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PoorocDLO. 

OOONTOLOGIA PREVENTIVA ENRJCADA A 

TRAI.IMATIS.DS EN CAVIIlt\D CIW. 

De acuerdo a su etinDlogia ~ega la palabra "ttaunatiS111>" significa, h!!_ 

rida o lesi6n externa 6 interna por una agrcsi15n exterior. 

Una de las situaciones ~ trtlgicas quo el est:uliante o el odont6logo 

general debe enfrentar en su labor cotidiana está manifestada par.los 

traumatiSJOOs. El aparente incremento en la incidencia de accidentes es­

diversamente atribuido a diferente factores que están dentro de la ere·· 

ciente complejidad de la vida llllderna. Cualquiera que sea la verdadera· 

naturaleza de la causa, la prevenci6n de este tipo de lesiones es un fas_ 
tor determinante en la práctica general, 

Si b~en el tratamiento de dientes fracturados y desplazados, fracturaS -

óseas y heridas en general en 111.lCOsa y lengua, siempre han estado dentro 

del campo de la pr1lctica odontol6gica. Los iredios encaminados a la pre­

venci6n de este tipo de problemas han atraido ln atenci6n profesional a 

partir de 30 anos a ln fecha, por el incremento tan notable que han dP.·­

rostrado las cstadisticas en esta clase de lesio11es. 

Los nif\os y jóvenes part icipnn cuda vez m.'is en deportes y juegos m.1s vi2_ 

lentos, ello nos ha dado la necesidad do interesarnos en confeccionar di~ 

positivos protectores para este f:nipo cronológico. Asi miS!OO, los dirc~ 

toros e inspectores de educación física y atleti$1ms de las escuelas, C2, 

nocen perfect:uncnte el aumento del ricsg() que uiüstl' entre los partici-· 

pantcs menores, por lo que debemos si el caso :1:;f lo requiere, esi:ar pr!:_ 

parados para hacer una labor conjunta a fin de prevenir en lo posible e~ 
tos riesgos. 



Si proyectá1'31l'Ds en forma pict6rica la escena dramática producida en el· 
consultorio de un odont6logo atareado cuando se presenta un nil'lo con de· 
tenninado tratvnatiSllD, habria que retratar tres individuos. Primero el· 
paciente nifto, que es la victima de las circunstancias, tota+rnente des· 
concertado y temeroso¡ segundo, el padre ansioso por el bien del nifio, • 
y el tercero, el odont6logo embarazado por el emergencia de la situación 
y quizá desorientado acerca del mejor procedimcinto a seguir. En tales· 
ciro .. !.n.st::nci::.s, la .::o.-ifianza dei odontOlogo puede hacer llllCho por borrar 
los tcioores y la aprcnsi6n del paciente y del padre. Tal confianza est!!.. 
rlí asegurada si nace del conocimiento de la mejor ro:mera de obtener resu!. 
tados satisfactorios, es decir la prevenci6n de los tT11umatiS1Jv:>s para la 
conservación de la forma, anatómica normal, la salud bio16gica y la efi·· 
ciencia funcional. 
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.A.).· TraumatiSIUls en ni.nos Y' adolescentes, 

En lo que se refiere a tra:umatism:is en niftos y adolescentes causados cm • 
los· deportes cOIOO el Football Americano, Football Socker, Baseball, Atle­
tiSIOO, Equitaci6n, Box, etc. Se recomienda. el uso de protectores bucales 
disei\ados especia~nte para estos fines. 

T!!!l!bi~n en l;l!; 65C-ücla~ nos encont'l!lllDs con una sirie de lesiones que no­
están relacionadas con los deportes, pero que también revisten hasta cier_ 
to punto gravedad cOIOO son: 

a).- M:rrder 14pices 
b). - Cardas 

e).- Surtidores de agua 
d) . - Cabezasos 

e) • - Golpes con el pufio 
o con objetos diversos. 

r:n este tipo de traurnatiSJOOs las est:ructUl'as más afectadas serian: pala­
dar, l!Ulcosa, labios, garganta, fracturas totales de coTOnn y T11iz, y nu·­
ch.as vece:; l-...;e:>ü ulveoiar, intrusión y extnisi6n dental. 

Por lo que básicamente la prevención estnrra basada en la educnci6n de º2. 
colares por medios audiovisuales que les demuestren el riesgo de diversos 
juegos y bromas que los impresionen. 

No hay que olvidar que no existo problema odontol6gico alguno, que no p~ 
<luzca un impacto psicol6gico mayor, tanto en los padres como en los nifios 
que la p6rdida ó fractura de los dientes anteriores mt1s uún cuando estos­
son pcnmncntes. 



En los últillK>s veinte aftos ha ido en aumento el r6nero de j6venes que hnn 

incul'sionado en los deportes de contacto vigtiroso, siendo pocos 19 que ~ 
plean protectores bucales para p:revenil' traumatisroos. l-tlchas veces plltlde 

altenrse de tal modo el aspecto facial de un nitlo 6 adulto que es factor 

puede convertirlo en blanco de burlas y Tidiculizuci6n por parte de sus -

compañeros, lo que traería com consecuencia un riesgo psíquico y pravo-­

car desequilibrios emocionales de profundo Bl'l'nlgo , 

Dentro del ··Jgar el ~ :L-úidccua<lo de las plcZlls dentales cOlllO: 

Abril' botellas 

J.brder hilo, pasadores 

Palillos de dientes 

.AlfileTes,_ agujas 

Cables con corriente, etc, 

Consto.ntemente cuando el ni.fto usa aditamentos de ortodoncia tanto intra -

como eittm bucales, decir!-:? que le:; guaT<le o quitárselos cwmdo juegue. 
(bicicleta G nlgtin deporte). 

LA PREVENCICN DE ESTE TIPO DE PROBI»IAS estnrfo basndo en la difusión por 

todos los medios de publicidad y comunicación conocidos como son: la ra-­

dio y la televisi6n, hacer cmnpañas extensas en ln.s calles, etc. 



B).- TramatiSJOOs LaboTales. 

Dentro de los traumatiS!ll'.ls laborales nos encontra:nx>s que por falta de l.!!,. 
fcmnaci6n 6 educaci6n pa·i"a los trabajadora9, y en algunos casos por no -

llevar a cabo los márgenes de seguridnd nJ unnr el equipo necesario so -

presentan accidentes de trnunatiS11Ds bucalo11 COIOO serían: fracturas do­
maxilares, tejida~ dentario~, (fuCiílii.~urns tónnicas y qufmicas en llll.ICOSa -

oral, lengua, laringe y faringe. Otros ¡rredlsponentes pueden ser: su-­

lientes mal planeadas en paredes y pisos, pisos resbalosos. Una plnnea­

ci6n defec tuosa de la distribuciOn de herramientas y materiales de tra­

bajo; en este tipo de traumatiSIOCls, tambil!n Jl<ldríruoos incluir el mal uso 

de las piezas dentales dependiendo de la profcsi6n que sea desaTTolladu· 

por cada individuo. 

En los traumatismos por accidentes autOTOCJVi11sticos, las estnx:turas 3I1!!. 

t6micas más frecuentemente afectadas son: lnmsos propios de la nariz, -

molares, maxilar superior y mand1bula y en all{UllOs casos fracturas a ni­

vel condileo. 

CCMJ FACIUIUlS DE PREVENCIOO en la actunlidru:l, el Sq;..u-o Social tiene un­

departamento especializado en este tipo de accidentes, que van desde una 
pequef\a herldn en las partes ele la boca, hasta fracturas parciales, tot!!_ 

les de corona, raíces, mandibula y hueso alveolar, y se considera al tra!:!. 

matism:> bucal c011'0 desga profcsion:i 1 y todo~ los gastos que sean origin!!_ 

dos por esta clase de accidentes scr:tn pagador. por <!ste. 

ColID medidas de prevenci6n al obreso se le lum <.!mio pláticas por medios­

audiovisuales, posters colocados en lns pnrc<loll do las fábricas y el uso 

de equipo adecuado para su trabajo. (roontoncra!1, cascos, gafas, botns,­

etc.) 



C). • Tral.ID3tiSJDJs latrogénicos. 

Son los accidentes causados por el CiTujano Dentista, la auxiliar Y por • 

el misn> paciente, 

Los accidentes pueden ser de 111.1chos tipos, por ejemplo: Accidentes anes· 

tl!sicos, heJllC'rragias alvcclares, parestesias y anestesias por lesión tra~ 
m:itica nerviosa, procesos infecciosos y el 111111 uso de los instrumentor., -

coim son: elevadores; forceps, limas, curet1111, grapas, fresas. Tambl6n -

la mala construcción de puentes fijos y re11nvibles 6 incrustaciones mnl -

ajustadas, fracturas parciales ó totales de plczas dentales, falta do CO!! 
tr~l por parte del paciente. 

Accidentes Anestésicos. - La mayoria de los tratamientos dentales se ¡1ras_ 

tican bajo anestesia local, es decir con ayuila de substancias químicas que 

pueden bloquear la conducción nerviosa al aplicarlos localmente al tejido 

nervioso en concentraciones que no lesionen ponnanentemente dicho tejido. 
Manifiestan su efecto en cualquier tipo de tt1J ido nervioso y bloquean el· 

paso de impulsos sensitivos y motores. 

Cuando los anestésicos locales llegan a la circulación general, pueden e­

jercer ~rectos tóxicos a través de sus acciones sobre los centros nervio­

sos superiores. Las manifestaciones de estor1 efectos tóxicos son varia-­
ble:; y dcpcmlcn ,de diferencias individuales entre los pacientes, de las -

vclocitl<l<lc~. de administración y absorción, do ln cantidad inyectada y de­

la influencia de otros ~dicumcnto:i que pueden encontrarse en la solución 
del anest6sico local. 

Las reacciones que siguen a la inyección de una solución de anest~sico 12. 

cal, si dividen en tres categorías: 



C:ius~uu por aguja hlpodl!mica 
alojada en tejidos bl1111dos, 

Fragmento de cscnpelo alojado en 
la rmJCosa despu~s de una intcTVt•n 
ción quirúrgica. -

Oc:asionndo por la inclusión 
de B1Mlgam¡1 en el intcrior­
dcl alveolo de m Jhmtc ex 
tTafdo. -

(.-·~ .. - ·-
·r 

Fr11¡¡rncnto de gutnpcrchn en el interior 
del cuerpo del maxilar. 



1. Tipo central.- En que la inyecci6n del medicsmento en el sistema -­
circulatorio produce slnt!lllas por acci6n estimulante o depresora sobre -
los centros cerebrales. 

2. Tipo alérgico. - En ql.e el enfemo reacciona al medicamento porque -
ya se encuentra sensihi.lizado a l!l, por exposici6n previa. 

3. Reacci6n Psiquica.- .eoiro por ejemplo el sincope. Las reacciones a-
16rgicas son raras y se caracterizan casi siempre por erupciones cutá--­
neas; sin embargo pueden aparecer sintomas graves que requieren trntamie!!. 
to de urgencia. Fn individuos hipersensibles e idiosincráticos, la admi­
nistraci6n de ima cantidad llll)' pequefia de anestésico local, puede pravo-­
car trastornos graves centrales. 

Otras manifestaciones son: excitaci6n 6 temblor, palidez, slncope, dolor­
en la regi6n lumbar, estimulaci6n del sistema nervioso central seguida de 
depresi6n, naúseas, vánitos, convulsiones y por último parálisis respira­
toria e insuficiencia circulatoria. 

CGD ME!llll/IS PREVENTIVAS ln 1n.iyorfa de los anestésicos locales no son va­
soconstricotres, por lo tanto CO!lK) prcvcnci6n les podeioos aftadir adrenal!_ 
na 6 algún otro vasoconstrictor adc=do, que al impedir que la substan-­
cia abandone el si tío de inyccci6n, multiplica y prolonga el efecto anes­
tésico y disminuye la velocidad con que el producto penetra en la circul~ 
ci6n. Esta disminuci6n de la velocidad de nbsorci6n nuede reducir la to­
xicidad sistémica de estos productos; adcm.'ís el vaso constrictor reduce -
la hemorragia durante las maniobras quirúrgicus realizadas en la zona in­
filtrada. 



La eliminación de los anestésicos locales es llevada a cabo CQ11>letamente 

por su destrucción en el Mgado. Todas estas drogas producen la nuerte • 

por parálisis sinllltárea del coraz6n y del centro respiratorio; por cons!_ 

guiente si puede mantenerse la ciTCUlaci6n y la respiraci6n por unos mln!!_ 

tos, el Mgado destruye rápidamente aquellas cantidades excesivas que co­

rumnente resultan ioortales. La intoxicación grave también ha sido obser­

vada después de pequeñas d6sis de anestésicos locales, lo que sugiere 111-
existencia de un grado notable de hipersensibilidad; en tales casos, lus­

dosis canparativament.e ~J~as en ?"elaci6n a lü5 frc,;ut:úit!llt:nte usadas,­
pueden ser varios tantos el minillll para el individuo hipersensible. 

