusal. Las cGspides linguales son semejan-
tes a las bucales de los molares superiores, éstas
pueden ser m&s pequefias que |as bucales. En la.ca-
ra oclusal también se encuentra una fosa central vy
en fas terminaciones de la |Ifnea segmental central
se observan los surcos mesiobucal, mesiolingual, -
di stobucal y distolingual. Las prominencias margi-

nales ocupan su posicién acostumbrada formando los
Ifmites mesial y distal.
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Su cara bucal convexa se inclina hacia lin--
gual y su cara lingual es casi recta y lisa, la ca
ra distal es convexa més corta que la mesial.

El tercio oclusal de la cara bucal tiene par
te activa en la masticacién.

Esta pieza tiene dos rafces: una mesial y -
una distal. La rafz mesial es m&s ancha que la - -
rafz distal en direccién bucolingual, presenta un-
&pice bastante redondeado. La rafz distal es céni-

ca y al igual que la mesial termina en un &pice re
dondeado.

Entre las variaciones que puede presentar la
corona del primer molar est4d el que nada mas tenga
cuatro 18bulos faltando el |6bulo distobucal. Tam-
bién las rafces pueden presentar variaciones como-
la bifurcacién de la rafz mesial.

El! primer molar inferior tiene tres conduc--
tos; dos en la rafz mesial (mesiobucal y mesiolin-
gual) y un distal.

La diferencia entre el primer molar inferior

y el segundo molar consiste en la falta del |6bulo
distobucal y su caspide.

La cara oclusal del segundo molar tiene for-
ma de paralelogramo, estd formada por cuatro |6bu-
los y cuatro cGspides respectivamente: una mesiobu
cal, mesiolingual, distobucal y distolingual.

Las cGspides lingual es son m&s altas que las
chspides bucales y son semejantes a las bucales de
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los molares superiores formadas por dos planos.

La cara oclusal tiene al igual que el primer
molar una |IfThnea segmental central, |ineas segmenta
les que van a dividir las cuspldes, fosas mesual
distal, surcos proximales, las prominencias margl-
nales siguen la pauta acostumbrada.

Su cara bucal es convexa con una inclinacién
hacia lungual su tercio oclusal participa en el
proceso de la masticacién. La cara lingual es rec-

ta en direccién cervicooclusal 'y convexa en direc-
c16n mesiodistal.

La cara mesial es convexa en direccién buco-
lingual y recta en direccién cervicooclusal, a di-
ferencia de la distal que es convexa en ambas di=--
recciones, éstas caras convergen en direccién lin-
gual y son muy lisas.

El segundo molar tiene dos rafces: una me- -

sial y una distal 'y se encuentran tres conductos -
radiculares; un distal y dos mesiales.

El tercer molar inferior cuenta con cuatro o
cinco clGspides, esta pieza suele ser de forma irre
gular. Las ralfces del tercer molar son iguales en-
nGmero, nombre y disposicién que las rafces del se
gundo molar, pero pueden ser proporcionalmente méas
pequefias y estar muy juntas y con frecuencia fusio
nadas, ésta pieza se encuentra a menudo incluida -

en el hueso pudiendo ser ésta inclusién total o -
parcial.
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DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICION PRIMARIA-
Y PERMANENTE

Existen d|FerenC|as morfolégicas especificas
entre la denticién primaria y permanente, en tama-
fio y disefio general interno y externo de las pie--
zas, pudiendo enumerarlas de la siguiente manera:

1.~ Los dientes temporales son m&s pequefios-
en todas direcciones que los dientes permanentes.

2.~ La corona de los dientes primarios son -
m&s anchos mesuod:stalmente que largos cervicooclu
salmente comparados con los dientes permanentes.

3.~ Los surcos cervicales vestibulares de -

los molares primarios son mas prohunciados que en-
los permanentes.

4.- Las superficies linguales y bucales de -
los molares primarios convergen hacia la cara oclu
sal, de manera que el dia&metro bucolingual de la -

superficie oclusal, es mucho menor que el dié&metro
cervical.

5.- Las piezas primarias tienen un cuello mu
cho més estrecho que los dientes permanentes.

6.- La copa del esmalte en las piezas prima-
rias es mas delgada y tiene la profundidad mé&s con
sistente, teniendo en toda la corona aproximadamen
te 1 mm. de espesor,

7.- Las vainas de esmalte en el cérvix de -
las piezas primarias se inclinan oclusalmente en--




42

vez de orientarse gingivalmente, como sucede en -
los dientes permanentes.

8.- La c8mara pulpar en los dientes prima- -

rios son m&s amplias y los cuernos pulpares.son --
mas al tos.

9.- Las rafces de las piezas anteriores pri-
marias son, mesiodistalmente m&s estrechas que las
anteriores permanentes.

10.- Las rafces de los molares primarios son

mas Iargas y delgadas que las de los dientes perma
nentes.

11.- Las rafces de los dientes primarios son
mas divergentes que la de los permanentes, permi--
tiendo con esto m8s espacio entre las ralfces para-

el desarrollo de la corona de los dientes permanen
tes.

12.- Los dientes primarios son generalmente-
m8s claros que los permanentes.
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CAPITULO 11
HISTORIA CLINICA

~ DESCRIPCION.

Las lesiones en los dientes deben ser trata-
das inmediatamente, por lo que se trataré de i nver
tir el menor tiempo al tomar la historia clfnica -
preliminar y realizar el examen clfnico, sin que -
por ésto dicho examen no satisfaga los requisitos-
indispensables para elegir el tratamiento a seguir.

Es aconsejable disponer de hojas impresas -
adecuadas a éste fin en los consultorios, dichas -

fichas constan de una lista de preguntas y observa
ciones importantes, las cuales ser@n realizadds -
por el odont6logo y su personal auxiliar, durante-

el examen del nifo. Es importante obtener todos -
los datos por eventuales reclamaciones juridicas o

en caso de ser reclamadas las lesiones a ciertos -
seguros.

La anammesis siempre precedera al examen clf
nico, el cual se va a constituir de observacién vi
sual, palpacién, percusién, examen radiogréfico y-
pruebas de vitalidad. Se tratar§ de efectuar una -
historia completa y detall ada para poder llegar a-
un diagnéstico definitivo y elegir el tratamiento-
adecuado a cada lesibn.

B.- CONSTITUCION DE LA HISTORIA CLINICA.-

1.~ Interrogatorio.

El interrogatorio se constituira de pregun--
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tas concisas y breves que nos definan las moles- -
tias del paciente y detalles del accidente, las
cuales nos lleven junto con la exploracién clfnica
a8 un conocimiento m&s amplio de la lesi6én y poder-
instituir un tratamiento acertado.

En estos casos en que se trata con nifos, en
que algunos no se expresan claramente, es i mportan
te la presencia de los padres para que nos relaten
con detalle los pormenores de la lesién.

2.- INSPECCION VISUAL.

En este examen vamos a revisar los dientes -
lesionados, piezas adyacentes, tejidos blandos y -
en general toda la cavidad bucal. Para éste examen
nos vamos a auxiliar de instrumentos dentales de -
exploracién como son: espejo, exploradores, pinzas,
Iémpara, separadores, etc.

Con la inspeccibn visual vamos a determinar-
el tipo y extensién de la lesién, ver si hay pie--
zas desplazadas o avulsionadas, si hay fractura y-
si ésta se presenta con o sin exposicidén pulpar, -
si se produjo laceracibén, inflamacidén o hemorragia
de los tejidos blandos.

Este examen se efectuara después que los - -
dientes de la zona hayan sido cuidadosamente |im--
piados de residuos.

3.- PALPACION O MANIPULACION.

La palpacién se va a realizar generalmente -
con el dedo fndice de la mano derecha. Se realiza-
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para determinar la movilidad o relativa firmeza de
las piezas lesionadas y la posible participacién -
del hueso alveolar y del maxilar.

4.~ PERCUSION.

Se utiliza la percusién, porque la sensibili
‘dad al golpe nos puede indicar lesién en |a membra
na periodontal y otras estructuras de sosten ésta-
se lleva a cabo con el mango de un espejo bucal en
direccién horizontal y vertical. Se interpreta por
el dolor producido, se presenta una reaccién dolo-
roda periodontal propia de una periodontitis, abce
so alveolar y procesos periapicales diversos.

5.~ EXAMEN RADIOGRAFI1CO.

Es imprescindible tomar radiograffas en la -
primera sesidn, antes de iniciar el tratamiento, -
incluyendo dientes vecinos y antagonistas.

El tamafio relativo de la camara pulpar y del
conducto debe ser examinado cuidadosamente, las -
irregularidades presentes en la cémara o conductos
respecto de los dientes adyacentes, puede ser evi-
dencia de un traumatismo anterior. Las radiogra- -
fias peribédicas revelardn la continuacién de la vi
talidad pulpar o la aparicién de reacciones adver-
sas en la pulpa o tejidos de sostén.

Con el examen radiogr&fico nos daremos cuen-
ta cuando existen fracturas radiculares, de la pro
ximidad de la fractura coronaria a la pulpa, etapa
de desarrollo del &pice radicular, posible lesién-
de piezas adyacentes y en oclusibén, se observara -
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el ancho del espacio periddontél,_éi.hay.élgunac—-

reaccién periapical o presencia de algunas otras -
patosis en el &rea.

El examen radlogréflco es un medio de duagh-
néstico el cual hay que saber interpretar, las ra-
dlograffas tomadas posterlormente al truma nos ser
viran para comparacién con radlograFfas futuras, y

nos serviran para valorar el éxito o fracaso del -
tratamiento.

6.~ PRUEBAS DE VITALIDAD.

Las pruebes de- la vitalidad pulpar se utili-
zan como ayuda para- - establecer el plan de trata- -
miento. Deben ser efectuadas sin excepcién en los-
dientes lesionados, asf como en los de la arcada -
antagonista.

En estudios clfnicos e histolégicos realiza-
dos, no se ha logrado establecer una relacién cons
tante entre el estado biolégico de la pulpa y las-
reacciones cl fnicas observadas en las pruebas. Asf,
se han presentado casos de piezas que a las prue--
bas de vitalidad inmediatamente después de la le~~
sibén, responden positivamente, presentando en ex&-
menes posteriores reacciédn negativa, y casos en =
que sucede todo lo contrario, por lo que deberan -
registrarse los resultados de las pruebas de vita-
lidad en el examen inicial, las cuales serviran co

mo modelo de comparacién para pruebas posteriores-
periédicas.

La prognosis de las piezas lesionadas depen-
derd en gran parte del estado histolégico de la -




47
pulpa.

Las pruebas de vitalidad se registran con vi
talémetro, calor y frio, y asi determinar la reac-
cién relativa de las piezas afectadas.

PRUEBAS TERMICAS.- Para las pruebas térmicas
con calor se utiliza un trocito de gutapercha ca--
lentada la cual se lleva a las piezas indicadas. -
Al utilizar frio, se emplea un conito de hielo, -
una torunda de algodén humedecida en agua fria o -
una jeringa con agua fria.

Si un diente no responde al calor es indicio

de necrosis pulpar, y al haber respuesta de la pie

za lesionada con menor calor-que en los dientes ad
yacentes nos indicard una hiperemia pulpar. El do-
lor experimentado con hielo al aplicarlo a un dien
te normal, cede al retirar el estimulo. Una reac--

cién m&s dolorosa al fripo indica una alteracién -.

patolégica de |la pulpa.

VITALOMETRIA. Las pruebas de vitalometria es
t&n consideradas como el mejor método para determi
nar st la pulpa es vital o est& necrética, m&s no-

determina con exactitud el estado patolégico de la
misma.

Esta prueba es la Gnica que determina en ci-
fras la reaccién dolorosa de la pulpa ante un estl
mulo externo, que en éste caso es el paso de una -
corriente eléctrica.

Al utilizar esta prueba, primeramente se pro
bara un diente normal, si el diente traumatizado -




requnere m8s corrlente que. un‘dlente normal, es an:
~d|¢|o de que hay una alteracnén degeneratnva en ‘e

v6rgano pulpar.

Una: pulpa que no: responda anedlatamente des:

pués de un. traumatnsmo,
;rapéutnca endodéntlca.j
to. de emergencua y se. volveré ‘a probar la‘py”
una semana o 10. dfas deSpués, si al térm(nff
»semanas”la7pulpa no responde ‘a Ias as i

-no esté destinada a la te-

za N

|dad 'sé’podré suponer ‘que Ios vasos aplcales}Fue5

ron seccuonados o que la pulpa experlmento altera-
cuones degeneratlvas. En estos casos se" requerlré-
un: tratamlento mayor.r '

C. - EJEMPLO DE HISTORIA CLINICA.

El siguiente Formularlo es un eJemplo de his
toria clfnlca utlllzada en pacientes con traumatns"

mo en las piezas anterlores.

