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PROLOGO

El tratamiento de lesiones en los dientes an--
teriores constituye un aspecto muy importante en la préc
tica diaria del cCirujano Dentista, debido a la frecuen--
cia y urgencia con que éste tipo de lesiones se presen--
tan a diario en el consultorio y la considerscibn a re--

solver éstos casos de una manera ripida, eficaz y con un
elevado criterio clinico.

Este problema generalmente afecta psicoldgica-
mente al nifio y por consecuencia a los padres; por esta
razén este trabajo trata de ser una guia para recuperar-
con éxito la estética facial del pequefio paclente, por -
medio de la adecuada técnica de rehabilitacibébn para el -
caso de lesiones de dientes anteriores infantiles. En -
algunos casos después de haber recopilado datos y formu-
lado la historia clinica se requerir& de un perfodo de -
observacién para llegar al diagnéstico final y seleccio-
nar el plan ideal de tratamiento; en otros casos es ne-
cesario que el odontdlogo diagnostique y lleve a cabo el
tratamiento clinico de urgencia, antes de qua la histo--
ria clinica se formule, para evitar que el problema de -
la enfermedad, (lesidn o anomalfa) siga su curso.

La Odontologia para nifios requiere més allsd --
de los conocimientos comunes, puesto que se est§ tratan-
do con organismos en periodos de formacidén y constantes-
cambios, lo cual incluye necesario abarcar el estudio de
crecimiento y desarrollo del nifioc con especial enfoque -
de la cavidad bucal y cara, tomando como patrén a un or-
ganismo en condiciones normales, y conociendo la variabi
lidad que puede existir, asin haber alguna anormalidad. -
Incluye el perfodo prenatal, desde la fecundacién hasta-
el nacimiento con generalidades de Embriologia, Histolo~
gfa y Anatomia. El desarrollo de la denticién que es un
proceso intimamente coordinado con el crecimiento de los
maxilares y el ciclo de vida de la denticién primaria y-
permanente, An&lisis de la frecuencia con que estos. ca-
sos de lesiones en dicntes anteriores se presontan, asi-
como etiologfa y prevencién para eliminar 1la causa, asig
nando un espacio de instruccién adecuada sohre procedi--
mientos preventivos, ya que es necesario en la oficina -
dental, anignar un momento adecuado al paciente y fami--
liar para proporcionarle informacidén sbre la higiene y-



y salud bucal.

La idea de realizar este trabajo no ha sido --
improvisada, por el contrario, responde a la inquietud-
de reafirmar los conocimientos y experiencias que he ---~
tenido durante mis afios de estudio y prictica en clinica,
Y que al mismo tiempo pueda ser Gitil para consulta en el

diagnéstico, prondstico y tratamiento de lemiones en los
dientes.






CAPITULO I

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El término crecimiento se usa para indicar la serie de -
cambios sométicos (tamafio, talla y peso), que sufre el -
organismo desde la fecundaciSn hasta la edasd adulta.

En el perfodo de crecimiento se suceden una serie de --
fenémenos fisico-quimicos que hacen que ls célula fecun-
dada llegue a tener las caracteristicas del individuo -~

adulto.

damente hasta los 22 afios.

canzar la madurez, se ha subdividido en ciertos periodos;
aunque la longitud entre dos periodos puede variar depen

diendo de la raza, sexo y ambiente, los cuales aparecen-
en la siguiente tabla:

Peri{odos
de

Desarrollo

9

—

Prenstal

Posnatal \

El crecimiento general del hombre dura aproxima
El tiempo requerido para al-

Formacién del huevo

Embrionario
Fetal
Primera
Infancia seqgunda
Tercera
Prepuber

Adolsscencia Pubertad
pPospliber

Nubilidad {(juvontud)
Edad Adulta

Senilidad



Desarrollo.~- Es la diferenciaciédn de los componentes de

ese mismo organismo que conduce a la madurez de las dis-
tintas funciones fisicas y psiquicas.

Gametogénesis.

El desarrollo de un individuo comienza en el momento de-
1a fecundacién del huevo, el embrién se forma de la - -
unién de 2 células muy especializadas, el espermatozoo y
el ocito se unen y dan origen a un nuevo organismo, 1lla-
mado huevo o cigoto. Como preparacién para ls posible -
fecundacién las células germinativas masculinas y feme--

ninas experimentan cierto nimero de cambios en las que -
participan los cromosomas camo son;

1) Disminuir el nimero de cromosomas a la mitad que pre
senta la célula somética, esto es 46 a 23. Las células-
somiticas del embrién tiene 46 cromosomas de los cualea-
44 gon autosomas y 2 cromosomas sexuales (masculino X Y

y femenino X X) por lo tsnto cada célula somética humana
posee 23 pares de cromosomas. Un cromosoms de cada par-
proviene de ls madre y el segundo del padre. La célula-

germinsativa madura posee 23 cromosomas y gran cantidad -
de DNA.

2) Modificar las células germinativas preparéndolas pa-
ra la fecundacién.

La célula germinativa masculina, en el neonato (etapa --
inicial) es voluminosa y redonda, al llegar a la madurez
sexual sufre el proceso de espermatogénesin, pierde todo

el citoplasma y adquiere cabeza (contiene al niicleo), --
cuello y cola.

La célula germinativa femenina por le contrario, se tor-
na gradualmente mayor al aumentar el citoplasma, al co--
menzar la maduracién sexual y la época de fertilidad una
o mhs ovogonias sufren peridédicamente la ovogénesis, ---

cuando ha madurado el ocito tiene 120 de diémotro aproxi
madamente.

Dichos cromosomas son los vectores de la herencia.

Crecimiento Prenatal

1) Periodo de rFertilizacién y formacidén del huevo.
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La fertilizacién del huevo suele ocurrir en la ampoya de
la tromps de Falopio. Los espermatozoos pasan rfpidamen
te de la vagina al dtero, y después s las trompas de Fa~
lopio. Las glfndulas de la trompa producen gran canti--

dad de secrecién importante para la nutricién y el trén-
sito del huevo en desarrollo.

Los resultados principales de la fecundacidn son;

a) Restablecer el nimero diploide de cromosomas, la mi-
tad del padre y la mitad de la madre, para que el cigoto
posea una nueva combinacién de cromosomas.

b} Regir el sexo del nuevo individuo. Un espermatozoo
que sea X producirf embrién femenino XX, y un espermsto-
200 que pregenta Y originar$ un embrién masculino Xy.
En consecuencia el sexo es regido en la fecundacién.

2) Segmentacién e Implantacién

Unas 30 horas después de la fecundacién, por divisiones-
mitéticas sucesivas, aumenta répidamente el nimero de -~
células y con cads divisidén de segmentacién se forma la
1lamada mSrula (aglomerado celular compacto). La seg--—-
mentacién durs casi 6 Afas durante los cuales el cigoto-
desciende a la cavidad uterina, ahora el huevo o cigoto-
mide 1.5 mm, de largo y se llama blastocito que sigue --
libremente 2 6 3 dias, despies de lo cual se implanta en
el Gtero. Por lo tento la implantacién ocurre 6 6 7 - -
dfas después de 1a fertilizacién, y 8ll{ seguirf el em-~
brién su desarrollo hasta el nacimiento.

Al 100. dfa, una nueva cavidad se forma 8l lado de la --
bléatula, "la cavidad amnidtica* y entre las dos se for-
ma una hilera de células, que formarén las capas germina
tivas, clasificadas de la siguiente manera; el ectoder-
mo primitivo en el piso, las que ocupan el techo de la -
bléstula originan el endodermo primitivo y mha tarde hay
proliferacién celular, que forma la tercera capa llamada
mosodermo. 150. df{a; al final de este perfodo el huevo-

mide 1.5 mm. de largo y empieza la diferenclacién cefb--
lica.

Periodo Embrionario

Casi 3 scmanas despuds de la fecundaciédn empieza el - -
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periodo embrionario, el embrién mide 3mm. de largo, se -
forman los distintos dérgancs, tejidos y sistemas a par--
tir de las tres capas de células germinativas. (Fig. 1)

Los primeros tejidos que se forman en un organismo son:
a) Derivados del Ectodermo.- En la superficie externa,

el sistema Ferviomo Central y Periférico, 6rganos de los
sentidos, piel y anexos.

b) Endodermo.- Forma la porcién interna, se forma el --
aparato digestivo, higado, péncreas y pulmones,

c) Mesodermo.- Origina una banda cartilaginosa primaria
y los elementos musculares, se derivan de este; huesos, -

cartilagos, miasculos, vasos sangufneos, tejido conectivo
y glandulas sexuales,

El ectodermo me dobla a lo largo de la lines media y se-
forma la fosa neural, después el tubo neural que da ori-
gen al Sistema Nervioso. El extremo anterlor del tubo -
neural sufre tres agrandamientos sucesivos, las vesi{culas

cerebrales primitivas donde se desarrollan la cabeza y -
la cara.

Al final de la 4a. Semana (Fig. 4), se obsorva una peque
fia depresién ectodérmica llamada estomodeo, rodeada por
el primer par de arcos faringeos o branquialea (Fig, 2).
Los arcos y surcos branquiasles son considerados como la
representacidén en el embrién humano de los brénquios y -
hendiduras, En el hombre se distinguen S arcos de los -
cuales 4 son visibles exteriormente, el So. se encuentra
incorporado a la pared del cuello (Fig. 5).

El fondo del estomodeo est§ separado por la membrana - -
bucofaringea consta de 2 capas, el endodermo del intes--
tino y el ectodermo del estomodeo. La mayorfa de la es-
tructura de la cara se deriva del proceso frontonasal.

5a, y fa. semanas

El emhri6n muestra los arcos branquiales, desde la parte

cefalica hasta caudal pueden distinguirse cuatro Arca -
bien diferenciadas (Figs. 5 y 6).

1) Proceno Frontonasal o prominencia frontal que ocupa-
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una superficie muy extensa en;

a) Partes anteriores y anterolateral del cere
Entre la S5a. y 6a. semanas, aparecen las vesiculas
oculares, situadas en la superficie lateral y cefflica a
los procesos maxilares formadas al principio por un endu

recimiento del ectodermo que posteriormente se invagina-
y originaré el globo del ojo.

bro.

b) En este estadio aparecen las placas olfa--
torias en la superficie del proceso frontcnasal, después
se sumergen para formar los orificios olfatorios o nasa-

les gituadas en la regidn caudolateral de este proceso, -
al principio de la 6a. semana.

c) Pueden distinguirse claramente hacia la --~
mitad de la 6a. semana, las partea de los procesocs nasa-
-1es laterales bordean los orificios nasales, se elevan -
en forma de crestas que sugieren la formacién de las - -
alas de la nariz y se aproximan més a los procesos maxi-
lares con los cuales se unir§ en un estadio mls avanzado
con un trauma de tejidos que separarf los orificios na--
sales de la abertura hucal, formando el paladar primiti-
vo, si el procesc maxilar no se une con el proceso nasal

medio, la fisura persiste como anqnall_a, conocida como -
labio leporino.

2) Procesos Maxilares

se originan en el arco mandibular del cual emergen 2 pe-
quefias prolongaciones que se colocan  entre las 2 partes

mas laterales del proceso frontonasal y el arco mandibu-
lar.

3) pPrimer Arco Branquial o Arco Mandibular.

Sse separa del proceso frontonasal por la hendidura bucal,
cuando atraviesa la linea mediventral, contribuye a la -
formacidén del exterior de la cara, ya desapareciendo a -
lo largo del arco mandibular quedando las partes latera--
les, que més adelante formarin cl conducto auditivo ex--
ternc, Alrededor del conducto auditivo se forman varias
alevaciones pequeflas, llamadas eminencias auriculares --
que se van fusionando alrededor del conducto auditivo ex
terno para formar el pabelldn de la oreja.
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Fig.

Fig.

Fig.
Pig.

Fig.
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Pbrién de siete semanas

Embrién de 10 semafias

Los procesos maxilares gradualmente se confunden
con los pliegues nasales y los surcos se llenan
gradualmente por mesénquima.

Erbrién de 8 semanas

Créneo de recién nacido, vista lateral

Disposicién de las suturas faciales
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4) 20. Arco Branquial o Arco Hioideo

Estd situado caudalmente al arco mandibular y separado -
de este por el ler. arco branquial; su parte mediana --

desaparece detrfs del gran abultamiento de la praminen~-
cia cardiaca. Contribuye a la formacién del pabellédn de

la oreja y junto con el tercero originan parte de la piel
del cuello anterior y lateralmente.

5) 30. Yy 40. Arcos Branquiales son més pequefios que los-
anteriores, estin separados por el arco hioideo hacia el

principio de la 6a. aemana se hunden en una depresibn --
conocida como seno cervical,

7a. Semana (Fig, 7)

Al principio de esta semana pueden reconocerme la mayo~--
ria de los rasgos faciales,

a) La abertura de la boca va disminuyendo

b) Los orificios nasales han pasado a ser ver
daderas aberturas nasales separadas por el septum nasal
externo, el puente de la nariz es casi horizontal y no -

puede verse,lo que da apariencia de nariz chata o apla--
nada.

c) los ojos se van moviendo hacia una posi---
cién més ventral y estin en mismo plano con las abertu~-
ras nasales, lo que da apariencia de una comprensién - -

cefalocaudal; eato es debido a que no hay un alargamien
to de la cara.

d) Aparecen invaginaciones en los bordes su--

periores e inferior de los ojos que formarén el pSrpado-
superior e inferior,

B8a. Semana (Fig. 9)

Los organismos ya se pueden considerar formados y el em-
bridn pasa a la vida fetal donde se completarf el desa--
rrollo y cambios de posicidn,

Desarrollo del Paladar.

La zona que separa la hendidura oral de los orificios --
nasales se llama paladar primitivo (6a. semana), este -~
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crece hacia abajo en direccién de la cavidad oral como
tabique nasal primitivo indica ya 1la formacién de las -
fosas nasales, dicho tabique primitivo se une con la -~-
parte superior del paladar, asi la separacién de las fo-
sas nasales se hace al mismo tiempo que la separacidn de
toda la regién nasal de la cavida oral.

Prolongaciones pPalatinas.

Se desarrollan desde el techo de la cavidad oral 2 plie~
gues casi verticales en un principio pero pronto se vuel

ven horizontales, se soldan con el borde inferior del ta
bigue nasal primitivo.

Paladar Duro.

Se origina en su porcidén central o techo cral, de la - -
unién de las prolongaciones palatinas y ol tabique nasal

y por la herradura que lo rodea se continfia del paladar-
primitivo.

Paladar Blando y Uvula.

Se forman en la parte posterior de las prolongaciones -~-
que alin no estdn soldadas,

cuando las prolongaciones palatinas no se soldan entre -

sl con el tabigque nasal, la hendidura persistirf como --
paladar fisurado.

El paladar esté separado del labio por un surco poco mar
cado, en cuya porcidén profunda se originan dos léminas -
epiteliales. La lamina externa es la vestibular y la -=

interna la dental, El proceso alveolar se forma después
del mesodermo situado entre esa lémina.

Desarrollo de la Lengua.

12 lengua se deriva de los primeros, sequndos y terceros
arcos branquiales, estin separadas durante toda la vida
las estructuras que se derivan de los primeros arcos -~ -
branquisles. El cuerpo y la punta de la lengua se origi
nan en tres prominencias de la cara interna del primer -
arco branquial o mandibular.

La bape de la lengua se desarrolla a partir de una pro--
minencia formada por la union de las bases de los sequndon
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y terceros arcos branquiales.

En las etapas tardias del desarrollo de la lengua crece-
muy répidamente y en la parte anterior se diferencian -
varios tipos de papilas, mientras que en la parte poste-
rior de la mucosa lingual aparece tejido linfético.

Los arcos branquiales estén separados por surcos bran---
quiales poco profundos en la parte externa y por bolsas-
faringeas mis profundas en la parte interna, Solamente-
los primeros y segundos arcos se extienden hasta la 1{--
nea media y cada uno de ellos es sucesivamente més peque
fio, desde el primero hasta el cuarto.

El epitelio endodérmico de las bolsas faringeas origina-
gran variedad de Srganos: a partir de la primera bolsa-
se forman el tubo auditivo y las cavidades del of{do me—-
dio; en la segunda bolsa se originan las am{gdalas pala-
tinas; a partir de la tercera se desarrollan las gléndu-
las paratiroides y el timo, y de la cuarta bolsa provie-
nen las gléndulas paratiroides superiores.

Del esqueleto cartilaginoso del primer arco provienen el
cart§flago de Meckel, el martillo y el yunque; del segun-
do el estribo, la apdfisis estiloides y el cuerno menor
del hueso hioides; del tercero el resto del hioides, y
del cuarto el cartflago tiroides.

Periodo Fetal

Este perfodo se extiende desde el final del 20, mes hasta
el nacimiento durante este periodo los Srganos aumentan-

de volumen y adquieren las proporciones y relaciones que
persistian después del nacimiento,

Crecimiento y Desarrollo Funcional del Feto,

Las primeras fases del desarrollo de la placenta y mem--

branas fetales son més répidas que el desarrollo del fo-
to mismo.

Durante la primera, segunda o tercera semana el feto --

sigue siondo macroschépico sus dimensiones aumentan para-
lelamente de acuerdo con la edad.
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A las 12 semanas, su longitud es de 10 cm, aproximadamente
A las 20 semanas, su longitud es de 25 cm. aproximadamente
A las 40 semanas, su longitud es de 53 amn. aproximadamente
Su peso es ingignificante durante los primeros meses, --

durante el {ltimo trimestre se produce aumanto de peso-
enorme, a los 40 dias solo alcanza 500 gr.

a los 210 dias solo alcanza 1,500 Kg.
a los 240 dfas solo alcanza 2,000 ¥g.
Al nacer

fra puede oscilar entre 2 y
mente normales.

3,500 Kg. Esta ci--
5 Kg, para tipos completa--

Desarrollo de los Organos

Antes del mes a partir de la fecundacién del huevo, ya -
se han delineado los distintos érganos del feto; duante-
los dos o tres meses siquientes van estableciéndose sus
detalles finos. Al cuarto mes los Srganos del feto son-
aproximadamente iguales a los del recien nacido, incluso
en sus menores detalles. Sin embargo el desarrollo ce--
lular no suele ser completo en este momento, faltan cin-
co meses de embarazo para que maduren bien, alin en el -
momento del nacimiento no se han desarrollado complata--

mente algunas estructuras, en particular el Siatema Ner-
vioso, riflones e higado.

108 principales cambios que ocurren en la cara non los--
siguientes:

Sufre un crecimiento craneo-caudal que permiteo

nu alar--
gamiento vertical, dando oportunidad a que las relacio -
nes de los ojos se muevan hacia la linea media y la - -~

nariz se alarga quedando visible en el puente, formacidn
de los piarpados de los labios y reduccién de tamafio de -~
la abertura bucal, se termina la formacidén del pabellén-

de la oreja, y este juntco con el resto del oido interno-
se dirige hacia atrda y hacia arriba.

El maxilar inferior.- Sufre también cambios importantes
entre la fla. y 124. semana de vida fetal. Hasta la for-
macidén del paladar, ¢l maxilar inferior sec cncuontra en
una pisicidn retrognitica, pero después crrce cn mayor -
proporcién que el maxilar superior para dar cebida a la-
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lengua y el embridn adquiere un aspecto de prognatismo-
inferior, mis adelante vuelve a disminuir el crecimien-
to de la mandibula de cada lado aparece un indicio car-
tilaginoso que se extiende desde la posicidén del oido en
desarrollo hacia la linea media., Este se llama carti--
lago de Meckel.

La osificacidén comienza en el tejido fibroso adyacente-
al cartilago de Meckel. Hacia la 5a, semana se forma -
el nervio dentario inferior y el proceso de osificacion
comienza en la regién de bifurcacién de este nervio en -
sus ramas incisivas y mentonianas,

Son los seis puntos
de osificacién.

La Osificacidn progresa con rapidez y envuelve el nervio
maxilar inferior.

El cartilago de Meckel se reabsorve mientrams que es es--
bozada la forma de la mandibula.

Durante la Ba. semana de vida intruterina pusde apreciar
se el céndilo, la apbfisis cwronoides y regiones mento--
nianas, prosigue el proceso de osificacién y la mandfbu~
1a empieza a adquirir su forma caracterfstica,

Maxilar superior.- Se osifica a partir del tejido con--
juntivo en relacidén estrecha con el cartf{lago de la fosa
nasal. Los puntos de osificacién son: punto nasal, - -
palatino, incisivo, malar y orbito-nasal (Fiq, 3).

Los elementos premaxilares en la porcidén palatina del --

maxilar; se hayan separados por suturas que contienen --
tejidos conjuntivos.

por medio de suturas el maxilar se une a loa huesos veci
nos, el cigoma, el esfenoides. Los procesos palativos -
de cada lado se unen por dos suturas al proceso palatino
del hueso palatino, al nacer, el maxilar superior ea una
pequefia reproduccién del maxilar adulto.

En el nacimiento la relacidn més frecuente es la de re--
trognatismo inferior en relacibén con el maxilar superior.

La
en
e
se

osificacién y el crecimiento de los huesos contintGa -
la vida fetal y e¢n el nacimiento, la bdveda craneana

encuentra formada a excepcién de las fontanclas que -
ogifican des ués o zonas de osif;cacién incompleta, -~



16,

situadas en los &ngulos de los huesos parietales (Fig,l0),

1) fontanela anterior, en las suturas coronal y gagital;
ge osifican a los 18 meses de vida extrauterina,

2) fontanela posterior, en la unién de lae suturas sagi-

tal y lomboidea; se osifican un mes después del nacimien
to.

3) Las dos fontanelas anterolaterales, situadas en la -~
unién de los huesos frontal, parietal, temporal y esfe--
noides; se osifican a los tres meses;

4) Las dos fontanelas posterolaterales, en la unidn del

parietal con el occipital y el temporal, y que se osifi-
can a los dos afios.
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Desarrollo y Crecimiento Oseo

Antes de estudiar el desarrollo es importante conocer --
como crece el hueso.

Todos los huesos se inician de unas cuantas células me-~
senquimatosas a partir de las cualee se desarrolla el --
tejido conectivo laxo. El proceso de formaci6n del hue-
80 en el organimmo se llama osteogénesis u osificacién.

Para que haya osteogénesis segin Weinmman y Sicher se --
resumen 3 fases:

1) Es necesario que aparezcan las células especiales -~
llamadas osteoblastos pués solamente ellas pueden segre-
gar la sustancia orgdnica intercelular.

2) Reorganizar la sustancia intercelular.

3) calcificacién y mineralizacién ( se hacen simultanea-
mente). La sustancia intercelular se calcifica a medida
que se forma, (tiene dos componentes principales; coli--
gena y mucopolisaclridos). cCuando los osteoblastos pro-
ducen sustancia intercelular orginica rodean con esta --
sus cuerpos celulares y las prolongaciones, quedando en-
cerrados en una matriz, una vez ocurrido esto las célu--
las se denominan osteocitos, continfian dividiéndose en -
la superficie del hueso. Este crece solo por aposicibn,
es decir por depbsito del hueso nuevo en las muperficies

libres. El crecimiento se realiza en la supercieos de --
las suturas.

Otros huesos se desarrollan como huesos cartilaginosos, -
las proliferaciones mesenquimatosas se condrifican y las
células quedan en una matriz cartilaginosa formando as{-

cart{lagos hialinos que tienen la forma de los futuros~-
huesos.

De acuerdo con la edad, el hueso se distingue en inmadu-
ro y maduro. En el hueso inmaduroc hay mayor nimero de -
osteocitos, es siempre esponjoso compuesto por lamini---
llas formando una red trabecular., El tejido onco se de-
sarrolla siempre primitivamente como hueso esponjoso.

