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INTRODUCCION

La presencia durante la nifiez, de las denticiones tem-
poral y permanente, asi como sus peculiares caructerf{sticas en
lo que se refiere a su anatomia tanto internz como externa,han
motivado ~nue sus leziones sean considerzdas de primordial in-

terés para el desarrollo normal de los arcos dentarics.

Existe un acuerdo acerca de la importancia, que tienen
los dientes temporales y permanentes jovenes en la conserva -
cidén de la funcidn y de las formas normales del arco, ya gue la
pérdida prematura de éstos, puede ocasionar un acortamiento del

arco, provocando una gran variedad de alteraciones dentales.

Las lesiones dento alveolares en piezas anteriores, son
poco frecuentes durante el primer aiflo de vida, pero a nedida
aue el nifio empieza a incrementar y desarrollur su proceso psi
comotor, la incidencia es mayor, llegando al mdximo durznte la

edad escolar.

Siendo la pérdida de las piezas anteriores, el proble-~
ma dental gue tiene mayor impacto psicoldégsico en los nirios, ya
nue la apariencia fisica sufre una transformacidn, volviéndose
el blanco de las hurlas de otros nifios, que no comprenden el
dafio nue se le estd provocando con su actitud, ya cue aquél se

ruede volver un nific introvertido.

Los traumatismos serdin causados priancipalmente por cai
izs, por la razdn de nue el nifio nuiere actuar con plena auto -

~omia de movimientos, asi como en juegos infantiles 6 acciden-



tes imprevistos oue pueda tener, tales como cuerpos extrafios que

golpean las piezas dentarias.

Es necesario el reconocer los diversos tipos de lesiones,
que por traumatismos presentan las piezas dentales anteriores de
la primera denticidn, y para ésto se han formulado numerosas cla
sificzciones que bdsicamente se refieren al grado de la fractura,
severidad del caso y la cantidad de estructura afectada & perdida

por dicho traumatismo.

Las piezas dentarias m&s afectadas en traumatologia oral,
son los incisivos temporales, ya oue su erupcidn termina entre
los ocho y diez meses de edad, precisamente cuando el niZo tiene
una mayor inquietud por desplazarse, y es a partir de éste momen
to y hasta los seis afios en que sufre una innumerable cantidad

de lesiones oue repercuten en el desarrollo de sus drganos denta

riose.

Por lo cual todo Cirujano Dentista deberd estar preparado
para hacer frente a éstos traumatismos & urgencias, siendo su
responsabilidad el preservar la vitalidad y el restaurar h4dbil-
mente el aspecto original de las piezas lesionadas. Teniendo
en cuenta, aque el tiempo ocupa un lugar primordial en &ste tipo
de lesiones, se dard un especial interés a pacientes que sufran

dichos traumatismos, ya que de su pronto tratamiento dependeri
el éxito de la intervencidn.

Una de las principales causas que me motivardn a reali-
zar como tema de mi tesis profesional, el manejo y tratamiento
de los traumatismos en pacientes infantiles,'es nrue en la Odon
topediatria se manejan todos los conocimientos de los cuéles

se componen las diferentes especialidades que abarca la cerre-
ra,



DESARROLLO PRENATAL.

Durante el desarrollo dal embrién humsno, entre el ter-
cero y el cuarto mes de vida intrauterira, cuando la regién ce-
rebral anterior se inclina hacia adelante, el mesodermo que re-
cubre la regidn cerebral anterior crece hacia abajo y recibe el
nombre de proceso frontal. En este perfodo la boeca primitiva o
estomodeo se halla limitada hacia arriba por el proceso fronto-
nasal y debajo por el pericardio.

Entre el estomodeo y la regiém del pericardio se deza-
rrollan, a cada lado, proyecciones mesodérmicas que crecen en
sentido ventral, donde se interponen.. Estos arcos reciben el
nombre de arcos branquiales o faringeos. Son seis en total, y
mds tarde forman parte de las paredes laterales del vestibulo,
que se convierte en faringe.

Tanto por fuera como por dentro se hallan separados por
hendiduras; se cubren por el ectode¥ymo en su superficie externa
v por el endodermo en su porcidén interna. La caps mesodérmica
originaz una banda ocartilaginosa primitiva y los elementos mus~
culares.

El primer erco mandidular, precursor de la mandi{bula,
crece en gentido ventral hastssencontrarse con el similar del
lado opuesto, aaf como lo hacen los arcos segundo y tercero,
ague gse fusionan en la linesa media para contribuir a la forme-—
cién del aparato hioideo. De esta manera se Separa la beca pri-
mitiva, del pericardio.

El arco mandibular se fusiona con la mitad del lado o-
puesto y el proceso frontonasal se divide en procesos nasales
medio y lateral. Los arcos mandibulares originan prolongaciones
los procesos maxilares, que crecen en sentido ventral hacia la
linea media y comienzan a formar los limites guperiores del ori
ficio bucal primitivo.



Durante la duodécima semana, &l crecer y desarrollarse
la regién mandibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y
permite de esta manerae el crecimiento hacia la linea media de
los dos procesos palatines del proceso maxilar y su fusidn en
unidén de Y con el paladar primitivo.

MAXILAR INFERIOR. 4 medida que prosizue .el desarrollo
del proceso mandibular, en un determinado periodo aparece de cg
da lado una vara de cartilego, que me extiende dezsde la posicidn
del 6ido en desarrollo hacie la linea media, Esto se denomina
cartilago de Meckel, pero ezte no es el verdadero precursor de
la mand{ibula, porque no es remplazazdo por hueso como sucede con
el cart{lago de los huesos largos.

La osificacién comienza en el tejido fibroso adyacente
al eartilago de Meckel. Hacia 1la quiﬁta semana de vida intrau-
terina aparece un centro de osificaciédn de cada lado. En esta
época se forma el nervio dentario inferior, y el proceso de o-
8ificacién comienza en la regidn donde se bifurca este nervio
en sus ramas lncisiva y mentoniana.

La osificacién progresa con rapidez y envuelve el ner-
vio maxilar inferior. E1 carti{lapgo de Meckel se reabsorbe mien
tras que se esboza la forma de la mandf{bula, pero este cart{la-
go nunca Se recubre por hueso en toda su extensién; permanece
hacia lingual de &1 mientras se reabsorbe de forma gradual.

En el segundo mes de vida intrauterina aparece el car=-
tilago secundario en la regién de los futuros céndilos, apéfi-
sis coronoides y regién mentoniana. Prosigue el proceso de osi
ficacidén y la mandfbula comienza a adquirir su forma caracteris
tica, En la regidn mentoniana se osifican nédulos cartilaginosos
accesorios, que se conocen como osficulos mentonianos,

El extremo posterior del cartf{lago de Meckel forma el
martillo y el yungue. Lo Unico que quede al nacer, de la cone-
xién entre ellos dos y la mand{bula, es el ligamento fibroso
esfenomandibular y el ligamento anterior del martillo, formado



a partir del pericondrio.

Hacia la mitad de la vida intrauterina se completa la
mand{bule §sea tipica. El cartilago condi{leo permanece como una
cape de grosor considerable sobre el céndileo con una capa peri-
condral resistente., Al nacer la apbéfisis coronoides es pequefia.
En este periodo el proceso condfleo se inclina hacia atrés, &
loe gérmenes dentarios yacen en una cansleta ésea, sin capa al=-
guna que los cubra.

Las dos mitades de la maxile inferior se unen cen el me-
dio por tejido fibroso que B veces incluye los osfculos mento-
nianocs. El1 agujero mentonianc se halla cerca del borde inferior
del hueso.

EL COMPLEJO MAXILAR, El maxilar se osifica a partir del
tejido conjuntivo en relacién estreoha con el cartilego de la
cépsula nasal, que se diferencia temprano del mesodermo del pro
ceso frontonasal. El maxilar de cade lado se forma a partir de
un centro principal de osificaeidn en la regidén de lo que més
adelante serd la fosa canina. Este centro se halla en relacidén
de vecindad con la rama maxiler del quinto par, donde se divi-
de en sus ramas terminales,

Segln 2lgunos sutores, el premaxilar se desarrollsa.en
su porcién anterior, uno de cada 1ado; & partir de dos centros
de osificacidén; uno de estos centros se halla muy alto, debajo
del piso de la fosa nasal, y el otro en la regidn de la futura
fosa inecisiva. Para adguirir su forma caracteristica la osifi-
cacién del maxilar se extiende hacia atrds, arriba, adelante y
en sentido lateral, Al crecer, sobrepase los elementos forma-
dores del premaxilar en su porcién vestibular, de menera simi-
lar a como el crecimiento del mesodermo del proceso mexilar so
brepasa los procesos globulares, que ocurren en un perfodo an-
terior.