Se determlnaré el tratamlen 
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Nombre del paciente

Direccién

Nombre de los padres

Edad.

NGmero de teléfono

HISTORIA DE LA LESION.

Dfa en que se lesioné

Hora en que se lesioné

Lugar donde’se lesioné

Como ocurrié la lesién?

Existe historia de. lesiones? sl

en caso afirmativo, descrfbalas

no

SENALES. S| NTOMAS.

Piezas afectadas Se presenta dolor al mas-

H 2
Tipo de fractura ticar? sf

. . Se presenta reacci6n a la
Exposiciédn pulpar . o
———— percusioén- no
Movi | idad .
Muestra reaccién al ca- -~
Desplazamiento lor? no
Color Muestra reaccién al frio?
no

Pruebas radiogréficas

Respuesta pulpar eléctri-

ca




Tratamiento de urgencia
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Examen posterior

Observaciones
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CAPI TULO y

FRECUENCIA Y CLASIFICACION DE LESIONES EN PIEZAS -
ANTERIORES

FRECUENCIA.

El progreso de los nifios en la escuela y su~--«
conducta en otras partes, asi como su bienestar- -
psicolbégico, pueden resultar profundamente influi-
dos por un traumatismo qur provocara una antiesté-
tica fractura dental.

En los nifios la mayorfa de las fracturas y -
desplazamientos ocurren en cafdas de poca importan
cia, durante la practica de algin deporte o pirue-
tas infantiles inofensivas. En los pequefios se pre
sentan en cafdas sufridas durante el aprendizaje -
de andar con plena autonomfa de movimientos.

La frecuencia de las lesiones en la dentadu-
ra primaria aumenta a medida que el nifio se vuelve
m&s independiente y mévil, faltandole sin embargo-
coordinacién y buen juicio.

La mayorfa de los accidentes en nifios prees-
colares ocurren en el segundo y tercer afio de vida,
cuando el nifio carece todavia del sentido de peli-
gro. En nifios escolares la incidencia de lesiones-

se observan més frecuentemente entre los 7 y 11 -
afios de edad.

Las piezas anteriores, sobre todo los incisi
vos superiores son las piezas mds expuestas a su--
frir impactos. Se reconoce la existencia de perfi-

o
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les propensos a accidentes. Estos son, los que pre
sentan los nifios con piezas anteriores en protu- -
si6n con maloclusiones de primera clase, tipo se--
gundo o segunda clase, primera divisién. Nifios con
este tipo de perfil presentan una frecuencia en -
las lesiones de las piezas permanentes, dos veces-
mayor que los nifos con otro tipo de oclusién,

Las lesiones en piezas anteriores se obser--
van con mayor frecuencia en los nifios que en las =
nifias, debido a que los nifios prefieren practicar-
juegos més violentos.

En piezas primarias, las lesiones mds comu=-
nes son los desplazamientos y no las fracturas. Es
to puede deberse a la plasticidad de! hueso alveo-
lar en los nifios pequefios, que cede con mayor faci
lidad a piezas propulsadas apicalmente. El hueso -
alveolar mds denso del nifio mayor estabiliza la -

pieza permanente y la vuelve m&s suceptible a la -
fracturas.

CLASIFICACION.

PRIMERA CLASE. Fractura sencilla de la coro-
na con dentina muy poco afectada o no afectada.

En este tipo de fractura, la extensién de -~
pérdida de tejido abarca, esmalte y en ocasiones -
muy poca dentina. En el primer caso la sensibili~-
dad a estimulos irritantes externos va a ser mini-
ma, no asf cuando haya afeccién a la dentina, don-
de se van a presentar mayor sensibilidad a cambios

térmicos y a irritaciones qufmicas por los flufdos
bucales.
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La pérdida de tejidos en el esmalte van a -
ser astilladuras de la porcién central del borde -
incisal de la pieza, o también con mayor frecuen--
cia se observa ésta pérdida en los &ngulos inciso-
proximales.

CLASE Il. Fractura extensa de la corona que-
afecta gran cantidad de dentina sin exposicién pul
par.

Este grupo de fracturas pueden ser horizonta
les, afectando la superficie incisal incompleta, o
bien presentarse en forma diagonal, perdiendose -
gran porcién del &ngulo inciso proximal.

En ocasiones la fractura puede estar tan pré
xima a la pulpa, que serd visible un color rosado-
por la delgada dentina que hay en la pared pulpar.

A la exploracién, se observa reaccién pulpar
a distintos estimulos, especialmente al frio.

CLASE I11. Al presentarsé éste tipo de fractu
ra, uno se enfrenta con el problema del tratamien-

to de una pulpa expuesta en dientes permanentes jé
venes,

La exposicibébn pulpar puede ser muy pequefia o
bastante amplia, puede haber presencia de hemorra-
gia. Debido al golpe se pueden presentar en la pul
pa una serie de reacciones impredecibles. Si la ex

posicién tiene mds de 72 hrs. generalmente la pul-
pa estari infectada.

Este tipo de fractura puede encontrarse -

S
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asociada a la misma fractura radicular.

CLASE IV. Pieza traumatizada transformada en

no vital, con o sin pérdida de la estructura coro-
naria.

Puede ocurrir una concusién sin producir pér
dida de estructura dental, &sto nos puede dar por-
resul tado una necrosis pulpar sin que el paciente-
perciba sintomas. |

También al presentarse fractura con pérdida-
de estructura dental y exposicién, la pulpa puede-
degenerar hasta llegar a una necrésis pulpar.

CLASE V. Pérdida de la pieza como resultado-
de traumatismo.

Una o m&s piezas pueden perderse accidental-
mente, o, a causa de la infeccién resultante del -
traumatismo, durante el perfodo de la denticién -
mi xta.

En piezas avulsionadas de la denticién prima
ria, el reimplante no estard indicado en algunos -
casos debido a la morfologia de las piezas, la es-
tabilizacién con hilos met&licos u otras férulas -
es muy diffcil. En nifios de méds edad estaria mas -
contraindicado por la resorcién radicular existen-
te. Al decidir reemplazar las piezas pérdidas por-
algGn aparato protésico temporal deber&n tomarse -
en cuentra tres factores: La edad del paciente, el

tipo de dentadura primaria y el nGmero de piezas -
perdidas.
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CLASE VI. Fractura de la rafz con o sih pér-
dida de estructura coronaria.

Una fractura radicular puede producirse en -
cualquuer punto o alo largo de la rafz de la re--

gién apical a la cervical. Los dientes con fractu-
ras en el tercio cervncal suelen presentar una ex
tremada movilidad a causa de la falta de soporte -

radlcular, la aposicién de los fragmentos no suele
'ser satlsfactorna,'y,la | Tnea de fractura puede es
tar abierta a la contaminacién por los flufdos bu-
cales a través de la hendidura gingival.

La I Tnea de fractura puede seguir una linea-
diagonal, pero en la mayoria de los casos se pre--
senta horizontal o transversalmente en la rafz den
tal.

Segn la posicién de la fractura y en la me-
dida en que hayan sido lesionados los tejidos de =

soporte, se presentard el grado de movilidad den--
tal.

CLASE VIil. Desplazamiento de la pieza, sin -
fractura coronaria o radicular.

Dentro de este grupo de piezas traumatisadas,
suele observarse desde una simple desarticulacién-
hasta cambios reales de posicién.

El desplazamiento puede ser labial, lingual-
o lateral. También puede suceder que la pieza su--
fra intrusiébn o extrusién.

En la sintomatologfa de estos traumatismos -
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se observar8 dolor al tacto y en ocasiones habra -
inflamacién, movilidad, puede presentar laceracio-
nes y reacciones periapicales. La pulpa tiende a -
sufrir lesiones graves.

CLASE VIll. Fractura masiva de la corona y
su reemplazo.

La fractura suele ser horizontal y se locali
za cerca deé la unién entre esmalte y cemento. Se -
aconseja extraccién si la Ifnea de la hendidura es
tal que la restauracién de la pieza resulte imposj
ble. En nifios esta fractura puede estar varios mi-
limetros debajo del margen gingival libre, si es -
posible debera tratarse la pieza puesto que en - -

unos anfos, la encfa alcanzard el nivel de la unién
esmal te~-cemento.
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CAPITULO 1V
REACCION DEL DIENTE AL TRAUMATISMO"

Dentro de las lesiones a la pulpa por impac-
to, a un diente, ténemos que |la respuesta inmedia-
té'puede ser una simple hiperemia pasajera y rever
sible, o una necrésis pulpar provocada por una in-
tensa hemorragia intrapulpar, o bien un desgarra--
miento del fascfculo vasculonervioso a la altura -
del foramen apical.

La gravedad de las consecuencias del trastor

no, suele estar en relacién directa con la intensi
dad de la fuerza aplicada.

Hay que mencionar que pese a un buen diagnés
tico y tratamiento de los trastornos inmediatos, -
suelen aparecer en ocasiones trastornos a distan--
cia como pueden ser coloracién anormal de la coro-
na dentaria, calcificacién pulpar, reabsorciones -
radiculares y necrosis.

CONCUSION.

Regul armente los pacientes que presentan con
cusién sin pérdida de estructura dentaria, no son-
exami nados por el odontélogo ya que el dafio no es-
visible. Sin embargo de estos accidentes pueden re
sultar cambios pulpares o periodontales.

Un golpe directo en la pieza generalmente re
sulta en la compresién de la raiz dental contra la
pared o el alvéolo. La lesién resultante del perio
donto puede volver dolorosa la pieza varios dfas, -
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manifestando el paciente la sensaci6én de tener la-
pieza mads alargada. Radiogréficamente puede exis--
tir aumento de espacio periodontal.

La concusién puede afectar el suministro de-
sangre a la pieza, cercenando completamente los va
sos sangufneos apicales, también puede producir
edemas apicales, hematomas que van a ocluir los va
sos sangufneos apicales. Puede ocurrir rotura de -
vasos sangufneos en la cé&mara pulpar, cambiando de
color la corona debido a la extravasacién de san--
gre en los tejidos duros del diente. Cuqlquiera de
pestos accidentes pueden resultar en pulpitis o ne
crosis. ' \

HIPEREMIA PULPAR.

La hiperemia pulpar por traumatismo o fractu
ra se le considera una lesién reversible pulpar, -

una vez eliminada la causa e instituida la corres-
pondiente terapéutica.

La hiperemia pulpar es un aumento del conte-
nido sanguineo con intensos cambios vasculares - =
reaccionales. Presenta dolor provocado por estimu-
los externos como son bebidas frias, alimentos dul
ces o salados, o a la presibén del alimento. El do-
lor es de corta duracién, cesando después de elimi
nado el estimulo que lo ocasiono.

El examen a la palpacibén, percusién o movili
dad son negativos. La prueba térmica y eléctrica -
podra dar respuestas a menos estimulos, por estar-
el umbral dolorosa debajo de lo normal.
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HEMORRAGIA INTERNA.

La hemorragia pulpar o sufusién, se: caracte-
riza por cierta coloracién rosada que presenta la-
corona de un dlente y por encontrarse alterada fre
cuentemente la respuesta vitalométrica debido al -
éstasis sangufneo.

La hiperemia y la mayor presién pueden cau-- i
sar la ruptura de capilares y la salida. de eritro-
cntos, la sangre extravasada reabsorvida antes de-
penetrar en los tGbulos dentinarios dara una colo-
racién no muy marcada siendo ésta temporal Cuando
los pigmentos se forman en los tubulos dentinarios,
el cambio de color se presentaré a las dos o tres-
semanas del traumatismo, siendo éste reversible,
pero conservando la pieza parte de esa coloracién-
por tiempo indefinido.

El cambio de color que se hace evidente por-
primera vez, meses o afios después de un traumatis-
mo, revela una pulpa necrética.

PULPITIS.

Una pieza dental al sufrir un traumatismo, -
éste puede alterar la dentina profunda y modificar
el umbral doloroso, asi como provocar una reaccién
inflamatoria pulpar, denominada pulpitis la cual -
puede terminar en una necrosis pulpar.

El examen se hara por observacién directa de
la lesi6én dental o.la movilidad del fragmento, lle

gando a un diagnéstico certero sin mayores dificul
tades.
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El pronéstico sera bueno, siempre”y cuando -
el tratamiento se efectue de inmediato. Este va a-
consistir en proteccién o recubrimiento pulpar con
hidréxido de calcio o eugenato de zinc.

La pulpitis se puede clasificar en pulpitis-
aguda y crénica.

PULPITIS AGUDA.

La etiologia de la pulpitis es variada, apar
te de ser producida por traumatismos, se puede pre
sentar por el trabajo odontolégico en operatoria -
o en la realizacibn de preparaciones para aparatos
protésicos, asf como por causas iatrogénicas como-

son la aplicacién de f&rmacos o ciertos materiales
de obturacién.