Tipo Endocondral.~ La osificacidn que se produce en un-
medio cartilaginoso, recibe ¢l nombre de endocondral el-
cual no se convierte en hueso sino se destruye y se forma
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el hueso. Este grupo constituye todos los huesos lar--
gos y en el créneo; el etmoides, el cornete inferior y
los que forman la base del craneo: esfenoides (alas ma--
yores y menores) ala externa de la apdfisis pterigoides,
pefiasco del temporal y apbfisis basilar,

Tipo Membranoso.~ Son los huesos que se desarrollan en

el tejido conjuntivo sin intervencién del csrtilago, las
células mesenquimatosas se transforman en osteoblastos y
elaboran matriz osteoide. La matriz o sustancia inter--
celular se calcifica y de ello resulta el hueso como - =
huesos de la bdveda del créneo parietal, frontal, concha
del temporal y parte superficial de la concha del occi--
pital, huesos de la parte superior de la cara, huesos --

del timpano, ala media de la apbfisis pterigoides del es
fenoides,

Crecimiento Craneo Facial

para facilidad del estudio del crecimiento de créneo y -
cada se puede dividir de la siguiente forma, aunque gque-
da plenamente establecido que ninguna parte tiene un ~ =~

desarrollo individual y estom estfn relacionados entre -
ai. :

{ a) Base del créneo o condrocréneo

Créneo
b) Bdveda craneana

Complejo naso-maxilar

Cara Mandibula

Articulaciones temporo-maxilares

La cabeza consta de crdneo y cara; protege ¢l encéfalo
y a los Organos de la vista, oido, gqusto y olfatu y sos-
tienen a los dientes en posicibén firme. lLon huesos que
constituyen la cabeza con excepcidn del maxilar inferior
astén unidos firmemente en la suturas, en lan que hay -
interpuesta una capa delgada de tejido fibroso que se --
continia con el periostio. En el nacimiento la cabeza--
ocupa una cuarta parte de la talla total y este volumen-
estd representado en gran parte por el crineo, siendo ~-
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Zﬂ“ travéculan craneales
‘ ‘-——- ala orbitaria
tcmpﬂl‘ll_____.' g

cart{lago hipofisiario

cdpsula certflago paratordal
periética
esclerétomas {-—
occipitales = notocordia
hueso frontel y
B poreidn orbitarin
etmoliden
als menor

del esfenoiden

—— ala mayor del
ouerpo del ./

enfenoides
eafenciden . Sy :
. 5% S0P raaaae bass del hueso
purieial - ¢ o - sooipitel
° peflaseo
techo occipital
Pig. 12 -

A. componentes que participnn en la formncién
de 1a base del crdneo o condroerdneo,

B. Condrocrédneo del adulto vinto por arriba,

pera observar los derivadon de los vernan
corporentes renresentadns un A,
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este siete veces mayor que la cara. E1 cerebro crece --
antes que el aparato mesticatorio y por eso alcanza un -
mayor volumen que la cara.

Base Craneana.

Se forma de cartilagos originados del mesénquina. Los -
elementos que forman el condrocr&neo o base del créneo -
gradualmente son reemplazados por hueso. Origen de lous-
huesos que campenen la base craneana.

Huesos membranosos Cartilaginosos

Maxilar inferior Hueso Occipital

Maxilar Superior Hueso Esfenoides

Premaxilar Partes petrosas y
magtoidea del hue

Hueso frontal 80 temporal

Hueso palatino Procesos estilcides

(porte hioides) --

Parte escamosa del del hueso temporal

hueso temporal

Cornete Hasal Infa
Hueno Cigamftico

rior
LSmina media del proceso Etmoides
pterigoides
vomer

parte timpinica del hueso
temporal

Hueso nasal
Lagrimal
Parietal

{Fig. 10, 11 y 12)
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Boveda Craneana.

Esté formada por extensiones laterales de algunos huesos
que forman parte de la baee del créneo, estd compuesta -

por el occipital, la cocha del temporal, el parietal y el
frontal.

El desarrollo éameo tiene lugar en el mesénquima que rodea
el cerebro en formacidn, siendo més lento el recubrimien

to por tejido duro, debido a la falta de elementos carti
laginosos primarios.

Al racer la bbveda presenta 6 espacios membranosos sin -
osificar,denominados fontanelas, dos de ellas sec encuen-
tran en la linea media.

Fontanela Anterior.- Una parietal y occipital (rig. 10)~
se cierra aproximadamente hacia el final del primer afio.
Hay dos fontanelas anterolaterales y dos posterolatera--
les en forma irreqular las cuales se cierran dos o 3 me-
ses después del nacimiento. Estas interrupclones en la-
continuidad de la hdveda craneal le dan la elasticidad -

necesaria para permitir el paso de la cabeza del nifioc --
por el canal del parto.

Tejidos Blan-os.

Los bloques del mesodermo originan el tejido muscular y-

migran con su aporte nervioso para obtener las insercio-
nes.

El primer grupo (derivados del ler. arco) dan origen a -
los miasculos masticatorios que en la sexta semana gse re-
conocen, se encuentran perfectamente bien definidos. El
sequndo grupo {derivados del segundo arco) forman los --
milsculos de la expresidén facial que en la octava semana-
se encuentran perfectamente bien definidos.

Desarrollo Posnatal

Crecimiento de los Huesos Crancofaciales,

El crénco posee un sistema muy complicado. El crecimien
to de la bbveda craneana ostd ligada al cercbro mismo --
mientras que el de los huesos de la cara y masticatorios
son independientes del crecimiento del créneo.
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Al nacer el créneo contiene 45 elementos, estos se redu-
cen a 22 huesos después de terminar la osificacién, 14 ~
de estos huesos se encuentran en la cara, los 8 restan--
tes son: 1 occipital, 2 parietales, 1 €£frontal, 2 tem-
porales, 1 esfenoides y 1 etmoides. En el recién naci-
do el crinec es 8 veces mayor que la cara (Pig, 1l).

Crecimiento del Esqueleto de la Cara.

La bbéveda del craneo y el esqueleto de la cara crecen a-
ritmos diferentes. ILa porcién inferior de la cada se ~-
aproxima m&s al crecimiento del cuerpo en general, La -
cara emerge de abajo del créneo. La denticibn es despla
zada hacia adelante por el crecimiento craneofacial.

La porcién superior de la cara, baja la influencia de la
base del créneo, se mueve hacia arriba y hacia adelante.
Esta divergencia permite el crecimiento vertical de los-

dientes durante toda la erupcién dentaria y prolifera---
cién del hueso alveolar.

Maxilar Superior (complejo nasomaxilar o cumplejo maxilar)

El crecimiento de la parte superior de la cara estf regi
do por el maxilar superior y el huesoc palatino, intervie
ne fundamentalmente la base del créneo en la porcibén an-
terior a la sincondrosis esfenococcipital.

Graber hace notar gque el aumento en anchura y el despla-
zamiento hacia abajo del complejo maxilar son dos proce-~
sos simultéineos y ligados entre si, pero que se estudia-
por separado, El desplazamiento hacia abajo y hacia ade
lante del maxilar superior por un crecimiento en el sias-

tema de suturas, tres a cada lado de los huesoa del com-
plejo nasomaxilar;

a) sutura frontomaxilar

b) sutura cigomaticomaxilar {(completa en su accién
por la sutura cigomaticotemporal)

¢) sutura cigomaticotemporal

d) sutura pterigopalatina (fig. 11)

Estas suturas durante los primeros afios de vida, son los
centros de crecimiento mis Importantes. Estén dispues--
tas en forma paralela, unas con otras y se encuentran --
dirigidas de arriba hacia abajo y de adelante hacia atrés.
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Segiin Sicher “el crecimiento de eatas suturas empuja el-
complejo maxilar hacia abajo y hacia adelante" y Scott -
dice "el cracimiento de la cipsula nasal y en especial -
la del cartilago del tabique, empuja a loa huesos facia-
les, inclusive la mandf{bula, hacia abajo y hacia adelan-
te y permite que haya crecimiento en las suturas faciales,
clasificadas en dos sistemas: el retromaxilar y el cra-
neofacial". Por tanto puede explicarse el crecimiento -
del complejo nasal como dirigido por el tabique o septum
nasal y ayudado por el crecimiento sutural,

El crecimiento en las sutursa disminuye su ritmo en el -
perfodo que se completa la denticién temporal y termina-
después de los 7 afios, con el comienzo de la denticidn -
permanente. Después de esta edad solo queda el creci~--
miento por aposicién y reavsorcién superficiales, en la
mandibula el crecimiento dura més por el cartilago de -~
los cébndilos que sigue activo hasta la edad adulta.

Cavidad Nasal

Al nacer, se halla casi por completo contenida entre las
érbitas. Al final del segundo afio alcanza la mitad del-
tamafio adulto y hacia el séptimo afio, las dos terceras -

partes, su crecimiento se lleva a cabo con el crecimien-
to del maxilar.

Orbita

La 6rbita no sufre notables camhiocs de tamafio, el ojo --
en 8i no crece, su aumento de tamafio’ se reallira Gnicamen
te para acomodar el resto del contenido orbitario, El -
piso de las érbitas se ensancha como consecuencia del ~--
crecimiento transversal de los arcos dentarios; hay apo-
sicidén 6sea al mismo tiempo que se produce reabsocién --
en el piso de las fosas nasales y aposicién en la super-
ficie bucal del paladar. Segin Scott, a los 3 sfios de -
edad la distancia entre los ojos ha alcanzado la propor-
cién del adulto. El crecimiento de los cjos y del cere-
bro se completa a los 7 afios. De los 10 a los 21 afios ~
el crecimiento en anchura, altura y profundidad del com-
plejo maxlilar depende de la aposicidén superficial en laa
caras externa, alveolar y bucopalatina de los huesos y -~

reabsocién en la parte inferior de la cavidad nasal y -~
seno maxilar,
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Senos

En el créneo hay cinco pares de senos aéreos, cuatro de
ellos paranasales, son invaginaciones de las cavidades -
nasales, se denaminan; frontal, maxilar, etmoidal y esfe
noidal, Estén en comunicacidén directa con la cavidad --
nasal. El quinto par estf constituido por células mas--
toideas aéreas, que son invaginadas de la cavidad del -~
oido medio y que comunica con él. Al nacer es solamente
una pequefla depresidn sobre la pared nasal del maxilar,-
Aumenta de tamafio a medida que crece el maxilar y alcan-
za la mitad de su tamafio a los 7 afios, alcanza su tamafio
adulto aproximadamente en los 18 afios,

Paladar

Este aumenta de tamafio, al ritmo de las suturas y en par
te por el desarrollo del proceso alveolar. A los 6 afios
de edad se duplica el tamafic que tiene al nacer, y al -~
completarse la dentadura, tiene mis o menos 4 veces el -
tamafio primitivo. La inclinacién del piso de la bdveda

palatina no varia mucho en su descenso. La excavacién -
del maxilar por el seno en desarrollo deja refuerzos - -
6seos en forma de arcos por medio de las regiones cigomf

ticas y pterijoides que mantienen la fuerza de esta es—-
tructura,

Mandibula

Al nacer, las dos ramas de la mandibula son muy cortas,-
estin menos desarrolladas que el maxilar superior. Pue-
de considerarse como una concha rodeando los gérmenes --
dentarios, est& formada por dos huesos separados en la -
1inea media por cartilago y tejido conjuntivo donde se -
desarrollarén los huesecillos mentonianos, que se unen ~
al cuerpo mandibular al final del primer afio. Cuando -~
también se juntan las dos mitades de la mand{bula por --
osificacidon del cartilago sinfisario.,

Se obaervan varios centros de osificacién que pronto se-
unen, La mandfbula consta de tres partes que son: (fig.l2)

a) Coarti{lago del céndilo
b} Proceso alveolar
c) Ramus
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Los cambios de la mandibula provocan el crecimiento de-
la parte inferior de la cara.

El principal centro de crecimiento en la mandibula esté
situada en el cartilago hialino de los céndilos, Hay --
crecimiento aposicional en ramas y cuerpo, los cartila--
gos hialinos de los céndilos estén cubiertos por gruesas
capas de tejido conjuntivo, por lo tanto, crecen por apo
sicién y por aumento intersticial.

El crecimiento del céndilo tiende a llevar al cuerpo de

1a mandfbula hacia adelante y abajo, no hay aumento de ~
longitud real del cuerpo de la mandibula, Gnicamente cam
bia su posicién por aposicién 6sea en el borde posterior
de la rama y resorcién en el borde anterior; por la reasb
sorcién del cuerpo mandibular se alarga y los molares --
quedan libres para erupcionar.

El aumento de altura de 1la mandibula es por erupcién del
diente y crecimiento del proceso alveolar.

Los rebordes alveolares del maxilar crecen hacia arriba
y hacia afuera, sobre un arco en continua expansién, --

Esto permite a la arcada dentaria acomodar los dientes-
permanentes de mayor tamafio,

Tejidos Blandos

Junto con el crecimiento del esqueleto craneano y facial
se produce el crecimiento de los elementos munculares.

El tejido muscular no aumenta de tamafio por proliferacidn
celular, sino por hipertrofia.

Al nacer los miisculos faciales se hallan més desarrolla-
dos que los mfisculos masticatorios, pero cuando el nifio
empieza a ingerir alimentos sélidos y semisblidos, los -
misculos masticatorios aumentan de tamafio.

El misculo temporal migra hacia las porciones laterales

del crfneo y los miaculos de la masticacidén se tornan --
mucho més voluminosos que los faciales, al crecer el ea~
queleto facial hacia abajo y adelante se produce un alar

gamiento correspondiente de los misculos que roden al --
esqueleto facial,

Para que ¢l resultado final de alingacién normal y - --
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oclusién de los dientes sea satisfactorio, todos los --
componentes del hueso craneomaxilar y de la mandibula -
deben desarrollarse coordinada y arménicamente, en con--
clusién el crecimiento de los huesos de la cara esti re-
gido por dos factores principales; la sincondrésis es~-
fencoccipital que dirige el crecimiento en sentido an--

terior y superior y el cuello del cdndilo que lo dirige
en sentido anterior e inferior.
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CAPITULO 1I

HISTOLOGIA DEL DIENTE

Etapaé de Desarrollo

En el embrién a la tercera semana de edad, s¢ le ha for-
mado ya el estomodeo en su extremidad cefflica, El ecto
dermo de la cavidad bucal primitiva consiste en una capa
basal de células cilindricas y otra superficial de célu-
las aplanadas. El ectodermo que cubre al embribn, se --
pone en contacto con el endodermo del intestino anterior,
1a unién de estas dos capas forma la membrana bucofarin-

gea, la cual se rompe y entonces se comunica con el in--
testino anterior,

cada diente se desarrolla a partir de una yema formada ~

bajo la superficie del estomodeo que se transformarid en-
los maxilares,

1) Organo dentario.- Derivado del ecto
dermo bucal, produce ol esmalte,

La rama dentaria 2) prapila dentaria.- Proveonjente del =~

asth mesénquima, origina la pulpa y la
formada dentina
por

3) saco dentinario que también se de--
riva del mesénquima, forma el ce-
L mento y el ligamento periodontal

Entre la 5a. y 6a. semana de vida embrionaria, después de
la rotura de la membrana bucofaringea se ve el primer --
signo de desarrollo dentario. En el ectodermo bucal ---
ciertas células basales proliferan répidamente y originan
un engrosamiento en la reqidn de los arcos dentarics y -
que raepresenta el margen de los maxilares. Esta banda -
es llamada ldmina dentaria, donde se encuentran diez - -

puntog que representan los diez dientes deciduos del ma-~

xilar inferior y del maxilar superior, no todos se desa-
croltan ) miamn tiavme oo oriv2Uos

Choanireley 20~
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los de la regién mandibular anterior.

El ser humano desarrolla dos juegos de dientes durante -
su vida, los primeros son llamados dientes provisionales
deciduos o de leche, esta denticidn aparece entre el 7o.

mes y el 20. aflo de la vida y persiste hasta el 60, y 13
afio,

En la parte posterior de la mandibula de ocho a 12 mola-
res adicionales, con lo que el nimero total de dientes -~

permanentes aumenta a 28 6 32, dependiendo de si erup---
cionan los cuatro 3os, molares.

Etapas de desarrollo del Diente,

Sus etapas se denominan de acuerdo con la forma epite---
lial del gérmen dentario. Las cuales se representan en-

los siquientes esguemas del ciclo vital del diente - - -
(Fig. 13).

oOdontogénesis
Formacién de la Cresta o Lamina Dentaria.

Al comienzo de la 7a. semana de vida intrauteria, cuan--
do el embridn mide 15 mm. de longitud (vérteox-cdccix) el
maxlilar adopta la forma de herradura, el epitelio se en-
rjrosa y representa el primer estadio en el desarrollo de
la lémina dentaria y lémina vestibular, muy pronto se --
separan, la lamina vestibular eat8& formada por tres o --
cuatro estratos, en la lémina dentaria hay un engrosa---
miento de 6 & 7 estratos de células, por debajo de esta-
hay un aclmulo de células mesenquimatosas, con niicleos -

redondos y ovoides, ya existen nervios pero no en la la-
mina vestibular,

Los 6rganos dentarios se van a desarrollar a partir de -
1a lémina dentaria,

Cuando el embrién mide 23 mm. las yemas o gérmenes den--
tarios se caracterizan por la formacién de una capa ex--
terna ¢ interna en el epitelio dentario y una zona de --
célulan centrales dispuestas en forma apretada, y consti
tuyen e¢] llamado nddulo del esmalte y el megénguima sub-
yvacente llamado papila dentaria.




1.

A los 70 mm. se inicia el estadio de la campana y apare-
ce un actmulo de células compactas, histoquimicamente hay
una gran actividad de fosfatasa alcalina, los mucopoli--
sacaridos acidos aparecen en pequefias cantidades en la -

sustancia intercelular de las 8reas centrales del epite-
lio dentario.

120 mm. (40. & 50, mes fetal) tiene lugar la primera for
macién de predentina. Se detecta el primer depbsito de-
sales cflcicas y comienza la amelogénesis.

Direfenciacién de Ameloblastos.

En el estadio de la campana, la capa interna del epite--
lio dentario esta constituida por células alarqgadas, las
cuales son llamadas preameloblastos, al iniciarse la -~--
dentinogénesis los niicleos de los preameloblantos se - -
van situando mfs basalmente y son llamados amolgblastos,
que son células cilindricas alargadas a partir de las -~
cuales, después de procesos de divisidn forman el proce-
s0 o fibra de Tomes hacia el esmalte.

Diferenciacidén de Odontoblastos.

Los odontoblastos se derivan a partir de las células de -
la papila dental, de origen mesenquimatoso, son estre-~--
chos y en ocasiones contienen un material amorfo y unas

cuantas fibrillas de colfgeno, la porcibén pulposa de los
odontoblastos estd ocupada por el nicleo. Una vez to---
talmente diferenciados muestran todos los caracteres ul-
traestructurales de una célula activa productora de - =~
matrices, es decir reticulo endopléismico de superficie -
granular, ribosomas citopldsmaticos, aparato de Golgi ==
bien desarrollado, mitocondrias y otros organoides celu-~

lares. Contienen un alto grado de RNA, no contiene glu-
cbgeno.

Formacién de la Rafiz.

El desarrollo de las ralces comienza después de la for--
macién del esmalte y la dentina. El érgano dental opi--
telial, descempefia una parte importante en ol desarrollo-
de la rafz, pués forma la vaina radicular epitelial de -
flertwig, que modela la forma de las rafces ¢ inicia la -
formacién de la dentina. La vaina consiste Unicamente -
de los epitelios dentarios externo e interno,

la capa ~--
interna no produce esmalta.

ruando estas oflulas han
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inducido la diferenciacidén de las células del tejido ---
conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la pri
mera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y -
su relacidn intims con la superficie dental. Sus resi--

duos persisten como restos epiteliales de Malasses en el
ligamento periodontal.

La diferenciacidén de los odontoblastos y 1a formacidn de
la dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular.
Si las células de la vaina radicular epitelial quedan ad
heridas a la superficie dentinal se pueden diferenciar -
hacia los ameloblastos completamente funcionales y pro--
ducir esmalte, Estas gotitas de esmalte llamadas perlas
de esmalte, se encuentran algunas veces en el &rea de --
bifurcacibén de las raices de los molares permanentes. -
Si se rompe la continuidad de la vaina radicular de - -~
Hertwig o si ésta no se establece antes de la formacidn-
de la dentina, sobreviene un defecto en la pared denti--
nal de 1la pulpa, tales defectos se encuentran en el piso
pulpar correspondiente a la bifurcacidn, sl la fusién de
las extensiones horizontales del diafragma so conserva -
incompleta, o en cualquier punto de la rafz misma. Esto
explica el desarrollo de aberturas de canales radicula--
res accesorios sobre la superficie periodontal de la rafz.
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FIG. 13
CICILO VITAL DEL DIENTE

n,B,C, crecimiento, D,Calcificacién,
E,F, erupcidn, G,H, atriccidn,
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Etapas de Crecimiento.

Etapas morfoldgicas Procesos fisiolégicos

Lamina Dentaria

Iniciacibdn

Etapa de yema Proliferacién

Etapa de casquete (temprana)

Etapa de casquete (avanzada) Diferenciacién
histolbgica

Etapa de campana {temprana)

Etapa de campana (avanzada) Diforenciacién
morfolbgica

Formacién de esmalte y matriz

de la dentina Aposicién

Proliferacién.- La actividad proliferativa acentuada se
inicia y desencadena sucesivamente, las etapas de yema,

casquete, y campana del 6rgano odontégeno. El crecimien
to proliferativo provoca cambios regulares cn el tamafio-

y las proporciones de los gérmenes dentarios en creci=---
miento.

Diferenciacidén histoldgica.-

Sigue a la etapa prolife--
rativa.

Las células formadoras de los gérmenos denta---
rios, que se desarrollan durante la etapa proliferativa,
sufren cambios definitivos, tanto morfoldgicos como fun-
cionales, y adquieren su asignacibén funcional (el creci-
miento apositivo potencial). Esata fase alcanza su de-=-~
sarrollo mas alto en la etapa de campana del &rgano den-
tario, precisamente antes de comenzar la formacién y ---
aposicién de la dentina y el esmalte. Y provoca la di--
ferenciacién de las células vecinas de la papila denta--
ria hacia odontoblastos, Con la formacibén de la dentina
las células del epitelio dentario interno ne transforman
en emeloblastos y se forma matriz de esmalte frente a la
dentina. FEl esmalte no se forma si falta la dentina, --
por lo tanto, la formacidén de dentina es csunclal para -
la formocibén del esmalte. La diferenclacidn de las cé-~
lulas epiteliales es previa y esencial para la diferen--
ciacién de los odontoblastos y la iniciacién de informacidn
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de dentina.

En la deficiencia de vitamina A los ameloblastos no se -
diferencian adecuadamente. Como consecuencia de ello, -
su influencia organizadora sobre las células mesenquima-

tosas adyacentes se altera y se forma dentina atipica -~
conocida como osteodentina.

Diferenciacidn morfolégica.- Establece el crecimiento-
diferencial, por lo tanto la diferenciacidn morfoldgica
es imposible sin la proliferacién, La etapa avanzada -
de campana seflala no solamente la diferenciacién histold
gica activa, sino también una etapa importante de dife-=
renciacién morfolégica de la corona, al delinear la futu
ra unién dentinoesmaltica y dentinocementaria que son -~
diferentes y caracteristicas para cada tipo de diente.

108 trastornos endécrinos pueden afectar el tamafio o la-
forma de la corona del diente, si actuan durante la di--
ferenciacidn morfoldgica, es decir in utero, o durante -
el primer afio de la vida, Sin embargo, el tamafio y la -
forma de la raiz puede alterarse por trastornos en perip
dos posteriores. El estudio clinico demuestra que la ~--
erupcidn retardada que aparece en personas con hipopitui
tarismo e hipotiroidismo da como resultado una corona --

clinica pequefa, que se confunde a menudo con una corona
anatémica pequefia.