Al nacer son visibles los elementos premaxilares en la
porcién palatina del maxilar; se hallan parcislmente separados



el uno del otro y de los dos maxilares por suturas‘que contie-
nen tejido conjuntivo. Por medioc de suturas similares el maxi
lar se une alos huegos vecinos, el cigoma, los huesos frontales
y el esfenoides. Log procesos palatinos de cada lado se unen
por una sutura de la linea media y por una sutura transversa,
con el proceso palatino del hueso palatino, Al nacer, el ma-
xilar es una pequefia reproduccidén del del adulto. No se halla
ahuecado por el scno, representado por una depresidn playa en
la cara nasal, En este perfodo los dientes temporarios en sus
criptas no se hallan cubiertos de huese en sus caras oclusales,

Al nacer, el maxilar es unza pequefla reproduccién del ma
xilar del adulto, sin su proceso alveolar. La mandfbula tiene
un acpecto "poenormal" en relacidn con el maxilar, comparadsa
con un feto de doce semanas(&ste exhibe un maxilar inferior pro
nminente. Al nacer no se observa ningﬁna prominencia mentoniana
La mandfbula se hella dividida en dos mitades, unidas en su por
c¢ién smterior por una sutura fibrosa en la sinfisis. Carece de
procesos alveolares, y los dientes temporales, colocados en sus
criptas tanto en el maxilar superior como en el inferior, li-
bres de capa Ssea en su porcidn superior. DPoco después se cu-
bren por una delgada pelicula §sea que se reabsorbs en la épo-
ca de la erupecidén.

DESARROLLO POSNATAL, Al nacer en la forma de la mandi-
bula se observa, que la rama ascendente es corta, y el céndilo
y la ap6fisis coronoides son pequefios e inclinados hacia atrés,
Cuando se considera su crecimiente no conviene imagimarlo como
un hueso con forma de L, con una rama horizontal y otra ascen-
dente, denominaciones descriptivas, sino més bien como un hue-
so largo que presenta un proceso alveolar y dos procesos muscu
lares.

Wilgon y Sicher fijaron su atencidn en el cartilapgo que
se halla por debajo de la superficie articular fibrosa del cén-
dilo., Este es un residuo de la cufia cartilaginosa con forma de
zanahoria; el crecimiento intersticial de éste tejido tendré el
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efecto de proyectar la mandf{bula hacia abajoe y adelante,

Diferente de un cartilago epifisial, el crecimiento por
aposicidén puede, provenir de una capa fibrosa. Se observan tam-
tién células cartilaginosas que se dividen con rapidez en diver
sos perfodos de crecimiento y c¢émo la masa se reemplaza de mane
ra gredual por hueso, hasta gque cesa el crecimiento alrededor
de los dieciocho =afios,

Ya que se reealed la importancia del centro general de
crecimiento, conviene fijarse en el aumento general del tamaflo
de los musculares cn el #éngulo y el proceso coronoides. BEl es
pesor Sseo eumenta por aposicidn superficial en la porecidn ex-
terna, pero tal apogsicibén 8sea es pequefia en el borde inferior.
Se debe sefialar también cémo migra el foramen mentoniano hacia
su posicién adultea en virtud del aumento del espesor dseo.

Hacia el final del primer afio, los cambios en el cuerpo
mandibular son pequeflos, aunque comienza a aparecer el proceso
alveolar con la erupcidén de los dientes temporarios. Sin embar
go la mandfbula se une en la linea media para constituir un hue

30 Unico y no se produce un crecimiento apreciable de la sinfi-
sis.

Se observa una remodelacidén continus a medida que el
huego crece hacia ebajo y adelante, y mientras el proceso alveg
lar aumenta de temafio hay una reabsorcidn en el borde anterior -
de la rama, que junto con el alargamiento del hueso y la forma-
cién del alvéolo a lo largo de esta superficie inclinada, da
lugar a dientes suceasivos. Hay aposicién ésea a lo largo de la
porcién posterior de 1a rama y procesos musculares, de mndo que
la forma del hueso cambia, ademéds del aumento total en largo des
de el céndilo hasta el extremo del mentén.

El Angulo condflec se agudiza, pero el contorno goniaco
{(1a zona en la regién del é4ngulo) permanece relativamente inva-

riable. La eminencia mentoniana no existe en el nific pequefio,
pero ge hace visible en virtud del alargamiento genersl de la



mand{bula. EBEsto se hallse asociado con aposicida ésea leve en
la regién mentoniana o medida que 2umente el espesor. £l pro
ceso alveolar contimia su crecimiento hasta la erupcidn 4z los
Ultimos molares. Un proceso de remodelado produce una migrac}

dn continua hacis edelente de los dientes, junto con el prozeso

alveolar, si dbien la verdadera migracién dentaria hacia mecgial

dentyo del procesc alveolar se atribuye a la atricidn interpro-

ximal.

Bl complejo maxilar consiste del marilar, el premaxilzr
v los huesosa palatinos y cigomdticos. Articula con los huesos
frontel, etmoidal, lacrimal, esfenoidal y temporales. 7Tode lea
estructura™crece hacia abejo, adelante y afuera por debajo
1a base craneana, 1a que & su vez se a2lorga., A diferencia
1la mandibula aguf no existe una zona residuzl de cartilago gue
actlle como centro de crecimiento.Dos mecanizmos principeles
tervienen en el crecimiento de éste complejo dseo:

i

=

“l
1

e) crecimiento intersticial (crecimiento del tejido cop

juntivo en las suturas).
b) creoimiento por mposicidn (deposicién dsea superfi~-
cial con remodelado interno).

CRECINMIENTO INTERSTICIAL. La digposicidn de las sutu~
ras que unen el maxilar a los huesos vecinos es tzl que el cre
cimiento del fejido conjuntivo en egtos sitios proyectaris el
maxilexr hacia abajo, afuera y adelante conitra =1 rafuerzo pis-
rigoideo. Las suturas frontomaxilar, pterigemaxilar, cigomatl
comaxilar y clgomaticotemporal son importanies ceniros de crsc
miento durante les primeros nflog de wvida, esto eg debids a la
répide proliferacidn de tejido conjuntivo central; ziendo su s=-

Tecto el de enmsanchar las susuras, depositéndcsze en huesgo en

ias dos mérgenes, Al nacer, les suturas en la cara pzlatina del
maxilar son complejas y variables.

CRECINIENTO POR APOSICION. El mecanismo principal reg
monsable del aumento del maxilar es la 2posicidn de hueso nueve

e
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en la sunerficie y el crecimiento de los procesos alveolares

con la erupcidn de los dientes, Para le formacién del seno ma
xilar, la excovacién tiene lusar por dentro. No hay evidencia
suficiente para apoyzr la tesls de que es necesaria la aeracidn
del zeno para el ensanchamiento del maxilar,pero hay pruebas su
Tficientes de que el mexilar crece y el seno le =zigue ccmo exca-

vacién secundaria,

El crecimiento del tamafic del peladar se debe en parte

a la aposicidn superfiecial y a la reabsorcidn de remodelado en
la cara nesal y, asimismo, 2 crecimiento del procese alveolar.
Por lo banto, el crecimiento vosterior del maxilar se halla com
pencado por el crecimiento 2z la base crancana., Es muy importan
te el apreciar qué parite componente del maxilar adulto se halla
constituida por el proceso alveolnr, Zste proceso alveoler apa
rece con la erupcidn dentaria y continia su desarrollo como par
te integrante de toda la estructursa.

El crecimiento hacia afuera del cuerpo del maxilar pro-

porciona una base cada vez més ancha para el proceso alveolar y

[¢3
= 0

ounento de tamafio en sentido anteroposterior nor medio del

crecimiento constante del proceso alveolar de lugar para los di
entes permanentes en erupcidn sucesiva,



INCIDENCIA DE LAS LESIOUNES.

Las lesiones dentarias son muy poco frecuentes durante
el primer afio de vida, pero pueden ccurrir debido & la cafde
del bebe del coche, Y crecen zubstancielmente cuando el niflo
empieza & hcer esfuerzos por moverse, La frecuencia es ain na
yor cuerdo el nifio empicza a ceminar y correr, puesto que cars
ce de experiencia y coordinacién de movimiento; la incidencin
de las lesiones dentarias llepga al méximo justo antes de 1la e~
dad escolay, y consiste principelmente en lesiones por cafdas,

PACTORES PREDISPONENTES.

Un overjet desarrollado con protusién de los incisivos
y un sellado de losz labios insuficiente, son factores predispo
nentes importantes, Debido a que las lesiones dentarias son a-
proximadamente dos veces mds frecuentes entre nifios con protu-
sidn, que en nifios con una o¢lusién normal, Ademés sl mayor
nizero de dientes lesionados, en cada c¢aso en particular esté
aspociado a la oclusidén protusiva.

HECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS.

Los mecenismos exactos de las lesiones dentarias son en
su mayorfia desconocidos y no hay evidencia experimental sobre
ellos; las lesiones pueden gser resultado de traumatismos direc-
tos ¢ indirectos.

El traumatismo directo ocurre cuando el diente se gol-
pea, por ejemplo, contra el suelo § contra algin otro objeto.

Se sufre traumatismo indirecto, cuando el arco demtario
inferior se cierra forzadamente contra el superior, lo que pue-
de suceder por un golpe en el mentén en una pelea o por uma caf
da, ’



DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD.

