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SINTOMATOLOGIA Y TRATAMIENTO DE LAS
- LESIONES TRAUMATICAS

DENTALES



INTRODUCCION

En ésta cada vez mds amplia profesién odontolbgica, el obje-

tivo primordial es la conservacién de los tejidos dentarios; --

por lo cual en éste trabajo trataremos de ofrecer algunos de =--
los medios por los cuales se pueden lograr dicho objetivo.- Ya-
que sabemos, y puede ser verificado por todos los dentistas ge-
nerales, tanto como por los Odontopediatras, Ortodoncistas y de
mids especialistas de nuestra carrera odontoldgica; qué con una-~
frecuencia cada dia mayor se sufren lesiones traumdticas duran-

te la nifiez, la adolecencia y en la edad adulta.

Por lo tanto, es el objetivo de este trabajo reafirmar y tra
tar de ayudar a los compafileros odontologos a revisar todos y ca
da uno de los puntos conservadores de nuestra profesibén, y con-
el tiempo tomar conciencia de los errores y problemas que hemos
realizado u ocasionado a todas las personas que han confiado en

nuestra capacidad profesional.

Con este fin se ha tratado de llevar a cabo esta recopilaci-~

6n de experiencias y hechos catalogidos gque constan en obras de

reconocidas editoriales y autores.
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CAPITULO I: CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS

Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas segin una gran
variedad de factores. como son: la etiologia, la anatomia. la -~

patologia o la terapéutica,

La clasificacién que haremos mencién estd basada en el siste-~

ma adoptado por la Oréanizacién Mundial de la Salud ( OMS ). =~-
Sin embargo, fue necesario clésificar y definir algunas entida-
des traumdticas no incluidas en el sistema de la OMS.- También-
se ha incluido lesiones del diente, en estructura de sostén, en
las encias y en la mucosa oral: basada primordialmente por con-

sideraciones anatdmicas y terapéuticas.

I.- tESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS

Y DE LA PULPA

Il.- Fractura Incompleta ( infraccidn )
Como el mismo nombre lo dice, es una fractura incompleta --
{ rotura ). del esmalte, sin pérdida de substancia dentaria; es
to quiere decir que el diente no pierde su forma normal, sino -

simplemente se pierde la continuidad del esmalte dental.

I2.- Fracturas no Complicadas de la Corona
Son fracturas limitadas al esmalte o que afecta tanto al --
esmalte como a la dentina, pero sin exponer la pulpa; con esto-
se entiende que la forma normal se ve afectada tanto subsfanci—

almente como anatémicamente en el esmalte o éste y la dentina.



I3.~ Fracturas Complicadas de la Corona

Son fracturas que afectan al esmalte, a la dentina y a la -
pulpa ( exponiendola )}; con esto se quiere decir que afecta -
la forma normal tanto del esmalte, de la dentina, asi como de

la pulpa, substancialmente y anatdmicamente.

I14.- Fractura Complicada de la Corona y de la Raiz
Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento y -

a la pulpa; todo esto por la direccién de la linea de fractura.

I5.~ Fractura no complicada de la Corona y de la Raiz

Es una fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemen
to, pero no expone a la pulpa; la pulpa se escapa al traumatis-
mo por la direccidén de la linea de fractura y afecta solamente-

a las estructuras antes mencionadas.

I6.~ Fractura de la Raiz

Es una fractura que afecta a la dentina, cemento y a la pulpa.

II.~- LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

Irl.- Concusién
Lesién de las estructuras de sostén del diente sin existir --
movilidad o desplazamiento anormal del diente, pero con evidente

reaccidén a la percucidn.

II2.- Subluxacién { Aflojamiento )
Es una lesién de las estructuras de sostén del diente con mo-
vilidad ( aflojamiento ) anormal, pero no existe un desplazamiep

to aparente del diente.



II3.- Luxacidén Intrusiva ( dislocacién central )
Es un desplazamiento del diente en el hueso alveolar .- Esta
lesidén se presenta con conminucidn ( se hace mencién mds adelan

te), o con fractura de la cavidad alveolar.

II4.- Luxacidn Lateral '

Esta lesidn consiste en un desplazamiento del diente en dire
ccidn diferente a la axial; ésta lesién a su vez se presenta =~-

con conminucidn o fractura de la cavidad alveolar.
II5.~ Luxacibn Extrusiva ( dislocacién periferica o avulcién --
parcial).

Se trata del desplazamiento parcial del diente de su propia-

cavidad alveolar.

II6.~ Exarticulacién ( avulcidén completa )
Se trata de la lesidén que desplaza completamente al diente -

fuera de la cavidad alveolar.
IITI.~ LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

IIIl.- Conminucidn de la Cavidad

Es la compresién de la cavidad alveolar ( tante de la mandi
bula como de maxilar superior ).~ Esta circunstancia se presen-

ta junto con la luxacidn intrusiva o lateral.



IIY2.~ Fractura de la Pared Alveolar

Tanto en la Mandibula como en el Maxilar superior; es la -~

fractura limitada a la pared del alveolo en su parte vestibular

o lingual.

III3.~ Fractura del proceso Alveolar
Asi como de la Mandibula y del Maxilar Superior, es la frag
tura del proceso alveolar que puede o no afectar la cavidad al-

veolar,

III4.~ Fractura de la Mandibula o del Maxilar Shperior

Ya gea en la mandfibula o en el maxilar superior, la fractu~

ra afecta a la base y con frecuencia al proceso alveolar. 1z -~

fractura puede o no afectar a la cavidad alveolar dental; todo-

depende del curso que toma la linea de fractura.

IV.~ LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL
IV1.- Laceracién de la Encia o de la Mucosa Oral
Puede ser una herida superficial o profunda, caracterizada,-
por un desprendimiento, o mejor dicho, por un desgarramiento, -

generalmente causado por un objeto agudo.

IV2.~ Contusién de la Encia o de la Mucosa Oral
Consiste en la reccién de un golpe producido por un objeto -
romo y sin rompimiento de la'mucosa, causando generalmente una-

hemorragia en la submucosa.



IV3.~ Abrasidén de la Encia o de la Mucosa Oral

La abrasién de la encia o de la mucosa oral corresponde a -
una herida superficial, producida por raspadura o desgarre de~

la mucosa, que deja una superficie 4spera y sangrante.



CAPITULO II: EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS

LESIONES TRAUMATICAS

Deben ser consideradas siempre como un caso de emergencia a =
las lesiones dentarias y tratarse inmediatamente como paliativo-
al dolor, facilitando el tratamiento del diente afectado y mejo=

ra del prondstico.

Todo tratamiento depende de un diagndstico correcto .-~ Los ==
sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro-
complejo: pero sin embargo, utilizando procedimientos adecuados=-

de examen se aclarard frecuentemente la naturaleza de la lesiédn.

De esto se deduce la prepondenracia de un historial adecuado,
y basicamente a tono debemos llevar a cabo nuestro examen; para-

asi recopilar datos precisos, que nos den como resultado un diag

néstico idéneo.

En éste trabajo no se laborard en la especificacifn y explica
cidén de la Historia Médica, que debe ir junto con la historia es
pecifica dental, todo esté con el objeto de no desviar nuestro -

estudio.



I.- HISTORIA DENTAL

El historial dental siempre deber& llevar el nombre de -

nuestro paciente { para diferenciarlo de otros casos ), su -~

edad ( para llevar la cronologia dental y presumir los cambios
anatdmicos v fisioldgicos normales ), sexo ( para poder perca-
tarse de ciertos cambios figsioldgicos normales de nuestro paci
ente ), su direccidén ( para poder mediar la forma de vida, la-
alimentacién y el medio ambiente en gue se desenvuelve nuestrg

paciente), y su nimero de teléfono ( para poder comunicar a =~

nuestro paciente la inseguridad de ciertos detalles, citas, ~-

T ete. )

Una vez anotados los datos generales, procederemos & nues,
tro interrogatorio, que podriamos empezar con la pregunta ¢ Cu
ando ocurrio la lesidén ? ésta pregunta es con el fin de mediar
el tiempo transcurrido entre el momento de la lesidn y el tra~-
tamiento que efectuaremos, ya que influye de manera significa-
tiva en el resultado terapéutico.- Siendo mds notoria la influ
encia del tiempo transcurrido en los casos de los dientes luxa
dos, fracturas de la corona con o sin exposicién pulpar, asi -
como de las fracturas Gseas; el tiempo transcurrido puede ser-

un punto menos para nuestro tratamiento, por lo demorado.



Continuaremos con ¢ Donde ocurrid la lesidén ? ésto nos daré

la pauta para la probable necesidad de una profilaxis ( por e-

jemplo: contra el tétano ).

Una pregunta necesaria serd la de ¢ Como Ocurrid la'lesién?
el tipo del accidente puede ofrecer informacién muy valiosa sg
bre la naturaleza de la lesién Que puede resultar.-~ Por ejem =~
plo: los accidentes en los cuales el ﬁaciente es un nifio que -
ha sufrido una caida con un objeto en la boca ( un chupén un -
juguete, etc. ), tiende a presentar una dislocacién en el o =~

los dientes.

De igual manera deberemos preguntar por la ayuda prestada =
antes de llegar a nosotros el caso; ya sea que hubiese efectu-~
ado algin familiar una curacidén, por ejemplo: en el caso de —-

una luxacién, en la cual la madre al observar la desviacién de
un diente lo regrese a su posicidn original; o tal vez, hubo -

que requerir la atencién de alguna clinica, en la cual se le -
hubiese practicado algin tratamiento, como la inmovilizacidn,-
reduccidn o reimplantacién de algln ( os ) diente; éste nos ~-
puede ayudar para elegir la terdpia correctiva adecuada o mis-~

amplia.