La velocidad de formacidén y brote puede aumentar por ---
accibén de las hormonas tiroidea y de crecimionto. Ade--
mis la precipitacidén de sales en los dienten por canti--
dades de calcio, fosfato, vitamina disponible y secrecidn
de la hormona paratidea, son factores metabdlicos que --
pueden desarrollarse en dientes definitivos.

Las perturbaciones en la diferenciacidn morfolégica pue-
den afectar la forma y el tamafo del diente sin disminuir
la funcibén de los ameloblastos o de los odontohlastos, -
puede resultar una duplicacibén, o bien la supresién de -
algunas partes (pérdida de cGspides o rafces), o el re--
sultado puede ser una clavija o un diente malformado (por
ejemplo el 1ncisivo de Hutchinson), en ¢l cual ¢l esmal=-
te y la dentina pueden tener estructura normal.

Aposicidn.- Es el depdsito de la matriz de lag cutructu-
ras dentales, El crecimiento apositivo del cumaslte y --
la dentind es un depdsito, como capas, de una matriz ==
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extracelular. Por lo tanto el crecimiento apositivo se
caracteriza por el depdsito regular y ritmico de mate--
rial extracelular, incapaz de crecer mis por si mismo.-

Durante éste alternan periodos de actividad y de reposo
a intervalos definidos.

Esmalte.

Es el tejido calcificado més duro del cuerpo humano, su
funcidn especifica es formar una cubierta resistente pa-
ra la dentina, solo a nivel de la corona anatdmica del -
diente, logrando una resistencia adecuada para la masti-
cacibén, que los forma por entero antes de la erupcidn. -

Las células formativas (ameloblastos) degeneran en cuan-
to se forma el esmalte.

El color esti determinado por las diferencias de trans--
lucidez del esmalte, los dientes amarillentos tienen un
esmalte translicido y delgado a través del cual se ve el
color amarillo de la dentina y los dientes grisaceos --
poseen esmalte mis opaco. El esmalte de los dientes de-
ciduos se desarrolla parcialmente antes del nacimiento-
y parcialmente después del mismo. El esmalte prenatal--
generalmente estamejor desarrollado que el poatnatal ---
debido a que en el feto se desarrolla en un medio bien -

protegido con aporte adecuado de materiales egscenciales.
(Fig. 14).

Amelogénesis,

La pregsencia de ameloblastos diferenciados del epitelio
interno del érgano del esmalte, es necesario para que =~
las células de la papila dental mesenquimatosa sc dife-
rencian en odontoblastos, después que estos han produci-

do la primera capa delgada de dentina,

los ameloblastos-
a su vez,

son inducidos para producir esmalte. En el -~
desarrollo del esmalte intervienen 2 procesos:

a) rormacién de la matriz del esmalte.- Los amelo-
l.lastos comienzan su actividad secretora y la la., matriz
de esmalte que se deposita a lo largo de la dentina se -
denomina membrana dentincesmaltica. El siquiente paso -~
es el llenado de las extremidades distales do los amelo-

blastos una y otra vez se repite el proceso hasta que se
forma el cspesor del esmalte.

HY Mineralizacidn v Maduracidn de La matriz del -~
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esmalte.- La mineralizacidn se efectua en dos etapas; -

comienza antes de que la matriz haya alcanzado su espe--
sor total y la maduracidn se caracteriza por el creci---
miento y fusidn de los cristales.

Propiedades Quimicas.

Congiste principalmente de material inorgfnico 92 al 96%
y solo una pequefia cantidad de sustancia orgénica del 1
al 2 %, de agua 3 & 4%.

La mayor parte de sustancia inorgdnica esta constituida-
por hidroxiapatita

Sodio 1% Magnesio 1%

Carbonato (003) 3% Fluor (F)

Hierro (Fe) Manganato (MN04)3

Los iones de fluor pueden sustitiuir a grupos hidroxilos
en el cristal de hidroxiapatita y convertirlo de esta --
manera en un cristal de fluorapatita. Esto es importan-
te porque 1a fluorapatita es menos soluble que la hidro-
xiapatita. Los cristales de hidroxiapatita del esmalta

maduro son més grandes que los que se encuentran en la -
dentina, cemento o hueso.

Componentes Orghnicos del esmalte:

glicoproteina soluble
2 proteinas

proteina inmoluble

Espesor.- Varia en diferentes regiones del diente. Al-

hacer erupcidn los dientes anteriores temporales el es--
malte es de 5mm. en incisal. En dientes anteriores per-
manentes el esmalte tiene de 2 a 2.5mm. de grosor en --

incisal. En dientes posteriores puede tener hasta 3Jmn,
h partir de incisal u oclusal el esmalte se adelgaza --
nasta la

linea cervical en todas las carau.
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Cambios con la edad.

El cambio mis importante es la atriccidn o desgaste de -
las superficies oclusales y puntos proximales de contac-
to que se traducen por pérdida de la dimensién vertical,

consideraciones Clinicas.,

Hipolasia del Esmalte.- Presenta estrias horizontales u
ondulaciones muy poco detectables, en los casos leves «~-
pasando el explorador se pueden apreciar. En los casos

mis intensos las estrfas son mis profundas e incluso ~--
hoyos, con alteraciones en la coloracién. En casos gra-

ves se encuentran deformidades y malformaciones de las -
coronas,

La hipoplasia procede de una alteracién de lap células -
formadoras de esmalte interfiriendo en la funcidén de los
ameloblastos la alteracidén se debe a enfermedades infec-

ciosas crénicas o rradiacidn terapeltica del maxilar o -
de la mandibula,

Fluorosis o Esmalte Moteado.

Es una forma de hipoplasia y en algunos casos de hipocal
cificacidn que procede de la ingestidn de fluoruros du--
rante el perfodo de formacién de los dientes, El motea-
do es poco importante cuando el nivel de fluoruros es =~
nenor que una millonésima parte del agua la intensidad -

aumenta gradualmente conforme aumenta el nivel de fluo--
ruros.

Amelogénesis Imperfecta.- Es una alteracién de desarro-
1llo en la formacién del esmalte, de origen genético que-~
afecta a todos los dientes deciduos y permanentes. En -
algunos casos las coronas de los dientes estin totalmen-
te libres de esmalte y la dentina expuesta presenta co--
loracién desde tostado hasta marrén oscuro, debido a -
esclerosis de la dentina o a la absorcidén de pigmentos
a partir de los alimentos por medio de dentina porosa.
Ssin embargo la dentina, la pulpa y el cemento no estén
afectadon por ol proceso patoldgico.

por lo tanto el dentista debe recomendar dicta ¢ inmuni-
zacidén durante los perfodos de amelogenesis (en la ges--

tacién y postnatal), asi como también ingestién de can--
tidades adecuadas de agua fluorizada.
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Generalmente son los incisivos, caninos y los molares -
los afectados.

Dentina.

La dentina constituye la mayor parte del diente, Su com
poesicién varia segn la edad del diente, se considera -~
que consta aproximadamente de:

1) 70% Materia Inorgénica.- Al igual que en todos
los tejidos mineralizados consiste principalmente en - -
cristales de hidroxiapatita, fosfatos c8lcicos amorfos,
probablamente hay mayor cantidad en el tejido recien --
formado que en el maduro., Los cristales estdn formados
por varios miles de estas unidades y son similares a los
cristales de hueso y del cemento pero més pequefios que
los del esmalte. Consta también de otras ssalea minera--
les tales como carbonatos, otros fosfatos cSlcicos dis--
tintos a la hiroxiapatita. Ca. sulfatos como F, Cn, 2n,-

Pe, los grupos OH pueden ser reemplazados por F y for--
man asi fluorapatita.

2) 1B% Materia Orgdnica.- cConsta principalmente --
de colageno que representa el 17%. Existen también frac
ciones de lipidos mucopolisacéridos y compuesto proteico
Todos ellos constituyen alrededor del 0.2%, &cido citri-
co comprende menos del 1%,

Entidades Estructurales Bidsicaes de la Dentina,

Después de que el drgano del esmalte se ha desarrollado-
hasta cierto punto, las células epiteliales que revisten

su superficie se convierten en células cilindricas altas
denominadas ameloblastos.

La presencia de estas células parece ser necesaria para

la organizacidén de los elementos celularecs en el inte--

rior de la papila dental de manera que secan inducidos --
para transformarse en células cilindricas denominadas --
odontohlastos que descmpeian la formacién de la dentina,
Al principio los odontoblastos quedan scparados por una-
membrana hasal pero prontc depositan una caps de sustan-
cia intercelular (complejo de fibras reticulares y mate-

rial de cemento amorfo), entre la capa de odontoblastos-
y la membrana bLasal.
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Estos haces de fibras reticulares o Fibras de Korff - -
pueden observarse cuando se forma la primera predentina.
Las nuevas capas de dentina pueden afladirse a la super--
ficie pulpar de la dentina ya presente, por lo tanto la
adiccidn de capas de dentina debe disminuir el espacio -
pulpar. cuando se depusita sustancia intercelular en---
tre la capa de odontoblastos y la membrana basal se for-
man pequefios conductos denominados tibulos dentinales y
las prolongaciones odontoblésticas quedan dentro de loa

tibulos donde reciben el nombre de fibras dentinales de
Tomes (Fig. 14).

Dentinogénesis.,

Predentina.~ Es una capa de la matriz no mineralizada,

se halla siempre presente entre los odontoblastos y la -
dentina. La predentina no solo estd presentu durante la
dentinogenesis, sino también reviste interiormente la -~
capa pulpar de la dentina en los dientes totalmente desa
rrollados y funcionantes, pues la formacién do dentina -
contina lentamente durante toda la vida.

Mineralizacidn.-

Empieza cuando la predentina se ha for
mado.

Descalcificacibén.~ Disuelve las sales org&nicas y con--

serva la matriz orgénica sin alterar su morfologfa ni -~
modificar el detalle de la estructura.

pentina Secundaria.- Despuds de que se ha danarrollado

completamente la corona, la lenta y progresiva formacién
de la dentina secundaria a lo largo de la vida se va re-
duciendo al tamaflo de la camara pulpar. En ol lugar de-

mineralizacién estén presentes los mucopolisacéridos --
4cidos.

La clasificacién de la dentina esta basada en el orden -
cronolégico de su formaci6én y tomando en cuenta que es -
un proceso continuo de formacién, se clasifica en:

Primaria Se forma hasta que la rafz onté comple-

tamente terminada.

Secundaria Se forma después del perfodo de la den-

tina primaria.
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Formacién Irregular de Dentina.

P
1) Metabdlicos

a) Por deficiencia nutricional,
alteran la calcificacién.

b) Alteracidn en la formacidn -

de la matriz.
Factores i

Etioldgicos W 2) Locales

sifilis congénita, pulmonia y -
otras enfermedades que pueden -
destruir los grupos de odonto--
blastos, sobre todo en las pri-
L- meras fases de formacién.

Dentinogénesis Imperfecta.- FEs una alteraci6n en el de-
sarrollo de la dentina, que afecta la denticién temporal
y permanente, Es una transmicibn hereditaria. clinica-
mente se identifica con apariencia transliicida opales--
cente o gris, hay pérdida considerable de comalte de las
zonas de oclusién debido a la atriccidn o fractura de --

los dientes, debido a un defecto de unidn entre dentina
y esmalte.

La dentina estd constituida sobre todo por cristales de
hidroxiapatita (como los del hueso, pero mas denso). ~-
Los constituyentes principales de la dentina ne parecen
mucho a los del hueso, la diferencia principal es la di-
ferenciacién histolégica, pués la dentina no conticne --
osteoblastos, ni canales para vasos y nervios.

Cemento

El cemento es un te)idc conectivo especializade minera--
lizado gue recubre la raiz del diente, presenta simili--
tud estructural con el hueso cumpacto, pero difieren en-
que el Yhueso esta vascularizado y el cemento es avascular,

~orposicion

pe los trea tejidos duros que componen el diente es el
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menos mineralizado.

65% aproximadamente en su mayor
porcidén el calcio y fosfato, --
. principalmente en forma de hidro
Materia Inorgénica - xiapatita (en sus capas externas
se encuentran altas concentracig
nes de fluoruro)

90% proteinas - collgeno
Materia Orgénica - ?3% 10% complejos de proteina y
polisacaridos

Entidades Estructurales del Cemento.
1) Fibras de Sharpey-

Son estructuras que se cbhservan penetrando an el cemento,
cuando las fibras periodontales son las que conectan el
diente al hueso, son incorporadas por el ceminto a base
de la aposicidén continua de este, (igual que la inser--
cidén de los ligamentos en el hueso) se ‘es llama fibras

de Sharpey producidas por los fibroblastos de la membra
na periodontal.

2) Fibras de la matriz-~

Son producidas por los cementoblastos y son las encarga-
das de asequrar las fibras de Sharpey dentro del cemento.

3) Precemento-

El°cemento en su porcidn acelular esti recubierto por --
una zona de precemento que mide 3 - 4 \m

4) Cementoblastos-

Se observan en la superficie del cemento, eustas células
son encargadas de producir las fibras de la matriz y la
sustancia fundamental y tienen los caracteres citoldgi-
cos propios de las células productoras de proteinas.
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5) Cementocitos-

Las lagunas de cemento alojan estas células, tienen re--
lativamente poco citoplasma y escasos organoides mani---
festando con ello su hipoactividad.

Caracteristica del Cemento Acelular.~ El borde separa-
cién entre el cemento acelular y la dentinas ecstd regu---
larmente definido, va depositindose lentamente,

Caracteristicas del Cemento Celular.- Se caracteriza --
por la presencia de canaliculos y lagunas que contienen
cementocitos. El borde de separacidn entre la dentina
y el cemento celular esta mucho menos definido y se for-
ma a ritmo més ripido que el acelular y por esta razén

las lineas de crecimiento quedan més separadas que las -
del esmalte acelular.

Cementogénesis.

El desarrollo de la raiz dentaria se inicia después de
que ge ha formado la corona. La parte exturna e interna
del epitelio dentario formarén el epitelio de la raiz o
epitelio de Hertwig que prolifera y crece en direccién -
apical y asi determina la forma de la raiz,

Desintegracidn del epitelio radicular de Hertwiq,

cuando ha comenzado la formacidn de la dentina ocurren -
cambios en la vaina epitelial de 1la raiz. Los cemento-
blastos proceden de los precementoblastos los cuales a -
su vez se originan a partir de célular indiferenciadas -
del mesénquima. Después surgen fibrillas coliqgenas entre
las células epiteliales, van emigrando hacia el gaco ---
dentario y las agrupaciones compactas de estas célulasg -
denominadas restos epiteliales de Malas<ez pueden ser --
hallados en la membrana periodontal. Las células epite--
liales que no logran emigrar desde la superficie de la -
dentina pueden ser incorporados al cemento.

Los minerales se originan a partir de lon l{guidos tisu-

lares donde estdn presentes los iones de calcio y fosfa-
to.

Los cristales (unidades fundamentales de hidroxiapatita)

se depositan en el seno, sobre la superficie y entre las
fibrillas coldgenas. Son necesarias miles de unidades -
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para formar un simple cristal en el cemento, (simila--

res a los del hueso y dentina) el cemento se forma sin -
interrupcion,

cambios del cemento con la Edad.

El cemento se va depositando lenta y progresgivamente a -
lo largo de la vida, a medida que se va incrementando el
espesor de la capa de cemento, los cementocitos situados
en la capa interna se van alejando de su fuente nutricio
nal, es decir vasos sanguineos de la membrana periodontal

a consecuencia de esto, los cementocitos degeneran por -
falta de nutricibn.

patologia del Cemento.
caracteristicas clinicas.

Hipercementosis.

La formacidn del cemento excede los limiton fisioldgicos
que puede afectar uno o mis dientes. Como consecuencia

de un proceso inflamatorio crdnico o enfermedades sisté-
micas puede ocurrir el engrosamiento,

Cementomas.~ Tumoras productores de cemento.

pulpa dentaria.

La pulpa es un tejido conectivo que proviene del mesén--
quima de la papila dental, la composicidn de la pulpa es

muy parecida a algunas partes blandas del organismo tie-
nen un promedio de:

25% de materia organica
75% de agua (Fig. 14)

A medida que avanza en edad es més rica en fibras y me--

nos celular, ocupa las cavidades pulpares de los canales
radiculares.

Entidades Estructurales,

abundantes durante el desa-
rroyo dentario.

1) Células de tejido conectivo laxo.- Las células -
predominantes son los fibroblastos. Tamhién se encuen--
tran células mesenquimatosas indiferenciadan. Histloci-
tos o macréfagos sobre todo en pulpas jévenesn, algunas -



FIG, 1,

ESEMA L~ OTH GAGITAL U W ret e nyree

Zamalte
Linezs de Contowno ..
Denting e __

'
Surco —————— : a4
gingival ¥,
P Jacidm—— - —— .
Spitelial o%
Al pe. i N

Odortt cblastos
Hueso alveclap

Haces de fibras
de 1a pembrana
periodént tea o
y vasce sarguineocs 4\

A
Oerento no ‘l
celular,

, o

Anatéuioa

Rals

45,



veces linfocitos, células plasméticas, granulocitos, - -
eosindfilos. La pulpa normal no contiene células adipo-

gas ni células cebadas pero se pueden ver en pulpas in--
flamadas.

7) Fibras de naturaleza colalagena, no son abundan-
tes en la pulpa joven,

a) flbras elisticas localizadas en las paredes-
de los vasos sanguineos,

b) fibras de von Korff - durante los estadios =~
iniciales de dentinogénesis son especialmente grandes y

abundantes en la regidén odontobléstica después son llama
das fibras de reticulina

c¢) fibras de reticulina localizada por todo el
tejido pulpar.

3) Sustancia Fundamental.- Contiene complejos de
hidrétos de carbono y uniones de proteinas con polisaca-
ridos, mucopolisaciridos fcidos y glicoproteinas.

vascularizacién de la Pulpa.

Se halla muy vascularizada; los vasos principales en---
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tran y salen por los agujeros apicales, dan ramificaciones

laterales a medida que se dirigen a la porcibn corona--
ria, la pared vascular es delgada, esto hace que el te--
jido sea muy sensible a cambios de presién porque las --
paredes de la cémara pulpar no pueden dilatarne.

Un edema imflamatorio ligerc puede causar compresion de
los vasos sanguineos y por lo tanto necrosis y muerte de
la pulpa investigaciones recientes han demostrado que la

presién tisular en la pulpa es 20-30 mm. de Hg., y es al-
ta comparada con otros drganos.

El flujo sanguineo esta bajo control nervioso puede ser-
influido con la administracién local de flrmacos.

hervios de la Pulpa y Dentina.

La pulpa posce muchas terminaciones nerviosns, se han ~--
ol.servado en estrecha asociacidn con la capa de odonto--

Llastos, entre la pulpa y la dentina. Los vasos de la ~
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pulpa estén inervados por fibras no mielinizadas del ~--
Sistema Nervioso Autdénomo.

La dentina es muy sensible al tacto, calor, frfo, ali-~-
mentos, dulces, etc., Los estudios con el microscopio
electrdnico han demostrado la presencia de finas fibras
nerviosas en el espacio periodontoblastico, en la pre---
dentina y en la porcidén més pulpar de la dentina minera-
lizada. Sin embargo no se ha podido demostrar la exis--
tencia de nervios en la porcidén principal de la dentina,
ni en su periferia a pesar de que la dentina en estasm ~-
(ltimas localizaciones es muy sensible.
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CAPITULO IIIX
ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PERIODONTO

El periodonto es la unidad funcional de loa tejidos que
sostienen al diente, y comprende la encia, la unién den-
togingival, el ligamento periodontal, el cemento y el --

proceso alveolar, con esto se constitnye un periodoncio-
de insercidn (Fig. 15).

BEncia

La encia o gingiva es una fibromucosa queratinizada, in-
tegrada por un coridn fibroso (haces de colageno) y un -
revestimiento epitelial (escamoso eastratificado y quera-

tinirado), resiste las fuerzas de presién y friceién que
se ejercen en la masticacifn.

13 encia o mucosa bucal puede clasificarse en:

a) Encfa o mucosa masticatoria que recubren el
paladar duro.

b) Mucora especializada cubre el dorso de la -
lengua,

.

¢) Mucosa de revestimiento reviste la reatante
rembrana de la mucosa bucal,

Mucosa Masticatoria es la parte unida a los dientes y a
los procesos alveolares con las siguientes caracteristi-
cas:

a) color de encia - rosa pélido

b) contorno papilar - puntiagudo

c) contorno marginal - borde gingival del--

gado festoneado

d) textura - punteado

e) conasistencia - firmemento unida a los --
huesos
{) surco - es ¢l espacio entre la encia li-
bre y el diente. Su profundidad es al--
rededor de lmm. en estado de salud, el -
gurco normal no excederd de 3mm, de pro-
fundidad. En los dientes en erupcidn sec
observan bolsas fisiolbgicas de hasta 6mnm.



51.

pivisiones Morfolégicas de Encia en orden de importancia:

1. Encia Libre o Marginal.- Es la parte coronaria no -
insertada que rodea la cresta de la tabla Gsea y el
cuello dentario y forma el surco gingival.

2. Encia Insertada.- Estd limitada por la unidn muco-
gingival y por la linea del surco gingival libre., --
Se desarrolla con el diente, cuando éste desaparece

deja de existir. Estd fija sdlidamente al hueso al-
veolar y al cemento.

3. Encia papilar o Interdentaria.- Es un tejido gingi-
val que se extiende interdentalmente formando las -~

papilas gingivales que son de espacial importancia -
clinica y patolégica.

4. Surcos Interdentarios.- Easpacio entre la papila in-
terdentaria y la encia insertada,

5. Frenillo.- Pliegue labial o lingual.

6. Surco Gingival Libre.- Es el espacio entre la encia
libre y enci{a insertada,.

7. InLimite Mucogingival.- Separa la mucosa bucal propia
mente dicha de la encfa.

8. Membrana de Nammyth.- Esta membrana es accesoriamen

te otro epitelio que aparece como resto de la deaca-
macidn del érgano del esmalte, que se ha fusionado ~
en el per{odo eruptivo del diente con el epitélio de

la encia. Tejido conectivo laxo con pocas fibras --
elésticas.

Unidén Dentogingival
Es una unidad funcional que se compone de:

a) Insercibén Fibrosa de la Limina Propia al Ce
mento.- Las fibras dentogingivales se ex--
tienden, deade el cemento apical hanta la -
insercién epitelial, y corren lateral y co-
ronariamente hacia la encia (forma de aba--
nico). Esta unibén es reforzada por otras -
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fidras (£idras alveologingivales circula--

res, accesorias y dentoperidsticas) que pro
porcionan firmezas y fuerza, formando un te-
jido conectivo que también contiene vasos -
sanguineos. (Pig. 14)

b) Insercién Epitelial.- Proporciona un cie-~
rre en la base del surco, contra la pene---
tracién de sustancias quimicas y bacterias,
limita con la superficie dentaria.

Ligamento Periodontal

El ligamento periodontal es un tejido conectivo denso --
que une el diente al hueso alveolar. Su funcibn funda--
mental es la de mantener el diente en el alveolo y man--
tener la relacibn fisioldgica entre el cemento y hueso,
también nutritivas y sensitivas que se realizan por los-
nervios y vasos sanguineos.

El ligamento periodontal se origina s partir de elemen--
tos del tejido conectivo, durante la vida embrionaria. -
Antes de ocurrir 1a erupcifn de los dientes temporales--
y molares permanentes se forma un ligamento reconocible.
Loa dientes permanentes forman el ligemento una vesz que

han erupcionado en 1la cavidad bucal por medic de la or--
ganizscién de sus fibras.

