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TRAUMATOLOGIA EN DIENTES TEMPORALES Y DIENTES
PERMANENTES JOVENES.

£1 perfodo de crzcimiento y desarrollo del nifio esta carac-
tenizado por una desencadénada actividad ffsica que aunada a los
problemas con antescedentes de violecia que existen en la actua-
lidad repercuten con traumatismos en ¢l infante, ya sea fisica--
mente, asi como en lo bucal, ya que la denticibén es vulnerable -
debido a la prominencia de los dientes# anteriores permansntes, -
durante el desarrollo facial, por lo tanto es de capital iavor--
tancia la preocupacién den odontélogo por su preparacibén hacia -
el tratamiento de lesiones de este tipno, generalmente los padres
.acuden asuntodos por la presencia de alguna porcidn dentaria qus
sea perdido o bien porque el nifio al truumatizarse presasnta lacg
racionas en tejidos blandos, con respecto a este fltimo punto es
generalmente, el cual poné a los padres del pequeio paciante
una situacidn de stress, por la presencia de l{gnido
1a cavidad oral y con ello gran excitacibn por parte
con la consecuente pérdida del control y la calma de
tores o acompanantes; es cuando el Cirujano Dentista

an-
hemdtico en
del infante
sus progeni

ya sea de -
practica gen=sral u Odontopediatra preferentemente, debe poner en
_tela de Jjuicio sus conocimientos inmediantos al caso cual fuere -
de tratarse en una fractura & o ui

o
u qu

T Lipo de traumatismo

el nifio; procederd a eli-~i
nar la aprensibdn, para posteriormente hablar con los acompafian--

tes, tranquilizarlos y explicar de manera sencilla el tratamien-
to a seguir, para esto debemos de contar con el minimo de conoci
mientos requeridos para este caso que serian lag diferentes cla-
sificaciones existontes, asi como su diagnéstico clinico y radig

grafico, para fijar cientificamente nu~stras bases en el campo -
del Odontopediatrn

que interfiara en el estado de animo d

y afrontar el tratamignto hasta su termina---
cidn o bien contar con la suficiente &tica profesional y remigir

a nuentro paciente a un especialista en augtn rama.

Daebemos ten:r on cuenta que muchos padres no le dan impor--

tancin a las lesiones en dientess recien eruncionados con la cer-
teza do que ol diente aun es jéven y que pusde llegar a rohabili

tarse por si miamo, son personas que no tionen conocirientos del
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desarrollo dental y por lo tanto crse que no leaa;ectapé en 10--
m{nimo al nifo,

El Odontdlogo antes de iniciar-el tratamiento debe tener --

los datos suficientes para la elaboracidn de éste, contando para
ollo con historia clinica, series radiogréficas para detectar el
el tipo de fracturas y clasificarlas dentro de cualquier cuadro-
de traugatismos, y aun si se pudiese sacar modelos de estudio -~
que en ese momento ssrian de vital importancia.

ror las razones anteriormante explicadas, eé conocido por -
todos los profesionales de la salud que a log pifios nuca leg im-
peiiiremos alejarse de sus juegos cada df{a més violenﬁos. paro al
tin y al cabo infantiles, debemos contar en el consultorio con -
todo lo necesario para este tipo de incidentes, ademfliz de estar~
preparados para cualquier urgencia, por esta causa y las antes -
axplicadas h2 escogido 23te tema para la realizacidén de mi tesis
recepcional, espzrando no aportar conocinientos, sino por el con
trario, aprznder mhs acerca del tema, que me ha parecido uno de-~

los mAs actuales y con mbs trascendencia en el ambito de la Odon
topediatria.
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I N ™®™ROUDUG CTGCTION

La importancia decsiva para la elaboracidén de un diagnésti-
co, se debe basar en un examen clinico cowplementado con la in--
calculable ayuda radiogréfica.

Este tépico de vital trascendencia en cualquier &rea no sb-
Lo odontoldgica sino al igual que-~édica; que pusde esperarse de
1a espacialidad a la cual haré alusidén on la nrese-te tesis.

2
e e et ]
raténics

s aun de fracturas que pudiesen involucrar teiidos
subyncentes a la estructura dentaria en definitvo debemos reali-
zar un axamen determiante y bien elavorado para no errar el tra-
tamianto a seguit.

Nuestro pequefio paciente al cual vamos a ayudar a aliviar -
gu molastia debemos de enmarcarlo & un nivel en el que nos vea -
como una p2rsona que le vea ha brindar todas las atencion=zs nece-
sarias para su restablecimiznto y con ello la eliminacién de su-
problena tanto sistémico como 2stético.

Las determinaciones de los autores mAs gsobresalicntes en -~
Odontooediatria, eapecificarente en fructuras han da2satado innu-
meraovles polemicas rcerca de cual es el camino correcto para sg-
guir un tratamianto en una fractura de diente temsoral o »i

persanaentes jbvenes ya debidamante dismnosticada;
qu2 de acuerdo a lon digtintos criterios re los innumerable
toras, cada cusl presenta un camino diferente para su diégn
co ¥ tratamiento.

De las clasgificaciones no se diga puegto que cada profesio-

nal oresenta y trata de explicar la aue para 41 es la correcta -
con variantes puro siempre todos convergen y estdn de acuerdo 2n
una

cosa, en conacrvar el diznte afectado y eliminar lo me2nos no
sitla de fejiido guno que aun lleve consigo,

a3 linean y divisiones que s2 encusntran es este trabajo a
nordan lo ya iuventivado por orofesores y autores en osta rama,-
7 que han decid:do hacar el nejor disg G6atico, pronbstico, clasi

ficzacién y tramiento de las fracturas en :dinntes temporales y nep
maneates jbévnnes,



CAPITULO I,

AUATOMIA D LOS DISHTSS TEMPORALES Y PErMANZINTIES.

a) Morfologia de los diantes anteriorss temporales,
Incisivos ilaxilares Temporales,

Los incisivos maxilares temporales son muy similares en mor
fologia, por lo tanto, se describirfin colectivanente, y s9 sefa-
lard al mismo tiempo las difersnciss sntre los inecisivos centra-
l2a y los lstzrales.

Corona,

Los incisivos centrales temporalen son proporcionalmente --

mia cortos on forma incisocervical que en forma mesiodistal.

Zl-
porde iancisal, es por lo tanto, proporcionalmente largo, pniéndg

ge a la superficie mesial en un fnguio agudo y a la superficie -
distal en un angulo =is radondezado y obtuso, =1 borde incisal se
foarma d: un lébulo de Jdesarrollo. .

Zn todos los Jdientes anter Hres las superficies proximales-
son claraments Conv:xas en su aspecto Jablolingual. Tienen un --

norde cervieal, muy pronunciado, chdacavo en direccidn a la raiiz.
La guperticie labial es convaxa mesiodisgtal ente

7 ligaravente -
manod convaxn ¢n su asnecto inclgocervical, La suparficise
ta un eirmulo o

in definido y bordes marginales qu2 :sthn eleva-
403 sobr: la nuosayrficie del diente que rodea.

La deppraidn entre los bordes marginales y el cingulo forma
1a rosa ling'al. 21 cingulo es nonvexo ¥ »cﬁpa da la mitad a la-
tercera parte cervical do la suparficiae.

Kalz.

La raiz 23 Onica y de forma cOnica. Zs e forma bastante rg
cular y termina en un Apice 9i:n redondoado,
cavidad pulpar.

La cavidnd pulpar ge conforma o la nuparficle genoral exte-
rior Jdel liente, La cavidad pulpar bisne tres proye-ciones en su
bovke tnetanl, La clmarn se ad-elgaza cervicalmente en su didmutro
masiodisual, Sero 08 mas ancha en au borde cervical, en su aspeg
to labiolingual. El canal pulpar (Gnlco continlla daste 1la chmara,

sin Jomarcncibn darinida entre los dosz

Z1 cunal nulpar v la cé-
mar. giipar pon relativamente grandry curhnlo se lo3 compars: cone-
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sug sucesores permanentes. .El canal pulpar se adelgaza de manera

equilibrada hasta terminar en el a-ujero apical. Los incisivos -
laterales maxilares son muy'similares en contorno con los ineisi
vos maxilares centrales, excepto que no son tan anchos en el as-
pecto mesiodistal. Su longitud cerv1ca1n01sal se cequipara aproxi
madamente la de los incisivos centrales. Sus superficlies labiales
espén'algo nés aplanadas.® E1 cingulo de la superficie lingual no
es tan pronunciado y se funde con los bordes marginales lingua~-
les. La raiz del incisivo lateral es delgada y también se adelga
2za. La cémara pulpar slgue el contorno del diente, al igual que-

ivo lateral existe una pequefia demarcacidn-
entre cAmara pulpar y canal,

gual y labial. (7)
Canino Maxilar Temporal.

vegpecialmente en sus aspectos lin--

Log caninos temporales al igual que los permanentes, son ma
yores que los incisivos centrales 4 latarales,
Corona.

La superficie labial del canino es convexa, dobléndose lin-
gualmznte desde un 16bulo central de desarrollo. Este 18bulo de-
desarrollo se extionde oclusalmente para formar la cidspide.

: La -
cls ide se extiende incisalmente y desde ol centro del asuvecto -

labial del diente; sin embargo, el borde mesioincisal es més lar

go que el distoincisal, para que exista intcercuspidacién con el-
horde distoincisal del canino inferior.

Las superficies mesial y distal son convexas, se inclinan -
lingualmente y se c¢xtienden mAs lingualmente que los incisivos.

La superficie mesinl no estdi tan elevada en pisicién cervicoinci

sal como la superficie distal, a causa de la mayor longitud del-
borde mesioincisal, Ambas superficies convergen al aproxirarse -

al Area cercical. £l diente es mhs ancho labiolingualmente que -
cualquiera de los incisivos., Por ser muy pesados cervical, la---

bial y lingual, oo forma una ligera concavidad en la sup2rficie-
mesial entre estos bordes.

La superficie lingual <3 convexa en todas direccionvs. EZxis

te un borde lingual que se exlicnde del cdntro de la punta de la
cispide lingualiente, atravesando la superficie lingual y sepa--
rando los surcos 6 depresiones de desarrollo mesiolingual y dis-
tolingual. E1 borde es mis prominente en nl drea incisal y dismi
nuye en prominencia al llegar al cingulo. 21 cingulo no es tan -



grande ni tan ancho como qh los,incisivbﬂ superiores, pero €8 ~-
mAs de contorno afilado, y se proyecta incisalmente hasta cierto
grado. El borde marginal mesial es prominente, pero més corto --

que el borde distal marginal, que también es prominente.
Raiz.

La raiz del canino supurior temporal es mds larga, ancha y-
ligeramente aplanada en sus

suparficies mesial y distal.
bargo, la rafz se adelgaza,

existe un ligaro aumenco de

rgon cervical. E1 &oice dol ---

tin em-
didmetro

a msdida que progresa degsde sl m

‘diente as redondeado.

Cavidad pulpar..

La cavidad pulpar se conforma con la supsrficie gensral del
diente, el cuerno pulpar sigue de cerca ol contorno externo del-
diente, el cu:rno central pulpar se proyecta incisalmente, mbs ~
lo jos que el rasto do la cdnara pulpar. A causa de la mavor lon-
gitud de la surerficie distal =ste cu2:rno es mayor que la proyeg
¢idn mesial. Las parzdes de la ciimara correanonden al contorno -
axterior de astas sunerficies. dxiste muy poca damarcacibn entra

1a cémara pulpar del canal. £1 canal se adelgaza a medida que se
acarca al Aplce. (7)

Incisivos Temporales Mandibulares,

Los incisivos mandibulares son estrochos y son los mhs pe--

5 ¢o lu buca, aunque el lateral es ligeramante mls ancho y-
argo que ol central y con ralz mlas larga.
Corona.

La superficie labial de los incisivos mandibulares es conve
xa on todaa direccionas, con la mavor convexidad en el borde cer

vical, y tisnde a aplanarse a medida que se acorca al borde inci
sal.

21 borde incisal a2 une a las superficiss proxirmales en An-
gulon cusl raectos en ol incisivo central. Z1 incisivo lateral es
manos anular que ol incisivo contral

Yy ¢l borde incisal se une
a la puporticie musial en dngulo agudo,

7 con 1la surerlicie dis-
tal an andlﬂ obtuso, &1 borde incisal se inclina ligeramente en
posi:idn ccrvivnl a muildn que 8¢ acorca al bordo distal para to

¢e> 1n wuporficie mosial del canino mandibular.

s suparficies masial y distal son convexas lapiolingual--



4

mente y lo son menos desde su aspacto incisocervical. Estas su--
perficies son convexas en sSu aspecto labiolingual en su turcio -
cervical, con la convexidad hacia el bbrdevincisal. Z1 contacto-
con los dientes adyacentes se hace en el tercio incisal de las -
superficies proximales.

Las superficies linguales son mAs estrschas en didm=tro que
las labiales, y las paredes proximalens se inclinan lingualmnente-

a medida que e acercan al &rea cervicul, Los bordes marginales-
mesial y distnl no estln bien desarrollag

Caseila

convexo sin marcaje definido. £l cingulo

cal de la superficie lingual.
Raiz.

o5 y se unen al cingulo
ocupa el tercio cervi--

La ralz del incisivo central esta algo aplanada en sus as--
pectos masinl y distal y se adelgaza hacia el Apice. la raiz

del
incisivo lateral es mAs larga y también se adelgaza hacia el aoi
ce.
Cavidad pulpar.
3igue la superficie general del contorno del diente. La cé-

mara pulpar es mis ancha en aspecto mesiodistal en el tacho. La-~
biolingualmente, la cAmara es mis ancha en e] cingulo ¢ linea --
cervical. El canal pulpar es de aspecto ovalado y se adzlgaza a-

medida que ge nacerca al Apice. 3n el incisive central, existe -
una danarcac

idn 1afinida de la cAmara pulpar y el canal lo que -
no ocurre en el incisivo lateral. (7)

Canino Temporal Mandibular.

Zl canino tiene la misma forma general jue el contorno del-

maxilar, pero no en tan bulboso labiolingualmente ni tan ancho -
mesiodistalmente.

Corona.

Ls guperficie labial es convexa en todas direcciones. Al i=
gual que ol canino maxilar, tiene un l6hulo central prominente -
que termina incisalmente en la porcidn labianl de la clspide y se
exticale corvicalmente hasta el borde corvicnl, en Jdonde logra -
gu mayor curvatura.

%)l borde incisal es mAs elevado en =1 hpice de la chavide ¥
avanza cervicalmente en direccidn meninl y distel. £1 Lorde inci

sal-didtal es el mbs largo, y hace intercuspidacibn con el borde



nesioincisal del canino aupariuvr.

Las superficies mesial y distal son convexas en el tercio -

arvical paro la superficle mesial puede volverse céncava a medi
da que se aproxima al borde cervical, a causa de uspesor de los-
bordes marginales. Los caninos mandibulares no son tun ancnos la
biolingualmente como el maxilar, lo que rosulta en superficies -
proximales mAs pequefins, Se hace contacto con los diunte

divntes odya--
centes an el tercio incizal del disnta.

La superficie lingual consta de trun bordes, Il borde lin--
gual ayuda en la formncidn del Apice du ln clspide, y extiende ~
1a longitud de la suparficis linpgual, fnndidndose con =21 zingulo
en el tarelo cervical. Los bordes marginnles son menos prominen-~
tes que af lon

caninos maxilares, p:ro gson evidentes cuendo pare
se que So oxti:nden del borde incisnl al borde cervical, donds -
ge unen con el cfnpulo. El borde

rarzinnl diastal
mhs largo que <} inuisal,

26 . ligsara-2nte-
ulo es 2atracho a causa de lu -
convergencia de las suparficies proximaleos o medida que se acer-
can a la supirficie liagual.

21 ein

©' cingulo eo convexo en todas di-~
racciones, Jntre el bords marginal y <1 bords linguul se encuzn~

tran concavidades, 390 los sur:zos d¢ desurrollo masiolingual
distolingual,

Ralz.

La vnfz es bnica,

.

y -

con Aifinstro lavial mis encho que el lin-
sual. ~au superficies musial y distal estin ligera-ente aplang—-
dos. La rafz se adelgnza hacia un dpice puntianzudo.

Cavidad pulpar.

La cavidad pulpar se conforma al contor o ganaral de la su-
perticie del diente. La climara pulpar sigue 21 contorno externo-
del diuvnte, y o3 aproximadamente tan sncha én su aupecto mesio--
distul como en Bu adpecho lablolingual. o exigte diferenciacidu
snLre cimara y c¢nnil. <1 canal siguc la forna de la su;erficie -
d9 1n rals genaral y te

mina en una countriceidn dafiuida en el-
bords nvical, (7)

b) Morfeloria da los di:ntes anteriorss parmansntes,
lncisivos Superioras.

dxigte un dion%e central y otro lateral en cada hemiarce y

pars ¢nda denticidn, ~on la cornna cune’ forme, tienen una porci-
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én radicular~tnica que es Eontinuqcibn de la corona. Se sefiala -
la presencia de un borde incisal, arista de unién de las caras -
libres, extendiendo de mesial a distél..Este borde presonta con-
tinuidad en los cuatro incisivos superiores.

“Incisivo Central suberior.

Corona.

Cara vestibular. De forma de trupocio escaleno, en la que -

el eje vertical O cervicoincisal, es ligeramente mayor que =1 -~
transversal & mesicdi

—aa Y
2 SLOGQASudls

Lado incisal. Corresponde a la baun mayor del trapecio re--
prosentada por el borde incisal, y arriba. £1 diznte racién erup
cionedo muestra dos escotaduras que demnrcan los tres 1lébulos ves
tibulares de desarrocllo.

Al unirse el borde incisal con lng :nras proximales forme
dos &ngulos; uno mesioincisal, en un plano més inferior, tiene
un virtice mis marcado que el distoincissl, que ocupa un plano
mis superior y es mAs romo.

Lado cervical. Corresponde a la linon del cuello, convexa -
hacia apical, con menor radio de curvatura en la vorti:nte mesi-
al, que es también mls corta y més inclinnda, de forma tal que -
la parte mAs elevada del cuello estd mfis corca de masial.

Lados meainl y distal, Ambos convexos en # su extensidn-
¢uon una inclinncidn con respecto al eje vertical de la vara de -
122 y 159 respactivamente. ©1 mesial es mis largo que el opussto
lo que se debe a la posicién superior del angulo distoincisal.

Superficie. Convexa en ambos sentidos, muestra en 21 tercio
inferior, en forma de minQsculas depruniones de direccidn parale
la al eje mayor del diente, la continuidud de las escotaduras --
incisales. La oorcidn cervical 28 la quo ofroce més convexidad;-
en cambio la incisal es casi nlana.

Cara palatina. La forma de trapecio do vestibular se exagé-
ra tanto por la mavor convergzencin do los lados proximales, que-
en ocagsiones pueds resultar triangular. S0 debe 8 que nermnnece-
igual la bas: mayor, incisal, mientran que hay una ssnsible dis-
minucién de la loagitud de la buse menor, cervical.

Superficies. Presentu en su porcidn central y an los tercios
ineinal y medio una aamplia depresion dalimitada asl: por arriba,
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cervicopalatino 46 proceso cervigai; lateralmente, por los rebor-
des marginales que

el ‘cuarto lébulo'de'deaarrollo,lque por su ubicacidén se denomina

o sueldan -con aquel y que.hacia abajo van en
pugca de sus respectivos Angulos.incisales, a loa que 86lo llega
al reborde mesial, puesto que e} distal, més ancho, es de menor-
longitud. Hacia abajo la deprasidn sz pierde en la concavidad pa
latina del borde incisal,

Caras proximales. Ambas poseen forma de

rifngulo acuthngu-
lo, con un difmetro transversal menor que el de vestibular.

Lado cervical o base. Superior, corrusponde a la linea del-
cuollo anatémico, de concavidad apical. Se determinan as{ dos --
vertientes de similar longitud con inclinociones diferentes; las
veatibulares forman con el eje de la cara un éngulo de seno supe

rior & radicular, de 232 en me2s8ial y 209 en distal. y las palati
nag de 432 y 409, respactivamente.

Lado vestibular, Convexo en toda su extensidn y con menor o

blicuidad que el oputsto. Y e alli el desplazamiénco‘dél borde -
incisal en ese 8antido.

Lado palatino, Fuertumente convexo en el tercio cervical, -
muestra en ia unidén de este con 21 tercio medio la fusidn del --
cuarto lébulo con el renorde margial, cuyo pertil
eéncavo se confunde con el borde incisal.

" Barde

, levemente --

incisal, oe prugenta con un plano

inclinado desde ves
tibular y abajo, hucia puslatino y arribdba,

dispisiciOn que adopta
en virtud de la forman en que articula con sus antagoristas. 21 -

nsorite sube degde mosial a distal, describisndo una amp'ia curvay
in distal disminuye el rvadio du curvatura haciéndose mhs p:rcep-

tible y contribuysndo asi a que 21 Angulo distoincisal se presen
te romo. El borde posee dos lados: vestidbular, convexo, y palati

no, cbnecavo, que muestrun sus mayores curvaturas en la parte dis
-tal.

rorcién Radicular,
Prosents una rafz simple de forma ¢bnica. La posibilidad de

que su obsaxge bifidez, tanto en vs.e diente como en los restan-
tes incisivos debe considerarse excepcional.

o longitud levemente superior a 1la de la corona, presenta-
seccldn transversal realizada en o) tercio medio vna ima--

iangular, que responde & la 4isminucidn notable del difme~

en tn

Mo U
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tro mesiodistal en palatino, en funcién de la convergencia do «-
las caras proximales.

De tal forma, palatino se homoloéafal vértice; 1la base se -
ubica en vestibular y quedan doa caras posterolaterales: mesiopa

latina y distopalatina. Todas estas caras son convexas. (8)
Incisivo Lateral Superior.

De menor volumen que el central, pese a que tienen longitud
précticamente iguales (sb6lo 0,5 mm mfs cort
Corons.

o).

Care vestibular. De forma de trapscioc escaleno, pero con ten
dencia a hacerse triangular. Sus caracteristices generales son -~
similares a las del central, pero con ln diferancia exagerada en
tre los difmetros. La relacibén entre la altura y el ancho de la-
cara es de 1 al 11 en 21 central y de 1-37 en el lat:ral.