Esta demuestra que los nifios sufren, al menos daos veces
mhs lesiones en la denticidn permanente que las nifias. Pactor
que éata sin dude relacionado a su participacidén activa més in
tensa en juegos y deportes. Esta preponderancia masculina no
esa tan marcada durante la denticién temporal, '

Del grupo de nifios de seis afios de edad, el I18.9% ha
sufrido lesiones en la denticién temporal. De los ocho a los
once afios de edad hay aumento evidente en la frecuencia de le
sionesg, probablemente como resultado de juegos més vigorosos
del grupo de esta eded. Estos datos nos proporcionan a grandes
rasgos la distribucidn de lesiones de acuerdo con la edad.

LOCALIZACION DE LAS LESIONES DENTARIAS.

La mayoria de las lesiones dentarias afectan & los di-
entes anteriores y especialmente a los incisivos centrales su-
periores, mientras que los incisivos centrales inferiores y
los incisivos laterales superiores sufren lesiones con menor
frecuencia. Esta preferencia en la localizacién se puede apliw.
car también a la denticidn temporal.

Las lesiones dentaries generalmente afectan a un solo
diente; sin embargo, ciertos tipos de traumatismos, como los
accidentes automovilistices, favorecen las lesiones miltiples.

Varios estudios han demostrado que algunos pacientes
tratados por lesiones dentarias han suirido traumatismos repg

tidos de los dientes, y se ha informado de una frecuencia del
4 al 24%.

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO.

I,- Fuerza del golpe. Este factor incluye tanto le ma
ga como la velocidad. Ejemplo de estas combinaciones son una
fuerza de alta velocidad y poca masa (tiro de arma de fuego) 6
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o Se da por sentado gue loo golpes a poca veloeidad cau
zan el mayor dafio a las estructures periodontales de szo0stén, mi
sntras que hay menos fracturac del diente.

En cambio, en un golpe & gran velocidad, las fractures
de Jla coronz generalments no van acompefindas de daflo a las es5—
tructuras de sostén., En estos casos lz fuerza del golpe se con
cantra, al parecer, en produclir la fractura v no se transmite
en ningum grado & laz regién de la rafz.

2,- Elasticidad del objeto gue golpse. Si un diente esg
golpeado con un objeto eléstico o elwokhzdillede, tal como el cgo
do durante 21 juego, ¢ si el labic actids como receptor del gol-
pe, se¢ reduce lz probabilided de fractura de la corona y se au-
menta el riesgo de luxacidn y de frartura alveolar.

3.~ Forma del obvjete que golpea., Un golpe localizade
favorece una fractura limpic de la corona con un minimo de des
plaseniento del diente debido @ que la fuerza se extiende répi
damente sobre un Area limitzda.

Por otro lado, un golve obtusc aumenta el Area de re-
zigtencie a la fuerza en lu regidn de La corona y permite qus
el goipe sea transmitide 2 la regidn apical, cazusando una lu-
xacién o uns fractura de la raiz,

4.« Angulo direccional de la fuersze que golpea. Tl im-
pacto vusde golpear ol dients desde diferentes direcciones.Con
mayor Irecuencia el trzumatismo incide en el diante en la super
ficlie wvestibular aproximadamente en dngulo recto al eje de la

rz2{ws, En eetz caso las linens tipicas de la hendidura presen-—
tan la direccidn del colpe.
Cuando se tiene en cuenta la direccién y lz posicién

de las lineas de lz fractura cousades por golpes frontzles 2
parecen cuatro categorias de las fracturas:

I) Practuras horizontales de la corona.
2) Practuras horizontasles en la zona cervical de la rafz,
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3) Practurss oblicuas de la corona y rafz.
4) Fracturas oblicuas d¢ la rafz,

Lo aplicacidén de principios de ingenieri{s puede ofrecer
una explicacidn de las fuerzas que actdan en algunas de las le-
glones causadas por golpes fronteles,

Loa impactos fronteles a la parte vestibular de los die-
enbtes anteriores generasn fuerzas que tienden a desnlazar la cow
rona en una direccidn lingual,

En cilertas circunstancies, teles como golpes obiusos y
elasticidad de las estructuras de sostén del diente en indivie
duos jovenes, el diente tiende méds & ser desplazado en una di~
reccidén linguel sin fracture, en tento que la fuerza del golpe
2s ebsorbide por las estructuras durante el desplazamiento.

Puede presentarse una situacidn difersnte si el hueso
y ¢l ligamento parodontal resisten el desplazamiento. En las
zonas marginel y apical el hueso y el ligesmento perlodontal ¢
jercen uns fuerza compresiva sobre la superficie de la rafz.
Como consecuencis, se desarrollan tensiones sntre las dos zo~
nag de fuerza opuestas, y la raiz se fractura puesto que la rs
sictencia a “la tensidn de los frigiles tejidos dentarios esa
mucho menor que la fuerza de compresidén.

Por 1o tanto, se produce una frachura 3 lo large :dz ls
linea oblicua que conecta lag zonzs de compresidn,

Una situacidn diferente es la gue s presenta, cuondis el
diente estéd firmemente apretado en su =2lveclo, m

d= maners aue
lag fuerzas en la zona de tensién no serdr ten fuertes como en
el caso antes mencionsdo. Lo que hace suponar que conduzZce z
fracturas horizontales al nivel del margen gingival. Por esto
el golpe causard una tipica fractura por flexién en la zona de
mayor tensién & la flexién, por ejemplo donde el diente emerge

de sus estructuras de sostén.

Lasg fuerzas de tensién en la superficie vestibular de
le corona generalmenie producen lineas de rompimiento horizon
tales en la zona cervical., Las fracturas horizontales en la
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zono cercical corrientemente afectan alos incisivos laterales
del maxilar superior, debido posiblemente a 3u snclaje firme y
profunde en el hueso alveolar.

Una csuse trégica de lesiones bucales en nifios pequefios
se monificsta en el afndrome del nifio golpeado, condicidn clf
nica que se dz en nifios que han recibido serios maltratos fi-
gicos. Aproximadomente la mitad de estos nifios sufren de le-~
siones faciales o bucales y el resultado es con frecuencie fa
42l debido & hemorrapgia intracraneana, La laceracién de 1la
mucosa en la parte interior del labio superior cerca del freni
1lo y el desgarremiento de la mucosa labial son hallazgos tipi

cog,.

Cuando el niffo llega a la edad escolar, los accidentes
en =2l patio de juego son muy comunes, La mayoria de estas le-
siones pueden ser clasificadas como lesiones por caidas, un ti
po de traumatismo que ge caracteriza por una gran frecuencia de
fracturas de la corona. Tombién predomina en eatz edad lasg le—
siones provocadas por log accidentes on bicicleta. Log pacien-
tes que presentan egte tipo de traumatismo frecuentemente sufren
fracturas de la corona ademds de lesiones del labio suverior y
de la barbilla,

Lag lesiones durante el segundo decenio de la vida se
deben & menudo sl atletismo, Xsto se refiere especialmente =
deportes como el futbol, el beisbol, bhaloncesto y lucha libre.
La gravedad de este probleme ze he ilustrado en variog estudios
que infoman que cada z2fio del I.5 al 3.54 de nifios aqus partici-

pen en denortes oufren lesiones dentarias.

Las lesionos Ffaciales y dentarias consecutivas a los
accidentes de automévil son muy frecuentes al final del segun
do decenio de la vida. Tl pasajero al lado del conductor esté.
egpecialmente expuesto a sufrir lesiones facinles. Aste gruvo
de traumetismos se caracteriza tanto por lesiones del hueso de
sostén como de los tejidos blandos del labio inferior y del men
£én., Este tipo de lesidn reflejs el mecanismo de muchos acci-
dentes de automdvil en loz que el pasajero del asiento delantero
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6 el conductor se golpea con el volante § con el salpicadero.

Los nifios sentrdos § leventados en el asiento delantero
estén en posicidn muy peligrosa, puesto que lasg lesiones dentge
rias ocurren & menude como resultado de golpearse en los frena-
z0og repentinos.

Las lesiones por poleas aparecen pradominantemente en
grupos de edad més avanzada, Este tipo de traumatismo general-
mente produce un modelo especial de lesidn caracterizado “tanto
por luxacién y exarticulacidn de los dientes como per fracturas
de las rafces o del hueso de sostén,

Los pacientea epilépticos presentan mayor »iesgo y pro-
blemas esxneciales en cuanto a las lesioncs dentarias, El estu-
dio de 107 de estos pacientes en una institucidn, indicé que
38%;hab£an sufrido lesiones dentariss traumdticas, probablemen-
te lesiones ocasionadas por caidas debidas a lag convulsiones.,

Recientemente se ha informade que muchos drogadictos
sufren fracturas de la corona de los molares v premolares,
La etiologfa de estes fracturas es debida & cerrar violentamen
te los dientes, lo cual ocurre a las tres & cuatro horas de ba
ber ingerido la droga, Las fracturas se limitan a las clspi-
des linguales § bucsles y se pueden encontrar de 5 a 6 dientes
rotos en el mismo paciente,

Un tipo de lesidn frecuente es la fracturs esponténea
de la raiz que afecta alos pacientes que sufren de dentinogé-
nesis imperfecta., ILa explicacidn a este fendmeno es posible-
mente la disminuida durezaz microscdpica de la dentina y el a-
delgazamiento anormal de las raices,



I4

CLASIPICACION DE L AS LESIONES,

icndes segin una

Las lesiones dentariaa pueden zer ¢zlif
1ogi 2, la anatomie,

gran variedad de fzctores talea como la oti
la patologia o la terepedtica, semin puede comprobarse por las

patolog pettica, sefin p 'p 2
numerasas clasificaciones propuestas en el prasdo.