Fibras Principales del Ligamento Periodontal.- Son fi--
bras coléigenas que se insertan de un lado en el cemento

y del otro lado en el hueso alveolar. Se organizan en -
grupos denaminados:

a) Haces de fibras principales que se distinguen por sus
direcciones prevalecientes (fibras de la cresta al--
veolar, horizontales, coblicuas, apicales.

b) Fibras de Sharpey, éstas son los extremos de las f£i--

bras colégenas incluidas en el cemento y el huaso.

c) Restos Epiteliales de Malasez.- Estas son célulaas --
vitalea metabolicamente activas, m&s numerosas en j6-
venes que en adultos.

Irrigacién e¢ Inervacidén.- Los vasos sanguineos, linfé--
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ticos y nervios, estén contenidos en los espacios que que
dan entre los haces. El aporte sanguineo del ligamento-
periodontal proviene de las ramas alveolares que penetran

en los tabigues interdantarios por los canales nutricio-
nales.

Los impulsos nerviosos mecanorreceptivos, se originan en
el ligamento periodontal qus influyen en el funcionamien
to de los misculos de la masticacién,

Hueso Alveclar o Proceso Alveolar

El hueso alveolar es 1la parte del maxilar superior e in-
ferior qus forma y sostiene los dientes. Se distinguen-
dos partes en el proceso alveolar: (Fig. 14)

a) Hueso Alveolar Propiammente dicho.- que es
1a lémina delgada del huesc que rodea las
ralces en ellas se insertan las fibras del
ligamento periodontal.

b) Hueso de Soporte.- es el que rodea la cor
tical Ssea alveolar y actiia como sostén en
su funcibén, se compone de: placas corti~
cales y hueso esponjoso,

Irrigaciébn,

El aporte sanguineo del hueso alveolar proviene de ramas
de la arteria alveolar. Los vasos del peristio corren -
sobre las placas vestibular y bucal del hueso y contriktu

yen a la irrigacién de la encia y al ligemento periodon-
tal,

Caracter{sticas del Periodonto Infantil
Proceso Alveolar en la Primsra Infancia.

En el recien nacido, los maxilares estén cubiertos por
la mucosa bucal y los dientes no han comenzado su erup-
cién clinica. Los dientes temporarios est&n alojados --
en el interior de loa huesos respectivos, habiéndose ya
iniciado la calcificacién de la corona.

El maxilar se compone de dos huesos: Hueso incisivo o -
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premaxilar y Hueso maxilar.
Proceso Alveolar de la 2a. Infancia

Comprende de los tres a los siete afios méximo. En este
perfodo hay dos procesos alveolares debido a que los -~

dientes y los huesos estén en continuos y activos cam--
bios,

Bl proceso permanente ocupa el interior del hueso, avan-
zando en la tuberosidad y en la apbfisis frontal del ma-
xilar, en el cuerpo y en la rama de la mandibula. A me-
diados de la segunda infancia se ha terminado la confor-
macidn de la ralz, pero al mismo tiempo se realiza 1la re
sorcién de la rafz del mismo diente temporario, también-

hs terminado la destruccién de la pared &sea que lo sepa
ra del diente permanente.

Los incisivos y caninos permanentes, crecen al mimmo - -
tiempo que los huesos, se produce una separacidn en la -
zona anterior, una separacién de los incisivos tempora--

rios (distema), que permite a la corona del incisivo per
manente ocupar su lugar,

Proceso Alveolar en la Tercera Infancia.

Comprende de los siete hasta los once o trece afios, perio
do en el cual existen dos denticiones funcionales y alre
dedor de lom seis afios hace su erupcidén permanente y se
completa la resorcién radicular de los incisivos tempo--

rarios, Yy ocupan la misma cavidad Ssea con los incisivos
permanentes,

En este perfodo erupcionan los premolares y los caninos
permanentes.

La simple adaptacién del alveolo a la rafz completamente
formada mantiene al diente,
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CAPITUIO 1V
ANATOMIA DE DIENTES ANTERIORES

Existen diferencias morfoldgicas entre las denticiones -
que aparecen en la infancia llamados dientes deciduos, -
temporales, caducos o de leche, y los dientes de la 2a.-

denticidn o dientes permanentes; diferencias en tamafio y
disefio (Fig., 16 A, C).

Seglin la clasificacibén de K, Williams basada en la rela-
¢ién que guardan con la forma de la cara y la forma de -

los dientes, dice que existen tres formas clasicas de -~
caras.

1. Cuadrada.- lLos incisivos tiecnen la cara-
de contacto casi paralelas,

2. Triangular.- Fuertemente convergentes al-
cuello.

3. Redonda u Ovoide.

caracteristicas Generales

Cada diente para su estudio comprende tres porciones ---
(Fig. 16 B):

1) Corona,- Parte proyectada asobre la encia,
trabaja directamente en el momento de la masticacidn y
se llama corona clinica o funcional. Si se le considera
como unidad anatémica se le llama corona anatdmica.

2) Cuello o Borde Cervical.- Porcidn que di--
vide a la rafz y corona, puede considerarse como:

Cuello Clinico.- El punto critico de sustenta-
cibén del diente por la linea de demarcacién del esmalte.
Si la encfa sufre alguna retraccidén el cuello anatémico
pasa a formar parte de la corona funcional o clinica.

Linea gingival.- Es el borde la encia que esta
sobre el esmalte o lejos de este pero limitando cl cue--
1lo clinico o funcional, lo importante de la relacibén --
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que marca la linea gingival es la insercidén epitelial --
del ligamento paradontal.

3) Raiz.- Unica, doble o triple, sirve para --
fijar el diente, se encuentra firmemente colocada dentro
de la cavidad alveolar en el espesor de la ap&fisis al--
veolar de los huesos maxilares y mandibulares, optd - -
constituida por dentina y cemento en el cual se insertan

las fibras colégenas del ligamento parodontal que las sos
tiene y £ija al alveolo.

La fijeza del diente estd en relacidn directa con el ta-
mafio de la raiz que es variable en todos los dientes por
tanto 1o mismo puede existir, un canino con raiz de casi
dos veces la longitud de la corona, como un incisivo cen

tral superior de la sequnda denticién con rafz del mismo
tamafio que la corona.

El vertice de la raiz tiene un agujero, por donde pasa el
paquete visculo nervioso que entra a la pulpa, se conoce
con los nowbres de agujero nutricional, agujero apical o
foramen apical. A cualquier altura de la ralz puede - ~
existir normalmente agujeros accesorios o mecundarios --

que tienen el mismo fin, pero de menor diémotro, denomi-
nadoa foraminas,

El paquete vasculo nerviomo que penetra al vientre por -
el agujero apical est8 formado por arteriola, venula y -
vasos linfiticos que junto con el filete nervioso forman
un plexo que nutre y da sensibilidad al conjunto tisular
que se llama pulpa y ocupa la clmara pulpa:.

El cambio de la denticidén es un proceso fisioldégico len-

to con el que se resuelve el problema dimensional del ~--
arco dentario al crecer el esqueleto.

Alrededor de los cuatro aflos, las raices de la dentadu-
ra infantil estdn totalmente formadas. Es el (inico mo--
mento en el que se les encuentra completos, vl saco den-~
tario a concluido su actuacién a 1 dar términoc a la for-
macién del 8pice de los cuerpos radiculares. También la
dentadura adulta casi ha terminado de mineralizar la co-

rona {en los anteriores) y principia el movimicento de -~
erupcidn.

En la parte anterior del arco, al aumentar su tamafio por
crecimiento da lugar a que los dientes anteriores de la-
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1a, denticién se separan formandose pequefios diastemas -
que cubren la totalidad del espacio que les corresponde.

Forma.- La forma de los dientes infantiles di-
fiere ligeramente en rasgoa generales de los dientes de
adulto. La corona es més pegada y redonda, las cispi---
des mas agudas y los bordes més afilados. El esmalte --
que las cubre tiene un grosor uniforme, es probable que~
por esta razdn se vean mis traslicidos y de color blanco
lechoso. La dentina es muy delgada comparada con la de-
la 2a. denticién. La cémara pulpar es muy grande compa-
rada con los dientes de la 2a. denticidn: no produce den
tina de defensa, esto se debe probablemente a la mucha--
actividad que existe en todo el organiemo puesto que, en

el momento de desarrollo se estd mineralizando todo el -
esqueleto y ademds las 2 denticiones,

Morfologia y Cronologia de Dientea Anteriores

Incisivo Central Superior

Este diente es la base de la estética y la fonética.

Permanentes Temporales
Comienzo de calcifi-
cacibn 6 meses 3 meses en fitero
Erupcidn 7 a8 afios 7 meses
Formacién de la raiz 10 afios aprox. 2 afios

Las caras axiales en cierta forma paralelas al cje lon--
gitudinal son 5: labial, lingual, mesial, distal e inci-
sal. La corona se consaidera formada por 4 16bulos de --
crecimiento:; 3 labiales y uno lingual, el centro es el

mas largo, le sigue en tamafio el mesial, el distal es el
mis pequefo.

Cara Labial

1) Borde cortante, sin desgaste creciente.

a) ligera inclinacidn ascendente de mesial a
distal.
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b) &ngulo mesial miés o menos agudos,
c) angulo distal més redondo.
d) estrechamiento incisorio.
e) en dientes recien erupcionados se observan
1, 2 6 3 pequefias escotaduras en el borde-
cortante, que se prolongan en forma de sur

coe superficiales, a veces hasta la mitad-

de la cara pero se van alineando hacia cer
vical,

£} 16bulos labiales con forma més o menos irre
gular.

Cara Lingual.

Es mis pequefia que la cara labial pero de forma trian---

qular formada por un lébulo lingual en el tercio cervi--
cal,

Posa Lingual.

Esta limitada por:

1) prominencias redondeadas llamadas crestas
marginales, mesial y distal (ablo existen
en dientes superiores anteriores).

2) cinqulo.- es el punto de reunidn de las --

crestas marginales que van convergiendo con
el 16bulo lingual.

Corona Mesial.

Contorno triangular:

1) un borde vestibular convexo al borde cor~-
tante o inicial, :

2) borde lingual convexo a nivel del &ngulo y
el resto es céncavo o plano.
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3) borde cervical cbncavo hacia la raiz y ex-~
tendido de vestibular a lingual.

Corona Distal.

Similar al mesial

1) la concavidad del borde inicial no es tan -
acentuada.

2) en general es mis convexa, hay punto de con

tacto en el &ngulo distal, con ol incisivo-
lateral,

Raiz

Tiene una forma general cbnica, aproximadamente 1/2 6 1/3
mis larga que la corona. Se le puede distinguir:

1) Base.— Se limita con la corona y contribuye a formar

la regién que hemos designado con el nombre de zona del
cuello.

2) Cuerpo.~ Se le estudian; caras y vestibular, lingual,
mesial y distal.

3) Apice.- Es la extremidad o punta de la rafz,

Las superficies de la raiz se presenta lisas o irregula--
res. las irrequlares pueden ser surcos, crestas o pro--

minencias ocasionadas por depSsitos exagerados de cemen-
to (hipercementosis).

Direcciones de Dientes Uniradiculares

.
Direccibén absoluta de la rafz.- ILa

que presenta en el diente ais-
En todos los 3 lado.

dientes hay

que distinguir Direccién relativa.- Se comprueba--

cuando el diente estd colocado
L en el alveolo.
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1) En algqunos casos el eje anatdémico de la corona es --

vertical, y en el eje anatémico de la raiz hay inclina--
cién hacia distal.

2) En otros casos el eje de la corona y el eje de la ——
raiz coinciden en su inclinacién a distal.

3) Direccidén que tiene colocada en el alveolo, es decir
1a forma de los maxilares, el nivel de cada diente dar4
la conformacién interna del proceso alveolar y de las rg

laciones del proceso con: bdveda palatina, fosas nasa--
les, seno maxilar, etc.

cavidad pulpar de los incisivos.

Los dientes presentan una cavidad que se extiende en la

corona y en la raiz la parte contenida en la corona se -
llama cdmara pulpar.

a) Cémara pulpar.- La cédmara se prolonga en la direccién

de la clspide y presenta una extremidad m&s o menos aguda
llamada cuerno pulpar., La cimara pulpar tiene la parti--
cularidad de ser (nica y encontrarse aproximadamente en
el centro de la corona. La parte alojada en la raiz es
amplia en sentido mesiodistal con sus cuernos bien deli-
neados, en el diente joven 2 nivel del cuollo dentario

estrechamiento y luego se continia gradualmente en el --
conducto radicular.

b) Conducto Radicular.- Hay un solo conducto radicular
se continda directamente con la cdmara pulpar, con fre--
cuencia es recto y c¢dnico y va estrechdnlosc a medida --
gue se acerca al extremo apical; en algunap ocasiones,

el 4pice radicular se desvia y el conducto acompafia la -
desviacién de la raiz para terminar lateralmente. También
se observan conductos laterales y ramificaciones apicales.

Incisivo Lateral Superior

Permanentes Temporales
Comicnza calcificacién
corona Alrededor 1 ano 4 1/2 meses
Erupeidn Clinica 8 a 9 afos 9 meses
Formacibn Raiz 11 afos 2 aflos
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Es idéntico en toda su extensién pero 3 décimas mis pe-
quefios que el incisivo central superior.

Cara lLabial

Tiene forma trapezoidal con tendencia a hacerse trian---

gular, suelen acentuarse las convexidades en sentido - =~
vertical y en el horizontal.

Cara Lingual

Proyectada en forma trapezoide o triangular la fosa cen~
tral es lisa y poco profunda, el perfil cervical es cur-
vo y mds corto que el central.

Raiz

La raiz es recta, con el dpice ligeramente inclinado ha-
cia distal, de forma conoide y estrecha mesiodistalmen--
te. Su longitud es la misma del incisivo central esto-

hace que el incisivo lateral aparente sor alargado en su
conjunto raiz y corona.

Cémara Pulpar

Tiene la misma forma que el contorno exterior del dien--

te en la porcibn apical tiene cierta curvatura en el con
ducto.

Tanto la curvatura como la estrechez en apical pueden -~
presentar problemas en tratamientos endoddnticos,

Caninos Superiores

El camino corresponde al 2do. grupo de dientes anterio---
res, es de mayor volumen que los incisivos, tanto en co-
rona como en raiz, el canino superior pesa 20 centigramos
mids que el incisivo central superior. Estd fijado con -
mayor firmeza por tener la raiz mds larga,

Permanentey Temporalen

Principia calcificacién
corona 4 a 6 mecses 5 mencs c¢n
Gtero

a 12 afos 18 meses
a 13 afos 3 1/2 a 4 afios

Erupcién 11
Completa rafz 12
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Corona
Estd formada por 4 lébulos igual que el incisivo central,

Mesio Labial m&s alto

3 Labiales Centro Labial m&s ancho
Disto Labial més prominente
4 Lébulo Cingulo

El &ngulo mesio labial es ligeramente mis altoc que el ---
disto labial, resultando que el borde inicial del canino
forma un &ngulo de 100 en la punta de la Clispide este --
&ngulo estd formado por 2 brazos rectos que se denominan:

1) Brazo mesial

2)  Brazo distal que es el mds largo.

La punta
de la clspide.

Cara Labial

Las lineas de desarrollo estdn mis separadas y convergen
a cervical y no se prolongan mis alld de un tercio medio.

Cara Mesial

Bastante recto y paralelo al eje del dienta,

Cara Distal

Es mis corta que la incisal lo cual se debe a que el bra-
zo distal es mds largo que el cingulo.

Mis o menos con--
vexo el 1/3 medio ligeramente cbncavo.

Limite Incisal

Es angulogo por los dos brazos mesial y distal.

Raia

Es una de las mds largas de todos los dientes sus caraas



mesial y distal convergen a lingual, su tercio apical -~
tiene curvatura inclinada hacia distal.

Incigivos Inferiores

Los dientes anteriores inferiores tienen semecjante posi-
cién que los dientes maxilares, con la diferencia de te-
ner menor diémetro mesiodistal que los laterales, todos-
tienen una distorsidn coronaria hacia lingual, como si -

el eje longitudinal se hubiera doblado tendenciosamente-
a la altura del cuello (Fig. 16-A).

Incisivo Centxal Inferior

Clasificacidén corona prin-

cipia 36 4 meoens 4 a5 meses
en utero
Erupcién 7 a 8 afios 6 meses

Término de formacién de
raiz 9 a 10 aflon 1 a 2 afios

Su peso es aproximadamente la mitad del incisivo central
superior. Al igual que todas las coronas de los incisi-
vos es considerada como un poliedro en forma de cufia.

Cara Labial

Parece trapecio con base incisal, su convexidad es bhas--
tante notable en el tercio cervical, En dientes recién-
erupcionados se delimitan los tres mamelones del borde -
incisal formados por los tres lébulos de crecimiento.

Cara Lingual

Es mis angosto qgue la cara labial, su forma es de tridn-
gulo isbceles con base incisal sus crestas marginales y

los surcos o lineas de desarrollo estdn apenas marcadas,
detalle diferente de lo que sucede en los incisivos su--~
periores. La funcién del cuarto 16bulo con las crestas-—
marginales hace que toda la superficie sea compacta y --
sin ranuras, la fosa central estd tenuamente marcada con

el cfngule apenag salido. La longitud .05 mm. mds larga
que la cara labial.

67.



68,

Cuello

El cuello es ondulado y de menor difmetro mesic distal -

(2.5 a 5.5mm.) que labio lingual por lo tanto es impor--

tante tomar en consideracién este hecho, al hacer cortes

o preparaciones necesarios en clinica operatoria y evitar
hace penetraciones en la cdmara pulpar radicular.

Raiz
Su raiz es Unica recta y de forma piramidal de reduccidn
mesiodistal es tan marcada que en ocasiones puede medir-

la mitad del difmetro labiolingual, se dirige ligeramente
hacia distal como normalmente lo hacen todas las raices.

C4mara Pulpar

Es ancha en sentido mesiodistal no tiene piso ni techo,
es la cavidad pulpar mis pegada de todos los dientes.

Incisivo Lateral Inferior

Su cara mesial hace contacto con la cara distal del in--~

cisivo central y su cara distal con la cara mesial del -
canino.

Es semejante al central con muy pequeilas diferencias,

Permanentes Temporales
Calcificacién corona prin
cipia 4 meses 4 a 5 meses

en utero

Termina calcificacidn de
corona 4 a5 afios 3 meses
Erupeidn 7 a9 ahos 7 meses
Raiz termina de formarse 10all ahos 1 a 2 afios

Sus dimensiones son miis grandes en longitud y anchura, -
tiene una pequefla eminencia que coincide con el surco ip
terdentario, en el momento de oclusibén con entre los dos
dientes incisivos superiores central y lateral. El 16--
bulo distal es mis desarrollado y mis grande,
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Cara Labial

Es trapezoidal como la del incisivo central inferior ---
pero el &ngulo distal del borde incisal es un poco més -
amplio; semejante al incisivo lateral superior, con el -
que tiene gran parecido y puede llegar a confundirse ---
cuando se comparan fuera de la boca.

Cara Lingual

Presenta las mismas caracterf{sticas descritas en el inci

sivo central inferior, solo que de mayor dimensién la sy
perficie.

Borde Incisal

La pequefia clspide que se forma a la mitad de este borde
tiene tendencia a quedar maz cerca del lado mesial y ade-
mis la inclinaciin del tercio distal del borde inecisal -

hacia el lingual, hace una diferenciacién mis entre - --
ambos dientes.

Raiz
Igual a la del incisivo central pero con 2 mm. m4s de --
longitud mayor inclinacién del tercio apical hacia diastal.

Camara Pulpar.

De la misma forma exterior del diente de igual forma poro
mds amplio. Es tan grande en sentido labio lingual que
se llegan a observar dos conductos radiculares uno labial
y otro lingual, los cuales se unen en el dpice.

Canino Inferior

Pormanentes  Temporales

Inicia calcificacién
corona 4 a5

5 mesecs 5 meses on
dtero

Termina calcificacidn 6 a 7 aflos 9 meses

corond

Erupcidn 11 a 12 aflos 16 meses

Formacidn raiz 11 a 14 afios 3-4 afios.
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Su corona es semejante al canino superior, las coronas -
son iguales de largo, pero mis angosta distalmente, lo -

gue hace ver su figura mis alargada, se dirige hacia - -
lingual.

Cara Labial

Es alargada y convexa ligeramente hacia mesial, no pre--
senta vértices como en el superior, El borde incisal es
recto. El perfil cervical forma un 4ngulo, El perfil -
Jdistal es ligeramente curvo algunas veces tiene una ~--
convergencia en forma de s.

cara Lingual

Es cbncava como en todos los dientes esta es la diferen-
cia con el canino superior su superficie eos mis grande -
que en el incisivo inferior pero mis pequefio que el cani

no superior. El tercio incisal estd insinuado hacia me-
sial.

Cara Mesial

Tiene forma triangular la corona es mis alargada en la -
cara incisal y estd insinuada hacia dentro del arco den
tal. E]l mameldn del 16ébulo inicial se une con los lados
mesial y lingual. E1 perfil labial solo presenta en ex-
tremo cervical una pequefla curvatura. El perfil lingual

es ligeramente curvo y sefiala la fosa central al terminar
el circulo.

Cara Distal

Estd muy cargada hacia lingual tiene convexidad muy mar--

cada. El perfil incisal forma un &ngulo lineal. El pex-

fil cervical es curvo mis exagerado que la mesial y for--

ma &ngulos con los perfiles labial y lingual. El perfil -

labial es casi recto. El perfil linqual es sensiblemente

mis corto y se wne al inicial y cervical. El borde inci--
sal estd sefalado por mamelones, lébulos de crecimiento,

siendo mis sobresaliente el 1éhulo central como en el cani
no superior.

Raiz

Es uniradicular pero con algunos casgsos se¢ pucde bifurcar,
su cara lingual e¢s mayor gue las caras proximales,
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Cémara Pulpar

Semejante a la del canino superior, puede bifurcar en---
tonces sus conductos radiculares van a estar colocados
uno en labial y otro en lingual.

Diferencias Morfoldgicas entre Denticiones Primaria y ~--
Permanente.

Existen diferencias morfolégicas en tamaflo y diseflo ex~-
terno e interno {(Fig. 16-C), como por ejemplo:

1)

2)

3)

4)

5)

6)

7

8)

9)

10)

Las dimensiones; los dientes primarios son mis peque
fios en forma inciso cervical.

Corona redondeada, y bordes mds afilados

Tienen un cuello mis estrecho que los dientes perma-
nentes.

El esmalte y la dentina son muy delgadas comparéndo--
las con las paredes de los dientes de la segunda den-
ticién. El esmalte es menos duro debido a menor -~~~
densidad de calcificacién, por lo tanto hay mayor ---
desgaste en las zonas de trabajo. Los mamelones de -
los bordes incisales se pierden répidamente.

Existe menos estructura dental para proteger a la --
pulpa.

Los cuernos pulpares estin mis altos y laa cémaras -
pulpares son mis anchas labiolingualmente.

El vanal pulpar es de aspecto ovalado y se adelgaza
a medida que se acerca al 4pice

Las raices son mesiodistalmente miAs ostrechas, sien--

do también m&s largas, delgadas y aplanadas en rela--
cién con el tamafio del diente.

La coloraciédn del esmalte cs mds azulada y traslici--
da.

Los incisivos son similares en ambas donticiones, ---
poro no tan anchos mesiodistalmente.
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Alrededor de los 4 afios, las raices de la dentadura in-
fantil estén totalmente formadas, es el Ginico momento -
que se encuentran completas.