En los casos de hipersensibilidad la medicaci6n pre-operatoria con barbi· 

túricos cClllO el secobarbital o pentobarbital, una hora antes de la anest!:_ 

sia disminuye la frecuencia o gravedad de las reacciones de este tipo, d!:_ 

bido a la estilmllaci6n de la corteza cerebral por el anestésico local. 

Puesto que están deprimidos los reflejos, el paciente puede desarrollar -

insuficiencia cardiorespiratoria por acción del medicamento sobre los cC!!_ 

tros bulbares de la respiración y la circulación. En esta etapa, los bar_ 

bitúricos están contraindicados porque lo único que harian seria deprimir 

aún más estos centros. 

Si el enfenno presenta convulsiones, se administrnrtt de inmediato oxigeno, 

se establecerá y mant~'1\drfi una vfa de aeración penncable y se protegerá • 

al enfenno de C\:~lquier dlll\o f1sico. 

Hemorragias Alveolares.· !Jcntro de las hemorragias bucales, la m5s grave 

es la del canal dentario inferior o de vasos del paladar, generalmente se 

encuentran vasos alveolares inferiores durante los proced:imientos quirúr­

gicos en la vecindad del tercer molar inferior. Los grandes vasos intr~ 

seos están localizados en el hueso intcrseptal, entre los incisivos infe­

riores, una nlvcoloplastfa realiznda en esta región causa abundante san-­

grado. 



En general, poderros mencionar que la heioorragia puede ser causada por V!!_ 

rios tipos de vasos, ya sea que est~n en tejido blando o en hueso. La • 
hemorragia arterial, se conoce por el color rojo brillante d·e ln sangre, 

comparado con la sangre venosa azulosa. El snngrado arterial so caract~ 

riza por su flujo intenni tente a manera de bombeo que corrcspOnde a la -

contracci6n del ventriculo izquierdo del coruz6n. 

La Henllrragia Venosa, se caracteriza por su color más obscuro de la san­

gre y su flujo unifome. 1..:: hemorragia capi 1 iii, se caracteriza por el .. 

escurrimiento continuo do Sllllgre de color rojo claro. 

Cuando se efectúa la exodoncia de caninos superiores incluidos o cuando­

para cerrar una fistula bucoantral, se hace colgajo pediculado en el pa­

ladar, se pueden encontrar las arterias palatinas mayores y menores y las 

del canal incisivo, que al lesionarlas predisponen a una hcroorragia. 

Algunas veces se pueden encontrar una arteria mlis o menos grande en el -

hueso mandibular a nivel del espacio retromolar en su porción interna¡ -

este vaso puede ser seccionado durante la preparación del colgajo llDJCO~ 

ri6stico, cuando se descubre un tercer molar inferior incluido. 

CCJ-D MEDIDAS PRf:VT"'TIV.AS en l.'l :::ayorfo •k lo~ casos, wm disección l i.m· -

pia y cuid~dosa evita la hemorragia post-operatoria. Es de suma importll!!_ 

cia hacer insicioncs n1t idas, cvi tar lacerar 1 rJs tejidos y fragmentar el 

hueso. La preparaci6n correcta de los colg:1jos 11DJcoperi6staticos, reduce 

el sangrado dura11tc la intervención y despué!; de ella. Las incisiones -

deben hacerse atravezando toda la llUlCosa y el periosti<>; al levantar el­

colgajo, el perioHtio debe separarse limpiamente del hueso. Aunque los­

vasos mayores que irrigan el mucoperiostio son pcquel'los, ost.'ln dentro de 

la sulJm.¡cosa entre la llimi.na propia y el periostio. Si so lacera esta -

capa ocasionará mayor sangrado y cquilnJsis consecutiva. 



Otro factor predisponente para las he!oorragias serian las raices de los· 
terceros molares inferiores, especialmente cuando están incluidos, llD..l-·­

chas veces están cerca de los vasos alveolares y al extraer estos dien-· 
tes o sus raices se pueden lesionar estos vasos y el resultado sería unn 

intensa hemorragia. 

CoIOO prevenci6n en estos casos ~diatamcnto se debe introducir en el -

alveolo un tapón de gasa, haciendo considerable presión contra el vns~ -

seccionado. El taponamiento puede dejarse cinco minutos y luego retirar. 

lo cuidadosamente, despu!Ss de {;sto se sutura la herida. 

Prevenci6n de Accidentes en Hc1oor.ragias Postoperatorias, - Es frecuente-

que el cirujano dentista, se enfrente a los problemas de het00rragias pos!_ 

operatorias, por lo tanto debe afrontar la si tuaci6n en fonna correcta , 

con un método bien planificado, de manera eficiente y calmada para preve­

nir daños irreparables. En general el paciente acude con la boca llena-
de sangre, está aprensivo y excitado o puede estar en shock. El primer­

paso es colocarlo en unn posición confortable, de preferencia en decúbi-

to supino; se retiran todos los coágulos sangufoeos, limpiando posterior. 

mente con aspiración y torundas de gasa. Se debe precisar de inmediato-

cl sitio ~xacto del sangrado, colocando las torundas que obran como taP2_ 

nes de pt•,sión sobre ia rcg1Cln. llacilindolo asr el resto de la boca pue­

de librarse de sangre y saliva. Posterionncntc los tapones se retiran -

con cuitl.1do y se observa de que tipo do san¡¡rado se trata, si es arterial, 

venosa o capilar, y si procede de vasos intra6seos o tejidos blandos. 

Una vez controlada la hemorragia temporalmente, es conveniente aplicar -

en la rcgi6n un anestésico local, para practkar w1 taponamiento más ef~ 

tivo o sutura de la herida, ésto últboo es e!.pcdalmcnte útil si la heJll2. 

rragia tiene que examinarse cuidadosamente, por'luc si proviene de una -­
fuente mlis profunda el método no tendrá éxito y oca!;ionar:i una equimosis. 



La heioo-rragia de los vasos grandes intra6seos, pueden detenerse aplast<l!!. 

do el agujero nutricio que contiene el vaso. La pinza hemostática con -

una puqta roja y pequeña o bien una curcta, son instruncntos útiles para 

efectuar esta maniubra. 

Sin embargo el factor más importante del tratamiento de la hcmorra¡¡iu -­

sin tomar en cuenta su tipo o sitio, es la aplicación de tapones n pre-· 

si6n en el lup,ar de la hemorragia. Esto es cierto, cualquiera quo :;r:n • 

el agente hemostático utilizado: nruchas vcc~~ lrr presión b~st:! p:!r:: dctv 

ner la hemorragia. 

Es e.le capital importancia, el manejo de estos paciente con hemorrn¡:lns • 

bucales, ya que muchas veces presentan signos de shock hipovolémico coioo 

son la palíd6z de la piel, sudoraci6n fria, pulso r~pido e irregular y -
presión arterial disminuida. Si la presión si~.t6lica es menor de 80 mm· 

r!c mercurio, inmediatamente se adminbtrarfin 1 Tqui<los por vía intraveno­

su. 

En el shock hirovoll-mico, la transfusión es el métotlo de elección para -

restaurar el volumen de sangre. La cantidud d~ sangre para transfusión­

debc ser igualda a la cantidad que se h.1 c5tin~1tlo pérdida o debe ser lo· 

suficicnw pnra logr;ir que la presión llc:gu<.: a niveles nonnalcs y m:mte­

l1i:i"lil ¡ij¡j. í·n el tratamiento del shock hipnvolC.111ico es tan importante -

el recmpla~.o de sn111(rt.: como el control de In p~nliJ.1. Si la hemorragia­

ocurri: dentro tlc la bnca o en la piel <le la cabczn o cuello, se pueden -

utilizar la presión o ligadura del vaso. T:unhlén es importante en el -­

control <lcl shock, suprimir el dolor y el fllk•lo y es 'preferible que el -

paci.ent·~ mantenga la cabeza hacia abajo parn a~c¡\urar una mejor circula· 

ci6n c<.:rcbral. 



Parestesias; Anestesias par Lesión Nerviosa Traumática.- Una extracción dC!!_ 

taria, puede ocasionar una lcsi6n de gravedad variable sobre los troncos ner. 

viosos. Estas lesiones pueden radicnrse en los nervios dentarios superiores 

o inferiores. 

Los accidentes más importantes son los que tkucn lugar sobre el nervio pal!!_ 

i.ii1u anLerior, dentario interior y mentoniano. 

El traumatismo sobre el tronco nervio5o puede consistir en sección, nplasta­

miento o desgarro del nervio, lesiones, éstas que se traducen en neuritis -­

neuralgias o anestesias en zonas diversas. Frecuentemente ocurre en las ex­

tracciones del maxilar infcTior, con motivo d<: intervenciones sobre el ter-­

cer molar clase 1I y lll y en premolares. 

En las extracciones del tercer molar incluido, la lesión sobre el nervio del,l 

tario inferior tiene lugar por aplastamiento del cnnrJ1.1c to que se realiza al­

hacer girar el mlar incluido. El ápice, trazando un arco, se pone en con-­

tacto con el conducto y aplasta a 6stc y sus elementos, ocasionMdo aneste-­

sias definitivas, prolongadas o pasajeras seg(m !;ca la fodole de la lesión. 

Por lo ant•:r. mencionado, s<.: <ldc pr~Vl'nír la!; l•";ioncs de los nervios utili­

zando estt~.lws r~di<>p,r.'ifico~. preopl•rat.orios r•.1rn detcnninar el tratamiento -

electivo para la cxtr:icción <ld miar ínclu!1lo; en c~;tos casos la odontosec· 

ci6n es de val io:ca a111<la tcrapcúticn. 

Procesos in(ccciosos,· La nlvcol'tti::>, es dt•dr la lnfccci6n del alveolo de!!_ 

tario eles.pués ele una cxtracci6n d~nt:1ri;1, es una ~"'111'1 icación rclntiv;uncntc­

frecuentt:!, la más molesta de la cxoc\(>nda. Para ~;u producción inter\'icncn -

varios factores; la (onjunción ele algunos de el lo~. <k.\;1tan esta nfccci0n que 

en ocasiones requiere caracteres alarnnntcs por el dolor, 



y restos alimenticios y la aplicación de gasns o ap6sitos de cementos qui­
rúrgicos que protejan el tejido óseo denudado, mientras se reinicie la ci­
catri~ación por segunda intención. 

Se debe tomar un estudio radiográfico para investigar el estadQ del hueso­
)" de los bordes 6seos; la i;,resencia de cuerpos extraf\os, raíces o sccues - -
tros, si existen deberán ser eliminados. Posterionll(!nte.podenns nislar el 
campo operatorio y pr~vocar el sangrado alveolar h.1sta la fonmci6n de un 
coágu.lo firme i' :!.tL11erido a las part:<lcs alvco)arcs. 

Por último administramos por vfa indicada el untimicrobiano de elección. 

Traumatismo laboral ocasionado al 
golpearse el labio superior rnr un 
resbalón en 1ma rampa húmt·d:1 .• 



Acabam:>s de decir que para la producción de las alveolitis intervienen una 
cantidad de factores: el principal es el trawnatismo operatorio el cual dt 
be actuar junto con otros: 

a} Anestesia local. - Los productos quimicos que se emplean en la aneste­
sia local tienen un indudable poder t6xico sobre los tejidos perialveQ_ 
lares. Al sor extraído bajo anestesia locnl un diente portador de un­
proc:eso apical o de una lesi6n parodontal, las condiciones alvcolnros­
se exacerban y se instala una alveolitis postoperatoria. 

b) El estado general del paciente, debilitado por IJrul eníennedad general­
º con trastornos metab61icos varios. 

c) Entre los factores traumáticos, hay que mencionar la excesiva presi6n 
sobre·las trabéculas 6seas realizada por los elevadores; La elevación 
d~ la temperatura del hueso debida al uso sin medida y sin conttol de 
las fresas quirúrgicas. 

d) Los factores bacterianos tienen importancia en la alveolitis. Schroff 
y Bartels dicen que los princi?ales invasores piroquetas. Esta bact~ 
ria por su~ t())(inas y por una accl6n sobre las terminaciones nerviosas 
del hueso alveolar serfa la prodm'.tora del dolor alveolar. 

Asimismo, se han aislado varios microorganiSJTX)s de las alveolitis incluye!!. 
do; actinomyces bovis, corynebacteriu diphtheria5, ncisseria mcningitidis, 
diplococcus pncum:miae, heoophilus influenza e, klchsiolla, pseudom:mas 
aeruginosa, ast como algunos miembros del grupo coli acr6genas. 

El tratamiento exige el alivio del dolor, la irri gnción del lilvcolo con so 
lución sali1111 tibia para eliminar todo el m.1tcrial nocr6tico COJOO detritu; 



E~tomati.ti. sis mal . s grnnulomntosa ªJ ustmla. · por )n'otc 

F.stomti · iml · tts difusa a Justada. por prótesis 

e t 

.. r:r :··· 



TIPOS DE PROT. 
BUCALES, IND. 

Y NO INDM~ 

LES. 

!JUROS 

BLANOOS 

ACRILIOO y 

CASCOS. 