T

La prevente clagificacidn =otd baseda en un sistema a-

a
deptado por la Organizacidm Mundiel de la Salud, en su clasifi
cacién Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a la Odonto
logia y Estomatologia, I969. Sin embargo & ffn de perfeccionar
la fue necegario clasificar y definir cisrtas entidades traumi-

tices no incluidas en el Sistema de ls CMS.

La siguiente clasificacidn incluye lesiones en el dien
te, en la estructura de sostén, enlas enecides y on la mucosa o-
ral vy estd basadae primordialmente en consideraciones anatémicas
y terspeidticas. Esta clasificacidén puede ser usada para la den
ticiér permanente vy temporal.

LESIONES DE 1LOE TEJIDOS DUROS DENTARIOS ¥ DE LA PULPA,

Frecturs incompleta (infraccidén)

Practura incompletalroiura) del esmalte sin pérdida de
substaneiz dantinaris
Fracturas no complicadas de la corons,

Practurs limitada al eomalte o que afecta tanto 21 es-
malte cemo a la dentina, perec sin exponmer la puioz.
Fractura conmplicada de la corona,

Fractura oue afecta 2l 2smalte, & la dentina vy expone
le pulpa.
Practura no complicada de ia corona y de la raiz.

Fractura que afecta 21 esmalte, a la dentina, sl cemen-

to, pero no expone la pulps,
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Proctura complicade de la corona y de la raisz,
Fractura que sfecta sl esmalte, a la dentina, al cemento
y ¢xpone la pulpa,

Fractura de la rafiz,

Fractura que afecta a la dentine, &l cemento y a la’
pulpa.

LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES,

Concusidn.

Lesién de las egtructuras de sostén del diente sin movi
lidad o desplazamiento anormal del diente pero con evidente re-
accidn a la percusidn. '

Subluxacién (aflojamiento).
Lesién de las estructuras de sostén del diente con aflo
jamiento anormal, pero 2in desplazamiento del diente.

Luxacidn intrnusiva (dislocncidn central).
Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Eatb

a
lezién se pmesenta con comminucidn o fractura de la cavidad al
veolar.

Iuxacidn extrusiva (dislocacidén periférics, avulisidn parsiall.
Desplazamiento pearciael del diente em su 2iveolo.

Luxacidén lateral,

Desplazamiento del diente en direceidn diferente & la
axial, Esto se presenta con conminucidén o fraciura de la cavi
dad alveoler.

Exarticulacidn (avulsidén completz).
Desplazamiento completo del diente fuera del alveolc.
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LESIONES DEL HUZ30 DE 50STEN.

Conminucidn de la cavidad =zlveolar.
Compresidn de la cavidad alveolar. Esta circunstapcia
ge presenta junto con la luxacidén intrusiva o lateral.

Practura de la pared alveolar,
Practura limitada @ la pared del elveold vestibulazr o
lingual.

Fracture del proceso alveolar,
Practura del proceso alveolar que puede o no afectar la
cavidad alveolar.

Practura de la mandibula o del maxilar superior.

Fractura que afecta a le base de la mendibula o del ma=-
xilar superior y con frecuencia al proceso alveolar (fractura
del maxilar), La fractura puede o no afectar a la eavidad den
tal.

LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL.

Laceracién de la encia o de la mucosa oral.
Heride supsrficial o profunda producida por un desga-
rramiento, ¥y generalmente causada por un objeto agudo.

Contusién de la encia o de 1a mucosa bucal.

Golpe generalmente producido por un objeto romo y sin
rompimiento de la mucosa, causando generalmente una hemorragia
en la submucosa,

Abrasién de la encia o de la mucosa bucal.
Herida superficial producida por raspadura ¢ desgarre
de la mucosa que deja una superficie édspera y sangrante,
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EXAMEN ¥ DIAGHOSTICO DE L AS
LESIONES DENTARTIAS.

Las lesiones dentarias deben ser consideradns siempre
como un caso de emergencis y trztarse inmediatamente para ali
viar el dolor, facilitar la sujecidn del diente desplazado y
me jorar el pronéstico.

Toda terepia racional depende de un dizgndstico correc
to. los sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan
un cuadroe complejo; sin embargo, el uso de diversos procedimi-
entos de exdmen aclararén frecuenicmente la naturaleza de la
lesisn., Se debe tener en cuenta cue un exfmen incompleto pue
de conducir a2 un diagndstico incorrecto y a un tratamiento :de
menos éxito.

HISTORIA MEDICA.

Aunado a los datos generales del paciente, deberdén ha

cerse una serie de preguntas, que nos llevarén al diagndéstico
correcto.

¢Cuéndo ocurrid la lesién?

El tiempo transcurride entre el momento de la lesién y
el tratamiento infliuye significativamente en el resultado del
reimplante del diente avulsionado. AGn més, el resultado del
tratamiento de los dientes luxadoz, fracturas de 1la corona con
o sin exposicidn pulpar, asf{ como de las fracturas del hueso,
puede ser influido por un tratamiento demorado.

;Dénde ocurrid la lesidn?

E1l lugar del accidente puede indicar la necesidad de
profilaxis contra el tétano,

&4Cémo ocurrié la lesidn?
La naturaleza del accidente puede ofrecer una informa-
cién valiosa sobre el tipo de lesidn que puede resultar; por
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njemplo, un golpe en sl mentdédn puede causar con frecuenciz una
fracturs del maxilar y/o fracturas coronales-radiculares en las
regiones premolares y molares. Los accidentes en los cuazles un
nific ha cz{ido con un objeto =n la hoca, como un chuodén ¢ un Ju=-
guete, tienden a producir una dislecacién de loz dientes,

Zn nifios pequefios que presentan miltiples lesiones de
los tejidos blandos y/o fracturas dei hueso y haya una eviden
te discrepancia entre los exémenes clinicos y los antecedsntes
dados por los padres se debe teaner en cuenta el sindrome Hel
nifio golpeado. En egtos casos el nific debe ser remitido a exé
men médico.

Tratamiento que ha recibido en otras clinieas.

Se debe considerar un tratamiente previo, comc la in-
movilizacidn, reduccién o reimplantacidn de los dientes antes
de estadblecer otro tratamiento més amplioc. Es de interéds in-
formarse dénde ha sido colocado el diente exarticulado, por g
femplo, agua corriente, soluciones esterilizadoras o simplemen
te si se ha mantenido en lugar seco.

Historia ds lesiones dentarias entexriores.

Algunos pacientes pueden haber sufrido lesiones repe-
tidas en los dientes. Esto puede influir en las pruebas de
vitaelidad y en la capacidad recuperadora de la pulpa.

Selud General,

Un breve historial médico es esencial para obtener in-
formacidn sobre desdrdenes tales como reacciones alérgicas, e
pilepsia ¢ problemas hemorrégicos. Estas circunsgiancias pusden
influir tento en la situacién de urgencia como més tarde en =21
tratamiento posterior.

Lag quejas personales pueden dar la clave de 1la legidtn
a2l examinzador.
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JCausb el traumatiemo amnesia, inconsciencin, ¥émitos o dolor
de cabeza?

Estas manifestaciones pueden indicar afectacidn del ce-
rebro, y el paciente debe sor remitido a exémen médico.

¢Le duelen los dientes esponténeamente?

Este puede indicar dafio en las estructuras de sostén
del diente tal como la hiperemia o extravasacidn de la sangre
en los ligamentos periodontales. Ademés, el dafio 2 la pulpa
debido a fracturas de la corona pusde producir dolor esponti-~
neo.

;(Hay reacaoidn de los dientes alos cambios térmicos,a los ali~
mentos dulces o dcidos?

; Las reacciones dolorcsas a los estimulos térmicos o
de otro tipo pueden indiear una dentina o pulpa expuestas,
Este sintoma es proporcional hasta cierto punto a la zona de
dentina descubierta,

iSon sensibles los dientes al contacto o 2l morder?

Si el diente es sensible a8l dolor durante la mastica-
c¢ién o si hay problemas con la oclusidén, se puede suponer que
las estructuras de sostén del diente han sufrido lesiones ta-
les como luxacidn extrusiva o fracturas alveolar o maxilar.

EXAMEN CLINICO.

Un exdmen clinico sdecuasdo depende de un exémen com=-
rleto de toda la zona lesionads y del uso de una t8cnica espg
cial de exploracién.