También a esta edad la dentadura adulta casi ha termina-

do de mineralizar la corona de los anteriores y princi--
pia el movimiento de erupcién.
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CAPITUIO V
ERUPCION DENTARIA

I1a calcificacidén de los dientes empieza a los 4 y 6 me-

ses de vida intrauterina. En el nacimiento los huesos-

maxilares tienen la apariencia de conchas que rodean los
foliculos de los dientes en desarrollo, ya se encuentran
calcificadas las coronas de los incisivos laterales; se

observan clspides de caninos y molares con poca calcifi-
cacién y ya ha comenzado la calcificacién del primer mo-
lar permanente y se aprecian los gérmenes de incisivos,

caninos y premolares. La erupcidén de los dientes comien
za cuando ya se ha terminado la calcificacién de la co--
rona y penetra a la cavidad bucal, hasta ponerse en con-
tacto con su antagonista, ocupando un lugar dentro del -
arco dentario. Sin embargo los movimientos eruptivos no-
se detienen cuando encuentran sus antaqonistas, conti---

nuan en la formacién de la rafz y durante toda la vida -
del diente,

La erupcidén es precedida por un periodc en el cual los -
dientes en desarrollo y en crecimiento se mueven para ~-
ajustar su posicién en el maxilar en crecimiento. Los~

movimientos de los dientes se dividen en las siquientes-
fases;

1) Fase Preeruptiva,

Durante esta fase el Organo dentario se desarrolla hasta
su tamafio total y se verifica la formacidén de sustancias
duras de la corona (esmalte y dentina), también el desa-
rrolloc de los dientes y el crecimiento (osificacién) se

lleva a cabo simultanea e independientcmente. Los gérme
nes dentales mantienen su relacidén con el borde alveolar
en crecimiento, moviéndose en sentido oclusal y bucal, -

Los movimientos del diente comienzan por traslacién y por
crecimiento combinado.

2) rase Eruptiva Prefuncional.

Comienza con la formacidén de la raiz y se completa cuan-
do los diertes alcanzan su plano oclusal, en este perio-
do también se diferencia el periodonto de protececién, --
El diente comprime los restos del 6rgano del esmalte y -
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lo proyecta contra el corién de la mucosa bucal, la ma-
yor dificultad reside en la perforacién de la mucosa, --
puesto que su estructura fibrosa lo hace extraordinaria-
mente resistente a las presiones, El borde incisal com-
prime la mucosa y oblitera los vasos del corién, deter--
minando una anemia de los tejidos blandos, que se mani--
fiesta por una zona de izquemia, que al prolongarse cau-
sa la muerte de células y fibras y asi la desaparicién -
de la resistencia del tejido al ser atravesado y en este
mcmento comienza la diferenciaci6n de la encia. La muco
.2 bucal se abre formando un rodete que envuelve al co--
rién del diente., La dificultad gingival termina cuando-
la corona ha erupcionado totalmente,

3) Fase Eruptiva Funcional o Posteruptiva.

El movimiento eruptivo en este periodo unté enmarcado --
por el crecimiento simultfneo de los maxilares. El cre-
cimiento maxilar y de la mandihula en montido antero pos
terior permite el alargamiento de las arcadas maxilares—

superior e inferior y provee el espacio neocesario para -
la erupcidén vertical de los dientes,

Durante la vida embrionaria se desarrolla también un or-—
ganismo formador del diente en la l&mina dental, para ca
da diente permanente que los forma con lentitud, durante
los primeros 6 a 20 afios de vida. cCuando todos los dien
tes permanentes se han formado, empiezan a moverse hacia
arriba a través del hueso maxilar como lo hicieron los ~
dientes temporales. Durante esta migracién el dientes -
permanente va destruyendo la railz del diente temporal --—
que termina por aflojarse y caer.

Poco tiempo después emerge el diente permanente que ocu-
pa el lugar del primero.

La velocidad de formacién y brote de los dientes, puede
aumentar por accidén de laa hormonas tiroideas y de creci
miento, ademds la precipitacién de gales.



Diferentus m - fologfias entre denticiones primarias y permanentes

Y1:IMPO QUE TARDAN EN HACER ERUPCION LAS PIEZAS PERMANENTES
DESDE EL MOMENTO DE ATRAVESAR LA ENCIA HASTA LA OCLUSION (nifios y nifias)*

Porcentaje de piezas por meses

piezas Nimero de casos 0-6 \ 7-12 12 y més
1 72 1s 67 pE:]
-;— 56 29 57 14
2 83 27 54 19
—;- 78 9 59 32

23 43 2 40 58
-;‘ S8, 12 52 36
4 , 65 31 45 24
:— 61, 26 46 28
5 ‘ B 56 63 37 [+
s 60 64 33 3
6 66 a4 47 9
" 67j 52 40 8
7 75! 57 37 6
7 72 21 47 32

«parfict: D. Record, 74, 1954.



Edades en las cque el 50 por 100 de las piezas primarias
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Morfologfa de los dientes primarios

especificadas se pierden*

Edad (afios)

Maxilar

Mandibular

1

VoI

11

Incisivos centrales
Incisivos laterales

pPrimeros molares

Caninos
Segundos molares

Incisivos centrales
Incisivos laterales

Primeros molares

Caninos

Segundos molares

* parfitt: D.

Record,

74, 1954.

Edades en las que el 50 por 100 de las piezas permanentes
especificadas hacen erupcidn#*

Edad
(afios)

Mujeres

Hombres

Mandibular

Maxilar

Mand:ibular

Maxilar

12

Primeros molares

Incisivos centrales
incigivos laterales

Primeros premolares

caninocs

Incisivos centrales
rimeros molares
Incisivos laterales

Caninos
Primeros premolares
Segundos prenolares

segundos premolares Segundos molares

segundos molares

Primeros molares

Incisivos centrales
Incisivos laterales

Primercs premolares
Segundos premolares

Caninos
Segundos molares

Incisivos centrales
Primeros molares

Incisivos laterales

Caninos

Primeros molares
Segundos premolares
Segundos molares



CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA

79.
Logan y Kronfeld (ligeramente modificada por McCall y Schour)
La formacidn de | cantjdad de matriz- Aparicién
Diente la matriz del -| 3e1 esmalte formada Esmalte en la ca- Raiz
esma}te ydella— al nacer completo vidad bu- completa
dentina empieza cal.
Incisivo central | 40 mes g' Cinco sextos 11/2 meses | 71/2 meses | 11/2 afios
Incisivo lateral | 41/2 mes g 3 | Dos tercios 21/2 meses 9 meses 2 afios
Maxilar Canino 50 mes T 3| un tercio 9 meses |18 meses | 31/4 afios
Primer molar 50 mes » 2 | clispides unidas 6 meses |14 meses | 21/2 afios
Denticidn Segundo molar 60 mes 3 H | Punta de las clispides |11 meses |24 meses | 3 afios
Temporaria, 5 aln separadas
caduca o Incisivo central | 41/2 mes 8 | Tres quintos 21/2 meses | 6 meses | 11/2 afios
de leche Incisivo lateral | 41/2 mes m.ﬁ Tres quintos 3 meses | 7 meses | 11/2 aflos
Mandibular capine 50 mes ° 3| un tercio 9 meses |16 meses | 31/4 afios
Primer molar 50 mes > 2 | clispides unidas 51/2 meses (12 meses | 21/4 afios
Segundo molar 60 mes o | Punta de las chspides | 10 meses |20 mescp | 3 afios
© 5 aln separadas
Incisivo central| 3°- 4°mes séastensescetencen 4°- 5°afio 7°- 8°afio 10°afio
Invisivo lateral {10°-12°mes cseseassasrenevene 4°~ 5°arfio 8°- 9°afio 11°afio
Canino 4° - 5°mes A 6°~ 7°afio |ll°-12°aflo 13°-15°afio
) Primer premolar | 11/2-13/4 afioS| eceisnscoceoscccans 5°- 6°afio |l0°-1ll°afio 12°-13°aflo
Maxilaxr Segundo premolar { 2 - 21/4 afios cessesesscnsrensan 6°~ 7°%afio 10°-12°%afio 12°-14°afio
Primer molar Al nacer A veces leves rastros 21/2-3°aflo 6°-~ 7°%afio g°-10°%afio
oL Segundo molar 21/2- 3 afios ctessessenssesssne 7°- B°afio 12°-13°afio 14°-16°afio
Denticidn Tercer molar 7 - 9 afios tcessansenssasacns 12°-16°afio |l7°-21°afio 18°-25%afio
permanente
o definitiva Incisivo central | 3°- 4°mes ceasecsasassennese 4°~ 5°afio 6°- 7°afio 9°afio
Incisivo lateral | 3°- 4°mes fecessssecesansens 4°~ 5°afio 7°-~ 8°afio 10°afio
Canino 4°- 5°mes emssccriossssenacns 6°~ 7°afio 9°-10°afio 12°-~14°afio
. Primer premolar | 13/4-2 afios ceasensecactesnans 5°- 6°afio |1l0°-12°afic 12°-13°afio
Mandibular goqundo premolar | 21/4-21/2 Afi08 | «eueenrneeennnnnn. 6°~ 7°afioc |ll°-12°affo | 13°~14°afio
Primer molar Al nacer N veces leves rastros 21/2-3°aflo 6°- 7°afio 9°-~l1l0°%afio
Sequndo molar 21/2-3 ailos crsiasens ceseennase 7°- 8°aifio 11°-13°afic l4°~15°afio
Tercer molar 8 -10 afios l cetnessctosenans cene 12°~16°afio 17°-21%afio 18°-25%afio

SEINAIQ SOI A NOIDANJI
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CAPITULO VI
HISTORIA CLINICA Y EXAMEN MEDICO

Las lesiones dentarias deben ser consideradas como un ~-
caso de emergencia.

Toda terapia depende de un diagndatico correcto., Los --
sintomas pueden presentar w cuadro complejo, sin embar-

go el uso de diversos procedimientos aclaran la natura--
leza de la lesibn.

Un examen incompleto puede conducir a un diagnéstico - -
inexacto y a un tratamiento de menos éxito,

Se aconseja disponer de formularios impresos adecuados -
a este fin.

HISTORIA CLINICA PARA DIENTES ANTERIORES TRAMAUTIZADOS

Fecha de ¢xamen

Nombre del paciente Edad

Direceidn Teléfono

Nombre de los padres
Fecha del Traumatismo
Hora del Traumatismo
Lugar del Traumatismo

Causa del Traumatismo

82,

Salud general

Existe historia de lesiones (describirla),



SIGNOS

piente (s) Traumatizado (s)

Tipo de fractura

81,

Exposicién pulpar

Obmervacién de los tejidos blandos

Laceracidén si A No
Tumefaccidn si No
Descripcién

Movilidad grado

Desplazamiento

Color

Pruebas radiograficas

1.~ Tamafio pulpar

2.~ Desarrollo radicular

3.- Practura radicular

4,- patologia periapical

5.- Practura alveolar

6.~ Otros

OCLUSION (Clasificacién de Angle) )

Respuesta pulpar eléctrica 7 8

10

26 . 25

24

23
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SINTOMAS

causd el traumatismo amnesia, inconsciencia, vémitos o -

dolores de cabeza

puelen los dientes esponténeamente

Reaccién a los cambios térmicos, a los alimentos dulces-

o amargos

polor al masticar

Reaccién a la percusidn

Otros problemas

1.~ Esté recibiendo algin medicamento?

si___No____
2.- Esté recibiendo tratamiento médico actual
mente? Si__ No_
3.~ Ha estado hospitalizado? Si___No___
4.- Ha recibido transfuciones sanguineas? Si__ No___
5.~ Padece alguna enfermedad? Si___No

Cual?

6.- Ha experimentado alguna reaccidn alergica de los

siguientes medicamentos: Penicilina Si__ No_
Tetraciclina Si_ No__
Aspirina Si___No___
Pastillas para
dormir si__ No___
Sulfas si___No

Otros medicamon-

tos si No



10.-
11.-

12, -

13.~
14, -
15.-

16.-

Ha tenido alguna reaccidén a anestésicos

dentales

Dolorea frecuentes de cabeza
Resfriados frecuentes
Respira con la boca y nariz
Tiene dientes sensibles?

Ha tenido dolor de muelas o dientes re-

sientemente?

Tiene tendencia a desmayarse?
Tiene mal aliento?

Rechina los dientes durante el dia

Muerde lépices, hilos, boquillas de pipa

o ufias

Examen posterior:

Ccita No, 1

1l,-

2,-

Fecha

Resgpuesta

7 8 9 10
pulpar G D\D D

Si
si
si
si

si

si
si
si

si

si

__No
__No
___No
__No

No

No
No
No

No

No

Examen radiogré

fico 26 25 24

3.~ Tratamiento y comentarios __

(o

23

8s,
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La interpretacién del resultado de la historia clinica -
es la siguiente:

1.-

El tiempo transcurrido entre el mamento de la lesidn
y el tratamiento influye en el resultado del reim--
plante del diente avulsionado. El resultado del -~
tratamiento de los dientes luxados, fracturas: de la
corona con O sin exposicidn pulpar, asi camo las -~

fracturas del hueso, pueden ser influido por un tra
tamiento demorado.

El lugar del accidente puede indicar la necesidad -
de profilaxis contra el tétano.

sindrome del nifio golpeado. Un golpe en el mentdn~-
puede causar con frecuencia una fractura del maxi--
lar y/o fracturas coronales-radiculares en la regién
premolar y molar. Los accidentes en los cuales el-
nifio ha caido con un cbjeto en la boca, como un chu

pete o un juguete, tienden a producir una disloca--
cién de los dientes.

Se debe considerar un tratamiento previo, como la ~
inmovilizacién reducciédn o reimplantacién de los --

dientes antes de establecer otro tratamiento més --
amplio.

Las lesiones repetidas en los dientes, pueden in---

fluir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad
recuperadora de la pulpa,

Un breve historial médico es esencial para obtener
informacién sobre desdrdenes tales como reacciones
alérgicas, epilepsia o problemas hemorrfigicos.

Las manifestaciones de amnesia, inconsciencla, vo-=-
mito o dolor de cabeza pueden indicar afectacién --

del cerebro y el paciente debe ser enviado immedia-
tamente a examen médico.

El dolor esponténco puede indicar dafio en lan un--
tructuras de sostén del diente tal como hiperemia,
extravasacidén de la sangre en los ligamentos perio-
dentales ademds, el dafic a la pulpa debido a frac--
turas de la corona pueden producir dolor esponténco.
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9.~ .Las reacciones dolorosas a los estimulos térmicos -
o de otro tipo pueden indicar una dentina o pulpa -
expuesta, Este sintoma es proporcional hasta cier-
to punto a la zona de dentina deacubierta.

10,-

Si el diente es sensible al dolor durante la masti-
cacion o si hay problemas con la oclusidn, se puede
suponer que las estructuras de sostén del diente --
han sufrido lesiones tales como luxacién extrusiva
o fractura alveolar o maxilar,

Examen Clinico.- Incluye un examen de exploracién com--
pleto de toda la zona lesionada y, del uso de una técni-
ca con los siguientes procedimientos de diagnéstico:

1.- Debe ser llevada a cabo después de que los dientes
de la zona hayan sido cuidadosamente limpiados de resi--
duos, Una bolita de algoddn humedacida con aguan oxige-
nada caliente podr& servir para limpiar la zona circun--
dante ademés del propio diente.

2.- Exploracidn de heridas extracrales y palpacidn del -
esqueleto facial, Puede revelar fracturas del maxilar.

3.~ Bxploracidén de lesiones de 1a mucosa oral o de la --
enci{a con frecuencia puede haber lesiones labiales, te--
niendo en cuenta que pueden existir fragmentos del dien-
te en las desgarraduras y causar infecciones agudas o --
cronicas o fibromas inflamacién o hemorragyia.

4.~ Observar la presencia y extensién de fracturas, expo
siciones pulpares o cambios de color,

Las lineas de fracturas se deben diagnosticar, dirigién-
do un foco de luz paralelo al eje vertical del diente, -
Si hay exposicidn pulpar anotar situacién y tamafio. La-
prueba pulpar no debe hacerse durante el tratamiento - -
inicial para evitar falsas reaccliones, oste procedimien-

to requiere de cooperacidén de paciente y actitud relajan
te especialmente en nifos.

5.- Exploracién de los dientes desplazados (intrusién, =
extrusién, desplazamiento lateral o avulsién).

6.- Anormalidades de la Oclusidn.- Pueden significar -~
fractura del proceso alveolar o del maxilar,
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7.~ Reaccidén a la percusién,- Es esencial para descu--

brir lesiones menores en los ligamentos periodontales -
que producirén dolor.

B8.- Prueba de vitalidad debe ser efectuada sin excepcidn.
El principio de las pruebas es la conduccién de estimu--

los 8 los receptores sensibles de la pulpa dental y su -
registro en ellos.

a).- Estimulos meclnicos al preparar una cavidad.

b) .- Pruebas térmicas, los usados més frecuentemente --
son gutapercha caliente. Se calienta durante 2 segundos
5 mm., de longitud y se aplica al diente, aunque este mé-
todo puede fallar en dar sintomas de reaccién,

Cloruro de etilo (precaucidn; es inflamable) puede efec-
tuarse sumergiendo una bolita de algodén an la solucidn-~

aplicar en la superficie vestibular, es tan inconsisten-
te como la gutapercha,

Hielo, aplicar en un perfodo de 5 a 8 seyundos, puede -
aumentar la sensibilidad de esta prueba, también se duda

de la sequridad de esta prueba, los dientes sanos pueden
no ofrecer ninguna reaccibn,

Nieve de diéxido de carbono, se oiitiene una respuesta --

muy consistente y segura de la pulpa debido a la baja --
temperatura de la nieve (-78 C).

Una ventaja de este método es que permite una prueba pul
par en los casos en que al diente lesionado esta comple-
tamente cublerto por una corona provisional ¢ una férula,

vitalémetros eléctricos, las pruebas eléctricas se deben
basar en un instrumento medidor de corriente, que permi-
te el control de la forma, duracién, frecuencia y direc-
cién del estimulo, el estimulo debe quedar claramente --

definido 10 milisegundos o més puesto que afecta la oxi-
tacién del nervio.

Cuando se cumpla su vitalémetro se efectiia la siqguiente-
técnica:

a).- El paciente deberd avisar cuando experimente alguna
reaccidn,
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b).- Seoer y aislar, la saliva, puede desviar la corrien
te hacis la encla y tejido periodontal.

Primero se determina la lecturs normal probande un dien-
te sano y registrando el nimero més bajo con que respon
da. Si el diente traumatizado requiere mis corriente -
que el diente normal, la pulpa esta pasando por una al--
teracidén degensrativa. Si se necesita menos corriente -
para obtener repuesta de un diente trasumatizado, suele -
sexr indicio de hiperemia pulpar.

Quizd la prueba pulpar térmica sed mia de fiar y es a --
menudo la de eleccidn para determinar el grado de lesién
pulpar después del traumatizmo. Si un diente no respon-
de al calor es indicio de necrosis pulpar. La respuesta
con menos calor que en los dientes adyacaentea indica - -
hiperemia pulpar o inflamaciédn.

Una resccién ms dolorosa al frio indica una alteracién-
patolégica de la pulpa. Un diente recién traumatizado -
puede no responder a la prueba pulpar esto puede ser in-
dicio de un traumatizmo previo con la consiguiente pulpa
necrdtica. Pero el diente traumatizado puede estar en -
estado de "ghock". Las reacciones de sensibilidad pue--
den disminuir temporalmente después del traumatismo.

Otro factor quc hay que tener en cuenta es la etapa de -
erupcidn, puesto que los dientes reaccionan en forma di-
ferente en las distintas etapas. En muchos casos los --
dientes en erupci6n pueden no mostrar sensibilidad, sin
embargo el umbral de exitacién se baja gradualmente a -~
medida que se completa ls erupcidn.

Una explicacién a este fenGmeno puede ser la pérdida de-
relacidn del proceso odontobléstico y a las fibras ner -
ciosas en los dientes inmeduros. Ademfis muchas veces es
dificil aislar los dientes a medio brotar y la corriente
puede sobrepasar el diente e ir directo a la encia,

Examen Radiogr&fico.- Radiograf{as de los dientes adya-
centes y de los antagonistas, El tamafo relativo de la-
cmara pulpar y del conducto debe ser examinado culdado-
samente. En los pequefios, el estado de desarrollo api--
cal dicta el tipo de tratamiento, asi como el tamafio de-
1a pulpa coronaria y su proximidad a la zona de influen:

cia de la fractura influye sobre el tipo de restauracibn
que se emplec.
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Las radiograffas periddicas frecuentes revelar&n la - -

conti nuacién de la vitalidad pulpar o la aparicién de -
reacciones adversas.

Traumatismo de los tejidos blandos.

La posibilidad de generacidn de tétanos después del trau
matismo debe ser reconocida por el odontSlogo y tomar las
medidas de primeros auxilios que sean necesarias.

Log @fios con proteccidn vdlida de inmunizacién activa -
cuentan con el nivel necesario de anticuerpos en su orga
nismo. Lla inmunizacién primaria es parte de la atencién
médica. Convery informd que la proporcién de nifios de

primer grado de Indiana sin inmunizacién tetfnica excedia
el 20%.

Cuando el nifio que recibié la inmunizacién primaria re--

sulta trawratizado con un objeto que podr{a estar conta--
minando el mecanismo de formacién de anticuerpos, podria

ser activado con una inyeccidn estimulante de toxoide, -

Un nifio inmunizado puede ser protegqgido mediante inmuni--

zacién "pasiva" con antitoxina tet&nica.

Al examinar a un nifioc después de un traumatismo se debe-
eatablecer su estado de inmunizacién, limpiar cuidadosa-
mente la herida, y cuando esté indicado remitir al nifio
al médico de la familia., La mortalidad de los casos co-
nocidos por tétano es del 50 al 60%.
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CAPITULO VI
ETIOLOGIA Y FRECUENCIA DE LECIONES EN

DIENTES ANTERIORES

Traumatismos de la denticién temporal,

Bennett, D.T., clasificd laa lesiones por traumatismo -~
etioldgicamente como directas e indirectas.

Las lesiones Directas son las més comunes, resultan de -
un golpe en el diente contra un cbjeto,

Lesiones Indirectas resultan de un accidente repentino, -

que lesionan los tejidos del diente y lom de soporte.
En

la denticidn temporaria son muy comunes los accidentes,
no obstante, en un estudio clinico de 500 nifios de 5 afios
de edad, se encontrd que el 28% evidenciaba algtn tipo -
de lesi6én en los dientes anteriores. El tipo més comn-
de trauma fue causado por caida y con fractura muy pe---
quefla del esmalte y dentina, Estos accidentes toman el
82% de la totalidad de las lesiones obsorvadas.

El 4% del total de nifios han tenido avulsién total o des
plazamiento, esto probablemente explique la baja inciden
cia de la hipoplasia en los incisivos permanentes que se
encuentran por debajo. También se observa quec la edad =
més comin en que estas lesiones ocurren es entre 1.6 y -
2.6 afios de edad, cuando el nifio es relativamente incoor
dinado, pués es la fase donde aprende a caminar.

Korns obmervé en un perf{odo de 2 afios, de 408 pacientes,

221 de ellos (54.14%) de 6 afios o menos presentaban le--
siones en uno o mhs dientes anteriores.

Traumatismo en la denticibén permanente.

El tratamiento de las lesiones en dientes anteriores por
manentes jdvenes constituye un problema para el Odont6--
logo, estudios hechos indican més de un 75% sucede en-
nifos entre las edades de 8 a 1l aflos, el 40% fueron - -



94,

casos de esmalte fracturado solamente, casi el 60% en---
volvia dentina, sin embargo las fracturas de raiz eran ~
solamente un pequefio porcentaje.

pavis informd en un estudio de 2,237 estudiantes nortea-
mericanos entre 7 y 17 afios, el 22.8% tenfan experiencia

sobre algin tipo de accidente traumftico en los dientes-
anteriores,

72.7 % afectado el esmalte
24.7.7 % afectada la dentina
1.1 % afectada la pulpa

Ellis y Davey informaron que de 4251 de escuelas secun--

darias de una gran ciudad el 4.2% presentaban dientes --
anteriores fracturados.