RESINAS 

ltlLF. LAT:.X-BRUXIOO 

tnJl.E CR!JOO 

Estos aditamentos deben llenar los siguiente~ requisitos para que su pr~ 
vcncí6n sea efectiva: 

1. · Deben corresponder a la fonm de los dientes y procesos alveolarcs­

dc todn la arcada dentaria. 



2. - No deben tener Wl volmien inusitado que interfiera la respiraci6n 6 

expresión nonnal. 

3.- No se debe llV3Vilizar con facilidad.ni estar en peligro de ser degll:!. 

tido 6 de alojarse en la garganta. 

4. - En los nifios el material de contacto con los tejidos duros debe ser 

flexible, con un grado de flexibilidad que estarl'.I dctcnninado por • 

la naturaleza del apanto y el tipo de do11ortc. 

S. - No debe hacer íntl'USi6n en los tejidos blandos, en especial en la -

papila interdentaTia como para no producir una irritación. 

6. - Su uso no debe ser incáoodo JlOT culpa de fuerzas disparejas ni por 

una dimensi6n vertical demasiado alta. 

7. - Debe de ser fácil de construir y no nuy caro. 

Los protectores bucales producidos en masa, no ofrecen resultados satis­

factorios, son mejores los elaborados a la medida, en acrílico rígido, -

látex 6 goma vela no rígidos, siendo de fácil construcci6n. 

PREVENCION DE LESIOOES 'l1W.JW\TICAS 

Los dientes anteriores de los nifios son susceptlbles a una amplia vari!:_ 

dad de lesiones por accidentes, especialmente <lurunte el período de de!!_ 

tici6n mixta. Muchos de tales accidentes podrían prevení rse, estimula!!_ 

do a los nifios para que t~n ciertas precaucionc3 <le seguridad o dise­

fiando mejor lns cosas que constituyen riesgos en potencia, como por ejCJ.!!. 

plo las fuentes para beber. Todo programa de educaci6n imnitaria den--



tal destinado a las escuelas deberia incluir instT1.1Ccianes con -respecto • 

a los accidentes que pueden provocar lesiones dentarias y sobre los me··· 
dios para evitar dich:>s .:digros. Un medio auxiliar visual excelente es­

la "carta del diente roto elaborada por la Sociedad Dental del Distrito • 

d~ Det;roit y distribuida por la Sociedad .Americuna de Odontología lnfan·· 

til. 

~lJchos jugadores que practican deportes de contacto pierden dientc11, o 51!_ 

fren lesiones en ellos. La sonrisa ''nelludn" del futbolista ¡m:ifosior.:ü­

fruooso, que se ve corrientemente en la secc:Hln dedicada a los dc(l(}rtcs en 

los perHldicos, es una prueba gráfica de los peligros con que se ha enfre!!. 
taiio. Los protectores bucales pueden eliminar, o al meros reducil' nota·­

ble:mcnte, los daf\.os estéticos o fünci.analcs de la dentici6n. Hickey y c~ 

laboradores han d8110strado que estos protectores también disminuyen la -­

presi6n intracraneal y la defonnación de los huesos craneales que resulta 

de los golpes recibidos en la barbilla, as! es posible que reduzcan el 

riesgo de cc~i6n y de lesiones cerebrales. 

La aprobaci6n en 1962 de una disposici6n niglmrientaria por parte del Na·­

tional Alliam:e Football Rules Col!lni.ttee, en el sentido de que todo juga­

dor de football de las escuelas superiores debia llevar en la boca un d~ 

positivo que protegiera la boca r los dientes, brindó una excelente opor· 

ti.mi<bd a la profesilln dental para mejorar las relaciones públicas en to­

da la Nac i6n. El comi ttl recomendaba TIUJCho que se usarfin protectores ind!_ 
vidualc:; construidos segílll los 1ooldes de los dizntes. En centenares de -

comunidade!l estadounidenses, los dentistas ha;i cooperado con los cuadros· 

de entrenadores de las escuelas s11pcriorc!O para :;ati:;facer esta necesidad 

con el mejor protector bucal posible. 

En las tiendas de artículos deportivos pueden adquirirse protectores bu~ 

les <lo diversos tamaiios fabricados en serie. ::in cmlmrgo, este tipo de • 

protector h.1 de m:mtcncn;e en la boca por pr.::;ifin cor1i;tante de los <lien-­

tes opt1<1,;tos. 



Por eSta razlin, y porque no se ajustan exactamente, con frecuencia se ·-· 

pierden durante las incidencia del juego. Como tf.llllbi~n dificultan la pa­

labra y la respiraci6n, no es de extrañar que el atleta medio no los tol~ 

re bien. 

Existen en el comercio otros tipos de protectorM que pueden u'daptars(' a· 

la boca de cada individuo. En esencia.consistt111 en una envoltur3 de g01113 

blnnc;a qu~ contiene en S"'J interior una mate-r iu plñstica o de otra clase .. 

que se ablanda al calentarla y se endurece al enfriarla. Todo~: estos ap!!_ 

ratos presentan la misma desventaja; no tienen ln extensilin adecuada en -

las regiones vestibulares labial y bucal, de :;uorte que los tej l.dos ging.!_ 

vales no quedan canpletamente protegidos. Adcni."1s, el bulto excesivo difi 

culta la palabra y produce incOTI'Odidad general. 

Puede organizarse un esfucr:o cooperativo de un grupo de dentistas que 5!!. 
ministren protectores, con la ayuda de auxiliares, de manera que el serv:!:_ 

cio exija relativumcnte poco esfuerzo a cada pr5ctico. 

crrno TIPO tJE PREVENCirn DE 1Tu\1J:.tl\TI9'[)5 

Football llu~:br. 

Llevar casco y protector bucal del tamafio adt:r:1u1do, 

Baseball. 

Llevar la careta de catcher al parar las pelotrtll, 

Baloncesto. 

Llevar protector bucal, especialmente en los pnrtidos duros. 



Boxeo. 

Llevar siempre protector bucal. 

Carre-ras. 

No empujar ni derribar a otro participante. Atenci6n u los objetos •• 

peligrosos. 

Viajes en aut1m16vil. 

Atenci6n a los frenazos bruscos. Ponorse el cintur6n de seguridad. 

Nataci6n y Saltos. 

Usar la escalerilla para salir de la piscina. No correr ni empujar. 

Trepar a los árboles. 

No subir nunca a un tirbol ioojado. Asegurar los pies en todo IOOlllento. 

CicliStoo. 

Circular con precaucilln en tiempo lluvioso; las carreteras mjadns y 

las hojas húmedas son especi11lrncnte peligrosos. 

Patilmje sobre hielo. 

No empujar ni poner zancadillas a los otros patinadores. 

Llevar protector bucal en Hockey. 

Patinaje sobre ruedas. 

¡No C\)rrer demasiado! Domi.rulr los patl11os. No sujetar a los corredores. 



Bebida. 

No golpear nl ._.,.pujar a nadie mientras bebe en un botijo o en una fuente. 

Columpio. 

Penuanecer sentado. No saltar, ni pasar por debejo de un corimpio en roo­

vimiento. 

Trineos. 

Atención a los árboles y otros obtáculos quti pueda haber en ln !'~mm. 

Patio de recreo, 

No empujar ni poner z.ancadillas a los compnl\cros de juego . 

. AJ.piniSllJ:l. 

Ir con un alpinista experto. Comprobar la firmeza de la roca y de los a· 

poyos de los pies. 

PROCEDIMIENIU5 DE DIAGNOSTICD. 

Antes do Iniciar el tratamiento y prescimllcndo del tipo de lesión, hay -

que hacer rn1a historia c Hnica y un examen el ínico • radiográfico. 

HISJ'ORIA CLINICA. En la cita urgente inicln 1 hay que obtener de los pa-­

dres la infonnaci6n siguiente: 

1. - Tiempo r lu¡:ar _del traurmtismo 

2. · Cau!'ll de 1 tr:n.a.ia tism:i 

3. • Historia de traumatisros previos en ol diento afectado en los dien­

te:,; contiguos o antagonistas. 



4.- Síntomas: 

fulor: ¿ll.lelen los tejidos 6 el diente al tocarlo? 
¿ll.lelen al masticar? 
¿ll.lelcn durante los periodos de inru:.tivl.dad relativa? 
¿Son sensibles a los ca:mbios de temperatura? 
A menudo no se nota dolor i.nmediat:nnente después del 
trnuma tiSIOCl. 

l-bvilidad ¿Está flojo el diente? 
¿Se puede irover hacia adelante y hacia atrás? 
¿Existe desplaz::uniento de los maxilares o huesos en 

general?. 

S.. Historia clínica (Si se trata de pacientes nuevos hay que hacer una 

historia completa, y si ya son conocidos basta ponerla al din). 

6.- Fecha de la última inyección antitetánicn. (Si los tejidos bla:!. 
dos sufren desgarros o heridas penetrantes se ha de recomendar la· 
reinoculaci6n especialmente si el traumatismJ se ha producido fue· 
ra del hogar). 

Eí.&J.!EN CLINICO. Una ve: obtcniJa lu h.ist.ol'ia, el dentista debe efectuar 
una exploración oral·ralliográf1ca c~lct:i, prestando atención especial 
a: 

l.- Las lesiones de tejidos óseos. 

2.· Las lesiones del tejido blando. 

3. - IA1s pérdidas de d icntcs . 

.\,- La movilidad del diente tra\.ll\1:ltüado y de? los dientes contiguos y 

nnt:igonist.1s. 

s.- U1 respuesta del tllcntc ll•,;ionndo y de los dientes cont.lguos y an­

tn;:oni:itns a la pc11.:11si6n ,. l¡is pruebas pulparcs tl!nnlcas r elt!c·­

tricn~. 



6. - El desplazamientri de cualquier diente en la zona del golpe. (Gene-

ralmente se obs~l"VU desviaci6n lingual). 

i. - El tipo de fractura. 

8.- Las grietas en el esmalte. 

9. - La presencia de fracturas 6seas. (Alguna~; veces se obseTVan fract\;!. 

ras de la lámina alveolar durante la exploraci6n oral}, 

E."XAMEN RADTOGUAPICO. Hay que analizar culdadosamente las radiografías de 

la zona del tr11umatismo del diente lesionado y de los dientes contiguos · 
y antagonistu?. observando lo siguiente: 

1.- El tamaflo de la cámara pulpar del diente lesionado y la proximidad • 
de la fractura de los tejidos de la pulpa. 

2.- El estado de desarrollo de la raíz. 

3.· La presencia de fracturas del alve6lo o de la raíz. 

4.· La presencia de lesiones patológicas o de secuelas de lesiones ante· 

riores. 

La radiogra fb L'\icinl sirv<" de punto <le partir.la para establecer compar!:!_· 

ciones con lus futuras radiograffos de los <llcntl'S del área lesionada.· -

Otros datos que en ocasiones pueden observarse 111 comparar la serie de -· 

radiograffas con el original son el dcsanol lo 1lol ápice de la raíz, la-­

resorción de la raíz, la fonnación de abscesos, el depósito excesivo de-· 

dentina en los conductos radiculares, la resorci6n interna de la cámara-· 

pulpar o de los conductos radicualres y la magnitud ele la lesión ósea. 

La infonmción obtenida con el examen clínico·rad.iogrtifico es necesaria 

para detcnninar el tipo de tratamiento requerido durante la visita urge!}_· 

te, as1 como el tratamiento consecutivo. ns im¡>ortante anotar esta infor_ 
maci6n par11 uno ¡>ostcrior, puesto (1lll' los honorarios por tales tratamien· 

tos de lesiones tra~tlcas ~«m pn¡;a.lo!> ;1 menudo por compa!'Jfos de seguros, 

para las cu11lus el dentlstu lu1 •k complctoont.•r detnllndnmcnte los imprc-­

sos pertincntus. 



Tenninado el examen hay que aplicar el tratamiento más sencillo y eficaz­
para proteger el diente lesionado hasta que el dentista pueda realizar un 
tratamiento más extenso, ésto incluye la zona del tral.Dll3tiStOO. 

Después de tratar el diente hay que programar la observación continunda­
de los niño~ que han sufrido lesiones en los dientes. Muchos dientes --­
traumatizados pierden la vitalidad meses o años después de la lesión pri­
mitiva; si se establece una pauta de visitas periódicas y se detectan los 
cambios patológicos lo suficiente pronto, se evitarán muchos episodios -
dnlnr<J505. 

'º 
•o 
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TRAUMATI9'D.5 EN TEJIOOS DF.NTARIO.S. 

Las fracturas de piezas anteriores infantiles os tal vez el problema den· 

tal que tiene mayor impacto psicológico en los padres y en los nil\os, par. 

ticulannente si la lesión afecta a la dentadura permanente e incluye pt:ír· 
dida extensa de estructura dental. La myor de las fTacturas y desplaza·· 

miento resultan de accidentes y afectan a poco más que los tejidos bucu·­

les locales. En los niños ln mayoría de las Cracturns y despla¡a.uiclltos • 

<Y.:' .. rrren cr. caídas de poca importancia, accidentes ocunidos durante la •• 

práctica do algún deporte o piruetas infantiles inofensivas, De estos as_ 

cidentes, npnrte del dolor y las molestias de la lesión, el aspecto tran:?_ 

fonnado del niño puede volverle blanc~ de burlas o incluso ridiculo por • 
parte de otros niños, ya que los niilos pueden, sin quererlo ser crueles. 