Exploracién de heridas extraorales y palpacidn del esquelato
facial,

En los casos de accidentes aﬁtomovilisticoa corrviento~
mente hay heridas extrasorales. La localizacidn de estas heri-



20

das puede indicer dénde y cuando se puede suponer gue hayes le=-
iones dentarias. La palpacidén del esaueleto facial puede re-

4]

velaxr fracturas del maxilar.

kgnloracidn de lesiones de la nmucosa oral o de la encia,

Laz laceraciones de la encia van acompafiadaz con frecu-
encia con dientes desplazados. La hemorragia del borde la en-—
cia no desgarrada, originada en el liramento periodontal, se dg
be considerar como vrucha del dafio en 21 ligamento veriecdontal,

Exfémen de las coronans dentarias para advertir la presenciaz y ex

-

tensidén de fracturas, exvosiciones pulpares o cambios de color.
Al exeminar una fractura de la corona es importante a-

notar si la fractura afecta al esmalte o incluye la dentina,

La superficie de la fractura debe de.ser examinada cuidadosa-

mente por si hubiese exnosicién pulpar; si la hay se debe ano

tar la situacién y el tamafio.

En las fracturas que se extienden por debajo del borde
gingival pueden afectar sdlo & la corona si el diente se haya
en estado de erupcién,

Los cambios de color son a menudo mds evidentes en la
parte lingual de la corona. Ademés, el exédmen por tran51lu~1
nacién puede revelar combios en la translucidez.

Exploracién de los dientes desplazados,

El desplazamiento de los dientes es generalmente evi-~
dente mediante el exdmen visual, sin embargo, puede ser dif{-
cil determinar s{ hay anormalidades menores en la posicidn del
diente; en estos casos es (til examinar la oclusién.

Anormalidades en 1la oclusién.

Estas pueden zigmmificar fracturas del proceso alveolar
o del maxilar., En estos casos se demuestra por una movilidad
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anormal de los fragmentos.

¥ovilidad anormal de los dientes o de los fragmentozs alveola-
res.

Todos los dientes deben sufrir unz prueba de movilidad
anoymal tanto en direccidn horizontal como a lo largo del 4pi-
ce del diente. Se debe recordar que los dientes en la époce
de erupcidén tienen siempre una movilidad ficioldgica. Zn ca-
so de movilidad axial se puede pensar en el rompimiente del
suministro vascular ¢ la pulpa.

Palpacién del proceso alveolar,

Los perfiles irregulares del procesc alveolar gene-
ralmente apuntan heciz una fractura de hueso. Ademds, la di-
reccidn de dislocacidn de un diente se puede determinar gene-
ralmente por palpacidn.

Reaccidén de los dientes 2 la percusién.

La reaccidn a la percusién es esencial para descubrir
lesiones menores en los ligamentos periodontales. La prueba
se puede efectuar -golpedndo ligeramente el diente con el mango
del espejo bucal; tanto en direccidn vertcal como horizontal,
Las lesiones alos ligementos periodontales producirén dolor; la
prueba se debe controlar por percusién en los dientes no lesio-
nados.

Reaccidén de los dientes a las pruebas de vitalidad.

En algunas lesiones dentarias son importantes las pru-
ebas de vitalidad para planear el tratamiento. El principio de
las pruebas es la conduccidén de estimulos a los receptores sen-

- sibles de la pulpa dental y su registfo en ellos,



ESTIMULOS MECANICOS,

En las fracturas de la corona con exposicidn de la den-
tina la vitalidad puede protarse con la punta de una =go6ndd den— -~
tal. ZEn el caso de fracturas de la corona con exposicién de te
jido pulpar, la reaccidn de la nulpa & estimulos meclnicog se
puede probar aplicando una bolita de algoddn mo jada en golucidn
salina.

PRUEBAS TERLICAS..

El estf{mulo térmico de los dientes se ha usado durante
muichos aflos y se han defendido varios métodos. Entre ellos los
usados mis frecuentemente son la gutaperche caliente, cloruro

de etilo, hielo y la nieve de didxidoe de carbono. .
. V74
La prueba térmica pulpar no se puede efectuar en forma

de intensidad graduada, y el tejido puwlpar nomel puede ofrscer
una regpuesta negativa. '

Una reaccidn posiviva corrientemente indica una pulpe
viva, pero también puede darse en una pulpa no vivd,'especial-
mente en casos de gangrens cuando el calor produce expansidn
térmica de los fluidos de la zona pulpar, la cual a su vez se=-
guramente ejerce presién en los tejidos periodontales inflama-
dos.,

Cutapercha caliente. Se calienta una barra de gutaper-
cha durante 2 segundos, y se aplioca al diente en el medio de la
superficie vestibular. Se ha dudsdo sobre el valer de esta prue
ba, ya que se obsgerva que la intensidad de la sensacién acusade
por el paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes no
lesionados pueden fallar y dar sintomas de reacién.

Cloruro de etilo. La zplicacién del cloruro de etilo
puede efectuarse sumergiendo unz bolita de algoddén en esta sg
lucién y aplicédndolo a la superficie vestibular del diente.

Hielo, L&z aplicacién de un cono de hieloala superfi-

cie vestibular del diente y su reaccién depende del tiempo de
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aplicacidn, y un periodo de 5 a 8 segundos puede mumentar la
sensibilidad de esta prueba.

Nieve de @idxido de carbono. El uso de nieve de didxi-
do de carbono an la prueba pulpar, ofrece la ventaja de poder
usarse cuando el diente lesionado estd completamente cubierto
por una corona provisiocnal o una ferula.

Vitaldmetros eléctricos. Las pruebas pulpares eléctri-
cas se deben brczr en un instrumento medidor de corriente que
permita el contrcl de la forma, duracidn, frecuencia y direcci-
én del estirulo. ¥edir el voltaje no es satisfactorio debide 2
que deferminedo voltaje vnuede dar cablda a diferentes corrientes
como resultado de las variaciones de la resistencia eléctrica
de los tejidos, especialmente el esmalte, Estas variaciones
pueden ocurrir & menudo debido a fisuras, caries y restauracio
nes.

El esti{mulo debe queder clurazmente definido, puesto que
afecta sighificativamente la excitacién del nervio. Ademds la
zona del electrodo debe ser tan grande como lo permita la for-
me del diente, permitiendo asi el méximo de estimulo. Se acon

seja que la duracién del estimulo sea de diezmilisegundos o
misg.

La interpretacidn de las pruebas de vitalidad efectua-
das inmediatamente después de accidentes traumidticos es diffcil
debido a que las reacciones de la sensibilidad pueden disminuir
temporalmente después del traumatismo, especialmente después
de lesiones con luxacidn., Sin embargo, las pruebas de vitali-
dad repetida demuestran que las reacciones normales pueden vol
ver después de algunas semanas o meses.

Otro factor que hay que tener en cuenta es la etapa de
erupcién, puesto que los dientes reaccionan en forma diferente
en las distintas etapas,

En muchos casos los dientes en erupcidén pueden no mos-
trar sensibilidad; sin embargo, el umbral de excitacidén se baja
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sradunalmente a un grado normal a medida que se completz la eru-

BXANEN RADIOGRAFICO.

Todos los dientes lesionados deben ser radiocgrefiados,
Yste exomen sirve para varios propdsitos: revela el grado de
formecidn de la rafz y lesiones que afectan a 1a parte de la
raiz y o las estructuras periodontales.

La dislocacidn de los dientes se diagnostica fhcilmen-
0 por modio de radiogréfims. En la luxaciédn extrusiva hay un
chzmiento del espacio periodontal, mientras que loz dien-
<gs intruidos nuesiran una desaparicidn de dicho espacio.
s radicgrafias extraorales pueden tener también valor para
termirer la direccién de le dislocacidén de un incisivo tempo=
ral intruido., Las fracturas §seas generalmente son visidbles
en las radiografias intrcorales a no ser que la fractura se 1i
zite a las l4minas dseas vestibular y linguel. S5Si se sospecha
gue puede haber fractura maxilar se debe tomar, radiografias ex

trazorales,

(o))

Los nifios menoresds 2 afios son diffcil de examinar ra-
diograficzmente debide al miedo o a la falta de cooperacidn.
Con la ayuda de los padres y el uso de sostenedores de placa
especiales generalmente se puede obtener una radiograffa de’
la zona traumatizadsa,
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PRACTURAS CORCHA
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Las frzcturas de 1= coroua incluyen el 76 i de los tra
umatismos dentzles durente 1o denticidn permanente, mientra

qua la frecuencia en lc denticidn temporal es de sdlo el 38 3.

Los factores etioldsicos mds corrientes en las fractu-
ras de la coronz y de 1o corcona~rafiz son las lesiones causzdos
nor cafda dsi como los treumrtismos debidos a sccidentes de bi
cicletz o de autondvil o de zolpes sufridos en 12g piezas den-
tarias por cuerncs exiraiios.