Marcus y Gutz en estudios separados informaron sobre ma-

yores frecuencias; 16 a 20% presentaban dientes anterio-
res fracturados.

Un informe del Instituto Eastman en Estocolmo, indica que

solo el 2% de los incimivos fracturados onvuelve la frac
tura radicular.

La informacién obtenida, concerniente a la incidencia de
la avulsidén completa es comparativamente rara,

En edades comparables los nifios mayores tienen mds lesio

nes que los nifios menores, atribuible a su participacién
en mayor nimero de juegos y deportes.

Causas de fracturas y el medio ambiente en el cual ocu--

rren estos accidentes. Estadistica en 1643 nifios de es-
cuela elemental.

caida

club de golf
natacién
autamévil
caminata
comer caramelos
caida &rbol
bicicleta
patineta
pelecas
botellas

a2t

[ S
(RIS, I S o
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hielo

3
campo juego 2
baseball 3
basquetball 1
boseo 1

frecuencia: 4 al 14X de la poblacién
localizacién de lesiones: mayor accidén en inciei

vos centrales superiores,
Pactores Predisponentes

Un overjet desarrollado con protusién debe reconocerse-

como el mAs importante factor predisponente a una lesién.
directa. .

Gluckaman ortodoncista refiere que las fracturas corona-
rias de uno o més dientes anteriores son comunes en cier
tos tipos de maloclusién, especialmente Clase II Divi~---
sién 1 (Angle), 11% de los casos (Fig. 18).

Fl uso de protectores bhucaleas puede prevenir de cual---

quier accidente en los dientes anteriores, durante la -
participacién de un evento atlético.

Distribucién por sexo y edad

Se demuestra que los nifios sufren 2 veces mls frecuencia
de lesiones en la denticién permanente que las nifias, -~
factor relacionado a su participacién activa mis inten-

sa en juegos y deportes, pero no es tén marcada durante
la denticién temporal.

Los pacientes epilépticos presentan mayor riesgo y pro-
blemas especiales, un estudio de 107 de estos pacientes,

indicd el 38% habfan sufrido lesiones dentarias traumé-
ticas.



FIG. 18

Existe mayor frecuencia de lesiones on
nifios con protrusibén, como muestra os-
ta figura; incisivos superiores en un
vestibul versién, respiracién bucal, me
glin la clasificacién de Angle Clase 1I
piv. 1.

96.
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CAPITULO VIII
CLASIFICACIONES DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES

Clasificacién de Lesiones en Dientes Anteriores segin --
Ellis.

TLesiones Traumiticas para dientes deciduoa y
Lesiones Trauméticas para dientes permanentes

Clase l.- Fractura coronaria simple que envuelve poco
o nada de dentina,

Clase 2.- Fractura coronaria extensa, con considerable
afeccidn de dentina pero no pulpa.

Clase 3.- Practura coronaria extensa, con considerable
dentina afectada y exposicién pulpar.
piviaidn 1 - Cimara pulpar
pivisidn 2 - Pulpotomia

Clase 4.~ El diente traumatizado con desvitalizacién, -
con o0 sin pérdida de estructura coronaria.
Divisién 1 - Dientes vitales
Divisién 2 - Dientes no vitales, camara pul

par expuesta por la fractura.
Divieidén 3 - pDientes no vitales, cémara pul
par no expuerta por la fractura,

Clage 5.~ Dienteg perdidos como resultado del traumatis
mo.

Divisién 1 - Colocacidén de la restauracidn
pivisién 2 - Reposicidn del diente

Clase 6.- Fractura de la rafz con o ain pérdida de la
corona.

Clase 7.- Desplazamiento dentario sin fractura de coro
na o rafz,
pivisién 1 - Desplazamiento parcial minimo
Divisiédn 2 - Desplazamiento parcial mevero
Diviaidén 3 - Deasplazamiento total

Clase B -

Fractura de la corona en masa y su reemplazo,
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Clasificacién de Traumatismos de la denticidn Temporal -
segln Law.

Clase 1l.- Fractura de esmalte

Clage 2.- Fractura dentinaria

Clase 3.- Fractura que envuelve a la pulpa
Clase 4.- 1Intrusién severa

Clase 5.- Fractura horizontal y vertical de la corona

Clase 6.- Reabgorcidn interna

Clase 7.- Desplazamiento de incisivos

Clasificacién de Traumatismos de la denticién Permanente
segiin Law.

Clase 1l.- Fractura del esmalte

Clase 2,- Fractura dentinaria

Clase 3.- Fracturas que exponen la pulpa
Clase 4.- Fracturas de la raiz

Clase 5.- Fracturas de dientes intruidon
Clase 6.~

Fractura de dientes avulsionadosa
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Clasificacién de Lesiones Dentarias.

Es un sistema adoptado por la Organizacién Mundial de la
malud en su clasificacidén "Aplicaciones a la Odontologia
y Estomatologfa 1969" la cual se perfeccion, incluyén--
dole lesiones en el diente, en la estructura de sostén,
en las encias y en la mucosa oral y puede ser usada para
la dentic¢idén permanente y temporal.

1.~ Ilesiones de los Tejidos Duros Dentarios y de la --
Pulpa.
Clase I.-

Fractura incompleta (infraccién),
Fractura incompleta (rotura) del esmalte - -
sin pérdida de sustancia dentaria, (Fig.l19-p).

clase II.- Fracturas No complicadas de la corona

Fractura que afecta al esmalte tanto como a

la dentina, pero sin exponer la pulpa (Fig.-
ByC).

Clase II11.- Fractura complicada de la corona

Fractura que zfecta al esmalte, a la dentina
y expone la pulpa (Fig. 19-D)

Clase 1IV.- Fractura no complicada de la corona y de la

raiz

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina
al cemento, pero no expone la pulpa (Fig.19-E).

Clase V.~ Fractura complicada de la corona y de la raiz

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina
y al cemento y expone la pulpa (Fig.l19-F)

Clage VI.- Fractura de la raiz

Fractura que afecta a la dentina, al cemento
y a la pulpa {(Fig, 19-G)

11.- lesiones de los Tejidos Periodontalasn.
Clase 1.- Concusidn

Lesiones de las estructuras do sostén del --



Clase

Clase

Clase

Clase
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I11.-

Iv.~

VI.-
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diente.sin movilidad o desplazamiento anor--

mal del diente pero con evidente reaccidén a-
la percusién (Fig. 20-A)

sublaxacion (aflojamiento)
Lesién de las estructuras de sostén del dien

te con aflojamiento anormal pero sin despla-
zamiento del diente (Fig. 20-B)

Luxacidn intrusiva (dislocaciép central)

Desplazamiento del diente en el hueso alveo-
lar. Esta lesidn se presenta con conminucién
o fractura de la cavidad alveolar (Fig. 20-C)

Luxacién extrusiva (dislocacidn periférica,
avulacién parcial).

Desplazamiento parcial del diente de su al--
veolo (Fig. 20-D)

Luxacidén lateral
Desplazamiento del diente en direccidn dife~
rente a la axial. Esto se presenta con conmi

nucién o fractura de la cavidad alveolar - -
(Fig. 20 E-F)

Exarticulacién (avulsién completa)

Desplazamiento completo del diente fuera del
alveolo (Fig. 20-G).

Lesiones del Hueso de Sostén (Fig. 21-p)

I.-

I1.-

conminucién de la cavidad alveolar

Mandibula, maxilar superior. Comprensidn de
la cavidad alveolar (rig. 21-a)

Fractura de la pared alveolar

Mandibula y maxilar superior., Fractura limi-
tada a la pared del alveolo vantibular o lin
gual (Fig, 21-D y C)

Fractura del proceso alveolar que puede o no
afectar la cavidad alveolar (rig. 21-D y E)
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I11.- Fractura de la mandibula del maxilar superior
Fractura que afecta a la base de la mandibula
o del maxilar superior y con frecuencia al --
proceso alveolar. La fractura puede o no - -
afectar la cavidad dental (Fig. 21-p y G)

Lesiones de la Encia o de la Mucosa Oral.

I.- Laceracidén de la encia o de la mucosa oral,
Herida superficial o profunda, producida por
un desgarramiento, y generalmente causada -
por un objeto agudo (Fig. 22-p)

I1.~ Contusién de la encia o de la mucosa bucal.
Golpe generalmente producido por un objeto-
y sin rompimiento de la mucosa; causando ge-

neralmente una hemorragia en la submucosa --
(Fig. 22-B)

I111.- Abrasidn de la encia o de ls mucosa bucal.
Abrasién de la encia o de la mucosa oral. -
Herida superficial producida por raspadura o
desgarramiento de la mucosa causada general-
mente una hemorragia en la submucosa o desga
rre en la mucosa gque deja una superficie fs-
pera y sangrante (Fig. 22-C)
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FIG. 19

b od b
k4

Lesiones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa; Infrac
cién de la coronay Fracturas no complicadas de la corona con

o sin afectacién de la dentina; Fractura complicada de la co-
rona; Fractura no complicada de la corona y de la raiz) Frac-

tura complicada de la corona y de la raiz, Froctura de la - -
raiz.

F1G. 20

Lesiones de los tejidos perioaontales; Concuasibns; Subluxaclibn

Luxacién intrusiva; Luxacidn extrusiva) Luxacibn lateraly - -
Exarticulacién.
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P1G, 21

Lesiones del hueso de sostén; Conminucién de la cavidad ~
alveolary Practuras de la pared vestibular o lingual del-
alveoloy Practuras del procesc alveolar con o sin implica

cibén de alveoloy Practura de la mandfbula o del maxilar -
con o 8in implicacién del alveolo.

FI1G. 22

Lesiones de la enci{a o de la mucosa oral; lLaceracibén de la
enciay Contusién de la enciay Abrasién de la encia.
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CAPITULO IX
TRATAMIENTO DE LESIONES DE DIENTES ANTERIORES

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre -~
como un caso de emergencia y tratarse inmediatamente pa-
ra aliviar el dolor, facilitar la sujecién del diente -~
desplazado y mejorar el prondstico.

Toda terapia racional depende de un diagnbstico correcto.
Los sintomas a menudo presentan un cuadro complejo, sin-
embargo el uso de diversos procedimientos de examen acla
rarfn frecuentemente la naturaleza de la lesién, Se de-
be tener en cuenta que un examen incompleoto puede condu-
cir a un diagnéstico inexacto y a un tratamiento de me--
nos éxito. El tratamiento se puede dividir en técnicas-
de emergencia, tratamiento semipermanenta y tratamiento
final, segin sea el grado de lesidn,

Box opina que un golpe sobre el diente sc manifiesta a -
menudo en la pulpa como hiperemia arterial directa, si -
el golpe fue severo, las anastomosis capilares de la - -
periferia pulpar no son adecuadas para mantener la cir--
culacidén y se produce una hiperemia patolégica con la -~
subsiguiente muerte pulpar, por necrosis.

Las observaciones clinicas sugleren que los dientes que
son traumatizados pero no fracturados, reciben un choque
mayor que el diente traumatizado y fracturado.

CLASE I.- FRACTURA SIMPLE DE LA CORONA.

Puede involucrar muy poca dentina. Esta --
lesibén puede dividirse en:

1) Rotura de la corona (Infraccién) (Fig.19-a)

2) Fracturas no complicadas de la corona --
(Fig. 19-B-C)

a) Sin afectacidén do dontina

b) Con muy poca afectacidn de den
tina,

Frecuancia: Denticién Permanente 26 a 76 %
Denticién Temporal 4 a 38 9%
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Tratamiento de Dientes Permanentes O Temporales
Tratamiento de Emergencia.
1) Historia del accidente.

2) Examen Oral,- Extenaidén de la fractura, pruebas de --

vitalidad.
3) Examen Radiografico.- Incisivos centrales, incisivos-
laterales y una ocluasal del arco opuesto, guardar las
radiografias para referencia futuras, observar tama--

fio de la cavidad pulpar, grado de desarrollo de la --
raiz,

4) Si es necesario, alisese el esmalte fracturado, bor--

des filosos o0 rugosos con discos finoe y aplicando --
barniz a las zonas desagastadas,

5) La dentina expuesta debe protegerse con 1 & 2 capas--
de barniz secando entre cada una de las aplicaciones,

una solucién de floruro de fosfato pucde también ser-
usada,

6) Citas periddicas durante 6 a 8 semanas antes de poner
cualquier restauracién, con el fin de que la pulpa se
restablezca del golpe recibido. Efectuar pruebas de-
vitalidad e informar al paciente o a los padres que -
si experimenta algiin malestar durante la semana si--

guiente, informe al odontdlogo inmediatamente, el tra

tamiento inmediato en los casos que persista el dolor
aparece en el estudio de la clase I1

Tratamiento Permanente.

Incluye solo el caso de fractura no complicada superfi--
cial de la corona, 6 a 8 semanas despuéds de la lesidn, (Fig.24)

a) Correccidn por desgaate,- Un remodelado puede llevar-
sc a cabo lentamente, con intervalos en el lapso de -
3 a 4 meses. Debe ejecutarse también sobre los dion-
tes adyacentes con cl objeto de mantener la simetr{n-
de los dientes inmaduros. Las superficies desgasta--
das deben ser muy Lien pulidas, con discos finos y --
barnizadas. En el caso en que se pierde el ldbulo --
medio del borde incisal y quedan intactos los &nqulon
se corrige casi invariablemente de esta manera.
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B)

c, D)
E)

F)
G)

H)

FI1G. 23

Restauracidén de un diente anterior fracturado
restaurado con resina y pins con clerres de fric

cion.

Taladro en espiral montadc en el contraanqulo con

una profundidad de 2mm.

Insercidédn del pin con un porta pin recto.

sequndo orificio casi en &ngulo recto con el anterior
para aumentar la resistencia a las fuerzas de rotacién.
superficie del diente protegida con hidréxido de cal-
cio.

Matriz de plistico forrada en su interlor con una capa
de cera.

Restauracién pulida y terminada.

110,
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Cuando eatéd afectado el &ngulo mesial, la correccién por
deggaste, resulta més @ificil. E1 &ngulo mesioincisal -
del incisivo central es recto, en tanto que el distal es
redondeddo (se requiere un mayor desgaste),

La pérdida de tejido en el angulo distal se corrige sim-
plemente, aumentando el grado de curvatura del angulo --
con pocO® o ningin detrimento de la estética, en tanto ~-

Que del &ngulo mesial, perjudicaria mucho el aspecto - -
(rFig. 23)

b) Restauracidn con resina

c) Incrustacidn de oro con pins.-

El uso de una pin inlay
tiene muchae ventajas,

Primero se decide la direccidn
de entradas del pin, si el nifio coopera, se adhiere un
alfiler de guia a la cara labial del diente por medio
de cers pegajosa, para el nifio dificil so utilizard -

una guia removible ejecutada sobre un modolo de estu-
dio.

La via de insercidn debe ser paralela al tercio medic --
vestibular del diente, visto desde mesial o distal y ha-
de estadr en la direccién del eje mayor del diente.

En la mayoria de los casos es poca la preparacién que --
necegita en la cara lingual; es suficiente permitir un -
egpesor de oro calibre 24, "corte de rebanada", Solo --

debe verse por vestibular, el espesor de un disco de se-
paracibn,

Los asientos para los pins se¢ realizan con una piedra de
diamante troncocdnica que corregponda al tamafio de una =
fisura No. 702, Los asientos incisales deben estar ubi-
cados hacia el margen proximal y deben fundirse en la por
e¢ién lingual del corte en rebanada. El asiento del ecin-
gulo debe estar lo més gingival que sea posible.

para iniclar la perforacién se usa undrill No. 23 o una-
frega redonda No. 1/2.

cuando se emplean alfileres plasticos para tomar la im--
presibn hay que considerar la forma de la fresa, pues -~
1os distintos fabricantes realizan las fresas con gran--
des variaciones en el didmetro. Si las fresas resultan-
mdyores dque el pin hay que climinar la punta de esta,
una cantidad suficiente para compensar la diferencia,
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G)
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FIG. 24

TRATAMIENTO PARA UNA FRACTURA NO COMPLIDADA
DE LA CORONA

Situacibdn clinica.

Limpieza con una bolita de algodén impregnada en so-
lucibén salina,

Aplicacién de hidréxido de calcio.
Medicidén de la corona temporal con un calibrador

Corona de acero adaptada y cementada con &xido de
cinc~eugenol.

Porcibn de la superficie vestibular de la corona de
acero recortada para mejor estética.
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por otra parte si el alfiler es més grande que la fresa,
habré que eliminar una parte,

Si se ha de utilizarse una incrustacién con caja vesti--
bular, la apertura hacia vestibular serf obturada con ~--
acrilico, el mejor método de impresidn serd semidirecto,

en la cera se registrard el contorno labial incisal y --
los puntos de contacto.

Para encerar el modelo de revestimiento se emplea cura -
de calibre 24 en caras incisal, proximal y lingual, la -
retencién para el acrilico se puede obtener por la inser
cidén de pequefios trozos de cera de "nylon en los puntos-
convenientes y que desaparecerdn al iqual que la cera.

Cementar la incrustacidén con policarboxilato u oxifosfato.

Prondatico.

Las fracturas del esmalte pueden dejar oxpuostos mayor -
nGmero de canaliculos dentinales, y se ha calculado que-
la exposicién de un milimetro? de dentina pucde dejar --
descubiertos 30,000 canaliculos dentinales. Eatos canali
culos constituyen un camino para bacteria e irritantes -

térmicos y quimicos que pueden provocar la inflamacién -
de la pulpa,

Box opina que un golpe sobre el diente se manifiesta a -
menudo en la pulpa como una hiperemia arterial directa.

Si el golpe fue severo las anastomosis capilares de la -
periferia pulpar no quedan adecuadas para mantener la --
circulacién y se produce una hiperemia patoldgica con la
subsiguiente muerte del Sdrgano pulpar por necrosis. En-

esta clase el diente puede tener reabsorcién interna y -
necesitar§ la extraccidn.
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CLASE II.~ FRACTURA DENTINARIA EXTENSA, SIN EXPOSICION
PULPAR.

Tratamiento Inmediato o de Emergencia de dientes Perma--
nentes y Temporales.

El objetivo del tratamiento de emergencia consiste en la
reduccidn de la hiperemia pulpar consecutiva al choque -
inicial y en la proteccidn a la pulpa contra ulteriores-
irritaciones, cCuando la raiz no esta completamente for-
mada y el agujero es grande, son menores las probabilida
des de estrangulamiento de la pulpa. Cuando el foramen-
es grande ea imperioso mantener la pulpa viva de modo -~
que se pueda completar el desarrollo normal de la raiz,

1) Historia del accidente

2) Examen Oral.- Extensidén de la fractura, reaccibén a --
las pruebas de vitalidad.

3) Examen radiogr&fico.- Incisivos centrales, laterales-

y aleta de mordida
4) Segiin la extensidén de la dentina expuesta, el drea --
fracturada puede ser pulida con discos.

5} Limpieza del diente con solucién salina o agua tibia

estéril, aislar y secar

6) Proteccidén con hidrdxido de calcio
7) Adaptacifn de un restaurativo; de resina, corona tem—
poral de acrilico de tamafic y forma adecuada, recor~-—
tando el borde gingival, modificéndola con acrflico -
autopolimerizable para tener una corona exacta, tam-—
bién una corona de acero inoxidable o bandas ortodén-—

cicas, por un minimo de 3 a 6 meses.
8) Cementarla con 6xido de cinc-eugenol

9) verificar la oclusidn

10) Citas periddicas con intervalos de 6 a 8 gomanas

S§i en 7 dias continla el malestar secguir el siguiente
tratamiento,
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1) Igual que el tratamiento de emergencia 5 y 6

2) Colocar una restauracidn permanente temporal como una
corona de oro acrilico

pronéstico del Recubrimiento de la dentina;

Necrosis pulpar del 5 al 13%

Restauracién Permanente.

11) Se efectia normalmente de 16 a 18 afios (puede ocurrir
antes de esta edad) La restauracién puede consistir-
en incrustaciones coladas, coronas de oro,porcelana,
coronas jacket de porcelana, o usando pins de reten--
cién en combinacidén con materiales de resina compues-
ta {Adeent, Adaptic, Dakor), siempre y cuando no haya
reabsorcidn pulpar, incrustacién de oro con pins, o -
corona de canastilla (corona tres cuartos con frente~
de cemento de silicato, acrilico o porcelana cocida,

Si se utiliza material de resina deberé aplicarse &ci
do fosférico al 50% durante 60 sequndos a la superfi-
cie del esmalte, pasado este tiempo so limpia con agua
indirectamente, esta técnica crea una adhesién muy --
fuerte entre el material de resina y la superficie del
egmalte, lo suficiente para sostener la retencidn de
laa restauraciones pequefias del &ngulo incisal.

Es importante que la restauracidon con pins sea vigi--
lada regularmente ya que la menor rovilidad entre el-

empaste y el diente pueden ocasionar caries profundas
al lado de la restauracién.

Medicamentos y Materiales Utilizados para el Tratamiento,

Hidrdxido de Calcio.- Tiende a acelerar la formacidén de
dentina secundaria o fimioldgica, se coloca como base en
un método directo o indirecto como protector pulpar. Su
ph es de 12 alcalin o, por lo cual actda cuagulando las-
proteinas de la fibrilla de Tames, cicatriza por los den
tinoblastos, aportando iones de calcio para restaurar la
dentina, formando asi un puente dentinario. [a fuerza -
inicial de compresién del hidrdéxido de calciv es de 7mm.

por lo que no es necesaria una capa secundaria de cemen-
to en una exposiciodon pequefla.
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Cementc de Oxido de Cinc-Eugenol.- Tiene la accién de
minimizar la filtraci6n, sellando las paredes, es también
de accidn sedante y protectora de la pulpa, el eugenocl -
puro es el principal componente de los aceites de clavo,

Resinas Compuestas.- Es un material de restauracidn esté

tico para dientes anteriores, se polimeriza a la tempe--
ratura ambiente.

ventajas

Desventajas
1) Resistencia de borde 1) Alto costo
2) Material estético 2) Corto periodo de vida
atil

3) Adquiere el color de tejido 3)
que tiene junto

4) Fécil manipulacién y adapta 4)
cién

Répida polimerizacién

En contacto con la pul
pa o corca de ella es

irritante.
5) Mal conductor de corriente

eléctrica y térmica
6) No es soluble en los fluidos
bucales

Composicién: 2 paatas.
Metacrilato de glicedil 13%
pasta Binefol - A 12%

Cuarso o Borosilicato 75%
Univereal Material de relleno

pParéxido de benzoilo

12 al 24%
Cuarzo 25%
Pasta Inhibidores Una parte de milldn
Catalizador Antioxidantes
Sulfato de borio
Reductores

Bandas de Ortodoncia.- Se pueden usar en ol tratamioento
de fracturas superficiales de la corona, como matriz para
retener el material recubridor de la dentina, se ajusta

1la banda, se da forma adecuada y se suclda, a continuacién
se coloca otro trozo de material de bandas sobre el bor-
de inciasal y se suelda sobre las partes vestibular y lin
gual de la banda original., Se pueden usar bandaas de -~-
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FIG. 26

Férulas combinadas de bandas de ortodoncia
con brackets y férulas de acrilico.
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ortodoncia prefabricadas (Fig. 26).

