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INTRODUCCION

UNA LESION TRAUMATICA PUEOE CREAR SITUACIONES QUE PONGAN EN
PELIGRD LA PULPA OENTARIA, SUE LA OANCN DE MANERA IRREVERS!BLE O
QUE INTERFIERAN EN SU VASCULARIZACISN E INERVACISN PROVOCANDO FA
TALMENTE LA NECROSIS PULPAR.

Por £STO, LAS LESIDNES DENTARIAS OEBEN SER CONSIOERADAS ——=—
SIEMPRE COMD UN CASO DE EMERGENGIA, TRATANDOSE INMEDIATAMENTE PA
RA ALIVIAR EL DOLOR, FACILITAR LA SUJECIGN DEL OIENTE OESPLAZADO
Y MEJORAR EL PRONGSTICD.

‘LA FRECUENCIA DE ACCIDESTES OE TRANSITD O LABORALES MUY COM
PLEJOS OBLIGAN A GUARDAR UN ORDEN OE PRIORI!DAD EN LA ATENCION OE
LOS PACIENTES.

LA NORMA, EM ESTDS CASOS GRAVES, MUCHOS DE ELLDS CON SHOCK=—
TRAUMATICO, CONMDCION GEREBRAL Y POLIFRACTURAS D ESTALLIDO DE 6R
GANOS ES CONOCIOA EN CUALQUIER CENTRD MEDICO OE URGENCIA, PERD -
CONVIENE RECOROAR LA NECESIDAO DEL MOMENTO EN QUE DEBE INTERVE=-—
NIR EL DOONTOLDGO O EL EQUIPO DE URGENCIA MAXILO=FACIAL: CIRUJA=
K0S, TRAUMATOHLOGOS, PERIDDONCISTAS Y ENOODDNCISTAS.




| GENERALIDADES

LOS MECANISMOS EXACTOS DE LAS LESIONES DENTARIAS SON EN Su-—
MAYORTA DESCONOC!IDOS Y NO HAY EVIOENCIA SOBRE ELLOS.

l.LAS LESIONES PUEDEN SER RESULTADD DE TRAUMATISMOS DIRECTOS-
O INDIRECTOSe EL TRAUMATISMO DIRECTO OCURRE CUANDO EL DIENTE SE=-
GOLPEA CONTRA EL SUELD, CDNTRA UNA MESA O SILLA, FAVORECIENDD A-
LAS LESIONES DE LA REGIGON ANTERIORe EL TRAUMATISMO INDIRECTO ES-—
CUANDO EL ARCO DENTARIO INFERIOR SE CIERRA FORZADAMENTE CONTRA -
EL SUPERIOR, YA SEA POR UN GOLPE EN £L MENTON EN UNA PELEA O POR
UNA CAIDA, ESTE FAVORECE LAS FRACTURAS DE LA CORONA O DE LA Rafz
Y LA CORONA EN LOS PREMOLARES Y MOLARES.

UN TRAUMATISMO CUALQUIERA QUE SEA LA VIOLENCIA DEL MiSMO O-
LA LES18N DENTAL QUE PRODUZCA, SIGNIFICA PARA LOS TEJIDOS DENTA-
LES Y PERIDENTALES, UN SUCESO INESPERADO QUE SE PRDDUCE EN UNA -
FRACC1ON DE SEGUNOO, PROVOCANDO UNA LESISN MAYOR O MENOR DE LOS=—
TEJI1DOS O0UROS (ESMALTE, DENTINA, CEMENTO, HUESO CORTICAL Y ES<ON
JOSD) Y DE LDS TEJIDOS BLANOOS (ENCTA, LIGAMZINTO ALVEOLO=DENTA—=—
Ri10, PULPA, ETCe)e

LA MAYOR PARTE DE LOS TRAUMAS DENTALES Y PU.PARES SON ORIGI
NADOS POR ACCIDENTES DIVERSOS, LA MAYORTA ESTA COMPREND!DO EN ==
LOS SIGUIENTES 4 GRUPOS.

1e~ ACCIDENTES INFANTILESe SE DEBEN GENERALMENTE A CAIDAS -
DURANTE LA tNi1ctACtON DEL NINO EN LA VIDA DE LOCOMOCION, €S DE--
CIR, CUANDO APRENDE A CAMINAR Y CDRRETEA LIBREMENTE, 0O POR LOS--
JUEGOS Y LAS TRAVESURAS PRDP!AS DE SU EDAD.

2e— ACCIDENTES DEPORTiVOSe OCURRE EN LA MAYDR PARTE A SUJE-
TDS JOVENES O ADOLESCENTES, PRODUC!DOS EN VIOLENTAS COL!ISIONES =
CON EL SUELO, COH LOS OTILES DEPO:TIVOS D POR UN ENCONTRDNAZO EN
TRE LOS PROPIOS JUGADORES.

3= ACCIDENTES LABDRALES O CASEROSe ESTOS SON DE LA MAS DI-
VERSA [NDOLE, COMO LOS PRDDUCiOOS PDR HIRRAMIENTAS O MAZUINARIA,
AL RESBALAR SDBRE EL PAVIMENTO MOJUADO, ENCERADO O JUABONDSO, TRO-
PEZAR CON ALGON 0BSTACULO Y SUBIR 0O BAJUAR ESCALERAS,

4o- AcCIDENTES DE TRANSITO, DE GRAN AUMENTO EN LOS ULTIMOS~-
ANOS, Y SON PROOUCIDOS EN CHOQUES DE AUTOMOVILES, MOTOCIGCLETAS =
BICICLETAS Y ATROPELLOS,

OTROS TIPJS DE ACCIDENTES QUE PUEOEN LES!ONAR AL DIENTE SON
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_EXCEPCIONALES, PUES LOS Of BALISTICA O PRODUCIDOS POR AHMAS DE —
FUEGO, SE PRESENTAN RARAS VECES.

LOS SIGUIENTES FACTORES PUEDEN CARACTERIZAR KL IMPAGTO Y DE
TERMINAR LAS LESIONES DENTARIAS SUFRIDAS.

Me— FUERZA DEL GOLPE. ESTE FACTOR INCLUYE TANTO LA MASA CO-
MO LA VELOCIDAD, UN EJEMPLO DE ESTAS COMBINACIONES SON UNA FUER-
2A DE ALTA VELOCIDAD Y POCA MASA (TIRO DE ARMA DE FUEGO); O OE -
GRAN MASA Y VELOCIDAD MiNIwA (GOLPEARSE EL DIENTE CONTRA EL SUE-
LO)e SE DA POR SENTADO QUE LOS GOLPES A POCA VELOCIDAD CAUSAN EL
MAYOR DANO A LAS ESTRUCTURAS PERIODONTALES DE SOSTEMN, MIENTRAS -
QUE HAY MENOS FRACTURAS OEL DIENTEe EN CAMBIO, EN UN GOLPE A —--
GRAN VELOCIDAD LAS FRACTURAS DE LA CORDNA GENERALMENTE NO VAN —=
ACOMPARADAS DE DARIO A LAS ESTRUCTURAS DE sosTéN, EN ESTOS CASOS~-
LA FUERZA DEL GOLPE SE CONCENTRA, AL PARECER, EN PRODUCIR LA ==-—
FRACTURA Y NO SE TRANSMITE EN NINGUN GRADO A LA REGIGN DE LA —-—-
RATZ. ‘

2e— ELASTICIDAD DEL OBJETO QUE GOLPEA. S! UN DIENTE ES GOL~-
PEADO CON UN OBJETO ELASTICO O ALMOHADILLADO, TAL COMO EL CODO -
DURANTE EL JUEGD, O SI EL LAB1O ACTUA COMD RECEPTOR DEL GOLPE, -
SE REDUCE LA PROBABILIDAD DE FRACTURA OE LA CORDNA Y SE AUMENTE-
EL RIESGO DZ LUXACION Y DE FRACTURA ALVEOLAR.

3.~ FDRMA DEL OBJETO ZUE GOLPEA. UN GOLPE LOCALIZADO FAVORE
CE UNA FRACTURA LIMPIA DE LA CORONA CON UN MINIMO OF DESPLAZA—=—=—
MIENTD DEL DIENTE DEBIDO A SUE LA FUERZA SE EXTIENDE RAP I DAMENTE
SOBRE UN AREA LIMITADA.

Por 0TRO LADO UN GOLPE "OBTUSO'" AUMENTA EL AREA DE RESISTEN
CIA A LA FUERZA EN LA REG!SN DZ LA CORONA Y PERMITE QUE EL GOLPE
SEA TRANSMITIDO A LA REGION APICAL, CAUSANDO UNA LUXACION O UNA-
FRACTURA DE LA RATZe '

4,~ ANGULO DIRECCIONAL DE LA FUERZA QUE GOLPEAs EL DIENTE =
PUEDE RECIBIB EL I1MPACTO DESDE DIFERENTES DIRECCIONES, CON MAYOR
FRECUENC 1A EL TRAUMATISMO INCIDE EN EL DIENTE EN LA SUPERFICIE =
VESTIBULAR APROXIMADAMENTE EN ANGULO RECTO AL EJE DE LA RAafZz, EN
ESTE CASO LAS LINEAaS TIPICAS DE LA HENDIDURA SE PRESENTAN APROX!
MADAMENTE PERPENDICULARES ENTRE S1 TANTO EN LA FRACTURAS CORO=-
NAL-RADICULARES Y LAS FRACTURAS RADICULARES.

COM OTRAS DIRECCIONES DEL GOLPE SE PUEDEN ENCONTRAR OTRAS =
LINEAS DE FRACTURA, CUANDO SE TIENE EN CUENTA LA DIRECCION ¥ LA=
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POSICIGN DOE LAS LINEAS CAUSADAS POR GOLPES FRONTALES, APARECEN -
CUATRO CATEGORIAS DE FRACTURA.
a) FRACTURAS HOR I ZONTALES DE LA CORONA.
B) FRACTURAS HDR12OMTALES EN LA 2DNA CERVICAL DE LA RATZ.
¢) "RACTURAS OBLIGUAS DE LA GDRONA Y LA RATZ.
D) FRACTURAS OBLICUAS BE LA RATZ.

S CUANDO OCURR!S EL ACCIDENTE. SE DEBE INVESTIGAR LA FE=-—
CHA Y MOMENTO DEL TRAUMATISMC (MINUTOS, HORAS, DIAS), HASTA QUE-
EL PACIENTE ACUDE CON EL CIRUJANC DENTISTA, ESTO ES, POR EJIMPLD
CUANDO HAY EXARTICULACI6N, ENTRE MENOS SEA EL TIEMFO TRANSCURR |-
DO DESDE EL MOMENTO DE LA LESISN HASTA 2UE SE COLOQUE EL DIENTE-
EXARTICULADD EN SU ALVEOLO HAY MENOS PROBABILIOAD DE Exi70.

6.- ZONA EN DONOE OCURRIO EL ACCIDENTE. SE OEBE INVESTIGAR-

St FUE EN UNA 20NA ASEPTICA O SEPTICA YA QUE NO EXISTEN LA MISMA

CANTIDAD DE MICRORGANISMOS PATOGENOS EN AMBAS ZONAS Y SE DEBEN -

TOMAR DIFERENTES MEDIDAS OE PREVENC!ON PARA EVITAR POSIBLES 1N=-

FECCIDONES EN LOS SIGUIENTES DIAS A LA LESION.

LA REACC1ON OE LOS TEJI00S DENTALES Y PERIDENTALES ANTE UN-—

TRAUMATISMO €S LA SIGUIENTE:

1) EL ESJALTE NG SE REGENERA, POR L0 TANTO CUALQUIER LEsi18n (Fi-

SURA O FRACTURA) DEL ESWALTE SERA BIOLOGICAMENTE I1RREPARABLE,

2) LA DENTINA FORMADA O MADURA TAMPOCO SE REGENERA, PERO ANTEZ ==

UNA DENTINA F{SURADA O FRACTURADA, PUEDE PRODUCIRSE LA REPARA===—

c18N DE LA SIGUIENTE FDRMA:

Ae— POR FORMAC 18N DE DENTINA TERCIARIA O REPARATIVA, TIPO COMUN-
EN tA cLASE | (FRACTURAS CORONARIAS) Y EN OCASIONES EN LA ==
CLASE IV, CUANDO QUED ANDO LA PULPA VIiVA, £STA LOGRA FORMAR-
"UN CALLO"™ DE DENTINA REPARATIVA ALREDEDOR DE LA LiINEA FRAC-
TURARI A RADICULAR,

Be— POR REGENERACISON DEL CEMENTO, FORMANDO "UN CALLO" PERIFERICO
ALREDEDOR DE LA LINEA DE FRACTURA RADICULARS

Ce= POR INTERPOSICION ENTRE LOS FRAGMENTOS DE UNA FRACTURA RADI=
CULAR DOF TEJID0 PERICDONTAL, CONJUNTIVD DZ REPARACIOHN, TEJIO
DO DE GRANULACISON € INCLUSD TEJIDO CALCIFICADO D. TIPO OSTE=
01DE O METAPLASICO,

3) EL CEMENTO SE REGENERA CON FACILIDAD, ESPECIALMENTE EN AUSEN=

CIA DE INFECCION Y CON INMDVILIDAD OE LOS FRAGMENTOS, PERO TAVW—-=

BIEN PUEDE REABSORBERSE , SIENDO HASTA CIERTO PUNTO FRECUENTE UNe
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PROCESO DUAL DE REABSORCION Y aPosiciON (CEMENTARIA U 6SEA).

4) LoS TEJI1DOS EPITELIAL Y CONJUNTIVO DE LA ENCIA, TULENEN UNA CA
PACIDAD EXTRAORDINAR!IA DE CICATRIZACION Y SE ADAPTAN CONH RELATI=
VA" FACILIDAD A LAS SITUACIONES TRAUMATICAS MAS ADVERSAS.

5) EL L1GAMENTO ALVEOLO=DENTARIO 0 PERIODONTO, SE REGEMERA Y Cl=
CATR!ZA RELATIVAMENTE BIEN, PDDRR EVENTUOALMENTE PERDER LA DIREC-
c16N DE LAS FIBRAS, PERO SU CAPACIDAO DE ADAPTACISN ANTE SITUA==
CIONES INESPERADAS, HACE QUE EN OCASIONES SE INVAGINE Y PENETRE=
EN HENDIDURAS O LINEAS FRACTURARIAS DEL CEMENTO Y OENTINA RADICY
LARe

CUANDO SE ESFACELA O DESGARRA VIOLENTAMENTE, COMO SUCEDE ==~

CUANDO SE PRODUCE. LA LUXACION O AVULSION COMPLETA DE UN DIENTE 4=
'PUEDE DESAPARECER DE ALGUNAS ZONAS Y PROVOCAR UNA AHQUILOS)S CE=
MENTO=05EA,
6) EL TEvIpo 6SEO0 SE REGENERA Y REPARA TAMBIEN FACILMENTE Y AON-
EN LAS OCASIONES QUE HA HABIDO OSTEOLISIS Y EXISTEN GRANDES COA-
GULOS DE SANGRE, PRIMERO LOS FIBROBLASTOS Y LUEGO LOS OSTEDBLAS=
TOS PENETRAN DE MANERA CENTRIPETA PARA INICIAR LA OSTEOGENESIS =
REPARATIVA O SIMPLEMENTE LA REGENERACION 6sEA.

EL TEVIDO 6SEO AL IGUAL QUE EL CEMENTO, EXIGE PARA SU CICA=
TRIZACION, LA AUSENC!A DE INFECCION Y LA INMDVILIDAD DE LOS FRAS
MENTOS S1! LOS HUBIERE.

7) LA PULPA AUNQUE POSEE UNA CAPACIDAD DE REGENERACION Y REPARA-
CIéN EXTRAORDINARLIA, NECESITA DE MANERA IMPERIOSA DE DOS REQUIS.l_
TOS BASICOS PARA INICIAR Y COMPLETAR LA REPARACION PULPAR ANTE =
UN TRAUMATISMO QUE LA INVOLUCRE, ELLOS SON:

A.— DEBE MANTENER INTEGRALMENTE LA VASCULARIZACION Y A SER POSI-—
BLE LA INERVACION APICAL, DE LAS QUE DEPENDE TODO SU METABOL|S—~
M0, SU DEFENSA Y SU PROPIA VIDAe CUALQUIER LESION TRAUMATICA QuUE
CORTE, DETENGA O INTERFIERA LOS VASDS Y NERVIOS APICALES, QUE NY
TREN E INERVAN A LA PULPA, SERA FATAL PARA LA MISMA Y PROVOCARA-
EN UN LAPSO CORTO O LARGO LA NECROBIOSIS O LA NECROSIS PULPAR, =
SIENDO AX1OMATICO QUE AL WMISMD TIEMPO LA INHIBIRA DE LA REPARA==
ci16N POR HACERe AUN EN LESIONES PEQUENAS, S! PEQUENOS TROMBOS, -
c0AGULOS O LESIONES CAPILARES, INTERFIEREN LA CiRCULACION DE RE=-
TORNO, LA PULPA PASARA POR UNA SITUACI6N PRECARIA, QUE RARA VEZ=
ES REVERS | BLE.

Be= LA CAPACIDAD PULPAR DE DEFENSA ESTRIBA EN SU FACILIDAD DE ==
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DENTINIFICARSE, EN DIFERENCIAR CELULAS CON GARKCTER DL URGENGIA,
TANTO EN LA PARTE PERIFERICA COMO EN GUALQUIER OTRA, DOTADAS DE-
UNaA EXTRADRDl‘NARIA CAPACIDAD EN FORMAR DENTINA ATUBULAR, AMDRFA~
0 METAPLASIA CALGCIFICADA, CON LA CUAL PDDER CICATRIZAR LA LESION
QUL sSfA. PERD S! PARA DEFENDERSE SE INFLAMA Y LLEGA A PRODUCIR —
EXUDADOS Y A DESCOMBRAR PRODUGTOS DE DESECHO (NEGROSIS PARCIAL y—
DE‘PRonésTlcb NO TRATABLE O |RREVERS|BL;), INEVITABLEMENTE GLAU-
DICARA Y LA NECROSIS SERS LA META FINAL. POR ELLO ES ESTRICTAMEN
TE NECESARIO OUE LA PULPA NO SE INFEGTE, PARA QUE PUEDA REPARAR—
SE.

S1 SE CONSIDERAN LAS REACCIONES DISTINTAS OFE CADA TEJIDD, =
SE PUEDEN DEDUCIR DE QUE RECURSOS B10LOGICOS Y TERAPEUTICOS PO——
DR& DISPONER EL PROFESlONAL PARA ELABORAR UM PLAN DE TRATAMIENTO
GENERAL' EN LOS TRAUMATISMOS DENTALES Y PERIDENTALES.

Los Recursos BtoLéGcicos SERTAN:
Te= MANTENER LA VITALIDAD PULPAR, ESTIMULANDO AST LA DENTINIFICA
cidn,
2.~ ESTIMULAR LAS OEFENSAS ANTIINFECCIOSASa
3e— FACILITAR LA COAPTACION DE LOS BORDES DE LAS HERIDAS Y DE LOS
FRAGMENTOS 6SE0S 0 DENTARI10S.

Los RECURSOS TERAPEUTICOS PODR{AN SER:
1e— PROTECCION INDIRECTA Y DIRECTA PULPAR, PARA MANTENER LA VITA
LIDAD Y ESTIMULAR LA DENTINIFICACION. EN CASO NECESAR10 (IRREVER
SIBLE) CONDUGTOTERAP A,
2¢= TERAPEUTICA ANT!INFEGCC10SA: ANTI818TI1CO0S POR VIiA LOCAL 0 GE-
NERAL .
34— SUTURA DE HERICAS, APLICAGION DE FERULIZAGION PARA INMOVILI-
ZAR FRAGMENTOS O DIENTES, CEMENTO QUIR(IGICO, ETC.