Lado incisal. Puede presentarse, cowmo en ol central, con ~-
una sola direceidn o bien con una ligers curvatura que insinua -
la presencia de dos vertientes, tal como ha de cancontrarse en el
cenino. o V )

Lado cervical. Similar al del oentpal en su disposicibn. Co

mo disminuye la dimensibén del cuello, las curvas astén un poco -
mhs marcadas.

blicuos y convexos. Superficie-~

Lados mesial y distal. Mis
mis convexa que La del central.

Cara pslatina, De forma triangular. £1 cuarto 1&bulo es, --
proporcionalmente al tamsfo del diente, mfis grande y de mayor al
tura que el que 3¢ ve en el central. Suaele presentarse en la mig
ma forma que en aquel, o bilen como un espolén que al unirse con-
los rebordes marginales determina un surco en forma de M.

A VE=—
ces el 1ldbulo aparece con una fisura que hLarmina ¢n un sgujero -

ciago. La fisura, de direccidn vertical, divide al proceso cervi
cal en dos porcioncs, de las cuales la dintal es siempre la ma--
yor.

i £1 mayor tamafioc del cuarto lébulo conuribuye & que la depre
8i6n gea mfs profunda.
Caras proximales. Son miis oblicuas y convexas que las del -

central ain mAs difarenciss que las determinadas por las distin-
tas dimensiones.



Porcidn redicular,

Pege @ que es 1igeraménte més larga que la del centiral, w-=

,7 mm mayor, es menos potente en razdén de que los dilmetroy —--
transversales sonh menores. (5).

Canino Superior,
Corona.
La corona del canino

suparior difiere en forma de los otroa
dientaes anteriores debido

a gque su borde incisal no 28 recto me~

ctspide que lo divide eén dos tramos, =~
incisal.

slodistalmente, tiene una
llamados brazos del borde

Cara labial. be figura p:ntagonal irregular ligecvamsnte ---
alargada, oricntada al eje longitudinal dsl diente. Fuertwmente-
convoxa d2 masisl a distml, en ocasiones tan ostensible que pued
de congiderarse a la suparficis dividida en dog vertisntes: una-
misvial y otra dibdtal. :

La verti:nts mesial estd recorrida por un surco paralnlo al

ede longitudinal del dicnte y es la linza de unién de los lobulos
de crecimiinto measial y central. .

La vertiente distal =s mls amplia, tambiin sefiala la linea-
do crzcimiznto entre el 10bulo central y distal & lo largo de ca
si toda ln superficie., La cara lahial ti:ne normalmente en su --

torcio corvical, las pariquimatos muy notablemente marcados,

Cara lingual. Esta cara, al ser comparada con los inecisiv
no presentn la foma lingy

S,
lingual porque el 16bulo central de créci---
nianto es miis prominents y llenn toda su concavidad, convirtién-
dola en una vminsncia, qua al unirse con el cingulo sedala un --
surco transversal ¢ inconstante, que puede tanar diferente fiso=
nomia en cada caso, Lag erastas marginales son muy cortas, pero-
nils gruesas y ooderosas, gdobre tio la distal,

xzesinl y distal, ya que es -

23 fhcil diutinguir los surcos
corto al primero y smplio el aogundo. Zn la parte distal

s €D oca
sionng ge ve el pequefo 1Hbule inconstanta, colocado como cuha -

entre el 1dbulo central y el distal, lo que contridbuye a que es-
ta suverficie se vea mis wxtansn y convexa. La uni’n con le crag
ta marginnl g hace vég notable, ya qua contribuye a sefialar con
mayor 4nfagsis el surco longlitudinal o linea de desarrolle,

Caras proximales. Do Lorma tfiangular, m1y corta pavro amplia.
La “ase del tridngulo estd en «\ cusllao y el vértice muy carca -
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del 4rea de oontacto, hasta donde llega el brazo mesial del bor-
de incisal. E1 tercio cervical es émplio lablolingualrente y tie
ne al centro una concavidad que cbntribuye a conformar el lugar-
donde normalmente se aloja la papila gingival, o sea el ospacio-~
interdentario entre el canino y el incisivo latersl. '

' Cara distal de forma triangular, mhe pequefia pero muy seme-
Jante a la mesial. Si se compara con la proyeccidn total de la -
corona, se encontrard enmarcada dentro de ella, d» modo que pue-
den verse las caras. labial y lingual con

ol mamas

21 Iane J.uu incisal.
Borde incisal. La pequefia porcibn que constituye uste borde

es una angoata faja donde :8tén los tros mamelones terminales de
los lébulon de cr:cimiento. E£ntre ellon, sobresale el rameldn --

central, formando la cima de la clspide, caracteristica peculiar
de este diente.

Raiz.

E8 recta y Gnica, la mis podeross por su longzitud, grosor y
anchura, si se compara con otros dientes. Llega a toner hesta 1.8
veves el tamafio de la corona, es de forma conoide. (&)

Incisivo Central Inferior.

Corona.

Cars vestibular. De forma de trapecio isbceles con escasa -

rencin de longitud en las dos bases, gran altura y lados no-
hli 5

icush.
Lado incisal. Cuando desuapsracen las escotaduras

lacién, musstra una linca dirigida de mesial y ab
tal y arriba. Los lados m2sial y distnal

¥y la lobu-
alo hacia dis--

ligerame:rte oblicuos y-
con poca diferencia, 82 en mesial y 109 en distal

el lado wds largo. Los &ngulos disto y mesioincis:

ca diferencia, si«ndo ambos bustante scentuados.
La suparficie es nmuy convexa e

poco on el megiodistal,

.ste puede ser
presentan po

Y

o]l gantido cervicoincisal y

debido al deasnrrollo semejnnze de los -—-
tres lobulos vestibulares, carficter que marca una 4

cias respecto de los di:ntes
Cara linwual. De foruma
mente triangular.

lag diferen
SupAriaten,

nar:cids o ln vestibuler p:ro nata--
£l cuarto 1Hmlo coll nmenos degnrrollado que -
en loa superiores; los revordes marginnlep, COn e

irien 0 nulo re
lieve, 8o unnn con aquel 8in ninguns demarcrcidn.

#Or encims Jdel
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lébulo hay una ligera depresidn.
Caras proximales. De forma que se asemeja a un triéngulo --
iasbsceles.

Base o lado cervical, Disposiéién semejanfe a la de 108 =-=
dientes supariores, pero con las oblicuidades de las vertientes-
muy disminuidas. £1 lado vestibular, convexo y con igual obliéug
dad que el lado lingual, que es convexo en cervical ¥y concAvo en
medio e incisal. #1 vértice, incisal gqueda colocado en un punto-
equidistante de¢ ambos lados y coincide con ol:eje del diente. La
suparficie de ambas caras es mCno3 SGnvexa que en los superiores.
£1 diémetro tranaversal, & -mm, es mayor que an las libres, S-4um.
Distal ¢s a vecas, en la zona cervicomsdia, ligeramsante aplanada.

Borde incisal. Como an el superior, aparece con el uso una-
veriadera gnperficie, aunque uenos ancha. Ocupa un, plano horizon
tal o bien inclinado de anajo y vestibular hacia arriﬁa.y lingu-
al, Los lados vestivbular y lingual tis:nen una curvatura poco per

ceptible, que aumsnta a nivel de los &ngulos mosio y distoinci--
sal.

Raiz.

La diferencia existante entre los diAmetros transversales -
hace que la gseccidn radicular presente une forma ovoidal estre--

chada lateralmente. Las dos caras libres, mis pequahas, corres--
pondun al nolo mayor, vestibular, y al menor 1li

ngusl, ¥ 560 to=--
telments convexaa. Las caras proximalwzs, nfis am»lias, ofrecen un

canal longit:dinnl, con la partas +48 declive a nivel lel tercio=-
madio. £l surco distal es mayor. (&)

Incisivo Lateral Inforior.

Todos los datos descritos en 2l incisivo central inferior -
pusdan citarse en el {ncisivo lateral. Ln diferencia mis notable
antre estos. di:ntes, consiste en el mayor volumen del lat.:ral, -
Los 16bulos de crocimiento esthn colocados en la posicidn ya co-
nocida, ol 1lébulo distal ¢s mis desarrollado y mhs grande. La --
parte distal de la corona tiene una ligera giroversibdn hacia lip
gual, pero 1y rafz conssrva su pusiclén correcta, por esta razén

el incisivo loteral-se ve distorsionado an su forma sl sa compa=-
ra <nn el incisive central,

Covona,
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Coxona. . )
-Carariabial. Es trapezoidal como la del incisivo central in
ferior, péro el &ngulo distal del borde incisal es un poco mis -
amplio, semejante al incisivo lateral'sﬁperior, con el que tiene
gran parecido y puede llegar a confundirse cuando se comparan --
fuera de la boca.

Cara lingual. Presenta las mismas caracteristicas descritas
en el central, sb6lo que de mayor dimensibén la superficie y la pe

quefia prominencia que tiene la cara distal en el tercio distoin-
¢isal.

Borde incisal.

En su dihenaién mesiodistal el incisivo lateral es 0.5 mm,-
mayor que el central y la pequefia clispide que Be forma a ls mi--
tad de aste borde tiene tendencia a quedar més cerca del lado me
sial que del distal, y, ademés, la inclinacidn del tercio distal

del borde incisal hacia lingual, hace una diferenciucién mls en-
tre ambos dientes.

Raiz.

La raiz del incisivo lateral infesrior es de forma ¥ D0Si=—m-
cidn iguales a la del incisivo central, pero con unos mm, mas de
langitud; se puede considerar mayor inclinacidn del tercio api--

cal hacia distal y también existen raros casos de bifurcacibn.(8)
Canino Inferior.

Corona.

Cara labial. La cars labial del canino inferior es de forma
pentagonal, un poco mhs alargada y mAs convexa que ¢l canino su-~
perior y ligeramonta carrnda hacia me2sial. Lo sobresaliente en

esta superficie son los periquimatos que ce hallan en el tercio-

cervical. También es muy marcado el surco longitudinal gque divi-

de el 16dbulo central del distal. Z} surco mesial no es muy nota-
ble. La totalidad de la supzrficie

tiene vertiantes tan marcudas como
Cara lingual. £8 cbneasva como

es homogéneamente convexa, no
2n el suporior.

todas las caras

linguales de-
los anteriores inferiores. usts cara es mfis grande

que =n los in
cisivoa inferinres, pero sennibl :mente mfis pequena que lo del ca
nino superior.

El tercio incisal de la cara estéd inclinado hacia mesial, -
por lo que los tercios medio y cervical estin recorridou ligera-
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mente hacia distel. ‘
tiene forma pentagzonal como la .superficie labial, pero mis-
angoata.

‘Cara mesial. £n el canino inforior como en todas las cnras-

proximales de los dientes anteriores, la cara mesial tienen for~
ma triangular de base cervical. Es de silueta més élargada que ~
la cara mesial del canino superior. Desde esta posicidn la corona
ge ve inclinada hacia lingual.

Cara distal.

Tiene su convexidad tan sefialada
msnuts, gue se continfia con la cars labial y casi no se adviarte~

el fAngulo lineal distolabial, forma con la cara lingual un &ngu-
lo disdro muy marcado,

Borde incisal. Est& sehalado por mumelones tzrminales de ~--
loa l4bulos de crecimiento. De los triaa lébulos sobresale el cen
tral, y forma una c@ispide de menor amplitud pero mAs aguda que -
an el superior.

La orientacién del borde en su norcién distal ée'antoja in

clinada un poco hacia lingual, m43 o menos como en el incisivo -
lateral inferior.

ralz.

Generalm:nte cs unirradicular, pero con mis frecuencia que-

el canino super or s2 bifurca & trifurca, Tione un gran di&metro
labiolingual, sus caras proxim

tarclio
sa que
ug de)

alan
24CS

tivuen forma triangular. £1 -
como la corona. rodria decir-

currpo de la raiz o tercio medio
mismo difimstro qu: ol tronco, y hay casos en que el per--

il 1abial y 21 linpual son paraleloa, para unirse en el t2rcio-
apical hacidndolo un poco agreste o intricado. e insinfia en mu~
chas ocasiones hacia distal y un poco hucia lingual. (8)

cervical wao zasi tan amplio
28 gruaso y nod2roso; el



14

CAPITULO II.

ERUPCION DE DI:ZNTES T=EMPORLLES Y PERIA ZUTE

Y
LA .

Bl movimiento del dlente hacia la cavidad bucal comicnza --
mientras estd todavia dentro del maxilar. La primsra anaricién -
del diente en la boca es sblo una fase del proceso eruptivo, el-
cual continta toda la vida, pero a una velocidad Zisminuida. 21—
momento de la erupcidén es un valioso {ndice elinicc ds madurg---
cién en un nifio determinado. La erupcién del primer diente se re
laciona mis con la maduracidn del sistemn digestivo que a la d=l
sistema esqueldtico.

Los dientes inferiores generalmente erupcionan antes tue --
los correspondientes superiores y mas temprano en las nifias gue-
en los varones.

Hay también una variacidn normal de ncuerdo al tipo consti-
tucional; asi, los nifios delgados muestran una erupcidn mis tem-
prana due los nihos gordos y fornidos, hs sido confundida a ve--
ces como evidencia de hipertiroidismo, inustituyéndose injustifi-
cadamente una terapia tiroidea. (5)

Zn el siguiente cuadro sindptico encontraremos los 4stos d:
erupcién de cadu uno de los dientes, tanto rn la denticidn terpo

ral como en 1la denticidn permanante. (8)



Donticidn

Tamporal

Denticigy,

Permanangg

CRONOLOGI 5

Diente

Huperior

Anferior

Superior

Inferiop

Incisivo centrnl
Incinivo latornl
Canino

Primer molup
Segundo molar

Incisivo centpal
Incisivo lateral
Canino

Primer molap
Segundo molap

Incigivo centrel
Incisivo lateral
Canino

rriwer premolap
segundo premolap
Frimer molgp
Sopuide nulap
Tercer molap

Incisivo cantray
Incisivo latveral,
Canino

vrimer promolap
Yngundo promolaz
Frimor mojap
segundo molap
Porcer gola 1

De Ll DeliPICION HURALA

Comieanza la
formncibn de log
tojidos duros.

4 meses in dtero
41/2 noses in Qtero

neses in dtaro
5 meses in Gtero
6 mesey in fitero

41/2 meses in gLeru
41/2 mesaes in Qiero

5 meses in (tepo
2 Lot
) meses in Gtero
6 meses in (tero
3 - 4 magen

10 -12 meses

4 -5 meses
11/2~ 13/4 afios

2 ~ 21/4 afios

A nneap

21/2- 3 uriog

7 -9 nhog

3 -4 meseg

3 -4 motgs

i ~ 5 me By
13/4a

‘ anos
PRV PR Hnog
Al nmear
21/2- 1 Wi

M ~10 nnos

se0ry

Vg

UN LOGAN. (8)

Cantidad qo aumol te
formade ni ihcer,

Cinco wsoxton

Dou turciog

Un tercio

Chapides unidag

Chspidug alnladag

Tres quintos

Tres quintos

Un tercio
Caspides unpidas
Chspiday aisludag

®tesessse
LICIU NI S
L R A A

A vecos un ventigio

IR RO
A vaces un venligio

Esmalte gomplato

11/2 menan
21/2 .mapos
9 zezmanes
6 mesaes
11 megeg

21/2 meses
3

meses
9 meses
51/2 wasen
10 meses
4 <~ 5 nfion
4 - 5 afos
6 - 7 afios
S - & afios
5y - 7 aiiog
21/2-~ 3 uios
Vi - 8 arosg
12 =16 aiog

4 - % uiiog
4 =~ 5 niog
6 - 7 niog
5 - b neipg
6 -9 g
21/2— 3 noos

= U unog
v niiog

Y
\n



Dantiaién

Temporalk

benticién

rermanente

Diente

Superior

Inferior

.- Buperior

.

Inforior

-

CRONOLUGIA Dw La DENPICION HUMAL

(CotitLIuACLON) .

lncieivo central
Incisivo lateral
Canino o
Primer molar
Yegundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer molar
Begundo molar

Incisivo central
Incisivo lateral
Canino

Primer premolar
vegunio premolar
brimer molar
Segundo -molar
lercor molar

incinivo central
Ineinivo lateral
Cnnino

rrimer ppepmolap
degundo premolap
yrimer molar
woundo molar
Tervevr wolnp

5]

10

49

'

17

Erupcidn

1/2 meses
meses
meses
mesus
meaes

meses
mases

[

D AINISAD O

LN A ]
PRRERREY

]
-

-10
e
=12

s
-13
-21

alon

LU
aron
nhof

alag

ajion
ahos
aros
a7 og

A SUGUH LOGAL. (8)

Rafz completadn

1/2 aiios
arion
1/4% ahon
1/2 aion
afion

AR L AVERLL

1/2 aios
1/2 aiilos
ariog
/4% uios
afios

WA DD
-
N
£

10 ° afios

11 atos
13-15  afiog
12-13  aiiog
12=-14  gptios
3=10 wiion
14=-15 ariog
18-2%  ajlon

. aloa
10 atog
12=14  niag
18=1% -~ whing
13-4 “afinag
Ze1% ning

I L PNy

8-95 nivay

=18
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CAPITULO III.

ITIOLOGIA DE LAS LESIONES DENTALES.

En 1la denticibn vemporal son myy comun:s los accidentes; -
ain ambargo, mu:hos no son observados por al cirujano ientista,-
dado que aon de una naturalegza menor. kn un sstudio clinico de -
quinientos nifios de cinco anos de edad, so ancontrd que el vein-

te y ocho por ciento evidenciaha algln tipo de lesidn en los dien
" tes anteriores. Tambidn se descubrid que la edad més com@n en qus

estas lesiones ocurrian en los dientes tempnorales es entre el afio
y medio y los dos y medio afios de edad, os la fase donde aprendre

a caminar, siendo el periodo de bajo desarrollo de cooriinacidn -
motora, ’

5t la lesdn ¢atd limitada a la fractura Jol esmalte ¥y denti-
na, s2 puede predecir que no ha de arectar al diente sucesor per-
manente. Sin embargo si hay una intrusién & un desplazamiento, a
la edad d4e una y medio a dos anos y medlo, hay una posibilidad de

que haoré -lefectos hipoplasicos en el diente subyacente cuando és
erupcione.

ble una fractura

vuyad

3L hay una lesidn traumfitoca savera puede considararse posi-

dul maxilar. Un golpe en el mentédn puede produ~-

cir la fractura lel cdnlilo. Debe sefalarse tambidn que ante toda
lesidén a los tejidos blandos y a los dientes que se produzca fue-

ra el hogar, devbe enviarse el pacioente al médico para hacer la -
inyeccidn antitetlnica corresnondiente.

Loa dientes que mis frecuentemente se ven afectados en un -
episodio traumatizante son los incisivos centrales suner-ores. En
informea de edades comparables los nifios tienen mhs legiones que_
las nifiag y la relacibén es :e aproximadamente 2:1; esto es proba-
nlem2nte ngribuidle a su varticipacidn on mayor nimero de Jjuezos_
¥ deportua, Los nlfios de 9 a 10 afios aon ol ~rupo més suceptible_
a #ufrir onto tivo e lesiones en la dentadura permanente jovén.

Los odontdlogos reconocen la existencia de "perfiles propen-
550

4+ acoldontes", se trata de los nifios que prisentan diantes an
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teriores en protruaibn con moloclusines de primera clase, tipo se
gunda clase primera divisibn. Los nifios con este perfil prasentan
frecuencia de lesiones en dientes anteriores permanentes dos vee=
ces mayor que los nifios con otors tipos de oclusiones, Mc iwen ¥y
Mc Hugh han encon:rado gie a medida que aumentaba la sobremordids
horizontal, aumentaba la frecuencia de encisivos superiores frace-
turados. Estimaron que en niiios jue presentaban sobremordida hori
zontal de 1 mm & menos, las probabilidades de fracturas eran de 1
entre 25; sin embargo, en el grupo con 10 mm § méds sobremordids -
horizontal, laa probapili

probabilidades de fractura antes de llegar z los
13 afios era de 1 entre 4.

Los factores causales en lag lesiones dentales durante los -
afios infantiles han sido documentados por Law 11, y serédn descri-

tos en el siguiente cuadro. Una vasta variedad de fuctores son reg
ponsables de sstas lesiones,

Causas de fracturas y el medio ambiente en el
cual ocurren accidentes segin Dr. Law ( 11 )

Zscalera fe escape{incendio).

Mo

L ]

Cafda 6 Patadas 1
Club de golf 2 Manijas de puerta 1
Pileta 4e natacién 3 Hielo 3
Automdvil 6 Patin de ruedgs 1
Cauinata 4 Bafios 1
Comer carameloas 1 Teléfono 1
Caida de un Arbol 2 Empujones 4
Juego de bolita 1 Trapecio 1
Bicicleta 5 Andador 1
Zambullida 2 Omnibus escolar 1
Camidn 1 Campo de Jjuego 2
Campamento de verano 1 Basquetboll 3
Pelean 5 Basgeball 1
Trineo 4 Boxeo 1
Botellas c/tapdn a presibdn 3 Saltar en la soga 1
Salto a garroche 1 Batuta 1
Honda 1 Calesita e
Homaca 1 4
]
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Piedras arrojadas 1 Beber en la fuentes de agua 1
Existen dos consideraciones de primordial importancia que de
be tensr en cuenta el odonCGiogo; 1) La conservacién de la pulpa;
2) La restauracibn de la corona, Loa incisivos jovenes dehen ser_
conservados en la arcada en mayor tfempo posible, Cada diente an-
terior ayuda a asegurar la cosicidn eruptica apropiada del diente
vecino, Si se pierde un diente no madiro, la Unica protesin que -
se pusde usar es la removible, porque
una prdtesis fija en este eatadfo sl
La apariencia de esta placa removible

no es aconsejable conatruir
4ssarrollo de la denticibn.