Coronas de Acero Inoxidable,- Es la que sae usa con mis
frecuencia para coronas temporales, las prefabricadas y
se pueden usar directamente con poca o ninguna adapta--
cidn y se puede ahorrar mucho tiempo en situaciones de -
urgencia, después de haber adaptado la corona y confron-

tada la oclusidn, la superficie de la fractura se limpia
con una solucién salina,

Aaspectos metalrgicos del acero inoxidable,

Tipo Bésico

Cramo - debe exceder en el acero un 11% (generalmente
del 12 al 30% tipo bfsico 18%

Niguel civeevvcctecrvocsocsecseses B%

Carbén

sesessecessesssnsnessanesa0.15%

Coronas de Acrflico.~- Se usan cuando las oxigenciag ~---
estéticas son urgentes. Después de colocar el material

recubridor se selecciona una corona de remina o celuloi-
de, se contornea para que encajec sobre la corona fractu-
rada, se llena de acrilico autopolimerizable de color --
del diente y se ajusta, Se quita antes de que el acrili
co haya endurecido, el calentamiento perjudica la pulpa.
Se cementa la corona con &xido de cinc-eugenol.

Ping.- Los instrumentos utilizados son taladro en espi-
ral pins autoajustables de acero inoxidable u oro plati-

nado, con tornillo o con cierres de friccién.

Existen -
2 dilmetros de pins 0.55 mm.

{que no son suficicntes en
la mayoria de los casos para asegurar una retencidn ade-
cuada), siendo los mAs adecuados de 70 mm.

’
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CLASE I11I.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA CON EXPOSICION

PULPAR. (Fig. 19-E,F)

El tratamiento inmediato comprende una terapia pulpar;
que puede ser un recubrimiento pulpar, la pulpectomfa, -~
pulpotomia o extraccién del diente, Dependiendo del ~ ~
grado de exposicidn de la pulpa del grado de desarrollo-
del agujero apical y del grado de lesién de la rafz y --
tejidos de soporte. Tomando en consideracidén como facto
res secundarios, el aspecto general de la cavidad bucal-
y cooperacidn e intereses por parte del paciente. Ila ~-
lesién requiere de un tratamiento de urgencia para mini-
mizar contaminaciones bacterianas y de esa forma favore-
cer la prognosis para el caso,

1) Historia Clinica

2) Examen radiogréfico

3) si la exposicién pulpar es pequefia y ol paciente es -

revisado de inmediato al accidente, realizar una pro-
teccidn pulpar.

4) si la exposicibén pulpar es grande, se haré una pulpo-

tomia, tratando de evitar la reduccidén dentaria y la-
manipulacién innecesaria,

5) propdngase citas periddicas con un intervalo de 3 meses
haciendo la prueba de vitalidad, 3i el diente se hace

necrético se recurre al tratamiento endodéntico o ex-
tracidn.
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Objetivos Principales de una terapia pulpar:
1) Prevenir la exposicidén pulpar existente

2) Prevenir la inflamacién y la muerte pulpar

Clasificacién de terapia Pulpar;
1) Proteccién Pulpar Indirecta
2) pProteccién Pulpar Directa

3) Pulpotomf{a total Biopulpectom{a
Necropulpectomia

4) Pulpectomia total

1) Protecciédn pulpar Indirecta

Llamado también aislamiento pulpar, es la intervencidn en
dodéntica para preservar la salud de la pulpa cubierta --
por una capa de dentina que puede estar smana, descalcifi-
cada o contaminada y aplicando medicamentos apropiados, -
los tfbulos esclerosados podrén remineralizarse y los - -
odontoblastos y la pulpa podrén ser estimulados para pro-
ducir dentina reparativa. Si por algln motivo se filtran
bacterias, serfan fagocitadas por leucocitos de la pulpa.

Indicaciones;

a) pientea con lesién profunda pero libre de sinto---

mas de patologfa pulpar (dolor a la percusién y --
cambios té&rmicos.

Tratamiento

a) Estudio radiogrffico

b) Prueba de vitalidad pulpar

c) Anestesia, si es necesario

d) Alislar con digque de goma

e} Lavar con solucién salina y retirar con cucharilla
o excavador, si existe dentina reblandecida,

f) Preparacidén de la cavidad, hasta llegar a la den--
tina afectada.

g) Lavar con suero fisiolégico tibio
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FIG. 27

Construccidn corona jackets anclada por un perno
en un caso de fractura coronar radicular.
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b}
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Secar y aplicar hidréxido de calcio.

Adaptar una corona temporal

Cementar la corona con éxido de cinc-eugenol y --
checar la oclusién

control radiogréfico y pruebas de vitalidad
Remover la corona temporal después de dos meses -
y comprobar el cierre de la perforacién. si la -
perforacibn, esté cerrada colocar una restaura---
cién permanente.

Restauracién Permanente.

a)
b)
c)

Corona veneer con frente estético
Restauracién con pin
Corona jacket de porcelana

2) Proteccibén Pulpar Directa

Llamado también recubrimiento pulpar es la intervencién -
endoddntica que tiene por finalidad mantener la vitalidad
de la pulpa accidental i intencionalmente del tejido e --
iniciar ls aposicién de nueva dentina expuesta y lograr -

su clicatrizacién mediante el cierre de la brecha con teji
do calcificado.

Indicaciones:

a) Cuando la exposicibén pulpar se limita a una zona -
pequefia (1 & 2 mm,)

b) Cuando la pulpa no ha quedado mucho tiempo expuesta
con el medio bucal, méximo 1 6 2 horas.

c) Que no existan sintomas de patolog{a pulpar, la --
pulpa debe estar vital.

d) El tejido debe observarse color rosado

e) La presencia de un &pice ancho de formacién incom-
pleta favorece este tratamiento.

f) perturbaciones hormonales, por ejemplo en pacien--
tes con terapéutica cortisénica prolongada (la cor
tisona interfiere en la respuesta inflamatoria --
normal).

q)

h)

Enfermedades generales por ejemplo: anemia, dia--
betes, colitis y todas las enfermodades que afec-
ten la alimentacidn y la absorcibén de nutrientes.
Deficiencias nutricionales por cejomplo: falta de -
vitamina C que es necesaria para la formacibn de

sustancia fundamental y colégeno e importante para
la reparacion.
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i) El mayor nimero de éxitos han sido observados en
dientes jdvenes permanentes, mis 2o asi en los --
dientes temporales, si es necesario que estos dien
tes permanezcan en la boca por unos afios, la pul-
potamia es el tratamiento de eleccibdn,

Tratamiento

a) Consiste en la aislacidén del diente previa aneg--
tesia.

b) Eliminar caries si existen,
fisioldgica y secar.

c) Preparacién de la cavidad, La comunicacidén la cé-
mara pulpar se hace con una fresa de bola No. 9 =~
esteril,

d) Si es necesario cohibir la hamorragia, se puede -
usar solucién anestésica.

Colocar una base de hidrdéxido de calcio preparado

con la mezcla de CaOH en polvo y una gota de agua

estéril o solucién anestésica, enneguida se colo-
carhd una base de 6xido de zinc y eugenol, sobre -
la que se podrd poner un cemento min resistente.

lavar con solucidn -~

e)

Recientemente se ha empleado el iscbutil ciano-acrilato,
como agente de recubrimiento pulpar y ha demostrado ser-
un excelente agente hemostdtico, as{ como un estimulador
de la reparacién, y la formacidén de puente de dentina, -
Sin embargo hasta que el isobutil-ciano-acrilato se de--
muestre que es un producto aceptable, podr& usarse,

Restauracidén Permanente del Diente.

Si no existe ninguna molestia después de 6 a 8 semanas -
de haber hecho la pulpotomia pulpar directa, puede hacer
se la restauracidn definitiva del diente.

3} Pulpotomia

Ea la extirpacidn aséptica de la porcidn coronaria de una
pulpa viva infectada e inflamado.

Su objetivo principal es; Eliminar la zona de infeccibn e
inflamacioén cercana al sitio de la exposicibn pulpar, per-

mitiendo que la pulpa viva de los conductos radiculares -
sane y recuperc gsu funcién normal,

a) Vvital
Existen dos tipos de pulpolomia:

b) Terapéutica
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a) Pulpotomia vital

Se basa en la reparacidén de los mufiones pulpares con la -
formacién de un puente dentinario, conservando una pulpa
normal viva en los conductos radiculares, con el objeto
de terminar la calcificacién de los mismos,

indicaciones:

a) En dientes permanentes jévenes, sobre todo aque--
1los que han terminado su formacién radicular.

b) Dientes con pulpitis incipiente cameral, bien di-
ferenciada,

contraindicaciones;

a) Dientes primarios con necrosis y renorcién inter-
na radicular posoperativa,

b) Dientes completamente formados y maduros (pulpec-
tomia).

Tratamiento

a) Radiografia
b) Anestesia profunda

c) Aislacidn del diente, estorilizacién y desinfeccibdn
(los instrumentos en autoclave, el dique y los --

dientes con mertiolate blanco)

Apertura del diente,- Eliminar las nalientes del

eamalte y obtener acceso en toda la extensidn de

la cémara pulpar. En un diente antorior se hace
la apertura en la cara lingual en la zona justo -
hacia incisal del cingulo, con fresa redonda gran
de.

e) Se procede a la amputacién, se hace a un nivel --
que esté dentro del conducto radicular aproxima--
damente a un cuarto de la raiz formada. Los res-
tos se retiran con torunda de algoddn estéril hu-
medecida en solucidén fisiolégica.

f) control de la hemorragia.- Por medio de una to--
runda de algoddén estéril colocada e¢n la cimara --
pulpar (2 a 3 min.)

g) Los muficnes pulparcs amputados en los conductos -
radiculares seran cublertos con hidréxido de cal-
cio puro de consistencia cremosa, después se colo

ca 6xido de cinc-eugenol, sellando con amalgama o
resina.

a)
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h) Revisar la pulpotomia clinica y radiogrificamente
después de 3 6 4 dias, si el paciente no refiere--
molestias al frio, calor, a la percusién ni hay --
dolor se considerar8 con buen prondstico. Aproxi-
madamente de dos a cuatro meses deberi cbservarse-
radiogréficamente, la formacién de un puente de -~
dentina y una regidn pariapical normal.

b) Pulpotomia Terapéutica

Esta se realiza desinfectando los mufiones pulpares y momi
ficando la pulpa subyacente. La pulpa momificada es iner
te, fija e incapaz de desintegracién por accidn bacteriana
o por autolisis. El grado de momificacién de la pulpa --
en los conductos radiculares, dependerf de la concentra-

cidén de medicamentos y del tiempo que este se encuentre -~
en contacto con la pulpa,

Indicaciones:

a) solo en dientes temporales
b) cuando la retencidn de un diente temporal es més -

ventajosa que la construccién de un mantenedor de
espacio,

c) Cuando falte por lo

menos un aflo para que el dien-
te sea oxfoliado.

Contraindicaciones:

a) En dientesg permanentes

b) En dientes temporales muy destrufdon

c) En dientes temporales con perforacibébn de la bifur-

cacién de la rafz.

d) Cuando el sucesor permanente ha llegado a la etapa
de erupcidén alveolar (o sea, que no exista hueso -
encima del aspecto oclusal de la corona) o que se
hayas reabsorbido més de la mitad de las raices sin

importar la etapa de desarrollo del sucesor perma-
nente,

Tratamiento

Depeandiendo del estado de salud de la pulpa, la pul=--

potomia terapéutica podrd realizarse en una o dos se-
siones.

a) Después de una anestesia profunda colocar el dique
de caucho, esterilizar la zona y establecer el ---
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un diagnéstico. pulpar preciso para su empleo, como -

lo exige el hidréxido de calcio y como bien sabemos,

en los nifics es muy complicado hacer diagndstico exac
to de la patologia pulpar.

En cuanto al tratamiento con formocresol en pulpas -

de dientes permanentes, se tienen evidencias clfini--
cas y radiogréficas de éxito.

Respecto al tratamiento con formocresol en dientes -
temporales y permanentes con pulpa necrética, es poco
1o que se ha escrito. Por los resultados clinicos y
radiogréficos, han sido bastante satisfactorios, pero

ge necesitar{a mayor nimero de tratamientos controla-
dos.

Tiene poder antiséptico y fijador de los tejidos.

En la técnica de dos sesiones, al cuarto dia se ha -
obtenido la accibén del formocresol.

El éxito clinico del formocresol esth en relacién a -
la capacidad del formaldehidc de unirme a otros te--
jidos y de vencer su capacidad de autolisis y permi-
tir su reemplazo por el tejido de granulacién,.

se ha comprobado que no sélo el formocresol no dafia-
los tejidos periapicales, sino que algunos autores -
han observado mejoria en la condicién do loa tejidos
de soporte que tenfan dafio preoperatorio,

Las pulpotomias formocresoladas son superiores a las
realizadas con hidréxido de calcio desde el punto de
vista radiografico e histolégico.

La realizacién de 1a técnica en una o dos sesiones -
influye sobre la exfoliacién normal del diente tempo

ral, ni sobre 1la salud y direccibén del sucesor perma
nente.

cuando se emplea una solucién diluida de formocreaol
e¢n el tratamiento de dientes permanantoes con pulpa --
viva, se hace evidente una capa de dentina reparadora.

Seqgin Sidney Finn considera importanta tomar en cuen-
ta que el tratamiento de formocresol no se recomicnda
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contorno de la cavidad de acceso.
b) Se examina la pulpa; sl ésta se encuentra de co--
lor rosado y de consistencia carnosa blanda, po--
dré realizarse el tratamiento en una scla sesién.
Amputar la pulpa hasta el nivel de los orificios
de los conductos radiculares y el sangrado ge ell
mina, limpiando la c8mara pulpar con perbxido de-
hidrdgeno o solucidén fisiolégica y secando con to
rundas de algoddn estériles,
Una torunda de algoddn estéril humedecida en for-
mocresol se colocard en contacto con log mufiches-
pulpares y 8se cubriri con otra, durante 5 min.
Se utiliza Oxido de zinc y eugenol para sgellar la

cavidad pulpar con partes iquales de eugenol y --
formocresol.

c)

Q)
e)

£} En caso de hemorragia se aconseja hacer 2 visitas,

En este caso, el algoddén con formocresol se deda-
en contacto con la pulpa y se sella temporalmente
con 6xido de cinc-eugenol. En un periodo de 3 a 5
dias se abre, se extrae el algoddn y se aplica una

base de cemento de 6xido de zinc~formocresol euge~
nol,

g) Obturar con amalgama, resina O una corons temporal.

h) Revisar la pulpotomia clinica y radiogrificamente,
deapués de 3 6 4 dias, Bi el paciente no refiere ~
molestias al frio, calor, a la percusidn ni hay --
dolor, se considera con buen prondstico, Aproxima

damente de QQS a cuatro wases, obacrvar radiogr--
ficamente.

Farmacologia

Formocresol.- La droga en si es una combinacidn de for--

maldehido y tricresol en glicerina.
90 % formaldehido
35 % tricresol

15 % glicerina y aqua

Ademds de ser bactericida ticne efecto de-
unién protefnica.

Estudio Bibliogr&fico en relacibébn al emplec del formocra-
80l:

1.- Es un medicamento excelente para el tratamiento de --
dientes primarios con pulpa viva, ya que no requlere-
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Para dientes permanentes jévenes, ya que existe una posi
ble fijacién de tejidos en la terminacién apical e inte-
rrupcién de formacidén radicular

4) pulpectomia Total. Se indica en el siguiente capfitulo.
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CLASE 1IV,- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION,

CON
O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA.

Si la pulpa esta degenerada, putrefacta o muestra vitali
dad dudosa se aconseja la pulpectomia. $i la exposicién
tiene mas de 72 horas, generalmente la pulpa estd infec-
tada, se aconseja entonces el tratamiento de pulpectomfa.

4) Pulpectomia Total

Es la intervencidén endoddntica que tiene por objeto eli-
minar la pulpa de la cémara pulpar y del conducto radicu

lar, Existen algunos problemas de esta terapéutica en -
dientes temporales, debido a:

a) Morfolodia radicular, delgada y bastante curva,
b) Calcificaciones y puestes dentinarios dentro de -

los conductos radiculares con mucha regularidad.
La reabsorcidn de las raices que hace imposible -
un sellado correcto y menos hermético.

c)

contraindicaciones:

a) Faltar menos de un aflo para la exfoliacién y caf-
da del diente.

No existir soporte dseo o radicular (més del 50%)

Presencia de una zona de rerefaccién perirradicu-

lar, involucrandeo el foliculo del diente permanen
te.

d) Presencia de una f{stula,

e) Persistencia de otros sintomas clinicos (dolor in
tenso, edema, etc.)

Enfermedades generales del niflo (ue contraindiquen

el tratamiento (endocarditis bacteriana subaquda,

asma, nefritis, anemia, leucemia).

b)
c)

£)

Técnica Operatoria,

1.- Diagndstico clinico: Radiografico, anestesia prfunda,
aislamiento del campo operatorio,

2.- Remocidn del tejido reblandecido a1 lo hay, prepara--

c16n de cavidad, penctrar a la chmara pulpar y limplar
cuidadogamente,

3,- Exploracidén del conducto radicular, extirpacién dg ~
la pulpa, control de hemorragia, conductometria,
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CLASE IV.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON
O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA.

si la pulpa esta degenerada, putrefacta o muestra vitali
dad dudosa se aconseija la pulpectomia. Si la exposicién
tiene mAs de 72 horas, generalmente la pulpa estd infec-
tada, se aconseja entonces el tratamiento de pulpectomia.

4) Pulpectomfa Total.- Es la intervencién endoddéntica-
que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cémara-
pulpar y del conducto radicular. Existen algunos -~

problemas de esta terapéutica en dientes temporales,
debido a;

a) Morfologia radicular, delgada y bastante curva.
b) Calcificaciones y puentes dentinarios dentro de -

los conductos radiculares con mucha regularidad,
La reabsorcidn de las raices que hace imposible -
un sellado correcto y menos hermético.

c)

Contraindicaciones;

a) Faltar menos de un aflo para la oxfoliacidén y cai-

da del diente.
No existir soporte 6sec o radicular (mis del 50%)
Presencia de una zona de rarefaccibn perirradicu-

lar, involucrando el foliculo del diente permanen
te.

d) Presencia de una ff{atula.

e) Persistencia de otros sintomas clinicos (dolor in
tenso, edema, etc.).

Enfermedades generales del nifio que contraindiquen

el tratamiento (endocarditis bacteriana

asma, nefritis, anemia, leucemia),

b)
c)

f)

subaguda,
Técnica Operatoria.

1.~ Diagndstico clinico: Radiogr&fico, anestesia profunda,
aislamiento del campo operatorio.

2.- Remocidn del tejido reblandecido si lo hay, prepara--
cién de cavidad, penetrar a la chmara pulpar y limpiar
cuidadosamente.

3.~

Exploracidn del conducto radicular, oxtirpacién de ~
la pulpa, control de hemorragia, conductometria.
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4.- Preparacién quirQrgica del conducto utilizando ensan
chadores, limas, sondas, etc.

5.~ Irrigacidén con hipoclorito de sodio (zonite) no con
perdoxido de hidrdgeno, para evitar la presién gasea-
sa, Secar con puntas de papel.

Cbturacidén inmediata, s8i no estd indicada, la medica
cién tdpica temporaria.

Si estd indicada la medicacidn, después de la técni-
ca No. 4 se humedece una torunda con formocresol o -
una con paramonoclorefenol alcanforado,
la cémara y se sella temporalmente, Una semana des-
pués, se cita al paciente, deberd haber desaparecido
el dolor, la movilidad, la ffistula y el exhudado, =--
si lo hubiera, o cualquiera de estos sintomas persis
tiera, deberd tratarse de nuevo, mediante irrigacidn
secado y aplicacién de antiséptico y cuando el trata

miento haya logrado su éxito el procedimiento endoddn
tico deber& ser terminado.

se coloca en

Aislamiento del campo operatorio, retirar los sellos
temporales y el algodédn, los conductos son obturados
con una pasta reabsorbible de Sxido de cinc-eugenol-
con o sin formocresol o pasta F.S.

La obturacién del conducto se realiza llevando la --
pasta lo méas profundamente posible en los conductos-
con una sonda lisa © en un condensador y colocando -
posteriormente més pasta en la cémara pulpar. Presio
nando con una torunda de algoddn,

En los casos de dientes permanentes ge usarén puntas
gutapercha con la adecuada conductometrfa, si una no
es suficientemente ancha para obturar el conducto, -
se pueden usar varias puptas, una encima de otra,

Una restauracidn permanente deberd ser colocada para-

terminar el tratamiento ademfs de tomar radiografiaa~
de control.

Instrumental,

El ainslamiento del campo operatorio se efectia con ¢l --
giguiente instrumental:
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Rollos de algoddn, . eyector de saliva, dique de goma de -
14 X 12 em. y de espesor mediano, perforador de la goma,
grapas cervicales, portagrapas utilizado para aprehender
las grapas y ajustarlas al cuello del diente, arco de -
Young, de Jiffy o de Ostby.

Jeringa para el lavado de cavidad, sondas cxploradoras -

utilizadas para buscar la accesibilidad a lo largo del -
conducto.

Extirpadores (tiranervios).

Escariadores o ensanchadores: Destinados a ensanchar el
conducto radicular de una manera uniforme y progresiva,
fabricados en espesores convencionales, progresivamente
mayores. Trabajan por impulsidén, rotacién y traccién.

Limas: Destinados al alisado de las paredus del conducto
radicular.

secador de Conductos: Se calienta a la flama, el calor se
transmite de la esfera de cobre al alambre de plata, que

introducido en el conducto deshidrata las paredes denti-
narias.

Léntulos en forma de espirales que girando a baja veloci
dad, depositan la pasta obturadora,

Atacadores)s Sirven para comprimir conos de gutapercha den
tro del conducto.

Farmacologia.

Para la irrigacién y desinfecciédn de conductos radicula-
res, se aconseja:

a) Una solucidn al 5% de hipoclorito de sodio con agua

oxidenada para lograr de esta manera desprendimien
to de oxigeno.

bh) Agus Oxigenada de 10 volimenes (3%) pura o diluida

con agua destilada en caso de conductos con foramen
excegsivamento amplio, ejerce irrigacién escencial-
mente de arrastre mecinico no produce dafio en ol -

tejido conectivo periapical, finalmonte se neutra-

liza con agua de cal, que favorece ¢l despendimien
to de O6xigeno en un medio alcalino.
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Antisépticos.

Estos inhiben el crecimiento y desarrollo de las bacte-

rias y las destruyen, pero es importante conocer los re
quisitos que debe reunir un antiséptico.

1) Actuar el tiempo necesario sobre los gérmenes y -
aus formas de resistencia,

2) Accidén répida, intensa por contactos sobre las --
bacterias.

3) Ser quimicamente estable y moderadamente volatil
dentro del conducto.

4) Ser activo en presencia de pus, sangre o restos--
orgénicos.

5)

No irritar el tejido conectivo periapical, y per-
mitir su reparacién.

6) No colorear el diente, ni sabor ni olor desagra--

dable.

Paramonoclorofenol.- Es un f&rmaco tOpico, su actividad

antiséptica estriba en su funcidén fendlica y en el ibén -
cloro, es liberado lentamente, se puede usar puro, gene-

ralmente es mezclado con alcanfor, el cual disminuye la-~
ligera accidn irritante y calistica.

Pasta FS.- Es un farmaco antiséptico con la siguiente --
formula.

Diisobutil.- ortocresol yodado
Sulfato de brio
Paramonoclorofenol

Oxido de cinc

Triyodometano

Fugenc 1

Hidroxido de calcio

Acectato de zinc
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Con la funcién de obtener la exitacibén de la emisién per
manente de los iones voldtiles y la compatibilidad fisi-
co—quimica de los elementos.