La semioLocfa NuNcA DEBERK SER PREGIPITADA, AON EN LOS CA==
SOS URGENETES, Y EL DiAGNGSTico sErf Lo MAsS PRECISO POSIBLE, PaA=
RA EVITAR QUE PUEDA PASAR DESAPERCIBIDA ALGUNA LESIéN SECUNDARILA,
PERO CONCOMITANTE GON LA PRINCIPAL O GARDINAL.




FI1CHA DE I DENTIFICACI ON

NOMBRE DEL PACHIENTE

Eoaop Estapo civit

Direccién TeLérono

LUGAR DE ORIGEN

LUGAR DE RESIDENCIA

OcupPac i1 dnN

i
ANTECEDENTES PERSONALES
NO PATOLOG I COS

HAB1Tos (TABACO, ALCOHOL, MEDICAMENTOS)

HIGIENE PERSONAL

Haitaci16n (caLIDAD Y CaANTIDAOD)

i
ANTECEDENTES PER
C

ONALES
PATOLOG! S

5
o

ENFERMEDADES PROPIAS DE LA INFANCIA

ENFERMEDADES INFECCI10SAS

INTERVENCIONES QUIRURGICAS

ALERGIAS A MEDICAMENTOS § ALINMENTOS

ULTINMD EXAMEN MEDICO

PADECIMIENTO ACTUAL

TERAP A

Prest18N ARTERIAL PuLso

TEMPERATURA
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iv
‘ ANTECEDENTES PERSONALES
HEREDITARIOS

‘ ENFERMEDADES HEREDITARIAS

MALFORMACIONES CONGENITAS

v
I NTERROGATORIO POR
APARATOS Y S1 STEMAS

APARATO CARDIOVASCULAR

APARATO RESPIRATORIQ

APARATO DIGESTIVO

APARATO GENITOURINARIO

SISTEMA NERVI0SO
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ESTADO BUCAL
DEL
PAC I ENTE

MOTIvD DE LA CONSULTA

EMERGENC I A

Revisidn peribolca

PACIENTE REMI!TIODD

REVISION A SDLICITUD D-L PACIENTE

Estética

TRATAMIENTOS INCDNCLUSOS

OTRrROS

HIGIENE BUCAL QUE PRACTICA,
Lasios Mucpsa BUCAL

GLANDULAS SALIVALES PaLapar

I NSPECC ! ON DE TEUJLUtDOS
BLANDOS

INFLAMAC 1IN DEL MARGEN GINGIVAL

DENTRITUS ALIMENTICIO

TARTARO DENTARIO Rec18n cécit
BowLsa PARODONTAL AUMENTD OE VOLUMEN
FistuLa CaAMBIDS DE COLDRACION

LOCAL1I1 ZACI ON DE PROCESOS
CARI OS50S
OcrLusaL GiINGIVAL

INTERPROX IMAL INFRAGINGIVAL

RESTAULRACI ONES

PERDIDA DE RESTAURACION

De savsusTE

EXUDADDO
PURULENTO CEROSD HemorrEGI1CO
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EXPOSLLC I

INTEGRA

ON PULPAR

PARCIALMENTE DESTRUIDA

HirerTREFICA

DEGENERADA

MOV I1ILIDAD

GrADO

DENT AL

PERCUSION D

HORI1ZONTAL

ENTAL

VERTICAL

SONIDO GRAVE

SONIDO AGUDO

TRANSIILUMI

NACTLION

EXAMEN RADI1L1O

CorDNA Y Rafz.
ZONAS CARIDSAS

GRAFI1CO

RESTAURACIONES

FrRAaCTURAS

CAMARA PULPAR,

NORMAL AMPL LA

ZONA PERI=-RADICULAR

EsTRECHA

PERIODDNTO NORMAL

ENSANCHADO

Reassorc 16N

CewmentDsI1S

OSTECESCLORISIS

RAREFACCION CIRCUNSCRITA

RarerFacci8n DIFUSA

CONDUCTO RADICULARS,
NORMAL

AMPL IO

“STRECHO

No.
(1)
(3)

DE CONDUCTOS.
(2)
)
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QaTurADO

ConbucTo LATERAL_
MorrFoLoGfaA:

RecToO FusionaDO

Curvo BiFurRcADO

ANOTACIONES

DiacndsTicoO

PronbsTicCO

PLAN DE TRATAMIENTO
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11 FRACTURAS DE LA CORONA

LAS FRACTURAS DE LA CORONA INCLUYLN DEL 26 AL 76% DE LOS —=
TRAUMATISMOS DENTALES DURANTE LA DENTICION SECUNDARIA, MIENTRAS—
QUE DURANTE LA DENTICION PRIMARIA LA FRECUENCIA ES s6LO DEL & AL
38%.

1) FRACTURA INCOMPLETA DE LA CORONA. ES LA FRACTURA INCOM=—=—

PLETA (INFRACCION) DEL ESMALTE SIN PERDIDA DE LA SUBSTAHCIA DEH-
TALa

FRACTURA DBE LA CORORWA

SON MUY COMUNES PERD CDN FRECUENCIA DESCUIDADAS, ESTAS FRAC
TURAS APARECEN COMO LINEAS DE ROTURA EN EL ESMALTE Y ND CRUZAN =
EL LIMITE ESMALTE—-DENTINA, SON CAUSADAS PDR GOLPES DIRECTOS EN =—
EL ESMALTE, SE DAN VARIDS TiPDS DE LINEAS DE ROTURA SEGON LA DI-
RECCION ¥ LOCALIZACION DEL TRAUMATISMO, LINEAS HORIZONTALES, VER
TICALES O DIVERGENTES.

LA DETECCION DE ESTAS LINEAS SE FACILITA DIRIGIENDO UNA ===
FUENTE DE LUZ PARALELAMENTE AL EJE VERTICAL DEL DIENTE, LAS ROTU
RAS PUEDEN SER LA UNICA DEMOSTRACION DEL TRAUMATISMO O PUEDE HA-—
BER OTRDS TIPOS DE LESIDNES, POR ESTO SE PUEDE SOSPECHAR QUE =——-
EXiISTAN TRAUMATISMOS CONCOMITANTES Y ESPECIALMENTE LUXACIONES,

EN cORTES HisTOLOGICOS APARECEN CDMO LINEAS DE FRACTURAS PA
RALELAS A LA DIRECCION DE LDS PRISMAS DEL ESMALTE QUE ACABAN EN-
LA UNION DE LA DENTINA Y EL ESMALTE.,

£STAS LESIONES NO RESUIEREN TRATAMIENTO, SIN EMBARGD DEBIDO
A LAS FRECUENTES LESIONES CONCOMITANTES DE LAS ESTRUCTURAS DE ==
SOSTEN, SE DEBEN EFECTUAR PRUEBAS DE VITALIDAD A FI(N DE DESCUBRIR
S| SE HA AFECTADGO LA PULPA.

2) FRACTUXA NO COMPLICADA DE LA CORONA. E£Es UNA FRACTURA QUE
SE LIMITA AL ESMALTE O AFECTA TAMBIEN AL ESMALTE Y A LA DENTINA-



@ PERO ND A LA PULPA,

FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA
CORONA CON Y SIN IMPLICACION DE
LA DENTINA.

CUANDD ESTA AFECTANDO AL  ESMALTE CAS! SIEWPRE SE PRESENTAN-
EN EL ANGULO MESIAL O DISTAL DE LA CORONA, PERO EN OCASIONES, E£L
LSBULO CENTRAL DEL BORDE INCISAL ES EL UNICO AFECTADO.

LAS FRACTURAS DEL ESMALTE Y LA DENTINA SIN EXPDSICION PUL——
PAR SE PRESENTAN CON MAS FRECUENCIA 2UE LAS FRACTURAS CORONARIAS
COMPLICADAS EN LA DENTICION sscunbAnlA, MIENTRAS QUE L4 FRECUEN=—
CiA DE LAS FRACTURAS CORONARIAS NO COMPLICADAS Y GCOMPLICADAS EN-—
LA OENTICION PRINMARIA ES CaS1l IDENTICA.

LAS FRACTURAS CDRONALES SE LIMITAN GENERALMENTE A uN s6LO-—
DIENTE Y PUEDEN ESTAR ASOCIAOAS CON LESIONES CONCURRENTES COMO—
SUBLUXACIONES Y LUXACIONES EXTRUSIVAS, ESTAS FRACTURAS AFECTAN-—
GENERALMENTE A LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES Y CON PREFE~—
RENCIA LOS ANGULDS MESIALESS

LA FRACTURA PUEDE SER HORI2ONTAL PERO CON FRECUENGCIA SE EN
CUENTRAN EXTENSIONES HACIA EL ANGULD MEStAL 0 DISTAL, EN CASOS~—
EXCEPCIONALES LA FRACTURA PUEDE AFECTAR TODO EL ESMALTE VESTI!BU

LAR O LINGUAL,
LA DENTINA DESCUBIERTA GENERALMENTE DCASI0ONA SINTOMAS DE -
SENSIBILIDAD A LOS CAMBIOS TERMICDS Y EN LA MASTICACIéN, ¢sTDs—
SON HASTA CIERTO PUNTO PRDPORCIONALES AL GRADO DE DESCUBRIMIEN~
TO DE LA DEHNTINA.
LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS PUEDEN DEJAR EXPUESTOS MAYOR-
< NOMERO DE CANALICULOS DENTINALES v £STOS CONSTITUYEN UN CAMINO—
PARA ATAQUES EXTERNOS COMD BACTERIAS E IRRITANTES TERMICOS Y ==
OU‘MICOS FUE PUEOEN PROVOCAR INFLAMACIGN DE LA PULPA,
= EL TRATAMIENTO INMEDIATO DE LAS FRACTURAS 2UE AFECTAN AL =~
ESMALTE SE DEBE LIMITAR A PULIR LOUS BORDIS AGUOOS DEL ESMALTE =

PARA PREVENIR LLAS LACERACIDNES EN LA LENGUA Y LOS LABIOS.




‘e

16

EL PRONGSTICO SE PUEDE CONSIDERAR FAVORABLE RESPECTO A LA -
CONSERVACION DE LA VITALIDAD PULPAR,

EN LAS FRACTURAS NO COMPLICADAS DL LA CORONA CON EXPOSICISH
DE LA DENTINA, LAS MEDIDAS TERAPEUTICAS SE DEBEN DIRIGIR A LA —-
PROTECCISN DE LA DENTINA PARA PERMITIR A LA PULPA CREAR UNA BA—-—
RRERA PROTECTORA DE NUEVA DENTINA.

PARA PROTEGER LA PULPA SE OEBE APLICAR A LA DENTINA EXPUES—
TA UN ac8s1T0 DE HIDROXIDO DE CALCIO, ESTA TECNICA REQUIERE LA —
CONSTRUCC 16N DE UNA CDRONA TEMPORAL PARA RZTENER EL MATERIAL RE-

.CU3BRIDOR,

EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS NO COMPLICADAS EN —=-
DIENTES PRIMARIOS £S5 CASI SIEMPRE UN DESGASTE DE LOS BORDES PUN=-
TIAGUDQS DE ESMALTS, CUANDO ES MUY EfTéNSA LA PERDIDA OE SUBSTAN
Cla DENTARIA SE HA RECOMENDADO EL USO DE CORONAS DE ACERQ [HOX|-
DABLE Y DE REISTAURACIONES COM PINS,

3) FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA. FRACTURA QUE AFECTA AL
ESMALTE, LA DENTINA Y LA PULPA,.

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA

GENERALMENTE PRESENTAN UNA LIGERA HEMORRAGIA CAPILAR EN LA-
PARTE DESGCUBIERTA OE LA PULPA, CUANDO SE HA RETRASADO DiaS 0 SE-
MANAS EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS PUEOE HABER PROLIFERACIGON-
DEL TEJiDO PULPAR, DEBIDO A LA FORMACISON DE TEJI(DO DE GRANULA~=—
c16N 0 cAMBIOS DESTRUCTIVOS EN LA PULPA, COMO FORMACION DE ABSCE
S0S 0 NECROSIS,

EL TRATAMIENTU DE ESTAS FRACTURAS COMPRENDE TANTO LA PROTEC
C18N PULPAR, LA PuLPOTOMIA 0 LA PuLPECTOUlA PARCIAL.

A,~ EL OBJETO DE LA PROTECCION PULPAR ES PRESERVAR LA INTE=-
GRIDAD DEL TJiDO DE LA PULPA E INICIAR LA APOsiCIéN DE NUEVA —--
DENTIN& PARA DEFENDER LA EXPOSICIGN,
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LAS INDICACIONES. PARA LA PROTECCIGN PULPAR SON LAS SIGUIEN

TES:

A) ESTA INDICADA EN LOS GASO. £' QUE LA EXPOSICIGN PULPAR SE LI
MITA A UNA ZONA PEQUENA,

A) EXPOSICIGN DE LA PULPA POR POCAS HORAS.

C) SIN LESIONES DE LUXAGIGN A EXCEPCISN DE CONCUSISN O SUBLUXA-
cibn,

LOS PASOS A SEGUIR PARA LA PRDTECCION PULPAR SON LOS §lm—e—

GUIENTES:

A).EL DIZNTE SE DEBE AISLAR POR MEDIO DE ROLLOS DE ALGODON Y pE-
VN EYICTDR DE SALIVA, TAMBILN SE PUEDE HAGER POR MEDIO DSL D1
QUE DE GOMA,.

B) LIMPICZa DEL DIENTE CON soLuctn saLina.

S) APLICACION DE LA SUBSTANCIA PROT.CTORA.

D) ADAPTAR UNA CORONA TEMPORAL.

=) CEMENTAR LA CORONA CON OXIDD DE ZINC Y EUGENOLS

F) CONTIOLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE ¥ POR MEDIOQO DE PRUEB A I—
DE YITALIDAD.

G) REMOVER LA CDRONA TEMPORAL DESPUES OF 2 WEISES Y COMPRDBAR EL-—
CIERRE DE LA PERFORACION,

Et PRONGST!ICO DE LA PROTECCIAN PULPAR SE CONSIDERA FivldiRa——

BLE .

St AL cABD DE 3 A 4 MISES LA RESPUESTA v17Af6uéTR|:A ES NOR

MAL DEBE PRQCEDERSE A LA RESTAURACION, PERD $) LA RESPUESTA HA -

DISMINUIDO NOTABLEMENRTE, LQO QUE SKE INTERPRETARIA COMO LA PRESEN

™m
1

ClA DE UN ESTADO DEGENERATIVO, ES PREFERIBLE PRAGTICAR LA PULFO~-
TOMIA VITAL 51 SL DISNTE LESIONADO ES JOVEN Y LA BIOPULPECTOMIiA~
TUTAL S1 EL DIENTE ES ADULTO,

Be= LA CONDUCTA A SEGUIR EN LA PULPOTOMIA DEPENDE, DE 3Iur -
LOS CAMB10S INFLAMATORICTS Y LA VASCULARIDAD DISVWINUIDA OCASIONA=
p0S PDR LA LESISGN ESTEN LIMITADOS A LA PARTZ SUPERFIVCIAL DE LA -
PULPA COHINAL, MIENTRAS QUE LAS ZONAS MAS PROFUNDAS DE LA PuL™ 4=
%0 PRESENTEN ALTERACIONES INF_AWATORIAS, DE ESTA MAKLCRA LA REWO-
18N DE LA PARTE DE LA COROMNA PUEDE AUMENTAR LA PNSISILIDAD DE =~
SUPERVIVEZNCIA DEL TEJVIDO PULPAR GQUZ LUCOA,

INDICACIONES PARA LA PULPOTOMIA:
A) ExPoS1C16N EXTENSA DE LA PULPA,
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B) CUANDD. E. DESARROLLO DE LA RATZ 10 £5 COMPLETO Y £L Ari1CE €5
TA AMPLIAMENTE ABIERTU.

LOS PASOS A SEGUIR PARA LA PULPITOMIA SON LOS SIGUIENT. 53
A) ADMINISTRAR ANESTES!A LOSAL.

B) AISLAR EL OIENTL COM UN DICUE DE GOMA S| HAY POSIHI_1Dad, Si-
NO SE COLOZAN ROLLOS DE ALGODON Y UN EYECTOR 5I SALIVA.

C) SE LiMPIA EL DIENTE GON 10% DE PERGX1DO DE HIDROGENO ¥ UNA so
LuctdnN HI3I1TANTE. :

D) SE ABRE LA CAVIDAD CON UNA FRESA ESTERILIZADA.

E) SE AMPUTA LA PULPA A PDUOS MILIMETROS APICALMEWTE OFL SORDE —
ESMALTE—CEMENTO.

F) SE APLICA EL MATERIAL DE AMPUTACION.

G) SELLAR Cuh 6xX1D0 OE ZINC—EUGENOL Y AMALGAMA O MATERIAL DE RE-—
STHA COMPUESTO.

H) REVISAR L* PuULPOTOMIA CLINICA Y RADIOGRAFICAMENTE «

PARA LOGRAR UMA PULPOTOMIA CON E£%1-0 D.35 HABER AUSENCIA OE
SIGHOS v SINTOMAS CLINICOS, QUE KL DESANROLLO DEL APICE HADICU—-—
LAR SEA NORMAL Y COMPLEIN, S$tH EVIDENCIA DE INFLAMACION PExiAPI-
CAL Y QUE HAYA PRESENCIA DE UN PUEZNTE DE DTh:|vA.

EL PRONGSTICO DE LA PuULPOTOMIA ES FAVORABL:= YA 20 SE PRE-—
SENTO NECROSI1S PULPAR DE UN 7 A 28% Y S1 SE 0A EiL RASO SE LLEVA—
RA A CABO EL TRATAMIENTO DE CDNDUCTOS5.

C.— LA PULPECTOM{A PARCIAL E35TA INDICADA CUANDD EL DE -4RR0-—

LLO RADICULAR SE HA TERMINADD Y SE RECUIERE _CONSTRU!R UNA CTORONA

CON PERNO COMO RESTAURACION, ADEMAS St PUEDE HACER ESTE TRATA=———

MIENTY €N CASOS DE EXPOSI1CtEN FULPAR QUE NO CONCUERDAN CON EL —=

CRITERIO SEGUIDO EN LA PRITECCION PULPAR O EN LA PULPOTOMIZ,

PASOS A SEGUIR PARA LA FULPECTOMIA PARCIAL:

A) SE ADMINISTRA ANESTEST1A LOCAL.

B) SE LIMPIA EL DIZINTE cON PEROX1DO DE HIDRSsENO AL 10% v TinTU-
RA DE YODO,

€) SE ABRE LA CAMARA PULPAR

D) S EXTIRPA LA PULPA CON U™ T,3ANERVIOS HASTA UN NI{VEL $iTUADO
a1 0 2 miLimMETROS DE. &PI1ZE,

E) SE INSERTA MATERIAL DE OBTURACIGHN PARA COHDUZTO RADICULAR Y =
UN WMATERIAL D€ RELLENO,

F) ADAPTAR UNA COROMA TEMPORAL.,
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EL TRATAtIZINTO OE FRACTURAS CORONARLIAS COMPLICADAS EN DIEN~-

TES PRIMARIOS PUEDE CONSISTIR EN RECUBRIMI_NTOS PULPARES, 2ULPO-

Tomfa v PuLPECTOMTA; SIN EMBARGO, £H LA MAYOxfa DE LOS CASOS EtL-

TRATAMIENTO oL ELECC!OM €S LA EXTRACCIGN DEOIDA A LA FALTA 0L LU
LABORACION POR PARTE DEL M.mD.
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111 FRACTURAS DE LA CORONA Y. DI LA RAIZ :

UNA FRACTURA DE LA CORONA Y OE LA RATZ €65 ATUELLA SUE AFEC-

TA AL ES5SMALTE, LA DENTINA Y EL CEMENTO, S¢ PL;EDEN DIVIDIR SEGUN=

- LO AFCCTADA QUE ESTE LA PULPA EN.FRACTURAS HO COMPLICADAY [ ===
“RACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.

|

FRACTURAS COMPLICADAS Y NO COMPLICADAS DE CORONA Y RAIZ.