También podriamos preguntar sobre las lesiones anteriores, ya

sean tratadas o no tratadas: pues algunos pacientes pueden haber
sufrido lesiones repetidas en los dientes.- Esto nos puede ayudar
para aclarar las pruebas de vitalidad y en la capacidad recupera-

dora que nos puede ofrecer la pulpa.

Las observaciones o quejas del paciente o de los familiares ==
pueden dar la clave de la lesidn al examinador y asi poder adop -

tar la terapéutica adecuada.

Como en el caso de que el paciente reporte que el traumatismo=-
que recivié causd amnesia, inconciencia, vémito o dolor de cabeza
nos puede indicar la necesidad de un examen médico previo, que -~

nos puede revelar alguna afeccién del cerebro.

La urgencia con la que llegan a nuestra clinica por el dolor,-
nos ayuda significativamente: tendremos que marcar la ausencia de
dolor, dolor al hacer contacto las piezas dentales o simplemente-
el dolor espSntaneo; éste Gltimo, por ejemplo, nos puede indicar-
dafio en las estructuras de sostén del diente, tal como hiperemia-
o extravasgsacidn de la sangre los ligamentos periodontales, ademas

puede revelarnos el daflo a la pulpa.-



Si 6l o los dientes son sensibles al dolor durante la masti~
cacién o si hay problemas en la oclucién, se puede suponer gue-
las estructuras de sostén del diente han sufrido lesiones, ta ~-
les como luxacién extrusiva o fracturas alveolares 6 miAs adn ma
xilares.- Y las reacciones dolorosas a los estimulos térmicos o
de otro tipo pueden indicar una dentina o pulpa expuestos; el -
dolor es proporcional desde una pequefia exposicidn dentinaria -

hasta una exposicién pulpar franca.

II.- EXAMEN CLINICO

El adecuado depende de un examen completo de toda la zona le

sionada y el uso de una técnica que dominemos iddneamente.

Podriamos iniciar nuestro examen con una exploracién de heri
das extraorales y palpacidén del esqueleto facial.=- Ya que la lo
calizacién de estas lesiones nos llevaria a suponer donde y cu-

ando haya lesiones dentarias.~ También nos confirmaria lo apun~

tado sobre ¢ Como fué que ocurrié la lesién ?, como en los casos
producidos por accidentes de tr&fico.- La palpacidn esquelética~

facial puede revelarnos fracturas en lo8 maxilares.



En seguida deberemos explorar las lesiones de la mucosa oral o
de la encia, ya que con frecuencia existen lesiones labiales muy-
profundas en las cuales pueden depositarse fragmentos de dientes-

o algunos otros cuerpos.

Los fragmentos enclavados en las lesiones de la mucosa o encia

nos pueden causar infecciones, ya sea agudas o crénicas y fibromas
que disfiguran la anatomia normal.- Unos examenes radioldgicos cui
dadosos mogtrarén, en casos dudosos, los fragmentos.- En las enci-
as las laceracionés van acompafladas con mucha frecuencia con dien-

tes desplazados.

Continuaremos con el examen de las coronas dentarias para‘adveg
tir la presencia y extensién de fracturas, exposiciones pulpares -
o cambios de color; claro estd que antes de iniciar nuestro recong
icimiento se deberdn limplar las coronas, porque se puede pasar de-
sapercibida una infraccién ( fractura del esmalte ), éstas se debe
ran diagnosticar dirigiendo un foco de luz paralelo al eje vertical

del diente.

En todas y cada una de las fracturas descubiertas deberemos cer-
ciorarnos de las afectadas, ya sea solamente esmalte, con abarcaci-

6n de dentina o exposicién pulpa.



En las fracturas que se extienden, el fragmento coronal se -
debe retirar para permitir la inspeccién de la superficie de la
fractura.=- Por otra parte, se debe apﬁntar el color del diente-
Los cambios de color son a menudo mds evidentes en la parte lig

gual de la corona.

Hecho esto exploremos los dientes desplazados que es general

mente evidente mediante el examen visual; pero no pocas veces =
ag dificil determinar si hay anormalidades menores en la posici

én del diente.

En los cagsos de luxacién se debe apuntar en milimetros la ex
tensidén de la dislocacién y anotar su direccién, ya Que gi es =

‘temporal puede interferir con el sucesor permanente.

Las anormalidades en la oclusién pueden significar fracturas
del proceso alveolar o fractura maxilar, asi que no hay que pa~-

sar por alto estos datos.

Tendremos también que verificar la movilidad anormal de los-
dientes o de los fragmentos alveolaies tanto en direccién hori-
zontal comd'a lo largo del dpice del diente.- Deberemos recordar
qué al momento de erupcionar los dientes tienen o existe una mo-
vilidad fisiolSgica; también debe de tomarse en cuenta en los di

entes que sufren reabsorcién de la rafz.-



Uno de los sintomas tipicos de una fractura alveolar es el
movimiento de los dientes adyacentes.- En las fracturas radi-
culares, el lugar de la fractura determina el grado de movili

dad del diente.

Depuds tendremos que realizar una palpacién del proceso al
veolar, los perfiles irregulares del proceso alveolar general
mente apuntan hacia una fractura del hueso.- Generalmente tam
bién se puede determinar por medio de la palpacién la direcci

6n de la dislocacidén de un diente.

Trataremos también de obtener alguncs datos significativos

por medio de la reaccifn de la percusién; ésta reaccidn se --

lleva a cabo por medio de un ligero golpeteo ( se puede hacer
con el mango del espejo bucal ), ya sea en sentido axial - --
{ vertical ). U horizontal.- Este procedimiento nos puede dar
sintémas de dolor, por tal, deberemos anotar el tipo de dolor

y en que direccibén fue efectuada la percusién.

Algunos autores opinan que el dolor a la percusién horizon
tal representa una lesién periapical ( lesidén en el ligamento
periodontal ); y que el dolor a la percucidn axial se refiere
a una alteracién apical ( granuloma, abceso, etc. ): todo es-

to es relativo y no debe sar la norma estricta a seguir.



Otra de las pruebas a realizar deberf ser a los cambios tér-
micos o de temperatura.- Se debe insistir en saber dos cosas: -
si al aplicar frio a un diente éste duele, significa que hay vi
talidad pulpar.- El dolor debe desaparecer en pocos segundos pa
ra considerar a la pulpa normal.- Si por el contrario, continda
y se prolonga por mas tiemgo, debe sosgpecharse una pulpitis.- =
El calor debe producir resultados similares.-~ Solamente gue el-

estimulo al calor es menos agudo y tarda un poco més en desapa-

recer.

Las pruebas de cambios térmicos se pueden realizar por medio
de gutapercha o base graff calientes, cloruro de estilo, nieve-

de diéxido de carbono y hielo.

La electrovitalometria nos servir& solamente para establecer

si hay o no vitalidad pulpar en el diente examinado, la reacci-

6n es producida por un estimulo electrico.

Por (ltimo debemos realizar para todos y cada uno de los ca-
sos un examen radiogr&fico que nos aporte datos estrictamente -
indispensables, es por demds decir gque de no saber interpretar-
una radiografia dental, no tendré la certeza de realizar un di-

agnéstico diferencial adecuado.~ Las radiografias orales, y ave

ces‘extraorales, pueden aportarnos datos de valor incalculable~

para el tratamiento idéneo del caso.



CAPITULO III: FRACTURAS DE LA CORONA

Las fracturas de la corona tienen un alto porcentaje de frecu

encia en los dientes permanentes y es un poco menor en los tempo

rales.

Los factores etioldgicos durante la denticién permanente son-
causadas por caidas, traumatismos debidos a deportes como el -~ -~
ciclismo, automovilismo, box, etc. ( ¥ por golpes sufridos por -

cuerpos extraflos ).

Las infracciones son muy frecuentes, pero por lo general son-
descuidadas; aparecen como lineas de rotura en el esmalte y no -

cruzan el limite esmalte-dentina.- La detectacidén se facilita di
rigiendo una fuente de luz paralelamente al eje vertical del di-
ente.~ Casi siempre se presenta en el &ngulo mesial o distal de-

la corona, y en ocaciones en el ldbulo central del borde incisal.

Las fracturas del esmalte y dentina sin exposicidén pulpar son
bagtante frecuentes en la dentici6n permanente.- Se limitan geng
ralmente a un solo diente y pueden estar asociadas con subluxaci
ones v luxaciones.- Afectan generalmente a los incisivos centra-

les superiores.-



La dentina por lo general, descubierta, ocasionan sintomas
de sensibilidad, claro estd, son proporcionales al grado de ex

posicién dentinaria.

Las pruebas de vitalidad se deben de incluir en el examen=-

clinico como referencia a nuestro tratamiento.

Las fracturas complicadas de la corona generalmente presen
tan una ligera hemorragia capilar en la parte expuesta de la -
pulpa.- Si se retrasa el tratamiento puede haber proliferacidn

del tejido pulpar.

Por lo general, después de la exposicién los sintomas pre=
dominantes son la sensgibilidad a cambios térmicos, dolor espén

taneo y problemas en la masticacién u oclucidn.- Si no existe-

una terapia a tiempo pueden surgir problemas mis complejos, co

mo el de la proliferacién infecciosa por contaminacidén pulpar.

El examen radiogradfico es forzoso en cada uno de los casos
de fractura de la corona, pues no es dificil encontrar en estos

alguna repercucién a nivel periapical ¢ alveolar.