El. sintoma que se presenta principalmente es
dolor al frio, y lo caliente, asi como a los ali=-
mentos hiperténicos (dulces, chocolates, salados, -

etc.), también por el roce del alimento y el cepi-
llo de dientes.

El dolor siempre ser& provocado por un esti-
mulo, y cesara después de haber eliminado la causa
que la produjo. Esta modificacién del umbral dolo-
roso hace que en las pruebas térmicas y el éctricas
responda al diente con menos estimulos.

Por medio del roentgenograma veremos la rela
cién pulpa cavidad, pulpa superficie fracturaria.-
Es conveniente cerciorarse que no haya exposicién-
pulpar.

o
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La anamnesis nos ayudara junto con el examen
clTnico a determinar un buen diagnéstico. El pro--
nédstico generalmente es bueno, regresando la pieza
dental a su umbral doloroso normal al término de -

dos o tres semanas, una vez que el diente a sido -
protegido.

La terapéutica a seguir serd utilizar protec
cién con hidréxido de calcio o eugenato de zinc.

PULPITIS CRONICA.

Se presenta pulpitis crénica total, cuando -
la inflamacién pulpar alcanza toda la pulpa exis--
tiendo necrosis en la pulpa cameral y eventualmen-
te tejido de granulacién en la pulpa radicular.

Los sfntomas dependera&n de las circunstan- -
cias expuestas en la pulpitis crénica parcial, aun
que generalmente el dolor es localizado, pulsatil-
y responde a las caracteristicas de los procesos -
supurados o purulentos, pudiendo exacerbarse con -
el calor y calmarse con el frio. La intensidad do-
lorosa es variable y disminuye cuando existe drena

Je natural a través de una pulpa abierta o provoca
do por el profesional.

La vitalometria es imprecisa y negativa, la-
piteza dental puede presentar sensibilidad a la pal
pacién y percusidn e iniciar cierta movilidad, es-

tos sintomas pueden aumentar a medida que avanza -
la necrosis.

La terapétGtica de urgencia consistira en - -
abrir la cémara pulpar para dar salida al pus o ga

e




ses, seguida de la pulpectomia total.
METAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA DENTAL.

Esta reaccién al traumatismo es observada -

con frecuencia, puede presentarse de manera par-" -
cial o total.

Esta metamorFésls célcica es una desvuacnén-

'patoléglca de la pulpa normal y la dentina circun-
dante.

La corona clfnica del diente se observa de -
un color amarillo opaco. Las pruebas vitalométri--

cas son negativas conforme aumenta la obliteraci6n
célcica.

Al examen raduogréflco, puede aparecer una -
obliteracién total, aun cuando persiste algGn con-
ducto radicular muy fino y restos de pulpa.

Al identificar esta reaccién por traumatismo,
se le verd como un foco potencial de infecciébn, -
por lo que se llevard a cabo una terapéutica radi-

cular tan pronto como sea visible una marcada dis-
mi nuci 6n del conducto radicular.

En dientes temporales con metamorfésis céalci
ca, experiemntan una reabsorcién radicular normal,

no asi en dientes permanentes los cuales podran du
rar indefinidamente.

REABSORCION DENTINARIA INTERNA,

Debido a un traumatismo a la pieza dentaria-




o por el tratamiento endodéntlco realizado-a la -
misma puede provocarse una reabsorcién dentinaria-
interna, ésta es produqlda por los osteoclastos
con gradual invasién pulpar del &rea reabsorvida.-
Se presenta a cualquier nivel de la cémara pulpar-
y conductos radaculares. '

Los sfntomas clfinicos son de aparucn6n tar--~
dfa, presentandose un color rosado en la corona -
diente y en algunas ocasiones dolor.

Las pruebas V|ta|ométr|cas seran positivas.-
Un dlagnéstuco precoz realizado antes de presentar

se la comunicacibn externa proporciona un buen pro
néstico.

A ésta reaccién se le conoce también con el-
nombre de mancha rosa granuloma interno de’ la pul-
pa, pulpoma, huperplasua crénica perForante pulpanr

REABSORCION CEMENTO DENTINARIA EXTERNA.

En los dientes temporales ésta reabsorcién -~

es fisiol6gica al producirse la rizalisis en la de
bida época. Cuando se presenta en dientes permanen

tes es patolbgica, y aparte de los traumatismos la
etiologfa seran dientes retenidos, traumatismos -
lentos como sobre carga de oclusidén, tratamiento -

ortodéntico, lesiones periapicales antes y después
del tratamiento endodéntico.:-

Esta reaccién se inicia desde afuera y puede
no involucrar pulpa. Generalmente la reabsorcién -

continGa, llegando a destruir grandes &4reas radicu

lares. En casos excepcionales, ésta reabsorcibébn -

)
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Ilega a detenerse manteniendose la pieza. Al avan-

zar la lesién y alcanzar pulpa puede convertirse -
en una reabsorcién mixta.

Se observa m&s a menudo en traumatismos seve
ros en los que hay cierto grado de desplazamiento.

Histopatol8gicamente el tejido periodontal -
sustituye al cemento y la dentina reabsorvida por-
los osteoclastos.

NECROSIS PULPAR.

Un traumatismo fuerte que provoque una frac-
tura o desplazamiento, frecuentemente producird -
una necrésis pulpar. El golpe puede ocasionar el -
seccionamiento de los vasos apicales, experimentan
do la pulpa autolisis y necrésis.

El traumatismo m&s leve, la hiperemiay la -
escasa circulacién sangufnea por el tejido pulpar-
también provocarén una necrésis pulpar final. En -
otros casos esta reaccién se producira hasta va- -
rios meses después del traumatismo.

Las piezas con necrdsis pulpar no presentan -
sintomatolégfa y las radiografias aparecen esen-" -
cialmente normal.

El tratamiento por realizar serd la pulpecto

mia total.

La via por la cual los microorganismos en- =
tran a la pulpa, es a través de los vasos sanguf--
neos seccionados del periodoncio, con la hendidura

o
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gingival o el torrente sanguineo como fuentes de -
gérmenes.

En dientes temporales con necrésis pulpar -
pueden ser tratados con éxito si no es muy grande-
la reabsorcién radicular o la pérdida de hueso, se
evitard traumatizar los tejidos periapicales duran
te la instrumentacién.

ANQUI LOSIS.

Esta es una de las reacciones menos frecuen-

tes por traumatismo en las piezas dentarias ante-~-
riores.

Es causada por la lesién del ligamento perio
dontal y la consiguiente inflamacién, asociada a -
la invasiédn de células osteoclasticas, dando por -
resultado reabsorciones .irregulares en la superfi-
cie radicular. Clinicamente se observa una diferen
cia en el plano incisal del diente anquilosado y -
los adyacentes.

Radiogr&ficamente se observa una interrup- -
cién en el espacio periodontal, y una continuidad-.
entre dentina y hueso alveolar.

Los dientes temporales anqui losados deben -
ser eliminados quirGrgicamente si retardan la erup
cién de su diente sucesor o ésta es ectopica.

En los dientes permanentes a menudo es nece-
saria la extraccién con el consiguiente reimplante,
si la placa no prosigue su erupcibén normal.
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CAPITULO 'V
TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS.

La pérdida o fracturas de piezas anteriores-
infantiles, es tal vez el problema dental que tie-

ne mayor impacto psucoléglco en los nifios y sus pa
dres.

Todo odonté6logo que trate a nifios deberad es-
tar perfectamente preparado para hacer frente a es
tas urgencias. Es su responsabilidad preservar |a-
vitalidad de las piezas lesionadas cuando sea posi
ble y restaurarles habilmente su aspecto origi= "-
nal, sin producir traumatlsmo ad|C|ona| y sin da--
fnar la |ntegr|dad de la pieza.

Los tejidos duros del diente responden de -
distinta manera al recibir algln golpe. La lesién-
presente depender& del grado de intensidad y loca-
lizacién del golpe, tomando en cuenta la resisten-

cia del diente y la accién amortigudaora de los te
jidos que los rodean.

Pueden presentarse fracturas de la corona -
sin ninguna alteracién en la pulpa, rafz o perio--
donto, fracturas con exposicién pulpar, o fractu--
ras de la corona y rafz.

Cuando los tejidos duros del diente resisten
el impacto sin que se produzcan fracturas ni des--
plazamientos, la pulpa y el periodonto parecen ab-
sorver la fuerza del golpe con consecuencias inme-
diatas y a distancia.
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Para facilitar el diagnéstico, pronéstico y-
terapéutlca de la traumatologia dental y periden--
tal, es conveniente recordar la anatomfa: patolégl-
ca de reparacién y a partlr de esta base concep- -
tual, "deducir los recursos disponibles tanto biolé
gicos como terapéuticos, para planificar un correc
to tratamiento.

Teniendo en cuenta que el tiempo es un ele~--
mento de gran importancia en el tratamiento de - -
fracturas o desplazamientos, debera tratarse de
ver al paciente en el consultorio inmediatamente -
después del traumatismo, y asi evitar mayores irri

taciones pulpares, y en general se podran esperar-
resul tados m&s favorables.

TRATAMIENTO DE LA CONCUSION.

Los tratamientos de urgencia para la concu--
sién son en realidad tratamiento de periodontitis-
y algunas pulpitis. Al tratarse casos de periodon-
titis, debera intentarse por todos los medios ali-
viar la mordida, ésto se puede conseguir rebajando
ligeramente |as piezas antagonistas o construyendo
una férula con el fin de abrir la mordida en la re
gi 6n anterior.

Se le recomendard al paciente no muerda con-

la pieza afectada y evitar cualquier tipo de trau-
matismo.

La pulpitis puede tratarse, pidiendole al ni
flo evitar cualquier tipo de irritacién pulpar, co-
mo son mordidas traumatizantes y temperaturas ex--
tremas. Si el dolor presentec es muy fuerte deberan

o
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recetarse analgésicos.

En casos de pulpitis muy dodorosas puede ser
necesario realizar un acceso y permitir drenaje.

" El tratamiento posterlor consustlra en la -
eliminacién del 6rgano pulpar y obturacién del ca-
nal radicular siguiendo la técnica adecuada.

En nlnos con agujero apical ancho y de desa-
rrollo lncompleto, el tratamiento endodéntico con-
sistira en obturacién de conductos con hidréxido -
de calcio y p-clorofenol al canforado. Este procedi_
mi ento permite la continuacién del desarrollo api-
cal hasta que el &pice radicular sea lo suficiente
mente estrecho para permitir procedimientos endOf-
dénticos normales y evitar el uso de la técnica de
ensanchamiento retrégado, mecanicamente diffcil, o
intervenciones quirGrgicas que pueden resultar psi

colégicamente traumatizantes para pacientes jéve--
nes.

Los dientes afectados deberan ser controla--
dos por algin tiempo, por si llegaran a presentar-
se reacciones de calcificacién o reabsorcibn ya -

sea dentinaria interna o cemento dentinaria exter-
na.

La concusidn puede dar por resultado necr6--
sis pulpar.

b.- FRACTURAS QUE AFECTAN SOLO ESMALTE.

Un traumatismo dental que solo cause la pér-
dida de una pequefia porcién de esmalte, debe ser -
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tratado con el mismo cuidado que otro, en el cual-
se haya perdido mas tejido dental.

Estas fracturas generalmente se presentan en
la porcién central del borde incisal del diente o-
en el 8ngulo incisal.

Después de realizar un minucioso examen, por
posibles efectos de conmocién en la pulpa y demés-
tejidos, se proceder§ a realizar el tratamiento.

Si se examina al paciente poco tiempo des- -
pués del accidente, puede limitarse el tratamiento
de urgencna a cubrir el borde fracturado con algln
adhesivo para proteger la pulpa contra irritacio--
nes mayores, previo aislamiento, lavado y secado -
de la pieza lesionada.

En fracturas donde se pierde poca estructura
dental, el tratamiento puede limitarse al remodel a
do del borde incisal con un disco de diamante. Es-
to se llevara a cabo después de que la pulpa se ha
ya recuperado del impacto dela lesién.

Debera citarse al paciente para seis u ocho-
semanas después, se le hard un examen radiogréfico
y se registrar8 cualquier cambio de color en la -
pieza, éste nos indicara generalmente pérdida de -
la vitalidad. Se realizar&n pruebas de vitalidad
comparandose con las tomadas en el examen inicial.

Se le advertira a los padres del nifio de ios
cambios pulpares que se pueden presentar y de los-
tratamientos requeridos en estos casos.




c.- FRACTURAS QUE AFECTAN ESMALTE Y .DENTINA SIN
POSICION PULPAR.

Estas fracturas como ya se mencioné antes, -
podr&n ser horizontales o diagonales. Como en to--
dos los casos de traumatismo se estudiara la histd
ria clfnica y se evaluarén los ex&menes clfnicos.