LAS FRACTURAS DE LA CORONA ¥ LA RATZ EN LAS REGIONES ANTE--

I—

RIDRES S5ON CAUSADAS MUCHAS VECES POR TRAUMAT ISMOS DIRECTOU3, LA -
DIRECCION DE LA FUZRIA DEL IMPACTO DETERMINA EL TIP3 Of FRACTURA
EN LAS REGIOVES POSTERIDRES SON CAUSADAS POR TRAUMATISMOS INDIRE.
TOSe TN LA DENTICION SECUNDARIA LA FREGCUENCIA ES DEL 5% Y EN L=
PRIMARLA ES OFE 2%,
EN CAS{ TODOS LOS CASOS LA LINFA DE FRACTURA EMPIEZA A VCwmm
C0S MILIMETROS HACIA INCISAL OESDE EL BORDE GINGIVAL EN LA 20NA-
VESTIBULAR DE LA CORONMA, SIGUIENDO UNA OIRECT 5N DBLICUA DEBAJO-
DEL SURCO GINGIVAL EN EL LADO LINGUAL, L.OS FRAGMENTDS CAS| SIEN-
PRE ESTAN LIGERAMENTE DESPLA2ADOS, CONSERVANDOSE LA CDRONA EN SV
#0S1C16N EN L& PARTE LINGUAL GRACIAS A LAS FIBRAS DEL LIGAMENTO-
FERIODONTAL,.
F2:3UENTEMENTE LA LINEA DE FRACTURA ES UNA, PERO PUEDE HA==
GER FRACTURA MOLTIPLE, UN TIPO RARO DE LCSION ES LA FRACTURA Z%X-
TENDIDA A LO LARGD DEL EJE DIL OIENTEL U DESVIADA EN DIRECCION ME
SIAL O DISTAL.
| EN LOS CA~0S DE DIENTES 11A' {INTE DESARROLLADDS, LAS FRAC-
TURAS DE CORONA=RAIZ EN LOS DIENTES ANTERIORES EXPONEN LA PuUiPay
MIENTRAS QUE LOS DIENTES EN PERIODO DE ERUSCIGN PUEDEN SUFRIR =—-

~ FRACTURAS H COMPLICADAS,y CASI SIEMPRE HAY DOLOR DURANTE LA MAS-—
TICACION OZ31D0 A LA MOVILIDAD DE LA PA.TE CORDHNARIA,

UNA COMUNICACISN DE LA CAVIDAD OHA_ A LA PULPA Y AL LIGANEN
/
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TO PERIDDONTAL CAUSA EN ESTAS FRACTYURAS UNA INFLAMACION INTENSA—

EN ELLAS.

EN LA DENTICION SECUNDARIA SE DUTERMINA LA TERAPSUTICA ArkD
P1ADA POR MEDIO DE UNA INFORMAC ION PRECISA DEL LUGAR Y EL TIPO —
OE FRACTURA, CONSECUENTEMENTE ES NECESARID QUITAR EL FRAGMENTD =
OE CORONA PARA OBSERVAR OIRECTAMENTE LAS SUPERFICIES OFE LA FRAC—
TURA

LoS PASDOS A SEGUIR EN LAS FRACTURAS ND GOMPLICADAS DE LA €O
RONA-RATZ SON LOS SIGUIENTES:

a) AbutnisTRAk ANESTESIA LOCAL.

8) REMIVER L0S FRAGMENTOS SUELTOS.

©) EN LAS FRACTURAS QUE SE EXTIENOEN MAS 0E 3 A 4 MILI4ETROS POR
OEBAJO OEL SURCO GINGIVAL GENERALMENTE La LCrRACCISN £S5 OBL (=
GADA.

0) EN LAS FRACTURAS QUE SE EXTIENDENY MENOS O0f 3 A 4 MiLImMETROS —
POR DEBAJO DEL SURCO GINGIVAL SE PUEDE EFECTUAR UNA GINGIVEC—
toula Y RECUBRIMIENTO OE LA DCNTINA.

CUANDO SE PRESENTA UNA “RACTURA COMPLIZAD. DE CORONA=RA(Z -
REALIZAREMOS LO SIGUIENTE:

A) SE ADMINISTRA ANESTESIA LOCAL

8) REMOVER LOS FRAGMENTOS DENTARIOS SUELTOS.

€) S1 LA FRACTURA S& SXTIENDE MAS 08 3 A 4 mitTuweTROS POR DEBAJO
DEL SUR®GL GINGIVAL, LA EXTRACCION ES GENERALUENTE OBLIGADA.

5) S1 ‘LA FRACTURA SE EXTUIENOE MENOD: DE 3 A 4 miriuetees 29 DEEA
JO OEL SURCO GINGIVAL, 3SE PUEOE CONSTRUIR UNA CORONA JACKEY =—
DE PORCELANA ANCLADA POR MSOI0 DE PERND, OESPUSS 0FE EFECTUAR-
UNA GINGI!VECTOMIA ¥ uUNa OSTECTOMIA. ESTE TIPO DE RESTAURAC SN
PARECE FAVORABLE CON RESPECTO AL BORDE PERIODONTAL.

£) CoM0 RSSTAURACIGN TEMPDRAL EL FRAGMENTO CORONAL SE PUEDE UNIR
4 LA RAlZ POR MEDIO DE UN PERNO, ESTE TIPD DE RESTAURACION wu
CHAS VECES PRODUGCE INFLAMACION GINGIVAL Y TIENDE A AFLOJARSE =~
oespufs OE UN TIEMPO,.

EN LOS DIENTES TEMPORALES EL TRATAWISNTO DE ELECCION ES GE-
NCRALMENTE LA ExTRACCION,
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1V FRACTURAS DE LA RAIZ

LAS FRACTURAS DE LA RATZ SON LAS QUE AFECTAN A LA DENTINA ,~
AL CLMENTO Y A LA PULPA,

SON POCO COMUNES EN LOS TRAUMATISMOS DENTALES Y COMPRENDEN-
DEL 1 AL 7% DE LAS LESIONES 2UE AFECTAN A LA DENTIGISN SECUNDA--
R1A, EN LA DENTICISN PRIMARIA LA FRECUENCIA &S DE 2 A 4%.

" UNA CAUSA FRECUENTE SON LAS LESIONES POR PELEAS Y LOS TRAU-
MAT [SMOS PROOUCIDOS POR CUEAPOS EXTRANOS QUE GOLPEAN LOS DIENTES

ESTAS FRACTURAS AFECTAN SOBRE TODO A LA REGISN DEL INCISIVO
CENTRAL SUPERIOR, ENTRE LOS 11 ¥ 20 Afi0OS, EN EDADES MENORES, LAS
FRACTURAS 0Z LA RATZ QUE AFECTAN A LOS INCISIVOS DE LA DENTICIGHN
SECUNDARIA EN ESTADO DE ERUPCISN Y DESARRDLLO INCOMPLETO DE LA -
RATZ SON POCO COMUNES, TAMBIEN EN LA DENTICION PRIMARIA SO POCO
FRECUENTES ANTES DEL CDMPLETO DESARROLLO DE LA RATZ.

LAS FRACTURAS RADICULARES SE ASOCIAN A MENUDO CON OTROS Til-
POS DE LESIONES, COMO LA FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR, ESPECILAL
MENTEZ €N LA REGIGN DE LOS THNGIAIvDS INFERIORES QUE E£S Muy comOn,

EL £xAMEN crLinNico REVELA POR LO GENERAL UN DIZNTZ LIGERAMEN
TE EXTRUIDO, MUCHAS VYECES DESPLAZADO EN DIRECCION LinguAL. EL Ly
GAR DE LA FRACTURA DETERMINA EL GRADO DE MOVILIDAD DEL DIENTE e

LA FRACTURA OCURRE CON M£S FRECUENCIA €N Fi TERCIO MED!O DE
La rafz v s8L0 RARAS VECES EN LOS TERCIDS APICAL Y CORONAL

L0 QRUE SE ENCUENTRA COMUNMENTE ES UNA SOLA LTNEA TRANSVER——
SAL; SIN EMBARGO PUEDEN DARSE LAS FRACTURAS 08LICUAS O MiLTiPLE,

LAS FRACTURAS DE LA RATZ D LOS DIENTES QUE TIENEN FORMA—~—=—
C16N RADICULAR INCOMSLETA PUEDEN MOSTRAR UNA FRACTURA PARC IAL DE
LA RA{Z.

LAS OSSERVACIONES RADIOGRAFICAS E HISTOLSGICAS E£N SERES HU=-
MANOS HAN DEMOSTRADO QUE LOS HECHOS CURATIVOS 0.S5PUES DE LAS —--
FRACTURAS SE PUEOEN Di:VIDIR EN 4 TirOS,

A) CURACION CON TEJIDO CALCIFICADO, EN MUCHOS CAS0S SE FOR-
MA UNA CALLOSIDAD DE TEJIDOS DURDS QUE HACEN OZ «'alfi, ~A GAVA -
MLs PROFUNDA DE RESTAURACION PARLCE SER DE OENTINA, VIENTRAS 2UE
LA PARTE VAS PERIFERICA DE LA LINEA DE FRACTURA EST{ RESTAURADA~-
EN FORMA INCOMPLETA CON CEMENTI,

EL exAMEN cLINICO DE UN DIENTE DENTRO DE ESTE T{PO DE CURA=
C15N N MEVELA AFLOJAMIENTO ANODRMAL Y SE PUEDE OBTENER UNA RES—-—
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PUESTA HORMAL O LIGERAMENTE ul5#41HUIDA A LAS PRUEBAS DE viTAL =
DAD.

CURACION CON TEJIDO CALCIFICADO.

3) INTERPOIICION DE TZJIDO ZONJUNTIVO. SE CARACTERIZA POR =
LA INTER®D.1019N DE TEJIDD CODNJUNTIVD ENTRE LOS FRAGMENTOUS.

INTERPOSICION DE TEJIDO CONJUNTIVO.

LAS LUPZRFICIES RADICULARES FRACTURADAS ESTAN LURITRTAS POR
CEMENTD, NDEPDS I TADD A MENUDO DESF‘UéS DE UHA REA3$\.‘:"..‘.I6N INICI1AL=-
Y SE ENCUENTRAN FIBRAS Dif T J'D) LONJUNTIVO QUE VAN PARALELAS A-
LA SUFERFICIE‘ DE FRACTIRA O DE UN FRAGMENTO A OTH..

LA RESPUESTA A LAS PRUEBAS DL VIFALIDAD GENERALMENTE iST‘ -
DENTRD DE LY WORMAL, ESTI TIPO DE CURACIDON 0CuUW-I CUANDO LA REPD
s1¢18 9 LA F11ac18N SON INADECUADAZ.

C) INTERPOSICIQ DE HUESO Y TcJIDO CONJUNTIVO. Hav 1hrsg23-
SlCléN DE UN PUZHT. 1. {UESD Y DE TEJIDO CONJUUNTIVO QJUE SEPARA -
~DS FRAGMENTDS, MIENTRAS QUE UN LIGAMENTO *IRI0ODONTAL NORMAL RIY-
DEA LDS FRAGMENTOS, EN ALGUNDS CASDS il HUISO0 SE EXTIENDE EN EL-
CONDU TU PJLPAR DE LOS FRAGMENTUS, APARENTEMENTE ESTE TIPD DE CU
RACIéN St 2 S3ARSKOLLA CUANDO EL TRAUMATISMYD JCURRE ANTES DE COM=-
PLETARSE EL CHRECIMIENTD DEL PROCESO ALVEOLAR,

CLINICAMENTE, L.0S DIENTES NO ESTAN FLOJOS Y REACCIDNAN NDR=
WALMENTE A LAS PRUEBAS DE VITAL!J4D,
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INTERPOSICION DE HUESO Y TEJIDO
CONJUNTIVO.

D) INTERPOSICION DE TZJIDO DE GRAHULACION. Los exAMENES 15
ToL6G1C0S DE LOS DIENTLH MUESTRAN UN TEJIDO DE GRANULASISN INFLA
MADD ENTRE LOs 20§ SRAGMENTOS, LA PARTE GoXOHAL DE LA PULPA PRE-
SENTA NURHUSIS, MIENTRAS QUE EL FR234I%1"9 APICAL, LA mavorfa or-
LAS VECES CONTIENE TEJIDC PULPAR VIVD.

INTERPOSICION OFE TEJIDO OE
GRANULACION.

LA PULPA EN ZSTADD DE NECRDSIS ES RE . ‘1*ISABLE DE LOS CAM=w=—=
BIOS INFLLAMATORIOS EN LA LTNEA ©T. FRASTURA, SIN EMBARGO EN ALGU=~
NOS CASOS LA FUENTE DE INFLAMACION Es uNA comunicacién DE LA Li=-
NEA DE FRACTURA AL SURCO GINGIVAL.

CLINICAMENTE, LOS DIENTES ESTAN FLOJUOS, LIGERAMENTY IXTRU=~-—
1D0S Y SENSIBLES A LA PERCUSION., ALGUNOS PRESENTAN FISTULAS,

La RELAGION ENTRE LA FRACTURA DIZULAR Y EL SURCO GINIivn'
JETERMINA EL TRATAMIENT0, DUANDO LA LTNEA DE FRAGTURA £5TA LOCA-
LiZADA JUNTO AL SURCO GINGIVAL EL PRONGLT:Co 3 DESFAVORABLE v =
2S5 NECESARIA LA EXTRACCISN,

-S1 LA FRACTURA ESTA SITUADA EN EL TERGCI!) CERVIGAL DE LA =w=
RATZ O MAS APICALMENTE LOS PASDS A 1. 3JIR SON LDS SIGUIENTES:
A3 R:°051Ci8N DEL FRAGCMENTO CORONAL S1 ESTA DESPLAZADN,

2) DBSERVAR RADIOGRAF 1CAMIITE LA POSICIGN DZIL FRACWMI%NT) CORONAL,
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€) INMOVILIZAR ZL DIENTE CON UNA FEMULA it A,
0) CONTRULAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMINTE Y GuN P@RUZBAS OE VITALY
DAD.
£) MANTENER LA FERULA DURANTL 2 MESES.
F) EL PERIDDO DE ReEvISION A LARGO PLAZO pesit ek w{NiMo DE 1 aRo.
EL PRO“ESTIZO ES FAVORABLE PERY -UrOI MABER COMPLICACIOMIS=—
coMO, NECROS!S PULPAR O RYASs0C10H RACISULAR OUE ES POCO FRE===
CUENTE,
CUANDO SE PRESENTA NECROSIS PULPAR LOS PASOS A SEGUIR S0U -
LOS WISMOS QUE EN LAS FRACTURAS CORDNALES QUE YA SE VICRON ANTE=
RIOAMENTE , Y CUAMND3 HAY REABSORZIGN RADICULAR SE VERA POSTER!OR-
MENTL EN LESIONES CON LUXAC IDN. '
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V LESIONES CON LUXACION

LAS LESIONES CON LUXACION cOMPRENDEN DCL 20 AL 40% oe Los -
TRAUMAT I SMOS DENTARIOS QUE SUFREN LOS DIENTES SECUNDARIOS, MIEN=
TRAS QUE EN LA DENTICION PRIMARIA ES DEL 60%.

LA Luxaci18N DE LOS DtENTES AFECTA ESPEGIALMENTE A LA REGION
DE LOS INCISt1VOS CENTRALES SUPERIORES EN LA DENTICIGON PRIMARIA Y
POCAS VECES AL MAXILAR INFERIOR, EN LA DENTICION SECUNDARIA SE -
ENCUENTRA LA MISMA TENDENC 1A

AL AVANZAR EN EDAD, CAMBIA LA FRECUENCIA Y EL TIPD DE LESIQ
NES CON LUXACIGN.

EN LA OENTICION PRIMARIA, LA MAYORTA DE LAS LESIONES INCLU-
YEN EXTRUSIONES O INTRUSIONES, FENOMENOS RELACIONADOS POSIBLEMEN
TE CON LA ELASTIC!IDAD DEL HUESO ALVEOLAR A ESTA EDAD.

POR EL CONTRARIO, EN LA DENTICI'N SECUNDARIA EL NOMERO 0 -
LESIONES CON LUXACION INTRUSIVA SE REDUCE CONSIDERABLEMENTE Y —=—
LOS PACIENTES QUE LAS SUFREN SON GENERALMENTE JOVENES,

CON LA MAYOR FRECUENCIA HAY DDS 0 MAS DIENTES SIMULTANEAMEN
TE CON LUXACIGN Y VARIAS LUXACIOMES OFRECEN FRACTURAS RADICULA=—
RES CONCURRENTES O FRACTURAS MO COMPLICADAS DE LA COROMA.

HisTOLOGICAMENTE EL PRIMER INDICID DESPUES DE LA LUXACION -
€S UN EDEMA PULPAR, QUE PUEDE APARECER POCAS HORAS DESPUES OE LA
LESION, ADEMAS SE PUEDE ENCONTRAR UNA HEMORRAGIA PERIVASCULAR EN
LA 20NA APICAL DE LA PULPA,

EN LOS SEIS O MAS DIAS SIGUIENTES A LA LESION SE PUEDE EN—-—
CONTRAR EVIDENCIA HISTOLOGICA DE NECROSIS PULPAR, LOS OIENTES —=
QUE TIENEN EN EL MOMENTO DE LA LESISN LA rFORMACION DE ta RafZz N
COMPLETA PUEDEN MOSTRAR NECROSIS PULPAR LIMITADA A LA ZONA CORO-
NAL, MIENTRAS QUE LA PARTE APICAL DE LA PULPA SDBREVIVE APARENTE
MENTE POR ALGUN TIEMPO, ASEGURANDO LA OCLUSISN OEL APICE OILATA=
0D CON TEJIDO CALCIFICADOS

1) CONCUSION. Es LA LESION EN LAS ESTRUCTURAS DE SOSTEN DEL
DIENTE SIN AFLOJAMIENTO ANDRMAL O DESPLAZAKIENTD PERO CON REAC==
Ci6N EVIDENTE A LA PERCUSION,

Los DI1ENTES SO6LO OCASIONAN LESIDNES MENORES A LAS ESTRUCTU=
RAS DEL PERIODONTO, # ESTO SE DEBE QUE NO HAYA AFLOJAMIENTD, PE~-
RO EL PACIENTE MUCHAS VECES SE QUEJA DE SENSIBILIDAD, Y EL ExA--
MEN CLINICO REVELA UNA REACCION EVIDENTE A LA PERCUSION EM DIREC
c16n HOR1ZONTAL v/0 VERTICAL,
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2) SUBLUXACION (AFLOJAMIENTO). LES18N DE LAS ESTRUCTURAS DI
SOSTEN DEL DIENTE CON AFLOJAMIENTO ANDRMAL PERO S IN DESPLAZAMIEN
TO DEL DIENTE.

SUBLUXACION.

LDS DIENTES RETIENEN 5U PDSICION NORMAL EN EL ARCO DENTARID
SIN EMBARGD, EL DIENTE PUEDE OFRECER UNA MOVILIDAD ANORMAL EN DI
RECCION HDRIZDNTAL Y ES SENSIBLE A LA PERCUSION Y A LAS FUERZAS-
OCLUSALES. SE PRESENTA ALGUNAS VECES UNA LIGERA HEMDRRAGIA DEL =
LICAMENTD PERIDDONTAL, INDICANDD QUE SE HAN LESIDNADD LOS TEJ|——
DOS PERIODDNTALES.,
EL TRATAMIENTO TANTD PARA LA CONCUSISON v susLuxactdn en La-
DENTICION SECUNDARIA CONSISTE EN:
A) ALIVIAR LA DCLUSION SOBRE LDS DIENTES LESIONSDOS, PUEOE SER -
ACDNSEJABLE LA INMOVILIZACION EN CASO DE AFLDJAMICNTOD.
8) CONTROLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE Y C N PRUEBAS DE VITALL
UAD.
€) ZL PERIDDO DE REVISION DEBE SER MINIMO DE UN ARC,
3) LUXACION INTRUSIVA (D!SLOCACION CENTRAL), DESPLAZAMIENTO

DEL DIENTE HACIA LA PROFUNOIDAD DEL HUCS50 ALVEOLAR, ESTA LESION-
VA ACOMPANAOA POR CONMINUCION O FRACTURA DE LA CAVIDAD ALVEOLAR,




DIRECCION DE LA DISLDCACION PUEDE IR HACIA EL ARIGE DE =~
LA RATZ, EL EXAMEN RADIDGRAFICO MUESTRA DISLOCACION DEL DIENTE -
SIN ESPACIO PERIODONTAL ALREDEDOR DE LA #AfzZ.