TRATAMIENTO Y PRONOSTICO

A) Dentici6n Permanente
1.~ Infracciones
Estag lesiones no regquieren tratamiento a no ser por haber
descubierto alguna alteracidén en las estructuras de sostén y de
las reacciones de vitalidad pulpar.- Por lo general su pronésti

co es exelente,

2.~ Fracturas no complicadas de la Corona

Las gque estan circunscritas al esmalte se debe limitar a pu
lir los bordes agidos del esmalte para prevenir las laceraciones
en la lengua y labios.=- Se pueden llevar a cabo tallados correc-

tivos estéticos.- En algunos casos puede ser necesaria una resta

uracién ( las cuales se enumeran més adelante ).~ Por lo general

su pronéstico es excelente.

Cuando las fracturas afectan tanto al esmalte y hay exposici
én dentinaria, el tratamiento se debe dirigir a la proteccién de
la dentina expuesta, un apbsito de hidroxido de calcio ( para fa

cilitar la formacién de dentina secundaria ).~ Después de prote-

jer ia dentina expuesta podemos realizar restauraciones de tres-—

tipds; temporales, semipermanentes y permanentes.



Las restauraciones temporales viener. 8 ser las coronas de -
acero inoxidable y las coronas de acrilico.- Las coronas de ace
ro inoxidable son las que mis se usan; estas coronas son prefa-

bricadasg.

Primordialmente debemos realizar una limpieza de la fractu=
ra con una torunda de algodén impregnada con solucidn salina: a

continuacién, ( todo esto de aislar con rollos de algodén o di-

que de hule ) procedemos a la aplicacién de hidroxido de calcio;
una vez recublerta la dentina continuaremos con la medicién que-
deberemos darle a nuestra corona ( con un calibrador ), le ten =-
dramos que dar la altura y anchos correctos; una vez recortada -
y adaptada la corona se procede a su cementacién con 6xido de ==
zinc=eugenol.~ Antes de cementarla podemos recortar la corona --—

( una egpecie de corona 3/4 ), para una mejor estética.

Es conveniente contar con un surtido de coronas prefabrica -
das de varios tamaflos; generalmente se pueden usar directamente=—
con poca 0 ninguna adaptacidn.- Una vez adaptada la corona se de

berd revisar la oclucidn.

Las coronas de acrilico se hacen cuando lasg exigencias esté-

ticas son urgentes; una vez hecha la limpieza y recubierta la ~-

dentina con hidroxido de calcio, se escoge una corona de resina-

0 celuloide adecuada y se contornea.~ La corona adaptada.



Se rellena de acrflico autopolimerizable y se vuelbe a =~=
ajugtar, recortando los excedentes, desplazandola antes de ~-
que enduresca, pues la reaccidn del acrilico desprende calor-

y podemos afectar a la pulpa.

Una vez endurecido el acrilico y verificar la adaptacién-

de la corona se cementa con oxidoe de zinc-eugenol.

En caso de lesiones concomitantes de las estructuras de =

sostén se debe incluir la construccién de una férula.~- Tomando

una impresién se procedera a realizar la férula mAs adecuada -

0 comveniente para el caso ( los tipos de férulas las veremos-

mis adelante ).

Las restauraciones semipermanentes son las restauraciones-
cbladas que generalmente no son muy satisfactorias estéticamen
te, presentando el riesgo de la extensidén de la preparacién, -

provocando  un necrosis pulpar.

La corona de acero de carilla abierta o corona 3/4, son ==

restauraciones que requieren poca preparacién, reemplazando la

parte faltante de la corona por un material de resina compues-~
ta.~ Si una parte del borde incisal estd intacta, se reduce li~-

garamante para ésegurar la proteccién del borde. Incisal;.



Despuds se §reparan los corteg prox.males con convergencia =~
hacia incisal y linguﬁl; la superficie lingual se reduce ligera-
mente al igual que la zona cervical lingual.~ Un material de ob~-
turacién compuesto se utiliza para restaurar la substancia denti
naria perdida; seglin el tamafio de la fractura se puede colocar -
como retencidén para el material de obturacifn compuesto, un = =~

" pin ", que se deberd colocar paralelamente al eje del diente =

de manera que no perfore la pulpa,

La restauracién permanente consiste en incrustaciones coladas
de oro, coronas de oro-porcelana ( fundidas ), o coronas jacket's
de porcelana.~ Una restauracidén permanente debe ser diferida geng

ralmente hasta una edad en que la resecién radicular ya gse ha - =
efectuado, normalmente de los 16 a los 18 afioade edad.~ Sin embar
go, en muchos casos el examen radiografico puede revelar que la =

resecidén radicular ha ocurrido antes de esta edad, permitiendo -=

asi una restauracidén permanente a mas temprana edad.

3.~ Fracturas Complicadas de la Corona
El tratamiento de estas fracturas comprende tanto la protec

cién pulpar, la pulpotomia o la pulpectomfa total.



A) .- Proteccidn Pulpar ( Recubrimiento Pulpar )
El objeto es preservar la integridad del tejido pulpar e -
iniciar la aposicién de nueva dentina para defender la exposici .

6n.~ Las indicaciones para éste tratamiento no son exactas pero
mencionaremos algunas pautas generales.

A) .- La proteccibn pulpar estd indicada en los casos enque

exposicidn pulpar se limita a una zona pequefia.

B) .- Solamente estd indicada en dientes jovenes.

C) .- Se realiza en casos inmediatos o la menor tiempo posi

ble, aumentando el porcentaje de propensién a la ne -

crosis pulpar.

El medio preferente para proteccidn puipar es el hidroxi-
do de calcio.- Puede emplearse puro, mezclado con agua 0 con = =~

otros: productos como la cresatina ( acetato de metacrecilo ).

Hoy dia se admite que estimula la fosfatasa alcalina, la=-

cual a su vez estimula la formacidn de tejidos duros y de denti-

na reparativa, ademds de recalcificar la dentina desmineralizada.



La técnica a seguir es la siguiente:

I.- Aislamiento con dique de goma y grapa o con rollos de algo-

dén.

II.~- Lavado de la cavidad con suero fisioldgico tibio para eli-

minar restos de sangre.®

III.~ Aplicacidén del hidroxido de calcio sobre la herida pulpar-

con presidén suave.

IV.~ Colocacién de una pasta de oxido de zinc-eugenol con un ace
lerador y cemento de fosfato de zinc como obturacién provi-

sional.

V.- Fabricacidén de la restauracidn f£inal.

El prondstice no siempre es favorable, por lo tanto es conve
nhiente de cada caso de herida pulpar, evaluar las condiciones y-

circunstancias que convengan y solamente hacer el recubrimiento-

pulpar en aquellos casos que por la juventud del diente, lo resi
ente de la herida pulpar y el estado de salud del diente lo acon

sejen..



B.~ Pulpotomia

Consiste en la remosidén de la parte pulpar de la corona o par-
te cameral ( cdmara pulpar ), puede aumentar la posibilidad de su-
pervivencia del tejido pulpar que queda.- Tal como sucede en el re

cubrimiento pulpar daremos las pautas generales.

A) .~ Estd indicada en casos de exposicidén pulpar extensa

B).- Cuando el desarrollo de la raiz no esta completo y el --

4pice de la raiz este ampliamente abierto.

El farmaco de eleccidén seguird siendo el hidroxido de calcio,

en cualquiera de las formas antes mencionadas.

» 1 1 ' .
La técnica se debera efectuar como sigue:

I.- Aplicacién de anestesia local

II.~ De ser posible se colocard el digque de goma y grapa, pero en-
algunos casos sera dificil su colocacidn, en estos casos se -

aisla por medio de rollos de algodén y eyector de saliva.



III.- Lavado del diente, se puede utilizar suero fisiologico o-

peroxido de hidrogeno.

IV.- Introduccién a la camara pulpar ( con una fresa redonda );
se retira la pulpa cameral con excavador agudo; controlan=

do la hemorragia aplicando torundas de algodén o la soluci
én anestésica local gue contenga adrenalina ( vasoconstrig

tor ).

V.= Una vez controlada la hemorragia, se aplicara el hidroxido-
de calqio en la superficie amputada, asegurandose gque toda-
la herida quede cubierta; el resto de la camara pulpar se -

rellena con oxido de zinc-eugenol.

VI.- Construccidén de una restauracién temporal y fabricacibén de-

la restauracién final.

El prondstico tiene una proporcidn de fracasos bajo.- Cuan=-
do se completa la formacién del &pico radicular se aconseja la =

pulpectomia total.

C),= Pulpectomia Total

Este tratamiento se puede llevar a cabo en casos de exposi-
cidén pulpar gque no concuerden con el criterio seguido en la pro-

teccidn pulpar o en la pulpotomia; y consiste en la extirpacién.



Total del paquete vasculonervioso del diente, quariendo decir

con egto, tanto como su parte coronal como la radicular.

Esta técnica esta indicada cuando el desarrollc radicular se
ha terminado o ha resultado infructuoso el recubrimiento pulpar =
o0 la pulpotomia.- También en presencia de lesiones concomitantes-

al exponerse la pulpa ( pulpitis,abcesos, etc. ).

La técnica a seguir es la siguiente:

I.- Anestésia local, regional ( troncular ) o directamente a la ~

pulpa.

II.- Aislamiento del campo operatorio con digque de hule o en el -

Gltimo de los casos con rollos de algoddn y eyector de sali-

va,

III.~ Extirpacién de la parte coronaria de la pulpa con excavador

y localizacidén del o los conductos radiculares.