La siguiente clasificacién de les fruclturas de la corg
ne ¥ de la coronz-—rafz estd besade en consideraciones terapéu-
ticas y anatdmices,

I. Frocturs de esmelte sin pérdida de la substencif-e.-
dental,

2. Frectura no cemplicada de la coronar que se limita -
al esmelte, dentina ¥ nc imviica nulpz dental.

3. Fractura comnlicadés de 1o corona: fracture que afec-
tz al esmalte, dentina y nulpz dsntrl.

4. Fracturz mosive de la corona clinice,

5. PFracturss radiculares,



FRACTURAS DE BS3LALTE

Las fracturas nue afectin solo al esmalte scon astills-

dos de lz porcidén del 1édbulo centrel dzl vorde ineiszl de 1a it

Ve

o pueden ser froctures gue se unresenten en los dxmulos inci

za

’
soproximales,

IS CLINICO, 3ste timo de frocturms comunes anad
como lineas de rotura en el esmclte y no cruzan el 17
te-dentina.les curlez son causadas ror golnes directos
malte originando infrccciones en 1z superiicie lxbizl de los in
cisivos superiores.
Se don varios tivos de lfneas de rotura sezmin lz direc-

‘eidn y loealizecidn del traumotismo, siendo lineas horizontoles
verticales o diversentes, Las cualers se detecten dirigiendo uno

[20)

uente de luz parszlelrmente 21 eje vertical del diente, Lz pre-
encie de las roturmg vuede ser la Unica demostracidén de una -

(¢

)

reetura de esmelte o bien oue existen traumrtismos concomitone

ot

es vy en esvecial luxaciones,

EXAMEN RADIOGRAFICO. fyorte una informecidn & lao evalus
cidn clinico, demostranis el grado de ofeceidn de la Irzciurs -
que influird en el trateniento. ¥n ocasiones el estudio de 17 -

radiografia indica 1= prazencia de lesiones concomitentes.

DPRETAVIENTC, En fr-cturss donde se nierde un minimo de
extructurs dentcl, zc otiienern resultodos favorabvles remodeisn-
do el borde incisnl con i disco de dismante, dondo la forma de

lz vieza advecente prre cotener un efecto estético favorable.

Bn seruide se colocr un audhesivo nara proveger la vpulrea

contra mayores irritwciones.
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FRACTURAS DE ESKMALTE Y DENTINA

Las fracturas del esmalte y la dentina sin exposicién
pulper se presentan con més frecuencia que las fracturas coro-
nerias complicodas en la denticidn permenente, mientras aue la
frecuencia de las fractures coronarias no comnlicadzs y compli-
cades en la denticidn temporal es casi idéntica.

Las fracturas coronales se limitan generalmente a un sg
lo diente y pueden estar asociadas con lesiones concurrentes,tz
les como luxaciones extrueives. Istas frecturas pueden ser hori
zontales, afectando a la superficie incisiva completa, o pueden
ser diagonales, en cuyo caso se¢ pierde una gran porcidn del 4n-
sulo incisoproximal.

EXANEN CLINICO. El exermen de los dientes fracturados dg
be incluir una biisqueda cuidadosa de exposiciones pulpares y la
especificacidén uobre lo contided de dentina expuesta que genersl
mént® ocaciona sintomas de sensibilidad 2 los cambios térmicos y
en la masticacidn; estos sintomazs son provorcionszles al grado e
descubrimiento de la dentina., )

Cuando la dentina estd exnuestz, una gran cantidad de @
nalfculos dentinales entran en contecto directo con fluidos ora
les permitiendo una variedad de estimulos que afectsn a la pul-
pa, la cual puede resccionar favorzblemente a estos estimulos
fortificando los canalfculos dentineles expuestos con dentina =
cundaria.Sin embargo, hay el riesgo de que los ataques puedan &
ceder el poder recuperativo de la pulpa, produciendo de esta ma-

nerg camblos inflameborios y la subsiguiente muerte de 1z nulpa.

Muchag de las fracturas dentinales, especialmente las &
tipo horizontal,pueden estar ten préximas a la pulpa que se apre
cia una coloracidn rosfcesn, por lz dclgada capa de dentina que
cubre la pared pulpars En estos casos es importante no perforar

la dentina con la sonda dental durante la explorscidn de exposi
ciones pulpares.
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TRATANIENTO. Se comienza con un tratamiento de urgencisa
—are protezer le pulpa ya traumetizada contra méds insulto de eg
~fmales +téruaicos, bacterianos ¥y quimicos,y para acelerar la o
mzeidn de une caps de dentine secundaria en el drea fractursda

In primera eleccidn se afsla el diente y se seca suave -
mente con rlgodén y se aplica gsobre la dentinaz una cepz de hidid
xido de czlecio, estimulente, sobre la linea de fracture,

Para ssegurar laz retencidn de la curccidn de hidréxido
de calcio hmste que la pulpa se retire de la proximidad de la
fractura debera emplearse un retenedor temporal adecuado. Siend
un 2dhesivo comerciel,una banda ortodontica o una corona prefor

mada., Los méds utilizados psra dicho efecto.

SELLADO ADHESIVO. Despues de recubrir la dentina con cg
pags de hidréxido de calcio, se procede a grabar el esmalte du -
rente un minuto con solucidn de acide fosférico al 50 por I00
se lave y se seca con Jjeringa de aire, pare aplicar mediante un
pincel el azdhesivo 1lIquido en el lugsr de la frectura y se pint
sobre 2 mm del esmelte labial y lingual adyacente 2 la frzctura,

Posteriormente se aplice luz ultravioleta,dirigida por
una varilla de cuarzo, dursnte 30-45 segundos para endurecer el

adhesivo.

BANDAS ORTCNOHTICAS. Se 2justa slrededor del diente el
material de bandss de ortodoncia,colocando linsualmente los  bor
des libres. Las dos extremidcdes de la bande se acercan entre sl

en linguel, acanaldndolas con pinzasg How,

Posteriormente se nuntea 1= banda y se cortz el exceso
de meteriel hegtz vn milimetro de 12 benda. Se vuelve & asen-
<er s banda en Lo viszs, ¥ al sobrante de I mm se dobla contra

32 brufie, =i excedenie brufiide se puntea, Luego se

rontarmize 1z banda coxn pinsss mimere 137, ss vuelve a asentar
con un cpliczdor de bande, r se comprueba su oclusidn y reten-

Parz obtener una proteccién adiecionzl para la curacién
Z2e Hidréxido de calcio, se cubre el borde incisive con una ban-
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da punteada de acero inoxidsble ligeda al aspecto labial y lin-
gual de la banda., Después de lijar ligeramente le pieza, se ce-
menta la banda con cemento-.-de dxido de cinc-eugenol y Scido etg’
xico-benzoico. La banda rodea el sitié de la frectura y el ce-
mento cubre y protege la capa de hidréxido de calcio,

CORONAS DE CELULOIDE., Se seleccionen de acuerdo 2l tams
flo y forma de la pieze fracturzda. Se recortes el margen gingivel
con tijeras cuervas para ajusitarse I mm abajo del margen libdbre
de la encia. Se hacen dos orificios en el tercio incisel de la
superficie lingual para que sirvan de salida a excesos de resirm
compuesta o aire atrapado,

Se mezcla el material de resina compuestz y se aplica a
la forma de la corona en pequeiias cantidades para evitar bolsas
de aire, se asientan la forma de la corona y el contenido en la
pieza, evitando desalojer la curacién de hidrdxido de calcio. X
mantiene la corona en su lugar de tres s cinco minutos, cuando
se haya completado la polimerizacidn, se recortan los excesos &
dentina de los orificios linguales y de los mérgenes cervicales

Posteriormente se eliminan la forma ‘de la coroma corten
do en tiras el aspecto lingual con escalpelo y extrayendo la for
ma de celulosa asf dividida. Se comprueba la mordida para deter
minar el grado de libertad. Finelmente se procede al recortado ¥
pulido final con .discos abrasivos ¥ piedras de pulir blencas,

CORONAS DE ACERO CROWO. Se selecciona el tipo de corona
para cada caso utilizando como gufa para tamafio y forme le pie=
correspondiente en el cuadrante adyacente. Las coronas de acero
inoxideble pueden recortarse,contornecrse y adaptarse ffcilmente
e piezas anteriores fracturadas.

La reduccidén de la corona del diente frocturado, se li-
mita al esmslte de la cars lingusl en 1o regidn del cingulo 7 &
eliminacién del contacto proximal. Cusndo 1o corona este’bien
agentada, se brufiira el metsl lingualfcontra el diente ¥ se con

trolard la oclusién para asegurarse de que €std no sea traumdti
ca, y proceder a la cementacién con cemento de fosfoto de zinc.



CQICHAS DI ACRITICC, 3o vpuede pen=ar en und corona acri
lica curndo lasg exigencioss ec

icrs scn urgentes. U2spués de
celocor el meterisl recubridor sobre 1o supérficie del diente
froeturedo, se escoge unr coronn de resing zdecuada &L cagso ¥ ose
contornes pars que encsje sobre lo corons frocturade. La Jorma
de la corona sdaptrda ze llena de acrilico autopolimexi ble de
cclor del diente ¥ se =justn,

Se debe cuitar la corona antes de gue el ccrilico haw
endurecido del todo, puesto que el cnlor del proceco de rolime~
rizecién suede perjudicar la pulpa. Pora evitar wés Aaxfio n 12
pulpa, 23 egpecialmente importante cubrir la superfizie de 1z
fracturz con un apbsito entes de aplicar el ascrilico. Se cemen—

ta le corone con 6xido de cinc-eugenol,

PIAULAS, Se utilizan cuzndo hoye lesionez concomitsntes
de las extructurss de sostén del diente, se debe izacluir una prm
teccidn pulpar en la construccidn de une férule hacha después de
tomar la impresidén del diente lesionado y sus adyacentes.