LUXACION INTRUSIVA.

Los DIENTES INTRUIDOS MUESTRAN UN DESPLAZAMIENTO EVIDENTE -~
ESPEC|ALMENTé EN LA DENTICI6N PRIMARIA, LA PALPACIéN DEL PROCESO
ALVEOLAR REVELA ‘MUCHAS VECES LA POSICI18N DEL DIENTE DESPLAZADO -
GENERALMENTE LvOS APICES DE LOS DIENTES PRIMARIOS INTARUIDDS SERA

4

EMPUJADOS A TRAVES DEL FIND HUESO VESTIBULAR, DISLOCACION DETER=-
MINADA POSIBLEMENTE PDR LA DIREGC!ION DEL IMPACTO Y LA ANGULAZISON
VESTIBULAR DEL APICE.

ESPECIALMENTE EN LA DENTICION PRIMARIA, ES MUY IMPORTANTE -
CLARIFICAR S| EL APICE ESTA DISLDCADO EN DIRECCION VESTIBULAR D=
LINGUAL, PUESTD QUE EN ESTE ULTIMO CASD LOS DIENTES PEARMANENTES=
PUEDEN RESULTAR AFECTADDS,

4) LUXACION EXTRUSIVA (DESPLAZAMIENTO PERIFZRICO, AVULS!ON=-
PARCIAL). DESPLAZAMIENTO PARCIAL DEL DIENTE FUERA DE SU ALVEGLO.

LUKACION EXTRUSIVA.

LA DIFERENCIA thNICA M‘S IMPORTANTE ENTRE LA LUXACIéN tH——
TRUSYVA Y LA EXTRUSIVA ES SUE EN ESTA ULTIMA EL APICE SE DESPLA—

ZA FUERA DE SU NICHO Y ND A TRAVES DE LA CAVIDAD ALVEOLAR COMO =~




"EN LA LUXACISON INTRUSIVA. EL EXAMEN RADIOGRAFICO S'CMPPRE REVELA-
AUMENTO DEL ESPESOR DEL ESPACI0 PERIODONTAL.

5) LUXACION LATERAL. DESPLAZAMIENTO DEL DIENTE EN DIRECCION

DISTINTA A LA AX1AL, VA ACOMPANADD DE CONMINUC!ION O FRACTURA DE-
LA CAVIDAD ALVEQLAR.

LUXACION
LATERAL.

EL CESPLAZAMIENTO DE LDS DIENTES ES EVIDENTE GENERALMENTE A
LA INSPECCION VISUAL, SIN EMBARGO, EN CASO DE INCLINACION wuv nNO
TORIA O PROTRUSION DE LOS DIENTES SUPERIORES, PUEDE SER DIFIGIL=—
DILUCIDAR S| EL TRAUMATISMO HA INFERIDO ANORMAL I0ADES MENORES EN
LA POS1CION DEL DIENTE.

EN ESTOS CAS0S, SE DEBE CDMPROBAR LA OCLUSI8N, PUES PUEDE R
REVELAR DISLOCACIONES MENORES, LA PRUEBA DE MOVILIDAO OFEBE IN—-——
CLUIR AMBAS DIRECCIONES, LA HORIZONTAL Y LA VERTIGAL.

UN DIENTE CON ESTA LESION MUESTRA UN ESPESOR APICAL AUMENTA
DO DEL ESPAGCIO PERIODONTAL, CUANDD EL APICE ESTA DESPLAZADO EN -
01RECCION VESTIBULAR, ESTO SE EXPLICA POR LA RELACION ENTRE LA =
DISLOCACION v LA OIRECCION DEL RAYO CENTRAL.

EL TRATAMIENTO DE ESTAS 3 ULTIMAS LESIONES EN LOS DIENTES =
SECUNDARIDS ES EL SIGUIENTE:

A) ADMINISTRAR ANESTESIA LOGAL SI ES NECESARIO.

8) COLOCAR EL DIENTE EN SU POSICION NORMAL. LOS DIENTES INT ctit=m—
DOS DEEEM DEJARSE QUE HAGAN DE NUEVO ERUPGION ESPONTANEAMENTE
EN CAS0 DE TRATAMIENTO RETRASADO, EN CUE EL DIENTE SE CONSDLL
DA EN SU NUEVA POSIC 16N, sE DEBE PERMITIR AL DIENTE REALINEAR
SE POA S| MISMO EN LA POSICISN NORMAL O EFECTUAR UNA REPDS |==
ci16N POR MEDIOS ORTODENTICOS,

€) SUTURAR LAS LACERACIONES GINGIVALES.
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D) CONTROLAR LA REDUCCIGON CON UNA RADIOGRAFTA.
"E) INMOVILIZAR EL DIENTE POR MEDIO Dt FERULAS.
F) CDHTROLAR EL DIENTE RADIOGRAFICAMENTE Y CONM PRUEBAS OE VITALL
DAD.
G) MANTENER LA FERULA PDR 3 0 © SEMANAS.
H) PER10DO DE REVISISN, MINIMD 1 ARO.
EL PERIODO DE REVISION A LARGO PLAZO PUEDE REVELAR UNA S( ==
RIE DE COMPLICACIONES COMO: A) NECROSIS PULPAR, B) OBLITERACIEN-

DEL CONDUCTO PULPAR, C) ReaBsorci1dN DE LA RaTz, Y D) PféRrRDIDA oDEL
HUESD MARGINAL DE SO0STEN.

A) NECROSIS PULPAR. EL OESARROLLD DE NECROSIS PULPAR SE PUE
OE ASOCIAR CON Si{NTOMAS COMO DOLOR ESPONTANEO O DOLORIMIENTO AL-—
CERRAR LOS DIENTES, SIN EMBARGO EN LA MAYORTA DE LOS CASOS EL DE
SARROLLO OE LA NECROSIS PULPAR ES COMPLETAMENTE ASINTOMATICO.

EL DI1AGNSSTICO DE NECROSIS PULPAR DEBE SER CONFIRMADO CON =

PRUEBAS OE VITALIDAD Y APOYADO CON EXAMENES CLINICOS Y RAD!IOGRA-
Flcos.

.

LA FRECUENC 1A DE LA NECROSIS .ULPAR EN LA DENTICION SECUNDA
R1A OESPUES DE LESIONES CON LUXACION ES OE un 24 A 59%, PRIMERA-
MENTE SON LAS INTRUSIONES, SEGUIDA DE LA LUxACtdON ExT.ustva, v -
PARECE SER QUE LA MENOR PROPORCION SE ENCUENTRA DESPUES DE LA —=
susLuxAac 16N,

OTRO FACTOR IMPORTANTE ES EL GRADO DE DESARROLLO DE LA =RAfzZ
EN EL MOWMENTO DE LA LESIG6N, OCURRE MAS FRECUENTEMENTE EN LOS ===
OIENTES CON UNA RATZ TOTALMENTE DESARROLLADA QUE EN LOS QUE TIE=-
NEN UN ORIFICIO APICAL AMPLIAMENTE ABIERTO.

EN LOS DIENTES OE LA PRIMERA DENTICION INTRUIDOS Y QUE HAN-—
VUELTO A HACER ERUPCION TARDIAMENTE, AST COMO LOS INCISIVOS DE -
LA DENTICION SECUNDARIA PUEDEN DESARROLLAR NECROS!S PULPAR, COM-
PLICACION QUE SE ENCUENTRA EN APROXIMADAMENTE EN UN TERCIO DE --
LOS DIENTES PRIMARIOS QUE HAN VUELTO A HACER ERUPCI106N, ‘

CUANDO SE PRESENTA NECROSIS PULPAR Y HAY FORMACISN INCOMPLE
TA OE LA RATZ SE PUEOE REALIZAR:

A) PuLpectomfa PARCIAL,.
8) APICECTOMIA Y OBTURACION INSTANTANEA ODEL CONOUCTO RAOICULAR,

CUANDO HAY FORMACION COMPLETA OF LA RATZ:

A) TERAPEUTICA CONVENCIONAL DEL CONDUZTO RAOICULAR.
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B) OBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR. PUEDE CONSIDERARSE ——-—
COMO RESPUESTA A UNA LES1ON MODERADA QUE CONGISTE EN UNA APOSI——
CI16N ACELERADA DE LA DENTINA Y SE ENCUENTRA FRECUENTEMENTE DES--
PUES DE LESIONES GCON LUXACISN, ES COMON DESPUES DE UNA SUBLUXA==—
ci1éN v DE UNA LUXACION EXTRUSIVA, AFECTA ESPECIALMENTE LOS OIEN—
TES LESIONADOS ANTES DE LA FORMACION TOTAL OE LA RATZ.
UNa MANIFESTACION cLINICA PUEDE SER LA DEGOLORACION AMAR| —=
LLA DE LA CORONA, LA REACCION A LAS PRUEBAS DE VITALIOAD ES MAS~
BAJA U NDO EXISTE.
LA INCIDENCIA DE OBLITERACION DEL CONDUCTO EN DIENTES OC LA
SEGUNDA DENTICI6N ES DE 22%.
EN LA DENTICION PRIMARIA LA OBLITERACISN DEL CONDUCTO PUL—-
PAR PUEDE SER UN 03STACULO A LA REABSORCION FiSI10LOGICA NORMAL ,—
INDICANDO ALGUNAS VECES UNA EXTRACCISN PROFILACTICA
C) REABSORCION DE LA RAIZ. UNA COMPLICACION TARDIA DE LA ——
LUXACION, PUEDE AFECTAR TANTO A LOS DIENTES DE LA SEGUNDA DENT -
CiSN COMD A LOS Of LA PRIMERA, SE PUEOE CLASIFICAR EN:
1.~ REABSORCION RADICULAR EXTERNA. £L DANO I(NFLINGIDO A LAS CLS—-—
TRUCTURAS PERIDDONTALES Y A LA PULPA EN LAS LESIONES CON LuU-
XACI16N PUEDE TENER VARIOS TIPOS DE REABSORGCIS6N RADICULAR Ex—
TERNA, LA INCIDENCIA £S5 OE 6 A 119, SE PUEDEN ID.NTIFICAR 3-
TIPOS DE REABSORCION RADICULAR EXTERNA.
A)REABSORCION DE LA SUPZRFICIE. LA SUPERFICIE RADICULAR MUES
TRA UNA REABSORCISN SUPERFICIAL RESTAURADA CON CEMENTO NUEVD
ESTAS REABSDRCIONES LD HAN S1D0 DE SUPERFICIE DELIMITADA Y S
SE HA SUGERIDD QUE OCURREN COMO RESPUESTA A UNA LESION LOCA-
LIZADA EN EL LIGAMENTO PERIDDONTAL O EN EL CEMENTOD.
ESTAS CAVIDADES DE REABSORCION ESTAN LIMITADAS A LA SUPERFI
CIE LATERAL DE LA RaTZ, PERD TAMBIEN SE PUEDE ENCONTHAR E£STE
TIPD DE REABSORCION LOCALIZADA EN LA ZONA APICAL RESULTANDO=
UM L13ERD ACORTAMIENTO 0Z LA a2,
8) REABSORCION POR SUBSTITUCION. HISTOLD.ICAMEKRT: 3E VE UNA
uNI6N DIRECTA ENTRE EL HUESO Y LA SUBSTANGIA DE LA Fafz SIEN
DD REMPLAZADA GRADUALMENTE LA SUBSTANCIA DENTAL PODR HUESO, =
RADIUGRAFICAMENTE LA DESAPARICION DEL ESPACID PERIODONTAL Y-
LA REABSORCISN PROGRESIVA RADICULAR SON HMALLAZGOS TIPICOS.
c) REABSCRCION INFLAMATORIA, HiSTOLOGICAENTE SE VEN 20HAS =
DE REABSORCION EN FORMA DE CUENCD TANTO DE CEMENTO COMO DE =
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DENTINA JUNTD CON UNA INFLAMACION DEL TEJUI1DD PERIDDONTAL AD-
YACENTE .
La 1uFLAMACISN Y LA REABSDRCION SON APARENTUMENTE CAUSA
DAS POR INVASI6N DEL TEUIDD PULPAR NECROTICO EM PHDCESO OE -
AUTBLISIS EN LDS CANALICULDS DENTALES, RADIOGRAFICAMENTE LA-
REABSORC 16N RADICULAR CON RAOIDLUCIDEZ ADYACENTE ES UN HA—=—
Leazeo tvfpico,
2¢~ REABSORC!ON RADICULAR INTERMA. ES UN HALLAZGO BASTANTE RARO—
Y LA INCIDENCIA €S DOE UN 26%, SE DEBE HACER HINCAPIE EN ZuE-
EL AUMENTD DE LA REABSORCION INTERNA DEPENDE DEL TEJIDD PiL-—
PAR VIVO, CONSECUENTEMENTE EL TRATAMIENTD DEL CONDUCTD RADI~—
CULAR DEBE INICIARSE LD MAS PRONTD POSIBLE OESPUES DE HABER—
SE DIAGNDSTICADD.
A) REABSORCION DE SUBSTITUCION INTERNA. ESTE TIPD DE REABSOR
C16N SE CARAGCTERIZA. RADIOGRAFICAMENTE POR UN AUMENTO DE LA =—
CAMARA PULPAR, HISTOLBGICAMENTE €L DIENTE PUEDE DFRECER UNA-
METAPLASIA DEL TEJIDO PULPAR NORMAL A HUESD PDRDSO, Y LA RE-
CONSTITUIIEN CONTINUA DEL TEJ100 OSED A EXPENSAS DE LA DENTL
NA ES asSPDHSAaLE DEL AUMENTD GRADUAL DE LA CAMARA PULPAR,
8) REABSORCION INTZRNA INFLAMATORIA. SE CARACTERIZA RADIOGRK
FICAMENTE POR UN AUMENTO EN FDRMA DE HUEVO DEL TAMAND DE LA-—
cAMARA PULPAR, HISTOLEGICAMENTE , SE OBSERVA UNA TRANSFORMA——
c18N DEL TEJUIDO PULPAR NDRMAL EN TEJIDD DE GRANULACIBN con —
CELULAS GIGANTES REABSORVIENDO LAS PAREDES DENTINALES DEL —-—
CONDUCTD PULPAR, Y AVANZANDO DE LA SUPERFICIE HACIA LA PERI—
FER 1A
D) PZRDIDA DEL HUESO MARGINAL DE SOSTEN. EL CURSD POSTRAUMA
TICD DESPUES DE UNA LUXACION INTRUSIVA SE COMPLICA CDN FRECUEN—=
CiA PDR CAMBIDS TEMPDRALES O PERMANENTES EN EL PERIDDONTD MARGI=—
NAL, LAS RADIOGRAFTAS TDMAOAS PDCD DESPUES DE UNA LUXACISN INTRUY
SIVA MUESTRAN MUCHAS VECES UNA PERDIDA APARENTE DEL WUESD DE §OS
T€N; SIN EMBARGD, ESTE PUEDE SER DEBIDD A PARDCESDS DE RECONSTRUC
CctON DEL PERIDODNTO AFECTADD,
Eti OTRDS CASDS SE ENCUENTRA UNA PERDIDA PERMAHNENTE ODEL HUE -
SO DE SDSTEN COMD SECUELA OE L&5 LESIONES CON LuUxXaCION.
La PERDIDA DE SDPDRTE 6SEQ MARGINAL ES MUY CDRRIENTE OESw==—
PUES DE UNA LUXxACI8N INTRUSIVA, ADEMAS LA REDUCCIBN RETRASADA DE
LDS DIENTES FRACTURADDS PARECE AUMENTAR EL RIESGD DE DAND A LAS=—




33

ESTRUCTURAS DE SOSTEéN, LA INCIDENCIA ES DE O A 48%.

EL TRATAMIENTO DE LOS DIENTES PRIMARIOS SIGUE GENERALWENTE-
LOS PRINCIPIOS SENALADDS PARA LOS DICNTES DE LA SEGUNDA DENT ===
ctdN, LDS DIENTES EXTRUIDOS DEBEN SER POR LO GENERAL EXTRAIDOS—-
A LOS DIENTES INTRUIDOS S06LO SE LES UEBE PERMITIR VOLVER A HACER
ERUPCIGN 51 EL APICE ESTZ 0ESPLAZADC EN DIRECCIGN VESTIBULAR.
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V1 EXARTICULACIONES O AVULSION TOTAL

€L oracnbstico or EXARTICULACIONES COMPRENDE TODOS LOS CA--—
S05 EN CUE EL DIENTE HA SIDO DESPLAZADO COMPLETAMENTE FUERA DE =—
SU ALVEOLO.

EXARTICULACION O AVULSION TOTAL.

LOS PRINCIPALES FACTORES ETI0LOG1COS ZUE PRODUCEN EXARTICU~
LACIONES DE LOS DIENTES SE& ENCUENTRAN EN LAS LESIONES POR FELEAS
EN LA DENTIC!ON SECUNDARIA, MIENTRAS QUE EN LA OENTICION PRIMA--
RIA UNA CAUSA FRECUENTE ES LA CAIDA GONTRA UN OBJETO.

LA EXART!CULACION AFECTA SOBRE TODO A LOS INCISIVOS CENTRA-
LES SUPERIORES DE LA DENTICION SECUNDARIA Y POCAS VECGES AL MAXI1-—
LAR INFERJIOR, LO MISMO OCURRE EN LA DENTIC!6H PRIMARIA,

LA EXARTICULACION SE ENCUENTRA PRIOOMINANTEMENTE EN LDS GRY
PO0s DE 7 & 10 AR0S, CUANDO LOS INCISIVOS PZRMANENTES ESTAN EN PE
R1000 OF ERUPCION, APARENTEMENTE LOS LIGAMENTOS PERIODONTALES ——
FLOJAMENTE ESTRUCTURADOS QUE RODEAN LOS BIENTES FAVORECEN LA AVUL
S16N COMPLETA.

Lr wavorfa DE Las VECES AFECTA A UN S8LO OIENTE PERO ALGU-=—
NAS VECES SE ENCUENTRAN MULTIPLES EXARTICULACIONES, CON FRECUEHN—
CtA SE ENCUINTRAN OTROS TIPOS DE LESIONES ASOCIADAS CON £3TAS, -
ENTRE ELLAS TENEMOS LAS FRACTURAS DE LA PAREO DEL ALVED.C ¥ LE—-—
SIONES DE LOS LABIDS,

EL EXAMEN RADIOGRAFICO PUEDE REVELAR POSIBLES FRACTLRAS DE-
HLESO Y LESIONES DE LOS DIENTES VECINOS,

EL DIENTE EXARTICULADO SE EXAMINA PARA DESCUBRIR LA PRES: K-
CIA DE F2ACTURAS D! LA CORONA O DE LA RATZ Y TAMBIEN SE DEBE ¢O-—
SERVAR LA CONTAMINACION 0BVIA DEL SUELO,

LUEGDO SE EXAMINA EL ALVEOLO POR MEDIO CE PALPACION,
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LA REIMPLANTACISN DE OIENTES ARRANCAOOS POR TRAUMATISMOS ES
UN PROCEDIMIENTO ACEPTAOO Y NO REPRESENTA PELIGRO PARA LOS PA-——
CIENTES SI1 SE OAN LOS PASOS ADECUADOS PARA PREVENIR LA INFECCION
Y EL TETANOS,.

Alu cuaNoo EL EXITO NO PUEDE GARANTIZARSE, CUANDO MENQOS ———
EXISTE UNA ESPERANZA RAZONABLE OF GUE EL OIENTE REIMPLANTAOQO
VUELVA A SER FUNCIONAL.