IV.- Extirpacidén del paquete ( pulpa radicular ) por medio de un~

tiranervios o una lima fina, las cuales deberén apréximada -
mente tener igual longitud que el conducto radicular ( se ip
troducirid en el conducto radicular hasta més o menos un milfi
metro menos de la longitud mostrada en el examen radiografie

cOo. para no provocar und sobrextensidn ).



V.~ Preparacidn biomecénica del o los conductos, que tiene por -
objeto eliminar restos de tejido pulpar, ensanchar las pa-
redes de los conductos para facilitar su obturacién y la -
limpieza del conducto ( puede ser con agua de cal, agua ==

oxigenada, suero fisioldgico, etc. ).

Vi.- Obturacidn del o los conductos, que viene a ser el reempla
zo del contenido pulpar por materiales inherentes y/o anti
sépticos que aislen, en lo posible, el conducto radicular.

En el estudio y en la prdctica recomendaremos la obturaci-

én simple con oxido de zinc-eugenol, o de otra forma con -
‘puntas de gutapercha y oxido de zinc-eugenoi como sellador

de espacios entre las puntas de gutapercha.

VII.- Una vez terminado el tratamiento del diente daremos paso-

a la elaboracidén de la restauracién indicada.

El pronbéstico por lo general es favorable, a no ser de ~-

haber realizado una técnica lejos de ser la ideal para el caso=-
en cada uno de los casos, una vez realizado el tratamiento endg
dbntico, podremos realizar restéuraciones finales permanentes,-
cualgquiera de las antes mencionadas, aumentando las coronas to-
tales pivotadasf(lcoronas reitchmound ) .- Todo esto de acuerdo-
a las circunstancias de cada caso y segﬁn la destruccién y ven-

tajas que ofresca cada una de las restauraciones permanentes.



B) .~ Denticién Temporal

El tratamiento de dientes temporales fracturados presehtan
problemas especiales debido a su pequefio tamafio y pulpas relati

vamente grandez.:

Il tratamiento de fracturas coronarias no complicadas se =
reduce casi siempre a un desgaste de los bordes puntiagudos del

esmalte.

En casos con pérdidas extensa de substancia dentaria se -

ha recomendado el uso de acero inoxidable y restauraciones con-

pins.

El tratamiento de fracturas coronarias complicadas puede
consistir en recubrimiento pulpar, pulpotomia o pulpectomia to-

tal; sin embargo, en la mayoria de los casos el tratamiento de-

eleccidén es la extraccidén, debido a la falta de colaboracién =--

por parte del niflo.



CAPITULO IV: FRACTURAS DE LA CORONA Y DE

LA RAIZ

Las fracturas de la corona y de la raiz se pueden dividir, =
segin lo afectada que esté la pulpa, en fracturas complicadas y-

no complicadas. '

La frecuencia de estas fracturas es un porcentaje muy bajo en
las lesiones que afectan a los dientes permanentes y en los tempo

rales es casi nula.

Los factores etioldgicos mas comunes son las lesiones produci
das por caidas, asi como traumatismos producidos por accidentes -

de bicicleta y automdvil, y cuerpos extrafios que golpeen a los di

entes.

En el momento de realizar la palpacién se notara movilidad ~--~

parcial del diente, osea que la parte fracturada del diente tiene

movimiento y deberi verificarse si el resto del diente estéd fijo.

Los sintomas son casi siempre el dolor durante la masticacién
o al efectuar la oclocibn, puede existir también, segiin la exten~

sién de la fractura, dolor a cambios térmicos y dolor espéntaneo.



E1l examen radiog;éfico contribuye rocas veces al diagnéstico
clinico pues la linea de fractura casl siempre es perpendicular-
al rayo central.- Las fracturas se descubren facilmente si estan
orientadas en direccidn vestibulo lingual.- Egto tambien sucede-
en las fracturas verticales desviadas en direccidén mesial o dis~-
tal ( fracturas en cincel ).~ Por otra parte las fracturas de =--
ralz verticales en sentido mesiodistal pocas veces se ven por me
dios radiogréficos.- Para lo que mas ayudara el examen radiogré-
fico serf para diagnosticar alguna alteracién concomitante de =~-

las estructuras de sostén del diente.

Tratamiento

En la denticidén permanente se detarmina la terapéutica adecu
ada por medio de una informacién precisa del lugar y tipo de frag
tura.~ Consecuentemente es necesario quitar el fragmento de coro-
na para observar directamente la superficie de la fractura.- Cuan
do el fragmento contiene mas de 3 o 4 milimetros de la raiz clini
ca, el tratamiento de conservacién es muy limitade y muchas veces

ge escoje el tratamiento por extraccidn,

En lag fracturas corona-raiz no complicadas que se extienden =
menos de los tres o cuatro milimetros se puede proceder a la técni
ca de recubrimiento pulpar y dentinario, que nos permitiran gene =

ralmente la preparacién para una corona total ( corona venner ).



Si la extensién de una fractura camplicada de corona-raiz -
es menor de loa tres o0 cuatro milimetros puede ser posible con=~
servar la pieza dental por medio de la fabricacién de una coro-
na pivotada'( previamente realizado el procedimiento endodénti=~

co ).

En la denticién temporal, en loa casos de fractura corona =

rafz el tratamiento corriente es la extraccién.

El pronéstico de los tratamientos de las fracturas corona =

raiz es favorable llevando a cabo las técnicas adecuadas.



CAPITULO V: FRACTURAS DE LA RAIZ

Son las lesiones que afectan a la dentina, cemento y a la -

pulpa.~- No son muy comunes y su frecuencia en los traumatismos-
dentales es bajo, para los dientes permanentes; mientras que en

la denticién temporal es minimo.

Una causa frecuente de las fracturas de la raiz son las le~

siones por peleas y los traumatismos producidos por cuerpos ex=

trafios que golpeen los dientes.

Las fracturas radiculares afectan principalmente a los inci

sivos centrales superiores permanentes.

Las fracturas de la raiz a menudo se asocian con otros tipos
de lesiones, es muy com@n encontrar fracturas del proceso alveo-
lar, especialmente en la zona de los incisivos inferiores perma-

nentes,

En el examen clinico podemos detectar generalmente un diente
_ligeramente extruido, no pocas veces desplazado en direccién lin
gual.- El lugar de la fractura ('de la raiz ) determinara el gra
do de movilidad de la pieza dental.- Colocando un dedo sobre la~

mucosa vestibular del alveolo y moviendo ligeramente la corona.



Se podréd notar que solo una parte del diente muestra una -
movilidad patoldgica,~ Esta movilidad indica una fractura radi

cular y no una lesién de luxacién.

. El examen radiogrdfico de las fracturas de la rafz, se fa-
cilita su localizacién porque la linea de fractura es muchas =
veces oblicua.~ En la interpretacidn radiogrédfica debemos tomar
en cuenta las variaciones en &ngulo del rayo central con respeg

to a la fractura, pues puede causarnaa confusiones,

Con mas frecuencia se localiza en el tercio medio de la ra=-

iz y raras veces en los tercios apical y coronal.

A traves de expaerimentos realizados por algunos autores se-
hacé evidente que algunos aspectos de los procesos restaurati -
vos observados después de las fracturas radiculares son simila-
res a los de lag fracturas de hueso: sin embargo, el prbceso es

mas lento y mas restringido, debido a la falta de vascularizaci

6n da los tejidos dentarios duros.



Los hechos curativos se pueden dividir en cuatro tipos:
I.~ Curacidén con tejido calcificado
Formacién de una callosidad de tejidos duros que hacen la unién

II,- Interposicién de tejido conjuntivo

Es la interposicién de tejido conjuntivo entre los fragmentos.
III,- Interposicién de hueso y tejido conjuntivo
Interposicién de un puente de hueso y tejido conjuntivo que se-

paran los fragmentos, mientras que un ligamento periodontal normal

rodea los fragmentos.

IV.~ Interposicién de tejido de granulacidén

Tejido de granulacidn inflamado entre los fragmentos.

Tratamiento

La relacién que presenten la fractura radicular y el surco gin
gival determinar8 el tratamiento.- Cuando la linea de fractura se
localiza junto al surco gingival el pronéstico eg favorable y es~-

necesaria la extraccién.



Si la fractura esta situada en el tercio cervical de la raiz
o mas apicalmente varios estudios han revelado que su curacibén es-

posible y se podra realizar un tratamiento conservador.

Los principios para el tratamiento de los dientes permanen -
teg gon la reduccién de los fragmentos desplazados y una firme inmg

vilizacién o fijacién.- Posteriormente de la reduccidn y fijacién -

se debe controlar radibgraficamente la pogicidn.

La reduccidn y fijacién se llevara a cabo por medio de féru-
las de tipo rigidas:; una de ellas es la férula combinada con handas

de ortodoncia y acrilico, o simplemente una férula acrilica ( los ~
cuales se explicaran mas detalladamente en el capitulo VI ).

Es tiempo de fijacidn se recomienda de dos meses bajo control
radiografico y pruebas de vitalidad - Una vez retirada la férulizaci
én se planeara una observacién a largo plazo, que generalmente es a-

un afio.

Los dientes temporales con fractura de la raiz sin dislocaci-
6n pueden ser conservados.r Por lo general, no es posible colocar --

las férulas, pero se puede prever un cambio normal de los dientes lg

sionados.



Los dientes temporales con dislocacidén deben ser removidos -=
( retirados ).- No se debe tratar de remover el fragmento apical™
para evitar traumatismos en el germen de los dientes permanentes;

esperando una reabsorcién fisioldgica radicular normal.

Estudio clinicos has demostrado que los tratamientos tienen ~=
éxito, aunque puede revelar en algunos casos complicaciones como-

necrosis pulpar o reabsorcién radicular.