Ssu actividad terapéutica es permanente, no es alterada -
por el ambiente, ni tiene tiempo de expiracidn, se prepa
ra exactamente igual que cualquier otro cemento dental.

Materiales de Obturacidn.

conos de gutapercha y de plata, son materiales inactivos,
su accién es la de anular el espacio libre dentro del --
conducto, La gutapercha es una sustancia vegetal extrafi
da de un arbol originario de la Isla de Sumatra, se ablan
da por la accidn del calor, insoluble en aqua, discreta-

mente soluble en eucaliptol y se disuelve en cloroformo,
éter y xilol.

conos de plata pura 995 a 999 milésimos, nus inconvenien
tes son que existe la imposibilidad de obtener el cierre
del foramen apical por aposicidén de cemento y la ligera-
veriodontitis que en ocasiones persiste, después de mu--
cho tiempo de realizado el tratamiento.



CLASE V.- PERDIDA DEL DIENTE COMO RESULTADO DEL TRAUMA--

TISMO. (Fig. 20-G).

Pueden perderse uno o varioe dientes por diferentes cau
sas asociadas al traumatismo:

n

2)

3)

4)

5)

6)

gxarticulacién.- Que comprende todos los casos en--

que el diente ha sido desplazado completamente fucra

de su alveolo (avulsidén total) en el momento de la -
lesién.

Por fractura de la corona.- Generalmente la extrac-
cidén es el tratamiento de eleccidén en el caso de - -

dientes temporales debido a la falta de colaboracién
por parte del nifio.

Por fractura de la corona y de la raflz.- La extrac-

cién es el tratamiento corriente en eastos casos du--
rante la denticidn temporal.

Por lesiones en los dientes en desarrollo.- Las mal
formaciones en forma de odontoma, dientes con raiz -~

duplicada, angulada o formacidén de la rafz detenida-
generalmente deben ser extrafdos.

pPor lesiones en el hueso de sostén,- Los dientes de
un ligomento alveolar flojo pueden entar condenados
a extraccién debido a inflamacién marginal o periapi
cal, Sin embargo generalmente se deben posponer es-
tas extracciones hasta que la curacién 6sea haya es-
tabilizado el fragmento, de otro modo, todo el frag-
mento alveolar puede ser removido inadvertidamente.-
Los casos de fractura alveolar asocinda con periodon
titis marginal avanzada deberén ferulizarse y pospo-~
ner la extraccién por seis semanas (rig. 21).

Por lesiones de Luxacidén.- Los dientes temporales -
extruidos generalmente deben ser extraidos.

Los dientes intruidos pueden volver a hacer erupcidn
en un perfodo de 1 a 6 meses, tomandn en cuenta la -
direccibén de dislocacidén (dientes con Apices deapla-
zados hacia la parte veatibular. Si radiogrificaman
te se observa que el fpice se desplaza hacia el suco

gor permenente, el diente temporal debe ser extraido
inmediatamente (Fig. 20).

134.
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CLASE VI.- FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RAIZ

se define como una fractura gue afecta al esmalte,

a la
dentina y al cemento.

Esta clase puede dividirse seglin lo afectado que esté la
pulpa en:

1) Fracturas complicadas

2) Fracturas no complicadas
(Fig. 19-g )

El desplazamiento del fragmento coronal es a veces mini-
mo, lo que explica que muchas veces estas fracturas son

pasadas por alto. FPrecuentemente la linea de fractura-

es una, pero puede haber fractura mlltiple,

r~

a) A lo largo del eje longi
tud del diente,

Tipos de fractura

b) Desviada en diereccidén -
de la raiz. ¢

mesial o distal.

c) Horizontal on tercio cer
L vical medio o apical.

Tratamiento de los dientes permanentes

Fractura no complicada de la corona-raiz.

1} Administrar anestesia local
2) Remover los fragmentos sueltos

3) si la fractura se extiende 3 a 4 milimetros por deba
jo del surco gingival: generalmente la extraccidn es
obligada.

4)

Fracturas que se extienden menos de 3 a 4 mms. por -
debajo del surco gingival, se puede efoctuar una gin

givectomia por debajo del surco gingival y recubri--
miento de la dentina.

Fractura complicada de la corona raiz.

1) Administrar anestesia local
2) Remover fragmentos dentarios sueltos
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3) sSi la fractura se extiende mis de 3 a 4 mms. por ~-

debajo del surco gingival, la extraccibén es general
mente obligada.

4) Si la fractura se extiende mda de 3 a 4 mms. por de
bajo del surco gingival se puede contruir una coro-
na jacket de porcelana anclada por medio de un per--
no después de efectuar una gingivectomia y una osteoc
tomia.

5) Como restauracién temporal, el fragmento coronal se
puede unir a la rafz por medio de un perno, Muchas
veces este tipo de restauracidn produce inflamacién
gingival y tiende a aflojarse después de un tiempo.

Tratamiento de Dientes Tcmporales

El tratamiento preferido para esta clase, generalmente -
es la extraceidn.
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CLASE VII.- FRACTURAS DE LA RAIZ

Las fracturas de raiz son las que afectan a la dentina,-
cemento y a la pulpa (Fig. 19-G)

Frecuencia: Fracturas poco comunes que generalmente su-
ceden en incisivo central superior o por fractura del --
proceso alveolar en la regidn de incisivos inferiores, -
generalmente en el tercio medio de la rafz.

Denticién permanente........... del 1 al 7%
Denticién temporal............. del 2 al 4%

Prondstico.- Con ausencia de infeccién y estabilidad de
los fragmentos, la prognosis de fracturas radiculares ~-
de tercio apical y medio es buena, La proynosis de frac
turas de tercio cervical es mala por la dificultad de eE
tabilizar el segmento coronario y a cauma de la facilidad
de infeccidén en el frea de fractura por hacterias de la-~
fosa gingival y la saliva. Andreasen y liansen han infor
mado que el desplazamiento coronario minimo, reduccidén -
Gptima y fijacién inmediata son factores que llevan a --
prognosis favorables. Influyendo también la salud gene-
ral del paciente y su estado bucal,

Cambios patoldégicos durante el perfodo de Inmovilizacidn.-
Se requiere terapédutica del canal pulpar en el segmento-
principal. Puede dejarse solo el segmento apical obtura-
do con una extensién radicular del segmento principal o

se puede extlrpar quirirgicamente (apicectomia).

Tratamiento de dientes permanentes,

1) si la fractura esta situada junto a la encia, general
mente es obligatoria la extracciin. 8§i la extraccién
no estd indicada seguir el inciso No. 2,

2)

Reposicibn del fragmento coronal, si estd despalzado.
3} Radiografias del fragmento coronal

4) 1nmovilizar el diente con una férula rigida combinada,
de bandas de ortodoncia y acrilico, férula con corona
de plata colada o férula acrilica.

5) cControlar el diente radiogrdficamente y con pruebas -
de vitalidad,

6)

Proteccidn antibidtica profillctica durante una sema-
na,
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7) Mantener la férula durante 2 meses.
8) Periodo de revisién a largo plazo, minimo 1 aflo,

Tratamiento de dientes Temporales.

Los mismos principios del tratamiento de dientes perma--
nentes con las siguientes excepciones

1) los fragmentos apicales no se deben remover si se de-
cide hacer extraccién.

2) Se debe evitar poner férula por:

a).- Obliteracién el conducto pulpar que es una aposi
cién acelerada de dentina, su primera seflal es
la reduccidén de la cémara pulpar coronal, segui-
da de un estrechamiento gradual de todo el con--
ducto pulpar
Necrosis pulpar que se puede presentar posterior
a la obliteracién del conducto pulpar.
Reabsorcidn radicular causada por una aposicién
acelerada de cemento nuevo que ocurren cComo res-
puesta a una lesidén en el ligamento periodontal-
0 en el cemento.
Otro tipo de reabsorcidén se observa por la unidn
directa entre el hueso y la subatancia de la ~--
rafz, siendo reemplazada esta por hueso.
Reabgorcién de moporte 6seo marginal, después do
una luxacién intrusiva que radiogréficamente se-
observa: una pérdida aparente de hueso de sostén
sin embargo puede ser debido a procesos de recons
truccidn. En otros casos puede ser una pérdida

permanente del hueso de sostén como secuela de--
la leaibn,

b)

c)

Fijacién de instrumentos en Fracturas Radiculares.

Hilos metflicos. (Fig. 25)

Para ligar un diente incisivo lesionado, al incisivo y -
canino adyacentes, ae puede utilizar 15 am. de hilo metd
lico de acero inoxidable de 10 pulgadas de difimetro (0.5 mm)
se esteriliza el hilo, se coloca por el lado labial del -
diente anterior. FEl otro extremo ge pasga de¢ labial a lin
gual por el espacio interproximal entre el canino opuesto

v el premolar adyacente, Se pasa este extremo alrededor-

del aspecto lingual del canino, hacia el espacio mesial -

interproximal, y emerge por el hilo labial. Se dobla ---
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A " [

Fis. $-27. Tratamiento con éxito de i dicul. do el | apical ¢
inu-rundo un lmphnu de metal. A. Slluxldn custro meses despuds de la lmlllnddm
A R puts de la insercidm del impilante, C. Situacién
cualro afos después dgl implante.

FIG. 25.
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sobre el alambre labial y hacia atrds, hacia el aspecto
lingual, a través del mismo espacio interproximal. Se--
repite este proceso con cada diente anterior hasta que -

pasa entre el canino y el primer premolar del cuadrante-
adyacente.

cada vez que el hilo emerge labialmente, se estira con -
unas pincetas; se utiliza un disco de rebajar para cole-

car el hilo met8lico apical a la altura de contorno del-
lado lingual del diente.

cuando se ha alambrado el segmento; 8se cruzan los dos --
extremos 8 10 mm. aproximadamente del canino. Los extre
mos cruzados se engrapan Conh un Mango para aguja y se --
retuercen de izquierda a derecha hasta que el producto -
casi ha entrado en contacto con el diente,

Para lograr mejor estabilizacidn, se pueden reforzar los
hilos con acrilico.

Alambrado a barras de arco quirirgicas,

cuando uno o varios dientes estén fracturados pueden em--
plearse barras arqueadas quirtrgicas para lograr mejor --
estabilizacién. Se ajusta la barra a loas dientes de so--
porte, se hace que rodee al diente del arco horizontal. -
Este método se puede utilizar para ralces fracturadas, --

para inmovilizar dientes arrancados o dientes parcialmen-
te desplazados.

Banda y férula de alambre, (Fig. 25)

Se ajustan con bandas los dientes que se van a ferulizar
y las adyacentes en ambos lados. Se adapta un hilo orto
ddéntico de .030 pulgadas (0.75 mm) al aspecto labial de-
las bandas, Se retiran las bandas y se suelda o puntea-
el hilo a las bandas. 8§i el diente fracturado es dema--
aiado sensitivo para unir con banda, se bandean los dien-
tes adyacentes, y dos barras, una en labial y otra en ---

lingual se sueldan o puntean a las bandas que rodean a los
dientes adyacentes.

Férula Acrilica. (rig. 25)

Se puede hacer una férula acrilica para cubrir los dien--
tes necesarios, tomando una impresidén y, siquiendo lan --
técnicas de aspersidn o de pincelada, colocar el acrilico
gobre ¢l modelo. La férula deber§ cubrir los dos tercios
incisivos de las superficies labiales de los dientea ex--
tenderse sobre los bordes incisivos de las superficies --



labialea, extenderse sobre los bordes incisivos y conti-
nuar 3 6 4 rm, cervicalmente a lo largo de las superfi--
cies linguales. Después recordar, pulir y cementar en -
su lugar. Las férulas acrilicas pueden modificarse para
abrir la mordida y de esta forma aliviar la fuerza de -~
mordida sobre los dientes traumatizados.

141,



a)
c)
D)

E)
F)
G)

1)
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FIG. 27

LUXACION INTRUSIVA

Se esperd erupcién esponténea

Erupcidén a las 6 semanas

Un afio después se observa erupcidén completa
Radiograffas inmediatamente después de la lesién y
6 semanas después (existe reabsorcién inflamatoria,
indica necrosis pulpar en los 2 incisivos).
Intrucién de un incisivo central temporal izquierdo
Tres semanas después vuelve a hacer orupcidn

Un aho deaspués el diente se encuentra on posicidin
normal.

Radiograffas que demuestran la situaci6tm inmedinta
después de la lesidén y un aflo denpués.
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CLASE VIII.- DESPLAZAMIENTOS DEL DIENTE SIN FRACTURA DE
COROMA O RAIZ.

Todo desplazamiento afecta tejidos periocdontales, se re-
conocen cinco tipos de lesiones con luxacidén, que son:
1) Concusién.- Lesidn en las estructuras de sostén del
diente sin aflojamiento anormal o deaplazamiento pe-
ro con reaccidn a la percusidn (Fig. 20-2)

2) Sublaxacién.- Lesién de las estructuras de sostén --

del diente, con aflojamiento pero sin desplazamiento
del diente (Fig, 20-B)

3) Luxacidn intrusiva (dislocacién central) .- Desplaza-
miento del diente hacia la profundidad del hueso al-

veolar. Esta lesién se presenta con comminucién o -
fractura de la cavidad alveolar (Fig. 20-C)
4) TLuxacién extrusiva (desplazamiento periférico, avul-

sién parcial).- Desplazamiento parcial del diente --
fuera de su alveolo (Fig. 20-D)

5) Luxacidn lateral.- Desplazamiento del diente en di--
reccibén distinta a la axial. va acompafiado de conmi-
nucién o fractura de la cavidad alveolar (Fig. 20-D-F).

Frecuencia:

penticién permanente ......s..... del 20 al 40%
penticidén temporal .,.cveveerees. dol 60%

Tratamiento de los dientes Permanentes.

a) Aliviar la oclusién sobre los dientes lesionados., Pue
de ser aconsejable la inmovilizacidén si es necesario,

b) Control radiogrifico y con pruebas de vitalidad.

c) Pperfodo de revisién: minimo un afio
Luxacién intrusiva, extrusiva y lateral
a) Administrar anestesia local 8i es necesario

b) Reponer el diente en su posiecidn normal. Los dienten
intruidos deben dejarse que hagan de nuevo erupcidn -
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espontinea. En caso de tratamiento retrasado, en que

el diente se consolida en su nueva posicidn normal o
efectuar una reposicidén por medios ortodéncicos.

¢) Suturar las laceraciones gingivales

d) Controlar la reduccidén radiograficamente

e) 1Inmovilizar el diente por medio de una férula de cual
quier tipo.

f) control radiogr8fico y pruebas de vitalidad

g) Mantener la férula por 3 6 6 semanas

h) Perfodo de revisidén: minimo un afio.

Tratamiento de los Dientes Temporales,

El tratamiento sique generalmente los principios sefiala-
dos para los dientes permanentes. Log dientes extruidos
deben ser por lo general extraidos. A los dientes in---
truidos sdlo se les debe permitir volver a hacer erupcién
ai el fpice estd desplazado en direccidn vestibular.
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CLASE 1X.- FRACTURA DEL DIENTE EN MASA Y SU REEMPLAZO

Comprende todos los casos en que el diente ha sido despla
zado completamente fuera de su alveolo (avulsién total o
exarticulacidn (Fig., 20-G).

Frecuencia:

Denticidn permanente............ del 1 al 61%
Denticidn temporal ......e0.00.. del 7 al 13%

Con frecuencia se encuentran otros tipos de lesiones aso

ciadas con exarticulaciones, entre ellas las fracturas

de la pared del alveolo y lesiones de los labios, son las
més prominentes,

Tratamiento de los Dientes Permanentes,

Indicaciones para el reimplante,

a) Incluir una informacidn exacta sobre ¢l tiempo de -~
intervalo entre la lesidn y el tratamiento. (periodos
extraorales de m&s de 2 horas generalmente van aso--
ciadas a una reabsorcidn radicular evidente).

b) Condiciones en las que el diente ha sido preservado-
(Ejemplo: solucidn salina, agua del grifo, seco).

¢) El diente avulsionado no debe tener un estado avanza-
do de caries, ni presencia de fracturas de la corona
y rafz.

d) La cavidad alveolar no debe tener muchas conminucio-
nes o fracturas,

e)

No debe haber contraindicaciones ortodéncicas (Ejem-
plo; apifionamiento).

Técnica de reimplante.

a)

Colocar el diente en solucidn salina.
b)

si esta claramente contaminado, limpiar la superficie
de la raiz con gasa empapada de solucién salina, No-

se debe tratar de esterilizar la superficle radicular
del diente.
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c) Examinar la cavidad alveolar. Remover por medio de -
irrigacidn cofgulos sanguineos firmes.

d) Reimplantar el diente en su cavidad por medio de pre-~
8idén digital,

e) Suturar las laceraciones gingivales.

£) Verificar la posicidén normal del diente reimplantado
radiograficamente.

g) Aplicar una férula,

h) Aplicar profilaxis antitetanica si el diente ha esta
do en contacto con el suelo o la herida se ha conta-
minado con el suelo.

i) si es conveniente, aplicar una terapéutica antibidti
ca corta.

j) En el caso de dientes maduros con orificio apical es-
trecho, se debe aplicar una terapéutica endoddéncica -
una o dos semanas después del reimplante.

k) Cuando el orificio apical estd ampliamente abierto y
el diente reimplantado en las dos primeras horas, la
revaascularizacién de la pulpa es posible.

1} Control radiogréfico. Si aparecen ncfiales de reabsor
cién inflamatoria, establecer el tratamiento del con-
ducto radicular inmediatamente.

m) Mantener la férula durante 3 a 6 semanas.

n) Revisidén a largo plazo minimo por un aflo.

prondstico.~ Reabsorcién radicular progresiva externa -

80 a 96%.

Tratamiento de la reabsorcibén de superficie,

a)

No hay indicacién de tratamiento.

Tratamiento de la reabsorcidn por sustitucién,

a)

b)

Extraccién en casos con infraoclusién progresiva del
diente anquilosado.

En otras circunstancias preservacién del diente mien
tras se hace el tratamiento final.

Tratamiento de la reabsorcidén inflamatoria.

a)
b)

c)

En los dientes maduros establecer terapéutica conven
cional del conducto radicular.

En los dientes inmaduros, efectuar la obturacién del
conducto radicular con hidréxido de calcio.

Extraccidn del diente en los casos con reabsorcién ra
dicular evidente,
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FIG. 28

Apicectomfia en el tratamiento de la necrosis pulpar

en un incisivo lateral con formacién incompleta de
la rafz.

situacién preoperatoria

En la radiografia se obmervan paredes divergentes del
conducto

Acceso quirirgico mediante una incisién curva sobre la
zona perilapical

Después de levantar colyajo, hacer un, curetaje elimi-
nando tejido de granulacién

Ncceso coronal en la cémara pulpar

Brufiidor sobre la apertura del conducto

colocacibén del colgajo en posicitn y putura

Radiograffa después de la obturaciém del conducto
radicular.
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FIG. 29

TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA LIMITADA
AL PROCESO ALVEOLAR

Situacidn clinica

Anestecia local y colocar el fragmento en posicidn con
presién digital. Con sondas dentales se asegura la --
posicidén normal del fragmento durante la toma de impre
siones.

Cemento quirdrgico aplicado como fijacidn temporal
Férula con coronas de plata colada cementada
Radiografias obtenidas antes y después de la reduccidn
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Necrosis Pulpar.

a) En los dientes maduros, establecer terapéutica con --
vencional del conducto radicular.

b) En los dientes inmaduros, efectuar la obturacidn del-
conducto radicular con hidréxido de calcio,

complicaciones después de la pérdida prematura de los --
dientes permanentes.

a) Cerrar el espacio ortoddncicamente.

b) Mantener el espacio por medio de aparatos protésicos
u ortoddncicos.

Tratamiento de los Dientes Temporales.

No es conveniente el reimplante de dientes temporales --
exarticulados.
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FIG. 30

TECNICA DE SUJECION DE DIENTES PERMA-
NENTES Y CON LUXACION LATERAL.

A)

Incisivos laterales derechos extruidos
B,C)

Los dientes se sujetan por presidén digital en los
bordes incisales

D) Principios del tratamiento

E} Luxacién lateral de un incisivo central derecho., El
apice desplazado se puede palpar directamente debajo
de la mucosa.

F.G)

El diente se vuelve a colocar. aplicando prenién digi-

tal sobre la zona apical y en la parte linqual de 1la
corona.,

H} Principios del tratamiento.
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CONCLUSIONES

Ambas denticiones de los dientes anteriores son intere--
santes:; en la vida temprana toman su lugar en la boca y
se convierten no solamente esenciales en el mecanismo de

la masticacién, sino en la estética del nific, adolecente
o adulto.

Lats losiones traumdticas causan peligrosgsos efectos que a
menudo terminan en la pérdida de los tejidos dentarios,

causando problemas de estética y de funcidn ¢n los pa---
cientes, Los datos estadisticos comprobados por la OMS-
indican que uno de cada diez individuos han nufri o le--

siones dentarias traumdticas durante su nifluz y adoles~-
cencia.

como los conocimientos de Odontopediatria sy estén expan
diendo y abarcando &reas de interés mds amplias, quise -
quc esta tesis abarcara (caracteristicas gennrales) des-
de el momento de la fecundacidn en donde el individuo ~--
empicza su desarrollo. Y considerando la gravedad y la-
frecuencia con que las lesiones traumfticas en dienteg -
anteriores ocurren,considero necesario que ss importante
hacer una corrclacidn entre los conocimientos de creci--
miento y desarrollo del niffo, y/o adolescente, histolo--
gfa del diente, cronologia de la denticidn, exsmenes cli-
nicog, radiogréficos e histoldgicos, y unificando estos

llegar al diagnéstico y plan de tratamiento adecuados, -
con una prognosis exitosa.

Para poder llegar a unanimidad de opinidn en el tratamicn
to de traumas y fracturas de dientes anteriorcs fue nece-
sario cstandarizar el tratamiento clasificando los tipos
de casos de trauma y fracturas, KennedyI expresd "Que -
ninguna de las ramas de la Odontologia progresaria rapi-
damente “asta que los casos hubicran sido clasificados"
coro por ejemplo: la clasificacidn de Angle, en los ca--
gos de¢ maloclusién, Por Primera vez, se logr{ una clasi-
ficacidn limitada para los casos en los cusles la estruc-
tura del dwpnte hat ia sido perdido y fue dada por Swun{z,
Mehride?, !ogckoomd, v Kronfeld,  Mas adelinte una_mis -
extenua clasificacién fue dada por Adams” v hrauer7 que
incluyeron ademds de fracturas todos los canon de trauma
con fractura. La

clasificaci1dén de lesiones en esta tesis
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la combiné con la clasificacidn de Ellis y la clasifica-
cién de la Organizacién Mundial de la Salud, tendiendo -
camo objetivo el tratamiento de las lesiones traumiticas
de los dientes y de sus tejidos de mostén.

Como prevencién, es responsabilidad del odontélogo infor

mar a los padres las causas més comunes que ocasionan --

estos accidentea, siendo responsabilidad de ellos super-

visar las actividades de los nifios. Es también respon--

sabilizar del Odontdlogo estar perfectamente preparado -

para hacer frente a eatas urgencias. Deber8 tratarse de

preservar 1a vitalidad del diente leaionado cuando sea -

posible, y restaurar habilmente su aspecto original. Las
extracciones injustificables de dientes lesionados, ain
haber considerado previa y cuidadosamente la posibilidad
de salvarlos, nunca podré tener lugar en los buenos con-
sultorios dentales. Siempre deber§ darso preferencia al
nifio lesionado y darle tratamiento de urgencia,

Una vez que el problema de trauma o fractura de dientes
anteriores se haya rehabilitado exitosamente, el dentis-

ta también habrd resuelto el problema psicolbgico que -—-
al nifio afectaba,
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