El tratamiento de urgencia consistira prime-
ramente en aislar, lavar y secar la pieza lesiona-
da y posteriormente proteger la pulpa contra irri-
tacnones bacterianas o qufmicas y estimulos térmi-
cos, y asi estimular la formacibén de una capa de -
dentina secundaria. Este método de proteccnén a la

pulpa se realiza con hldr6x|do de calcio sobre la-
| fnea de fractura.

La curacién ser& retenida hasta que la pulpa
se retire de la proximidad de la fractura y se ha-
ya formado la capa de dentina secundaria. Se em- -
pleard un retenedor temporal adecuado al caso, co-
mo puede ser un adhesivo, una banda ortodéntica, -
corona de celuloide obturada con resina compuesta,
o una corona de acero inoxidable.

Si se ha perdido la oclusién normal, la res-
tauracibén temporal o recubrimiento protector debe-
rd ser tratado de manera que mantenga la integri--
dad de la pieza.

Se citara al paciente de seis a ocho semanas
después para pruebas de vitalidad y examen radio--
gr&fico. Si la respuesta vitalométrica ha disminui
do, se interpretard como un estado degenerativo -
presente en la pulpa y se realizard la pulpotomfia.

o




Se retira la restauracién temporal hasta que
la pieza presente una total recuperacién evidente,
y se proceder& a colocar una restauracién permanen
te tempohal,-la,cual_va a depender de la extensiébn
de la Fhaétura, el tamafio relativo y la madurez de
la pulpa y el grado de erupcién de la pieza. Esta-
restauracién: deber& ser conservada’ hasta que el ni
fio tenga suficiente edad para recublr una restaura

cién permanente, también se tomaran en cuenta fac—

tores como sexo, grado de. actividad fisica y con--
tacto socnal

Restauraciones temporales a utilizar:

Sellado adhesivo.- Después de recubrir la -
dentina con una capa de hidréxido de calcno, se se
Ilard el lugar de la fractura con un adhesivo.

La técnica de sellado adhesivo es rgpida y -
no requiere rebajar la estructura dental. Aunque -
no restaura la forma de la pieza, el material no -
ejerce efecto estético desagradable.

Banda ortodéntica.- Aunque |la banda ortodén-
tica es solo una restauracién temporal, serviri -

adecuadamente para retener la preparacién de hidré

xido de calcio que recubre a la dentina, y manten-
drd el contacto con los dientes adyacentes.

Pueden utilizarse bandas ortodénticas prefor
mada o hechas a la medida. Las bandas hechas a la-
medida, para hacerlas, se adapta a las piezas una-
banda de acero inoxidable con una presién manual, -
se colocan |lingualmente los bordes |libres acercan-
dose entre si y acanalandolas con pinzas How. Se -
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puntea la banda y se corta el exceso de material -
hasta 1 mm. de la banda,'se co loca la banda en la
pieza y el sobrante se dobla contra Ta banda y se-
brufie, punteandolo posterlormente. Se puede obte--
ner proteccuén adi cional para curacién, cubriendo-
el borde incisivo con una banda punteada ligada al
aspecto labial y lingual de la banda. Se comprueba
la oclusidén y retencién de la banda, posteriormen-
te se“cementaHCOn 6xido de zincZeugenol y &cido. =
ét6xico-benz¢igo.

La banda ortodéntica tiene la desventaja de-
ser- antiestética, se dejara en posicién hasta que-
la pieza presente una recuperacién evidente.

Coronas de celuloide.- Las formas de conona-
de celuloide se seleccionan utilizando como gufa -
para tamafio y forma, la pieza correspohdiente en -
el cuadrante adyacente. Se recorta el margen glngl
val al ajustarse aproxlmadamente 1 mm bajo el mar-
gen gingival libre, se hacen dos orificios en el -
tercio incisivo de la superficie lingual para que-
sirva de salida al excedente de material con el -~
cual se cement6. Se mantiene la corona en su lugar
de tres a cinco min. hasta que haya asentado el ma
terial. Una vez polimerizada-la resina, se recor--
tan los excedentes de material. Se elimina la for-
ma de la corona cortando en tiras el aspecto lin--
gual con escapelo. Se comprobara la mordida para -
que no haya ningGn punto que interfiera en la oclu
sién. Se utilizan discos abrasivos y piedras de pu
lir, para el recortado y pulido final.

Corona de acero inoxidable.- La corona de -
acero inoxidable es una de las restauraciones tem-
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porales que proporciona mayor retencién y protec--
cién a la pieza lesionada.

Las coronas de acero inoxidable pueden recor
tarse, contornearse y adaptarse f&cilmente a las -
piezas anteriores fracturadas. Generalmente no se-
requiere preparacién de la pieza, excepto elimina-
cién de contacto proximal y reduccidn de pequefias-
cantidades de esmalte en las &reas incisivas y del
cingulo

Para mejorar el aspecto estético de este ti-
po de restauracién se puede cortar una ventana en-
la-superficie labial de la corona y obturarse con-
material de resina compuesto del tono adecuado des
pués de cementar la corona.-

La restauracién temporal debera permanecer -
en su lugar hasta que la pulpa se normalice, se -
realizan pruebas de vitalometria. Si la pieza pare
ce sana clfnica y radiogr&ficamente, se aplica una
restauraciédn permanente-temporal.

d.- FRACTURAS QUE AFECTAN PULPA,

Cuando la ITnea fracturaria es penetrante y-
a provocado exposicién pulpar, el profesional debe
r4d considerar una serie de factores o condiciones-
que pueden modificar la conducta a seguir.

La fractura puede ser completa o incompleta,
en forma de hendidura o fisura. En algunos casos -
de fisuras verticales, la fractura involucra el |i
gamento alvéolo-dentario y la encia, provocando hi
perplasia gingival y pdélipos pulpogingivales que -
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obligan a un tratamiento periodontal previo.

En fracturas con exposicibébn pulpar deberan -
tratarse de inmediato para:conservar la:vitalidad-
de la pulpa y evitar contaminaciones bacterianas, -
y de esa forma favorecer la prognésis del caso.

En estos casos de fracturas, el odonté6logo -
tiene cuatro caminos a seguir. La eleccién depende
ré& del grado de exposicién, del estado de la pulpa
y del grado de desarrollo del agujero apical, del-
grado de lesién de la rafz y tejidos de soporte. -
También se tomaran en cuenta factores secundarios-

como el aspecto general de la cavidad bucal y coo~
peracién por parte del paciente.

Los tratamientos a seguir son los que a con-
tinuacién se mencionan.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.- El recubri- -
miento pulpar se emplea cuando la exposicién pul--
par es pequefia y no tiene mds de 24 hrs., cuando -

ha quedado suficiente corona para retener una res-
tauracibédn temporal.

Cuando esta expuesta solo una pequefia punta-

del cuerno pulpar, clinicamente el tejido deber&a -
aparecer saludable y vital.

El tratamiento se realizarid dentro de la me-
jor asepsia posible. Pasos a seguir:

1.- Aislamiento del campo operatorio con dique de-
hule, grapa, etc.
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2.- Lavado de la superficie con suero fisiol68gico-

tibio para eliminar los cofgulos de sangre u -
otros restos.

3.~ Aplicacién de la pasta de hidréxido de calcio-
sobre la exposici6én pulpar con suave presién.

4.~ Colocaciédn de una base de é6xido de zinc-euge+~-
nol y cemento de fosfato de zinc.

Después se procedera a colocar una restaura-
ciédn temporal.

Si la restauracién final del diente exigiera
la utilizacién'de la cémara pulpar o el conducto -
radicular para un perno, el tratamiento adecuado -
sera la pulpotomfa o pulpectomfia.

PULPOTOMIA.- Se aconseja realizar el trata--
miento de pulpectomia cuando exista hemorragia mo-
derada con exposicidn pulpar amplia y el paciente-
sea examinado dentro de las 72 hrs. o si fuera ine
suficiente la corona remanente para retener una -
restauracién temporal. También cuando es evidente-
el tejido necrético pulpar con inflamacién del te-
Jjido coronario subyacente.

La cantidad de tejido pulpar eliminado qui--
rGrgicamente dependerd en cierta medida de la res~
tauracién final que se piense colocar. Si ha de i -

utilizarse la restauracién con tubo y acrflico, la
amputacibén pulpar se efectuara hasta varios mm. ha
cia apical respecto del Ifmite amelocementario.

Las piezas con §pices anchos y formacién ra-
dicular incompleta, favorecen estos tratamientos -

_—J




por la mejor capacidad de recuperacién de la pulpa
joven.

El procedimiento ser& el mismo que al reali-
zar una pulpotomfa en una exposicién por caries.

Técnica:

- Anestesia local con xilocafna, carbocaina u -
otro anestésico local. "

2.~ Aislamiento y esterilizacién dél,campo.

3.- Exposicién de la cémara pulpar, agrandandola -
rcon fresa de fisura y quitando suficiente teji
do dental. ’

~ Amputacién de la pulpa coronaria con fresa re-
donda o con cucharillas.

- Lavado de la cé&mara pulpar con suero Fisidlégl
co.

6.~ Cohibir la hemorragia con una torunda de algo-
dén humedecida en solucién al milésimo de adre
nal i na.

7.- Colocacién de una pasta de hidréxido de calcio
con agua estéril o suero fisiolégico de consis
tencia cremosa, presionando |igeramente para -
que quede bien adaptada. También se podré§ em--
plear patentados como Dycal, Pulpdent, etc!

8.~ Colocaci6én de una capa de eugenato de zinc.

9.~ Colocacién de una restauracié6n temporal protec
tora.
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En el postoperatorio se examinard clfnica y-
radiogré&ficamente la pieza tratada. En caso de pre
sentar dolor, se administraran analgésicos.

ElI éxito del tratamiento nos lo indicard un-
curso asintom&tico, desarrollo apical normal conti
nuado, ausencia de resorcién interna, resorcién ex
terna e infecciones periapicales.

Después de aproximadamente seis meses se po-
dr§ construir una restauracién permanente temporal,
si la pieza permanece vital y asintomatica.

En algunos casos de pulpotomias pueden pre--
sentarse calcificacién de conductos radicul ares al
transcurso de varios-afios.

En piezas primarias con formacién radicular-

completa se podr& realizar pulpotomia con formocre
sol.

PULPECTOMIA.- Cuando la pulpa se encuentra -
degener ada, putrefacta o muestra vitalidad dudosa,
y la exposicién tiene m&s de: 72 hrs. y presenta la
pulpa infectada, el tratamiento indicado ser& una-
pulpectomia. Tratamiento endodéntico en el cual se
elimina el 6rgano pulpar completo,

E! diagnéstico preoperatorio varia segin se-
presente la pulpa sana, enferma o necrética. En -
pulpa sana o inflamada el tratamiento a realizar -
se denomina biopulpectomia total, y en casos donde
primero se desvitaliza la pieza y luego se elimina

la pulpa necrética, el tratamiento efectuado se de
nomina nhecropulpectomi a.




78

La pulpectomia se efectuara bajo anestesia -
local, la exactitud de diagnéstico clfnico y radio
gr&fico y la adecuada preparacién del paciente son
factores influyentes en el logro del éxito de la -
intervencién.

Si no hay contraindicaciones en realizar la-
pulpectomfa por los estados inflamatorios agudo de
la pulpa y en la administracién del anestésico, el
tratamiento se efectuara en forma inmediata.

Si la intervencién es pospuesta para una pré
xima sesién operatoria, ser& necesario colocar una
medicaci 6n tépica para no agravar la infeccién pul
par y calmar el dolor.

La aplicacién de una combinaciédn de cortico-
esteroides con antibiéticos de amplio espectro, se
ra la férmula m&s viable. También se podr& colocar
un antiséptico como el clorofenol alcanforado o eu
genol. Se evitara éjercer demasiada compresién so-
bre la pulpa.

Después se coloca una obturacién temporaria-
con 6xido de zinc y eugenol o cavit.

Las piezas anteriores j6évenes traumatizadas,
con agujero apical ancho y de desarrollo incomple-
to, requiere procedimientos especiales para logfar
sellado apical completo. Hay dos técnicas a seguir:

La primera es un tratamiento convencional en
el cual se obtura el conducto con cono de gutaper-
cha invertido, realizando apicectomia y amal gama -
retrégada en casos necesarios.
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El otro tratamiento estimula el crecimiento-
radicular en piezas permanentes jévenes, hasta que
el &8pice radicular sea suficientemente estrekho pa
ra permitir procedimientos endodénticos corrrien=-
tes. Este tratamiento es a base de materiales reab

sorvibles, se utilizan pastas alcalinas como el hi
dréxido de calcio.

En piezas primarias la obturacién de conduc-
tos se realizar§ con materiales reabsorvibles como
el hidréxido de calcio, para que la reabsorcién se
haga simult&neamente al avance de la rizalisis.

Después del tratamiento endodéntico se colo-
car8 una restauracién temporal y se mantendr§ la -

pieza durante seis meses en estudio clfnico radio-
gr&fico.