CAPITULO VI: LESIONES TRAUMATICAS CON LUXACION

Desde el punto de vista terapdutico y anatémico se pueden recgo

nocer al menos cinco tipos diferentes de lesiones con luxacidn,

1.~ Concusién: Lesidén en las estructuras de sostén del diente sin
aflojamiento o desplazamientd, pero con reaccidén evidente a -

la percucidn,

2.- Subluxacién ( aflojamiento ): Lesidén de las estructuras de ~-
sostén del diente con aflojamiento anormal pero sin'desplaza-

miento del diente.

3.~ Luxacién Intrusiva ( Dislocacidén Central ): Desplazamiento del
diente hacia la profundidad del hueso alveolar.- Estd lesién -
va acompanada por conminucién o fractura de la cavidad alveo -
lar.~ La direccidén de la dislocacidén puede ir hacia el &pice -

de la raiz.- El examen radiografico muestra dislocacidén del di

ente sin espacio periodontal alrededor de la raiz,



4.- Luxacidn Extrusiva ( Desplazamiento periferico, Avulsién -
Parcial ): Es el desplazamiento parcial del diente fuera de
su alveolo,- La diferencia clinica mas importante entre la=-

luxacién -intrusiva es que en esta Gltima el &pice se despla

za fuera de su nicho y no atraves de la cavidad alveolar co
mo en la luxacidén intrusiva. El examen radiografico siempre

revela aumento del espesor del espacio periodontal.

5.~ Luxacién lateral: Desplazamiento del diente en direccién dig
tinta a la axial,- Va acompafiada de conminucidén o fractura -

de la cavidad alveolar,

Las lesiones con luxacién son bastante frecuentes en los tra
umatismos dentales que feciben los dientes permanentes, en la den
ticidén temporal se ha observado mayor indice que en los primeros-
En la denticidn permanente la luxacién de las piezas es especial-
mente alta en las lesiones por peleas, mientras que en las lesio-

nes por caidas predominan en la denticidn temporal.

La luxacién de los dientes afecta especialmente a la regién
de los dientes incisivos centrales superiores en la enticién tem=~
poral y pocas veces en el maxilar inferior.- Mientras que en la‘-
denticién permanente se encuentra la misma tendencia para el maxi

lar superior que para la mandibula,



En la concucién los dientes solo ocasionan lesiones menores
a las estructuras periodontales, de manera que no hay aflojami
ento.- Generalmente el paciente se gqueja de sensibilidad en el-
diente, y el examen clinico revela una reaccién evidente a la -

percucidén en direccidn horizontal y/o vertical.

Los dientes con subluxacién retienen su posicién normal en
el arco dentario; sin embargo, el diente puede ofrecer una movi
lidad anormal en direccidn horizontal y es sensible a la percu-
cidén y a las fuerzas oclusales,- Se presenta algunas veces en -
ligera hemorragia del ligamento periodontal, indicando que se -

han lesionado los tejidos periodontales.,

Los dientes intruidos muestran un desplazamiento evidente,
especialmente en la aenticién temporal.- El diente puede estar-
completamente enterrado en el proceso alveolar y considerarse -
erroneamente exarticulado hasta que una radiografia exponga la-
posicién extruida.- La palpacifén del proceso alveclar revela mu
chas veces la posicién intruida,- Muchas veces los épices de los
dientes temporales intruidos seran empujados atraves del fino -~
hueso vestibular, dislocacién determinada posiblemente por la di
reccién del impacto y la angulacién vestibular del &pice,- Eg --
muy importante definir la direccidén de la dislocacién, porque en
el caso de estar en una trayectoria lingual los dientes permanen

tes pueden resultar afectados,



Los dientes con luxacién lateral corrientemente se desplazan

en direccién lingual de la corona y en estos casos asociados --

con fractura de la parte vestibular de la pared alveolar.

El desplazamiento de los dientes es evidente generalmente a -
"la inspeccién visual.- La prueba de movilidad debe incluir ambas

direcciones, la horizontal y la vertical;

Es una ayuda importante el examen radiogradfico pues ademds de
mostrar afecciones claramente sospechadas, 'delatar& dislocaciones

menores,

Los dientes con luxacidén extrusiva muestran en la radiografia-
un aumento en el espesor apical del espacio periodontal, mientras
que en la luxacidn intrusiva muestra una desaparicién parcial o -
total de esta estructura.- En la intrucién'con dislocacién en di-
reccién &pico-vestibular, el diente lesionado aparece mas corto -
que su contralateral.- Ademds de esto, las proyecciones laterales
pueden ser una ayuda para determinar la direccidn de la dislocaci

én,

Un diehte_con luxacién lateral muestra un expesor &pical aumen

tado del espacio periodontal, cuando el dpice esta desplazado en-

direccidn vestibular.-



Egta imagen radiogrdfica, que imita una luxacién extrusiva, se

aplica por la relacién entre dislocacién y la direccién del rayo-

central.

Tratamiento:

El proceso del tratamiento varia mucho de la denticibén temporal’
a la permanente y de acuerdo con el tipo de lesidén de las estructy

ras de sostén del diente.

En la denticién permanente, si no hay desplazamiento, por ejem-
plo, concucién y subluxacidn, el tratamiento se reduce a un ajuste

a la oclocidén llevando a cabo un ligero desgaste o tallado de los-

dientes antagonistas, completandolo con pruebas de vitalidad repe-
tidas durante el periodo de control posterior.- Si el diente se en
cuentra extruido y el paciente es tratado pronto despues de la le~
sién, la reduccidén a una posicién normal se debe efectuar por pre=-

sidn digital en el borde incisal.

En el caso de luxacién lateral, la fractura del hueso alveolar-
concomitante hace un poco mis dificil la reduceidn.- Por lo general
el 4dpice de la pieza dental desplazada eg forzado atraves de la la-
mina 6sea vestibular.- En estos casos, es esencial regresar primero
el dpice por medio de presidén- digital sobre la regién apical y en -

la parte lingual de la corona.



La encia lacerada debe ser readaptada al cuello del diente y ~«
suturada.~- Por (ltimo, la reduccién debe ser controlada por redio

grafids a fin de verificar la posicién adecuada.

Si se descuida y por lo tanto se retrasa el tratamiento de un-
diente permanente luxado o extruido, se manifiesta por lo general

que el diente se consolida en su nueva posicidn.

En los estudios mas actuales se indica que las técnicas reduc-
cién deben de esperar y permitir que el diente se vuelva a aline-
ar en posicién normal, o se puede efectuar una repocisidén por me-

dios ortodoncicos.

El tratamiento para dientes permanentes intruidos todavia no -

se ha determinado.- Sin embargo, la reduccidn inmediata a una po-
sicién normal sigue a menudo un secuestro del hueso de sostén cre
ando una perdida de sostén del borde periodontal.- Estd complica-
cién por lo general no se ve cuancdo los dientes intruidos se les=-
ha permitido reaser erupcién o moverse a una posicién normal por-

medio de medidas ortodoncicas.



Las lesiones de concucién y subluxacidén en la denticidén tem-
poral no requieren tratamiento aparte de un control clinico y -
radiografico.- Los dientes temporales extruidos generalmente de

ban ser extraidos.

El tratamiento de dientes temporales intruidos y luxados la-
teralmente todavia es discutible.- El problema en si es la pre-
vencién de lesiones a los dientes permanentes.- Todavia en estyu
dios recientes no se ha podido demostrar diferencia plena en el
grado de complicaci én de los dientes pérmanentes cuando los di-
entes temporales se han extraido o se les ha permitido que vuel

van a hacer erupcidén espdntaneamente.~ Por lo tanto, puede ser-

apropiado estar en favor de una técnica conservadora.

Los dientes intruidos temporales volveran a hacer erupcidén -
espontaneamente aproximadamente de 1 a 6 meses.- Sin embargo, -
solamente se deben dejar volver a hacer erupcién a los dientes-
de épices desplazados hacia la parte vestibular cuando los exa-
menes clinicos y rediogrdficos revelan que el &pice se desplaza
hacia el sucesor permanente, el diente temporal debe ser extrai

do inmediatamente.



Ferulizacidn:

El objeto de la ferulizacién es la estabilizacién del diente
lesionado y la prevencidén de mayor daflo a la pulpa y a las es =~

tructuras periodontales durante el periodo de curacidn.

Algunos requisitos para la ferulizacién aceptable:

l.- Permitir aplicacién directa en la boca sin demora

2.- No debe traumatisar el diente durante su aplicacidn

3.~ Debe inmovilizar el diente lesionado en una posicidn normal,
4.~ Fijacidn adecuada durante todo el periodo de inmovilizacién.

5.- No debe hacer dafio a la encia ni predisponer a la formacién de

caries.

6.~ Debe permitir, si es necesario el tratamiento endoddntico
7.~ Preferiblemente cumplir las exigencias estéticas,

Férula con Bandas de Ortodoncia y Acrilico



Las bandas de ortodoncia prefabricadas soldadas entre si despu-

és de adaptadas se han recomendado para la férulizacidén de dientes
traumatizados.- Se puede obtener una construccidén mas facil usando
bandas ortodoncicas unidas con acrilico autopolimerizable,~- Por lo
general se incluyen en la ferula uno o dos dientes sanos a cada la
do de los dientes lesionados.~ En caso de fracturas concomitantes=
de la corona, se pueden incluir en la férula coronas de acero ino-
xidable.- Este tipo de fijacidn se puede usar practicamente en ca-
si todos los casos y ofrece una fijacién muy estable y facilmente-

aplicable.