Despuéds de obtener la impresidn,se cuvre la suverficie
de la frzctura con hidréxido de calcio y cemento quirdrgico. ZL
especio en lz férula para el material de recubrimiento se efec-
tda en el molde de yeso colocendo cemento de fosfato de cinc en
diente frecituredo, més adelente se cements 1la £érula despies de
la colocacidn del meterisl de recubrimiento de lr dentine en la
zona de la frzeciura.
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FPRACTURAS COLPLICADAS D= LA CORONA

3i una fractura coronaria incluye exposicidn vnulvar, de
berd tratzrse pare conservar la vitalided e integridad del teji
do de ls pulpa e inicisr lz aposicidn de nueva dentina pars de-~
fender 1z comuniczcidn pulpar. 31 12 pulpa queda expuesta,se cm
tominerd. Por lo cunl esg imperativo lograr un tratamiento de ur
encia para minimizar conteminociones breterianas v de esa for -

mz fzvorecer la prognosis para el c=so,

ECAMEN CLIKICO. El troumatismo que provoce exnosicién
pulper renresents un desszfio para el dizgndstico y el tratemien
te, ya gue como resultado del golpe puede haber una cantidzd de
rescciones impredecibles en la pulpe o en los tejidos de sogtén

Lzs frecturas complicadas de la corona gensralmente nre
sentan unz ligera hemorragie capilar en la parte descubierta de
la pulpa. Cuando se retrasa el trotzmiento de las comunicacidénes
pulpares, puede haber nroliferaciédn de tejido pulvar vrovocando
sf{ntomss ccmo sensibilidad 2 los cambios térmicos y en la mrsti

cacidn.

EXATTEN RADIOGRAFICO. El excmen de las placas radiogréfi
cas aportz uns informncidn importante o la evaluacién clinica.
demostrando el grado de afeccidn de la fractura, tamsfio de la @&
vidad pulpar y el estndo de desarrollo de la refz, factores cue
pueden influir en el plsn de tratamiento., Adem#s, pueden ser des
cubiertas lesiones concomitentes como luxaciones o fracturas rgg

diculares,

TRATANIENTO., Z1 trotemiento de las fracturas con expo=
sicién pulpar viisl comprende tanto la proteccidn pulvar, la
slpotomfa o la nulpectomfa parcial.

La eleccidn denenderf del grado de exposicidn,del esta-
ie de la pulpa y del grado de desarrollo del foramen apical, y
del grado de lesidn de 1= rafz y tejidos de soporte, .qemds del
azpecto genersl de 1la cavidad bucel.
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PRCTECCION PULPAR, El1 recubrimicnto pulvpar puede emnle -
crae pi o eroosicidn es minima y linitods & une zona peguefia.

Ademds Lz yulph no dszbe quedsr expuesia por mds de 24 horas, In
frocturs msde ezt2r cereca del cuerno pulper y c¢linicemente el

tojido debe sncrecer scoludzmble y viteld.

Se adminietrz snecstesia locel y se afsln la pieza con di
cue de hule, 3Je lleve = efecto el recubrimiento. pulver avlicen-
do hidréxido de cclecio, con wna fusrza de compresidn alta, sobre
el tejido nulnrr exnuesto ¥y l2s noredes circundontes de dentina

Fosteriormente se coloca una cana secundaria de cemento
v se cdoptz wnn corons temporel de acero inoxidable para nrote-~
cer la curzcidn de hidrézido de colecio ¥y el lugar de la exvosidc

PULPOTONIA, La conducta para el tratamientd de pulnoto -
mia depende de la suvosicién de que los cambios inflematoriocs ¥y
la vesculerided disminuida ocacionsdos por la lesién estén limi
tedos 2 la parte superficisl de la pulpa camerzl y la verte més
profunda de lo pulva ezté libre de slterzciones inflomotorics.

Se aconsejs reslizer el tratemisnto de pulpotomia cusnd
existe hemorragie moderzda con exposicidn nulvar reletivomente
amplia 7 cuando el dessrrollo de 1o reiz no esté comnleto,zst
como el dpice de lo refz esté omplicmente abierto.

La tecnica mer: 1z vulnotomfsr se efectua ovrimerzizente
aplicrsndo snestesie locel y eislarse con dinue de hule la pieza

.

frocturedn, £ continurcidn ce limmia el diente con verdxido de
hlergeno v ouun solucidn de de disluconrtto de clorhexidina en
70.:de alecohol etflico.

ve exnone in ecdmrra malner comnleta,utilizendo una frasm
iz alts veloecided, Procaediendo & 1la zmrutacidn del tejido -ulnmr

.

“oronirio con una {rese radonds egterilizadn en piezs de meno o2

Ja velocidsd, o con exer vador de cuchnarilla afilsdo y esteri-
o.Desnuds de control v 1o hemorrasiz con  peaueiirs bolrs e
on esterilizado immramado con solucidn de cnestézico loer
. o2& contenga sdirennlina, ce =aplica una capn de hidréxido de ezl
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cio & la sunerficie amnutada vor medio de un egscavador en form
de cuchara, asesurindose que todi: 1z herida pulpar cueda cublzp
ta por el material de recubriricnto. Z1 resto de 1o cavidrd mid

por se rellena con cemento de oxido de cinc—eugenoel,

Se coloct una obturscién permrnente prra sellsr el orifl
cio de la cénora pulvar, siendo la amtlgrme ¥ 1s resing commueg

ta los de meyor uso. 31 se scspecha de movimientos znormrles de
la pieza tratada, se deberd colocar une corona temworol.
PULPECTONIA, Ta eliminrcidn comwlet:s de l¢ zpulpo,sc 4
terrina cucndo la pulpa estd derenersds,nutrefsctn o muestre v
telided dudosz debido al tiemmo de exposicicidn de mfs de T2 h

o [+ o

rag de la fractura. La vulpectonia nrreisl esta indicads cusndo
el desarrollo rodicular se he termincdo ¥ se reauiere consiruir
una corona con perno como restsuracidn.

TICHICA., EL trotemiento de piezas anteriores jévenes y
traunctizades, con agujero apical ancho y de descrrollo incomple
to, requiere procedimientos especialec parz logrer sellado cpi-
col completo.

La técnicz pare una buens obturccidbdn de viezas con desa
rrollo apical incomnleto comnrende el enzanchomiento invertido
con conos de gutapercha y obituracidn radicular junto con inter-
vencidn quirirgice y emelgeme retrégadea.

Pora el tratamiento de piezos inmtdurcs con fnices radi
culares anchos, conprende tres etapas: Primero, se limpie biomg
cénicemente el cenal y se enseonche hrsta el pice. Segundo, se
enpace en el cenal ensanchodo, con el dpice de la pieza temvordd
mente sellado, una pasta espesa de un moterial resorbible tal
como hidrdxido de calcio ¥y p-clorofenol olcenforcdo, Zn tercer
luger, se sigue el curso posoperatorio hasta que el 4nice este
totalmente cerrado. Cuando se ho cerrado lo suficiente, se reti
ra la pasta medicadary se aplica una obiturccibn de gutenercha e
la tecnica habitusl de sellado radiculer.

NECROPULPECTONIA ., En muchos czsos la fuerza del treumatis
=0 es bestonte severa que provoca la necrosis del tejido pulvar
por lo cual no es raro gue se presente un pociente con un sbsce



zn periodontsl, 31 hay dolor cmado y musst
ina tejidos blandos, 21 trateniento por dreneje redicula

rcionard el nifio inmediste alivio, dendo lugmnr a que el drent

ie continmfe varios 4fms nroto cue cedsn loc sfntames dgudons,

TRCHICA, 3e emnler Sioue do goma para sesuir une tfeni
T

ca estdril., Con wan Iresn &» tole ze  core la ¢fmare wulpar y

6]

2 limpien loz restos de te¢:..2 necrdtico, se irrien bien con
golucidn de clorimina T y s ceca, Pera sellsr el conducto comn
curacié~ de cresol, medi=nte 412ido de zine y eugenol, y se deje
durcnte dos o tres dizs,todo se realiza en 1z primers cita,

En la sesunds sesidn se afsle nuevemente el diente,se
esteriliza el 4rez y se quits 1o curzcidn de la cémara pulmpar
los restos de tejido son eliminados con tiranervios. Desnues se
irriga el conducto con clorsnina T y se tomez la conductometria,
una vez esteblecido eato se introduce en el conducto 1a lima -
mis gruesa para limpier mecfnicamente las naredes del conducto
radiculrr. Tras esto, se irriga, se seca y se deja un2 curaci-
én con creosota de haysz con una punta absorbente roma y gruesa.

Despues de siete dfes se guita le munta, y s=2 insertaw
una punta de papel estéril pora llevarle desmic: - m medio de
cultivo. En lz mismz sesién s: prepara 1= —unzt’ -rincioal de -
gutaperche, antes de obtur r el conductc se deshidriten las pa
redes con alcohol isopropilico.