Tratamiento endodéntico con cono de gutaper-
cha.
1.- Aislamiento del campo con dique y goma.
2.~ Apertura y acceso pulpar.

3.- Conductometrf{a.
4.- Preparacibn biomecénica.

5.- Irrigar y secar el conducto. Se irrigara con -
hipoclorito de sodio, secar con conos de papel.

Si no estd indicada la obturacién inmediata,
dejamos una medicacién tépica temporaria y se obtu
rar8d en la siguiente sesiédn. Si esta indicada la -«
obturacién inmediata el siguiente paso consistiré-
en preparar el cono principal de gutapercha, se co
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época en el conducto con el extremo grueso hacia -
apical. Se pueden utilizar conos estandarizados de
gutapercha. Se obturara por condensacién lateral.

Los excedentes de gutapercha seran el imina--
dos de la porcién coronaria del diente para preve-

nir la pigmentacién de ia dentina y el oscureci- -
miento del diente.

Técnica de la apicoformacién.

Se realizan los primeros cinco pasos descri-
tos en el tratamiento anterior. El siguiente paso-
consistira en:

6.- Preparar una pasta espesa, mezclando hidréxido
cdlcico con paraclorofenol alcanforado, dando-
le una gran consustencua, casi seca.

7.- Se lleva la pasta al conducto mediante un ata-
cador largo, evitando que pase un gran exceso-—
m&s alla del §pice.

8.- Colocar una torunda seca y sellar con cavit o-
eugenato de zinc.

Si se presentan sintomas de reagudizacién, -
se elimina la cura y se deja el diente abierto, re
pitiendo la sesién inicial una semana después. Lo-

mismo si persisten fistulas o reaparecen en la pri
mera semana,

D.~- FRACTURA MASIVA DE LA CORONA.- Existen -
casos en que la pieza presenta fractura horizontal
cerca de la unién entre cemento y esmalte. Se acon
seja extraccibn si la |fnea de hendidura es tal -
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que la restauracién de la pieza resulta imposible.

Como la corona clinica en los niflos es corta,
la fractura cercana a la unién entre esmalte y cer
mento puede estar varios milfmetros debajo del-mag
gen gingival libre. Si es posible, deber§ tratarse
la pieza, puesto que en unos afios la encla alcanza
r& el nivel de la unién entre cemento y esmalte. -
Primero se realiza una gingivectomfa para exponer-
estructura dental sufucuente para permitir procedi
mientos endod6nt|cos adecuados. Puede ser necesa--
rio extraer una pequefia cantidad de hueso. Se Ille-
va a cabo entonces una pulpectomifa y se obtura el-
tercio aplcal de la rafz. Se cementa en la rafz un
centro de oro Fundldo,»yhéobre esto se cementa una
corona con Funda de porcelana o una corona comple®.
ta de oro con barniz de esmalte.




CAPITULO VI
TRATAMIENTO DE FRACTURAS RADICULARES

En dientes temporales las fracturas radicula
res son menos frecuentes, dado que el hueso alveo-
lar m&s blando permite el desplazamiento del dien-
te. EI pron6st|co ser8 m&s desfavorable y general-
mente est8 aconsejada Ta extracci6én de la pieza.
Si se hace el intento de retener la pieza, el tra-

'tamlento sers el mismo que para las piezas perma--
nentes.

Las fracturas radiculares son menos frecuen-
tes que las fracturas coronarias, se .pueden presen
tar en distintas alturas de la pieza, siendo éstas

a nivel apical, tercio medio de la raflz y tercio -
cervical.

Fracturas presentes en el tercio apical ten=-
dr&n buen pronéstico, no habra dolor dado que la -
fractura provoca en estos casos una descompresién-
inmediata, favoreciendo la circulacién colateral, -
la cual favorece el mantenimiento de la vitalidad-
pulpar.

Cuando la fractura se presenta en el tercio-
medio de la rafz, habra movilidad de la corona. El

pron6stico ser8 aln favorable, instituyendo el tra
tamiento adecuado al caso.

La fractura radicular que tiene pronéstico -
m&s desfavorable es la que se localiza a nivel del
tercio coronario, ya que resulta muy diffcil ob- -
tener la fijacién natural permanente de la pieza -

e
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dentaria y por la facilidad de infeccibébn en la =

ére de fractura, por bacterias de la fosa gingival
y la saliva.

Las fracturas verticales o:con amplio bicel,
tienen pronéstico reservado, por la dificultad de-
lograr la inmovilizacién y una adecuada cicatriza-
cién. Si se presenta mortificacién pulpar, el tra-
tamlento sera la extraccién dentarla.

Una gran separacién de los Fragmentos radicu
lares, provocar8 una inflamacién de la zona y la ~

consiguiente reabsorcién de las superficies Fractg
radas.

Radiogr&ficamente la Ifnea de fractura se ob

serva radiotransparente, rompiendo la continuidad-
normal de la rafz.

En casos clfnicos en los que haya duda sobre
la existencia de fracturas radiculares, se tomaran
radiograflfas en diferentes angulaciones.

El tratamiento de fracturas radiculares com-
prende:

1.- Reduccién de la pieza desplazada y aposicién -

de las parteées fracturadas.

2.- Inmovilizacién.

3.- Observacidn minuciosa buscando cambios patolé6~-

gicos en la pieza lesionada o en la regién api
cal circundante.

El paso No. 1 se llevard a cabo bajo aneste-




sia local.

La inmovilizacién de la pieza se mantendra
entre uno y tres meses de acuerdo a las necesida--
des del caso,_quutandose una vez que el :diente es-
te firmemente sostenido por los teJldOS-

No estd indicada la estabilizacién y el tra-
tamiento si hay evidencias de necrésis pulpar o de
|nFec0|6n de los teJldOS perlodontales.

La inmovilizacién se realizar8 ya sea por me
dio de férulas de acrfllico cementada con 6xido de—
zinc y ‘eugenol o fosfato se zinc, o por ligaduras-
en forma de ocho, la cual se. eFectua con alambre -
ortodéntico flJandolo con acrflico de ‘autopolimeri_
zacién. También se puede utilizar arco de ortodon-
cia sobre bandas cementadas.

. - . L 3 ‘
El control de la vitalidad pulpar y la oclu-
sién, se efectuara con la frecuencia necesaria, pa

ra que el diente no sea traumatizado durante la -
funcidén masticatoria.

Se tendr& al paciente en proteccién antibi 6+
tica profil&ctica, durante una semana.

También va a influir en la curacién la salud
general del paciente y su estado bucal.

Como ya se mencionbé antes que en la fractura
del cuello de la rafz el pronéstico es desfavora--
ble, donde la inmovilizacién resulta inoperante -

pues la parte de la rafz unida a la corona, no pue

de mantenerse firme dentro del alvéolo y sera des-

i
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plazada en cualquier momento, Se estudiara la posji
bilidad de fijar un perno en la rafz remanente den
tro del alvéolo, previo tratamiento de conductos -
radicul ares, Se intentara cementar sobre el perno-
la corona con la parte fracturada o una corona’ pro
tética preparada para tal fin. '

En caso de haber movilidad de la rafz, se 1n
tentara cementar unldos por uniperno ambos cabos -
de la fractura, previo tratamlento radicular fuera
de la boca del paciente y l uego relmplantar el - -
diente ya preparado. En estos casos el trastorno -
al periodonto durante las maniobras Operatorlas -
unidas al del traumatlsmo, provocan a distancia '~
una extensa reabsorci6én cementodentinaria externa.

En fracturas del tercio medio en que haya -
mortificacién pulpar, se hara tratamiento de con--
ductos de las dos porciones a través de la céamara-
pulpar y luego se cementara un cono de gutapercha-
o de plata. Si fracasara éste tratamiento se reali
zard apicectomfa previo tratamiento del conducto -
remanente a través de la corona y se procedera a =
su obturacién retrrégada.

La fractura del tercio apical varia en su -
tratamiento desde un simple control radiogréfico -
y de la vitalidad pulpar, hasta cualquiera de las-
intervenciones a realizar en las fracturas del ter
cio medio, cuando las condiciones clfnico radiogrd
ficas asi lo exijan.

La integridad del |igamento periodontal es -
esenci al para que ocurra la curacién de la rafz.
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Se han descrito tres categorfas de curacién-
basadas en criterios histolégicos y radiogréficos-
el los son:

1.- Curacién del &rea fracturada con dentina
rodeada de cemento y cementoide. Clfinicamente las-
piezas son firmes y dan reaccién normal o |igera--
mente disminuida a pruebas de vitalidad.

2.~ Curacién del &rea de fractura por movi--
miento del tejido conectivo. Clinicamente las pie-
zas son firmes y por lo tanto suelen reaccionar -
normalmente a las pruebas de vitalidad.

3.~ Curacién del &rea de fractura por inter-
posicién del hueso y tejido conectivo. Clinicamen-
te las piezas son normales.

Estudios histolbégicos han mostrado que si se
mezcla tejido granuloso entre los segmentos radicu
lares, no se produce curacién. Clfinicamente pueden

existir fistulas y las piezas estan méviles y no -
vitales. '

FIJACION DE INSTRUMENTOS EN FRACTURAS RADICULARES.

HILOS METALICOS.~- Para ligar una pieza inci=-
siva lesionada al incisivo y los caninos adyacen--
tes, se puede utilizar 15 cm. de hilo metilico de-
acero inoxidable de .020 pulgadas de dié&metro. Se-
impregna el hilo en solucib6n esterilizante y se -
corta la extremidad en bicel para que, en caso ne-
cesario, atraviese el tejido. Se aplica el hilo me
talico por el aspecto labial de la pieza anterior.
Una extremidad estd a varios milfmetros més alla -
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de la superficie distal del canino. El otro extre-
mo se pasa de labial a lingual por el espacio in--
terproximal entre el canino opuesto y el premolar-
adyacente. Se pasa éste extremo alrededor del as--
pecto lingual del canino, hacia el espacio mesial-~-
interproximal y emerge por el hilo labial. Se do--
bl a sobre el alambre labial y hacia atrés, hacia -
el aspecto lingual, a través del mismo espacio in-
terproximal. Se repite este proceso con cada pieza
anterior hasta que pasa entre el canino y el pri--
mer premolar del cuadrante adyacente. Cada vez que
el hilo emerge labialmente, se estira con unas pin

cetasi se utiliza un disco de rebajar para colocar
el hilo met&lico apical a la altura de contorno -
del lado lingual de la pieza.

Cuando se ha alambrado el segmento, se cru--
zan los dos extremos a 10 mm. aproximadamente del-
canino. Los extremos cruzados se engrapan con un -
mango para aguja y se retuercen de izquierda a de-
recha hasta que el producto casi ha entrado en con
tacto con la pieza.

Se recorta el extremo libre y se vuelve ha~--
cia la abertura interproximal. Para lograr mejor -
estabilizacibn, se puede reforzar con acrilico.

ALAMBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICAS. Cuan
do una o varias piezas estan fracturadas, pueden -
emp learse barras arqueadas quirGrgicas para lograr
mejor estabilizacibébn. Se ajusta la barra a las pie
zas de soporte, se hace que rodee a la pieza indi-
vidual fracturada y se ajusta a la barra de arco -
horizontal. Este método se puede utilizar para ral
ces fracturadas, aunque se utiliza mas para inmovi
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lizar peizas avulsionadas o piezas parcialmente -
despl azadas.

BANDA Y FERULA DE ALAMBRE. Se ajustan con =~
bandas las piezas que se han de ferulizar y las ad
yacentes en ambos lados. Se adapta un hilo ortodén
tico de 0.30 6 0.36 pulgadas al aspecto labial de—
las bandas, el cual se va a soldar o puntear a las
bandas. Si la pieza fracturada es demasiado sensi-
tiva para unir con banda, se coloca la banda en -
las piezas adyacentes y dos barras, una en labial-
y otra en lingual se soldan o puntean a las bandas
que rodean a las piezas adyacentes.

FERULA ACRILICA. Se puede hacer una férula -
acrflica para cubrir las piezas necesarias, toman~
do una impresién y, siguiendo las técnicas de as--
persnén o de pincelada, colocar el acrilico sobre-
el modelo. La férula debera cubrir los dos tercios
incisivos de las superficies labiales de las pie--
zas, extenderse sobre los bordes incisivos y conti
nuar 3 6 4 milfmetros cervicalmente a lo largo de-
las superficies linguales. Después de recortar y -
pulir, se cementa en su lugar la férula. Las féru-
las acrilicas pueden modificarse para abrir la mor

dida, y de esta forma aliviar la fuerza de mordida
sobre las piezas traumati zadas.
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CAPITULO VI
RESTAURACIONES UTILIZADAS EN PIEZAS FRACTURADAS.