Ligaduras Interdentarias

Se llevan a cabo por medio de alambres de acero inoxidable finos

y blandos ( 0,2 mm, calibre 32 ),.,- Es importante que se apliquen ==
ligaduras a varios dientes adyacentes a ambos lados de la zona trau

matizada para lograr suficiente estabilizacién.

Las propiedades de estabilizacifén se ven afectadas o limitadas -
debido a la falta de rigidez, en especial cuando los alambres se em
piezan a estirar.- Ademds pueden desplazar los dientes flojés mien-
tras se agrieta las ligaduras interdentarias.- Por lo tanto su uso=-
se debe limitar a casos de fijacidén temporal o a la fijacién de un~

solo diente ligeramente traumatizado,



Arcos Metdlicos

Estos se ajustan a la arcada dentaria y se ligan a cada uno de
los dientes.- La ventaja de este método es la fijacibn rigida.- -
Sin embargo, pueden ocurrir dudas debido a las dificultades de 1la

adaptacidén exacta de la férula a la arcada dentaria,

Férula Acrilica

Se han convertido en un método de ferulazacién de gran uso en-
los Gltimos afios.~ Se puede emplear directamente o ya sea median-
te las técnicas con toma de impresidén,- Las férulas acrilicas dan

buenos resultados para estabilizar los dientes, aunque a veces su

construccidn suele requerir bastante tiempo,

Férulds de coronas de plata coladas

Para la fabricacién de esta férula deberemos tomar una  impresi-
én, recomendando el alginato, para no lesionar mids los ligamentos-
periodontales,~ Ofrecen gran rigidez y soﬂ utiles en las lesiones~-
miltiples y complicadas: sin embargo es una desventaja el que re =

quieran de toma de impresiones y ayuda de laboratorio.



El periSdo de fijacibén, independientermente del tipo de férula

es de tres A geis semanas.

Con frecuencia no es posible la aplicacidén de férulas durante
la denticidn temporal.- En estos casos, se recomienda tomar comi
das blandas en el periddo consecutivo a la lesidn para evitar --

dafilo a los tejidos lesionados.

Pruebas de Vitalidad

-Inmediatamente después de un trauﬁatismo generalmente no res-
ponden a las pruebas de vitalidad.~- Perc en revisiones posterio-
res puede comvertirse en reaccidn positiva.- Una explicacién po-~
dria ser la presidn o tensién en las fibras del nervio de la zo-
na apical.~ Tambien puede ocurrir a la inversa, o sea convertir-

se de reaccidn positiva a negativa.

Los cambios de color inmediato en los dientes pueden ser de -~
diferentes tonos: rojo,rosdseo,azuloso,gris opaco; pero puedep -
llegar a desaparecer si la pulpa sobrevive al traumatismo.- Cuan
do la lesidn desplaza al diente ( por Ej. luxacidn intrusiva o =

extrusiva ), todas las venas apicales se rompen instantaneamente
y no hay decoloracidén inmediata.- Puede ocurrir coloracidn poste

rior si se oblitera el conducto pulpar ( tono amarillento ).



Prondstico

El periddo de revisidn a largo plazo puede revelar una serie
de complicaciones como necrosis pulpar, obliteracidn del condug
to pulpar, reabsorcidn de la raiz y perdida del huesoc marginal-

de sostén.



CAPITULO VII: EXARTICULACIONES

El diagnéstico de exarticulacidn abarca todos los casos en que

la pieza dental ha sido desplazada completamente fuera de su alve

olo ( avulcidén total ).

La exarticulacidén despues de las lesiones traumaticas es rela-
tivamente poco frecuente.- Siendo més 0 menos el mismo porcentaje

tanto para los dientes permanentes que para los temporales.

Los principales factores etioldgicos se encuentran en las lesi
ones por peleas en la denticidén permanente, mientras gue en la =~-
denticidén temporal una causa frecuente es la caida contra un objge

to.

Las avulciones totales de los dientes afectan sobre todo a los
incisivos centrales superiores en la denticidn permanente y pocas
veces el maxilar inferior.- Lo mismo sucede en la denticidn tempo

ral.

Las exarticulaciones de los dientes predominan en los nifios que
asisten a la primaria, o sea cuando los incisivos permanentes estén

en periodo de erupcién.



Aparentemente, los ligamentos periodcntales y& flojamente -~
estructurados que rodean a los dientes temporales favorecen la

avulcién completa.

La mayoria de las veces afectan a un solo diente, pero a ve
ces se encuentran miltiples exarticulaciones.- Con frecuencia-
se encuentran otro tipo de lesiones concomitantes con las exar
ticulaciones: entre ellas las fracturas de la pared del alveo-

lo y lesiones de los labios son los mi&s prominentes.

Es indispensable el examen radiogrdfico a fin de revelar po
sibles fracturas de hueso y lesiones de los tejidos vecinos.=-
Algunas veces en la denticién temporal, las radiografias reve-
lardn ocasionalmente que una supuesta avulcidn total resulta =

una intrusidn.

Tratamiento .

La historia del caso debe incluir una informacién exacta so-
bre el tiempo de intervalo entre la lesidn y el tratamiento y -
las condiciones en las que el diente ha sido preservado ( por -

ej: solucidn salina, agua del grifo, seco ).



Se examina el diente avulcionado para descubrir la presencia
de fracturas de la corona o de la rafiz, observaremos también la
contaminacidn.- Luego, se examina el alveolc por palpacién y --
efectuaremos un examen radiogrdfico para descubrir conminuciones

y fracturas.

Un planeamiento cuidadoso es de gran importancia para el &xi- .
to del reimplante de dientes exarticulados.- Las siguientes con-
diciones se deben considerar antes de decidir el reimplants de -

un diente permanentse.

1.- E1 diente avulsionado de preferencia no debe tener un proce-
so de caries extenso y evidencia de enfermedad periodontal -

avanzada.

2.~ La cavidad alveolar no debe tener mayores conminuciones 0 ==

fracturas.:

3.« No debe existir contraindicacidn ortoddnsica, por ejemplo, - -

marcado apifionamiento de dientes.

4.~ Se debe considerar el periodo fuera de la cavidad oral, por -
ejemplo, periodos gque pasen de las dos horas generalﬁente es-

tdn inclinados a presgentar una reabsorcidn radicular intensa.



5,

El estado de desarrollo de la raiz se debe evaluar.~ La su-
pervivencia de la pulpa es posible en los dientes con una -
formacién incompleta de la raiz si el reimplante se efectia

dentro de las dos horas siguientes a la lesidn.

Reimplante es la reinsercién de un diente en el alveolo del

cual fue extraido o avulcionado.

tes

Si se decide hacer el reimplante se recomiendan las siguien

técnicas:

El diente se pone en solucidn salina

Si la superficie radicular aparece contaminada en forma evi=-

dente se limpia con una gasa empapada en solucidn salina.

No se debe tratar de esterilizar la superficie dentaria, va-

que estas técnicas pueden dafiar o destruir el tejido periodon

tal vivo y el cemento.

Se debe examinar la cavidad alveolar antes de efectuar el re-

implante.

Deber& ser removido el codgulo sanguineo firme por medio de =~
irrigacién ( no por raspado, que puede lesionar los residuos-

de tejido periodontal ).



El diente se reimplanta por medio de presidén digital y por lo

general no es necesaria la anestesia local a menos que las lace-
raciones gingivales requieren de sutura.- Inmediatamente después
del reimplante se toma una radiografia a fin de verificar la po-

sicién normal del diente.

Se puede usar cualquier tipo de férula siempre y cuando manten

ga en una posicién normal al diente.

Si el diente ha estado en contacto con el suelo o la herida -~
estd contaminada, es importante efectuar una profilaxis antitet&-
nica.- Muchos autores apoyan una terapéutica a corto plazo con pg

nicilina después del reimplante.

Nosotros recomendaremos efectuar el tratamiento endodéntico =--
después de efectuar el reimplante ( en caso de gue no esperemos -

la supervivencia de la pulpa ).

En el caso de un orificio cerrado {( apical ), el tratamiento -
endoddntico se debe efectuar en la primera o segunda semana despu
és del reimplante ya que se puede prever una necrosis pulpar to =-

tal.



Cuando el orificio apical estd abierto ampliamente se justifi
ca posponer el tratamiento endoddntico y esperar la revasculari=-

zacién de la pulpa.

Se debe hacer el examen radiografico 2 o 3 semanas después del
reimplante.,- Generalmente es adecuado un periodo de fijacién de 3
a 6 semanas para estabilizar el diente reimplantado.- Si no aparg
de un afio después ( efectuaremos examenes radiogrdficos sucesivos)

del reimplante la reabsorcidén radicular es poco probable que ocu =

rra.

El reimplante no estd indicado en la denticién temporal debido=-
al riesgo de interferir en el desarrollo de los sucesores permanen

tes.

Prondstico

El reimplante generalmente se considera una medida temporal, ya
que muchos de los dientes sucumben a la reabsoréién radicular.,- =
Sin embargo, segin las circunstancias, no se sufre necesariamente-
reabsorcidn y puede mantener su integridad y funcién.- Es méds ine-
vitable la necrosis pulpar y se reduce a los reimplantes realizados

con formacién radicular incompleta, y hay veces que ni asi es posi-

ble evitarla.