Todo cirujano dentista que trate a nifios debcr5 ostar perfectamente preP!!_ 

rado para hacer frente a estas urgend"~· Es re5ponsabilidad del odontó· 

lago preservar la vitalidad de las piezas lesionadas cuando sea posible y 

restaurarles Mbilmcnte su aspecto original, sin producir traurnatisiro adi 

cional y sin dañar la integridad de la pieza. Lns extracciones injustif!_ 

cables de piezas lesionadas, sin haber considerado previa y cuidadosamen- la 

te la posibilidad de salvarlas, nunca podrá tener lugar en los buenos ~º!l 

sul torios den.tales. 

Con la ayuda de los 111;1tcriales <l<l restnuraci6n que existen hoy en dfa pu~ 

don restaurarse las pic~as fracturas y lograrse un estado funcional y es­

tético aceptable. 

Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento de fracturas o dcspl!!_ 

z31tlientos, es un elemento de gran importancia, deberá tratarse por to<los­

los medios de ver al paciente en el consultado, <le inmediato. Incluso • 

si significa retrasar una consulta previamente progrMml.1 el nif\o lesion!!_ 

do deberá gowr de profcrcncin y deberá dárselo t"ratrunil'nto de ur¡¡cncia. 

Si se trata el caso con prontitud, se podrá evitar maror irritación pul-· 

par, se podr:I reimplantar piezas nrrnnca<las con 1myor probabiHdud de 6.'C!_ 
to, y se podrán colocar ch su lu¡¡11r con mayor foci l idad lns piezas dcspl!!_ 

:adas. 



Frecuencia de lesiones en piezas anteriores.- Se desconoce el número e-­
xacto de niftos que cada año, sufren lesiones en los dientes; sin embargo, 
la frecuencia, a juzgar por el n~ro de estas lesiones que se observan -
en clinicas y consultorios privados, debe ser elevada. 

Korms observ6 que, en un per1odo de dos afias, de 408 pacientes privados,· 
221 (6 sea el 54.14\) de 6 años o menos, presentaban lesiones en una 6 -­

más piezas anteriores. 

Ellis y D:wey irifonnaron que de 4ZS1 nif\os do escuelas 5ccundarias de u-· 
na gran ciudad 4.Z\, presentaban piezas anteriores fTaeturadas. 

Sin embargo, Marcus y Qitz en estudios separados, infonn11ron sobre mayo­

res frecuencias de 16 a 20\, respcctiwmcnte. Estos últi1oos porcentajes 
se obtuvieron de observaciones de cUnicas dentales en n1f!os examinados­
regulannente • 

Las piezas que más frecuentemente se ven afectndas en un episodio tra~ 
ti::ante son los incisivos centrales superiores. Lo:; ni!'io:; presentan con 
m.'.ís frecuencia fracturas de piezas pennanentes nnteri.orcs que las niñas­
)' la relación es de aproxünadamente 2:1. Los nii\os de 9 a 10 años son -
el grupo m.1s susceptible a sufrir este tipo de lesiones en la dentadura­
pcmanenrn. 



TRAUMA'f lg.{)S F.N TEJIOOS DENTARIOS 

Extrusión parcial en dientes 
anteriores superiores. 

·ff 
,¡ ' . 

Fracturn de corona seguida 
de 1.ma l11fccci6n perinpical. 

"• 

. lf ', 1 '. 

~ 
Fractura de corona en un 
incisivo central. 



FO™'\ PARA. TRAUMATHM>S DENTARIOO 

, Fecha de examen ________ _ 

Nombre del paciente ______ _ Edad _______ _ 

Nombre de los padres ______ _ No. de tcl6fono ________ _ 

Dirección __________ _ 

HISfORlA DE LA LESION 

Ufo en que se lesionó ________ _ 

Hora en que se lesionó _______ _ 

Lugar en donde se lesionó ______ _ 

¿C6mo ocurri6 la lesión? ______ _ 

¿Existe historia de las lesiones? si __ no __ 

En caso afinnativo, describalas 

Sena les 

Piezas afectadas -----------
Tipo de fractura _________ _ 

Exposici6n pulpar _________ _ 

Sin tomas 

¿Se presenta dolor 

al masticar? 

¿Se presenta reac­

ción a la percu--

si __ no __ 

si6n'? si __ no __ 

l.»Jc:;trn reacción 
al cnlor? si __ no __ 



¿Muestra reacci6n 
al frfo si __ no __ 

Dcsplaz.ami.cnto __________ _ Lecturas del vital6metro 

Pruebas radiográficas _______ _ 

Tratamientc de urgencia _____________________ _ 

Examen f'Cl~•tcrior ________________________ _ 

: ractun de JJ rah por 
tr:1tlln.1tisro en tci idos 
Jcntarios. · 

J 

E 

Fractura dr ,.,,n,na " ra h 
por t ra11111:11 i ~r.~'. 



CU.SlFICACICl'l DE LESIOOES EN PIEZAS ANTERIORES. 

En la clasificación de las lesiones en piezas anteriores deberán seguir. 

se patrones fijos, de modo que cuando se defina y se menci~e alg(m ti· 
po especifico de lesión, y se clasifique, todos puedan reconocerlo. 

Ellis y 0a·:cy lwn lograi:lo una clasificaci6n simple y clarn de totlns las 

lesiones. 

PRIMEAA CIAS&. • r-ractura sencilla de la corona; dentina nti afecta o 
muy poco nfcctada, 

SEGUN!l"- Cl.ASE. • Fractura extensa de la corona, afectando a considera·· 

ble cantidad de dentina, sin exposición de pulpa dental. 

fERCER"- CLA.SE. · Fractura extensa de la corona, afectando a considera-­
ble cantidad de dentina, con exposición de pulp.'l c\cntal. 

QJARTA CLASE.- Pieza traumatizada transfonnada en no vital, con o sin· 

pérdida de estructura coronaria. 

CJJil'iíA <'.!.)SE. - l'6rdida ut: la pic:a como resultado de traumatiSllD. 

SEJCTA Cl.ASE.- l'rnctura de la raiz, con o sin ptlrdida de estructura cor2_ 
na ria. 

SEPTIMA CLASE.· llcsplazamiento de la pieza, sin fractura de corona 6 -· 
rai:. 

ocrAVA CLASE.· Fractura de la corona t'll masa )' su reemplazo. 



Fractura que afecta solo a esmalte. - Despul!s de descartar a las lesio­

nes más extensas , cOIID una fractura de la raiz se suavizan los bordes -
agudos del esmalte para evitar la irri taci6n de los tejidos blandos . 

Las fracturas que afectan solo esmalte son astillados de la porci6n ce!l 

tral del borde incisal de la pieza, o fracturas 1111.lCho más COllll.mes de IÍ!!. 
gulo inciso proximales, 

El gran peligro en estas fracturas, aparentemente benignas raclka en l!l!t 
nospreciar los posibles efectos perjudiciales de coruoociones cm la pul­

pa. 

Si se examina al paciente poco tiempo despu(!s del accidente, puede cu-­

brirse el 'xlrde fracturado con algún adhesivo comercial para prote$er -

la pulpa contra mayores irritaciones. 

Si la fractura ha sido reciente, deberá ciUlrse al paciente para seis u 

ocho semanas despui;s. Fn esta visita se tanarán radiografias periapi~ 

les y se registrará cualquier cambio de color en la pieza. Deberán 11~ 

varse a cabo en este momento pruebas de viUllidad, y deberán compararse 
con las t~.:idn.s w CXillTit:Ji inicial. 

En fractura:; donde se pierde un mínimo de substancia dental, a menudo -

se pueden obtener rei;ultados de buen efecto cstlltico rcmodelando el bo!_ 

de incisal con un disco de diamante, en cuyo caso no sería necesario -­
restaurar. 

Fracturas que afectan a e~inalte y dentina, sin presencia de exposici6n­

pulpar. - Se aisla el diente con rollos de ulgod6n y se seca suavemente 

con al¡¡od6n. Fn la visita de urgencia se cubre la dentina expuesta con 

un prc¡mrnclo de hidróxido de calcio y se pone una restauración temporal 

para proteger la parte expuesta del diente. La restauraci6n temporal.­

para ser eficaz, debe reunir los siguiente requisitlis: 



1. - Ha de conservar en su sitio el medicamento aplicado a la dentini1 -
durante el tiempo suficiente para que pueda fonnarse dentina secll!:!. 
daria (seis semanas aproximadamente). 

z.- Debe restaurar el área de contacto para prevenir la penetración 
del diente adyacente en el área fracturada. 

3. - Ha de restaurar la longitud inc.isal suficiente para impedir que el 
diente se mueva en dirección lingual. 

4. - Ha de ser capaz de conservar W1 volumen de cemento suflciente du- -
rante un periodo de seis semanas. 

Existen vario tipos de restauraciones temporales adecuadas para las fra~ 
turas de clase II, como son: la banda ortod6ncica anterior, coronas de­
policarbonato o de celuloide, y coronas de acero crome. 

La Banda Ortodóncica como Restauración Temporal.- El dentista debe te­
ner a mano una selección lllÍJCta de bandas ortodóncicas anteriores, pre-­
fonnadas anchas, tanto para los dientes mandibulares cetro para los l!ID-1_ 
lares y un rollo de material de banda anterior ancha. Es preferible una 

banda ancha ajustada que una banda estrecha, especialmente cuando se ha 
¡x:rdido una cantidad bastante grru1de de estructura del diente. 

La selección de una banda prcfonmda que se ndapte cómodamente pero no­
tan justo que requiera el uso del empujador. Después de colocada y a-­
justada se vuelve a retirar. Si la dentina está bien protegida con hi­
dróxido de calcio, se cementa la banda con cemento de fosfato de zinc 6 

con 6xido de zinc-eugenol de secado rápido. Cuando ¡¡e prepara la banda 
para la cementación, se ha de llenar con exceso para proporcionar un Y2. 
lumen adecuado que llene el vacio creado por la porción de diente que -
faltn. 



Si no se dispone de bandas prefabricadas, puede fabricarse una fácilme!!. 

te con ·el material de banda ancha. Para adaptar el material do banda • 

se requiere un empujador de bandas, o condensador de amalgama, unos ali 
cates de How y un soldador de punto. Las instrucciones para f:tbricar • 

la banda son las siguientes: 

1 • • Se corta del rollo de banda de acero un trozo de 2, S a 4 eros. 

2. • Se dobla este trozo sobre sí mismo y so unen los cxtrell'Os con el • 

~oldador de puntos. 

3. - Se pone el material de banda sobre el diente y se adapta a la cara 

lingual del mismo con un anpujador de bandas o un condensador de -

amalgama. 

4, - Con los alicates de How se pinza la band:t sobre la cara labial cu!_ 
d3ndo de no empujarla en el área fracturada. 

s.- Se retira la banda del diente y se suelda la porción pinzada. 

6. - Se corta el material de banda en exceso, dejando una pequeña por-· 

ción. 

7. - Se dobla el exceso sobre la banda y se suelda a ella. 

B. - Se ¡rule y alisa la banda con lDl disco de goma. 

9.- Se CLincnta la banda al diente en la furnia descrita para la banda -· 

prefabricada. 



Coronas de policarbonato 6 de celuloide, - Las fonnas de las coronas • 
de policarbonato 6 de cluloide, se seleccionan utilizando com:i guía P!!. 
ra tamaño y forma la pieza correspondiente en el cuadrante adyacente. 
Se rP.corta cuidadosawente el margen gingival, se hace un orificio en -
la cara palatina o lingual de la corona para que sirva de salida a ex­

cesos de resina compuesta, acrílico 6 aire atrapado. 

Se mezcla el material de resina canpuesta 6 de a~rílico la cu.~l 3c ;-a­
aplicando a la corona; se asiente la corona suave y lentairento sobre -
el muñ6n previamente preparado y se mantiene la corona en lu lugar de­
tres a cinco minutos. Cuando se haya completado la polimeriinci6n, se 
recortan los excesos de los márgenes cervicales, se compruobn ln mordi_ 
da, se pule con piedras y discos para el terminado. 

En el caso de las coronas de cluloide se elimina la fonna de corona -­
cortando en tiras el aspecto lingual 6 palatino con escapelo y extra-­
yendo la fonna de celulosa así dividida. 

Coronas de acero cromo.- Este tipo de coronas puede recortarse, con-­
tornearse y adaptarse fácilmente a piezas anteriores fracturadas. Ge· 
neralmente las piezas requieren de una preparación sencilla que sería­
ia eiiminación del contacto proximal, ligero desgaste en la wna cerv.!_ 
cal y a su vez desgaste de pequeñas cantidades <le esmalte en las áreas 
de oclusión. 