La restauraciédn de un diente fracturado debe
tener los mismos cuidados y atencién que el trata-
miento de emergencia referido a la pieza lesionada,
para ayudar en la recuperacién de la pulpay asi =
evitar reacciones a distancia.

Al elegir la restauraciédn temporal, interme-
dia o la |lamada permanente, habr& que tomar en -
cuenta el pronéstico de la curacién, la cantidad -
de tejido dental remanente, la etapa de ‘erupcibn -
de diente, el tamafio de la pulpa y &l grado de cie
rre apical, la normalidad de la oclusién y los de-
seos del paciente.

Los requisitos para una restauracié6n tempo--
ral-permanente utilizada en el tratamiento de pie-
zas anteriores fracturadas son los sig.:

1.- La preparacibén se realizara de manera que no -
per judique a la pulpa.

2.- La restauracién deber8 ser duradera y funcio--
nal.

3.- No deberda aumentar la dimensi6n mesiodistal de
la pieza original o la dimensién labiol ingual.

4.- Debera ser lo mls estética posibie.

Existen varios tipos de restauraciones que -
pueden utilizarse en piezas anteriores traumatiza-
das. No estan indicadas las coronas fundas de por-
celana como restauracio6n temporal permanente, debi
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do a que para este tipo de preparacién es necesa--
rio eliminar bastante estructura dental, y en los-
preadol escentes con dientes con pulpas ampltas, -
afectadas por el golpe, al traumatismo adicional -
debido a los procedimientos de rebajado puede cau-
sar dafios irreversibles. |

En seguida mencionaremos con detalle, las
técnicas a seguir para las restauracnén'de piezas~
anteriores fracturadas con clavo y resinas compues
tas o con centro reforzado y corona, etc.

h

CORONA DE POLICARBONATO PREFORMADA. Existen-
en el mercado coronas preformadas de policarbonato
paracrpiezas anteriores, éstas se utilizaran sola--
mente en piezas primarias.

Para preparar la pieza, se utiliza una fresa
de fisura delgada, se preparan todas las superfi--

cies quedando las superficies mesial y distal para
lelas, se hace un hombre por debajo de! margen gin
gival libre sobre todas las superficies, y se reba
Ja el borde incisal. Con una fresa redonda se soca

van las superficies mesial, distal y [abial en el-
hombro. Se prueba la forma de corona sobre la pie~-
za preparada, debiendo ajustar bajo el hombro so--
bre las superficies, se le hacen unos orificios en
la superficie lingual a la corona para permitir la
salida del material excedente al colocar la corona
de pol icarbonato, se podr& utilizar como material-
cementante resina o cemerto de fosfato de zinc. -
Una vez colocada la corona se mantiene firme hasta
que se asienta firmemente en |a pieza.

CORONA DE ACERQ INOXIDABLE. Se selecciona -

o
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una corona que se-ajuste al tamafio y forma requeri
dos. Al adaptarla deber& reconstruirse la corona -
fracturada lo mejor posible para que los dientes -
vecinos Yy los antagonlstas tomen contacto correcto.

Con. la pinza para contornear se lograr& un buen -
cierre periférico.

Se protege la dentina con hidréxido de cal~-
cio y la reconstruccién de la pieza se haré con "-
6xido de zinc eugenol o cemento de fosfato.de zinc.

Se rebajaran las &reas de contacto proximal-
dejando suficiente espacio para la libertad de la-
corona. Se reducen las &reas bucal, lingual e inci
sal siguiendo la anatomfa de la pieza. Toda la re-
duccién periférica deber& detenerse aproxumadamen-
te en el contorno glnglval permltlendo que la co-
rona se ajuste y se contornee de manera que se cige
rre sobre la Ifnea de terminado no acanalada y se-
ajuste a la pieza gingivalmente. Finalmente se sua
vizan todos los &ngulos y los bordes.

Se coloca la corona y se comprueba la oclu~-
sién procediendo después al cementado de la misma.

Puesto que su aspecto estético es a menudo -
elemento importante, puede cortarse una ventana en
la superficie labial de la corona y obturarse con-

material de resina compuesta de tono adecuado, des
pués de cementar la corona.

FUNDA DE CORONA ACRILICA FABRICADA, Esta fun
da de corona acrflica se utiliza en incisivos pri-
marios fracturados y puede fabricarse en una visi-
ta. Al fabricar una corona, la primera considera--




92

ci6bn es el aspecto estético; sin embargo, no podré
utilizarse en piezas tan pequefias o tan extensamen
te fracturadas que no haya suficiente estructura -
dental para asegurar retencién adecuada ni tampoco
podr& utilizarse en pacientes con sobremordida ver
tical profunda y sobremordida horizontal pequefia o

en pacuentes que practican bruxismo. La técnica pa
ra su construccién es la sig.:

- Se recorta una forma de corona de celu--
loide de la misma dimensién mesiodistal que la pie
za a tratar, aproxumadamente 1 6 2 mm. m&s larga -
que la longitud clfnica normal de la corona. Si, <
por la fractura no se puede medir adecuadamente la
pieza lesionada, se puede medir la pieza morfolégi
camente similar en el cuadrante adyacente.

2.- El borde incisivo se va a reducir aproxi
madamente 2 mm. Se preparan todas las superficies~-
axiales como para recibir coronas de funda acrili-

ca, excepto la lingual. Se extiende un hombro por-
debajo del margen gingival libre sobre las superfi
cies labial, mesial y distal, y solo 0.5 mm en lin

gual. Las superficies mesial y distal deber&n ser-
paralelas entre si. Para preparar la pieza se uti-

liza una fresa de fisura delgada, de bordes aplana
dos.

3.~ Se hace un socavado con una fresa redon-
da en las superficies mesial, distal y labial en -
el hombro.

4.- Se prueba la forma de corona sobre la =
pieza preparada, ésta deberd ajustarse bajo el hom
bro en las superficies mesial, distal y labial.
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5.- Se controla la hemorragia taponando la =
fosa gingival con cordon heméstatico.

6.~ Se lubrica con jalea de petréleo la pie-
za preparada.

7.- Se obtura la forma de corona con el tono
apropiado de acrflico. Deberan hacerse pequefias -
adiciones de polvo y Ifquido para evitar la forma-
cién de burbujas, se deja un minuto y luego se lle
va a la pieza lubricada asentandola firmemente.

8.~ Se mantiene la corona dos o tres min. -
con presién digital firme, y después se retira de-
la pieza. En esta etapa el acrflico sigue estando-
el &stico como para poderse retirar de los socavos.

9.~ Se deja la corona en un vaso-de agua ca-
liente 10 a 15 min. y al retirarla el acrilico es-
tard duro, se recortan los margenes para nivelar--
los con el hombro gingival, después se retira la -
forma de corona de celuloide, con la ayuda de un -

escapelo, y' se liman los mérgenes con piedra po--
méz pulverizada.

10.~- Se coloca la corona en la pieza, si el-
socavado impidiera asentar la corona, se recorta -
el borde de acrilico en el &rea socavada, hasta =
que asiente bien la corona. Se retira y se le pre-
para para la cementacié6n.

11.- Se cementa la corona de acrilico, utili

zando el tono apropiado de cemento de fosfato de -
zinc,
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RESTAURACIONES DE RESINAS COMPuESTAS CON RETENCION

DE CLAVO.

Las restauraciones de resina compuesta con -
retencié6n de clavo se aplican en una visita y son-
estéticamente satisfactorias. Aunque no son tan du
raderas como las restauraciones de oro fundido, -

tienen la ventaja de ser m&s econbémicos y no reque

rir mucha reduccién de tejidos dentales. Estas res
tauraciones se pueden emplear en fracturas de se--
gunda clase y en casos de tercera clase donde se -
haya realizado recubrimiento pulpar.

Los clavos se colocan en orificios perfora--
dos previamente en la dentina, y sirven para rete-
ner la restauracidén de resina compuesta.

Existen tres tipos de clavos:

Clavos de acero inoxidable cementado.- Los -
orificios donde se emplazan los clavos son 0.05 a-
0.075 mm. més anchos que los clavos y se necesita-
cemento de fosfato de zinc para mantenerlos en su-
posicidn.

Clavos de unién por fricciébn.- Este tipo de-
clavo se introduce en orificios de 0.025 mm. mas -
estrechos que el clavo. Se logra retencidn por |a-
elasticidad de la dentina que provoca unién por -
friccién.

Clavos de insercién propia.- Utilizando una-
pieza de mano con contradngulo especial o un ins--
trumento de inserciédn manual, se atornillan los -

clavos en la dentina en orificios de 0.05 a 0.1 mm




m8s estrechos que ellos.

Cada sistema de clavos tiene sus propias ven
tajas y desventaJas, pruebas de laboratorio han de
mostrado que los clavos de retencién propia son -~
m&s retentivos y requieren una penetracién méxima-
de dentina de 2 a 3 mm los clavos de unién por - -
friccibn son de retenciébn intermedia y los clavos-
cementados son los menos retentivos. Otras pruebas
han demostrado que se producen Ifneas de friccibn-
en la estructura dental con las técnicas de reten-
cién propia y de unién por friccidn, ya que los <=
clavos se fuerzan por orificios cuya diametro es -
menor que el de los clavos.

A continuacién describimos la técnica de cla

vos cementados; sin embargo, con las modificacio--
nes apropiadas, puede utilizarse el procedimiento-
con cualquiera de los tres sistemas.

1.- Preparacibn de la pieza. Con discos de -
granate se eliminan biceles externos a lo largo de
la ITnea de fractura.

2.~ Se perforan dos orificios de aproximada-

mente 2 mm. en la dentina utilizando el menor tama
o de taladro compatible con el di&metro del clavo.

Antes de perforar los orificios, deberan estudiar-
se cuidadosamente las radiografias de la pieza - -
fracturada, para determinar el tamafio y la posi- -
cin relativa de la cémara puipar y los cuernos -
pulpares. Si la fractura es horizontal y afecta a-
los dos &ngulos incisivos, los orificios se perfo-
ran en mesial y distal con relacién a la cémara ' -
pulpar. Si la fractura es diagonal, afectando a un
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dngulo incisivo Gnicamente, se perfora un orificio
hacia el lado de la céamara pulpar, mientras que el
otro se perfora aproximadamente a la mitad entre -
el cuerno pulpar y el borde incisivo. Se emplazan-
los orificios de manera que los clavos queden a 1-
mm. de la superficie labial para que el clavo esté

cubierto por el espesor labial del material restau
rativo.

3.- Se dobla el alambre hasta formar una gra
pa que se ajuste a los orificios preparados y esté
por lo menos a 1 mm bajo el borde incisal.

4.- Con la ayuda de un perforador lentuloest
piral se lleva cemento blanco de fosfato de zinc a
los orificios preparados.

5.- Se presiona el clavo hadta el cemento y-
se emplaza de manera que permanezca 1 mm de la su-
perficie labial y a 1 mm del borde incisivo.

6.- Cuando ha endurecido el cemento, se eli-

minan los excesos y se aplican capas de hidrbxido-
de calcio sobre la dentina.

7.- La restauracib6n se va a construir alrede
dor del clavo en forma de grapa, siguiendo la téc-
nica Nealon o de pincel, o se aplica en masa. Si -
se va a utilizar ésta Gltima técnica, una forma de
corona de pl&stico, de contorno adecuado, serviré-
como matriz para asentar la resina compuesta re- -
cién mezclada. Con la punta de un explorador, se -
perfora un orificio en la seccién lingual de la -
forma de corona, para permitir la salida de aire y
exceso de material. Se aplica el material a la for
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ma y también alrededor ~del clavo. Se coloca la co-
rona ya obturada por presién y se mantiene hasta -
que el material endurezca. Se retira entonces la--

matrfz de celuloide rasgandola por la superficie -
|t ngual.

8.~ Se pule y recorta con una hoja de escape
lo, discos y piedras de pulido.

9.~ Si la restauracién se desgasta o cambia-
de color, se elimina la capa exterior de la super-
ficie labial con una piedra y se aplica una capa -
nueva del-color adecuado para restaurar el aspecto
estético.

RESTAURACION CON RESINA: TECNICA DE CONDICIONAMIEN
TO CON ACIDO.

El condicionamiento con &cido del esmalte -
preparado para una restauracién incisal o angular-
da por resultado una retencién tan buena de la res
tauracién, como cuando se usa la técnica con pin.

La preparacién del diente y la colocacién de
la restauraciédn deben realizarse una vez aislado -
el diente con dique de goma. El color del compues-
to 'debe ser determinado antes de colocar el dique-
y deshidratar el diente.

Se prepara un hombro en el esmalte, en toda-
la circunferencia de la fractura, éste debe tener-
aproximadamente 1 mm de profundidad hacia cervical
y llegar un poco més alla de la mitad del espesor-
del esmalte. Se generar8n &ngulos cavosuperficia--
les nftidos en torno de toda la cavidad; por vesti

o
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bular, debe ser irregular, para obtener una mejor-

unién estética de la resina con la estructura den-
tari a.