98 usualmente mAs satisfacgp
ria que su funcifn. Una forma de mejorar esto es a través del uso

de una aleaci’n colada de cromo-cobalto que proporcionarf una fu-
erza mayor y al mismo tiempo la comodidad y retenci6u. 1M,




CLASE

CLASE

CLASE

8.

9.
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CAPITULO 1IV.
CLASIFICACION DE TRAUNATISMUS
| _EN DIENTES ANTERIORES.

Fractura coronaria simple, que afectas solo a ---
esmalte.

. Fractura que afecta a esmnlte y dentins sin pre-

sencia de exposicién pulpar.

Fractura excensa de la corona, con dentina afac-
tada y exposicibn pulpar.

Diente traumatizado con desvitalizacibn, con o -
sin perdida de estructura coronaria. (&)

Pérdida del diente como resultsdo del traumatismo.

Fractura radicular, con o sin pérdida de la corg
na.

Desplazamientio dei dienie traumatizado.
Fractura coronaria en masa y su reemplazo.

Traumatismo en dientes temporales.
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CARITULD -V,
HISTORIA Y EXAMEN JLINICO EN LAS LESIONES

DENTALES.

Como las lesiones sn los dientes deben tratarso lo antes po
sible, puede ahorrarse mucho tiempo al tomar la historia pree11~
minar y el examen clfnico si se sigue un procedimiente sistem
¢o. Finn, aconieja disponsr de hojas impresas udecuadas a aste
rin en los comsultorios para cuando OcCurran casos urgentes.

Como lus lesiones podrin mds tarde ser reclamadas a ciertos

segurds, en particular si el accidente ocurrid en un colegio u -
otra Area pdblica, es responsabilidad iel odontologo obtener to-
dos los davos pertinentes del caso,

La historia debe incluir:
1) Facha del examen.

2) Nombre diereccién y teléfono del paciente;
3) Edndy

4) Npmbre de los padires.
HISPORTA DE LA 1

LEBICKN

1) Dfa en que acmrecid el accodemte;

2) Hora aon quoe ue lesionb;

3) Lugar donde ue lesionéd;

4) Como se produjo el parcance;

5) "Accidente previos en &se u otros deintes;

6) tn caso afirmativo al 5, describirlos;

SINTOMATOLOGIA ACIUAL.

1) Gensibilidad al tactoy
3} Raaccibén a la percusién;
3) Dolor al morder;

%#) Reacoién a los camblos térmicos;
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a) Muestra reaccién al calor?
b) Mu:stra reaccibn 21 frio?

SIGNOS. .
”ﬂ) Tipo de anomali’d;
: a) Fractura coronaria;
b) Desplazamien.o del diente;
e) Pérdida del diente;

2) Exposicién pulpar;

<t

uinefaccidn;

3) Traensiluminacidén para obsgervar la congestibn;
4) Movilinad;

5) Color;

6) Reaccién de vitalidad;

7) Oclusién en nosicidn céntrica y en funcionales;

8) Exfmen radiogrffico ie los dientes afectados. (7)
Tratamientos de urgencia;

Zxamen posterior,

£1 examen deberf consiscir en lo siguiente ;

1. Observacidn visual; Para determinar tipo y extensidn de 1a le~
8idn, ver si los dientes estan despla,ados 6 avulsionados, s8i los
dientes eatén fracturgdos con § sin exposicidn pulpar, si se pre-
senta laceracibn, inflamacibén 6§ hemorragia en los tejidos blandos
2. Exsmen radiogrffico; para revelar fracturas radiculares y pro-

porcionar informacibn adicional y pertinente tal como proximidad_
de fractura oronaria a la pulpa, uvstapa de desarrollo del é&pice

radicular, posible luuibén a dientes adyacentes y en oclusibn, pre
sencia de otras patonis en el frea, y pars tener registrado un me
dio de comparaciém con futuras radiografias.

3. Manipulacién;para determinar la movilidad 6 relativa firmeza -
del diente troumatizado y de los dientes contiguos y antagonistas.,
4. Pruecbas de vitalidad; con vitalémotro 6 calor y :rio para de -
terminar la reaccibén relativa de los dientes nfectados y deberén_
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utilizarse principalmente como -moaslo de comparacibén para pruebas

hechas en visitas peri6didés ¥y para pruebas realizadas en disntes
adyacentes.

5. Parcusién; ya que la‘sensibilidéd al golpe puede indicar lesién
on la membrana periodontal y otras estructuras de aos;én.

Habrd que ver si la pulpa es vital § necrotica, moderuda 6§ -
gravemente inflamada. Para determinar ¢l estado de la
~l

odontélogo evaluari los datos obtenidos v elinico y -
en la historia, especificamente las quojos subjetivas

pulpa, el -

'n al examen

del pacien~
te y la reaccidn del diente a pruebas de vitalidad y p=rcusiédn (7)
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CAPITUIC VI.

CLASZ 1. FRACTURA SIMPLE DE LA CORONA SUE AFECTA
"SOLO AL ESMALTE,

Los procedimentos prelimindres para la toma y registros
historia clinica y realizacidén del examun clinico,son los de
na no sblo para la clase 1 sino para todosn los

de -
ruti

cpgong

En los casos pertenencientes a la ¢lhse 1
tidud de tejidos dental perdidos puedo variar.,
cluir al diente que he sido traumatizado, pero
pérdida de :stractura visible.

la posisicén y can
hdemés, hay que in
no tesplazado sin

Un diente que meramente ha recibido un golpe pucde no ser cg
mo si estuviera muy seriamente afectado. El melestar es ligero en
el momento y prdncc desaparece. Es probable que el paciente no -
consulte al odontdlogo, y si lo hace, poco as lo que éste tuede -
hacer por él. En esta ctapz s pruientendverti: la inconvenienciz
de expresiones de seguridad con respecto de un pronéstico favoras

ble para ese iente. Pese a la naturaleza aparentemente me or de -
£
(o233

i ienturia, no hay un medio de diagnosticar las reac-
pares al choque al cual fue sometido, ni ¢s posiblz pre
ver con exactitud ¢l futuro de le pulnra,

c
ciones pul

Yox opina que un traumatismo iel pericemento nor un golpe so
bre ol diente se manifiesta a menudo en la pulpa como un hipazremia
arterial iirecta. 3i el golpe fue severo, las anastomosis capilu~
res de la periferia pulpar no son adecundas pura mantener la cir-
culacibn y se produce una hiperemia patoldgica con lu subsiguien-
te n:crosis del bérgano pulpar. En general ze estd de acuerdo en -
que lug parcdes de los capilares pulpares n monudo tienen sdlo el
espesor (¢ una capn endotelial Gnica y entas delicadas paredes -~
pueden cedur con facilidad ante un golpe violento,

Lag observaciones clinicas sucieren que el diente vroumatics
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do,pero no fracturado, recibe un choque mayor que aquel otor tray
matidado y fracturado. La explicacién de dicho fendmeno bien pue~
de ser de que la energia invertida en el seccionamionto del tejido -
dental no se transmite al diente ¥y a sus estructuras internas § -

¢ircundantes en su totalidad, es decir, la fractura actiia como ab
sorbente del choque.

La extensién do la pérdida de tejidos en la cluse 1 estf 1li-~
mitada 21 somalt

s, & & la sumo, a 8010 una pequefia porcidén de den
tina, kEsta puede quedar expuesta como resultado del clivaje del -

osmalte a lo largo del 1l{mite amelodentinario & puede quedar in=>
cluida en la fractura, &n la primera circunstancia, la ,ona ex --
puesta guele ser mucho mis sensible a las modificaciones térmicas

y 8 las irritacionss quimicas por los 1{quidos bucales‘que la se-
gunda.

La forma de la pirdida de tejidos var{a en cads caso, Zn la
mayoris incluye el &4ngulo m:8ioi.:isal, en tanto que en unos po ~
cos casos se limita al tercio medio & 18bulo medio del borde inei

sal. cn este Gltimo tipo suele haber mayor parte involucrado de ~
la :apa adamantina lingual que de la labial.

21 plin e tratamiunto sugerido pura estos casos puede divi-

dirse en tratamientos inm:diatos & de emergencia y tratamiento
subuiguiente.

Tratamionto Inmudiato o de emergzencia,

3i gs ve al paciente dentro de lus nrimetas horas del acci -
dente, el tratamiento inm:dinto se limita a la eliminacibdn le los
bordes aspsros y filosos de esmalte que abrasionan la lengua por
mudio da nn disco & uns piedra fina; paro s» evitarh el calor y -
g8 vroteserfi ln dentina con una aplizacién do barni.. Se pueden
hacer uan & ceun aplicaciones y se las deoja nncar. £l objoto de es
ta .uapa inicial es evitar la manipulacidn innecesaris, de modo -
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que no se afiada upa ulterior irritacién a la presumible por el -w
choque pulpare. ’

La capa protectora de barniz no durarf indefinidamente, pero
es razohable suponer que para el momento enqie se pierda la pulpn
se habri recuperado lo suficiente del estado de choque como para_
que la mayor parte de los estimuios bucales normales tengan poco_
6 ningln efecto - .o obstante, el paciente y sus padres deben ser
advertidos de que si se experimenta algh lss

Xperinenia aigu’ maLeS

tar durante la se-
mana siguente hay que informar al odontélogo sin demoras.

En la mayoria de las omstancias, no se experimenta malestar_
alguno luego del tratamiento inmediato. Por la observacibén clini-
ce extensa de varios dentos de casos, se cree que el perfodp de -
seis a ocho semanas consecutivo al accidente constituye el per{o-
do critico Ze recuperacidn para la pulpa., La pulpa que sobreviva
s8te periodo y est® ssna de acuerdo con los mhs bier inadecuados
métodos de probar su witalidad, tiene un pronéstico ra,onablemen-
te bueno po lo menos para el futuro inmediato. No. sc¢ pusde afir-
mar con un cierto grado ie exactitud cual serd el pronostico en =~
un alcance mis largo. Z1 accidente puede iniciar un proceso dege-

nerativo insidioso lento, el aial seguird su curso por anos antes
de manifestarse,

Correccién Final.

Baste decir que luego de un perfodo de espera de seis a ocho
semanas sin inconvenietes el paciente deberd ser citado nucvamen—
te y se counsiderard ectonces la correccidén final del derecto.

Vitalidad Pulpar.

Durante el afo subsiguiente se practicarfin nuevas pruebas de
la vitalidod pulpar. Hay una inclinacién a olvidar esta verifica-

cién 10l entndo de los dientes. Los padres serpan advertidos para
que obsorven los cambios de coloracidn coronaria.

Restauracién Permanente.

En eate punto hay que consignar que muchos pacientes con ca-
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808 de la clase 1 no se prbéentan-para el tratamiento & el trata-
miento & el consejo odontolégico en el momento del accidente. 28

durante el curso e un examen de rutina que puede notarse un pee-
quefio defecto de un diemte anterior (resultado de una accidonte),
presentea por muchos afios y que poco preccupbd al paciente dende el
punto de vista estético. Las razones estéticas, nor lo tants, no

aiempre exigen la restauracidn del tejido dental pérdido en 8508_
casos. Pero hay algunas ocasionos en

ue la solicitud de trutamien
to esth basado fntegramente sobro 1lus exigencias estédticas.

El reemplazo de una f{ragmento de esmalte y de su dentina de
sostén por ma2dio artificiales presenta algunos proolemas intrun-
cados. Entre ellos estén los recursos por utilizar para la retexn

cibn de la restauracidn y la seleccibén de un material .que cumpla
con todos los requisitos de rasistencia y de estética,

-Correccibn por Desgaste,

s légico comprohar que un Gaesgyaste pruiente y el empleo de

discos para alisar los bordes y restaurar un aimilitud de contoz
no normal serf lo mAs expeditiv - en estos casos. =1 desgaste pue
cunplirse lentamente, con intaervalos en el lapso de tres a cua--
tro mosen. fEata gorng

correccidn por dssgasrs, § romodelado, debe efeg
tunrse también sobre dientes adyacentes a los efectos de mante--
ner la simotrfa en lus lf{neas dentales naturales, se pondrd mu -
cho cuidado c¢n el desgnste de estos dientes inmaduros y tan solo
después de estar suficientemente seguro de gque la vulpa se recus
purd totalmente del impacto de la lesidn. Lus suparficies desgag
tadas deben ser muy bien pulidas con discos finos y las gonas -~
aal tratadas deben ser barni.adas antes de despedir al pacilante.
PYoco 6 ningln malestar experimentard éste cuando asi se proceds.
Aquel .80 en el cual se nierde el ldbulo medio del borde inci -
sal y quedan intactos los Ankulos se corrigen, casi invariable -
manty, do esta munera. Pero cusndo

sicincinnl dél inciviso central es
es redondeado. Para reatablecer la

ha . »!ido une porcibn se requiere

estd afectado el angulo me -~

recto, en tanto que el distal
angulosidad mesial cuando .se

un mayor desgaste. La pédida
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de tejidos en*el énghlobcon poco & ningin detrimento de la esté-

tica, en tanto que dicba correccidn en el angulo mesial perjudi-
caria mucho el aspecto. ’

.

Cuando la oxtensién de la pérdida do estructura & la forme

de 1a linea de fractura & la exigencia rlel paciente reclaman una
restauracién paran el caso de Clase.1, ontonces se puede 6logir -
entre tres 6 cuatro materiales. Es dificil llegar a cumplir con
todos los idealus con.cualguiers

Axn a

de loa muteriaies por si solo.

Restuauraciones de Pocelana § Acrilico,

Para la restauracidn de la clase 1 tamvién hay que conside-
rar las incrustaciones de porcelana fundida & de acrilico. Se
puede obtener un efecto armonioso con estos materiales, pero no_

en un grado que sea imposible descubrir la restauracidn artifi--
cial. (6). ’



CAPITULO VII.
CLAS® 7, FRACTURA QUE AFECTA A -E3MALTE ? DEWTINA 8IN
ESENCIA D& EXPOSICION PULPAR,.

Los casos de dientes anteriores fracturados qﬁe caen dontro
de egta clase constituyen por lo menos ¢l 60 a 70 por ciento de-
todos los przdentados para el tratamiento. Guizé la razéh de ea-
ta elevada proporcidn es que en muchos ¢asos que entrarian

an l1a

ingg ‘1 no ss pressntan en el consultorio dantal en el mom:nto -
el traumatismo por su carfct:r menor. Ademfis, puesto que la por
cibn de dentina exouasta e8 mayor en log casos de Clasg 2, los -
sintomas son nfs severos y se dusca un alivio. Los siatomas mhs—
comunas deseriptos por el pac:iente son los causados vor los cam<
bios térmicos y =1 dolor por la pr:sidn de los alim=antos sobre -
la duntina s:nsible.

Jstas fracturas pueden ser norizontales, afectando a la su-
puerfici2 incisiva comoleta, o npi:den ser q}ugovales, en cuyo ca-
90 se pu:de perder una gran porcidn del Angulo incisoproximal.

Como en todo3 los casos de lesidn, dospués de estudiar cui-
dadosumente la nistoria comnleta y evaluar las resultados de exa

men clinico, con esp:cial abuQCLOn en la e¢dal del paciente y un-
relato de luny reunaio

d
ma una radioprafia. aria por lo que repetiremos su-
importuncia:

¢3de el traumatismo, se to-

l. pura determinur la proximidad y ¢l tamafio de la pulpa en
ralacidn von el tejido coronario pérdido;

2. para determinar la :tapa de dasarrollo del 4pice radicu-"
lur, por si no estuvi:ra comnlatado;

3. purs daterminar 8i una fractura radiculab no complica el
cnao;

4,

pRrA tensr un registro de ¢ -wparacidn con futuras radio-
~rafiova,

Ly rqucLonas del diente & lus prusbas
r:aultadons de su percucilén deben figurar. La

vital on agte momento es sblo un indiiclo del grado de chogue que
he surrido la pulpa.

e vitalidad y los-
falta de respuesta-
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£l examerr del diente traumatizado con la IAmpara de trange—-
iluminacidén es Gtil también cuando se lo compara con observacio-
nes del diente adyaéente normal. 21 grédd de la primera etapa de
congestién guedard revelado por este medio y deberé ser consida-
rado al detarmipar el prof6éstico para el di=nte lesionadu, se oo
mienza el tratamiento de urgencia. (6)

sunque en esta categoria ds Tractura el tejido pulpur ro oy
th visiblemente expuesto, es necesario tratamiento ie urguncia -
para proteger la pulpa yn traumatizada contrs més insults

i 98-
timulos térmicos, bvacterinnos y quimicos, y para acelsrar 1s lor
macién de una capa de dentina secundaria er ¢l &rea fracutursda.

Fiuchag fracturas dentinales, especialmente las de tipo heoriuon--
tal, pueden estar préximus a la pulpa que serf visible un «olor-

rosado por la delgada dentina de la pared pulpar. Zi el tipo de-
fractura diagonal que afecta a

do ocurren diminutas aberturas
ser tan pequeilas que escapen a
se aplica sobre la dentina una
mulante para la dentina, sobre
lizarse un preparado comercial

urn &ngulo incisoproximal, & menu=-
en la cimara pulpar, p:ro 41 i@ve
la insprc:idn. In cuniauisr ¢aso,
capa de hidroxido de calcin, esti
la linea de fractura. Deberd uti-
de hidréxido de calcio de
cibn dura, que no se desplace hacia la pulpa al asentar la restgu
racién temporal en cada caso que existan exposiciones diminuzas.
(7). La rostauracidén temporal, para ser eficaz, debz reunir los-
siguientes requisitos: (15)

1.

Ha de conservar en su sitio el medicamsnto aplicado & la

dentina durante el tiempo suficiente para que puoda for-

marse dentina secundaria (6 semnnas aproximadamente).

Debe restaurar el frea de contacto para pravenir la peng

tracidn del diunte adyacente en ¢l 4rea fracturada.

Ha de restaurar la longitud incisal suficiente pera impg
dir que el diente se mueva un diroccidn lingual.

4. Ha de ser capaz de conszervar un volumen d2 cerento sufi-—

ciznte durante un periodo du suin towanas,

Zxiston varios tipos de rastsuracidnes temporsles adecuadas
para lag fracturas de cluse 2, los cunlen ire describiendo.(1Y)

a) Sellado adhesivo. (7)

Despubn de recubrir la dentina con capa de hidrdxido de cu’l
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cio, se puede sellar el lugar de fractura con un adhesivo comer-
cial, Zxiste un procedimiento utilizando un adhesivo comercial -
que emplesa luz ultravioleta para activar la pol%merizacién. la -
t8cnica se realiza; aplicamdo el adhesivo 1l{quido con ayuda de -
un pincel, en el ligar de la fractura y se pinta sobre aproxima-
damente 2 mm., de esmalte labial'y lingual adyscente a la fractu-
ra, el ssmulte que recibe el adhesivo debe saor acondicionado con
grabado, durante 1 minuto, con solucidn de Acido fésfbrico al S0

ge lava y seca minuciosamente cun la Jjaringa de

eirs, -

meate 86 dirige la luz ultravioleta por una varilla de=-

cuarzo, que se aplica durante 30-45 segundos para endurecer el -
adhesivo,

La ticnica de sellado adhesivo es rdpida y no requiere reva
jado de la estructura dental. Aunque no restaura la [orma del --

diunte, el matecrial no ejerce efecto estitico dasagradable.
b) B8anda Urtedintica. (13)

Zl dzntista d@be tenar a mauo un: s:leccidn mixta de bandas
ortoddnecicas ant:riores, prefortadas, anchai, tato para 108 ---
dientes mundibulupes como para los muxilares y un rollo de mate<
risl d: bandd nnt:riosr ancha. £8 praf-ridle una banda ancha ajus
ciadi que una bunda estrecha, especialmente cunndo se hu ocerdido-
ura can.idud bustante grande de estructura del di2nte.

We Sdlonclons una banda oraformeda Jue se adapte comodamen—
Le p ro no L justn que requiara el uso Jd¢l empujador. Despuds-
de colocudn y i) .dtnda se¢ vuelve i« retirar., 8% lu dantina estl -
bien protrcdda con nidrdvido de culeio, se cementa la banda con-—
¢ uento de fonluto de cine o con ’xido de cinc-evugenol de secado
ripido. Juando B¢ prepara la banda para la cementacidn, se ha de
llenar con uxceso para prorarcionar un volum:n adecuado que lle-
ne ol vincfo -erundo par la porcién de dient: qui falta.

$i no ase di ‘none e bandas prefabricnlas, puede fabricarse-
una ffieilmente con 1 material de bunda ancha.

Para adaptar el -
siterial da bnnda 3w requiers de un empujidor de bandas, o0 con--

Jdunsndor Je mplgana, unos alicates de How y un soldador de punto.

Las ingtru-clones pura fabricar la banda gon lag aiguiontes:
1.

3e cortn ol rollo de banda de acero un trozo de 2.5 a 4 cm.
2.

Se doblu aste trozo sobre s{ mismo y se unen los axtremos -—-



2. con el soldador de puntos.

3. Se pone el material de banda sobre el diante y se adapta a -
la cara lingusl del mismo con un empujador de bendns 0 un =~
condensador de amslgama.

4. Con los alicates de Row se pinza la banda sobre la cara la--
bial cuidando de no empujarla en el frea fracturada.

5. Se retira la banda del divnte y se suelda la porcidén pinza~
da.

6. 5e corta el material de banda en exceso, dejando una pequefis
porcibn.

7. 3e dobla el exceso sobre la banda y se suelda a ella,

8. Gu pule y alisa la banda con un disco de goma.

9

Se cementa la banda al diente en 1la forme descrita pvara la -
banda prefabricada.

En algunos casos, segin la cantidad de diente pérdido, pue-
de ser necesario soldar una tira de material a la bande, desde -
su cara labial a la lingual, por encima del borde incisal del --
diente, para ayudar a mantener el cemento
la banda tenga la longitud suficiente pura evitar el movimiento-
lingual el di:nte. Puede hacerse soldando en prim>r lugar una -
tira de masterial de banda al lado lingusl de la barda previa
te adaptada, volviéndola a colocar en el di
tira gobre ol borde incisal del diente.
suelda la tira incisal a ln cara labial,

en su sitio y para que

men

ante y aduprando las =~
Se retira la banda y se-
38 suavizan los bordes-
asperos, 8Se llena la banda de cenento y ge pone sobre el diente.
La banda ortoddncica es un mbétodo de proteccidn temporal f4
cil de ejecutar y exige poco c{empo. (15)
¢) Coronas de Celuloide.

las formas de coronas de celuloide g8 seleccionan utilizan-

do como guia para tamano y forma sl diente correstondiente en el

cuadrante adyacsnte. de recorta cuidadosamente el murgen gingi--

val con tlJ:ras curvas, pura ajustarse aproximnlumente 1 mm. bas

Jo el mareen ginglval libre. Se hucen dosorificios en el tercio-
incinivo de 1a supcrficie para quue sirvan de salida a excesos de
resina compuzsta o sire atrapado.