EL PRDCﬁDIMIENTO OE REIMPLANTACION 0 REPOSICISN DE OIENTES—
QUE HAN S1DO ARRANCADOS O OESPLAZAODOS POR TRAUMATISMOS SE HA ===—
PRACTICADO DURANTE SIGLOS.

i

'MUCHOS PACIENTES HAN RELATAOO HABER PEROIOO OIENTES A CAUSA
OE GOLPES, LOS CUALES HAN 5100 COLOCADOS NUEVAMENTE EN SU LUGAR—
POR AMIGOS O FAMILIARES. SE PUEOE CONJETURAR, PERO LA IMPRESION-
GENERAL ES QUE TAL PRACTICA HA TENIOO EXI1TO.

EL AOVENIMIENTO DE PRACTICAS 000MTOLG6GICAS ¥ QUIR{RGICAS MO
DZRNAS PUEOE HABER CONTRIBUFOO REALMENTE A LA BAJA CIFRA HABI=———
TUAL DE €XITOS EN LA REIMPLANTACION OE DIENTES.

LOS OIENTES HAN S100 LIMPIAOOS CONCIENZUOAMENTE y SUMERG | —=m
00S EN ANTISEPTICOS Y SOSTENIDOS CON LA MANO MIENTRAS SE COLOCA=—
BAN LOS EMPASTES DE LOS CANALES RAGICULAGES,

EL ACUEROO GENERAL OE MUCHOS ESTUDIOS £S5 QUE OEBE HACERSE =
TODO ESFUERZO PARA PROTEGER LA MENBRANA PE. I00ONTAL Of LAS LESIO
NES, CON SOLUCIONES ANTISEPTICAS, LAVAOO Y MANEJO,

S1 EL OIENTE NO PUEDE REIMPLANTARSE INMEOIATAMENTE, OEBE EN
VOLVERSELE CUIOADOSAMENTE EN UN PA0 HOUMEOO, PONERSE EN UNA BOL—-
SA OFE PLASTICO O METERSE EN UN FRASCO PEQUENO QUE PUEOA CERRARSE
PARA EVITAR LA OESECACISN,

ALGUNOS AUTORES HAN RECOMENOAOO SUE LA REIMPLANTAC!ON DEL -

OIENTE DEBE HACERSE OENTRO OE LOS PRIMEROS B30 MINUTOS PARA QUE -
HAYA DE 90 A 100 PROBABILIDADES OFE ZSUE SOBREVIVA SIN RESORC I8N, -
UNA DEMDRA 0. 0TRDS 30 MINUTOS REDUCE LAS PROBABILIOADES A UN 50
Ppor 100,

CUANDO EL PACIENTE HA TENIDO EL DIENTE FUERA DE LA BOCA DuU=—
RANTE 005 HDRAS O MAS, EL PDRCENTAJE DE .EIMPLANTACIONES C.N Ex1
TO ES SUMAMENTE BAJO. TAL OIENTE OEBE SOMETERSE A TRATAMIENTO =
DEL CANAL RADICULAR ANTES DE VOLVER A COLOCARSE EN SU SI1TI10D,

EL TRATAMIENTO OEL CANAL RADICULAR PARA OIENTES ARRANCADOS=
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DEBE HACERSE RAPIDAMENTE. EL DIENTE DEBE SOSTENERSE LN UNA CDM——
PRESA DE GASA HUMEDECIDA CON SDLUC!ISN SALINA NORMAL Y DEBE TENER
SE MUCHO CUIDADO DE NO DANAR LA RATZ NI LOS REMANENTES DE LA MEN
BRANA PERIDDDNTAL ADHER!DOS A ELLA.

S1 EL APICE NO PUEDE SELLARSE MEDIANTE EMPASTE DEL CANAL RA
DICULAR, DEBE EMPLEARSE PARA ELLO UNA AMALGAMA DE ZINC LIBRE.

EL TIEMPD TRANSCURRIDO ES FUNDAMENTAL EN ESTAS CIRCUNSTAN—=—
ClASy NO TANTD PDR ta FDRMACI8Nn DE CcDAGuULOS EN EL aLveSiLo, como-
PDR LA CONOCIDA CAPACIDAD DE PROLIFERACISON DE LAS FIBRAS PERIO——
DONTALES QUE HAN QUEDADD SDBRE EL CEMENTO, CAPACES DZ REGENERAR=—
SE Y DE FAVORECER LA FIJACISN S1 EL DIENTE ES REPUESTD EN SU LU-
GAR. DEBEN SEGUIRSE LOS SIGUIENTES PASOS:

AIMANTENGA EL DIENTE ENVUELTO EN UNA GASA ESTERIL, EMPAPADA

EN SOLUCION FisioLBGica ESTERIL, Y RELLENE EL CONDUCTO =—
PE LA RATZ. USE UN SELLADOR DE EUGENOL €ON §x1DO DE zINC
Y UNA PUNTA DE PLATA. EN EL CASO DE QUE SE PRDDUZCA LA -
RESDRCION DE tA Ralz, Es MucHO MAS Ficit EXTRAER UNA PUN
TA DE PLATA QUE UN MATERIAL DE GUTAPERCHA.

B) DEJE LAS FIBRAS PERIODONTALES INTACTAS Y LIMPIE CUIDADO~-
SAMENTE LA SUPERFICIE OE tA RATZ CcON socuciédn Fisioclgi—
cA E5TERILe LA MANIPULACIGON EXCESIVA DE LA RATz, DURANTE
EL TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR, LESIONA LAS Fl==—m
BRAS PERIODONTICAS Y ES PREC!SO EVITARLO.

C) ANESTESIA LOCAL.

D) HAGA UNA PEQUENA ABERTURA A TRAVES DE LA SUPERFICIE EX—-—
TERNA DE tA ENCTA Y DEL PROCESO ALVEOLAR, EN LA BASE DEL
ALVESOLO, PARA PERMITIR LA SALIDA DE SANGRE CUANDO VUELVA
A COLDCAR EL DIENTE.

E) ExTra1Ga EL COAGULO DEL ALVEGLO CON CURKETA O POR IRRIGA-
ci6n. COLOQUE EL DIENTE EN EL ALVESLO, ALINEANDOLO EN SU
PDSICION NORMALS

F) SUJETE EL DIENTE CON LIGADURAS DE ALAMBRE, O MED!ANTE —=
CUALQUIER DTRO PROCEDIMIENTO 2UE CONSIDERE ADECUADO, PA=-
RA MANTENERLO FIRME DURANTE & SEMANAS, EL DIENTE NO DEBE
MOVERSE PARA PERMITIR LA POSIBLE REGENERACION DEL LIGA=-—
MENTO PERIDDONTAL.

G) EL HECHO DE REIMPLANTAR UN OIENTE CONTAMIN .DD HACE {MPE-
RATIVA LA PROTECCISN CONTRA TETANDS, EN LA ACTUALIDAD SE
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RECOMIENDA EL US0O RUTINARIO DE TOXOIDE TETANICO §1 EL -
PACIENTE HA RECIBIDO INMUNIZACIONES REGULARES .

H) EXAMEN DE GONTROL A LAS.5 SEMANAS, MOMENTO EN EL CUAL SE
QUITAN LAS LIGADURAS. SE TOMAN RADIOGRAFIAS Y SE INVESTI
GA SI EX{STE MOVILIDAD, NO DEBE HWABER EVIDENGC!A RADIOGRA
FICA DE ENGROSAMIENTO DEL LIGAMENTO PERIODONTAL, N} S{G=
NO5 DE MOVILIDAD. ES NECESARIO TOMAR RADIOGRAFIAS Y viGl
LAR LA POSIBLE REABSORCION INTERNA DE LA RATZe EN GENE~-—
RAL EL DIENTE SE MANTIENE EN SU LUGAR DURANTE un0oSs 10 —-
ANDS. EL PACIENTE DEBE CONOCER EL PRONGSTICO.
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VII LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

LAS FRACTURAS DEL HUESO 50N COMPLICACIONES POGO COMUNES OE-
LAS LESIONES OENTARIAS TRAUMATICAS. VARIAS SERIES DE CASOS CONSE
CUT1VOS MDSTRARON EL 163 CON FRACTURAS QUE AFECTABAN EL HUESO OC
SOSTEN EN LA OENTICIGN SECUNOARIA MIENTRAS QUE LA FRECUENCIA RE-
GISTRADA EN LA DENTICION PRIMARIA ES bDE 7%.

LOS PRINCIPALES FAGTORES ETIOLOGICOS QUE PRODUGCEN FRAGTURAS
DEL HUESO SON LAS LESIONES POR PELEAS, ACCIOENTES INOUSTRIALES ¥
DE OTRO TIPO, Y LOS CHOQUES AUTOMOVILISTICOS.

EL AUTOMOVIL HA CONVERTI00 LOS TRAUMATISMOS GRAVES OE LA CA
RA, LOS MAXILARES Y LA MANOiBULA N LESI6N comlne Asf Las FRaCTY
RAS ALVEOLARES SE PROOUCEN FRECUENTEMENTE EN LOS ACCIDENTES 0E =
AUTOMOVIL POR UN IMPACTO DIRECTO EN DONDE SE CHOGA CON EL TABLE-
RO DE INSTRUMENTOS, E£L VOLANTE, EL ESPEJO PARA LA VISION POSTE=--
R10R 0 EL PARABRISAS.

EN LOs Ni1ROS, EN t0s 2UE séLo WAN HECHO ERUPCISN LOS INCISY
VOS, LA FALTA DE SDSTEN EN tAS REGIONES POSTERIORES PUEOE IMPLI-
CAR QUE UN TRAUMATISMO EN LA BARBILLA, QUE CAUSE UNA OCLUSION —-
VIOLENTA, PUEOE FRACTURAR EL PROCESO ALVEDLAR EN LA REGiON ANTE-
R1OR,

LAS LESIONES DEL HUESO OF SOSTEN SE PUEDEN CLASIFICAR EN LOS
SIGUIENTES TIPOS:

1) CONMINUCION DZ LA CAVIDAD ALVZOLAR. APLASTAMIENTO Y COM-—
PRESION OE LA CAVIOAD ALVEOLAR.

CONMINUCION DE LA CAVIDAD
ALVEOLAR.

ESTA cONDICISN ESTA ASSCIAOA A UNA LUXACIGN INTRUSIVA O LA-
TERAL, LAS CARACTER(STICAS CLINICAS Y EL TRATAMIENTO DE ESTA LE~
S16N YA SE HAN DESCRITD ANTERIORMENTE EN RELACION CON LAS LESIO-
NES CON LuUXACi8N,

2) FRACTURA.DE LA PARED DI LA CAVlDAD ALVEOLAR. E£5 UNA FRAC
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TURA LIMITADA A LA PARED VESTIBULAR O LINGUAL DEL ALVEGLO.

FRACTURAS DE LAS PAREDES VESTIBULAR O LINGUAL DEL ALVEOLO.

SE LOCALIZA PREDOMINANTEMENTE EN LA REGISN INC!ISIVA SUPE ——m
RIDR, DONDE LA FRACTURA GENERALMENTE AFECTA A VARIOS DIENTESe LA
LUXACIGN CON DISLDCACION Y LA EXARTICULACIAN SON LAS MAS COMUNES
ENTRE LAS LESIDNES DENTARIAS ASOCIADAS, ESTAS FRACTURAS SON GENE
RALMENTE SECUNDARIAS EN EL DESPLAZAMIENTO TRAUMATICO OE LOS DIEN
TES.

LA PALPACION CORRIENTEMENTE REVELA EL LUGAR OE LA FRACTURA=-
LA MOVILIDAD ANORMAL DE LA PARED DZL ALVEGLO SE DEMUESTRA CUANDO
SE PRUESBA EL DIENTE AFECTADD.

LAS RADIDGRAF{AS INTRAORALES DE LAS FRACTURAS DE LA PARED =
DEL ALVEGLD PDCAS VECES REVELAN LA LINEA DE FRACTURA, MIENTRAS =
QUE UNA RADIOGRAFTA EXTRAORAL LATERAL GENERALMENTE REVELA EL LU=
GAR DE LA FRACTURA.

LAS FRACTURAS DE LA PARED ALVEOLAR SE PRESENTAN GENERALMEN=—
TE CON DISLOCACION DE LLOS DIENTES Y EL PRIMER PASO ES GOLOCAR ==
LOS DIENTES DESPLAZADDS, DESPUfS DE AODMINISTRAR ANESTESIA LDGAL.
LA REPOSICION ES A VECES COMPLICADA DEBIDO AL MECHD OE QUE LOS -
KpiceEs DE LOS DIENTES AFECTADOS PUEDEN SER FDRZADDS A TRAVES DE-
LA LAMINA DEL HUESO VESTIBULAR. LA REDUCCISn €N £5T0S CASO0S SE —
WACE POSIBLE APLICANDD UNA PRESISN DIGITAL SOBRE LA ZDNA APICAL-
Y EN LA PARTE LINGUAL DE LA CORONAs ESTO PER¥ITIRA GENERALMENTE-
LIBERAR LOS APICES Y RECDLOCAR EL FRAGMENTD. DURANTE &sTA TECNI=-
CA LA PARED DEL ALVESLO SE COLDCA AL WISMD TIEMPD EN POSICIEN —=
NORMAL ,

EN ELL CASO DE FRACTURAS CONMINUTAS ABIERTAS PUEDE SER NEGE=
SARIO QUITAR FRAGMENTOS FLOJOS QUE NO ESTEN ADHERIDOS AL PERIOS—
T10s LA CXPERIENCIA CLINICA DEMUESTRA QUE A PESAR DE LA REMDCISN
DE LA PARED DEL HUESO VESTIBULAR AUN HAY SUFICIENTES ESTRUCTURAS




40

o€ 50STEN PARA ASEGURAR LA ESTABILIDAD DEL DICHTE.

DESPUEsS DE LA REDUCCION DE LOS DICNTES DESPLAZADOS Y DE LAS
FRACTUNAS GSEAS SE DEBEN SUTURAR LAS LACERACIGNES GINGIVALES. LA
FERULI1ZACION DL LOS OIENTES LESIONADOS SE EFCCTUA INWEOIATAMENTE

DEBIDO A LA RAPIDEZ DE CURACISON DEL HUESO EN LOS NINOS, ta-
MAYORTA DE LAS FRACTURAS DE LA PARED ALVEOLAR QUE AFECTAN LA DEN
T1c16N PRIMARIA NO NECESITAN FERULIZACI6N. EN ESTOS CASOS, SE ot
BE INSTRUIR A LOS PADRES PARA QUE RESTRINJAN LA ALIMENTACION A -
ALIKMENTOS BLANDOS DURANTE LAS DOS PFRIMERAS SEMANAS DESPUéS DE LA
Lestibn.

EN. EL CURSO DE LA CURACION INMEOILATA DESPUES DE LA FRACTURA
DE LA PARED DEL ALVESLO GENERALMENTE ES FACIL, SIN EMBARGO LA RE
\?lS!éN A LARGO PLAZO PUEDE REVELAR UNA REABSORCIéN RADICULAR PE-
RIFERICA DE LOS DIENTES AFECTADOS.

3) FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR. ESTA FRACTURA PUEDE AFEC—
TAR O NO EL ALVEGLO DEL DIENTE.

FRACTURAS DEL PROCESO ALVEOLAR CON Y SIN AFECTACION OEL ALVEOLO.

LAS FRACTURAS DEL PROCESD ALVEOLAR SE ENCUENTRAN PREDOMINAN
TEMENTE EN GRUPOS DE MAYOR EDAD. UNA LOCAL1ZACION COMON ES LA RE
616N ANTERIOR, PERO TANTO LAS REGIDNES CANINA COMO PREMOLAR PUE-
CEN SER AFECTADAS,

La LINEA DE FRACTURA PUEDE ESTAR S1TUADA APICALMENTE E£EN RE-
Laci8n DE LOS APICES, PERO EN MUCHOS CASDS AFECTA A LA 20NA DEL-
ALVESLO DENTAL. EN ESTDS CAS505 SON HALLA2GOS CORRIENTES LAS LE—==
SIONES DENTARIAS ASOCIAOAS, COMO LUXACIONES EXTRUSIVAS AS{ como-
FRAGTURAS DE La raf2Z,

UNA FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR E£S GENERALMENTE FACIL O0E~
DIAGNOSTICAR DEBIDO AL DESPLAZAMIENTO Y A LA MOVILIDAD DEL FRAG-
MENTO, CUANDO SE PRUEBA LA MOVILIDAD DE UN 5810 DIENTE ES T1fRICO
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ENCOMTRAR TODO EL FRAGMENTD MOViLe ADEMAS, EL SONIDD DE PERCU=—=—
SI8N £EN LOS OIENTES DEL FRAGMENTO DI!FIERE CLARAMENTE ODEL OE LOS—
DVENTES VECINGS QUE TIENEN UN SONIDD APAGADO.

LAS FRACTURAS ALVEOLARES EN LA DENTICION PRIMARIA SE PRODU=
CEN GENERALMENTE EN LOS PRIMEROS ANOS DE VIDA.

EN LAS FRACTURAS QUE AFECTAN EL PROCESO ALVEOLAR SE VE UNA=
LINEA DE FRACTURA RADIDGRAFICA CLARA Y AL HACER EL OJAGNSSTICD —
TANTD LAS RAOIOGRAFTAS INTRAORALES COMD LAS EXTRAORALES PUEDEN —
SER OTILES.

1.As LINEAS DE FRACTURA PUEDEN ESTAR LOCALIZADAS EN TODDS =—-—
LDS NIVELES DESDE EL SEPTUM OSEO MARGINAL HASTA LA ZONA APICAL.
CUANDD LAS LINEAS DE FRACTURA ATRAVIESAN EL TABIGQUE INTERDENTAL=-
LA LUXACION EXTRUSIVA Y LAS FRACTURAS RADICULARES SON MUY CDMU—=—
NES. '

ESPECIALMENTE EN La REGION ANTERIOR INFERIOR, LAS FRACTURAS
RADICULARES QUE AFECTAN LA PARTE MAS APIcAL DE LA RATZ SON muy -
COMUNES PERD CON FRECUENCIA SON DESCUIDADAS.

PDR OTRO LAOO, LAS LINEAS DE FRACTURA QUE ATRAVIESAN LDS ——
APiCES PUEDEN PARECER FRACTURAS RADICULARES, SIN EMBARGO, EL EXA
MEN CUIDADOSO DE LAS RADIOGRAFTAS GENERALUENTE REVELA LA SUPERPO
stct8n DE LA LINEA DE FRACTURA SOBRE LOS APICES Y LA AUSENC A OCF
DISLOCACION EN LOS DIENTES SUPUESTAMENTE FRACTURAOQS. ADEMIs, »AS
LTNEAS DE FRACTURA SUPERPUESTAS CAMB{ARAN LA POSICION CN RELA=—-—
C16N CON LOS APICES CUANDO SE ALTERE EL ANGULD DE PROYECCION.

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ALVEDLARES INCLUYE LA REDUC
CI6N ¥ LA INMOVILIZACISON. DESPUES DE APLICAR ANESTESIA LDCAL, SE
EFECTOA LA REDUCCISON DEL FRAGMENTO ALVEDULAR PDR MEOID DE PRES1SN
DIGITAL. TAMBIEN EN ESTE TIPO DE FRACTURA 6sEA, L0S KPICES DE —-
LDS DIENTES AFECTADDS SE ENCUENTRAN ENCAJADOS EN EL HUESO VESTI-—
BULAR, LA REDUCCISN SE EFECTOA CON LOS PRINCIPIOS MENCIONADOS PA
RA LAS FRACTURAS DE LA PARED DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.