Se protegerd la dentina expuesta dela pene--
traciébn del &cido, con barniz de hidréxido de cal-
cio. La solucién del &cido fosférico al 50% se - -
aplicard a la superficie del esmalte con un pincel
de pelo de camello fino o con una bolita de algo--
dén saturada, se dejara durante 60 seg. Después se
lava el diente con agua y se seca con aire. ldeal-
mente la zona condicionada debe verse opaca.

Se coloca interproximalmente una matriz de -
celuloide y se le acufia para una estrecha adapta--
cién en el margen gingival. En las restauraciones-
grandes, para darles mejor forma, se puede emplear

una corona de acero abierta o una corona de celu--
loide.

El compuesto de resina a utilizar se aplica-
r& con pincel de pelo de camello fino, se le da -
forma a la restauracién mediante el empleo del pin
cel humedecido con el liquido, colocandolo luego -
en el polvo polimero, y aplicarlo después a la pre
paracién. Una vez reconstruida la pieza con resina,
se recubre el material con una capa protectora o -
con cera fundida para evitar la evaporacién del mo
némero durante la polimerizaciébn.

Se cortan los excedentes de los bordes y se-
le da forma a las caras vestibular y lingual utili
zando discos de papel y fresas redondas.

CORONA TRES CUARTOS MODIFICADA. Si la estruc
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tura dental perdida comprende mas de un tercio del
drea de la corona, se puede construir unarcorona -
de oro de tres cuartos modificada como restaura- -
ci6n temporal-permanente. Las coronas de tres cuar
tos de oro tienen la ventaja de requerir elimina--
cibn minima de estructura dental y como el &rea la
biogingival no se ve afectada en la preparacién, -
la erupciébn continua de la pieza no cambia su as--
pecto estético. Las coronas de tres cuartos tienen
las desventajas de ser meros estéticas que una co-
rona completa de oro con barniz de porcelana, pues
to que generalmente se ver& parte del oro en las -
dreas interproximal e incisiva,y, adem&s la venta-
na labial tiende a cambiar de color.

Pasos para la preparacién:

1.- Se hace un desgaste proximal, iniciandolo por-
lingual, y deteniendose antes de llegar a ves-
tibular a la altura del punto de contacto, de-
jJando intaco el esmalte vestibular.

.- Desgaste |ingual.
.- Bisel incisal.

2

3

4.- Desgaste del cingulo.

5.- Tallado de las rieleras proximales e incisal.
6

.- Se hace un conductillo para perno en el c¢ingu-
l 6 .

Las cualidades estéticas de |la restauraciédn-
pueden mejorar si la zona angular o incisal se res
taura con silicato o acrilico.
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RESTAURACION TIPO PIN-LEDGE. La restauracién
tipo pin~-ledge satisface las exlgencnas de dura-~ -
cién y estética exngndas para un diente fracturado.
Se suele considerar que es la restauracuﬁn de pre-
ferenci a para dientes con pérdida mfnima de estruc

tura coronaria, como la fractura de un &ngulo inci
sal . ‘

La preparacién €s simple y se puede ejecutar
de manera convencional, con Ilgeras modlflcaC|ones
para el diente Fracturado Jjoven.

Primeramente se reduce el borde marginal con
un disco de diamante. El corte puede extenderse -
desde la mitad de la zona del ‘cfngulo, vestibular-
mente hasta el &ngulo diedro, e incisalmente hasta
el borde de la fractura. El corte debe ser superfi
cial y puede atravesar o no el esmalte. Despues se
reduce la cara lingual, en una profundidad de 0.5-
mm desde el primer corte hasta el otro reborde mar
ginal. Este corte incluye tres cuartos del borde -
incisal remanente y la mitad o dos tercios del cin
gulo. Se tallarén dos escalones mesiodistales en--

la cara lingual, en &ngulo recto con el eje mayor-
del diente, también se efectua una muesca en cervi
cal. Los orificios para los pernitos se realizan -

con fresa redonda No. 12. Con fresa No. 700 se pue
de trazar un surco en la cara proximal tallada, pa
ra aumentar la estabilidad. Se bicela el borde in-
cisal y se hacen chanfles en los bordes |inguales.

Para los pernos se emplea alambre de oro, -
platino y paladio de calibre 24, quedando firmemen
te incluido en el patrén de cera. Se puede dejar -
en éste una ventana que se terminard en el colado,
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donde se aplicar§ silicato o acrfilico para aumen--
tar la estética de esta restauracién.

CORONA Y CENTRO REFORZADO. Esta indicada en-
piezas con perdida extensa de porcién coronaria a-
causa de un traumatismo, se realizara una vez de -
tratar con éxito la pulpectonmia.

El centro donde descansar& finalmente la fun
da de la corona puede construirse con clavos 'y - -.
amalgamas, o con resina reforzada con tubo ortodén
tico. Este Gltimo método es mas practico porque -
los -pilares y centros fabricados son mas f&ciles
de retirar en casos de necesitarse pulpectomfa en-
fechas posteriores.

Técnica.

Retire la restauracién temporal y la mayor -
parte de la curacién previamente emplazada en la -
cmara pulpar. Se deja intacta la capa més profun-
da de hidréxido de calcio. Se aplica sobre esto (-

.

una base protectora de cemento de fosfato de zinc.

2.- Se corta una pieza de tubo ortodéntico -
hueco, para que una de sus extremidades descanse -
en la base de cemento y la otra se encuentra den--
tro del centro coronario. Se hacen varias perfora-
ciones en el tubo con ayuda de una fresa.

Se une al tubo a la base de cemento con una-
pequefia cantidad de cemento de fosfato de zinc.

Se mezcla el material de resina compuesta -
con alto poder de compresi6n y se coloca ré§pidamen
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te en tubo aplicador. Se empaca el materlal en el-
interior y alrededor del tubo ortodéntico.

Se utiliza la misma mezcla para construir -
una masa de material alrededor del lugar de fractu
ra.

5.- Después de la polimerizacién, se prepara
la pieza y el centro para recibir una corona de -
funda.

6.- Se construye una corona de funda y se ce
menta en su lugar sobre la pieza preparada y el -
ntro.

CORONA COMPLETA DE ORO CON BARNI!IZ DEﬁPORCELA:
NA. Desde el punto de vista de estética Yy duracuén,
las coronas completas de oro con barniz de porcela
na son restauracnones muy satisfactorias. Se reco-
mi endan en casos infantiles cuando ha ocurrido - -
cierto receso pulpar en la pieza vital y el nivel-
de tejido gingival no esté indebidamente coronario.

Con técnicas de alta velocidad y suficiente-
enfriamiento con agua, se puede evitar exceso de -
traumatismo a la pulpa. El factor limitante al uti
lizar este tipo de restauracién es el tamafio de la
pulpa en el joven paciente. Si la pulpa es demasia
do grande, sera dificil lograr reduccién labial -
adecuada para acomodar suficiente masa de porcela-
na en labial.

Secuencia de pasos para la preparacion.

1.- Reduccién incisal. Se talla una rielera vesti-




bulo lingual a través del borde incisal hasta-
la profundidad que se crea conveniente.

Reduccién proximal.
Desgaétevvestibular.

Terminacién del hombro en las caras proximales
y vestibular, ésta se extenderd un tanto hacia
lingual.

Reduccién de la pared axial de la superficie

l ingual.

Tallado de |la superficie |ingual céncava.

Se establece una linea de terminacién en bice-

lado en las caras proximales y lingual.

El hombro vestibular y proximal se extiende -
apicalmente por dentro del surco gingival. De-
be ser parte esmalte y parte dentina, se alisa
con un cincel .

Las correcciones se realizan a baja velocidad-
en la |inea de terminacién cervical.

CORONAS ACRILICAS COMPLETAS. Las coronas - -

acrilicas completas pueden emplearse como restaura
ciones temporales permanentes. Al igual que las co
ronas completas de oro con barniz de porcelana, -
los margenes cervicales de las coronas acrilicas -
pueden resultar expuestos al cambiar los niveles -
gingivales. Estas restauraciones cumplen su fun-'-
cidén estética y son duraderas.
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CAPITULO Vit
TRATAMIENTO DE PIEZAS DESPLAZADAS Y AVULS|ONADAS

En piezas primarias entre los desplazamien-~
tos parciales, la intrusién es mas predominante en
el arco superior, y en el arco inferior predominan
los desplazamientos linguales. Estos desplazamien-
tos son producidos generalmente por;eT impacto de-
objetos en sq cafda, lo que es accidente coman en-
lactantes y nifios.

Se aconseja un perfodo de espera y observa--
cién pues éstas piezas muestran tendencia a volver
a brotar en seis u ocho semanas. Sin embargo si la
pieza en intrusién ejerce presién sobre el germen-
de la pieza permanente o puede dafiar su corona en-
desarrollo, deber& anestesiarse el area y manipu--
lar suavemente la pieza primaria, para que, con -
presi6n digital, se coloque en alineamiento adecua

do. Es dificil lograr con alambre de ligamento |a-
fijacibén de piezas primarias traumatizadas, parti-
cul armente si los caninos primarios no han hecho -
atn erupcién. Sin embargo puede inmovilizarse la -

pieza cementando una férula acrilica inmediata, pa
ra lo cual se toma una impresidn de la pieza afec-
tada y adyacentes con acrilico de autocura, ésta -
se utiliza como férula, se contornea el margen gin
gival de la.pieza, se cementa con 6xido de zinc y-
eugenol y se deja de seis a ocho semanas.

Los desplazamientos por extrusién no son co-
munes en piezas primarias. Si la pieza desplazada-
se vuelve no vital, se puede realizar pulpectomia.
Es preferible retener la pieza primaria y no crear
una situaciébn en que el nifo deba llevar un substi
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tuto artificial.

El examen radiogr&fico se tomara para descu-
brir cualquier evidencia de fractura dental, alveo
lar.

El prénéstico de los dientes temporales muy-
flojos es muy pobre. Con frecuencia tos dientes ~-
conservar8n su gran movilidad y exprimentaran una-
rdpida reabsorcién radicular.

E! desplazamiento de piezas permanentes con-
o sin péhdida de estructura dental, cubre gran va-
riedad de casos, desde una simple desarticulacién-
hasta cambios reales de posicién con varios grados.
de gravedad en cada categoria. Hay varios tipos de
desplazamientos: labial, lingual o lateral, intru-
sién o extrusién parcial.

Al tratar piezas desarticuladas o desplaza--
mientos en direccién lateral o labiolingual, debe-
rad reducirse el desplazamiento y volver a alinear-
las piezas en su posicién inicial en cuanto sea po
sible. Si el desplazamiento no es demasiado pronun
ciado y se examina inmediatamente al paciente, pue
de llevarse a cabo la reduccién sin anestesia, co-
locando una esponja con gasa sobre las piezas des-
plazadas y llevdndolas a su posicién con la mano, -
guiandose por las piezas adyacentes sanas. Si el -
desplazamiento es considerable y doloroso al tacto
la reduccibébn se efectuara con anestesia local.

En todas las reducciones dentales, el odonté
logo deber& asegurarse siempre de que la alinea- -
cién sea normal y que no exista interferencia de -




106

mordida. Se ferulizara al paciente de 4 a 12 sema-
nas, segGn el caracter del desplazamiento, utili--

zando cualquiera de las varias férulas ya descri--
tas.

Si la pieza hace extrusién se colocara cuida
dosamente con la mano en su respectivo alvéolo y -
se ferulizara.

Deber& permitirse volver a brotar las piezas
anteriores en intrusi6n, generalmente no es necesa
rio ferulizar, pero la pieza se examinard cuidado-
samente en busca de sefiales de necrosis pulpar.

La prognosis y la vitalidad de la pulpa de--
penden de ciertas variables, entre las cuales es -
de destacar la etapa de formacién radicular. En ca
sos de piezas desarticuladas con formacién radicu-
lar incompleta, hay mejor capacidad recuperativa -

de la pulpa. Se haran pruebas pulpares durante va-
rios meses.

Cuando ocurre intrusidén o extrusién, la pul-
pa tiende assufrir lesiones mas graves, por lo que
existe mayor porcentaje de pulpas no vitales. La -
resorcién radicular puede ser una consecuencia adi
cional, y serd indicacién para realizar pulpecto--
mfa, asi{ como también la ausencia de reaccién posi

tiva al vitalémetro varios meses después de la le-
sién.

AVULSION.- En piezas primarias avulsionadas,
generalmente no estd indicado el reimplante por la
morfologia de las piezas, por ser dificil la esta-

bilizacién con hilos metalicos u otras férulas, -
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por no presentar en ocasiones las suficientes pie-
zas para hacer factible la ferulizacién, o por pre
sentar resorcién radicular fisiol6gica normal.