Después de un pcrfodo de ocho semanas aproxin~1damente, sino se obser-­
van síntomas negativos se retira la restauración, >' se hacen pruebas -
en la pulpa para comprobar su vitalidad. 

Si se encuentra sintomática se procederá a colocar una restauración -­
tempera l-pcnnanente, la cual será conservada hasta que el nll\o tenga -
suficiente edad para u11.1 restauración pe~mentc. 



FRAC'lURAS ~ AFECTAN A LA PULPA. 

Si W\a fractura coronaria incluye exposici6n pul par, deberá tratarse P!!. 
ra conservar la vitalidad de la pulpa. Es importante lograr un trata-­

miento de urgencia para nrinimizar contaminaciones bacterianas y do esa­
fornia favorecer el ~i to del caso. 

El odontólogo puede tomar cuatro caminos: 1) . - Recubrimiento pul par, -
2). - Pulpotania, 3). - Pulpcctom!a con o sin !!picectomfa y 4). ~ [!;¡--­

tracción de la pieza. 

La elección dependerá del grado exposición, del estado de la pulpa y del 

grado de desarrollo del .agujero apical, y del grado de lesión de la raíz 

y tejidos de soporte. 

RECUBRIMIENI'O PULPAR. 

Puede emplearse si la exposici6n es min.úna y no tiene m.'.í.s de 24 horas.­

Un factor adicional que favorece este tratamiento es la presencia de un 

ápice ancho de fonnación incompleta. 

Este procedimiento se aconseja cuando existe hcnnrragias moderadas con­

exposici6n pulpar relativamente arn;ilia, y se examina al paciente dentro 

de las 72 horas. Los incisivos con ápices anchos y fonnación radicular 

incompleta son considerados buenos candidatos para esta t!!cnica. 

La pulpotomia con hidróxido de calcio se real i.w de la manera siguiente: 

1.- Se anestesia el diente y se aisla con el dique de goma. 

2.- Con una fresa redonda de carburo est~ril del tamaño adecuado se eli 

minan los tejidos de la pul pu, únicamente en la corona ana túnica - -

del diente prof!IDdizando dos miHmctros en la entrada de los condus_ 

tos radiculares. 



3.- Lavamos con solución estéril y se pone una curación de hidr6xido­
de calcio en contacto con los tejidos de la pulpa radicular. 

4.- Sobre la curación se inserta un cemento-rápido de óxido de zínc­
eugenol. 

5. - Se cementa la restauración temporal sobre el diente con c.:1:nncnto -
de fosfato de zinc. 

6. - Se cita al paciente para dentro de seis a ocho sem:mas, y en esta 
sesión se toman radiografías que se examinan para detenninar el -
estado del puente de dentina en el conducto y el desarrollo del ~ 
pice de la raíz. 

7.- Se toman radiografías a intervalos periódicos y se examinan para­
observar el desarrollo de la raíz y las n1teraciones patológicas­
-alrededor del ápice y en los conducto rndiculares. También se -
examinan los tejidos blandos por si presentan signos de fracaso. 

Si el ápice no prosigue su desarrollo, se ha de realizar la terapeúti­
ca endodóncica. Después de tratar el conducto radicular suele estar -
indicada la cinJgffl d~l ápice, p:ir:l :iscgl.i&ar w1 cierre adecuado de ~Pi 
ce del diente. 

Después de aproximad.anK!ntc seis meses, puede construirse una restaura­
ción de duración intermedia si la pieza pennanece vital y sintomática. 

PULPECTCMIA 

(Eliminación completa de la pulpa) st' aconseja si la pulpa está degre­
nadn, putrefacta o muestra vitalidad dudosa. 

Si 111 exposición tiene m.1s de 72 horas, generalmente la pulpa estad -
infectada, sin salvaci6n posible, en cuyo caso se aconseja la pulpcct2_ 
mia. 



FRACruRA MASIVA DE LA COROOA.. 

Existen casos en que la pieza presenta fractura t.orizontal cerca de la 
uni6a entre ceJOOnto y esmalte. Se aconseja extracci6n si la linea de­
hendidura es tal que la restauraci6n de la pieza resulta ~sible. 

Colll) la corona clinica en los niños es corta, lu fractura cerca a la · 
uni6n entre esmalte y cemento puede estar vario5 milimetros debajo del 
iiii•gcn gii&gival libre. Si es posible deberá trútarse la pieza, puesto 
que en unos niños la encia alcanzará el nivel untre ceirento y esmalte. 
Primero, se realiza un gingivectomía para exponer estructura dental S!! 
ficicnte para pennitir procedimientos endod6nticos adecuados. Puede · 
ser necesario extraer una pequeña cantidad de hueso. Se lleva a cabo· 
entonces una pulpectomía y se obtura el tercio apical de la raíz y se 
cementa una restauraci6n intraradicular. 

TRATAmENTO DE RAICES FRACTURADAS. 

La mayoría de las fracturas radiculares ocurren en piezas con raíces -
plenamente formadas y engastadas en hueso alvco1ar y maduro. Las fr~ 
turas puc<lcn ocurrir en el tercio cervic:ll , en tercio medio o en ter•· 
cio :ipical de la raíz. Las fracturas 11J.:nos frecuentes y más dificiles 
de tratar son las que ocurren en el tercio cervical, el lugar de la -­
fractura aparecerá radiotransparente en exámenes radiográficos y se -­
puede fornular diagn6stico al hallar una linea radiotransparente que -
rompa la continuidad nonnal de ln raíz. 

El tratamiento de fractura radicular comprende: 1). - Rcducci6n de la 
pieza dcsplazadn y aposici6n de las partes fracturadas, 2). - Irumvili_ 
zaci6n y 3). - Obscrvaci6n minuciosa buscando cambios patol6gicos en -
la pieza lesionada o en la región apical c í rcwitlante. 



Cuando un paciente presenta fractura radicular los segmentos pueden e1 
tar en gran proximidad o pueden estar separados. Si están separados -
deberán tratarse con manipulaci6n digital del segmento coronario y ba­
jo anestesia local, llevar la extremidad a posición próxima. Si estos 
segmentos están en estrecho contacto, se pueden lograr mejores result!!_ 
dos. Después de reducir, debe inmovilizarse la pieza lesionada durante 
~ pcrfotlo suficiente para ¡.icrr.úth ia curac10n. Este periodo puede -
ser de meses, o incluso años. Deberá colocarse al paciente en protec· 
ci6n antibi6tica durante una semana. 

Si ocurren cambios patol6gicos durante el periodo de innxlvilizaci6n, -
deberá volverse a considerar la retención de la pieza. En estas cir-­
cunstancias, retener la pieza requerirá terapeGticn de canal pulpar en 
el segmento principal. 

TRATAMI8'l1'0 DE PIEZAS DESPLAZADAS. 

El desplazamiento de piezas pennanente, con o sin pérdida de estnJCtu· 
ra dental, cubre gran variedad de casos, desde simple desarticulación­
hasta c;:mbios reales de ¡:io:;ición, con varios grados de gravedad en ca­
da categoría. 

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas en dirección lateral o -
labiolingual, deberá reducirse el despla::amiento y volver a alinear -­
las pie'l.as en su posición inicial en cuanto sea posible. La reducción 
se llevará a cabo colocando una esponja con gasa sobre las piezas des­
plazadas y llevándolas a su posición con la mano, guiándose por las -­
piezas adyacentes sanas. 

Pueden hacerse aplicaciones calientes para reducir cualquier rnolestia­
inherente, y deberá feruli:arse al paciente 4 a 12 semanas, según el • 
carácter del desplazamiento, utilizando cualqui~ de las varias féru­

las ya conocidas. 



Para todo este tipo de traumatiSJT()S que nombranos no existe una fonn;1 • 

categórica de prevención, pero si disponemos de enfoques positivos para 
prevenir lesiones a dentaduras penranentes. 

Uno de los principales enfoques seria la corrección ortodóntica de per· 
files propensos a traumatismos. 

OORRECTOR ORTOOONCim. 

Se afinna que a medida que aumenta la sobrcmordida horizontal, ;iumenta· 
también la propensión a incurrir en fracturas de piezas anteriores. El 
niño con sobremordida horizontal de 1 a 5 nrn. tiene \.0111 probabilidad C!}_ 

tre 18 de sufrir una lesión en las piezas anteriores, el niño con sobr~ 
rrordida horizontal de 10 11111. o más tiene una probabilidad entre 6. El­
niño particularmente si es varón entre 9 y 1U años, que nruestre mal o-­
clusión en clase dos, sub-división uno está prácticamente en la lista · 
de los pacientes con fracturas en las pieza5 pennancntes. 

Una medida preventiva es reconocer estos perfiles propensos a traumatis 
ros y proceder a corregirlos. 



TRAlJMA.tI!MJS EN 'I'EJIOOS B~. 

DESGARRAMIEITTO DE LA. t.UCOSA. ~ Tales heridas deben tratarse i.ruoodiata· 

mente, en la mayorla de los casos 6sto puede hacerse mediante una sut!:!. 

ra sin debridamiento. l.a henDrragia se controla por compresi6n, aunque 

a veces es necesario ligar los vasos principales o los sitios que san­

gran. Es raro que aquellas laceraciones o dcsgnrrumientos limitados a 

la mucosa sean lo suficientement~ p!'t:!fo.!!'..dc~ ce::::. pa1a a~~gurar ei cie­

rre por planos. El restablecimiento de la mucosa solo requiere una S!:!. 

tura con puntos inte~idos o contÚl.UOs. El periostio que se haya • 

separado del hueso debe ser reuoicado y suturado sin deioora. 

HERIDAS PUNZANrES. • Este tipo de lesiones ha recibido poca atenci6n • 

en la literatura especializada. Tales heridas se deben generalnl!nte,­

a caidas o accidentes que ocurren mientras el individuo tiene en la h2_ 
ca algún objeto duro y puntiagudo. Heridas similares pueden producir­

se, sin embargo por punci6n accidental con los instrumentos usados por 

el dentista. A veces hay perforaciones completas cu.mdo la lesi6n a·­

fecta los labios, las mejillas y el paladar blando. 

L1.s heridas que as! se producen son m..1s al!!.nn •. antc:; qu;; peligrosas. Es 

raro que la hcridn punzante sangre llR.lCho, dado que el tejido blando - -

tiende a contraerse o retraerse una vez que se ha retirado el objeto -

penetrante. Habi tualmcnte no es necesa:rio proceder a la sutura; m1s -

aún, en general lista se halla contraindicada por qoo favorece al desa­

rrollo de bacterias anaerobias que pudieran penetrar durante el acci-­

,tcnte. El tratamiento consiste en explorar la herida para ascgurarse­

d que no quedan cuerpos extraños, lav.irla minuciosamente con un anti-­

sliptico y dejarla que cure por granulaci6n. 

El profesional twnbil!n tomará las medidas neccsnri.as para evitar una · 

i.nfccci6n secundaria. 



GASES !ACRIMJGE.'lOS. - El más corriente de los gases lacriní>gcnos es la 

cloroacetofenoma, que se emplea tanto en la.> revueltas civiles como en 

la guerra. La exposición a la cloroacetofenoma origina una irritación 

inmediata, aguda y localizada, y además a travfü; de una acción reflejo 

un lagrillleo prcfuso. En general la concentración es tan baj¡i que no -

sE· produce ningún daño pennanente y el efecto se disipa al cubo de 1 ó 

z horas. A mayores concentraciones los gases lacrimógenos pueden cau­

sar irritación del aparato respiratorio, proJuciendo una sensación urer!_ 

te: en la faringe e incluso complicaciones nl.'Ís desagradables. El enfcr 

f!V'.' de nuestro caso es un soldado de 20 a..ilos de edad que participaba en 

el entrenamiento militar con gases lacrimógenos. Desgraciadamente su­

máscara antigas tenía escape y la cloroacetofcnoma penetró en su boca­

,. nari:. La reacción !"úe un inrrcdiato lagrimeo. Durante los d'.las si­

,,u1entes al accidente el enfenno se sintió m:1rcado r experimentaba un­

do!or- cad~ \'e: :..!i~ i.ttcn:.u y :;ensación urente en la boca y faringe. 

Posteriormente apareció una hemorragia gingival )' ulceraciones en la -

mucosa de la hoca. Cinco días después del accidente nnstraba una gin­

givitis difusa, aguda y ulceraciones en la lengua. Al cabo de un mes­

la TIUJC<JSa bucal se habfo normalizado. 



ACIOO ACETILSALICILICO (QJEMAOORA POR ASPIRINA) • - Una quemadura qu"1U • 

ca que se obseTVa con frecuencia en la boca es la causada por la coloc!!_ 

ci6n de tabletas que contengan ácido acetilsalicílico en el surco vest!_ 

bular junto a los dientes que producen dolor. ~ el nombre original· 

del ácido acetilsalic1lico es aspirina, la lesi6n resultante se lluma -

::-..:chas va;;;es 4uemadun por aspirina. Aparece inmediatamente despul!s de 

haber colocado la tableta en esta posición. Se experimenta una sensa-­

ci6n de quemazón y la zona afectada queda blanquecina o blanca. Las ex 

posiciones cortas al fánnaco producen una lesión blanca y arrugada, mie!!_ 

tras que las exposiciones prolongadas dan lugar a lesiones húmedas, bl<l!l 

cas y tumefactas. Como ejemplo tem~os a W1 hombre de 41 aftos de edad· 

que intentó mejorar el dolor de un incisivo lateral inferior izquierdo 

colocando i.ma tableta de ácido acetilsalicílico en el surco vestibular. 