SE RECOMIENDA MANTENER LA FERULA UN PERIODO DE © SEMANAS, —
SIN EMBARGD, ESTE PERIDDD PUEDOE DISMINUIR A TRES SEMANAS EN LOS—
N1fios DEBIDO A LA CURACIAN mMAs RAPIDA,

LoS DIENTES DE UN FRAGMENTO ALVEOLAK FLDJO PUEDEN ESTAR COM
DENADOS A EXTFACCION DEBIDO A INFLAMACION MARGINAL O PERIAPICAL—
SIN EMBARGD, GENERALMENTE SE DEBEN POSPONER ESTAS EXTRACCIONES =—
HASTA QUE LA CURACIGN O6SEA HAYA ESTABILIZADO EL FRAGMLNTD, Df ==
DYRD MODO, TODO EL FRAGWMENTO PUEDE SER REMOVIDO INADVERTIOAMENTE.
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EL TRATAMIENTD DE LAS FRACTURAS CHN LD35 NINDS PUEDE OFRECER=—
PROBLEMAS ESPECIALES DEBIDD A LA FALTA DE UH HOMERO SUFICIENTE -
DE DIENTES PARA LAS TECNICAS DE FERULIZACION. EN LA MAYORTA DE ~

LDS CASDS EN QUE EL FRAGMEMTO SE PUEDE REDUCIR A UNA ppsicibn £S
TABLE, SE PUE-DE DEJAR LA FRACTURA SIN FERULA. EN ESTDS CAS0S,y OHE
DEBE ADVERTIR A LDS PADRES PARA RESTRINGIR LA NUTRIC16n A ALIMEN
TDS BLANDDS.

4) FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR SUPERIOR (FRACTU~
RA MAXILAR). FRACTURA CUE AFECTA LA BASE DE LA MANDIBULA D DEL ~
MAXILAR Y MUCHAS VECES EL PROCESD ALVEOLAR, LA FRACTURA PUEDE O-—
ND AFECTAR EL ALVEDLD DEL DIENTE.

J

FRACTURAS DE LAMANDIBULA O DEL MAXILAR SUPERIOR CON Y SIN AFECTACION.

LA MANDTBULA SE FRACTURA EN SU PARTE wAs DEBIL EN VEZ DE —-
FRACTURARSE EN TDDD SU GROSDR EN UN ESPACIO INTERDENTAL, SE FRAC
TURA A TRAVES DE UN ALVEDLD Y SE EXTIENDE DESDE EL APICE DEL AL=-
VEOLD HASTA EL BDRDE INFERIDP.

LA MENBRANA PERIODDNTAL Y LA MUCOSA ALVEDLAR DELGADA SE ——=
FRACTURAN EN UN PUNTD ADYACENTE AL DIENTE. LA MAND{BULA EDENTULA
SUELE FRACTURARSE DE MANERA SENCILLA, AUNQUE LA FRACTURA PUEDE =
ESTAR DESPLAZADA DE MANERA QUE APARECE UNA SALIENTE EN EL BORDE—
ALVEDLAR, EL PERIDSTIO Y LOS TEJLIDDS SUPRAYACENTES PUEDEN DAR DE
St UN PDCD YA QUE ND HMAY UNA INSERCION TNTIMA DE LDS TEJIDCS AL~
DIENTE o

APRDX IMADAMENTE LA MITAD DE LDS CASDS DE FRACTURAS MAXILA=-=
RES PRESENTAN AFECTAC '6N DE LDS DIENTES EN LA LINEA DE FRACTURA=-
Y LA MAYURTA SE ENCUENTRAN EN LA WAND{BULA, .

LA LpcALIZACION DE LAS FRACTURAS MAXILARES ESTA RELACIONADA
EN FORMA SIGNIFICATIVA CDN EL ESTADD DE LA DENTIC18N DE LAS 2D==
NAS DE LA MANDIBULA DONDE ESTAN IMPLANTADDS LODS DIENTES, LA RE==
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6.8l DEL TERCER MDULAR INFERIOR ES LA MAS FRECUENTEMENTE AFCCTADA
SIGUEN DESPUES CON UNA FRECUENGCIA EN DISMINUCION LAS REGIDNES =—-
DEL CANIND, LOS INCISIVDS Y PREMDULARES INFERIORES.

ZONAS DE
(> MAYOR
INCIDENCIA.

EN LDS NIROS CON DIENTES SECUNDARIOS EH DESARROLLO LAS Li--
NEAS DE FRACTURA SE ENCUENTRAN GENERALMENTE EN LAS REGIONES O0f -
LOS CANINOS Y DE LOS INCISIVOS INFERIORES.

LA CONDICION cLiNICA SE CARACTERIZA PQOR DESPLAZAMIENTO DE -
LOS FRAGMENTOS Y ALTERACIGN DE LA OcLuSION, LA PALPACION CON un-
DEDO COLOCADD SOBRE EL PROCESO ALVEOLAR PUEDE DESCUSRIR UN ESCA-
LON EN LOS CONTORNOS DEL HUESO. CUANDO NO HAY DESPLAZAMIENTO, LA
MANIPULACIGON BIMANUAL DE LOS MAXILARES REVELARA GENERAULMENTE ULA-
MOVILIDAQ ENTRE LOS FRAGMENTOS. TAMBIEN ES SIGNIFICATIVO EL 0O--
LOR PROVOCADD PDR LOS MOVIMIENTOS DE LA WMANDIBULA, DEL MAXILAR,~
POR LA PALPACI1ZN.

EL EXAMEN RADIOSRAFICO DE UNA FRACTURA DE LA MANDIBULA O OEL
MAXILAR SUFERIOR QUE AFECTE A LOS DIENTES DEBE EFECTUARSE PREFE-
RENTEMENTE TANTO CON TECNICAS EXTRA COMO INTRAORALES.

GENERALMENTE, LAS RADIOGRAF{AS EXTRAORALES Y ESPECIALMENTE-
LA PaNTOMOGRAFTA sON uMuUY OTILES PARA DETERMINAR EL CURSC Y LA PO
S1CibN 0 LAS LINEAS DE FRACTURA, MIENTRAS QUE LAS HRACIOGRAFTAS-
INTRAORALES REVELAN LA RELAC1O% ENTRE LUOS DIENTES AFEZCTADOS Y LA
LingA DE FRACTURA,

LAS FRACTURAS DEL MAXILAR SUPERIDR SON DIFICILES D~ DIAGHNOS
TICAR EN LAS RADIOGRAFIAS EXTRAORALES OEEBIDO A LA SUPZIR®OSIC1ON-
OE MUCHAS ESTRUCTURAS ANATOMICAS. ESPECIALMENTE EN ESTDS CASOS 4~
LtAS PELTCULAS INTRADRALES S5DN OE GRAN IMEORTALCIA EN EL O1AGNSS-
TICO PARA DETERMINAR LA RELACION CE LA LTNEA DE FRACTURA CON LOS
DIENTES AFECTADOS,
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EL CURSO DE LA FRACTURA SIGUE GENERALMENTE A LO LARGO OE LA
CAVIDAD ALVEOLAR D SE LIMITA AL CENTRD DEL SEPTUM, PERQ SE PUEDE
VER UNA AOMBIMACION DE AMBDS.

LAS FRACTURAS DEL CUERPO DE LA MANOIBULA ND SIEMPRE VAN PA—
RALELAS A LO LARGO DEL APICE DE LOS DIENTES. LA wavYor{s4 2e LAS -
LINEAS OE FRACTURA SE DIRIGEN OBLICUAMENTE HAGCIA ABAJO Y HACIA -
ATRAS DE LA BASE DE LA MANDIBULA. EN LA REGION DEL ANGULO MANOT=—
BULAR, LA PDSICISN DEL TERCER MOLAR INFERIOR GENERALMENTE DETZR-—
MINA LA DIRECCION DE LA LTNEA DE FRACTURA, Y LA FRACTURA TDMA LA
DIRECCION DE MENOR RESISTENCIAS

EN LA INTERPRETACION DE LAS LINEAS DE FRACTURA, SE DEBE RE=
CORDAR QUE 51 EL RAYO CENTRAL NO ESTA PARALELO AL PLAND DE LA —-
FRACTURA APARECERAN DOS L{NEAS EN LA RADIDGRAFTA, PUES LAS LTINEAS
DE FRACTURA DE LAS DOS TABLAS CORTICALES, LA INTERNA Y LA EXTER-—
MA, APARECERAN COMO LINEAS SEPARADAS.

EL TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS SE DIRIGE A LA COLOCACISN——
DE LDS EXTREMOS DEL HUESO EN RELACION ADECUADA PARA QUE SE TO===
QUEN Y MANTENGAN HASTA QUE OCURRA LA CICATRIZAC!ON.

EL TERMIND QUE DENOTA LA GOLOCAC!SN DEL MUESO ES LA REDUGC——
€16M DE LA FRACTURA. CL TERMIND QUE SE UTILIZA PARA MANTENER LA—
PosictdN E5 LA Fruaci18n.

Hay vaRIDS METODDS DE R-DUCCION. LA MAZS SENCILLA €S LA RE—-—
oucci6N CERRADA, ES5 DECIR, LA MAN!OBRA QUE NO EXPONE QUIRURG!CA-
WENTE AL HUESO. EN REDUCCi&N CERRADA EL CIRUJANO MACE TRACCION -
0 MANIPULA EL HUESO DEDAJO DE LA PIEL INTACTA HMASTA QUE LA FRAC—
TURA ESTA EN POSICION CORRECTA.

LAS FRACTURAS DE LCS MAXILARES SUPERIORES Y MANDIBULA PUE=——
DEN REDUCIRSE MANUALMENTE. EN LAS FRACTURAS VIZJAS DONCE LOS SES
MENTOS DEL HUESG NO SE MUEVEN LIBREMENTE, LA TRACCISN MECHA POR-
3ANDAS DE HULE ENTRE LOS HUESOS EJERCE UNA FUERZA CONTINUA PODE—
ROSA QUE REDUCE LA FRACTURA EN 15 MINUTOS A 24 HMORAS.

La Tracc1dn ELASTica VENCE A TRES FACTORES: LA ACc18N muscy
LAR ACTIVA QUE DESVIA LOS FRAGMENTDS (CAUSA PRINCIPAL DE LA WAL=
POSIGION), EL TEJIDO CONECTIVO ORGANIZADO EN LL $1TI0 DE LA FRAC
TURA Y LA MALPOSICtON CAUSADA POR LA DIRECCION Y FUERZA DEL TRAY
MATISMO.

MuCHAS VECES LA FRACTURA DEL MAXILAR SUPERIOR ES5VA EMPUJADA
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HAC1A ATRAS POR LA FUERZA Y DEBE TRAERSE MACIA ADELANTE CON LA —
MANIPULACION 0 TRACCIGON ELASTICA. RARA VEZ ESTOS HUESOS REQUIE=—
REN LA SEPARACISN QUIRGRGICA CON EXGEPCION DEL CASO DE TRATAMIEN
TO RETARDADO CUANDO LA FRACTURA HA SANADO EN MALA POSICI&H.

NO ES POSIBLE REDUCIR TODAS LAS FRACTURAS SATISFACTORIANEN=
TE POR EL METODO CERRADO. SE ENCUENTRA MUCHAS VECES LA FRACTURA—
DEL ANGULO DE LA MaNOTBULA, QUE ES DIFfCIL DE REDUCIR POR LA O1=—
FICULTAD DE CONTRARRESTAR LA ACCION PODEROSA DE LOS MOSCULOS MAS
TICATOR1OSs SIN EMBARGO, EN EL CASO DE LA FRACTURA DEL ANGLLO OE
LA MANDfBULA LA REDUCC!ISN ABIERTA SE HACE MAS PARA LA FtuacI8n —
QUE PARA La REDUCCISNG

CUANDO EL HUESO ESTA EXPUESTO QUIRORGICAMENTE SE MACEN PER-—
FORACIONES EN CADA LADO DE LA FRACTURA, SE CRUZA ALAMBRE SOBRE =
LA FRACTURA Y LOS BORDES DEL HUESO SE LLEVAN A UNA BUENA APROXI-—
MACIGN, ADEMAS DE LA BUENA FIJACISN, LA FRACTURA PUEDE RIDUC!RSE
EXACTAMENTE POR VIiSION DIRECTA.

LA APROXIMACIOGN PERFECTA MO SIEMPRE SE LOGRA COM LOS METO=-—
DDS GERRADOS; PUZDE DEZIRSE, SIN EMBARGO, QUE LAS FRACTURAS DE =
LA MANDTBULA QUE OCURREN DENTRO DE LA ARCADA DENTAR'!A SE REDUCEN
coN PRECISION MILIMETRICA POR LA ACCI6N DE LAS FOSETAS DENTARIAS
DE UNA ARCADA QUE GUTAN A LA OTRA ARCADA A LA OCLUS!ON PREEXIS==—
TENTE .

OTRA VENTAJA DE LA REDUCCION ABIERTA, ESPECIALMENTE CON ——=
FRACTURAS TARDIAS, ES LA OPORTUNIDAD QUE TIENE EL CIRUJANO DE RE
MOVER EL TEJIDO CONECTIVO EN ORGANIZAC!6N Y LOS DEFECTOS QUE ===
EXISTEN EN LOS SORDES DEL HUESO, QUE S! SE DEJARAN RETARDARTAN —
LA curaci18n EN LA Nutva POsicién,

LAS DESVENTAJAS DE LA REDUCCION ABIERTA S50N: 1) QUE EL PRO-
CEDIRIENTO QUIRORGICO QUITA PROTECCISN NATURAL, DADA POR EL COA-
GULO SANGUINEO Y QUE SE CORTA PERIOST!IO LIMITANTE} 2) ES POSIBLE
LA INFECCIGON AUN cON METODOS ASEPTICOS ESTRICTOS Y ANTIBI6TICOS~
3) EL PROCEDIMIENTO QUIRUORGICO NECESAR!O AUMENTA EL TIEMPO QUE -
EL PACIENTE PERMANECE EN EL HOSPITAL Y LOS COSTOS DE HOSP[TALIZA
c16N; 4) SE FORMA UNA CICATRIZACION CUTANEA,

CUANDO LOS MAXILARES SUPERIORES Y LA MANDI{BULA CONTIENEN =-—
DIENTES, SU OCLUSISN PUEDE UTILIZARSE COMO GUIA PARA LA REDUCC I6N
COLOCANDO ALAMBRES, BARRAS PARA ARCADAS O FERULAS SOBRE LOS DIEN

TES Y BAMNDAS ELASTICAS O ALAMBRES DESDE LA ARCADA INFERIOR HASTA
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LA SUPERIDR, LOS HUESOS SE LLEVAN A SU POSICION CORRECTA A TRAVES
DE LA INTERDIGITAGCION CORRECTA OE L0OS DIENTES.

EL TRATAMIENTO OE LAS FRAGTURAS DEL MAXILAR EN NINDS CON ==
DIENTES EN DESARROLLO EN LA LINEA DE FRACTURA SIGUE LOS PRIRC]—-
P10S GENERALES, POR EJEMPLO, REPOSICIGON EXACTA Y GENERALMENTE F1
JACI1SN INTERMAXILAR, ES I1MPORTANTE QUE SE CONSERVEN LOS DIENTES~-
SECUNDARIOS EN DESARROLLO EN LAS LINEAS DE FRACTURA. La Onlca EX
CEPCION A ESTA REGLA PUEDE SER EL DESARROLLO DE UNA INFECCION EN
LA LINEA DE FRACTURA SOSTENIDA POR GERMENES OENTARIDS INFECCIO--
S0S.

EL TRATAMIENTO OE LAS FRACTURAS OEL MAXILAR EN ADULTOS, CON
OIENTES EN LA LINEA OE FRACTURA, IMPLICA UNA DECISI&M CONTROVER-
TIDAe HACE ALGON TIEMPO, ESPECIALMENTE ANTES OE LA ERA ANTIB1OTL
CA SE ACOSTUMBRABA EXTRAER TODOS LDS DIENTES DE LA LINEA DE FRAG
TURA. SIN EMBARGO ESTUOIOS RECLENTES HAN REVELADO QUE ESTO HO RE
DUCE LA FRECUENCIA DE COMPLICACIONES DURANTE EL TRATAMIENTD Of =
LA FRACTURA, Y HASTA PUEDE AUMENTAR Su MUMERO.

LOS REQUISITOS MTHNIMOS PARA LA CONSERVACION DE LOS DIENTES~
AFECTADOS POR LA LINEA DE FRACTURA SON LA AUSENCIA DE IHNFLAMA——=
C16N MARGINAL Y/0O APICAL, MIENTRAS QUE EL CEMENTO DESCUBIERTD OF
B1DO A OI1SLOCACION DE LOS FRAGMENTOS NO CONTRAINDIOUE UNA TERA——
PEUTICA CONSERVADORA.

La conNservacIOn DE L0OS OIENTES EN LA LINEA DE FRACTURA PUE-
DE TRAER CIERTAS VENTAJAS AL TRATAMIENTD. SE EVITA UN TRAUMATIS=-
MO ADICIONAL Y EL DESPLAZAMIENTD DEL HUESO FRACTURAOO, Y UN DIEN
TE CONSERVAOO PUEDE ASEGURAR UNA OCLUSION NDRMAL Y La POSICISN -
DE UN FRAGMENTO POSTERIORe -STAS VENTAJAS SON TAN [MPORTANTES —=
QUE CONTRAINOICAN LAS EXTRACC!ONES INDISCRIMINADAS DE LOS DIEN=—
TES COLOCADOS EN LA LINEA DE FRACTURA.

EL PRONGSTICO PARA LDS DIENTES SECUNDARIOS AFECTADOS EN ===
FRACTURAS DEL MAXILAR O DE LA MANDIBULA:

InFeccibén en LA LINEA DE FRACTURA: 5 AL 9%, NECROSIS PULPAR
25%, OBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR 5%, REABSORCION RADICULAR=
PROGRESIVA O%, PERDIDA DEL HUESO OE SOSTEN MARGINAL 12%,
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VIT1 LESIONES DE LOS DIENTES EN DESARROLLO

LAS LESIONES TRAUMATICAS OE LOS DIENTES EN DLSARROLLO PUE——
DEN INFLUIR EN SU CRECIMIENTO POSTERIOR Y MADUREZ, GENERALMENTE~
DEJAN UNA o;roamactéu PERMANENTE Y CON FRECUENCIA MUY VISI8LE.

ESPECIALMENTE CUANDO LA LESION AFECTA A LOS O!NENTES DURANTE
EL PERIODO INICIAL DEL DESARROLLO, LA FORMAC!SN DEL ESMALIE PUE~
DE SER PERTYURBADA SERIAMENTE DEBIDO A LA INTERFERENCIA EN VARIOS
ESTACIOS DEL DESARROLLO DE LOS AMELOBLASTOS.

LA ESTRECHA RELACION QUE EXISTE ENTRE LOS APICES DE LOS —-—-
DIENTES PRIMARIOS Y LDS SUCESORES EN DESARROLLO EXPLIGCA POR ouéf-
LAS LESIONES DE LOS DIENTES PRIMARIDS SON TRANSMITIDAS FACILMEN-—
TE A LA DENTICION SECUNDARIA.

As{ M1sSM0, LAS FRACTURAS OSEAS LOCALIZADAS EN LAS ZONAS DEL
MAXILAR CON DIENTES EN DESARROLLO PUEOEN INTERFERIR EN LA ODONTO
GENESIS.

LA EDAD EN EL MOMENTO DE LA LESISN ES DC GRAN {MPORTANGClA —~
YA QUE LOS GRUPOS PDR ENCIMA DE L0S 4 ANOS DE EDAD PAREGE QUE -——
OFRECEN MENORES COMPLICACIONES CODMPARANDOLOS CON GRUPOS DE EOAD-
MENORES.

LAs TEcNICAS QUIRORGIGAS ORALES PUEDEN PRDDUCIR MALFORMACID
NES DENTARIAS, AST, PAGIENTES OPERADOS POR PALADAR FISURADO MUES
TRAN CON GRAN FRECUENCIA DEFECTOS OEL ESMALTE TANTO EN LA DENT!-
C16N PRIMARIA COMO EN LA SECUNDARIA.