Bo mazela el mat - rial d2 resing comuuncnta sisul ndo las ing
truccionea del fabricante ¥ se va aplicundo n la foron de co:

o
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con un instrumento de plastico en pequefins cantidades para evi--
tar bolsas de aire. Se asientan suave y lentam=nte ia forma do =
corona ¥ el contenido en el diante, cuidéndose de evitar desalo-
Jjar el hidréxido de calcio que cubre la dentina expussta Y dejar
escapar el aire.

Se mantiene la corona on su lugar de tres a cinco minutos,-
hasta que se haya asentado el matarial. Cuando se haya completa-
do la polimerizacién, se recortan los
orificioa linguales y de los mArgenes aervicales. Se elimina lu-
forma do corona cortando en tiras el aspecto linkual con escalpeg
lo y extrayendo la forma de¢ celulosa asi dividida. Se comprusba-
cuidadogamente la mordida para deturminar sl grado de lib:rtad.

30 utilizan discos abrasivos y piadras de pulir blancas y ~untia
pudas para el rscortado y pulide final.

d) Coronas dz Acero Cromo.

excesos de Tentina de los-

Las coronas de ac2ro cromo puudan recortarse, contornearse-
y adaptarse fhcilwente a dientes gnteri.rag fracturados. General
m'nte, no Se requ.ere preparacifn del diente, excento eliminacién
d+ contacto proximal y extraceibn de oequeies canti<aies do o8-~
m1lto.2n las fraas ine

isivas y del c¢lngulo,

De loa tres tipos de restauraciones toamporalwss, la corona -
42 ucuero propo-ciona mayor ratencidn y proteccidn, y, si la pre-
puracidn 4ol diknte va w ser minima, serd )

4 la m:jor restuuracibn-
tenporal,

La restauracidn temporal deb:rt

paraunyncer wn
minimo d¢ ocho

su lugar un-
lemasg, lo que, s2gin obuszrvaciones clinicas, se -
considera el pe:rfodo critico.para que la pulpa se normalice. Des
puds de este perfodo de es-era, ui no se observan efectos nagati
vog, sa rztira la rescauracidn, ya sca banda, coorna :da celuloi-
das o zorona de acuro cromo, Yy 8e hacin pru:bas en la pulpa para-
conprobar su vitalidad. 51 el diente paruce sano clinica y radip
gtifiznmente, se aplica una restauracién intermrdia o temporal--
grrmane b, .ata deberf ser cunservada husta que el nifio tenga -

12nta wdad para recibir uns restauracibdn permunente, como -~
/ funau da corona de porcelana. (7)

#ale
un:
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CAPITULO VIII.

CLASE 3. FRACTURA EXTINSA DE LA CCRONA, CON CONSIDE-
RABLE DENPINA AFZCTADA Y EXPCSICION LLEAR.

En este grupo de fracturas uno se enfrenta con el problema-
del tratamiento de una pulpa ex:iuesta, Lamentablemente, e¢n esta-

categoria se hallard una proporcibn comparativamente grande de -
cagos.

=y
LA

tejido pulpar dental es sumamente especializado y extrz-
madamente vascular, No es del todo seguro que los procesos normg
les de reparacidn para los tejidos blandos 3e apliquen a lu pule
pa lesionada. Algunos invastiwadores han afirmado que sou nocos-
o nulos los poderes de recuperacidén de este Srgano altamente sep
sible. Por las observaciones cli{nicas, Ellias se sientz

inclinado
a concordar con Davis, quién declard: "

La posibilidad de reonra
cién de la pulpa estd muy en armonia con la del tejido rmeiular o
medula 8sea ". wxiste un extraordinario poder de recuperacidn en
el tejido pulpar de un diente joven zano que a~tes del sanidente
traumdtico no haya estado sometido a influencias irritstivis nup
Judiciales. (6)

Hay tres plan:s posibles de tratamiento para el di:nts con-
pulpa expuesta. £n orden de graveded d<l tratamiento, son: (7)

a) Hecubrimiento Fulpar.

Log tejidos pulpares expus:stos en la cavidad oral a conse--~
cuencia de lesiones traumAticas rasvonden bien al tratamisnto en
muchos casos. 5in embargo,
par

1.
dad
son

ntes de institair la teraplutica pul
directa hay que considerar varios factores:

Cuanto mayor sea el 4rea expunsta tanto mayor es la onartuni
de contamipacién microbiana. 5i bien los tejidos de 1lu pulpa
capaces de cerrar el punto de exposicibn con dentinu repara-
dora, cota capacidad disminuye 2 medida que la exnnsicidn es de—
mayor tamnfio y se produce la invasibén microbiana. 3i bren se se~
be que los tejidos de la pulps pueden vincer con éxite 1. rasen
cia do poquefia cantidad de gurmonag, ests roo vests d2fursiva --
disminuye al parzcer a medida que ouminta ¢l plm:ro ie miarnaren
nismog. En un diente en que la zonn expuesta ticne mis do




1imetros de didmetro, es mhs prudsnte y conservador eliminar to-
dos los tejidos pulpares coronales (pulpotomia).

2. Cuanto mayor sea el tiempo de .exposicibén de los tejidos de ~
1la pulpa a los liquidos de laboca, tanto mayor'es la contamina--
¢ibén microbiana, independientemente del tamafio de la expanicibn-
pulpar. Muchos dentistas familiarizados con la terapdutics pul--
par directa coinciden en afirmar que si los tejidos de la pulpa-

han estado exnruestos durante mis de doce horas, aste tratamiento
esth contraindicado. ’

3. Cumlquier %ips de lesidn traumitica previa sufrida por el --

diante puede haber aktarado la vitalidsad de la pulpa. Zsta tal -
vez haya sufrido, o esté sufriendo alt:raciones degererativas --
que nfsctardn d28favorablemznte el Lratami:nto del diente por la
taraptutica pulvpar direscta,

Hasta la fecha, las pru:bas de vitalidad clinicas solamente
muestran si el diente tiene vitalidad; no permiten al dentista -
un enjuiciamiento acerca de la extiensidn deo los camdpios degenery

tivos. ilo obstante, lns pruzba3 dz vitalidud deben llevarse a ca
Yo para obten:r una base para Juturas evaluaciones clinicas.
suando existe alguna duda sobre el estado de la pulpa, la tera--

ptutica pulpnr lirecta eu, en el m2jor de los casos, un azar, y-
nuy que considgerar la conveniencia de avlicar una tarapfutica --
pulpar mis :xueusa. (15)

Debe obbten-rse una radiografia periaoical. Los signos de --
fraccurng o alveolares y la patologia puriodental, periapical y-
pulpur constituyen contraindicaciones de lu terapiutica pulpar-~
directa, Un factor adicional que favorace el tratamiunto por re~
cubrim:into pulpur o8 la vres:ncia d2 un fpice ancho de formimme
cidn incomnleta, (15)

Je adwminiscra anestesis local y s+ aisla el diants con un -
diaue de goma. 3¢ lleva a cabo ¢l recubdrin onto pulrar aplicando
unu prepsracida comer:ial de hidrixide da caleio, con funrza ag
compr albn ral-kivaments aita, sobr: :1 tejido pulvar exnuwsto y
1ag waredes gir;uniwntea de duntinua, Chong y col.7. han damostra
do que Lu fuerza inicial de comprasidn (7 win.) de dycal, prepa-
recidn com:reial de hidréxido de énlcio, a3 gimilar a la del ce-

murtG do fusfato de cine, por lo que no es necesaria una capa se
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cundaria de cemento. Se coloca una banda ortodéntica,vfcrmn de -
corona de celuloide conteniendo resina compussta, o de preferen-

cia una cor»pa de acero c¢romo, para proteger la curacibén de hidré
xido de calcio y el lugar de la exposicibn. (7)
b) Pulpotomia. .

Se aconseja el tratamiento de pulpotomfa cuando existe hemo

rragia moderada con exposicibn pulpar relativamente amclia, y se
examina al paciente dentro de las 72 horas. Los incisivos con &~
pices anchos y formacidn radicular incompleta son consideredos -
buenos candidatos para esta técnica, por las mejor capacidad de -
recuperacibn de la pulpa joven y por la dificultad gque exi

de
intontar los procedimientos endoddntices ordinari

Técnica a seguirse: Debe asegurarse anestosia adecuuds y --~
profunda del naciente antes de empezar a operar.

in el arco maxi
lar, se realiza infiltracidn sobre las rafces bucales y sobre =1
&pice de la raiz lingual. Se aplican entonces bajo el pericstio,
en la regidn de log &pices de las raices bucales, unas cusntas -
gotas de solucién anestésica. Esto garantiza la anestesia profun
da de los dientes maxilares. Zn todos los casos de terapéutica -
pulpar deber& utilizarse el dique de hule. Después de aplicarlc,
se ajusta con cuidado y se limpia de desechos superficiales el -

diente en que va a operarse y el &rea circundante pasmandeo una &5
ponja im

_vrcgnnuu con solucidn de cloruro, postseriormente se uti

liza una fresa -redonda en ls pieza de mano con aire (rotando en-

direccibdn contraris a las manecillas del reloj). Antes de exno-—-

ner el techo de 1la cfimara pulpar, deberdn eliminarse fragm:ntos-
de esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el caampo
de la operacién.

Se elimina despuis el techo de la clmara pulpar. 3e logra -

la eliminacién del tejido rulpar coronal con excavadores esteri-

lizados. Se necesitan amputaciones limpias hasta los orificios -
de los canales. Se controla 14 hemorragia, s¢ aplica una capa de
hidrbéxido de caicio mobre ¢l mufion pulpar y se aplice sobre eato
una prepuaracién de 6xido de cinc y eugenol. Se coloca entonces -
una restauracidn temporal protectora.
Doberé examinarse clinice y radiogréificumentu el diunte trsy

matizado que sufrid recubrimicnto pulpar o pulpotomfa. Criterios
para juzgar el &xito del tratamiento son curso clinico asintomi-
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tido, desarrollo apical normal continuado, ¥y ausencia de resorci

6n externa e infecciones periapicéles. rusba pdntica radiogrAfi
ca ha sido considerada a menudo como priieba clinica de éxito. --

Sin embargo, la intsrpretacién de una rhdiografia clinica puede;
llevar a impresiones falsas, puesto que| tanto los puentes comble
tos como los incompletos pueden producir las mismas imagenes ra-
diogrificas. Puesto que la estimulacidn|calcirea no es necesaria
nara la sup2rvivencia de la pulpa en estado salu&able, 1a cria—-
cidn de puentes pusde ser considerada como criterio de Axito a--
" consejable, Dero no necesario. '

Despuds de aproximadamente seis me
una restauracidn de duracidn intermedin
vital y sintombtica.

¢) Pulpectomia.

Pulpectomia es la eliminacidn comn

geja si la pulpa estf deogonerada, putrs
dudosa,.

es, puede construirse -—-
si el diente permanace -

a2te du la pulpa, se acon
acta o muestmns vitalidad

Dientes fracturados con 4pices radiculares totalmente desa-

rrollados soportan hien los vrocedimienfos endoddnticos de ing—-
trumentacidn biomicunica y obturacidn radicular. =1 tratamiento-
de dientes antarioraes JSvenes traumatizpdos, con azujaro anical-

ancho y de desurrollo incomplzto, ruquifre procedimientos espe—-
clules pnra logrur asliado apical comollto. Las tdcnicas para --

n
una busna obbturicidn da diontes con desy

rrollo apical incompleto
comprinduny 1) ensunchamisnto inverso c¢bn conoas de gutaparcha,(?7)
y 2) MMenfcas de apoxificacidn,

Técnica do 1a Apaxificacién segln

Frank:
$esidn Inicial.

ilglomiznto con +digque d2 hule y grapa.

Apirtura y acceso pulrar, rronorcionados al difimeiro del copn

ducto, pormitiendo la ulterior prevapracibn del conducto.
3. Conductometria,

“riparacibén blomecénica hasta el apjice roentgenogrhfico. Li-
“ar lus pareded con prasibén laterall, irrigar abundantemente-
¢on hipoclorito de sodio.

Sucar al conducto con conos de panel.
o, Praparar una pasta egpesa, mezclandp hidrdxido ciilecico con -

caraclororenol alcanforado, déndole| una gran consistencia, -
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6. cagi secas

7. Llevar la pastas al conducto, mediante un atacador largo, evi

tando que pase un gran exceso mis allé defi &pice.
Colocar una torunda neca y sellar a doble sello con cavit o=~
eugenolato de cinc primero y fosfato de cine después. s im~

perativo que la cura sellada quede intacta hasta la signuien-
" te cita.

Tratamiento de las Complicaciones Postoperatorias,
51 ge presentan sintomas de reagudizacidén, eliminar la cura-~
7 dejar el diente ablnrto, repitiendo la sesibn inicial una-
semana después.

31 existia una fistula y todavia persiste al caco de 2 sema-
nas o reaparece aantes de la siguiente cita, repetir ls

sesidn
ipicial.

Sesiones siguientes (4 a & meses después de la sesidn ini--
cial).

a) Tomar una rad}ografia para evaluar la apicoformacidn. 3i el
spice no Se ha cerrado lo suficiente, repetir la sesibdn ini
cial.

b) Hueva

conductometria para observar la ocasional diferencia-

de la nueva longitud del diente.

c) Control del naciente con intervalos de 4 g 6 mises hasta ——
comprobar la anicoformacibn. Zste cierre apical se verifica
rd nor medio de la inntrumentacidn, sl encontrar un impedi-
mento apical. Yo #xiste un tiempo espicifico para eviden--~-

ciar el cierre apiecal, pudiendo ser dende 6 meses a & arfos.
No es necesario logrur un cierre comploto apicsl, para obtu

rar definitivamente un 4i:nte, bastando con conseguir un mejior -
disefio apical que pormita una correcta obturacifén con conos de -

gutapercha, la cual se harfk con la técnici de conden,acidn late-
ral.

El tipo y desarrollo spical es variadp, pudibndose obgervar
los sipuientes cuatro tipos clinicos:

A. Ho hny evidencia radiogrhfica de desarrollo en el perifinice
o conducto, Sin embargo, un instrumento ingertvodo en el conducto

se detiene al encontrar un impedimento cuando llega u#l 4pice. 3e
ha desarrollado un delgndo pueate calcificado.
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B. Se ha formado un puente calcificadb, exactamente coronando-
el Apice, visible radiogr&ficamente..

C. 3e desarrolla el épice obliterado, sin cambio alguno en el-
conducto. :

D. El perilpice se cierra con un recego del conducto bien defi
nido. Z1 aspecto apical continfa su desarrollo con un &pice apa-
rentemsnte obliterado., (10)

Téenica de Apexificacidn segpun laisto-Capurro.
1. Anastesia, aislamicnto, apertura y acceso. Apli

cacidn de bid
xido de sodio y agua oxigenada. Descombro y eliminacidn de rog--

tos pulpares de los dos tercios coronarios del diente, lavado y-
aspiracidn con agua oxigenada, colocacidén de clorofenol alcunfo-
rado. Ffreparnoién del tercio apical y rectificacidn de los dos -
tercios coronarios. Lavado y aspiracidn con agua4oxigena§a ¥y 80~
lucidn de hidrdxido chlcico, 3ecar y colocar clorofenol alcanfo-
rado.
2. Ubturacidn y sobreobturacidn apical con lu siguiénte pasta:

Folvo:

Hidréxido clleico puriszimo

Iodoformo

Proporciones anroximadamente iguales en volumen.
L{quido:

30lucibn scunse ds carboximetilcelulosa o agua destilada

Cantidad suficiente para una pastu de¢ la consistwncia deseada,
La pasta serd pruparada en 2l momsnto de utilizarla y se -
1levari al conducto por medio de una espiral o léntulo, paro si-
rasulte insuficiznte podrfin emplearse supltulas o atacadores de-
conductos. i durante la manipulacién lao pasta se seca al evapo-
rarss ol agua, se puede ayregar de nuevo la cantidad necesaria -
para que recobre su plusticidad. Un cono de pgutapercha, previa--
mente calibrada y que ocupe moenos d2 log dog tercios corouarios-—
del couducto, adosurh la pasts u las purodou,
3. 8@ sliminurd todo rusto de ooturacidn de la chamavra pulpar y-
ss coloanrl un comonte translicido.
L puath sobreobturada y parte d¢ la del conducto s8¢ reab--

sardan puulativamente, al mismo tiempo que ae termina de formar-
el /

sico. 51 ol cabo de un tiempo esto no sucade, puede reobtu--—
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rarse el conducto con el mismo material,
La ventaja de esta técnica es gque se realiza en una sola se
8ibn, es sencilla y al alcance de cualquier profesional. {(10)
Esto evita el uso de la técnica de ensanchamiento retrbgra-
do, mecénicamente diffcil, o intervenciones quirlrgicas que pue-
den ser psicolbgicamente traumatizantes vara pacioentas jovenes.

()



CAPITULO 1IX.
CLASE 4. DISNTE TRAUMATIZADO CoK DESVITALIZACION, CON
O SIN PERJIDA DE =3TRUCTURA COROXLEIA,

Puede llegar
das de estructura
na al paciente en
que ©l denc ns

g ¢o

& producirse una concusién, sin ocurrir ni

i~
dental. Frecuentemsnte, el odontdlogo no exami
el momento en que ocurren los accidentou;

vn
ya
visible. Sin embargo, de estos accidzntes de &
parizncis inofensiva pueden rssultar cambios pulpares o periodon

tales cuyos sintomss requerirén servicios del odontéloge.

Un golpe directo en el diente gencralmente rasulta sn 1s --
compresién de la rafz dental contra la nared o el alvaolo. La 1=
8i6n resultante del periodonte puede volver doloroso el :diente -
varios dias, y 21 paciente puede sentir el diante més alargndoe.
Hadiogréficamente, puede existir aumento de espacio periodgntal.

La concusién}también puede afectar &l suminiscro de sangre-
al diente. La fuerza del golpe puede cercenar completamente los-
vasos sanguineos apicales, o puede producir edemas wcpicales, ne-

matomas o ambas cosas, pueden ocluir los vasos sanguineos anics-
les en 1la

seccidn de enlrada a el diente. También puede ocurrir-
rotura de

log vasos sanguineos en 1a cfmara pulpar, en cuyo cuso
el diente cambia de color dobido n la extravesacidn de cdlulss -
de sangr: roja en los tejidos denvales duros. Cuzlesquicra de eg

tos accidentes puede resultar en pulpitis y necrosis. pulpar futu
ra, <in embargo, e¢xisten menos riesgos do complicaciones oul pu—-~
res

gi 12 l2sifn ocurre en un diente con rafz en cracimiznto y -
con anchno azujero apical.
Los tratamientos de urgencis para ln concusién son el reali

dad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis, Al

tratar-
casoB de periodontitis, deberd intentarae por todos los m:iios -

de alivisr la mordida, ye ses rcunjando ligerament: los dishtes-
“pueston o construyendo unus féruls que eoia ligeramente la mordi
da.en lan regidn anterior de 1la Yoca. Deberin darse instrucciones

Erm

al paclente para no utilizar eldiznte al morder o~mssticar, ¥y

1o jo

vitar otres formas de traumatismo. Lo pulpitis vusde tratarse

dizndo sl nifio que evite cualquier tipo de irritacidrn pulpur,
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mo pueden seremordidas traumatizantes y temperaturas extromadas.

Si el dolor causado por el diente ¢s fu:rte, debemos recetnr a--
nalgésicos.

En casos de pulﬁitie muy dolorosos, puede Ser nNec2su1rio e~
ner qde abrir’'la cémara pulpar y permitir drenaje. €1 trats -into
posterior deberf consistir en eliminacibn de la pulpa y ohtura--
cidn del canal redicular smiguiendo alguna técnica propiada,

La concusibn puede dur por resultado necrosis pulpar, sin -

que el paciente perciba nintezas. 2sie desarrollo solo ‘u-is rae-
velarlo una combinacibn de técnicas de diagnbstico. Las :adiogri
fias pueden revelar radiotransparencia periapical, Los examanas-

clinicos pueden mostrar cambios de color del diente 0 fqus esto -
no responde a pruebas de vitalidad.
varse d4os precauciones. Log cambios

P

)

S5in embargo, deb-erin obser--
de color por si mismos no --
son prueba suficiente para efecluar terapéutica de ~anal pulpar,
y no se puede confiar en 1s falta de reaccidn pulypar

que sigue a la lesidn. Como Mac Donald13

2y el nes =
demoutrd que las pulpeas
de los dientes transformados en no vitales como consecuzncia de-

traumatismo generalmente estdn infectadas, deboerdn avlizarse 1.s
mismas reglas de esterilidad al tratamiento endoddntico d= estos
dientes que las seguidas en los casos en qua existia inicialren-
te tejido pulpar expuesto e infectado. (7)
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CAPITULO X,

CLASE 5, PERDIDA D& LO3 »IINDTES COMO RISULIADO
DIL TRAUNATISKO,

Un individuo puede purder uno o varios dientes anterioras -
por iiferentes causas asociadas & traumatismo. &l diente pumde -
estar totalm:nte avulsionado en el momento de la lesibn, fractu-
rags radiculares o coronarins sgerias p

1

zdsn Twynerir extraccibn,-
o el di2nte puede gucumbir a resorcibn radiculur interna o exter
na, o & putosis ceriapical extensa. Segin lns circunsiancias in-
dividual=g, el tratamiento incluirfi reimplantacibdn o construccidn

de reemplazos prostodbnticos para los miembros dentales asusen~--

tes, (7)
a) Reimplantes,
&)

tratamianto ‘dentsl de urgencia se aplica a menudo en ni-
nos qne

han sufrido el arrancamisnto de los dicntes antariores.
LLas lesiones de esta naturaleza no s5lo afuctan a las omociones-
del nifio sinn ngue cyusan profunac digusto a los padres. =1 den--
tista, por lo tanto, adewis de trat-r las l:sionss fpisicas, ha-
de sober aliviar el transto:rno emocional. Uno de los buneficlos~
nds importnntes de la reinplantacidn es la satisfaccidn emocic--
nal qu2 produce en los oadres del nifio.