La lesión que era nuy extensa, pertenece al grupo de lesiones húmedas y 

turrefactas. El aspecto blanco de la quemadura típica por ácido acetil­

salicflico se debe a la desnaturalización de las proteiruls de las célu­

las epiteliales superficiales, y nl engrosamiento de la capa epitelial. 

l.lnn tableta de vitamina C m..'Ultenido en el dorso de la lengua durante su 

disolución puede causar tambi6n una ulceración dolorosa. 

ACI!Xl CLORHIDRICO.- U! ingestión por error <le agentes corrosivos como­

los ácidos y álcalis causará. wm quemadurn qufmicn ap,uda de la mucosa · 

bucal si se permite que el liquido pem:mezca en la cavidad oral incluso 



TESIS DONADA POR 
D.G.B. UNAM 

unos segundos. La nu:osa de la boca adquiere un color blanquecino, ca!!. 

sado por 1.111a coagulaci6n de las proteínas en las capas superficiales de 

la 111.lCOSa. En este caso tenenv:>S a la lllUCOSa del labio inferior, al sur 

co labial y a las encias. de un hombre de 23 afias de edad que por equiV2., 

cación ingirió ácido clorhídrico. La lesión puede ser clasificada de -

quemadura de primer grado y se caracteriza por una necrosis de las c~1~ 

las epiteliales superficiales. En una quef1llluura de segundo grado algu­

nas partes de la menbran.a. llllCOSa _se descaman, y en la de tercer grado -

la membrana nu::osa tiene el color de café. Otros ácidos fuertes, canx> 

el ácido nítrico, ácido sulfúrico y ácido crómico pueden causar una ca!!. 

terizaci6n de un color distinto: naranjaamarillente, rojoparduzco a n~ 

e: ~o; y amarillo. Ui.s quemaduras químicas de la encía se deben también­

accidentalmente al uso de peróxido de hidrógeno concentrado al blanquear 

los dientes cuando el liquido escapa a través de un defecto de la pared 

del caucho. 

PARAFORMALDEHIOO. - Las lesiones químicas de carácter crónico pueden -­

ser causadas por el uso prolongado por parto del enfenoo de ciertos fá!, 

macos o bien por el uso incor;.ecto de caústlcos por el odontólogo que -

detenninan una estomatitis por contacto. Al primer grupo pertenece el­

influjo nocivo de los colutorios regulares con perborato sódico concen­

trado. Otros agentes conocidos por producir alteraciones de la mucosa­

bucal por abuso son el yodo, el fenor y el nitrato de plata. " algu-­

nos paises se usa el parafonnaldeM.do o ha sido usado para l:• mnmi fica· 

ción de la pulpa, a 100nudo con ndici6n de cloruro de amidricatna CO!tD -

:u1es tés ico. 



El parafol'llD, que se prepara polimerizando el aldehído fórmico por el • 

calor, libera vapores de fonnaldehldo a temperatura ordinaria. Es un · 

caústico y puede ejercer efectos secundarios desagradables si no se ev.!_ 

tan debidamente. Como ejemplo observamos una papila interdc~tnrin necrQ. 

tica entre los 100lares ;)rimero y segundo. El paciente, un hombre de 24 

al\os de edad, tenía una pulpitis crónica en el primer 100lar, el odont~ 

lago apli~6 parafoniinldeh!do a la pulpa desvitalizada, pero no fué lo 

sufic:~ntemente cauto al cerrar la cavidad con 6xido de zinc-eugenol. 

Antes de solidificarse el cemento se esCUrTi6 una cierta cantidad de 

paraformo hacia el espacio interdentario, provocando nec~osis de las 

papilas intcrdentarias y del tabique 6seo. 

PLCMJ. · La intoxicación saturnina es todavía uno de los pcl igros indll:!. 

triales más importantes. El plomo puede ser introducido en el organis· 

!ID por inhalación a través de la boca o bien a partir de heridas de la· 

piel, la intoxicación se caracteriza por un lll.'llestar muscular gcnerali· 

zado, cefalea, pérdl.tlu de peso, estreñimiento, cólicos saturninos, ane­

mia, un color grisriceo de la piel y decoloraci6n gingival. 

El ribete gingival saturnino ("halo saturnino"), "línea de Burton", ··· 

puede ser el signo que permita establecer el diagn6stico de la intoxic!!_ 

ci6n saturnina. Este ribete ofrece un matiz negroa;::ulado, de unos mil!_ 

metros de anchura y sigue el reborde gingival. 



Es causa.do por el dep(lsito de sulfuro de plomo insoluble en las c!!lulas 

del endotelio capilar y en los histiocitos, El ribete saturnino no se 

presenta en los sujetos desdentados, Es posible establecer el diagn6~ 

tico diferencial mediante colocaci6n de una pequefia tira de papel en -

la bolsa gingival, donde el ribete saturnino no se ve claraniente sepa­

rado del diente. 

En un paciente que había estado trabajando durante 6 meses como tritu­

rador de metales observam:>s el tejido gingival rescindido que mostraba 

el depósito de pl011Xl en el interior de la bolsa. 

RADiarERAPIA.- Es posible que el uso de la radioterapia y curiterapia 

en el tratamiento de las neoplasias malignas bucales tenga efectos no­

civos sobre las estructuras nonnales adyacentes de la boca. Es bien -

conocida la osteorradinecrosis, que sigue siendo una complicación bas­

tante frecuente. Otro efecto perjudicial es la rUl.ICOsitis por radia--­

ci6n de ln nrucosa de la boca. Las primeras alteraciones, aparecen ha­

cia fines de la primera semana de tratamiento y consisten en rubicun-· 

dez de la mucosa but:al. A mita<l de la segunda semana aparecen placas­

blancas sobre la mucosa labial y bucal y sobre la lengua. Si prosegu.!_ 

mos con el tratamiento, se agrava la inflamación de ~as nrucosas, la -­

lengua es asiento de una glositis y pueden ap<Lrecer ulceraciones. Si­

las gllíndulas salivales se encontraban en el campo de irradiación, los 

enfcnnos pueden experimentar postcrionnentc una pérdida del gusto y, a 

veces, sabor amargo y sequedad en la boca. 



El enfeTI!ll representado es tma 1111jer de 46 afios de edad que ha recibido 

un JOOlde de raditDU e irradiación por cobalto a causa de un carcinoma • • 

del suelo de la boca. Los labios, la superficie inferior de la lengua· 

y el suelo ~ la boca son la localizaci6n de una mucositis extensa ca·· 

racterizada por ulceraciones cubiertas de fibrina y considerablemente · 

eritema despu§s de la irradiación. 

TA1UAJE POR AMALGAMA.· En la práctica dental se observa muchas veces· 

la pigmentación de la mucosa oral causada por la amalgama (una mezcla· 

de plata, estaño y mercurio), el también llamado tatuaje por amalgama· 

se presenta corno una zona pigmentada bien deficina, con un color azul!!_ 

do; negruzco o gris pizarra. Es característico e importante desde el· 

punto de vista diferencial que la mancha pigmentada no sea elevada. 

La amalgama puede alcanzar la 11UCOsa de distintas fornias; puede ocu··· 

rrir como resultado de la fractura de un empaste con amalgama de plata 

durante tma extracción dentaria y la inclusión de fragmentos de amalg!!_ 

ma en In herida de la extracción dentaria y; cuando cure la herida la· 

amalgama pernia.necerá cerca <le la superficie de la lllUCOSa. Otra raz6n· 

para el tatuaje con amalgruna es la dispersi6n de pequeñas partículas-­

de amalgaina por los tejidos periodontales durante el procedimiento de­

obturaci6n de la cavi<l.ad próxima. La amalgama puede desplazarse tam·· 

bi6n durante las técnicas endodóncic.as quirúrgicas en las que los vér· 

tices se tapan con amalgama. En algunos casos es necesaria una biop·· 

sia para descartar un mclanona. Una medida preventiva sería la utili· 

:ación del dique de·goma. 



~ 'I'Em-IICAS, ~ La mayoda de las qumiaduras son producidas por 

alimentos calientes, ocasionalmente se deben a lesi6n accidental de -

cauterio cuando se estti usando para la extirpaci6n de un tlJlll)r en la -

boca. 

Las quemaduras superficiales foman veskulas, que se rompen y descar­

gan algo de linfa, después de lo cual hay dep6sito fibroso que sustit!:!_ 

ye al epitelio descamado. Si la quemadura se debe al electrocauterio­

l~ l~si6n genergL'::ente e5 pTüf"üiüla, y el tejido expuesto se cubre por­
una escama. Las quemaduras más serias, especialmente si afectnn la -­

piel de la cara, pueden producir contracciones deformantes de cicatri­

zación con limitación del JIDV'imiento del maxilar inferior. En sinte-­

sis los instrunentos calientes orotatorios que pueden generar calor d~ 

berán usarse con SUIID cuidado para evitar quemaduras por contacto, y -

prevenir una futura infección de la nucosa lesionada. 

QJR-!AOORAS GALVA.'lICAS. - Ciertas lesiones de la boca se producen por !:!. 
na corriente galvánica generada en la cavidad bucal. Na¡¡le hace notar 

que el galvanismo debe considerarse no solan?11te en aquóllos casos con 

sintomas vagos de naturaleza subjetiva, cOlro sensación do quemadura en 

la boca o en la lengua. 

La presencia de metales diferentes en la boca fonna una pila galvfinica 

con la saliva corno electrolito. Robbins hace notar que los siguientes 

factores influyen en la intensidad de la corriente producida: 1).- -

El pH de la saliva; si se aleja en cualquier dirección del punto neu-­

tral (pH 7), la acción galvlínica aumenta; 2). - Alteración de la super. 

ficie de los distintos metales; 3).- La distancia entre los mctalcs;­

cuanto mayor es la distancia mlis intensa es la corriente producida. 

La in y Caughron, que repasaron la literatura, creen que la corriente -

en si y su efecto electrólito no son los agentes primarios que causan­

las lesiones, sino ¡:¡ue lu corriente obra por cotcferesis introduciendo 



los iones en el tejido vecino a las obturaciones y dentaduras. Como -
prueba dicen que las obturaciones se hacen brillantes y que los tejidos 
vecinos tienen cantidades de metal, que pueden derostrarse por el anfi­
lisis espectrosc6pico. Asi, la lesi6n debe verse como una wrdadorn !:_ 

pitelitis por el estafio, oro, níquel 6 mercurio. 

~ ELECTRICA. - El traumatiSTrD el&trico de la boca puedu cau-­
sar lesiones llllY graves, casi peores que las encontradas a causu de -­
sustancias qlÚlllicas o irradiación. 

I.a.s quemaduras eléctricas de la boca son casi exclusivamente un t~ 
no de la infancia en las casas en que la electricidad se utiliza con -
poco cuidado. El problema se desarrolla principalmente a la edad de 4 
meses, cuando el nifio es capaz de agarrar objetos, y continúa COl!D c~ 

dro destacable aproximadamente hasta los 4 afias. Cuando \D1 cord6n --­
el~ctrico y un enchufo están al alcance de un nifio, puede ocurrir fá-­
cilmente lD1 accidente. En un instante, el labio húmero o la saliva al 
macenada en el surco labial crea un corto circuito entre los tennina-­
les, uel cord6n. Se crea una zona eléctrica, con calor suficiente para 
fundir el acero. Los tejidos delicados de alrrededor de los labios, -
cresta alveolar, enciu, lengua y suelo de la boca se destruyen. CoJOO­
ejemplo podemos representar un niflo de 2 años de edad, que cogió el e!!. 
chufe de lD1 aspirador y se lo puso en la boca. Las quemaduras eléctr!_ 
cas típicas de la mucosa oral consisten en lD1 tejido coagulado blanco­
grisáceo no doloroso que está delimitado de la piel contigua normal por 

, un estrecho anillo de eritema. La zona gris se trarisformi en un tej i-
do carbonizado pardonegro y a veces cae la costra convirtiéndose en u­
na úlcera de profundidad variable, 



Las lesiones observadas por algunos investigadores son: 

1).- Eritema con congesti6n o blanqueamiento de la llU.ICosa; 

2). - Propinencia y sensibilidad de los grupos anteriores y posteriores 
de las papilas de la lengua; 

3).- Areas de erosión, úlceras y zonas demudadas en el dorso de la len 
gua; 

4). - Un area gris iigeramente elevada de loucoplasia, que resulta de -
un largo período de irritación cr6ni.ca. 

Para prevenir este problema hay que impedir el uso de diferentes meta-· 
les en la reabilitación de la cavidad bucal. 

Y por otro lado eliminar todas las obturaciones metálicas y cementos m!1_ 
c,ílicos diferentes entre sí. 