LA EVALUAGION OE LA EXTENSION TOTAL DE LAS COMPLIGACIONES -—
QUE SIGUEN A LAS LESIONES SUFRIDAS EN LA PRIMERA INFANGIA OEZE ~
ESPERAR A LA ERUPCION COMPLETA DE TODOS LOS DIENTES SECUNDARIOS~
AFECTADOS

1) DECOLORACION BLANCA O AMARILLO MARRON DEL ESMALTE. AFARE
GEN GCOMO CAMBIOS DE COLOR VIVAMENTE MARGADOS EN EL ESMALTE, % £s5-
FRECUENTEMENTE S$!1TUADOS EN LA SUPERFIGIE VESTIBULAR OFE LA CQRQNA
vy su EXTENSION VARTA OESDE PEOUENDS PUNTOS HASTA 20NAS EXTENSAS.

EST0S CAMBI0S DE COLOR APARECEN GENERALMENTE SIN DEFECTCS -
cLINICOS DETEGTABLES EN LA SUPERFICIE DEL ESMALTE, PERO EN ALGu~—
NOS CAS0S MUESTAAN UNA GCAV!DAD EN LA CAPA SUPERFICIAL DEL ESMiL-
TE.

ESTAS LESIONES CAS! SIEWMPRE AFECTAN A LOS INCISIVOS SUPEARIQ
RES, Y LA EDAD DE LDS PACIENTES EN EL MOMENTO D LA LESION PazE-
CE OSCILAR DE LOS 2 A LOS 7 ANOS DL EDAD.
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EL GRADO DE DESARRDLLO OEL GERMEN DEL DIENTE SECUNOARIO EN-
CL MOMENTD DE LA LESI1GN PUEDE VARIAR DE LA FORMACISN DC LA MITAD
DE LA CDRDNA A LA MITAD OE LA RATZ ¥ NINGON TIPO ESPECIFICD DE -
LESISN DE LOS DIENTES PRIMARIDS ESTA RELACIDNADD APARENTEMENTE A
ESTOS GRUPOS DE LESIONES.

PERTURBACIDNES SIMILARES EN LA FORMACION OEL ESMALTE PUEDEN
OCURRIR EN LOS DIENTES EN DESARRDLLO AFECTADDS EN UNA FRACTURA -
OEL MAXILARS

Los CAMBIDS OE COLOR CON O SINLDEFECTOS EN LA SUPERFICIE =—=
DEL ESMALTE PUEDEN DARSE CDMO UNA SECUELA DE LA INFLAMACION PERD
APICAL OE LOS DIENTES PRIMARIOS, LD QUE OCURRE EN LOS LLAMAOOS =~
DIENTES .0E TURNER.

2) DZCOLORACION BLANCA O AMARILLO MARRON £ HIPOPLASIA DEL -
ESMALTE. €5 DTRA MANIFESTACION DE UNA LES!ON SUFR!DA DURANTE LDS
ESTADIOS DE FORMACION DEL GERMEN DENTARIO SECUNOARIO.

EL DESCUBRIMIENTO TIPICO EN ESTE GRUPD QUE LD DISTINGUE DEL
ANTERIOR, ES UNA EDENTULACION HORIZONTAL ESTRECHA QUE ROOEA LA -
CDRDNA CERVICALMENTE EN LAS 2OMAS DZICOLORADAS, EN ALGUNOS CASDS~—
SE ENCUENTRA UN DEFECTO EXTERNO EN EL CENTRO DE LAS LESIDNES MA-
RRONES.

ESTAS LESIONES AFECTAN GENERALMENTE A LOS I1NCI1SIVOS CENTRA-
LES SUPERIORES, EL MOMENTO DE La LESISN ES GENERALMENTE A4 LOS 2~
ANOS DE EDAO

EL GRADD DE DESARAROLLO OEL GERMEN DENTARID SECUNDARID VARIA
DE LA MITAD DE LA CORONA A LA FORMACION COMPLETA OE ESTA, EN EL=-
MOMENTO DE LA LESI6N,

LoS DEFECTDS OE LA SUPERFICIE OEL ESMALTE SON LA MAYORIA =-—
PRDBABLEMENTE MANIFESTACIONES OF UNA LESION DIRECTA A LA MATRIZ-
DEL ESMALTE ANTES DE LA MINERALIZACION CDMPLETA.

EL'TRATAMIENTO PARA LA DECOLORACION AMARILLO MARRON £ HIPD=
PLASIA DEL ESMALTE ES LA OBTURACION CON RESINA, CUANDO LA DECDLO
RACION ¥ LDS DEFECTDS DEL ESMALTE OCUPAN LA MAYOR PARTE DE LA SU
PERFICIE VESTIBULAR, PUEDE ESTAR INDICADD EL CDLDCAR UNA CDRDNA-
FUNDA DE PORCELANA O UNA CORONA DE ORO VENEER CON CARILLA DE PDR
CELANA SIEMPRE QUE LA FORMACION DE LA RATZ SEA COMPLETA,

3) DILACERACION DE LA CORONA. SON DEBIDAS A UN DESPLAZAMIEN
TO TRAUMATICO NO AXIAL DE TEJIOO OURD YA FORMAOO EN RELACION CON
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LOS TEJIDOS BLANDOS EN DESARROLLOD.

DILACERACION: FUeRrRTE DESVIACION DEL EJE LONGITUDINAL DEL ——
DICNTE LOCALIZADA EN LA CORONA D EN LA Rafz.

LOS DIENTES CON LACERACIONES EN LA CORONA GENERALMENTE SON-=
LOS [NCISIVOS CENTRALES EN EL MAXILAR ¥ EN LA MANDIBULA Y APROXNL
MADAMENTE LA MITAD DE FSTDS QUEDAN [MPACTADOS MIENTRAS QUE LOS -
RESTANTES HACEN ERUPC18ON NORMAL O EN VERSION LINGUAL O VESTIBU=——
LARe

LA LESISON EN La DENTICION PRIMARIA GENERALMENTE OCURRE A ==
LOS 2 ANOS DE EDAD COMN UNA EXTENSISN DE MENOS DE uN AKO A 5 aARoS.

‘MUY FRECUENTEMENTE LA LESION OCURRE EN UN MOMENTO Ex cue sé
LO LA MITAO DE LA FORMACION OFf LA CORONA SE HA COMPLETAOC. L =—-
TRAUMATISMO DE LA DENTICIGN PRIMARIA GENERALMENTE CONSISTE EN AR
Ticuracidn 0 INTRUSIGN.

La pESViACION 0B LA PARTE CORONARULA VARIA SEGON LA LOCALIZA
ci16N DEL DIENTE, LOS INGISIVOS SUPERICRES GENERALMENTE DFR:{CEN -
UNA DESVIACION LINGUAL, MIENTRAS QUE LA INCLINACION ES cON wis -
FRECUENCIA VESTIBULAR CUANDD LOS AFECTADDS SON LOS INCISIVOS [(N=-
FERIORES.

EL EXAMEN RADIOGRAFICD CON CDRONA LACERADA 2UE NO KAN HECHD

ERUPC I8N REVELA LA MALFORMACION, COMO UN ACORTAMIENTO DE LA PAR=-
TE CORONARIA,

4) MALFORMACIONES EN FORMA DE ODONTOMA. LAS MALFORMACIONES~—
EN FORMA DE ODONTOMA SON UNA SECUELA P0CO FRECUENTE EN LAS LESIO
NES DE LA DENTICION PRIMARIA.

LDS CASOS REGISTRADOS SE LIMITAN A LDS INCISIVOS ESPECIAL—=
MENTE EN EL MAXILAR SUPERIOR,

LA EDAD EN EL MOMENTO DE LA LESISON SE sITOA DESOE MENOS DE-
UN ANO DE EDAD A LOS TRES A‘iDSe EL TIPO DE LESION QUE AFECTA A -
LA DENTICION PRIMARIA PARECE SER LA LUXACISON INTRUSIVA O LA EXAR
TicuLAC 16N,

LA HiSTOLOGIA Y RAYOS X DE £S5TDS CASOS MUESTRAN UN CONGLOME
RADO OE TEJIDD DURO Y TIENE LA MDRFOLOGTA DE UN DDONTOMA COMPLE-
JO O ELEMENTOS DENTARIDS SEPARADOS.

EL ORIGEN TRAUMATICO DE ESTAS MALFORMACIONES ES APOYADO POR
LAS SECUELAS OE EXTRACCIONES DE MOLARES PRIMARIDS OEBIDAS A LAS~
COMPLICACIONES PULPARES,
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5) DUPLICACION RADICULAR. ES UNA LESION POCO FRECUENTE Y =
SE PRESENTA COMO UNA SECUELA DE LA LUXACION INTRUSIVA EN LOS —-—
DIENTES PRIMARIOS.

La LEStISN DCURRE GENERALMENTE EN ESTAD!IOS EN QUE LA FORMA-
18N OE LA CORONA ESTA A MEO1O REALIZAR O MENOS.

LA PATOLOGTA OE ESTOS CASOS INDICA QUE UNA D1VISISN TRAUMA
TICA OE LAS CRESTAS CERVICALES OCURRE DURANTE LA LESION TENIEN-
DO COMO CONSECUENCIA LA FORMACION DE DOS RATCES SEPARADAS.

RAOIOGRAFICAMENTE SE PUEDE DBSERVAR UNA RATZ MESIAL Y OTRA
DISTAL, PROLONGANDOSE DE UNA CORONA PARCIALMENTE FORMADA.

&) ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR. LA ANGULAC 1SN RADICU~~
LAR VESTIBULAR APARECE COMO UNA CURVATURA EVIOENTE LIMITADA A -
LA PARTE RAOICULAR.

EL DIENTE DEFORMAOO GENERALMENTE SUEOA IMPACTADO Y LA PAR=-
TE CORONARIA SE PUZOE PALPAR A TRAVES DEL SURCO LABIlAL.

LOS INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES PARECEN SER CUE SON _0S
(JNICOS DIENTES QUE MUESTRAN ESTE TI1P0 DE DEFORMACIéN-

LA LESION GENERALMENTE SE SUFRE DE LOS DOS ANOS A LOS CIN-
co ANOS DE EOAD Y EN LA DENTICION FRIMARIA LAS LESIONES CONSIS—
TEN EN LUXACIOH INTRUSIVA O EXARTICULACIONES.

RADIOGRAFICAMENTE UN OFENTE CON ANGULACION RAOICULAR APARE
CE EN ESCORZO Y PROYECCIONES POSTERIORZS PUEDEN CLARIFICAR LA -
POSICION EXACTA DEL DIENTE EN EL MAX1.AR Y LA LOCALIZACIGN OE -
LA DEFORMACION DE LA RATZ.

£L TRATAMIEKTO PARA LA ANGULACION RADICULAR VESTIBULAR ES,
EN ESTOS CASOS LOS DIENTES PUEDEN SER REALINEADOS EN LA POS|=m=e
c18N NORMAL POR EXPOSICION QUIRORGICA SEGUIDA OE TRATAMIENTO OR
TOO6NCICO SIEMPRE CQUE LAS CONOICIONES DE ESPAC1O PERMITAN ESTAS
TECNICAS.

EN OTRAS MALFORMACIONES LA EXTRACCION ES GENERALMENTE EL -
TRATAMIENTO INOICAOD.

7) ANGULACION O DILACERACION RADICULAR LATERAL. APARECE co
MO UNA INCLINAC|6N MESITAL O OISTAL LIMITADA A LA PARTE RAOICU==
LAR, ESTA LESION AFECTA GENERALMENTE A LOS INCISIVOS SUPERIORES
Y LA EOAO DEL TRAUMATISMO EN LA DENT|C|6H PRIMARI A VAR‘A OE LOS
CE A LOS 7 ANOS OE EOAO.
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EL TiPO DE LESI8N GENERALMENTE CONSISTE EN LA EXARTICULA=—=—
c18N DC LDS INCISIVOS PRIMARIDS., AL CONTRARIO DE LAS ARGULAC |O-
NES VESTIBULARES, LA MAYDRIA DE LOS DIENTES CDN ANGULACION RADI
CULAR LATERAL D DILACERACION HACEN ERUPC ION ESPONTANEAMENTE.

SE HAN REGISTRADD MALFDRMACIDNES CDN UNA MDRFDLGGTA StiMi——

LAR EN LDS DIENTES EN DESARROLLD AFECTADDS POR FRACTURA DEL MA-—
XILAR.

8) DETENCION PARCIAL O COWMPLZTA DE LA FORMACION DE LA RAIZ

Es uUNA CDMPLICACION RARA EN LAS LESIDNES DE LA DENTiCiION -
PRIMARIA Y QUE AFECTA AL 2% DE LDS DIENTES SECUNDARIOS IMPLICA-
DDS.

EsTa LESISON AFECTA ESPECIALNMEN 'y m LJs INSITIVCE LUri:-,u—-—
RES Y LA EDAD DEL TRAUMATISMO EN LA DENTICION PRIMARIA ES GEME-
RALMENTE DE LDS CINCD A LDS SIETE ANDS DE EDAD.

LA LESION SUFRIDA DURANTE LA DENTICISN PRIMARIA CDNSISTE -
GENERALMENTE EN LA EXARTICULACION BE LOS INCISIVOS PRIMARIOS.

ALGUNDS DIENTES CON ESTE TI1PO DE FORMACIGN RADICULAR ANDR-
MAL TUEDAN INCLUIDOS, MIENTRAS CUE DTRDS HACEN ERUPCION PRECDZ-
MENTE Y CON FRECUENCIA SDN EXPULSADDS D=BIDD A UN SOSTEN PERI0O-
DDNTAL PDCO ADECUADO.

ANDRMALIDADES RADICULARES PAREC!IDAS SE HAN ENCONTRADO EN =~
LOS DIENTES EN DESARROLLD AFECTADOS POR FRACTURAS DEL MAXILAR.

EL EXAMEN RADIDGRAFICO DE LDS DIENTES REVELA EL ACORTAMIEN
To TIPICD DE LA PARTE RADICULAR Y SE PUEDE VER TAMBIEN REABSDR-—
c18N RADICULAR EN ESTE TIPD DE ANORMALIDADES DE LA RA{Z.

9) SECUESTRO DEL GZRMEN DE LOS DIENTES PZRMANINTES. ZiL SE-
CUESTRD DEL GERMEN DEL L |ENTE SECUNDARIO ES SUMAMENTE RARO DES—
PUES DE LAS LESIGNES DE LA DENTICION PRIMARIA.

FL SECUESTRD SIGUE UN CURSD MUY LARGD Y SE PUEDE COHNSIDE——
RAR PDSIBLEMENTE CDMD UNA SECUELA DE LA ERurcidN PRECDZ 0E uUN -
GEAMEN DENTARIO ND DESARRDLLADO CDN UNA FDRMACION INADECUADA DE
La rRafz.

LA INFECCION PUEDE CDMPLICAR LA CURACION DE LAS FRACTURAS-
DEL MAXILAR, EN ESTDS CASDS SON RASGDS TIPICO:y LA TUMEFACCION ,—
LA SUPURACION DE UNA FISTULA, ¥ PUEDE PRESENTARSE EL SECUESTRD=-

ESPONTANED DE LDS GERMENES DENTARIDS AFECTADDS,
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EL EXAMEN RAOIOGRAFICO OESCUBRE CAMB1OS osTeoLbGicos ALRE=-
OE OOR DEL GERMEN OENTARIO, INCLUYENOO LA OESAPARICION DEL CON—=
TORNO JOE LA CRIPTA OENTARIA.

10) ALTERACION EN LA EZRUPCION. La ERuUPCION OE LOS INCISI—-
VOS PERMANENTES SUCESORES GENERALMENTE SE RETRASA UN ANO OES——-—
PUFS DE LA PEROIOA PREMATURA OE LOS INCISIVOS PRIMARIOS MIENTRAS
QUE LA EARUPCIBN PRIMATURA OE LOS SUCESORES SECUNOARIOS ES POCO-
FRECUENTE.

ApeEmis, LA ERUPC1(N DE LOS DIENTES AFECTADOS OCURRE CON ——
FRECUENC1A EN VERSI1ON VZISTIBULAR O LINGUAL. LA 1wPacTACION €S -
MUY COMUN EN LOS O!ENTES CON WMALFORMACIONES LIMITAOAS A LA CORQ
NA O A LA RATZ.



53

IX PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS Y ORALES.

LOS ACCIDENTES DE BICICLETA, LAS LESIDNES EN CASA O EN LOS
PATIDS DE JUEGD, HAN SIDD LA CAUSA DE FRACTURAS CODRONALES Y DE-
RAiCES DENTARIAS, PULPAS NECR_éTICAS Y DIENTES AVULSIDNADOS O -~
OISLDCADDS,.

EL CONSEJD DE SEGURIDAD NACIONAL, LAS FABRICAS DE AUTDMOVI
LES Y OTROS GRUPOS HAN SUGERIDO VARIAS CARACTIRISTICAS NUEVAS -
PARA AUMENTAR LA SEGURIDAD INCLUYENDD LDS CINTURONES DE SEGURI-—
OAD, TABLERD DE INSTRUMENTOS ACOJINADD, ESPEJO PARA VISION PDS—
TERIOR DE DISEND DIFERENTE, VDLANTE EN FDRMA DE TELESCDPID, PA-
RABRISAS MDVIBLE Y TABLERO DE INSTRUMENTDS SIMN MANIJAS Y BDULSAS
DE AIRE.

SE ACDNSEJA QUE LOS NINDS VIAJEN EN EL ASIENTO PDSTERIOR,~
DONDE LAS GRANDES FRACTURAS FACIALES SON MENDS FRECUENTES. EL -
SITtD MSS PELIGRDSD DEL AUTDMéVlL ES EL ASIENTO DELANTERD A UN-
LADO DEL CDNDUCTOR.

c-‘S'i"AS LESIONES DENTARIAS REPRESENTAN SONRISAS £STROPEADAS~—
PARA TODA LA VIDA, PUESTD QUE NADA RFFMPLAZA LA BELLEZA ESTET!-
CA DE LDS TEJIDDS DENTARIOS PERFECTDS.

CUANDO SE CDNSIDERA LA MULTIPLICIDAD DE LDS FAGTDRES £7T:D~—
LéGICDS IMPLICADDS EN ESTAS LESIDNES, SE EVIDENCIA LD DlFfCIL -
QUE ES APLICAR MEDIDAS PREVENTIVAS.

SIN EMBARGD ALGUNDS (INDIVIDUDS PROPENSOS A SUFRIR ACCIDEN-—
TES PUEDEN SER PRDTEGI1DDS PDR DIVERSDS MEDIDS. ESPECIALMENTE, -
AQUELLDS QUE PRACTIQUEN DEPDRTES EN LDS CUALES HAYA CHOQUE. Por
EJEMPLD, LOCS PACIENTES CDN DIENTES FRDNTALES PRDTRUIDDS ESTAN -
ESPECIALMENTE EXPUESTOS A SUFRIR LESIDNES DENTARIAS Y LA CORREC
c16N ORTDOOHNCICA TEMPRANA SE DEBE CDNSIDERAR EN ESTDS CASDS CD-
MD UNA MEDIOA PREVENTIVQ- ADEMSS, LDS PRDTECTORES BUCALES PUE—-—
DEN SER EFECTIVOS EN LA PREVENCION DE LESIONES DENTARIAS DEBI1-—
DAS A DEPDRTES CON CHOQUES Y DURANTE TECNICAS ANESTESICAS.

LDs DEPDRTES CON CHDTUES HAN SI1DO LA CAUSA DE MUCHAS LESIO
NES DE LA CABEZA Y EL CUELLD. ANTERIDRMENTE LDS ESFUER205 PARA-
LA PROTECCI(SN SE CONCENTRABAN EN LDS CASCDS Y EN LAS HDMBRERAS-—
DE CDJINCILLO Y NO SE USABA EQUIPO PRDTECTOR ALGUNO PARA LA BD-
CA Y LOS DIENTES. SE ODESCUBRIO, SIN EMBARGD, SUE MAS DE UN CUAR
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TO DL TODAS LAS LESIONES OFE FUTBOL ERAN LAS LESIONES OENTARIAS.