Los factores clinicos asociados a la reabsorcién pueden ser:

1.~ La duracidén del periodo extraoral
2.~ La eliminacidén intencional del tejido periodontal
3,~ La conminucidn o las fracturas de la pared del alveolo

La anquilosis ( soldadura anormal de las superficies &seas y-
dentales ), ocurre generalmeﬁte en pacientes viejos, aunque tam-
bién sucede en los jovenes,- Para los primeros se puede conservar
la pieza dental; para los segundos recurriremos a la extraccién =
_para no pertubar el crecimiento normal del proceso alveolar y no-

provocar una migracién y maloclucién de los dientes adyacentes,

Complicaciones debidas a la pérdida prematura de los dientes

Si no se instituye alglin tratamiento, se podra observar a menudo=-
un grado evidente de migracién dentaria espontdnea.- Desgraciada=-
mente, este movimiento es estéticamente indeseable.~ Por lo tanto,
la terapéutica deberi consistir ya sea en un cierre ortodéntico --
del espacio o por medio de diversos aparatos protésices u ortoddn-
sicos hasta gque el paciente tenga la edad en que pueda realizar --

una restauracidn permanente,



En la pérdida de los incisivos temporales que les falte mas
de 1 aflo para hacer e}.'upcién log permanentes, la erupcidn se =
hace a menudo en vestibulo o linguoversién.- En algunos casos-
se presenta un retraso en la erupcién de los dientes permanen-

tes.



CAPITULO VIIX: LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

Las fracturas de los maxilares son esencialmente iguales a

las fracturas de los demds huesos salvo que estén complicadas
por la intima relacidn anatémica de la mandibula y el maxilar
con la boca,nariz,brbitas y senos, as{ como la presencia o =~
falta de dientes en los fragmentos maxilares. Las lesiones del

hueso de sostén se pueden clasificar en los siguientes tipos:

1.- Conminucidén de la cavidad Alveoiar.- Aplastamiento y compre
sién de la cavidad alveolar.- Esta lesidn esté& asociada a -

una luxacidn intrusiva o lateral.

2.~ Fractura de la Pared de la Cavidad Alveolar.~ Fractura limi

tada a la pared vestibular o lingual del alveolo.

3.~ Fractura del Proceso Alveolar.-~ Fractura del proceso alveo-

lar que puede o no afectar el alveolo del diente.

4.~ Fractura de la Mandibula o del Maxilar Superior ( Fractura-
Maxilar ).~ Fractura que afecta la base de la Mandibula o -
del maxilar superior y muchas veces al proceso alveolar.~ -

La fractura puede o no afectar el alveolo del diente.



Las lesiones del hueso son complicaciones poco comunes de =
las lesiones dentarias traumdticas.- La frecuencia con que se-
presentan es més alta en las fracturas que afectan el hueso de

sogtén en la'denticién permanente que la registrada en la den~

ticidn temporal.

Los principales factores etioldégicos que provocan fracturas-
del hueso son las lesiones por peleas y los accidentes automovi
listicos.~ Asi, las fracturas alveolaﬁes se producen generalmen
te en los accidentes de automovil por un impacto directo del --

borde del volante u otra estructura interior del carro.

En la denticién temporal, que gdlo han hecho erupcién los in
cisivos; la falta de sostén en las regiones posteriores puede -
implicar gque un traumatismo en la barbilla, que cause una oclu-
cidn violenta, puede fracturar el proceso alveolar en la regidn

anterior.

Las caracteristicas clinicas y el tratamiento de conminucidn
de la cavidad alveolar ya se han descrito en relacidn con las -

lesiones con luxacidn ( capitulo VI ).



La fractura de la pared de la cavidad alveolar es predominante
en la regién incisiva superior, la cual por lo general afecta va-
rios dientes.~- Entre las lesiones dentarias asociadas se encuen ~
tran las exarticulaciones y las luxaciones con dislocacidn.- Estas
fracturas son generalmente secundarias en el desplazamiento traumi

tico de los dientes.

La palpacién corrientemente revela el lugar de la fractura:- La
movilidad anormal de la pared del alveolo se demuestra cuando se -

prueba el diente afectado.

Las fracturas del proceso alveolaf son predominantes en grupos-
de mayor edad.- La localizacién comin es la regidn anterior, tambi
én la canina y premolar.~ la linea de fractura puede estar situada
apicalmente en relacién a los &pices, pero en muchos. casos afecta-’

las zonas del alveolo dental.- En estos casos son frecuentes lesig

nes dentarias asociadas como luxaciones extrusivas asi como fractu

ras de la raiz.

Es generalmente ficil su diagndstico debido al desplazamiento y
a la movilidad del fragmento.- Cuando se prueba la movilidad de un
solo diente es tipico encontrar todo el fragmento movil.- Ademds,-
el sonido de percucién en los dientes del fragmento difiere clara=-

mente del de los dientes vecinos en qua tienen un sonido mds apaga

do.



Aproximadamente la mitad de los casos de fractura maxilares, =~
presentan afectacidn de los dientes en la linea de fractura, y la

mayoria se encuentran en la mandibula.

La localizacidén de las fFacturas maxilares estd relacionada en
forma significativa con el estado de la denticidn. De las zonas -

de la mandibula donde estdn impactados los dientes, la regién del

tercer molar inferior es la mAs frecuentemente afectada.- Siguen-
despues con una frecuencia en desminucién las regiones del canino,

incigivos y premolares inferiores.

La condicién clinica se caracteriza por desplazamiento o movili
dad de los fragmentos, mal oclucidén de los dientes y maxilares, in
capacidad o disfuncién, crepitacién,hinchazén,equimosis y dolor.,~-
La palpacién con un dedo colocado sobre el proceso alveclar puede~

descubrir un escalén en los contornos del hueso.
Examen Radiografico

Las radiografias intraorales de la pared del alveolo pocas veces
revelan la linea de fractura, mientras que una extraoral lateral ge

neralmente revela el lugar de la fractura.



Por el contrario, se ve una linea de fractura radiografica -
clara en las fracturas que afectan al proceso a2lveolar, y al ha
cer el diagndstico tanto las radiografias intra orales como las
extraorales pueden Ser utiles.- Las lineas de fractura pueden -
estar localizadas en todos los niveles desde el septum Gseo mar
ginal hasta la zona apical.+ Cuando las lineas de fractura el -
tabigue interdental, la luxacién extrusiva y las fractur#s radi -
culares son muy comunes. Por otro lado, las lineas de fractura-

que atraviesan los &pices pueden parecer fracturas radiculares.

El examen radiogré&fico de una fractura de la mandibula o ‘ma-
xilar superior que afecta a los Aientes debe efectuarse ( de ser
posible ) preferentemente tanto con técnicas extra como intraora
les.- Generalmente, las radiografias extraorales y especialmente
la pantografia son muy dtiles para determinar el curso y‘la posi

¢cién de las lineas de fractura, mientras que las radiografias in

traorales revelan la relacidn entre los dientes de fractura.- --
Pambién se puede utilizar las siguientes técnicas radiograficas-
ademds de la panordmica: lateral-oblicua,oclusal,posteroanterior
proyeccién modificada de towne, vista de water y peliculas de la

articulacién témporomandibular.

Las fracturas del maxilar superior a veces son dificiles de -
diagnésticar en las radiografias extraorales debido a la superpo

sicién de muchas estructuras anatémicas.



En estos casos, las peliculas intraorales son de gram impor=-
tancia en diagnbstico para determinar la relacifn de la linea -

de fractura con los dientes afectados.

El curso de la fractura por lo general sigue a lo largo de =~
la cavidad alveolar o se limita al centro del septum, pero se -
puede ver una combinacién de ambos.~- Las fracturas del cuerpo -
de la mandibula no siempre van paralelas a lo largo del dpice -
de los dientes.~- La mayoria de las lineas de fractura se dirigen
oblicuamente hacia abajo y hacia atr&s de la base de la mandibu-
la.~ En la regidn del dngulo mandibular, la posicién del tercer-
molar inferior dgeneralmente determina la direccidén de la linea -

de fractura, y la fractura toma la direccién de menor resisten -

cia.

Se ha determinado que la movilidad de los fragmentos del maxi
lar tiene influencia sobre el grado de formacidén de callo Oseo.-
Ccuando los fragmentos son wdviles, transcurrird mds tiempo antes

de que se vea un puente 6seo que en las fracturas inméviles.



Tratamiento

Las fracturas de la pared alveolar se presentan generalmente
con dislocacidn de los dientes; despues de administrar anestesia
local, libraremos los &pices de la l&mina del hueso vestibular -
( si es que estan forzados a través de la lamina del hueso vesti
bular ), aplicando una presidn digital sobre la zona 4pical y en
la parte lingual de la corona.- Esto permitird generalmente los-

4pices y recolocar el fragmento.- Durante estd técnica la pared-

del alveolo se coloca al mismo tiempo en posicibén normal.- La ex
periencia clinica demuestra que a pesar de la remocién de la pa-
red del hueso vestibular adn hay suficientes estructuras de sos-
tén para asegurar la estabilidad del diente,- Después de la redu
ccién de los dientes desplazados y de las fracturas Sseas se de-
ben suturar las laceraciones gingivales.- La ferulizacién de los
dientes lesionados se efectua de acuerdo con los principios sefia

lados en el capitulo VI,

Debido a la velocidad de curacidn de hueso en los nifios la —-—
mavoria de las fracturas de la pared alveolar que afectan la den
ticibén temporal no necesitan ferulizacién.- En estos casos, se -
debe intruir a.los padres para que restrinjan la alimentacién a-
alimentos blandos durante las dos primeras semanas degpués de la

lesién.



El tratamiento de las ffacturas alveolares incluyen la reduc-
cidén y la inmovilizacién.- Después de aplicar anestesia local, -
se efectla la reduccidn del fragmento alveolar por medio de pre~
sién digital.- También en este tipo de fractura &sea, los &pices
de los dientes afectados se encuentran con frecuencia encajados-
en el hueso vestibular.- La reduccién en estos casos siéue los -
principios mencionados para las frécturas de la pared de la cavi

dad alveolar.