Las nuevas restauraciones deben ser todas de una misma potencialidad. 

) 
·u1cer:iciéln ocnsionada por una que 
madura ell!ctricn en el arca infc7 
rior. 
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TA'J.UAJE POR METAL.- Todos los dentistas saben por experiencia que pue­

den resbalar una escobilla o m disco durante las técnicas odontológi • -

cas y lesionar la 111.JCosa oral. La curación es rápida y sin consecucn-­

cias en la mayoria de estos casos. Sin embargo, a veces puede quedar !:! 
na marca pennanente en fonna de una zona pigmentada. Se debe a la exi~ 

tencia de partkulas de metal. Conl:> ejemplo podemos representar a un · 

hombre de 56 años de edad que había sufrido 1m accidente algunos años -

antes de la actual exploración. El dentistit del enfeTITI) utilizó un di~ 

co de carborundo que resbal6 y penetr6 en lo mucosa bucal. En la zona­

habfa quedado partículas de ebonita y eran la causa de la mancha pigme!:!_ 

tada. En las manchas pigmentadas causadas ¡>or amalgama, las partículas 

de metal se presentan tanto en forma de fragmentos unidos a la reacción 

frente a un cuerpo extraño COIIJ) en fonna finamente dispersa a lo largo­

de las fibras de precolágeno. Tambilln puedo verse un tatuaje por retal 

en los casos en los que la canal de la raiz. de un diente primario se ha 

llenado con un material que contenga plata. Cuando se reabsorben las -

r::iices y el hueso, puede ser visible el metal a través de la mucosa. 

El más importante diagnóstico diferencia de todas las zonas pigmentadas 

se establece con ei melanoma que, al contrario de los aplanados depósi­

tos metálicos, es una lesión elevada. 

''RST('f.tAT!T!S" POR TORL'ND.\ DE Af..GCDCO'{. - ruchos dentistas han observado 

que las torundas de algod6n colocadas en el surco vestibular producen a 

veces una lesión de la mucosa. F.n la mayorfa de los casos, la lesión -

se encuentra en la enda del maxilar superior. Cuando en estos casos­

se quita la torunda de algodón, las capas superficiales de la torunda -

se adhieren a la nrucosa subyacente y al caho de uno o dos días aparece­

una lesión cubierta por fibrina. J.-. Lesión que es superfici.al y prese!!_ 

ta curación espont.'inea, puede ser nn1y dolom:;a. Un caso clínico sería­

el de una mujer de 30 años de edad en la qu11 se apareció una "estomati­

tis" por torunda de algodón después de haber colocado ésta en el surco. 

La etiol~Rfo de esta "estomatitis" no está nón bien conocida. Pueden -
ser factores coadyuvantes una brusca retirndü de la torunda combinada -



con el secado de la nrucosa por el algod6n; en la zona que se afecta -­
con mayor frecuencia, existen muy pequeftas cantidades de saliva cuando 
el enfermo apoya su cabeza hacia atrás en la silla dental. Tambi6n se 
ha sugerido que las torundas pueden contener sustancias irri~antes o -
que la lesión se deba :, una reacci6n al<!rgica, pero estas posibilida-­
des son JTIU) remotas. Ta.nbién puede considernrse como factor etiol6gi­
co una isquemia local causada por un anest6sico. 

MERQJRlO.- La intoxicaci6n mercurial puede ser debida al uso de fá~ 
ces que contienen mercurio, principalmente en forma de diuréticos, o -
bien a una intoxicación profesional. Los síntomas de una intoxicaci6n 
mercurial generalizada comprenden un malestar general, naúseas, anore­
xia, diarrea sanguinolenta y oliguria. El enfel11l0 intoxicado presenta 
paro cardiáco, colitis hemorrágica, lesión renal y alteraciones buca-­
les. Las manifestaciones de la boca comprenden salivación abundante,­
sabor metálico. decoloraci6n de la mucosa y estomatitis. La decolora­
ción se observa rara vez. Es posible que la inflam.1ci6n afecte a las­
encias y otras zonas de la lln.lCOsa bucal. Las encías se enrojecen, tu­

mefactan y necrosan; en las fases avan:adas los dientes se sueltan, el 
hueso alveolar queda expuesto )' puede necrosarse. Las lesiones de la-
1111.1cusu hucaí cons1st.en en membranas anurillogris:íceas, a menudo con un 

aspectll cercenado. Las zonas afectadas suelen ser bastante extensas y 

necrót1ca5, El enfcnno que nos sirve de ejemplo tenía 48 años de edad 
)' habia c~'tado trabajando en contacto <lirecto con mercurio en una fá~­
brica. AJ cabo de una semana experimentó malestar general, faringal-­
gia y adherida, presentaba alteraciones similares en la nrucosa bucal y 

borde de la lengua. La orina contenía 11,000 y/1 de' mercurio. 



VAClJNA DE u mcoSA ORAL. - Si un niño se vacuna contra la viruela y · 
con los dedos transfiere la vacuna a otras partes del cuerpo, puede o· 
currir una autoinoculaci6n secundaria localizada. Para aceptar un ca· 
so cano vacuna, la lesi6n de la localizaci6n de la inoculaci6n secund.1 
ria debe ser consistente con la proliferaci6n y necrosis que carncteri 
za. a ln vacuna primaria. La DUJCosa oral puede llegar a ser la locali· 
zaci6n de una autoinoculaci6n secundaria, como en la nifia de 8 anos de 
edad con retraso mental. La niña fuli vacunada contra la viruela en el 
hombro, diez dias m.1s tarde aparecieron lesiones blanquecinas, umbili­
cadas en su centro en la comisura izquierda y en la lengua, debido a -
que la niña habia puesto sus dedos en el lugar de la vacunación y lle· 
v6 la vacuna a la boca. Existian 6 lesiones en el dorso de la lengua. 
l.as lesiones por vacuna de la mucosa oral tenian tendencia a unirse y­
producir una placa con un borde serpiginoso y borden elevados. Las l!:_ 
siones orales se habian dividido en tres categorias: pustular, papular 
y diftérica. La lengua es el lugar más frecuentemente afectado de la· 
cavidad oral con los labios (comisuras); las encias, nrucosa bucal, a-­
mígdalas y úvula se afectan con menor frecuencia. 

PENICILINA PARE\'TERA.I..- Algunos enfeT1110s pueden hipersensibilizarse a 
la Jl<!nicilina y, por lo tanto, desarrollarán reacciones alérgicas al -
fánnaco. Se estima que la frecuencia total de reacciones a la penici­
lina varia deade 2 a si. El porcenta.k ,le reacciones anafilácticas f!!_ 
tales despué5 de la administraci6n de pt'lticilina es algo superior al 1 

por mil16n de inyecciones. Un cnfcnno puede hacerse hipersensible a · 
la penicilina a trav6s de la ndministrnd6n pnrcnteral o local del ni!:, 

maco, pero es posible tambi6n que la i111:c:;tiCin de kche de vacas trat!!_ 
das con penicilina sea el origen de la ht¡wrscnsibilizaci6n. Las rea~ 
cioncs alérgicas se han desarrollado en 1111 enfermo que se habia sensi· 
bilizado debido a un dep6sito de penicilina en un conducto radicular. 



Ulc:t•ración oca:donada por apli­
cac i6n de penicilina t6pica. 

E~t1m~1t.iti~ causada por hipcr$C~ 
sibilídad a tm f6nnaco. 

C\Jcmadura ocasionada por trat.una­
ti smn tl'rmii:0, 



Aparte el choque ¡¡nafilO,ctico, las rea,cciones de hipersensibilidad COI.!!. 
prenden toda una serie de erupciones ciit:lneas, edema angoneur6tko y -

alteraciones orales ("estomatitis medicanmtosa"). Las alteracin11cs 2.. 
rales pueden aparecer durante el tratamiento parenteral con penicilina 

o bien poco después del miSIOO. La Itl.ljer de 42 afias de edad de nuestro 

ejemplo desarrolló una estomatitis vasicular al sexto día de instituir 

un tratamiento con penicilina por via oral. Otras reacciones tnrdfas­

oralcs a la penicilina son la lengua pilosa y la glositis atrófica. 

Los antibióticos que no sean penicilina pueden causar reacciones alér­

gicas en la mucosa bucal. 

PENICILINA TOPICA.. - Deberfa usarse el t!irmino "estomatitis por conta!:_ 

to alérgica", cuando un fánnaco es puesto en contacto directo con el -

tejido sensibilizado y la reacci6n subsiguiente queda localizada a la­

cavidad oral. El enfenno cuyo caso exponemos es un ejemplo caracterí?_ 

tico de semejante reacción. Una muchacha de 19 afios de edad tom6 unas 

tabletas de penicilina conteniendo cada una 1,000 u. i. por una amigda­

litis. Al cuarto día de tratamiento, después de haber tomado 30 tabl!:_ 

tás, la enfenna notó una sensación urente en la lengua tres dias des-­

¡iués de haber aparecido los pri!rcros síntomas linguales. La lengua e?_ 

tá casi totalmente desprovista de papilas filiformes y el dorso aµare­

ce muy enrojecido. Debido a la presencia de algunas papilas fungifor­

mes, la lengua recuerda lo que ha sido llamado una lengua aframbuesada; 

a causa de la inflamaci6n la lengua ha aunr!ntado ligeramente de tamaño 

de suerte que en sus bordes laterales existen las huellas que han dej!!_ 

do los dientes. La experiencia hn ensef\ado que la aplicación t6pica -

de penicilina causa tIDJchos más casos de reacciones de hipersensibili-­

dad que la administración parenteral. Las reacciones pueden compren-­

dcr también una estomatitis ulcerativa, qucilitis angular y lesiones ::_ 

aftosas. Es posible que las lesiones orales este!n relacionadas más 

bi•~n con una infección por "alndida" secundaria u la administración -­

rld fánnaco que con la alergia. 



TRAI.W.Tl5l.[)S IATROGENICOS 

Osteoradionecrosis 

PigrncntaciOn en zona desdentada de 
bido a amalg¡una incluida. 

Lengua pilosa causada por admi­
nistmción de penicilina. 



CXNl'RACEPTIVOO HJRt.Dru..ES.- Las hol'lllOnas 'gestágenas (progesteronas) ,­
conúJnente utilizadas caoo contraceptivos en la nujer, inducen, al bl2, 
quear la ovulaci6n, una situaci6n hol'lllOnal que en cierta fonna se par~ 
ce ai embarazo. La píldora contraceptiva se compone generalmente de -
cstr6genos y de progesterona, pero también puede contener s~lo estr6g~ 
nos. Hay varias public 1ciones que describen heirorragia y edema (hipe!. 
trofia) gingivales provocados por estos contraceptivos honnonales. 
En un estudio controlado realizado en Suecia, en el que se midi6 el e­
xudado ~ingival en las que utilizaban píldoras, se observ6 que con tma 
píldora del Jnetodo canbinado el exudado alD!lentaba s6lo durante los pri 
meros 6 meses de ingesta, mientras que, en ei método secuencial, el e­
xudado alD!lentaba s6lo a partir de los 6 meses de medicaci6n. En un e~ 
tudio realizado en Egipto, el mayor efecto sobre la encía de un contr!!_ 
ceptivo honnonal, del tipo de pildora combinada por ejemplo, ocurría -
durante los primeros tres meses de ingesta, con un posterior efecto, -
aunque menos destacado durante los siguientes tres meses. Despu§s de­
uno o dos años de tomar la píldora, la valoración gingival era similar 
a las que la utilizaban s6lo durante tres meses. Observamos un caso -
clínico de una mujer de 25 años que mostró un notable enrojecimiento -
edema gingival y exudado, estos signos aparecieron al tOll'ar píldoras -
imticonceptivas. 

Dt1UV,AJ~S DI: Lr\ HIDN"410iNA~.. En el año 1939 se publicaron alteracio-­

ncs ¡:ingi vales hipcrpltísticas en enfermos epil6pticos tratados con S, -

5-difcnilhidantoína (fcnitoina). Se han empleado varios ténninos para 
describir esta alteraci6n; al1:unos incluyen el nombre cancrcial del -­
fánnaco. Estos términos deben ser abandonados; la Irecucncia publica· 
da de hiperplasia gingival en enfermos tratados con derivados de hidan 
taína varía entre 3 y 62\. 



ws prillleros signos de hiperplasia aparecen en las papilas interdcnt!!_ 

rias, que se hipertrofian y adquiCTen un matiz rojo algo más intenso· 

que la encfo adyacente, Las papilas interdentarias hipetr6ficas exh!. 
ben con frecuencia una superficie punteada, este caso pertenece a un· 

rn:.nbre de 27 años de edad que habia tanado ZOO mg, de fenitoína ··--­
(Difhydan) diarios durante 6 anos. Posteriormente se afecta la encta 
mafginal adyacente y en las fases avanzadas las coronas cÜnicns de -

los dientes pueden ap~recer completamente cubiertas·de una masa s6li· 

da de tejido finne sobresaliente que no sangre de manera espontánea o 

con facilidad al 'Ser explorada. Esta hlporplasia masiva puede i.:rcar· 

considerable scudobolsas. Ln hlpcrplasl11 no si~re se ::ccu:¡:;:.";a de -

sintanatologia clínica. En algunos cn:ins, sin embargo puede existir­
unn cierta sensibilidad gingival. 