UNO OE LOS PRIMEROS INTENTOS PARA REOUCIR LA INCIDENCIA OE
LESIONES EN LA CABEZA Y LA CARA FUE E£L OESARROLLO OE UN PROTEC~-
TOR PARA LA CARA, GENERALMENTE OENOMINADO MASCARA FACIALe. ESTA-
CONSISTE EN UNA O MAS BARRAS ALMOHAOILLADAS UNIDAS A LOS 00S LA
DOS DEL CASCO. EL USO DE LA MASCARA FACIAL REDUJO LAS LESIONES~-
EN LA CABEZA, CARA Y OIENTES.

SE RECOMIENDA QUE CAOA JUGAOOR DEBE USAR UN PROTECTOR IN-—-—
TRAORAL OE BOCA Y OIENTES QUE INCLUYE TANTO UNA PARTE OCLUSAL -
COMO LABIAL., EL PROTECTOR DOEBE SER: 1) CONSTRUIDO Y AOAPTAOD AL
INDIVIOUO TOMANDO LA IMPRESION DE SUS DIENTES EN EL MISMO PRO=—=
TECTOR OE BOCA Y DIENTES, O 2) CONSTRUTDO OF ACUERDOO CON UN MO-—
DELO OBTENIOO OE UNA IMPRESION DEL INOIVIOUD.

UNA COMPARACIGN OE LAS LESIONES OENTARIAS, SEGON EL TIPO =
DE OEPORTE, MUESTRA MUY CLARAMENTE QUE LAS REGLAS OE FOTBOL AME
RICANO SOBRE EL USO OBLIGATORIO DE LA MASCARA FACIAL Y OEL PRO-
TECTOR BUCAL HAN COLOCAOD LAS LESIONES OENTARIAS POR DEBAJO OE~-
LAS OEL BALONCESTO ¥ DE LA LUCHA LIBRE.

SE DESTACA, POR CONSIGUIENTE, QUE LA PRDTECCION OE LOS TE-
J100S ORALES Y DENTARIDS ES NECESARIA PARA TODOS LOS PARTICIPAN
TES EN DEPORTES CON CHOSUES, FUOTBOL AMERICANO, RUGBY, HOCKEY, -
FOTBOL, BALONCESTO, BOXEO, LUCHA LIBRE, ETC.

LOs PRDTECTORES BUCALES TIENEN VARIAS FUNCIONES:

T1e MANTIENEN LOS TEJIOOS BLANDOS DE LOS LABIOS Y MEJILLAS-
SEPARADOS OE LOS OIENTES Y PREVIENEN LA LACERACISON Y MAGULLAOU-
RAS DE LABIDOS Y MEJILLAS CONTRA LOS OIENTES OUROS E IRREGULARES
DURANTE EL GOLPE.

2¢ AMORTIGUAN Y OISTRIBUYEN LAS FUERZAS DE LOS GOLPES FRON
TALES OIRECTOS QUE, DE OTRO MODO, CAUSARTAN FRACTURA O OISLOCA~-
Ct16K OE LOS OJENTES ANTERIORES, PROPIEDAD QUE S5E HA OEMOSTRADO-
EN CONDICIONES EXPERIMENTALES,

3. EVITAN EL CONTACTO VIOLENTO OE LOS OIENTES DE LAS ARCA-
DAS ANTAGONISTAS QUE PUEOE ASTILLAR O FRACTURAR LOS OIENTES O =
PERJUOICAR A LAS ESTRUCTURAS OE SOSTEN.

4, OTORGAN A LA WMANOTBULA UN SOPORTE FLEXIBLE PERDO FIRME =
QUE ABSORBE LOS GOLPES QUE PUEOEN FRACTURAR EL LNGULO 0 EL CON-
D1LO OE LA MANOTBULA CUANDO ESTOS SE ENCUENTRAN SIN OEFENSA.
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5e AYUOAN A PREVENIR LAS CONCUSIONES, HEMORRAGIAS CEREBRA-
LES Y POSIBLEMENTE LA MUERTE MANTENIEMOO LOS MAXILARES APARTE Y
ACTUANDO COMO RECEPTORES OEL GOLPE PARA IWPEDIR EL OESPLAZAMIEN
TO MACIA ARRIBA O HACIA ATRAS O0E 1L0S COHOI1LOS MANOIBULARES CON-—
TRA LA BASE OEL CRANEO. -

6. OFRECEN PROTECCION CONTRA LAS LESIONES OEL CUELLO. SE -
HA OEMOSTRAOO POR MEO10 Of RADIOGRAFTAS CEFALOMETRICAS LA REPO-
sic16n 0EL CONOILO MANOIBULAR, VERTEBRAS CERVICALES Y OTRAS ES—
TRUCTURAS ANATOMICAS CERVICALES CUANOO ESTABA PRESENTE UN PRO-—
TECTOR BUCAL.

7« SON APORTES PSICOLGGICOS PARA LOS ATLETAS OE OEPORTES -
CON CHOQUES

8. LLENAN EL ESPACI0 Y SOSTIENEN LOS OIENTES CONTIGUOS, OF
MANERA QUE LAS DENTADURAS PARCIALES SE PUZOEN RETIRAR OURANTE -
L0S OEPORTES CON CHOQUES. LSTO PREVIENE LA POSIBLE FRACTURA OE-—
LA DEMTAOURA Y EL TRAGAR O INHALAR ACCI1O0ENTALMENTE LOS FRAGMEN=—
TOS.

EL comiTé CONJUNTO OE PROTECTORES BUCALES 0f EsTaocos Uni--
DOS OETERMING QUE LAS CUALIOAODES MAS OESEABLES OE UN PROTECTOR-
BUCAL SON: RETENCIQON, COMOOI0AO, FACILIOAO DE PALABRA, RESISTEN
CtaA A LA LACERACION, FACILIOAD 0E RESPIRACION v PROTECCION PARA
LOS OIENTES ENCIAS Y LABIOSe

LOS PROTECTORES BUCALES DEBEN SER FABRICAOOS CORRIENTEMEN—
TE PARA EL ARCO SUPERI1ORe. SIN EMBARGO, EN PACIENTES CON MALOCLY
s16n 0 cLase Ill, EL PROTECTOR SE OEBE FABRIGCAR PARA CUBRIR ==
LOS OIENTES INFERIORES MAS PROMINENTES.

£L 01SENO OEL PROTECTOR BUCAL RECOMENDAOO ES EL SIGUIENTE:

1) LAS SUPERFICIES OCLUSALES OE T0O00S LOS OIENTES OEBEN —-—
QUEOAR CUBIERTAS CDMO PROTEGCCISON Y PARA PREVENIR LA ERUPCION —=
CONTINUA OE LOS DIENTES.

2) LoS FLANCOS SE OEBEN EXTENOER VESTIBULARMENTE A TRES M1
LIMETROS DEL SURCO MUCOBUCAL PARA UNA MAXIMA RETENCION Y PARA -
PROTEGER EL LABIO Y LA ENCIA, TENIENDO CUIDADOO OE NO TROPEZAR -
CON LIGAMENTOS MUSCULARES TENSOS O FRENILLOS,

3) SE DEBE EXTENOER OISTALMENTE PARA INCLUIR LA TUBEROSiI-—~—
0AO0 A CAOA LADOG,

4) SE OEBE EXTENDER LINGUALMENTE APROXIWMAOAMENTE SEIS witf
METROS EN LA MUCOSA DEL PALADAR, OISMINUYENDO LOS MARGENES EN =
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.. FORMA OE PLUMA PARA EVITAR LA PROMINENC!A LINGUAL, LO QUE IMP|-
DE EL HABLA Y LA RESPIRACION.
E£S NECESARIO QUE, UN INDIVIDUN CDN DIENTES tMUY CARLIADOS G—
s COM TEJIDOS GINGIVALES ENFERMOS RECIBA TRATAMIENTO FARA SUS DIEN
TES Y PARA LA CURACION DE LAS ENCIAS ANTES DE CONSTRUIR Y AOQAP—
TAR UN PROTECTOR BUCAL. LOS DIENTES CON BORDES AGUDOS O ROYDS -
PUEDEN O BIEN CORTAR EL PROTECTOR O ROMPERSE, A PESAR DE ESTAR-—
PROTEGIDOS.
Es 0T1L 1cuaLAR cuaLQuler cUSPIDE AGUDA DE LOS ODIENTES. LA
GINGIVITIS MARGINAL O LA GINGIVITIS ULCEROSA NECROTICA SE PUE-—
DEN AGRAVAR POR EL USO DEL PROTECTOR BUCAL, Y ESPECIALMENTE Sl-—
LA HIGIENE ES DEFICIENTE.
Los PROTECTORES BUCALES SE CLASIFICAN EN TRES VARIEDADES:-
A) SurRTiIDO, B) ADAPTACOS EN LA B0GCA, Y C) HECHOS A LA MEDIDA.
A) EL SURTIDO O VARIEDAD PARA BOXEADOR SE FABRIGA CON GOMA
O PLASTICO Y EN UNA MEDIDA RUE SE ADAPTA SUPUESTAMENTE A TCDO -
EL MUNDO. SE ADAPTA DE M0DO 2UE QUEDE FLOJO Y SE DESBE CONSERVAR
EN SU SIT10 CERRANDO LGS MWAXILARES UNO CON OTRO. LA ADAPTACION—
SE PUEDE MEJORAR FRECUENTEMENTE AJUSTANDOLO CON TIJERAS PARA ——
ALIVIAR INSERCIONES BAJAS DE FRENILLOS. £S5 POFULAR DEBIDO A Su—
BAJO PRECI10, Y LAS TIENDAS DE ARTICULCS DE DEPORTES VENDEN MU=—
CHAS MARCAS.
B) LA VARIEOAD DEL PROTECTOR AOAPTADO A LA BOCA VARTA DES—
ODE UN SURTIDO PREFABRICADO QUE GENERALMENTE CONSI1STE EN UNA&A CON
CHA EXTERNA GRUESA DE GOMA FUERTE D PLASTICO EN FORMA DE HERRA~
DURA Y UN CONTORNO INTERIOR ELASTICO QUE SE ADAPTA A LOS DIEN-—
TES. LA CONCHA EXTERIOR PULIDA Y DURABLE PARA EL PROTECTOR, Y =
EL CONTORNO SE ADAFTA A LAS SUPERFICIES OCLUSALES Y A LOS ESPA~
C10S INTZROENTARIOS PARA OBTENER RETENCION Y DISTRIBUIR UN GOL=—
PE AMORTIGUADD SOBRE UNA ZONA MAS EXTENSA.
C) Los PROTECTORES BUCALES HECHOS A MEDIDA SON CGNSTRUIDOS
. INDYVIDUALMENTE POR ~L DENTISTA SOBRE MOOCLOS DE YESD OBTENLDOS
DE IMPRESICONES DE ALGINATO DE LA BOGCA DEL ATLETA., LA MAYOR VEN-—
TAJA DE UN PROTECTOR HECHO A MEDIDA ES QUE SE PUEDE INDIVIDUA==
. LIZAR EL DISENO DE ACUERDD CON LA ANATOMTA DE LA BOCA ¥ EL TIPO
DE DEPORTE QUE PRACTICA EL ATLETA, EL JUGADOR DE HOCKEY, QUE ==

TIENE PROBABILIDADES DE RECI1BIR UN GDLPE DE RODILLA EN LA BOCA-—
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NECES!ITA UN SOSTEN LABIAL GRUESO Y FUERTE EN SU PROTECTOR PARA—
RESISTIR LOS IMPAGTOS LABIALES AGUDOS. UN JUGADOR DE FUTBOL AME
RICANO QUE USA MASGARA DENCARA ES PROBABLE QUE UN GOLPE SUE RE-
CI1BA DE UNA RODILLA O ZAPATO DEBAJD DEL MENTSN QUE UN GOLPE LA-
BlaL Y AST NEVESITA UN SOPORTE SUAVE Y GON ADECUADA OCLUSIGN Pa
RA PREVENIR OANO DE DIENTES ROTOS Y DESPLAZAMIENTO DE LA MANDI-
BULA CON LESION GEREBRAL DERIVADA OE ELLO.

PARA LA FABRICAGIGN DE UN PROTECTOR HEGHO A MEDIDA, SE OE-
BE AJUSTAR LA PERIFERIA DEL MODELO DE YESO AL SURCD MUCOBUCAL -
PARA FACILITAR LA AOAPTACION DE LDS FLANCOS LABIAL Y BUCAL EN -
VEZ DE PROVEER UNA ZONA EXTENSA Y GRUESA COMO SE ACOSTUMBRA EN-
LOS MODELOS DENTALES.

SE HAN EXAMINAOO PROPIEOADES FiSICAS DE LOS MATERIALES PA-
RA LOS FROTECTORES HECHOS A LA MEDIOA, ADMITIENDOSE QUE LOS MA=-
TERIALES CON UNA DUREZA INTERMEDIA Y ABSORC!O6N DE ENERGIA DAN -
UNA PROTECCISON SPTIMA A LA BOCA.

EL ATLETA OESDENTAOO EN EL ARCO SUPERIOR O PARC!ALMENTE —--—
DESDENTADO CON APARATOS REMOVIBLES DEBE QUITARSE LA DENTADURA -
MIENTRAS PRACTICA OEPORTES CON CHOQUES. £L PROTECTOR BUCAL SE -
DEBE ADAPTAR INTIMAMENTE A LA CRESTA ALVEOLAR Y CONSTRUIRSE CON
SUFICIENTE ESPESOR PARA ESTABLECER UN CONTACTO OCLUSAL AOECUADO
CON LDS DIENTES INFERIORES A LO LARGO DE TODO EL ARCO.

S| HAY APARATOS DE ORTODONC!A, SE DEBEN CUBRIR TODAS LAS -
RETENCIONES AGUDAS Y LOS ARCOS OE ALAMBRE CON CERA ANTES 0E TO-
MAR IMPRESIONESs SE PUEDEN ADAPTAR AL MODELO MATERIALES BLANDOS
vy ELAST1CO0S QUE RESBALARAN SOBRE LOS ARCOS SIN ESTROPEAR LOS =—-
APARATOS ORTODAONCICOS. SI SE ESCOGE UN MATERIAL MIS FIRME PARA-
FABRICAR EL PROTEGTOR BUCAL, LAS ZONAS GINGIVALES EN LAS PARTES
RETENTIVAS DE LOS MODELOS SE OEBEN RELLENAR CON YESO ANTES OE -
ADAPTAR EL MATERIAL AL MODELO PARA FABRICAR EL PROTECTOR.

EL CUIDA0O DE LOS PROTECTORES BUCALES DURANTE Y ENTRE SU -
UTILI1ZACION ES ESPECIALMENTE IMPORTANTE PARA MANTENERLOS EN CON
OIC1ONES HIGIENICAS ¥ OE USO. BaSANODSE EN UN ESTUDIO BACTERIO-
L8610 SE HA RECOMENDAOO 2QUE EL ATLETA, 1) LLEVE EL PROTECTOR A
LA OUCHA PARA LAVARLO CON JABON Y AGUA PARA ENJUAGARLO, 2) Lo =
SECUE TOTALMENTE ANTES DE GUARDARLO EN UNA CAJA PERFORAOA, 3) -




LO ENJUAGUE CON UN ELIXIR BUCAL D UN ANTISEPTICO ANTES DE USAR=—
LO.

SE OEBE ADVERTIR A LDS ATLETAS 2UE CUALQUIER PROTECTOR BuU=—
CAL FLEXIBLE PUEDE SER MDRDIDD D RDMPERSE. SIEMPRE SE DEBE MAN-—
TENER EN LA BOCA DURANTE EL ENTRENAMIENTD Y LDS PARTIDDS, Y NO=
DEBE MDRDERSE. CUANDD ESTé FUERA DE LA BDCA Y DESPUES DE HABER=—
LD LIMPIADD EL PROTECTOR DEBE SER CUIDADDSAMENTE GUARDADD EN LA
GAVETA. SE LDGRS UN BUEN €x1TD LDCAL CONSTRUYENDD UN CAJON =—m—m
TRANSPODRTABLE Y CON COMPARTIMIENTDS PARA GUARDAR TODAS LAS CA=—
JAS DE PROTECTORES BUCALES. SSTO ASEGURO QUE EL PRDTECTOR SE =—=-
GUARDARA EN UNA CAJA PERFDRADA Y LIMPIA Y KD DENTRD DE LOS ZAPA
T0s oe FOTBOL.

LA ANESTESIA GENERAL ES DTRD CAMPO EN EL QUE LDS PRODTECTO-
RES BUCALES PUEDEN SER OTILES. LAS TECNICAS MDDERNAS DE ANESTE=
S1A REQUIEREN UNA SERIE DE MANIPULACIDNES INSTRUMENTALES DENTRD
DE LA CAVIDAD ORAL. SE PUEDE INFLINGIR OANO DURANTE LA LARINGDS
COPIA DEBIDD A QUE LDS BDRDES INCISALES SE USAN COMD FULCRDS PA
RA INSERTAR EL LARINGDSCODPID PARA EXPONER LA LARINGE DURANTE LA
INTUBACION., ADEMAS, DURANTE LA ENDDSCOPIA (LARINGOSCODPiA, BRON-
COSCOPIA, ESOFAGOSCOPIA), LDS INCISIVDS SUPERIORES Y A VECES ==
LOS CANINDS PUEDEN SER LESIDONADDS. TAMBIEN PUEDE HABER LESIDNES
DURANTE UNA EMERGENCIA EN LA ANESTESIA CUANDD LOS PACIENTES AL-
GUNAS VECES APRIETAN SUS DIENTES D MUERDEN VIGORDSAMENTE LDS Tu
BOS DE AIlRE.

ENTRE LOS APARATOS USADOS PARA PROTEGER LDS DIENTES, SE =-—
HAN RECOMENDADD DIFERENTES VARIEDADES DE PROTECTORES BUCALES =-
ADAPTADOS A LA BDCA O HECHDS A LA MEDIDA Y SE HA DISENADO UN ==
VENDAJE ADHESIVD ESPECIAL PARA SU USD INTRAORAL. LOS pDs Ti1POsS—
HAN DEMDSTRADD SER EFICACES CDONTRA LAS LESIONES DENTARIAS CAUSA
DAS POR LAS TECNICAS DE ANESTESIA GENERAL.
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CONCLUSIONES

v LOS PROBLEMAS QUE SE FLANTEAN EN ESTA TEStS PARTEN DE LA -
0BERVACI6N v PREOCUPACION 2UE MANIFIESTA EL OOONTHLOGO EN SU AC
TIVIOAG PROFESIONAL ANUOAOO A LA POCA INFORMAC!ON QUE SE TIENE=-
SOBRE LOS PROBLEMAS QUE PUEOEN OCASIONAR LOS TRAUMATISMOS CUAN—
00 NO SON ATENOIOOS INMEDIATAMENTE OESPUES DE LA LESISN O SE DE
JA TRANSCURRIR TIEMPO ANTES DE ATENOERSE.

3 LOS PLANTEAMIENTOS Y SUGERENCIAS EN ESTE TRABAJO PRETENDEN
MARCAR UN CAMBIO DE ACTITUD RADICAL EN EL CIRUJANO DENTISTA Y —

PADRES DE FAMILIA PARA COADYUGAR AL MEJORAMIENTO 0f NUESTRO TRA
BAJO.

~

Es NECESARIO HACER CONCIENCtA EN TODAS LAS PERSONAS PARA-—-—
QUE TOMEN LAS MEDIOAS NECESARIAS EN ELLAS MISMAS, Y PERSONAS =~
QUE LES ACDOMPANAN CUANDO SE VIAJA EN AUTOMéVIL, CDOMO CUANOO SE-~-
PRACTICAN DEPORTES EN HPS CUALES SE DEBE TENER UNA PROTECCIBN -
ADECUADA OE LOS OIENTES.,

COMO LO HE EXPUESTO EN ESTA TEStS, ENTRE MENOS TIEMPO PASE
OESPUES DE LA LESI6N, MAYOR ES LA PROBAB!LIDAD DE £€XITD EN LOS—-

TRATAMIENTOS QUE SE EFECTUEN.
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