Segln los -fntou d+ la litaratura dental, cuanto mhs corto -
2s ¢l tiempo que »ld 'nte prrmanece fuars de 1la boca, tanto mayg
res sou lus prohnvililades de que la reimplantacidn tenga &xito.
Los ¢d48038 que .lan mojures resultados son aquellos en los que los
diantes se ruimplantun antes de que baya transcurrido una hora -
Jdel traumatismo. ror consiguiente, 25 ilmovortant: citar al nifo -
Lo mfis pronto posible despuds del accidente,

duapuds d1 relmplantar el diente, o log rdientes, hay que po
ner unm Urusa pars essaoilizarlos. £l tipo de féruln dep:nde —-

del almero de dientas adyacentes pregentas, dol estado de ¢5L08-
dicnted, ¥ du los muterisles de que se dispone para fabricar lu-
férula/ of B2 reiarclanta un incisivo central y el otro incisivo-
cuentral y los latersles se mantienen firmes, puedo conatruirse -
una £3rula de acrilico sancilla, o un arco do alawmbre revistido-
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de aciilieo. Cuando se reimplantan més: de un incisive, se-ha do-
fabricar una férula en acrilicc que abarque.todo el arco. las =~
" férulas se han de llevar durante cuatro’a seis semanas.

D,Spués de retirar las férulas, se prueba la movilidad del-
dienteé y se sonda 15 insercién periodontal para comprobar gi se~
ha efectuado ld reinsercibdn. $i el diente es relativamente ocsta-
ble, se procederi a realizar la terapéutica endodéntica. in di--

versos estudios se exponen ropultados contradictorios sobrae cusl

es el mejor momento para afsctuar el tratamiento endoddntico de~
los dientes arrancados.

A todos los nifios a los cuales se les reimplantan dientes -
conviene darles una inyeccibén antiteténica. Tambidn hay que te--
ner en cuenta los antibidticos para prevenir la aparicidn de una
infececidn localizada que nosiblemente causaria la pérdida del --
diente.

Se hardn radiografias periodicamente para vigilar la risor-
cibén externa dv la ralz, pues es la causa mls corriente de que -
fracase la reimpléntacién.

Aunque el dentista no trata muchos pacientes avulsicnados,-
es importante que este preparado para ofracer este servicio. s~
posible que el tratamisnto fracsse y que se pierda el diente, pe
ro el hecho de saber que 2l dantista hizo todo 1o pcsible para -
salvarle, produce un gran beneficio psicoldgico al niZo y a sus-
padres. ¥l perfodo de tiempno que transcurre despuds de la reim--
plantacién del diente permite que el niflo y sus progenitores se-

vayan haciendo a la idea de que tal vez haya que reemplazar cou-
uno artificial el diente tratado.

Técnica de la reimplantacidn.
1. Cuando informan al consultorio dental sobre el accidente, se-
indica a la persona que llamn que envuelva el diente arrance-
do en un paiiuelo o en un pafio hfimedo (es importante que el --

diente counserve su humedsd) y que lo traigan junto con el nifio -
lo més pronto pogible al consultorio.

2. 7n el consultorio el diente ge lavn y se limpie de residues y

fge sumerge on solucidn salina normal, on agua destilada, o en
agua potablo.

Se hacen radiografias de la zonu lesionada y de lc  disntes -
adyacentes y opuestos y s8e examinan para averiguar si hay -—

3.
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fractura de la lémlna alveolar.

e anestesia el Area lesionada y se limpia el alvéolo con una

cucharilla para eliminnr el coégulo viejo y estimular la hemo
rragia.

Con una esponja se qulta el exceso de sangre y se inserta el-
diente en el alvéolo. A veces hay que empujar el diente con -
firmeza para encajarlo, p2ro a menos que haya fractura dul --

hueso alvzolar que sirve de soporte, el disznte susle entirnr -
comodamente.

S5e estabiliza al diente firula de amerilico. (3i lo in
dicado es una férula de arco completo Se ha de wm2iclar la can
tidad suficiente de acrilico da frazusdo ripido para cubrir -
el arco). Antes de aplicar el acriliczo, s» smbadurna el dien~
ta reimplantado con un luodricante pura que 8l acrilico no ge-

adhiera a %1. £l acrilico se pone sodre los di=ntes y se deja
hasta que s2 pone tibio. Je retira de 'a boca
quita el matsrial d¢ excaso

que rodea al diense reimplantado, Se ¢

b

¥ 82 daja ondu-
y s rabaja el acrilico
o

antn la férula en su-
sitio, adhiriéndola a los d:n%:3 adyacentes al reimplantado;

no se dabe pon:r c=mento sobr: este Gltimo. 3o deja la férula

racer. 99

conlocada durante tr:s3 o cuatro seminas o hasta que el diente~
arrancado =8té Firme en »)l alviolo,

‘Tan pronto como el disnte est? firma en el alvéole nu rea-
licurse ol tratamiento endodbntico si el diente ha o
vitnlidad.

Se ha do oxaminsr ol Jiente cada cuatro a seis meses duraate-
varios anos y tomAar nota de cualquier alteracidn c¢linica y ra
diografica,

Hay que informar a lou paci:ntes sobre la posibilidad de que

sl diente se pierda pese al tratamionto, en cuyo cuso seria necs

sario una prdtesis,

“n la hist ria clinica del paciente sc ha de

anotar esta nosibilidad. Hay que advertir al nifio y s sus vadres
aque durauta unos dias aquel solamente ha da comer alimentos blan

loa. i g4 pone una férula en acrf{lico comnleta, el niilo tendré-

toe

1ificultad para masticar, por lo cual hay que cortar sus alimen

an trozos pequefios. Ademfis puoeden prescribirse alimentos ri-

cos an protefnas y supleomantos vitamfnicos. (19)

b} Jubstitutos Prostoddnticos.



b) Substitutos Proétodénticos.‘ ’

Un diente perﬁanente anterior, pérd§d0 a causa de los efec-
tos directos de un episodio traumatizante, o porque falld on reac
cionar a terapéuticas, puede requerir substitucidn prostodéntica.
. La'subétitucién deberd se? estética, funcional al hablar y masti

car, y evitar la inclinacién de dientes adyucentes.

En pacientes jdvenes, se construyen instrumentos temporales
removibles, y se dejan hasta que todos los dlentes alveolares --
han hecho erupcidn, hayan disminuide los cambios de hueso alveo-
lar y las cémaras pulpares hayan retrocedido para permitir la --
preparacidn de substitutos fijos.

Al construir el aparato temporal, habrd que tomar en consgi-~

.deracibén las &reas en donde harédn proximamente erupcién los dien
tes, y deberhd preveerse dejar las 4reas de erupcién fuera del A-
rea de la dentadura, o poder retirar fhcilmente la dantadwrs en~
el 4drea de erupcidn dental. Si se dejan orotar los disntes deda-
Jo de la dentadura, puedz ocurrir una rapida descalcificacidn, -
en particular 8i los dientes no se cepillan con frecusncia.

£1 aparato removible puede construirse con acrilico, o con-
acrilico y metal. La eleccién del material dependeré de la p:rms
nencid desvada, la funcidn a que s8e le destina y el disefio del -
aparato. (7)

Tipos de Prétesic Tempurales. (6)

1. tiantenedor de espacio simple, primer tipo.

a) sSe adaptan béndas para los. dientes anteriores adyacentes.
b) 3e suelds un alambre entre ellas.
¢) Se las cementa en su posicidn.

2. Hantenedor de espcio simple, segundo tipo.

a) El espacio deberd ser conservado por medio de bamdas sobre-
los segundos molares temporales en los nifios menores de 9 -

a’o8 o sobre los primzros molares permanentes en los mayo--
res de 9.

b) Se loos une con alambre para ortodoncia da calibre 19, ¥ que

mantonga contacto con las caras lingunles de los dientes.
c¢) Se suoldan tubos ortoddncicos verticales & las bandas, por—
su cnra lingual, y los exrtremos del alambre lingual que n--
nen ambos lrdos calzardn dentro de esos tubou.

d),Soldnr un-g esnolones al alambre lingual de modo que reten-
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4) gan los dientes anteriores.
e) Cemantar las bandas en posicidn; si el alambre lingual se

ratiene madiante tubos!_ubiquelq-en ellos.
3, Puente ortodéncico, primer tipo. ’

a) Adaptar bandas sobre los dientes adyacantes.
b) Soldar un alambrs entre ellas.

c) hdaptar el frenve y respaldo apropiados para el caso,

d) 3o0ldar el respaldo al alamdre y roconstruys la forma lin---
gual.

a) Canmentar gl frente al respaldo.

£

Cementar las bandas y el puente en posicién.
4, Puente ortoddncico, segundo tipo.

a)

Adapte bundas pura los gegundos molares tLemporales o los --
primeros permanentes.

v) Adapte un alambre que las uns en contacto cun las caras lig
guales d2 los dientes interm:dios.

¢) Soldar el alambre a las bandas o adfiptelo a tubos palatinos
verticales,

d) Adaptar el frente y respai.lio apropiados para el caso.

e) soldar el r-spaldo al alambre y reconstruya la forma lingual.

£) Cementar =l Irente sobre su reapaldo.

g)

Comentar tas bundas y el puente en posicidn.
5. Dwntadura parsial remnvidble, primer
aj)

tips.

Constru:ir una d2ntadura parciai de acrilico con paladar ---
coaplito,

b)
e)
a)

implear dientes de acrilico.

ruede 8ur ratenida por anchos; a8 onreferible que no.

Uotanar retencidn friccional contra las caras liguales de-
los dioentes,

@) iliviar los tejidos gingivales por desgaste de la dentadura.
6. Dantadura parcial remsvible, segundo tipo.
a) Jonstruir uns dentadura parciul de acrf{lico con paladar "ea
herradura".
b) Loa devslles, igual que para sl primar tipo.
7. Dentadura parcial removidble, tercer tipo.

)

Conatruir ganchos o estribos para los segundos molarss tem-
porales o los prim:ros molares purmanentes.
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7.b) La base de la dentadura debe estar alejada de las caras lin
guales de los dientes (en erupci-éan).
¢) Usar base y disntes de acrilico., -

d) Los detalles de conntruccidn son los mismos que en las den=-
taduras anteriores, ’

Disefios segQn las edades.-
1. Ocho afios.

I, Dent. parcial remov.; Jer. tipo.
Un diente II. Dent, pazc. removible, 2do. tipo.
III. Puente ortoddncico, 2do. tipo.
Varios dientes IV. Hantsnedor de espacio, 2do. tipo.
2. Nueve atos.

I. Dentadura parc. remav., ler. tipo,

Un diente II. Dent. parc. remavible, 2do. tipo.

III. Puente ortoddnecico, Zdo. tipo.
Varios IV, Dent, parcial rewov., ler. tipo.
dientas

V. Den-adura parc. remov., 2do. tipo.
3. Divz ¥y once afos.

Un diante I. Puente ortodnoncico, ler. tipo.
II. Denvadura parc. remov., Jer,. .tipo.
Varios diantes IIT. §

zi:it. parc. removible, 3er. tipo
4. Docu afios.

I. Puente ortoddncico, 1ar. tipo.

Un diente II. Dentadura pare., ramov., ler. tipo.

1II. Dent. parcial remov., 2do. tipo,
Varios IV, Dent. parc. removible, 1ur. tipo.
diantasg

V. Dentadura parc. remuv., 2do. :ibo.

Restuuracidn perzanente (luego de los 15 afios).
1. Puents rijo.

Dentadura parcial removible., (6)
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CAPITULO ' XI. .

CLASE 6. FRACTURA RADICULAR COX O SIN PERDIDA DE Li
- CORONA. ’ ' .

La mayorié de las fracturag radiculares ocurren en dientes-
con raices plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ya

maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en -

el tarcio medio o en el tercio apicel de la rulz. Las fracturas-

menos frecuentes y més diff{ciles de tratar son las que ocurren -
en el tercio cervical. (7).

La demcstracién radiogrifica de las fracturas radiculerss «
se facilita por el hecho de que la linea de fractura corriente ~
es muchas veces oblicua, en cuunto a 1la interpretacidén de las ra
diografias, se deben ten:r en cuenta que las variaciones en 21 -
dngulo del rayo can:ral puede producir una lines de fracturg —--—
elipsoidal gue simule mlltiples fracturas. Sin embargo, la apa--
riencia radiogréfica del fltims tipo de fractura muestra una fox
ma irregilar que difizre de la apariencia elipscidal de la linea
de fractura {nica.

Algunas veces lag fracturas radiculares escapan a la detac-
cidén de las radiografias tomadas inmediatamente desoués de la le
sidn, minntras gus leas radiografifas posteriores revelsn clara--—

mente la lractura. zste fendmneno se debe a que haya hemorragia,-

edema o tejido de granulucidn entre los fragmentos, ovcasionando-
el desplazamiento de los fragmentos coronales incisalmente.
. 21 tratamiento de fractura radicular comprende:

a) Reduccibén del diente desplazado y aposicidn de las par--
tes fracturadas.

b)inmovilizacidn.

¢) Observacidn minuciosa, buscando cambios patoldgicos en -

¢l diente lesionado o en la regién anical circuniante.
Cuando un paci:nte presenta f{ractura radicular los sogmen--
tos pusden estar en gran proximidad o pueden estar separados. 5i
est&n sepurados debarhn tratarse con manipulucibn digital del --
segmento coronario, y, bzjo anestesia local, llevar las cxtromi-
dades a aposicibédn prbéxima. Si estos segmentos estan en ¢strecho-
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contacto, se pueden lograr mejores resultados. Despuds de redu--
‘cir, debe inmovilizarse el diente lesionado durante un pzriodo -
suficiente puede ser de meses, o incluso afioa. Deberd colocirse-
al paciente en proteccién antibidtica profiléctica durante unu -
semﬂnaL Con ausencia de ihfeccidén y con la estabilizacidn de los
fragmentos, la brognosis de fracturas de tercio cervical es nela
por la dificultad que existe para estabilizar el ssgmento cornng
rio y a causa de la facilidad de infeccidn on el Area de f{rectu-
ra por bacterias ds la fosa gingival y la aali 2

va&. Andreasen © ha
informado que deaplezamiento coronario miniwo, raduccidn duiirs-
y £ijacidn inmedista son factores que llevan a prognosis [avora=
bles. Tambifin influirpan en la curacién 1ln anlud general <2l pa=
ciente ¥y su untado bucal.

3i ocurren cambios patoldgicos durante el perioldo

de inmovi
lizascidn, deberd volverse a considerar la retencidén del dienta

de canal pulpar en el segmento prirncipal. Puedae Aejiars:
segmento apical, obturado con una extersién de ls onturscién
dicular del segmento principal, o se nuede extirnar guiTircicg—-
mente (apicectomia).

Andreasen y Michanowiz y col. 7 han descrito métodos de cu-
racidn radicular. Afirman que la integridad del li¢mrento p2rio-
dontal es8 reruisito esencial para que ccuria in curacida de la -
raiz, mientrns que la presencia de pulpa vital no es necesaria.

indressen’ ha descrito tres categorias de curacidn basalias-

en criterios histolégicou y radivgrélicon:

1. Curacidn del &Grea fracturada con dentina, rodeada de cemento
Y cementoide. Readiogridficemente gse puedv dincernir la linea de ~
fractura, p:ro los segmentos estén en :ntreche contacto. Los mAr
genes de los segmentos estén redondeados. Cli{nicamente, los dien
tes son firmes y dan reaccidn normal o ligeramente dispinuida a-
pruebas de vitalidad.

2. Curacidn del Arca de fractura por movimicnto del tejido co--
nectivo. kadiogrfficamente, una estrecha bnnda radiotransparente
separa los segmentos, cuyos margenes son r:dondesdos. Clinicamen
te, los dientes gon lirmes, y por lo tanto,
normalmente a las pruebas de vitalidad.

auelen repctlolar «-
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3. 'Curacibn del Arsa fracguradaAnor interposicibn del hueso y -
tejido conectivo. Hadiogrélicamente, .se puede observar formacién
&sea entre los segmentos. Clinicamente, los dieptes son normales.

Estudios histolbgicos han demostrado que si se m2zcla tedl-
do granuloso entro los segmentos radiculares, no se produce curg

¢ibn. Por lo contraric, se agranda la linea de fractura. Clinica
monte; pueden existir fistulas, y los diantes gse presentan mbvi-

lus y no vitales, Radiograficamente, el hueso asociado con la --

fractura es radiotransparente, Estos casos se bl

nsideran {racasos.

d) FiJacidn de instrumentos en fracturas radiculares.

d-1) Hilos methlicos.

rara ligar un diente incisivo l2sionado al incisivo y los -
caninos adyacentes, se puede utilizar 15 cm. de hilo methlico de
acaro inoxidable de 0.5 mm de diémetro. Se impregna el h;lo con=-
solucibn esterilizante y se corta la extremidad en bisél,para -
que, en caso necesario, atraviess el tejido. &s .aplica el hilo -
ma%8lico oor el aspecto labial dal diente anteri r. Una extremi-
dad estd a varios mm mis 8113 de 1= suporficic distal de=1 canino.
Z1 osro exiremo se p2sa de labii' a lingual por 21 espacio inter
proximal entre ¢l canino opnuzsto y 21 sremolar adyacente. Se pa=-
sa este =xtreno alrededor del msupecto lingual del canino, hacia-
el espacis mesial intarprozimal, y :merge por =1 hilo labvial. Se
donla sobre el alambre labial y hicia arris, L »

hucia el aspecto --
ingual, @ travis del mismo espacio int-rproximal. Se repite es~
0

roceso con cada diente anterior hasta que pasa entre el cani
no y el primer poremolar del cuadrante adyacente, vada vez que el

§t

P

hilo em2rge lablialmente, se estira con unng pincecas; se utiliza
un disco de rebajar nara colocar ol hilo metélico anical a la al
tura de contorno dal lado lingual del dinnte.

wuando se ha alambrado el sgeg. ento, se cruzan los dos extre
mos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos cruzados se
HNEraban con un mango para agnja y se roatuercen de izquierda a -
deracha hnsta que =21 producto cant ha entrado 2n contacto con =l
diento. l

.
32 recorta el extremo libre y se vuolve hacis la abertura -
interproximal.

Pura lograr mejor :stabilizacibén, suv pueden reforzar los hi
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los con acrilico. .

d=2) Alambrado a barras de arco, qulrﬁrgicae.

Cuando wno o varios dientes estén fracturados, pueden om~—-
plearse barras arqueadas quiriirgicas para lograr mejor estabili-
zuc16n. Se ajusta la barda a los dientes de soporte, se hece que
rodee a el diente individual fracturado y s8: ajusta a la2 varra -
de arco horizontal. Afinque este método se puede utilizar para rai
ces fracturadas, ne utiliza m&s para inmovilizar diente
dos o dientes narcizlacnte deéplazados.

d-3) Banda y férula de alambre.

Se ajustan con bandas los dientes que se han de forulizar ¥
las adyacentus on ambas lados. Se adapta un hilo ortodéntico de-
0.75 mm. o de 0.9 mm. al aspecto labial de las bandas. Se reti--
ran las bandas y se suelda o puntea el hilo a las bandas. 31 el-
diente fracturado es demasiado sensitivo para unir con barda, se
bandean los dientes adyacentes, y dos barras, una en labial

8 arraala

F o-
tra en lingual se sueldan o puntean & las bandns que rodean a --
los dlentes adyacentes.

d-4) Pérula acrilica.

Se puede hacer una férula acrilica para cubrir los dientes~
necesarios, tomando una impresidn y, siguiendo las técnicas de -
aspersibn o de pincelada, colocar el acrilico gobre el

madel

aoQel0. -
La férula deberi cubrir los dos tercios incisivos de las superfi

cies labiales de los dientes, extenderse sobre los bordes incisi

vos y continuar 3 o 4 milimeyros cervicalmente a lo largo de las
superficies linguales..

‘en su lugar la férula.
para abrir la mordida,
dida sobre los dientes

Duspués de recortar y pulir, se cementa -
wpg férulas acrilicus pueden modificarse-

y de esta forma aliviar la fuerza de mor-
traumatizados. (7)
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 CAFITULO XII.

CLASE 7. DESPLAZANIZNTO DEL DIANTE.

Desde el punto de vista terapéutico y anatdmico se pueden -

reconocer al menos cinco difsrentes tipos de lesionwes con luza--~
cibn.

1, Concusibni Lesidn en las =
tae sin aflojamienty anormal ¢ doo

structuras de sostén del dien-
1
-~y e &
evidente a la parcusibn.

plazamiante paro con reaccidn -

2. BSubluxacibn (aflojamiento): Lesidn de las estructuras de
sostén del diente con aflojamiento anormal pero sin desplazamien
to del dients.

3. Luxacibén intrusiva (dislocacidn central): Desplazamiento
del diente hacia la wrofundidad de=l hueso a1Vﬁolar.,3éba,lesi6n-
va acompafiada por conminucidn o fractura de la cavidad alvsolar.
La direccilén de la dislocacidén puede ir hacia ol 4pice de la ra-
{z. El examen radiogrifico mueetra dislocacién del di~nte sin es
pacio pariocdontal alrededor de la raiz,

-4, Luxacidn sxtrusiva (desplazamiento pariférico, avulsidn-
parcial): Desplazamiento parcial del diante fuera dg¢ su alvéolo,
La diferencia clinica mis importante entre la luxacidn intrusiva
¥ la extrusiva-es que en csta uGltima el Abice se desnlaza fuera-
de sSu nicho y no atrsvés de la cavidad alveolar como en la luxa-

cidén intrusiva. &l exawen radiogr&fico siempra revela aumento --
dal egpesor da2l espneio wmarindontal.