Hipcrpla!;ia ¡(in¡¡ival causada por acbninistraci6n de epamín. 



TRAI.f.IATI!M6 EN TPJIOOS OOEO.S. 

Las lesiones de tejidos 6seos, durante las maniobras de exodoncia de 

dientes incluidos son poco frecuente, pero pueden presentarse cU:lfldo 
la t~cnica operatoria es llevada a cabo en fonna incorrecta o brusca. 

Generalmente si se practican osteotomias y odontosecci6n con·ectas, -

:>e evitan ias fracturas 6seas maxilares. En el maxilar superior a -

nivel de los terceros molares, si se aplican fuerzas inadecuadas, se 

puede fracturar la tuberosidad del maxilar superior o bien la tnbln­

externa, por lo tanto es necesario efectuar un colgajo nrucoperi6sti­

co que de una visión adecuada _de la regi6n y facilite las maniobras­
de exodoncia, además de que los ioovimientos de los elevadores sean·­

de luxaci6n externa y suaves con un ptmto de aroyo correcto ·para ev:!_ 

tar la fractura ósea maxilar. 

Existen casos de fracturas a nivel del ángulo m;indibular, debido al 

intento de extracción de un tercer molar inferior, 6sto se debe a u­

na t~nica operatoria inadecuada y utilizaci6n frecuente de elevado­

res an¡¡ulados que brindan una fuerza no controlada. ColOO es sabido­

uno de IQ~ puntos de menor re5Í5tenda de ia mandí.bula es el ángulo­

(8), por la presencia de lo~-. terceros molares incluidos que ocasionan 

que haya menor espacio de tejido 6seo. 

El tratamiento de las fracturas manl.libularcs y maxilares, consiste -
en la alineación e ironovilizaciéin de los frawnentos 6seos, mediante­

un amarre interdentornaxilar con alambre de nccro inoxidable, durante 

el periodo de consolidaci6n que es de 4 a 6 :;emanas aproximad;unente. 

Las frncturas dentarias son ocasionadas en ln nnyorfo de las veces -

por movimientos incorrectos con los fórceps, o bien por t.ma <lefcctu2._ 

sa o<lontosr.cci6n. Estos se evita planificando el m6todo quirúrgico­

con el lll~>lco de los estudios radiogr5ficos, la utilización de frc-­

saa quirúrgicas e instrumental ideal para cadn caso de inclusión de!!_ 

tarin. 
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Tal complicaci6n puede evitarse mediante un buen plan preoperatorio, 

Cada vez que sea necesario extraer una pieza del maxilar superior, y -
especiallllente si la radiografía nruestra un seno maxilar grande que sc­

acerca a la creta alveolar, debo tenerse siempre en cuenta una posible 

fractura de la tuberosidad. En tales casos es conveniente replegiH u­

na lengueta de periostio y cortar una pcquonu porci6n del hueso alveo­

lar, para luego seccionar el diente y extraerlo en fragmentos. fü;to -

procedimiento que s61o toma un poco m:is do tiempo que las extraccloncs 

comunes, pennitirá prevenir la desagradablo umergencia de una fractura 

tuherositaria. 

Si la tuberosidad ha sido fracutaracla, deberá intentarse preservar su­

integridad en la medida de lo posible. El dentista tratará de separar 

el diente de la tuberosidad sin producir lesiones importantes en el ·· 

hueso. En caso de ser posible, lo mejor es esperar unas semanas antes 

.ie extraer el diente para permitir que la frnctura cure. No se necesi_ 

ta fijaci6n alguna si la mvilidad del fr:if,ncnto es mfoima; en caso -­

contrario, sin embargo, debe ser estabilizado con tablillas ó disposi­

tivos para fracturas. Cuando la fractura halla curado podrá levantar-

5•.:' ,~1 periostio, extirpar la porción del hucsu y cortar y extraer el -

diente por partes. Esta técnica pennite, en ¡:cneral, sacar el diente­

sin qur: se produzcan nuevas fractura~;. '.)e recurrirá a otro procedí-­

miento si el diente debe ser cxtrnidn lrw~~diatamente. En este caso el 

operador estabilizar{¡ la tutx:ro:,i<la<l tunto •:1J110 sea posible y procede­

rá a la extracción quirúrgica rlel dicutc <11· a1:11crdo con la técnica de~ 

crita. E! paso siguiente consi~tc c11 rc¡x>ucr la tubcrosida<l fractura­

<la en su lugar y ~nntenerla fija r.1cdiantc una !;utura a los tejidos --· 

blandos adyacentes. 



A veces es necesario extraer todo el frawnento, debido a la :imposibilidad 
de extirpar el diente o los dientes aisladamente. En otras ocasiones pu~ 
den haberse fonnado grandes bandas de periostio antes de producirse la •• 
fractura que comprometen la irrigaci6n del hueso y hacen conveniente ex·· 
tirpar la tuberosidad. La extracci6n se hace despegando previ:imcnte el · 
periostio con sumo cuidado hasta que el fragmento quede completamente li· 
bre. Esta técnica pennitirá extraer el trozo de hueso y las piezas sin · 
dificultad. Pese a todos los cuidados desplegados es común que quede una 
cavidad muy ~rande, que a merrudo llega hastn el seno maxilar; la deforma· 
dúil ¡xxl.1ii reducirse ai mínimo llenando el hueco con a¡¡entes hemostáticos 
absorbible~ y reubicando los tejidos blandos en su po~ki6n original. 1~1 

aproximación adecuada de estos tejidos, scguid11 de una sutura cuidadosa,· 
evitarán el desarrollo de una fistula t."Tltre la boca y c.il seno maxilar. 

FHACIURA DEL f.L'\J{!LAR INFERIOR.· Esta fractura es una complicación rara · 
aunque no excepcional de las extracciones dentarias. la mayoria de tales 
a...-cidentes se producen por el uso inadecuado de forccps o la aplicación · 
exagerada de fuerzas, pero lo cierto es que nw1 los dentistas más experi· 
mentados, que siguen técnicas cuidadosas, pueden fracturar una mandíbula. 
Este problema debe considerarse como un riesgo natural de la exodoncia, y 

el hecho de que se produzca no implica necesariamente negligencia por pn~ 
tl' del dentista. El problema es mtís comCin en personas de edad. cuyos roa· 

xi.lares son delgados y atróficos, pero puede ocurrir con cualquier tipo · 
Je paciente. 

Pero en general, la fractura que se produce durante la extracci6n se acO!!'. 
pmia Je w1 cru_i ido audible y <le rovili<la<l aunnnal en ia zona lesionada. 
Si el diente se mantiene finnl"JTlCnte adherido ni hueso, <lebcr5 dejarse de· 
lado la extracci6n y se procederá a tratar la fractura por los medios co· 
nocidos. 



Sin embargo, si el diente ha sido fracturado o más bien luxado y puede­
extraerse con llll nún:i.nD de traumatiSIOO adicional, se le debe sacar nn- -
tes de tratar la fractura. 

Este problema puede evitarse siguiendo los principios quirúrgicos esta­
blecidos, es decir, abriendo una via adecuadn, que pennita un acc~~10 
sin obst:icUlos, y controlando las fucTz.'15 !! t:.'!!tpl~:i.r. 

CCMJNICACION A SENO MAXILAR. - En la regi6n de los premolares y molares 

superiores, el seno maxilar está· a menudo separado de los ápices radil:\!_ 
lares solo por una tenue capa de hueso, La presión imprudente sobre u­
na raíz única en esta dirección impulsa al interior del seno maxilar. 
El desplazamiento inadvertido de llll diente o porción de €ste, dentro -­
del antro maxilar es un accidente quirúrgico bastante común sobre todo­
por maniobras inadecuadas de exodoncia. 

Es r.?Ucho más fácil empujar una raíz dentro del seno maxilar que 1n1 órg!!_ 
no dentario entero, pero los terceros molares con raíces cónicas y el -
segtmdo prl!!OOla.! superiores, $Cn los que con más frecuencia son desalo­
jados de su al veo lo hnc ia el antro maxilar. m intentar extraer con tm 

forceps un tercer molar con crupci.6n parcial que presente la raíz cóni­
ca, es igual que apretar una scmillu dt: naranja entre los dedos pul¡:ar­
índice, y el diente puede ser impcliilo dentro del seno maxilar. 

Los signos y síntomas imnediatos de un rc3to radicular o diente dentTO­
del antro, son aquellos asociados con un;i l'h;tuln bucosinusal epistaxis 
flutdo que escurre por la boca n la ventana nasal y dificulta el aspi-­
rar un cigarro o inflar los carrillos. Los ~lv,nos y sintomas posterio­
res 8on los de una sinusitis aguda o cr6nicu con o sin fistula bucosin!:!. 
sal asociada, pero rara vez el cnfenoo no prescntn s1ntomas. 



Al principio, el resto radicular puede estar libre en la cavidad antral, 

pero eventualmente puede caer al piso antral y fijarse al ser encapsula· 

da en un angrosamiento local del revestimiento antral. 

Para la prevención de un traurna,tismo 6seo, diagnóstico y tratamiento de· 

las complicaciones oroantrales se debe recurrir a radiografías intrn y · 
extraorales. Para localizar una raiz o dfonte, se debe tanar una rudio­

graffa intraoral periapical, una radiograf!u oclu:ial, otra lateral de -­

crlineao y finalmente otra en proyecci6n post~'Toantcrior o posición de ~ 

ters, que es la preferida para el seno maxilar, donde puede revelar tom· 

bién la existencia de infecciones cr6nicas un nivel liquido, el espesor­

de la membrana acuosa, fracturas del reborde orbitario o tumores del se­

no maxilar. 

La ¡:ienetración de una raiz en el interior del seno, es lUla posibilidad -

siempre que se realiza una exodoncia y debe ser resuelta con rapidez. 

Si se ha "perdido" una raíz, cualquier internto de extraerla mediante un 

agrandamiento del álveolo está contraindicando. Se deberá tomar una ra­

diografía para determinar si la raíz. ha pcnetra<lo en el interior del an· 

tro en los tejidos blandos o como en ocasiones sucede entre la menbrana· 

mue.osa y h1 pu red ósea del ~cno. 

Si la raíz ha penetrado en el seno mmcilar, c.tisten dos vías para extraer_ 
la: 

1) Practicar un colgajo r penetrar en el mitro a trav!ls del lilveolo 6 

2) Entrar a través de la fosa canina o :".ca <:J procedimiento de Caldwcll 

Luc, con drenaje del seno maxilar a 1:1 1111rír. 11 través del meato inff:<. 

rior. 



Fr~.:tura en n:mdíhula con dcspln­
;,1m11.mto pro\·oca~1.u. por un tra.Utro­
t 1 ':·· · •• 

Fractura en maxilar con 11.,~pla:uimicnto 
provocada por un tralm\at isrrc. 



CCNCllJSI~. 

U:is ll'Últiples traunatismos y complicaciones durante y posteriores al tr!!_ 
tamiento dental son mfiltiples y variados, sin embargo 6stos ocurren Cllll!!. 

do no se llevan a cabo los factores de prevención y no se ha valorado C2_ 

rrectamente al paciente, el tratamiento o bien cuando no se aplica porfc~ 
tamente la t6cnica operatoria. 

Es de capital illlportancia valorar cada caso cUnico para asi poder prCV!:_ 
nir cualquier traumatisioo por núniJOO que f-ucru, así crnoo el estudio pro2. 
peratorio tanto clinico como radi~gráfico, saber interpretarlos y deter­
minnr el plan de tratamiento indicado para evitar al paciente un trauma· 
tismo en cavidad oral que no puede traer graves complicaciones. 

Dentro de las diferentes medidas de prevención de traumatismos caoo ya -

mcnciollllmls en el contenido del texto, encontrruoos la cooperación del P!!. 
ciente, de las empresas, de las escuelas e instituciones deportivas para 
llevar a cabo todos los factores de prevención posibles, adem.'is de los -
protectores bucales y sus beneficios. 

Se hizo inter6s mención en los traumatismos, iatrog6nicos debido a que -
podemos evitarlos en un 100\, siempre y cuando valoremos cada caso y se­
pamos medir nuestro alcances en cada tratamiento. 

~lencionamos los traumatismos en tejidos dentarios, tejidos blandos y te­
jidos 6seos. Describiendo someramente la prevención y, tratamiento para­
cada caso en especial sin dejar de mencionar las fracturas 6seas que son 
relativamente frccucntos. 



Por lo tanto, debemos todos los Cirujanos Dentistas ya sea de pr!ictic!!_ 
general o Especialistas en su caso, tratar de colaborar en favor de lu 
pTevenci6n de traumatismos en cavidad oral ya sea dentro 6 fuera del • 
Consultorio Dental, mediante comunicaci6n con el paciente y la aplic:n­
ci6n de una buena técnica operatoria. 
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