La ferulizacién de las fracturas alveolares generalmente se -~

efectda por medio de una férula combinada de bandas ortodéncicas
y acrilico, arcos metilicos o férulas con coronas de plata cola-

das, y casi nunca se requiere de fijacién intermaxilar siempre =

que se use un método estable de ferulizacidén ( ver capitulo VI ).
Se recomienda un periodo de fejacidén de 6 semanas; sin embargo, =~
este periodo puede disminuir a tres semanas en los nifios debido a.

la curacién mis rapida.

Los dientes de un fragmento alveolar flojo pueden estar conde-~
nados a extraccidén debido a la inflamacién marginal o periapical.
Sin embargo, por lo general se deben posponer estas extracciones-
hasta que la curacidén &sea haya estabilizado el fragmento; de otro
modo, todo el fragmento alveclar puede ser removido inadvertidamen

te.



La terapdutica en los nifios puede ofrecer problemas especia

les debido a la falta de un nGmero suficiente de dientes para-

las técnicas de ferulizacién.- Para resolver este problema en-
el maxilar infarior se recomienda el usc de una férula de acri
lico con ligaduras perimandibulares de alambre.- Cuando haya =
nds dientes presentes se puede usar simple férula de acrilico.-
En la mayoria de los casos en gque el fragmento se puede reducir
a una posicién estable, se puede dejar la fractura sin férula.-
En estos caszos, se debe advertir a los padreé para restringir -

la nutricidén a alimentos blandos.

Los principales objetivos en el.tratamiento de las'fracéuras

de la mandfbula o del ﬁaxilar superior incluyen los siguientes:

1.~ Establecer nuevamente la funcién oclusal y las relaciones -

entre las arcadas.
2.- Conservar y proteger la denticidn

3.~ Lograr la fijacién y reduccién de la fractura tanto comwo el
juicio lo permita.
' /

4.- Consarvar el trauma qﬁirﬁxgico a un minimo

5.~ Conservar en wente las cualidades astéticas, el bienestar -

gaeneral, y la comodidad del pacients,



La decisién final con respecto al traumatismo para cualquier
maxilar fracturado depende de un estudio minucioso del paciente,
asi como del tipo de fractura que se presenta, Algunos asuntos -

importantes de consideracidn para el tratamiento de la fractura-
incluye lo siguiente:

1.~ La edad y cooperacidn del paciente

2.~ La denticidn existente:

A.~- Denticidén temporal

B.- Denticién permanente

C.~- Areas desdentadas

D.~ Dientes en el trazo de la fractura-

" E,- Dientes fracturados con o sin afeccién pulpar
3,~- Extensién de la lesifn 6sea

A,- Fracturas solas o multiples
B.~ Fracturas simples o compuestas o conminutas

C.~ Pérdida de sustancia &sea
4.- Control de los fragmentos 6seos por:

A.-~ Reduccidn cerrada o abierta

B.- Fijacién esquelética



( 1 ) Procedimientos de clavos esqueléticos extrabucales
( 2 ) Alambrado circunferencial de férulas o protesis
( 3 ) Clavos intradseos

( 4 ) Placas Oseas

Es principio bésico en las lesiones mfiltiples de los maxilares
que la mandibula sea restaurada primero hasta lograr su contorno=-
y alineacién anatdmicos,- Esta es la base para la restauracidn de
otras estructuras faciales con su relacidn adecuadas y es la pie-
dra angular para la reconstruccidén de todo el complejo facial - =

6580,

En el tratamiento de los maxilares fracturados, los procedimign
tos quirdrgicos para la reposicién e inmovilizacién de los segmen=

‘tos fracturados son técnicos principalmente cerradas o abiertas,--—
Las técnicas cerradas exigen que los extremos fracturados de la eg

tructura dsea pueden ser manipulados, alineados y conservados en -

sus relaciones adecuadas sin la exposicidn quirdrgica del hueso,

Para fracturas méds complejas o casos de reduccién e inmoviliza-

cidén dificiles suele ger necesario recurrir a la reduccidén abierta,
Las técnicas de alambrado transéseos directos son eficaces, aunque-

en ocasiones resulta necesario combinar tales procedimientos abier-

tos con técnicas quirdrgicas adicionales tales como clavos intradse

os, clavos esqueléticos de precisién o friccidn, placas éseas, o ~-



Alambrado circunferencial con férulas quirfirgicas o dentaduras

para ayudar a la inmoviliazacidn de las fracturas.

Una vez que los segmentos fracturados hayan sido colocados en-
su posicidn e inmovilizados, es necesario inmovilizar las arcadas
dentarias en sus posiciones normales aproximadas.- Las relaciones

oclusales de la denticidn frecuentemente puéden fijarse mejor si=-

se aplica traccidn eldstica entre las arcadas desde un principio.
Una vez que esto haya sido asegurado, los amarres secundarios de-
alambrs entre las arcadas pueden proporcionar una inmovilizacién-
mis estables y adem&s, permitird mejor higiene bucal durante el -

periodo de fijacidn.

Poxr lo géneral, puede adaptarse ficilmente una barra de arco -

flexible a la denticidén con alambre para fracturas de acero inoxi

dable‘liviano.- Es conveniente incluir el mayor nGmero de dientes
posibles al fijar la barra de arco para distribuir mejor las fuerxr
zas de traccidn.~ Hay que tener mucho cuidado con la traccién eld
stica, especialmente en los dientes anteriores ( unirradiculares),

pues tienden a causar la extrusidén de estos dientes.

En ocaciones se eligen barra para arco wids rigida en gagsos en-
gque la alineacidn de los gegmentos fracturados sea dificil de con
trolar.~ Con el contorneo adecuado, puede ayudar considerablemente

a mantener una buena posicidén anatémica de los fragmentos.



Las férulas vaciadas, egpecialmente las férulas de soporte lin
gual para la mandibula y del paladar, proporcionan inmovilizacidn-
permanente,~ Sin embargo, estas técnicas pueden exigir mas de un-

procediniento quirlirgico asi como medios adicionales de laborato-

rio y procedimientos para fabricar tales aparatos de precisidn,

El traumatismo al tercio medio de la cara en ocaciones resulta
dificil de diagnosticar.~- La superposicién de otras estructuras -
esqueléticas en las radiografias suele dificultar la buena definj
cidén de las estructuras esqueléticas de importancia para el ciru-

jano.

Una vei que el maxilar superior haya sido colocado en su posi~
cidn nuevamente existe poca posibilidad de desplazamiento forzoso
debido a traccidn muscular.-~ Sin embargo, los arcos sigomiticos -
con fracturas conminutas, los huesos nasales, fracturas reventadas
en las regiones orbitales y las separaciones craneofaciales si pre
sentan problemas quirdrgicos dificiles y con frecuencia tales lesi
ones exigen atensidén profesional multidisciplinaria.- Es necesario

comprender gue en terminos médico legales no puede hacerse respon-

sable al cirujano bucal por tales complicaciones, como trastornos—
visuales postoperatorios,— Igualmente es necesario aclarar que la-
responsabilidad quirfirgica relacionada con el maxilar y la mandibu

la deberan ser del cirujano bucal.



CONCLUCIONES

Uno de los principales factores de emplear un buen tratamiento,
es el de elaborar una buena historia ¢linica y un detallado examen.

No se deben dejar puntos obscuros durante nuestro interrogatorio y-

ampliar lo mds posible los datos aportados por nuestros pacientes.

Una vez escogido o trazado nuestro plan de tratamiento, debemos-
de estar seguros en saber manejar todas las téenicas y métodos a --
utilizar, pues una falla puede costar el fracaso de la terapéutica-

elegida,

Si después de nuestra inspeccidn encontramos que nuestro diagnés
tico diferencial, es para nosotros desconocido o tal vez se nos difi
culte la técnica a seguir, deberemos estar concientes de estar traba

jando con un semejante y no aventuarse a efectuarlo, pues en algunos
casos en vez de restablecer a nuestro paciente lo involucramos en si

tuaciones mis dificiles.=- Es por lo tanto precisar de otro cirujano-
para que él se haga cargo del caso o trabajar en conjunto con otro -

u otros compafieros de profesidn,

Una vez que hemos decidido efectuar el tratamiento adecuado y lo
llevamos a2 su fin, deberemos de informar 2 nuestros pacientes las =--

causas que originarén el problema,-



Debemos instruirlos para prevenir posteriormente otro caso seme

jante o parecido.

Tal es el caso de personas que se dedican a algQn deporte que =
ponga en peligro la integridad bucal.- Por ejemplo, existen apara-

tos como los protectores bucales, los cascos, etc.

La prevencién ortodoncica debe ser recomendada a las personas que
por su mal posicidén dentaria tenga mis propensién a las lesiones tra
umiticas; como en el caso de las personas gue sus incisivos centra -
les superiores se encuentran en,uﬁa posicién hacia vestibular; debe-

corregirse esa anomalia.

Por Gltimo se deben de recomendar medidas de seguridad tales como
abrocharse el cinturon de nuestros carros, no practicar juegos dema-
siado violentos, diligencia al manejar una bicicleta, no arrojarse -
objetos extrafios como piedras, canicas, etc.- Por otro lado siempre-
hay que estar muy alertas caon los nifios nunca descuidarlos y tratar-
de alejarlos de cuartos muy poblados: tratar que el lugar donde se -
encuentren este libre de obstaculos que en un momento dade faciliten

una caida.
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