5. Luxacidén lateral: Desplazamisnto del diente en direccién

distinta a la axisl. Ya acompafiado de conminucibn o fractura de-
la cavidad alveolar,

ixamen c¢linics,

La luxacidén de los dientes afecta aspecialmente a la regidn
de los incisivos centrales subavriores en la denticibén permanente
¥y pocas veces a la mandibula. Zn la denticidn temsoral se ancuen
tra la mi&mu_tendoncle.

Loa dientes con subluxacidén retienen su posicidn normal en-
el arco dsntario; sin embargo, el dient2 puede ofrecer una movi-
1idad unormal an direceibdn horizontal y 23 sensible u ls percu--

147 y a las fusrzas oclusales. Se presenta alguans vaeces una 13
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gera-hemorragfﬁ del'tejido periodontal, indicando que se han le~
sionado loa tejidos periodontales. .

Los dientes intruidos muestran un desplazamlento evidente
especialmente en la denticién temporal. £1 diente puede estur --
complécamente enterrado &n el proceso alveolar y considerargs --
erréneamente exarticulado hasta que uns rediografia exyonge la ~
posicién intruida. La palpacién ‘del proceso alveolar rixvelr ~u--
chas veces la posicién del diente desnlazndo. Gen=ralmente los -
Apices de lcg dientes vemp

o dientes vemhol

rales intruidos serdn empujzdos etra-
vés del fino hueso vestibular, dislocacibrn determinada posiitl---
mente por la direccién del impacto y la sngulacibn vestibular —-
del apice. A fin de poder comnarar postariormente, se deds »
tear el grado de dislocecibén en milimetros, y tamnién se
dicar 1a direccidén. Zspecialmente on la denticibn temdora
muy importante clarificar si el 4pice estd dislocado er
vestibular o lingual, pueéto que en este filtimo caso 1
permanentes pueden resultar

afectados,.

Tos dientes con luxaci6én lateral corriesntemzcote se _
zan en direccidn lingual con la corona y n estos c¢asos asc
das con fractura de la parte vestibular de

010

ta parad alwveois
Z1 desplazamiento de los dientes es evidente genzTalvante

la inspeccidn visual. 5in embargo, en caso de xncllnacxor muy

a
no

toria ¢ proiusidn de los dientes super.ores, puede ser Aiffcil -
dilucidar ai el tratamiento hu inferido anormalidades menores en
la posicién del diente. Zn nsotos canos, se debe comprober le o--
clusién, pues puede revelar dislocaciones menores. La prueda de=-
movilidad debe incluir ambas Jirecciones, 1z horisontal y la ver
tical. (2)

Tratamientco.

En la denticidén permanente, si no th denplazaniento (concu
8ién y subluxacibén), el tratamiento so roduce s un ajuste de la~
oclusion por medio de un ligero tallude de lon dientes antagonis
tas, complementado por pruebus do vitalidwed repstidas durants el
periodo do control posterior. 3i el diente ne

encuentra extruido
y el paciente es tratado pronto despuds

fg 1u lesibn, lr reduc—-
cibdn a una posicidn normal se debe c¢fectunr por prosidn digltal~
en el borde incisal.
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En el caso de luxacién lateral, la fractura del hueso alveg
lar concomitante complica & menudo las técnicas de reduccidn. ~-
Generalmsnte el apice del diente desplazado es forzado através -
de la lémina bsea veétibular, empotrando el diente en su nueva -
posicidn. En estos casos, es esencial desenganchar primero el --

4picd por medio de presién digital sobre la zona apical y en la-
parte lingual de la corona., “os fragmentos de huoco desplazados-
pueden ser recolocados por presibn digital. La oncia lacerada de
de ser readaptada al cuello dsl disate suturada, ?inalmente. la- -
reducdidén dewre ser controlada por radiografias a fin de verifi--
car la posicién adeacuada.

Si se retrasa el tratamiento de un diente permanente luxado

o extruido, ge observa generalmente que el disnte se consolida -
en su nusva posicidén.

£l tratamiento Optimo para dientes permanentes iﬁtruidos to
davia no se ha determinado. Segin Andreasonz, 8 la reduccibn in-
mediata a una posicién normal sigue a menudo un aucueshro del --
nueso de sostén del borde pericdontal, Esta complicacién no se -

ve generalmente cuando a los dientes intruidos se les permite —-
volver a hacer srupcidn exponténeamente o moversu a una posicidn
normal vor medio de m:didas ortodbéncicas.
Ferulizacibn.
£l objeto de lz ferulizacidn es la estabilizacibn del dien-
te lesionado y la prevencibn de mayof dafioc @ la pulpa y a las es
tructuras periolontales durante el parfcdo ds curacibn. Sin em--
bargo, se debe tunur en cuenta que.el valor exacto y la influen-
cia de la ferulizacibr sobre la curacidn pulpar y periodontal no
se ha clarificado aun.
3e han desarrollado varios métodos diferentes de feruliza~-
cidn, especialm:nte ¢n los Gltimos aros. Antes d¢ pressntar los-
métodos particularss pusde ser (til enumerar algunos requisitos-
para unu ferulizacidn aceptable:
1. Debs pmurmitir unu aplicacibén dir:cta en la boea sin demora -
dubidd'u.lau ticnicas de laboratorio.
2.

o dobe traumatizar al diente duranta la aplicuaciédn.
3. i

Debe inmovilizar e) diante lesionado en una posicibébn normal.
4, Debe proporciomnnr una fijacidn adecuada durante todo el perio



4. do de inmovilizacidn.

5. Ho debe hacer dafio a la encia ni tampoco predisponer a la -~
formacién de caires. b

Debe permitir, Si es necesaria, la terapéutica endodénrtica.

7 Preferiblemente debe* cumplir las exigencias estéticas.

Férula con bandas de ortodonciam y acrilico.

Las bandas ortoddacicas prefabricadas soldadas entre si deg
pués de adaptarlas se han recomemndado pare la ferulizacidn de --
diontes traumatizados. de puede obtener una conscriccidn mis £l
cil usando bandas ortoddncicas prefabricadas unidas en situ con-
acrflico autopolimerizable. Generalmente se incluyen er 1u
la uno o dos dientes sanos a ceda lado de los dientes
2n consecuszncia, los caninos o premolares muchas vec23 Sz
ven en la fijacidén. 2n el caso de fracturag concomiltang2s
corona, Se puedan incluir en la férula coronss 42 acsro

ble. Zn la denticidn mixta es necezario excluir de la fir

incisivos laterales en erupcidn y bacer ung conexidn dir

criiica desde los incisivos centrales a lho caninos y orim:ros -

molares.
. ¥n la experi:ncia de Andreasenz, este tipo de f[ijacidn se -
puede usar practicamente en casi todos los casos y ofrece una fi
jacién muy estable y facilm:nte aplicable que cumple con la mays
ria de 180 requisitos.

Ligaduras interdentarias.

Alambres de acero inoxidable finos y blandos (calibre

32) -
se usan para este tipo de fijacifén. =8 importante que se 8uli---
quen ligaduras a varios dientes adyacentes a ambos lados de la -

zona traumatizada para lograr suficicnte estabilizacibn. Para --
uha 23tabilizacidn adicional se puido colocar acrilico autecpoli-
merizable alr:dedor de las ligadurao interdentarias.

Gencralmente, las propiedndea/dc estabilizacidn de estas 11
gaduras son limitadas debidd o fulta de rigidez, especialmence -
cuando los alambres empiszan a 2gtirur. Adenfis, los alambros sue
den desplazar los dientes flojos mientras av aprietan las ligadun
ras interdentarias. Por consiguiente, las ligaduras int:rdentari
as se deben limitar a casos de fijacibn tempoaral o a la fijucidn
de un solo diente ligeramente traumntizado,
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Arcos methlicos.

d°u arcos metdlicos que se aaustan a la arcada dentaola Yy =
se ligan a cada diente se usan frecuentements, la mayoria de
veces se forma manualmente un arco metdlico 5land0‘aemicircg
que se ajuste a la arcada dentaria; sin embargo, se puede u-
una técnica indirecta con modelos de yaso. 3e ha propussto -
modificacién reforzando los arcos motfilicos blandos con acri

lico. La vuntaja de este métddo de farulizncidn es la fijncibn -
rigida. 3in embargo

in embargo,

que
las
lar
sar
una

la posicidn corrsctn do inmovilizacibdn pue-
de ser -dudosa debido 2 las dificultades dn la adaptacibén exacta-
de la férula a la arcada dentaria.

Férula acrilica.

£l acr{lico autopolimerizable se ha convertido en un matz~-
rial de furulizacidn ponular en los G1ltimos ajos, bﬂ puede apli-
car ¢ bien directaments o siguiendo las thenlcas con toma de inm-

presiones. Zn esta (ltina técnica s=2 obtiscne un modulo en yeso -

nara hacer el encerado de la firula, 1a zunl aa précesa a conti-
nuacidn en acrilico polimerizado al calor, Kecientemente se ha -
disefiado un aparato de adantacidin al vacio 44 vinilo termoplésti
co-al modselo.

Las férulas
zar los dientes;
tante tiamno,

acrilicas dan buenos regultados para sstabili-~

sin embargo, su construccidn guele riquerir bas

Féruls 42 coronas de plata colada,

Zgte tipo de firula, requiere unn impr-aidn del diente trau
matizado y a este fin es conveniente e} matzrial de imprasién de
alginato. ©n el caso de que el di.nte luxado tenga mucha movili-
dad, la thcnica do impresidn puede causar miy dafo a lss estruc-
turue p:riodontales si no se toman precaucionss espsciales. Z1 -~
diente lealonado se debe cubrir con una simple 1imino de cera pa
ra colados Ash o una hoja de estafio durnnte la toma de la impre-
8ibn, Uun téhcnica de alternativa consiste »n vostensr los dien--
tes 1ouionudos on nosicibén por madio de exploradores dentales mo
dif 1cudouu

La [irula as debe extender a

los premolares por razonvs de~
-ratencién; en la regibn anterior,

8610 8l borde ineisul necesita
er cublorto. =asto permite llevar a cabs prucbas ds vitalidad y-
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permite un acteso al conducto radicular. Ademds, contribuye a u-
na apariencia mis estética. En la genticibn mixta con pocas posi
bilidades de retencidn, los molares temporales y permansntes sco-
deben incluir en la f%rula. Para remover una f3rula dsspuds del-
periédo de ferulizacidn ®1 uso de un forceps especizl puede faci
litarlo. 21 mismo tipo de forceps se puede usar pare remnver las
coronas anterioresn de acero inoxidable.

Las f%rulus de nlata colada ofrecen gran rigidez y son fiti-
les en las lesionos mlltiples y comnliendus; sin vambargo, 28 una
desventaja el que requ-eran la toma d¢ impresiones y eyuda del -
laboratorio.

£1 perfodo de fijacibn, independientaumente del tipo de firu
la, s de. 3 a 6 semanas.(2)

La prognosia y la supervivencia definitiva de 1=
penden de ciertas variables, entre las cuales es de
etapa de formacién radicular. Zn casos de diantes de
con formacidn radicular incompleta, Skieller ha
existen mis casos en que las pulpas dan reuccibn viva
mente después del traumatismo y mis casos contindarn rute

2

risndo -
vitalidad, lo que indica mejor capacidad recuberativa d: 1i pul-
pa. o se puede confiar en las reacciones pulpares ro..scradas -
inmediatamente después de la lesidn para determilar coun SegUlie-
dad la vitalidad del dienne troumatizado. Se aconss: ja seriamente
realizar prucbags pulpares repetidas en dientes con luxscidn due-
rante un p:riodo do meses. Cuando ocurre intrusidn o extrusién,-~
la pulpa tiande n nufrir lesiones mis graves. For lo tanto, exis
te mayor porcentagjes de pulpnn no vitales, lo que resulta 2n mayor
probabilidaq de cane de formacidn radiculsr. La rescrcibén radicu
lar puede ser una consecuencia adicional. [a prueba radioeréfica
de resorcidn radicular interns o externa es una indicncifin nara-
realizar pulpectomla en el dionte afectado. La ausencia d= reae~
cibén vositiva al vitaldm=tro varios meses después do ls lenidn--

tambidn es indicacidn pare realizar proceédimiantos de PN T——
mia; sin smbargo, lng rescciones negativas a pruebas pulipres —-
electrénicas inmedintamento deupués del desplezamiento Son pop -~
si solas razén suficiente para decidirse a ranlizar un proc:die-
miento de canal radicular. (7)
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CAPITULO XIII,

CLASZ 8. FRACTURAE COROUARIA Zi MASA ¥ SU REZSMELAZO,

Existen cowos en que el diente pressnta fractura horizontal
cerca de la unibén entre el cemento y esmalte, Se aconseja exodon

cia si.la linsa de hondidura es tal qQue la restauracidn del dien
te resulta imposivle.

Como 1a corona c¢linica en los nifios es corfa, la fractura -
cercana a la unidén entre el

esmalte y cemenio pu=de astar varios
nn debajo del margen gingival libre. 3i es pousible, deberid tra--
tarse el diente, pu2sto que en unos &fios la encia alcanzard el -

nivel de la unibn entre cemanto y esmalte. Primsro, se realiza -
una gingivectomia para =xponer estruc‘ura dental suficiente para
permitir procedimientos endodénticos adecuadon. uede ser necesg
rio :xtraer una pequeila cantidad 42 hurso. e lleva a cabo enton
ces una pulpectomia 7y se obtura el tercio anical de la ralz. Se
cezmenta en la rufz un centrso de oro fundido, y sobre esto se ce-
manta una corona con funds de porcelana o una corona completa de
oro con barniz de 23malte.

2 37
a) Restauraciones Tsmporales-rermansntes,
Los requisitos para una restauracidn temporal-pormanente u-
tilizada en =21 tratamizanto 4
segln Law’
1.

de dientes anteriores fracturados,

. Son los eig:icntes:

iga
La preoparacibén sarA hecha de
2.

Deberf ser luradera y funcional.
3.

fio deburd aumontar la dimensién nesiodistal dal dlente~orig_
nal o la dimensién labiolingual.

4. Deoarh ser lo més estitica posible.

tal manera que no perdudique a- }
la pulpa. :

Zxistan varies tipos de restauraciones que pueden utllizar—

se para puriodos interm:dios:

a-1) Heostauracionss de resinas compuestan con retanczén de cla-
vo. .

a-2) Sorona completa de¢ oro con barniz da porcelana.

a-3)

Corona con cuntro de tras cuartos modificada.

a-4) runda acrilica procesada.
#=5} Corona con cantro raforzado.
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- No se aconsejah las coronas de funda de porcelzna piara res-
tauraciones semipermanentes, porque para este tipo de preprra---
cibn se necesita extensa eliminacidn de estructura dental. Como-
los preadolescentes son nuienes sufren con mayor frecusncia inci
sivos fracturados, el tr'sumatismo edicional debido a lu3 procedi
mientos de rebajado en pulpas grandes y ya afectadas por choque-
puede causar dafio irreversible.  Aunque se recomiends

de acero inoxidable y se utilizan como restauraciones pemiperma-
netes, slguncs a2ubtores consideran que existen substitutos dispo-

nibles mis estdticos y mis compatibles con los tejidos gingiva--

les. El uso de coronas de acerc inoxidable deberi limitarss & --
restauraciones temporales.

v

lag ccronos

a-1) Restauraciones de resinas compuestas con retencidn de
clavo.

Las restauraciones dez resina compuesta con retencidn 4z cla

o se aplican en una visita y son estéticamente satisfzctorias.-
Aunque no son tan duraderas como las restauracionss ds oaro funii
do, tienen las ventajzs d2 ser ms ecnondmicas y 4
duccidn minima de tejidos dentales. ZIstas restauracion

emplearse en casos de fractura de segunda clage y en casos de

ter
cera clagse donde se haya realizado recubrimiento puloar. intes <
de emplazar la restauracién, deberé pasar un periodo de anrowinms
dams

sute 8 semanag dospués de la lesidn; en este periocdo, la p

pa deberl estar protegida por una capa curativa de nidrdxido de-
calcio y restauracidn temporal adecuada.

Se colocan loc clavos en orificios perforados en la dentinas,
y sirven para retencr las reatauracidn de resina com~uesta, pues
to que no se utiliza otro medio de unibn mecénica. dixisten en el
mercado tres tipos de clavos

1, Clavos de acero inoxidable cementados.

Lns orificios en donde se¢ emplazan los clavos son de 0.05 a
0.075 mm, mfis anchos que loj

cluvos, §¥ se necesita cemento de —-
fosfato de ecinc para manten:rlos en su posicidn.

2. Cluvos de unidn por
Bste tipo de
mhs estrechos que
‘dad de la dentina

friccidn.
c¢lavo ae introduce en orificios de 0.025 mm, -

sl clavo. Se logra retencidn por la elastici-~
que provoca unidn por friccidn,
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3. Clavos de insercién propia.

Utilizando una pileza de mano con contrangulo especial o un-
instrumento de insercién manual, se avornillan los clavos e¢n la-
dentina en orificios de 0.05 mm & 0.1 mm mAs estrechos que nllos.

Aunque la técnica adoptada es responsabilidad de cada odon-
télogo, cada sistema de clavos tiene sus propias ventajas y des-
ventajas. *ruebas de laboratorio hun demostrado gque los clavos -
de retencién propia son los mAs retentivos y reqﬁieren una poene-

tracifn mAxima dc dentina de 2 a 3 mm. L.s clavos de unién por ~
" friccién son de retencibn intermsdis, y los clavos cementadoS --
son los menos retentives, Otras pru=u+s han demostrado que se --
producen lineas de friccidn en la estructura dental con las tée-
nicas de retencién provia y de unidn por friccibn, ya que los -~
elavos se fuarzan por orificios cuyo difimetro es menor que el de
los clavos. 3istae friccidn no vparece scurrir con ios clavos cemen
tados. Aunque sl desarrollo de liness de friccidn no es conveni-
ente, no sa sabe que efzcto praoducen en ol 4xito clinico final -
de la restauracidn o en la vida del diente mismo.

Técnica de Clavn.

- Preparacidn del diente,

1. Se aliminan con discos de granate lag varillas sueltas -
de esmalte n hiseles externos a 1o largo de la l{nea de fractura.
21 margen resuanie de 1a cavosuperficie de la fractura se deja -

con la mnyor rugosidad posible, para ajyudar a4 reten=r la restau-
racidn,

- 2.

se parforan dos orificios de aproximadamente 2 mm, en la
dentina

utilizando el menor tamanfo de tzladro coampatible con el-
difimetro de clavo na usarse. e aconszjan perforadores de 0,525-
an y clavos de 0,45 mm de difimetro. Antes de perforar los orifi-
cios, deberfn vstudiarse cuidadosam:ate las radiografias del -~-
diente fracturado, para determinar el tnmnrio y la posicidn rela-
tiva de lu clmera pulpar y los cuernos pulpares, 3i la rractura-
es horizontal y sfecta a los dos dngulos incluivos, los orifi---
cios ue perlyran en meslal y distal con relacidn a lu coomara --
pulpar. s la fractura es diagonal, afsciando a un fingulo incisi
vo {inicnmunte, se parfora un orificio hacim ol lado de la chmara

plpar, miontrns que el otro se perfors nproximadsmente la mitad
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- . . s
de camino entre el cuzrno pulpar y el borde incisivo.

n €Mpla--
zan los orificios de manera que las clavos queden

a 1 mm de la -
superficie labial para que el clovo esté cubierto por

el eapasor
labial del material restaurativo.
. 3. Si se utiliza u? verforator de 0.525 mm, se dobla un n--
lambre de 0.5 mm hasta formar una graps que se ajuste a los ori
ficios preparudos y este por lo menos a 1 mm bajo ¢l borde inci-
sal.
4, Con 1a ayuda-del léntuloespiral na llava
de fosfato de¢ cinc a los orificios preparados,
5. Se presiona el clavo hacie el cumonto y se emplaza de mg
nera que psrmunezca por lo menos 1 mm de la supszrfcie labial y &
1 mm del borde imcisivo. Se utiliza el mismo cemanto como cubier
ta para recubrir.la superficie labial del clavo.
Proteccidn de la pulpa.
6. Cyando se ha endurecido el cemento, se elimine e

y se aplican capas de nidroxido de calcio sobre la denti

1 2xceso
ira
Aplicacién de la restauracit-bn.

7. Se-gin el material restaurativo que ¢lijn el odontdlogo,
la restauracién se construye alrededor del clavo en forma de gra
pa siguiendo la técnica de liealon o de pincel, o se aclice en ma
sa. Si se sigue esta Ultima tfcnica, uns

forma de corona de nlés
tico, de contorno adecuado, serviri

come matriz pura usentar la-
resina compuesta recién mezclada. Con la punta de un explorador,

se perfora un orificio en la seccidn lingual de le forma de la -
corona, para permitir la salida de aire y exceso de naterial. 3e
aplica el material a la forma y también alrededor del clavo. Se-
emplaza la corona ya obturada por presifn y se mantienen alli --
hasta que el material endurezce. Se rztira entonces le matriz de

celuloide rasgdndola por la superficie lingual.

8. Se pule y recorta con una hoja de escelpelo n? 12, digs-~
cos y piedrus de pulido.

Reparacién d= la restaurscidn.
9. 5i la restauracidén se desgasta o cambia de¢ color, cs [&-
cil eliminar la capa exterior de la superficie labial con una --

‘piedra y aplicar una capa nueva del nolor adecuado para restatre
rar el aspecto estético.
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a~2) Corona completa‘de oro con barniz de porcelana.

Desde el punto de vista de estética y duracién, las corsnas
completas de orc con barniz de porcelana gon rgstauraciones muy-
satisfactorias, Se recomiendan en casos infuntilen cuando ha ocy
rrido cierto receso pulpar en el diente vitul y el nivel del tee~
jido gingival no estd indebidamente coronario.

Con técnicas de alta velocidad, y suficlente onfriamiento -
con agua, 8¢ puede evitar exceso de traumatismo a la puipa. 1l -
factor limitante al utilizar este tipo de restauracibn es el ta-
mafio de la pulpa en el Joven paciente. 3i lm pulps «s demasiedo-~
grande, serd diffcil lograr reduccidén labisl adecusda para acomo
dar suficiente masa de porcelana en labial.

a-3) Corona con centro de tres cuartos modificada.