Cuando se pierde una pieza primaria por avul
si6n traumatizante, o debe ser extraida por fractu
ra extensa o patosis periapical. El odonté6logo de-
berd considerar siempre el problema de espacio. Se
evaluaran tres factores al decidir si ge debe colo
car un mantenedor de espacio anterior; La edad del
paciente al perder las piezas, el tipo de dentadu-
ra primaria y el nGmero de piezas perdidas. EIl man
tenedor de espacio puede ser fijo o removible de -
acrilico. .

En casos de avulsién en piezas permanentes, -
el diente deberd reimplantarse en su alvéolo e in-
movilizarse cuanto antes. Si se puede reimplantar-
en los minutos que siguen a la lesi6n, puede no -
ser necesario tener que obturar el canal radicularn
ya que existe la posibilidad de revascularizacién-
del suministro sanguineo a la pulpa y también pue-
den unirse nuevamente las fibras de |a membrana pe
ridental.

El éxito del tratamiento esta en relacién di
recta con el tiempo en que permanece la pieza avul
sionada fuera de la boca, antes de reimplantarla.-
Entre menos tiempo este fuera mayor sera el éxito.

Las causas principales de fracasos en tera--
péutica y pérdida dental seran resorciones radicula

res externas inflamatorias y patologia periapical.

Si se recibe la pieza inmediatamente y re- -
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quiere tratamiento endodéntico, se puede lavar sua
vemente y de inmediato reimplantar y ferulizar pos
poniendo el tratamiento endodéntico para m&s ade-=-
lante. Antes de insertar, deber& limpiarse suave--
mente la superficie de la ralfz, y se extirpan los-
restos importantes de tejido adherido a la superfi
cie. Para que ocurra una nueva unién, se estima ne
cesario que algunos fragmentos del |igamento perio
dontal permanezcan unidos a la pieza avulsionada, -
por lo que deberan evitarse frotamientos fuertes.

En muchos casos, cuando el odontélogo recibe
la pieza, la pulpa esta sin vitalidad y antes de -
reimplantar serd necesario realizar tratamiento de
conductos. Se obturara con gutapercha. La parte ex
terior de la raiz deberd limpiarse suavemente eli-
minando los tejidos sueltos. Antes de insertar |a-

pieza puede ser necesario limpiar con cureta al al

véolo. La pieza debe permanecer estable hasta que-
esté firme en el alvéolo.

La prognosis de estos casos es muy incierta.
Puede ocurrir curacibén con el establecimiento de -
un ligamento periodontal normal, puede ocurrir - -
resorcién progresiva de la rafiz y obturaci6én de -
las &reas de resorcién con hueso perdiendose el es
pacio periodontal. Existen casos en que la terapéu
tica de canal radicular puede detener la resorcién
externa, pero generalmente la pieza se pierde.

Substitutos prostodénticos.- Una pieza perma
nente anterior, perdida a causa de los efectos di-
rectos de una lesib6bn traumatisante, o porque fallé
en reaccionar a terapéuticas, puede requerir subs-
titucibé6n prostoddéntica. La substitucién debera ser
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estética, funcional al hablar y masticar, y evitar
la inclinacién de piezas adyacentes.

En pacientes j6venes, se consiruyen instru--
mentos temporales removibles, y se dejan hasta que
todas las piezas alveolares han hecho erupcién, ha
yvan disminufdos los cambios de hueso alveolar y -
las cémaras pulpares hayan retrocedido para permi=
tir la preparacién de substitutos fi jos.
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CAPITULO 11X
PREVENCION DE LESIONES DENTALES

Existen dos enfoques positivos para evitar =
lesiones a la dentadura permanente:

1.~ Correccién ortodéntica de perfiles propensos a
traumatismos.

- Utilizacién de protectores bucales al practi--
car deportes violentos.

CORRECCION ORTODONTICA. A medida que aumenta
ba: la sobremordida horizontal, aumenta también |a-
propensién a incurrir en fracturas de piezas ante-
riores. El nifio con sobre mordida horizontal tiene
una probabilidad entre 18 de sufrir una lesién en-
las piezas anteriores. El nifo, particularmente si
es varén y entre 9 y 10 afios, que muestre maloclus-
si6n de segunda clase primera divisién, est8 prac-
ticamente en la lista de los pacientes con fractu-
ras en piezas permanentes.,

Reconocer estos perfiles propensos a trauma-
tismos y proceder a corregirlos serad una buena me-
dida preventiva.

En nifios con éstas malooclusiones, antes de-
iniciar el tratamiento se realizard un examen cli-
nico radiografico de créaneo, modelos de estudio, -
cefalométrica, estudio radiogréafico panoramico, ya
que el diagnéstico ortodéntico es requisito para -
cualquier tratamiento.

Una decisién sobre el tratamiento, exige co-
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nocimientos diagnésticos considerables y una apre-
ciacifin de las posibilidades y limitaciones del -
tratamiento, ya que como generalmente es necesario
recurrir a un segundo perfodo de mecanbterapia, es
obvio que el tratamiento ortodéntico es un progra-
ma a largo plazo, abarcando un periodo de seis a -
ocho afios en el paciente tipico.

El tratamiento en la denticién mixta deberé&-~

ser lo mas simple posible. Se utilizard fuerza ex-
trabucal.

El paciente deber& llevar dos bandas en los-
molares superiores y un arco labial fijo o removi-

ble que reciba y transmita la fuerza retrusiva ex-
trabucal a la denticién.

Pueden utilizarse diversos tipos de arcos: -
algunos en que los brazos extrabucales se aplican-
directamente al arco de alambre integral y otros -

qQue poseen arcos internos y externos separados y -
tubos dobles.

Existen diferentes tipos de aparatos extrabu
cales como son las bandas corrientes para cuello y

cabeza, cabezales de alta traccidén y baja traccién
elasticos intermaxilares.

Los el&sticos intermaxilares son una gran -
ayuda para el tratamiento ortodéntico. Cuando se -
usan inapropiadamente pueden producir molestias o-

influenciar el desarrollo de un resultado en el --
tratamiento poco comin.

El procedimiento para colocar los elésticos-
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es adosar las gomas a las finales posteriores de -
los tubos bucales en los aparatos, en el maxilar -
opuesto.

El tratamiento de neutrooclusién con incisi-
vos superiores protuidos requerird un aparato para
la expansién o ensanchamiento del arco con sufi="-
ciente retraccién de los incisivos para cerrar los
espacios entre ellos. En adicién el aparato debe -
ser disefiado para la inclinacién de los dientes an
teriores. |

La correcciédn final se harid cuando hagan - -
erupcnén los premolares ésta ser mas venturosa, -
més estable y de menor duracién.

PROTECTORES BUCALES. Estudios hechos en es--
cuelas donde tienen como regla |levar protectores-
bucales en los juegos de futbol y hockey, demostra
ron que, con el uso de protectores faciales y'bucg
les, el nGmero de lesionados bucales era menor. -
Existen la impresibn, apoyada por historias de ca-
sos y datos de laboratorio, que los protectores bu
cales también pueden ser eficaces para reducir la-
frecuencia de conmocién craneal.

Existen tres tipos generales de protectores-
bucales: lLos prefabricados, los formados directa--
mente en la boca y los hechos a |la medida basando-
se en un molde del arco dental maxilar. Cada uno -
de los protectores tiene sus desventajas y venta--
jas, aunque no se ha llegado a evaluar la superio-
ridad de uno sobre los deméas.

A continuacién describiremos |la construccién
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de un protector bucal hecho a la medida con resina
polivinilica termopl&astica.

Primeramente se toma una .impresién del arco-
superior y se vierte un molde de la manera habi= -
tual. Se recorta el &rea vestibular para permitir-
facil acceso a la regién del pliegue mucobucal. Se
marca en el molde la periferia deseada del protec~
tor. Se dibuja una lfnea en cervical al margen gin
gival de la pieza alrededor del paladar. En el as-
pecto facial del molde se dibuja una lfnea a 3.1
mm del pliegue mucobucal y Ia'inserdién.del freni-
Ilo. Se conectan las dos lfneas en el &rea de la %
tuberosidad. Los contornos facial y palatino se -
cortan con una fresa redonda nam. 4 y se rocia el-
molde con un agente separados.

La resina de polivinilo se puede adquirir en
l&mi nas y para construir aparatos protectores buca
les se requieren aparatos de vacio y calor. Se - -
ablanda al calor la l&mina de pélivinilo, y por as
piracién se imprime en el molde preparado. Después
de adaptar la l&mina de polivinilo al molde, se da

fin al vacio y se deja enfriar el protector bucal-
adaptado.

Se retira del molde el protector bucal adap-
tado y se recorta por los margenes cortados con -
ayuda de tijeras, se liman los mé&rgenes con un dis
co de tela seco. Los bordes afilados creados al re
cortar o las' &reas turbias creadas al |imar, pue--
den eliminarse aplicando cuidadosamente la |lama -
de un quemador de alcohol. Si se va a poner un nom
bre en el protector, se escribe en un pedazo de pa
pel delgado y se sella contra el protector, cuando
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este esté en el molde, utilizando una particula de
polivinilo y un instrumento caliente de punta apla
nada. Después se aplica |lama al é&rea.

Se inspecciona el protector bucal en el mol-
de para comprobar la presicién del ajuste y la ex-
tensi6én adecuada de los bordes. Las .interferencias
oclusales se corregiran flameando la regién causan
te y pidiendo al paciente que cierre sobre el mate
rial reblandecido.

Los protectores bucales de polivinilo se la-
van con agua y jab6n después de usarse, y se secan

al aire. Antes de colocarlos en la boca, se humede
cen con agua.




CONCLUSIONES

Los dientes que m&s frecuentemente se ven --
afectados por traumatismos son los incisivos cen~-
trales superiores.

Al presentarse un traumatismo a las piezas -
centrales, cualquiera que sea la intensidad del -
mismo, provocard lesién a los tejidos duros del -
diente (esmalte, dentina, cemento, hueso cortical-
y esponjoso) y a los tejidos blandos (encfa, liga-
mento alvéolo dentario y pulpa). Seguido de cam- -
bios pulpares o periodontales.

La alteracién del flujo sanguineo puede ini-
ciar alteraciones degenerativas irreversibles, lle
gando en determinado tiempo:a una necrésis pulpar-
E! haber sido seccionados los vasos apicales inter
fiere en el proceso normal de recuperacién.

Los traumatismos de las piezas anteriores en
nifios y adolescentes, se manifiestan en fracturas-
y desplazamientos de los dientes, clasificandose -
las fracturas segin el tejido afectado y la posi--
ci6én de la misma en la pieza dentaria. Los despla-
zamientos serdn laterales, intrusién y extrusién -
parcial y avulsién del diente.

Para determinar un buen diagné6stico es nece-
sario desarrol lar una buena historia clinica y exa
men clinico completo de la cavidad bucal, consis--
tiendo éste en observacidn visual, examenes radio-
graficos, pruebas de vitalidad, manipulacién y en-
casos necesarios pruebas de laboratorio.
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Es muy importante para el pronéstico la edad
del paciente, ya que dientes jévenes con &pices in
maduros soportan mejor un traumatismo, ademis que-
el hueso encaja perfectamente los golpes.

Las fracturas radiculares generalmente ocu--
rren en piezas con rafces completamente formadas.-
Estas pueden presentarse a nivel cervical, medio y
apical de la rafz. Las dos Gltimas presentan buena
prognésis a diferencia de la del tercio cervical,-
la cual es desfavorable por-la dificultad para es-
tabilizar los fragmentos y la facilidad de presen-
tarse infeccién. El tratamiento consiste en reduc-

cién, 'y aposicién de las partes fracturadas e inmo
vilizacién.

Si no es posible restaurar adecuadamente |a-
pieza ser8 necesario extraerla.

El tratamiento de urgencia en las piezas le-
sionadas consistira en eliminar el dolor e inflama
ciébn presentes, y reducir la hiperemia pulpar pos-
terior al traumatismo, asi como preservar la vita-
lidad de las piezas lesionadas cuando sea posible,
protegiendol as contra ulteriores irritaciones, y -
estimular asi la dentinificacién (reparacién).

Las piezas lesionadas a las cuales se les -
instituyo una terapéutica pulpar, deberan tenerse-
en observacién posoperatoria, examinandolas clini-
ca y radiogrificamente.

Al seleccionar una restauracién ya sea tempo
ral, intermedia o definitiva, deberan tenerse en -
cuenta que cumpla con los requisitos indispensa- -
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bles como son la estética, ser funcional y durade-

ra. Estas se colocaran en el momento adecuado
sandose en las circunstancias de cada caso en
ticular.

Al restaurar las piezas lesionadas a su
pecto origianl, .deberén evitarse traumatismos
cionales y no dafiar la integridad de la pieza.

y ba
par-

as--
adi -
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