3i la estructura dental pérdida comprende més de un tercio-
del Area de la corona, se puede construir una coronalde oro de -
tres cuartos modificada, como restauracién semipermanente hasta-
poder hacer una corona con funda.de porcelana cdandé el nifio sea
mayor. Las coronas de tres cusrtos de oro tisnen la ventaja de -
requerir eliminacidn ninima de =structura duntal, y como el &rea
labiogingival no se ve afectada en la vreparacién, la srupcién -
continua del diente no cambia su aspecto estético, Las coronas -
de tres cuartos tienen la desventaja de ser nsnos estdticos que~
las completas de oro con barniz de porcelann, pnaste gue gensTal
mente 86 verA parte del oro en las Aruas interproximal e incisi-
va y, adomhs ls ventana labial tiende a cabiar de color. (?)

Técnica. (2) .

1. Las zonns intactas del borde incisal se reducen ligsra--
xmente para aseyurar la proteccidn del borde incisal,

2. de prepnran cortes proximales con convergsncia hacia ine
cigal y l@nguul.

3. La suparficie lingual se reduce ligeramente.

4, Se hace la preparacidn en la zona corvical. :in casos don
de sa raquisre uu minimo de oro visible, la retencidn de la coro
na ge pu&uo.conunguir con un orificio para pins colocado lingual
mente y con surcos proximales en 1la suparficle de cuda uno de <~
193 cortes, t£a importante que la perforacidn paru el pin se colo
ous parnlela al eje del diente de maaera qus no parfors la pulpa.

5. Un material de obturacién compuvsto o utilica para res-
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taurar la substancia dentaria pérdida;

6. C,ando esté indicada una menor preparacidn, se¢ pusde con

seguir la retencidén por medio de dos cortes que se extisndun des
“de las superficies proximales a la auperflcla vestibular, (2)
a-i4) Funda acrilicad procesada.

Las coronas acrilicas completas pueden emplearse cnmo restuu

raciones semipermanentes. Al igual que 1as coronas completss de-
oro con barniz de porcelana, los margenss cervicales de las coro
nag acrilica" pus

5 pusden resulitar expuestos al cambiar los niveles -
gingivales. ilgunos odontflogos y laboratorios dent

tendencia a fabricar coronas demasiado voluminosas.
gse avite esta tendencisa,

ales nussgran
Sieny

a2 gue-

las coronas acrilicas servirdn coun rueg

tauraciones estéticas y duraderas. (7)
a-5) Corona con centro reforzado.
Despu®s de ‘tratar con éxito por pulpectomia unz f{ractura de

tercera clase, se puede substituir la restuuracidn temooral nor-

otra mis p:rmanepte. Como el sccidente que causé la ex-osicibn -
pulpar a menudo resulta en perdida de unA extensa porcidn corong
ria del diercte, gznaralmente se 2conseja ol uso de uns Iun
corona.

dgtem

[§

5i la estructura coronaria rescante es insufisiante para
sostener una corona, se debaerd construir o reforzar, o anb:s o=~
sas.

21 ceuiro donde descunsarf finalmente la funda de la corona
puede construirse con clavos y smalgasma, siyuiendo la técnica --

descrita por ﬁarkley,7 o con resina reforzada con btubo orscddnti

co segln describe Starkey?. g£ste Qltimo mitodo es whs prictico,-

por que los pilares y centros fabricados son mis fdcilas d= rati

rar en caso de necesitarse pulpectomia ¢n fechas posteriores. A~
continuaciédn, se describird una modificacibdn de la técnica de ~-
Starkay.

Técnica. (7)

1. Hetirar la restauracién temporsal y ls mayor parte de la-
curacién previamente emplazadas en la cﬁnmnra pulpar. Deje intac
ta la cupa mfis profunda de hidréxide de calcio. Aplicar sobre es
to una bopy protectora de comento de fonfato de cinec.

2. Cortar una pieza de tubo ortodintico hueco (generalmente

de 0.9 mm de difmetro para que uns de aung oxtremidades descanse-
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en la base de cemento y la otra se encuentre dentro de los confi
nes del centro coronario propussto.. Se hacen varias perforacio--

nas en el tubo con ayuda de una frsa .n? 1/2 con pieza de puno de
alta velocidad.

3. Se une el tubo a la base de cemento con una pequefin can-
tidad de cemento de fosfato de cinc.

4, Se mezcla un material de resinz compuesta con alto poder
ds compresidén y se coloca répidumente en tubo aplicador. e smpa
ca ol materiél en el intarior y alrsdzwdor d2l tubo ortodéntico.
Ge.utiliza la misma mezcla para congtruir una mesa de mata-
rinl alrededor del ligar de fractura.

5. Despudés de la polimerizacidn, s- prepara el diente y el-
gentro para recibir una corona de funda.

6. de construye una corona d=z funda y se cementa en su lu--

gar sobre el disnte preparado y :1 centro.
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CAPITUIO XIV.

CL4SZ 9. TRAUMATISHMOS =0 DISHTS

45 TENFURALES,

L1 igual que con los dientes parmnnentes,® los dientes lLempn
rales mAs suceptibles a trauwmatismos son los incisivos centrales

superiores. La frecuencia de lesionss en la denlndura tgmnorul--
aumenta & medida que el nifio se vuelve whs independientes y rhvil,
faltandole, sin embargo, coordinacidn y huen Juicio; asi, ucnrie
ver’ oncontrd que la mayorie de lus lasiones

les ocurrian éntre las edudes de afio y medio
“llis ¥y Davey7

en dientes tei;orn—
& dos afos ¥y o
incluyen en un solo grupo las lesiones de -
dientes temporales; sin embargo, todos los tipos de lesicnes c¢rn-

dientes permanentes también pueden ocurrir en dientes temvoralas,
No obstante, existen diferencias en la frecusncis de los diferen
tes tipos de lesibdn y hay modificaciones ¢n los tratamiantos.

Las lesiones, més ccmunes son los desplazamicntcs, 7 o lss=-
fracturas. Zsto puede debsrse a le plaetibidad del nueso alveslar
en los nifios peguefios, que ceden con me&yor facilided a dientes -
propulsados apicalmente.

21 hueso alvsolar més denso del nife mayor estapilizae el -~
diente permanente y la vuclve mis suceptivle a la fractura. (7)

a) F ascturas Coronarias.

Laa'fructuras de la corona incluyen del 4 al 38% de 168 —=~
traumatismos dentales duranto leg denticién temporal. (2)

£n estadon de urgencia, raramente se ven {racturas corona--
rias que afsctun solo al esmulte o a una pequefic cuntidad de es-
malte y dentinp, Cuando se presenta este tipo de fracturas, debe
rdn recibir el mismo tratamivnto que el deserito para {racturas-
similares en dontaduras permanentes. &in embargo, ls; fracturas-—
que exponen tejido vital pulpar deberén recibir tratsmiento inme
diato de urgencia. )

Lan pulpas vitales expuestas en dientes temporales deberdn-
tratarse por puluotomias ern lou casos en gue ne cuenti coOnR 18 --
cooperacibén dol paciente. Cusndo el Apice de) diente rno esté to-
talmente desarrcllado, se emplea el procedimionto de mlntonis-
‘con hidrbxido de calecio, descrito en ¢l trutamiento de u:

perzanente inmadurc. Si la formacidn radicular es completu en
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momento de la lesidn, se pueds realizar la pulpofomfa con formo-
cresol, o el odontSlogo puede decidirse por una pulpectomia. 3i-
se eligs este Altimo procedimiénto, debard ebrirse y limarse el-
canal, irrigandolo con'soluciones alternadas de hipoclurite de -
sodio y perdxido de hidrdgeno, y obturarlo con pastu reabsorbi--
ble tal como 4xido de cinc y eugenol. De preferencin, esto debe-
rd realizarse e~ una visita. Cuando las pulpas se prosantan no -
vitales, =1 tratamionto de eleccién ser/ la pulpzctonin.

Después de realizar la terapiutica pulpar, y suponicnde ha-
grado suficlsnte retencidn, se pusds aplicar uno de los si
e

(o8

2T

b PN
<\
uient

b;]

s tipos de restauraciones: 1) Coronns da acero inoxidabls
con o sin ventana labial; 2) Corona de funda scrilica fabdbricada,

utilizando molde de celuloide, o 3) Corona pruformada de policar
vonato. (7)

I

a-1) Coroaas de. acero inoxidable.

La corona prefabricada de scero inuxidable es la que se usa
con mas fracuencia nara coronas $2nmpornles, segin la sxpariencia
dal autor2 e§ una ventaja tener un surtido de coronas de acero -
da varios tamanos pzra poderlas qdappar a los diferentes casosg.

Adaptacidn de unus corona de acsro inoxidable.
a. La seleccidn del tamafio correcto se busa

la anchura del rponio diente fracturade o 42
con un calibrador.

en las m2didas de -
su contralateral -
Je marcan las alturas de lzs caras vestibulsr
¥ pruximal de la corona.

b. La corona se recorta con tijaras curvas para coroan:s.

c. 2l cingulo se nucd: contorncar con alicates para contornear-
baodas.

d. La zona situada nor ¢ncima del cingulo se danrime con loé -
ismos alicates puro con .la parte coavexs coldcada por fusra, =
Las partes vestibuler y proximal de la corona a2 pueden contor--
nzar, si es nzcesario, con allcatas =2spaciales paora contornear -
(vgr. alicates para coutorngar n® i-13, de Sordon, Hocky lountain).
8. =l borde gingival de la corona se purde contornear para adap
garse o béqgeias irrogularidades del borde gingival utilizando -
alicates de doblar o'ulicates de contornear.

-£. 21 borde gingival de la corona se pule con unn

rueda de dia-
mante ¢viocada hacia el interior de la corsia. (2)
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a=2) Funda de corona acrilica fabricada.

Al fabrigar una corona, la prlmnra consideracién es el an--
pecto estético; sin embargo, no podrﬁ utilizarse en disntes tan-
pequefios o tan extensamente fractursdos que no hays suficisnte -
escrﬁétura dental para adegurar retencidén adecuada ni tampsco po
drd uvilizarse en pacientes con sobremordida-vertical profunia y
sobremordida horizontal pequeiia, o en

bruxismo. La técnica es la siguiente:
1.

pacizntes que praccican

3e recorta una forma de corona de celuloide do la nmisms di--
mensibdn mesiodistal que el diente a tratar, aproximadansznt

e 1 o=
2 mm mis large que.la longitud clinica normal de la coren

51, -
por la fractura, no se puede medir adecuadamente el ii:nte morfo
légicamente similar en el cuadrante adyacente

2. Se reduce en aproximadamente 2 mm 2l borde¢ incisivo del di~n

te. Se preparan vodas las suverficies axisles como parz
coronas de funda acrilica, excepto la lingual.
hombro desde muy por debajo del margen gxnzivnl 11
superficies labial, mesial y distal, pero solo 0.
' Las superficies mesial y distal deberén ssr casi
preparar el disnte se utiliza una fresa de fisura delga:

la, 48 ==
bordes aplanados.,
3. Con fresa redonda nR 1/4, se socavan 1lag surerficies magial),
distal y labial en el nombro.

4, Se prueba la forma de corona sobre 2l diente prerarado. lebdbg
r8 ajustarse bajo el hombro en las superficies mesial, distal ¥-
labial, pero no se ajustari en lingual.

5. Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con cor
d46n hemostético.

6. e lubrica con jalea de petrbleo el diente prevparado.

7. Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de acrifi
co. Deberdn hacerse pequeias sdiciones de polvo y l{quido pera -
evitar la formacién de burbujes. Se sostiene la forms de corona-

durante un minuto aproximalamente hasta que 8se escarcha, y enton

ces se anianta firmemente en 2l iiante lubricado. £l margen la--
bial de la.forma da corona.deberi aproxinmarse gl nombro labial -

del diente, al estar asentado adacuadamente.
8. Se mantiene estacionaria la corona desz o kres mimitos con —-
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presién digital firme, y después de retira cuidadosamente del --
diente. En esta etapa, el'acrilido gigue estando suficientemente
eléstico para poderse retirar de los socavados,

g, Se deja la corona en un vaso de agua caliente 10 a 15 minu~--
tos. Al rotirarla, el amcr{lico eatari duro. Zn lingual, ss pre--
sentarf un borde excesivc de acrilico enrollado. Debzré recortar
se este borde y también todos los margenes, para nivelarlos cone-
al hombro gingival, Desnués de establecer margaan gingivales a-
decuados, se rulira la forma de corona de celuloide, con la ayu-
" da de un escalpelo, ¥ se liman cuidadosamente los margenes con -
viedra pomgz pulverizada esparcida en un disco de tejido sobre -
la nieza d¢ mano racta,

10. 36 coloca la corona en el disnte. Si el socavado iumpide -~--
asentar apropiadamente se recorts vl borde de acrilico en el ---
&rea socavada, hasta lograr el asantado deaeedo{ qufetira enton
ces la corona y se la prepara pars la cementacidn. 51 se va a --
utilicar cemento de fosfato de cinc, deberé entonces recubrirse-
al diente primaro con barniz para cavidades,

41. Se cementa la corona de acrilico en su lugsr, utilizando el
tonc aproniado de cemento de fosfato de cinc.
a-3) Coronas dw policarbonato.
Zn al m:rcado existen corenas ovreformadas de¢ policarbonato-
para :

dientes anterivres. Puede prupararse, de la manera descrita
en las coronas de acero crowo como en la corona acrilica, se re-

corta la corons y se la cementa en su lugar con cemento de fosfg
to de cine. (7)

_b) Fracturas Radiculsares.

Las fracturas de ralz son las qus afectan a la dentina, al-
cemento y a la pulpa. Las fracturas radiculares son poco comunes
en los traumatismos dentalas y comprenden del 2 'al 45 de las le-
sionss que afactan a los disates temnoralass, )

La d2ntieibén temporal ofrsca prodblemas radiogrihficos espe--
cialas, debido a la aupsrpusicibdn ¢: los dientes permansates, lo
cuul pueda impedir el dagcubrimiento de fracturas radiculares --
cerca dol Apice.

Lon dientes temporales con fracturas radiculares sin dislo-

cu:0n pueden sur conservados y se puede prever un cambio normal



de los dientes lesionados, debido a la reabsorvion fisiolégics -
normal. Genéralmente, no es posible aplicar férulas en estos cu-
sos. Los dientes temporales con dislocacibn seris del fraumcnto-
coronal deben ser removidos puesto que es probable que se desu~-
rrolle una necrosis. llo‘se debe tratar de remover el frag
apical, para evitar traumatizar el germeun d¢ lou dience

GO N0 -
5 Derli——
nentes. Se .puede esperar que haya una reabsorcidn fisicibgica ra
dicular normal del fragmento apical que gueda. (2)

¢) Lesiones con luxaclidn.

-

tismos dentarios que .sufren los dientes temporalug, predonisidio-
las lesiones por caidas como etiologfa.
¢n la denticidn temporal, la mayoria de la totalidau
lesiones incluye extrusiones o intrusiones, fenbmeno relecionudo
posiblemente con la elasticidad del hueso alveclar en es:zs .i-
Las lesiones de concusién y subluxacidn ez lu denvicti
poral no requisran tratamiento abarte de un control clicico

Las lesiones con luxacibdn comprenden 21 604 de los trsw

¥ ra
diogrifico. Los dientes temporales extruidos no son cozunes. {(Z)
Seghn £llis ), cuando se presenta w«xtrusibn, gonertlvaite-

se debe a fractura radicular y a la extrusibén, gena

ve como resultante del segmento coronario. Generalmsate
sar extraidos los dientes extruidos. (2)

El krataomicentou de dientes temporalas intruidos y lux
teralminte todavia es discutible. El problems primordial :s le
prevencidén de lesiones a los dientes permanentes. Un estudio preg
liminar que trata sobre este problema no ha demostrado unu dife-
rencia éignificativa en el gredo de complicacidn en la denticidn
permanente cuando los dientes teamporales use han extrafdo o se na
parmitido que vuelvan a hacer erupcidén esponténeamente.

=0 consz

cuencia, hasta que apurczcan estudios ulteriores, pucde ssr apro

piado favorecer una técnics conservadora 4o tratumiento

en estos
casos. (2)

La luxacibn intrusiva es pAs predominante en <l arco supe-—-
rior. £n csbtos casos se aconseja un p.rfodo de espers u observa-
cidén. Aunnue aparezca solo una paquein parte de la corons, osios
dientes muostran tendencia a volver a c¢ruscionuar or 00i8 # 0CHO=

semanas. 5in ombargo, si el diente en intiusidn ejerce prasibn -
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sobrs el germen del diente permanente es desarrollo, deveré anes
tesiarse el érea‘y manipularse suavemente el diente temporal, pa
ra que, con presidén digital, se cologque en alineamiento adacuado.
Fa diffcil lograr con alambres de ligamento la fijacibdn as dien-

tes traumatizados, particularmonte. si los caninos temporaleos no-

han hecho aun esrupcidén. 3in embargo, puede inmowilizarse ul dien
te cemsntado a una férula acrflica inm=diata. Se toma una impre-

aibn del diente afectado y de las adyacentes con acrilico de au-

tocura. Zsto Se utiliza como fhrula, Y recorta en todas lum su-

perficies y se contornea al margon gingival del diznte sin ¢ne--

trar en el margen gingival libre. ude cements la férula con Oxido

de cinc y sugenol y se retiene en posicibn da yeis a ocho Buma--

nas. Ferulizar en dientes temporales no es gunsralmente un procg

dimeinto muy satisfactorio, ya que la morfologis de los dientes-

temporales no facilita la retencidn. '

51 existe inflamacidn compl:mantaria de los tejidos blandoes
circundantes a el diente en intrusidn, sl grado de impactacién'-
siempre parece mayor de lo gque 28 en realidad. (7)

d) Avulsién.

- Varias estadisticas nan dsmosurado que ls exarticulacién «-
{avulsidn) de los dientes desouds de las lesiones traumatices es
relativamente poco corriente, £n los estudios la {r:.cuencia va--
ria del 7 8l 13,5 en la dunticidn temporal.

La uxarticuizcibn de los d

inves afecta sobre todo a los in
cisivos centrales superiores de la dunticibn temporal y pocas ve

ses el maxilar inferior. La mayorf{a de las veces ae encuencran -
multviples exarticulaciones. Con freocuancia ge cncuentran otrog -
tivos do lesiones asociadas con wexiarticulaciones; entre ellas -~
las fracturas de la pared del alvuolo y lesiones de los labios -
aon lng mAs prominentes. ’

<n la denticibn teawporal, luu radiogruffas revelarin ocasio

nalmente que unwa supuesta exarticulacidn ag realmente una intru-
3idn. (&)

uuxmplgntar, gn caso8 de diantun temporales exarticulados,-
28 un procedimiente digcutible. Por la morfologis de low dientes
toupornles. La sstabilizacidn con hilos motélicos u otras Léru--
lug es nmuy dificil, Adembs, los pacientss de muy corts edad pue-
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den no tener los suficientes dientes para- hacer factible la feru
lizacidn. En nifios de mAs edad, la, reabsorcién radicular fisiold
gica normal puede haber empezado vya, lo que, desde un punto de -
vista- prictico, harfa el reimplente aun menos indicado.

Cuando se pierde w? diente anterior temporal por exarticula
cién traumatizante o debe extraerse por fractura extensa o pato-
8is periapical, el odontélogo dsbaré considurar siempre el pro--
blema de espacic. Deberdn evaluarse tres factores al decidir si-
se debe insertar un 'mantenedor de espacio annterior; a saber: La-
edad dol paciente al perder los dientes, el tipo de dentaiurs —-
temporal y el nlmero de dientes pérdidos. Zualquiera de las cir-
cunstancias siguientes, o cualquier coubinacibén de ellus, justi-
fica la aplicacidén de un mantenedor de uvapucio anserior:

a) Pérdida de un dicnte anterior en nifos de muy corta edad ---
(4 aiios o menos)

b) Pérdida de un diente anterior e¢n pacisntes con 4entadura ——-—
temporal Baume PTipo II {(apifionnda).

¢) Pérdida de varios dientes anteoriores adyacent

El mantenedor de espacio pucde ser fijo, en cuyo caso se
bandean los segundos molares temporales y se unen lo

dientes ar
tificiales a un cable lingual (1mm) con regsina acrilica, o se

puede construir un mantenedor de aspacio de acrflico removible

Los instrumentos de acrilico para restaurar el diszuge ofrdi

do tienen buen anpecto, restauran la funcibén, mantivnen el espn-

cio y son genernlmente aceptados por el paciente. La degventzja-

principal de eate tipo de mentensdor es lu facilidad con que el-
joven paciente pucde perderlo o romperlo. (7)



CAPITULO XV.
L3SIONES D& LOS DINIES. ZN DESARROLLO. -

Las lesiones traumfticas de los dientes en desarrollo pue--
den influir en su erecimiento posterior y madurwz, generalucnte-
dejan una deformaciédn permamente y con [recucneia muy visible.

La estrecha relacidn que existe entre lou fpices de 108 —e-

diuwntes amporales y los 3ucs&sore

vermunentes an desarrollo ex-
olica por que las lesiones de los dientus temporales son transmi

tidas fécilmente a la denticidén permanente. Asi mismo, las frac-
turus bdseas locallzudas en las zonas del maxilar con disntes en-
deaurrollo pueden interferir con la odontogénecuis posterior,

Basdndose en consideraciones patolbyicas y etiolbgicas, las

lauiones de los dientes en desarrollo 8o pueden clasificar como-
sigue: (&)

1. Dacoloracidén blanca o amarillo mnrréia del =smalte.
2.

Dacoloracibén blanca o wmarillo murrdén o hipoplasia cireu
lar dsl esmalte,

3, Dilaceracién 4= la corona,
4, Maltormacidn en forma de odontomu,
5. Duplicacién radicular.

7.
8.
9.
10,

anppilecifn radicular vestibular,
Angulacifn o dilaceraciédn radicular lateral.
Datencidn parcial o commleta du la formecidn de la

3e cuestra del germen-de los diuntes purmanentes.
Alteracidn en la erupcidédn.

rafz.

1, Decoloracifn blanca o amarillo marrén dol esmalte.
Istag decoloraciones aparecen como cambios de color vivamen
to warcedos en el csmalte, mls frucuentomunte situados sn la su-

purficie vestibular de la corona, y su sxtensidn varia desde pe-
quafios puntos hasta zounas axtensas.

La frocuencin de estos cambios su hn rogistrado en 235 des-
bulds e leujonues de la donticibn temporal. £nLis losiones casi -
sionmpre nfectan & los incisivos suveriores, 'y a la sdoad de los =~

pacienten on el momento de la lesidn purece oscilar de los 2 a -

lea 7 afigs de edad. 21 grado de desarrollo dal pgermen del disnte



permanenté en el momento de la lesidn puede variar de la forunge-
cibn de la mitad de la corona a la mitad de la raiz, ningln tipo
espec{fico de lesibn de 1los dientes temborales esté relacionndo-
aparentemente a estos grupos.

”La naturaleza de la% decoloraciones blancas del esmalte se-
ha estudiado pbr maedio de la microrradiografia y del microuscosio
con luz polarizada, y también con el microscopio electrénicy, --
Los resultados indican que el traumatismo en estos canmos incer-=
fiere con el estad{o de maduracifén de la mineralizecibn, misn---
tras que la formacidn de la matriz no se encuentre apersitumznts
afectada.

Lo mineralizacidn defectuosa generalmente no s¢ pusis veyr -
en las radiografias tomadas antes de la erupcién. Za co

LET AN —-—

cia, estas perturbaciones se deben diagnosticar por redio dg un-
examen clinico después de la erupcidn completa.

2. Decoloracidn blanca o amarillo maerrbdn e nipoplugis
~lar del esmalte.

2Lreu

Zs otra manifestacibn de una lesidén sufrida dirente 108 95—
tadios de formacidn del germen dontario perianente. =l $:SSuvpl-
meento tipico en este grupo, que distingue estus lesisnes 4= las
decoloraciones simples del esmalte, es unu indentaczidn norizog--

tal estrecha que rodea 1a cnrons
loradas.

] T oeeres we A YL benp mem 4b
cervicalunents so las Lonas 23CO

sn algunos casos 62 encuentra un defecto exbarno sn =l-
centro de las lesioneg amarillo marrones. La frecuencis d
tipo de cambio se hu registrado

EFALG-

pur del 125 despuds e

3 lesd

en la denticién temporal. Estas lesionee generalmente ar:scian a-

los incisivos centrales superioren; el momento de la legidn as -
genaralmente a los 2 aiioa de edad. &

21 grado de desarrollo del -~
germen dentario permnnente varfa de la mitnd &:la formunibn com-
vleta de la corona ¢n el momentn de la

lenifn, Ge pueds tonsr cg
mo regla que la lesién en la denticldn

tamnorsl consiate en luxa
cidn extrusiva o intrusiva. Un exsmon radiogréfico de entos dien

tes revela una linen con radiolucidez trapuvnrunl on wl Lugnr de
la indentacidén y goneralmente una zona radiolflicida qua cocrespon
de 3 un defecto del anmalte colocndn coronaluente.

Los defectos de la superficie del esmulto gon la mayoris --
probublementy manifestaciones de una lesidn directa 8 ln wutriz-
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del esmalte antes de la mineral;zacién completa, La hipoplasia -
eiroular dei gsmalts rpobéblemenbé repragenta un daiio localizado
de los ameloblastos en sus egtadibs de -formacibén por un desplaza
misnto traumbtico de tejido duro.ya formado en relacibén con los-
tejidos blandos en desarrollo.

3. Dilaceracidn de la corona.

is debida a un desplazamiento traumdtico no axial de'tejido
duro ya formado en relacidn con los tejidos blaundos en desarro--
llo. Zatas malformacicn

acicnes s scubierto que ocurren con una-
fracuencia del 3% despuéds de las les

ones de la denticidén tempo-
ral.

PR
e s ha ds

Los dioentes con laceracién de la corona grneralmente son —-
los incisivos centrales en vl maxilar y en la maqdibula, Y apro-
ximadamenta lu mitad de estos quedan impactados, mlientras que -=
i0s restantes hacen erupcidn normmwlawnts o en vursién'véstibular
o lingual. la lesidn en 1s denticibdu tewporsl generalmence ocu--
rre o los 2 afins de edad con uns extensidn do menos de un aflo a-
5 alhws. Kuy frecuentencnte la 1:416n ocurre sn un momento en que
a5lo la mitad Jde la formacidn du 13 corons av ha comvletado. Zle-

soanmatismo du La denticibn tewpural genernlumente consiste en --
exarticulacidn o intrusidn,

)

I3
cion us

La d2uvincidn de la parte coronaria varla segln la locsliza

1 divnta, LOS Lneisivos superinres gen7ralmencé ofrecen -~
unn desviuceldn lingual, misutras que la incliuncibn es con nis -~
fracuencia veatibular cuando los afeciados son los oncisivos in-
feriores. <1 axanen radiogehfico do loos di:ntes con corona lace-
rads que no han hecho erurcidn revela la malformacidn como un —-
acortamisnto (s la party coronaria.

4, nalformacidén en forma de .odontomu,

@8 una gucuela poco frecuente on lua luosionen de lo denti--—-
cidn tunpornl, Los casos ragistrados se limitsn a los incisivos-
2gpacinlmente en ol maxilar,

Ln edud on ol momsnto de la lesibn an nitvda dosde menos de-
un ano do udgd 0 3 afos. &1 tipo de lesidn quo sfecta la dunti--
c¢idn tamporal parece ser la luxacibn intrusiva o 1n sxarticuln--
cibu. Ln nintologfa y las rodiografias de estus cosos muzstran -

ur svnglonurado de tejido duro, y tisne la mortologls de un odon
tor - romvlujo o elemtos dentaries separados. Le evidoncla axperi
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- .
mental apoya la teorfa de gue estas malformaciones suceden duran

te las fases primarias de la odontogenia y sfectan estadiosy mor-
fogeneticos de los ameloblaastos.
5. Duplicacién radicular.

.

B8 una lesidn poco'frecueqto ¥y se presenta como secuals de—
1a luxacién intrusiva de 16s dicntes temporales. La lesifén ocu--
rre gengralmente en estadios en que la formacidn de la corona es
td a medio realiz

n

ar o menos. La patologin de estos casos indica-~
que una divieid

. 2os
ey A L P TSP RPN
traumatica d=

lan crestes cervicales ocurre du-
rante la lesién, teniendo como

consecuencia la forrscidy
rafcos separadas. lindiogrédficamente se puede observar uns

mesial y otra distal, prolongandose de unu corona parcisli.
formada.

12 20S—

6. Angulacién radicular vestivular.
Aparece como una curvatura evidente limiteda a la cergc ro-
dicular. £l diente deformado gencralnento queda impacuado 7

parte coronaria se puede palpar através de¢l surco lebial. vos in
cisivos centrales superiores parece sor Quq gon los Unicos dien-
tes que muestran este tipo de deformacidén., La lesibn genzrailnen~
te se sufre de los 2 a los 5 afios de edad, y en la danticidn vam
poral las lesiones corrientemente consisten en luxacidn tntrusi-
va o exarticulacibdn.

TLes hallazgos hiusbopatoldgicos on vstos casos consisten en-
un espesamiento del cemento en la zons de la angulacidn, »ero no
hay seiial de cambios.traumfticos ngudos un la formacidn de taji~
do duro. As{ es muy poco probable que la dusviacibén redicular --
sea un resultado directo de la lesidn, por ver. una dilacemacidn.

Radiogrfficamente un diente con angulncién radicular apare-
ce en escorzo, y proyecciones posterioros pueden clarificar la -

posicibn exacta del diente en el maxilor y la localizacibn de la
duformacidén de la raiz.

7. Angulacién o dilaceracidn

Aparece como una inclinacién
parte radicular.

radicular latoral.

muninl o digtal limitada s la-
La frecusncia de este Lipo de lewidn perece ser
de 1% dospuds de lesiones de la denticibdn tumporal. =sta lesidn—
afecta gonvralmente a los incisivos suporiures, y la edad del ~—

traumativmo en la denticibén temporal vorin de log 2 a log 7 unos



"7
de‘edad. 21 tipo de lesiép generalmente consiste ‘en la exarticu-
lacidén de los incisivos tempo:alés.,Al contrario de las angula--
ciones vestibulares la mayoria de los dientes gon angulacidn ra-
dicular lateral o dilaceracién hacen erupcién esponténsamenis, -
e han registrado malformaciones con una morfologia similar an =
los dientes en desarrollo afectados por fracturas del maxilur,

8. Detencidn parcial o completa ds= la formacidn de la ralz,

Es una complicacién rara on las lesiones de la denticibn --
gemnoral y que afecta el 2 de los diantes permanentes implice——
dos. Esta lesidn afecta especialmente a los incisivos supericres
y la edad del traumatismo en la denticibn temporal es generalmen
t2 do los 5 a los 7 afios de edad. La lesidn sufrida durante la -
denticibén temporal consiste geniralmenta en la exarticulacién de
los incisives temporales. Algunos dientes con este tipo de forma
cibén radicular anormal quedan incluidos, mientras qué otros ha--
cen erupcidn precozmente y con [recuencia son expuléados, debido
a un sostén periodontal poco adscuado. Anormalidades radiculares
parzcidas se han encontrade en los dientes en desarrnsllo afecta~
dos por fracturas del maxilar.

21 exam+n radiogrifico de ios diantes revela el acortamien-
to tipico de¢ la parte radicular, y se puede ver también reabsor-
cidn radioular en este tipo de anormalidad de la raiz.
P ole]

J. 3ocuestro del germen de las dientas parmsasniss.

£8 sumamente raro despuls de las lesiones de la denticibn -
temporal, £l decusstro gigus un curso muy largo y se puede consi
derar posiblemunte como una sacuela de la erupcidn precoz de un-—
germen dentario no desarrollado con una formacidn inadecuada de-
la raiz; por lo taunto, on este suntido pertenece a la entidad an
terior. '

La infeccién puede complicar la curacibén dé las fractures -
del maxilar; en estos casos son rasgos tipicos la tumefaccién, -
la supuracién y la formnrcién de una fistula, y puede presentarse
ol secuestro esapontineo do los gormenes dentarios afectados. Il-
axumen rddiqgrﬂrico descubre cambios osteolbégicos alrededor del-

germen dentario, incluyendo la desaparicidn del contorno de la ~
eripta dentaria.
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~10. Alteracién de la erupcién.

La erupcién de los incisivos permsnentes sucesores general-
mente se retrasa un afioc después de la pérdida prematura de los -
incisivos temporales, mientras que la erupcibén prematura do los-
auce;ores permunenteé es poco frecuente. Ademis, la erupcibn de-
los dientes afectados ocurre con frecuencin en versién vestinu~-
lar o lingual. La impactacién es muy comfin en los dientes c¢con ——
malformaciones limitadas a la corona o & 1ln rafz.

Tratamiento.

Los cambios blancos del esmalte pocas veces requ:ersn tera-
péutica, mibhtras_que las. decoloraciones smurillo merrdn pus
necesitar tratamiento a fin de prevenir caries o por razcnzs 43—
estética. £l esmalte decolorado se retira con fresa y s2 reemtl:
z& por una obturacién de resina compuesta despuls de efscivear -
una proteccidn pulpar apropiada. Cuando la decoloracidn ¥y laos
fectos del esmalte ocupan la mayor parte de la sussrfizi: veszw
bular, puede estar indicado el colocar una corona funus iz

Aa-

pre que la forwacidén de lz rafz ses completa.
Los dientes deformados impactados, tales come las rzlfirma-
ciones en forma de odontoma, dientes con rafz duplicadn, angula-

da o formacidén de la raiz detenida, gencralmente deben exiraersa.

(2)
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CAPITVUIO  XVI.

PRUVENCION DE TRAUMATISHOS DENTALwS.

La prevencibn es un medio. impaortante; y es la medida que el
odontélogo puede sugerir durante los afios de la escusla elomen-~

tal para la correcciédn ortodéntica de la marcada protrusibn de -
los incisivos superinres. (11)

“Existen dos enfoques positives para &
dentadura permansnte: (7)

a) Correccibn ortoddntica.

vitar la

£l nifio que posee una labioversidén pronunciada de los d}en-
tes superiores, es mhs suceptible a la lesibb que aguel qu2 po--
sas un p=rfil plano con una buzna capa de tejido blande, (11) A-
medida que gumanta le sobremorlida horizontal, aumenta tambiédn -
la pronensidn a incurrir en fractures de dieutss auteriores. Un=-
nifo con sobremordiida norizoncel -da

1 a 5 mm, cienz una probabi-
lidad entre 18 de

sufriz una l:siédn

en los di~ntes anteriores, -
21 niflo con socr

eriTilbi horizontal de 70 mm o mhs tiwne una ro
babilidad entr: o, =1 nifio particalarmsnte si ay varbdu, y entre-

7y 10 alos, que musstre maloclusidn ds sezunly cluse, urimera -

Jdivisibn, esté practicanmsnte en la liste de los pacientss con --
fructuras en diont:3 puraunaentue. s dcsasle reconocer estos per
files propensos a traumntismos y enviarlos tewprunemente al orto
doncista 9i ys conoce gus el nifio tendrh una prognasia. (7)

Un ortodoncisunb, nl referirse al prevalacimionto de 1o =--
dientes anteriores frecturados, escribs: "La fructura coronaria-
de uno o més dientes unteriovres es tan comin en cicrtos tipos de
naloclusiones, que pueds ser considerado como una razdn para el-
tratamiento de esta deformacidn”. Continla: "&n cien cusos de es
te tivo, tomados an un orden rutinario de los casos trutados de-
mi

colzccibn, once prosentaban disntes fractursdos”., ror cierto-
3

han vinto casos que tanfian dispositivos ortod8ncicos coloca-~
dos para curpregir su protrusibn, en los cusles uno o mfis do los~
dicentes protuidos se havfan trauwatizado. Lewis®

y concluye un eg
tudia dul factor protrunibn con estoe observacibn: “Huy una rela-

ci®r reel untre la incidencia de dientes anteriores fracturados-
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y la protrusién de dichos dientes,.relacibn que no debe ser atri
buida a sélo la casualidad". (6) .

b) Protectores Bucales.’

21 uso del protector bucal es Gtil para prevenir acclduntes
en ibs dientes anterior®s, durante la partcipacida de un uvgnto-
atlético. ks mAs Gtil durante la adolescencia. Cohenqq informa -
de los resultados excelentes en la prevencidn de las lesiones en
la escuela secundaria de Filadelfia, donde se nan usado pura losg
jugedores de £ithol 1o A

..... AUTTOL 40

s protectores bucwles individuazles. wn la-
actualidad se requiere el uso de prutucéores bucales en 1= nayo-
ria de lus escuelas secundarias y universidades donde se Lizgsn -
deportes. (11)

Aunque los beneficios protectores derivados del uso de ~ro-
tectores bucales solos no pueden separsrse del ugo corbinuio de-
protectores facialeé y Qucales, puede comprenderse el vslor de -
estos Gltimos para reducir lesiones dentales. También exinte le-
impresibn, apoyada por historias de cusos y datus de lst.ratorio,
que los protectores también pueden ser eficaces parz la reduceic
&n en fre=cuencia de conmocién crancal.

. Existen tres tipos de protectores bucales:
1

. Los prefabricados, 2. Los formmdos dirsctamente en la hoca,-
¥ 3. Loos hechos a medida baséndose en un molde dsl ureo durtal -
mawd 1o I
mexilar.

ada uno de egos tipos fiene vantajas y desventajas, y-
aun no so ha evaluado 1a superioridad de uno sobre los denéds pa-
ra eviter lesiones al practicar el deporte, aunque se has hecho-
evaluaciones con ayuda de moldes de yeso trutados. (7)

Las normas pars los protectores bucnles han sido enunciadas,
como sigue; (6)

1. Debe corresponder a la forma de lus dientes y procesos alveg
lares de toda la arcnda dentaria.

2. Ho debe tener un volumen inusitado quo interfiere lu respirg
c¢ién o expresidn normul.

3. Ho 8o debe movilizar con facilidad nl neturd en peligro de -
ger duglutido o de alojarse on la gnrganta,

4,

iEn lon nifos, el material de contneto con los tejidos duros-
debe ger flexible, com un grado de flexibilidad gue cstard deger
minado por 1ls naturaleza del aparato y por ¢l tipo de¢ devorce.
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5. No debe hacer intrusiﬁn en los tejiaos blandus, en especial-

en las papilas interdentariass, cowo para no producir una ~-~-
irritacién.

6. Su uso no debe ser incomodo por culpa de fuerzas disparejas-

ni por una dimensidn vertical demasiado alta.
7. Debe sar fhcil de construir y no muy caro.

A continuacién se describird 1la construccién de un protuc--
tor bucal hecho'a la madida con reasina polivin{lica termoplésti-
ca. (7)

Yo toma la impresidn del arco superior, y se vierte un mol-
de de la manera habitual. Ge recorta el Area vestibular para per
mitir fdcil acceso a la regidn del pliegue mucobucal, 3e rescorta
la bas: del molde para que la porcidn palatina nosea un espesor-

mhximo de 6.25 mm;.mayor espesor disminuirfa la eficacia de la -
técnica de vac{o que va a emplzorsa.

Se marca en

el molde la periferia dessada del protector. Se
1ibuja una linea

d2 6.25 mm, en eervical sl margen giugival del-

diente alrededor del pualadar.

dibuja una linea
del frenillo. se

i ol aspecto facial del molde se-
de 3.1 mm, del plivgue mucobucal y la insarcidn
conzctan las dos lineas en ¢l Area de la tuberg
gidad. Los contornos facial y palatino 32 zortan con una {resa -
redovda n? 4, y s2 rocia a4l molde con un agsnte separador.

La resino do polivinilo sk pucde adquirir en léminas y para
coustruir protectorss bucales se requuierasn aparatos de vacfo y -
calor. Se ablunda al calor la lémina d¢ polivinileo, y por aspira
cibén se imprimé sn el molde prenarado. Después de adaptar la lb-

al molde, se da fin nl vacfo, y se deja en---
bucal adaptado.

mina de polivinilo
friar el protector

de retira del molde el protesctor bucal adaptado y se recor-

ta por los margenes cortados con la ayuda de tijeras, Se liman -
guavenente los margenes con uan dsico da tela seco. Los bordes a-
filados crendos al recortar o las fres. turbins crsudas al limar,
pueden ulirinarse aplicando cuidadosamente la llama de un quema-
dor Jo nlcohol. 3i 8o va a poner un pombrs en ¢l
2ueribe 9n un padaczo de papel delgudo y aw sslla

tevior, cuando este ostd en el molde, utllizando
g

protector, se -
contra ol pro--
una particula -

“livinilo y un instrumento caliente de puata aclanada. Degw-



puls se ablica la llama al &rea. :

Se inspecciona el protector bucal en el molde para compro--
bar la precisién del ajuste y la extensibn adecurda de 1os bor--
des, Se corrigen las interferencias oclusalas flameando 1la ro—--
gién causante y pidiendo al atleta gue cierre sobre el materiasl-
reblandecido. ‘

Los protectores bucales de polivinilo se luvan con aguas y -

Jabdn despuds de usarse, y s¢ secan al aire. Antes de insertar--
log en le boes, sc humsdec n 1. {73 ‘

€ Con agud. \/J
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CONCLUSIONES.

El valor estétlco y funcional de loa dientes anterioren per
manentes juega un papel primordial dentro de la

conducta dal in-
dividuo ante la sociedad.

Cualquier fractura dentaria, por insignificante que sea p--
fectarid de un modo u otro a la - pulpa, directa o indirectawsnte,
reversible o irreversiblemente, ligera o saveramente.

Zn el tratamiento de fracturns coransrias deberemos svaliuar
cada caso en particular, tomando para esto todos los datos reca-
bados en la historia clinica.

Procurar Sser mis conservadores y preservar la estructure --
dentaria remanente hasta donde sea-posible; no deberemos aiiadir-
al diente fracturado mayor irritacién de la que sufrid durante -
el accidente. - '

Cualquier tratamiento realizado, '8sen que fuere temporsl o
pe“maaence, no podré ser consid«rado definitivo en cuanto a su -
evolucxon, habri dientes que podrin recuperarse de los craunatis

mos recipidos. Zn cambio, un gran porcentnje de dientes gue

ED8-
rentemente se enc .entran asintoumfiticos y sin reaccién wulgurna, Lo
drén degenerar en diferentes patologias vgr, necrosis pulizr, =--
reabsorciones internas, externas o perifdricas, anquilosis, ete.
amos ir controlar WS pericdicamente cada caso en parti-
cular; vér como va reaccionando nuugtro diente y no tratar ae gpo
lucionar el probl .na de inmediato;

Deberumos ir contrelands

mantennsr el diente en observa
cidn, con revisiones periddicas, pruebus thrmicas, eléctricas, ~
etc, ’

Las fracturas dentales podrén traer como consecuencia; Le--
siones en los Lejidos dentarios;

asamalte y dentina. “esiones pa-
rodontales. Lesiones

$seas y periapicalesn. *"acturas alveolares-
en el momonto d¢ impactarse o expulsarse un diente., Lesiones en-
tejidon blandos; labios, desgarre un micaonns,

miemas y hematonas.
Colorncidn anormal de la corona.

Lo pravencidn es la medida que podramoa sugerir durante losg
afios oncolures, para la correceidn ovtodoncica do la marcadn —--
protrusibén de los incisivos centralueus sup:olopen,

Gi disgnogticamos tempranamento uns fsloclusién, cotd d

4 ser enviada sl ortodoncista.

Ghn-
rh
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" Desafortunadamente, aun esta muy generalizado el gbuso'de -
las exodoncias en la préctica de la Odontologfa. Esta es induda-
blemente una de las causas que determinarén la pérdida de un gran
_nﬁmaFO'de dientes, los que, en mayor cantidad podrien ser consur
vados si Se les tratari‘adecuadamente brindando un mejor servi--
cio y atencién a nuestra comunidad.
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