La punta nrinciprl de gutnovercha debe ser recubierto -
con sellador peare conductos & insertzdos hasta la profundidad
debida en el conducto. Zmplerndo une condensacién lateral vpara
dejar luger vara la incorporacidén de puntas auxiliares haosta -
formar una obturzcidn denss 7 sblida,
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FRACTURA MASIVA DE LA CCRONA CLINICA

Una fractura de la corona clinieca se define come una
fractura que afecta al esmalte, la dentina y el cemento.las -
frecturas se dividen segin lo afectado gue esté la pulpa, en -
complicadas y no complicadss.

Los frctores etioldmicos més corrientes en las fractu -
rees de 1le corona son las lesiones producidas por cofda, asi co-
mo traumatismos por accidentes de bicicleta y automévil y cuer
pos extrelios que golpean los dientes,

Las fracturas de la corona en las reglones anteriores sm
causadas muchzs veces por troumeiiszmos directos, La direceidn -
de 1= fuerzae del impacto determina el tipe de fractura. Un gol-
pe de frente provoca la tfpica linea de fracturaz, en las regio-
nes posteriores, puede hzber fracturas de las cspides bucales
o linguales que se extienden por debajo del surco gingival, mu-
chas veces gin exposiciénm pulpar.

BXANEN CLINICO, Buches veces, la linea de fractura empi
eza a pocos milimetros hacia incisal desde el borde gingival en
la gona vestibuler de Y corona, sigulendo una direccidnm ovli-
cua debajo del surco gingival en el lado lingual. Los fragmen-
tos casi siempre estdn ligeramente desplazados, conservindose
1a corona en su posicién en la parte linguel gracias a las fi-
bras del ligemento periodontal.

Frecuentemente, la l{nez de fractura es ﬁnica, nero pue
de haber fractura miltiple. Las fr:cturas de corona en los dien
tes anteriores exponen la pulpa, con lo cual los sfintomas son -
ca2gl siempre de dolor durante la masticacidn debide o la movili
dad de la parte coronaria,

EXAMEN RADIOGRAFICO. El examen de las radiografias con-
tribuye pocas veces al diagnéstico clinico debido a que la frac
tura es casi siempre perpendicwlar =l rayo central. Siendo las
fracturas verticales en la zona vestibular las mds visibles, '
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TRATAMIENTO., consiste generalmente de tres fasSes.

La primere es una fase de urgencia donde se protege la
pulpa traumatizada de mds insultos mediente la colocacidén de we
curacién de hidrdéxido de calcio y posteriormente se coloca una -
regtanracidén tempoxral.

La segunda fase del tratamiento se inicia a partir de
las ocho semsnas desde que ocurrio la lesién. Si no existen sip
tomas de degeneracidn pulpar,puede construirse una restauracidn
mis estétice que dependerd de la extencién de la fractura, tama
flo de la pulpa y el grado de erupcidén de la pieza,

La tercera fase consiste en emplazar la restaurscidn -
permenente tomendo en cuenta la edad del paciente,debido 2 que
la pulpz ha retrocedido lo suficiente y la pieza ha experimen-
tado la mayor perte de su erupciém.

RESTAURACION DE RESINAS CONMPUESTAS CON RETENCION DB
CLAVO, Estas restauraciones se emplean en casos de fracturas &
sezunda clase y en casos de tercera clase donde se realizd recu

brimiento pulpar.

Técnica. I Primerszmente se procede al aislamiento de la
pieza fracturada asi como la seleccidn del color de la resina -~
compuesta y del tipo de clavo adecuado al tratamiento.

2. Se eliminon las superficies sin soporte dentinario
que se encuentren 2 lo largo de la lfines de fractura, dejando -
una superficie con la mevor regosidad posible, para ayudar a rg
tener la restaurzcién,

3. Se perforan des orificios de aproximademente 2 mm en
la dentinz, los cusles esterdn orientados de acuerdo al tipo de
la fractura, si es horizontal, los orificios se perforzn en me-
sial y distal con relezcidén a la cémara pulpar. S5i la fractura -
es diagonal, se perfora un orificio hacia el lede de la cdmnra -
zilnar mientras que el otre se perfora a 1l» mitad del camine de
cuerno pulper y el borde incisivo.

4, Se dobla un alembreeylawn) de .0I8 pulgudos hesta far
mar une grapa que se ajuste o log ovificiens preparados ¥y estd -
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por lo mencs & I mm abajo del borde incisal,

5. Se procede a llevar & los orificios preparados ce~
mento blenco de fosfato de cine con la ayuda de un perforador -
léntulo espiral,

6, Presionamos el clavo hacia el cemento y se emplaza de
moners que permanezca por lo menos I mm de la superficie labial
y a I on del borde incisivo, utilizando el mismo cemento como
bierte para recubrir lz suverficie labizl del clavo.

7. Una ves endurecido el cemento se procede a 1z protecs
cién pulpar medirnte carss de hidrdxido de calcio.

8. Semin el materinl restaurstivo acue se elija es la res
teurscidn,que se construye alrededor del clavo en forme de graip
. . 4

una forms de corona de celuloide, de contorno adecusdo, servira

como matriz vpsra aszsentar la resina compuesta reciédn meszclada,

Se aplica el meterial a la forma y alrededor del clavo -
se emplaza la corona ya obturada nor nresidn y se mentiene 211
hagta que laz resina polimerize. 38 retirn la matriz y se proceds
2l oulido mediante piedras blencas 7y una hoja de escalpelo para
retirar los sxcedentes d= la resine compuesta.

CORONAS CON CENTRO REFORZADO, Como la fractura aue causo
la exposicidn pulpar a menudo resulta de una extensa porcién co
ronariz de la piéza, se requiere el uso de una funda de corona,
Si la estructura coronaria es insuficients pars sostensr una cg
rona, s= deberd construir un centro donde descansard finalmente —
1z funda de la corona. Los curles pueden construirse 2 base de -
clavos, amelgama o con resina reforzada con tubo ortodéntiico,

Téenica., I. Se retira la resteuracidn temporsl v gran
parte de la curacién emplazade en la cdmara pulpar, dejando in-
tocta la capa méds profunda de hidréxido de calcio,

2., Corte una pleza de tubo ortdédbntico hueco pera que
una de sus extremidades Gescanse en la base del cemento y la -
otra se encuentre dentro de los confines del centro coronario-
propuesto, Se hacen varizs perioracilones en el tubo con la ayu—
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da de una fresa y pieza de mano de zlte velocidad.

Se une el tubo 2 1l base de cemento con una peguefia can
tidad de cemento de foszfato de cinc.

3. Se mezcla el moterial de resine compuesta de alto po
der de compresidn. y sc colocz en el tubo aplicador, empacéndola
en el interior y alrededor del tubo ortodéntireo.

4, Despdes de la polimerizacidn, se prepara 1la pleze
el centro pera recibir una coronz de funda y se cementa sobre -
la restaurscién de centro reforzedo.

CORONA DZ ORO CON BARNIS D= PCRCELANA, Desde el punto &
vistz estético son restaurscidnes muy satisfaoctarics que se reco
miendan en casos infentiles cuando hee ocurrido cierto receso —
pulpar en la piezz vital 7 el nivel de tejido gingival néd estd -
indebidemente coronario. El factor limitente pore utilizar este
tipo de restsurseidn es el tamafio de le pulpa en el joven paci-
ente, ya que ai esta es demasiada grende es dificil logrsr la -
reduccién labial adecuada para acomodar suficiente mmasa de por-
celana en la perte labisl,
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CCROWA THED CUARTOS VODIFICADA, A menudo se considerua
Lz coronsd de oro de tres currtos como restaurccidn temmorsl-per
nenente en lag piezeps jévenes con una gren pérdida de tejido —
dzntal que absrca mds de un tercio del “res de la coronsz,

Zs une restaurscidn edecuada cusndo no he sido zfectada
lz pulpa o cusndo hubo exposicién pulpar y proteccién o zmputa-
c

Técnica. I, Se efectuan cortes en rabsnada proximales -
superficiales, por vestibular se quitarf{ lo menos de estructura
posible, para reducir al minimo la cantidad de oro visible.

biselado de la porcidn proximel vestibular de la preparscién -
pers dorle maeyor estabilidad y retencién zl colado.

2. En dientes parcialmente erupcionados es necegerio el

3, #n las caras proximales, para derle retencidén se efe
tusn unas rieleras poco profundas y la celocacién de un perno -
en el cingulo.

4, Para de#rle cualidades més esteticas a2 la restauraciék
pueden mejorar si la zona angular o incisel se restaura con sili
cato o acrflico.

~ CORONAS DE ACRILICO. La resteureacién estd limitcda esen
cialmente & los dientes enteriores superiores, ya que reczerisn
fuerzas indeseables sobre la restsurscién de scerflico cuzndo se
emplea para la restauracién de piezas inferiores. 4

41 ipguel oue las coronzs completzs de oro con barniz de
porcelana, los mérgenes cervicrles de 1#s coronas acrflicas pue
den resultiur expuestos al cembier los niveles gingivales de 1la -

pieza frocturada.

Técnica. I. Se seleccions la forma de la corona de acri
lico con laz misma dimencidn mesiodistzl qgue la pieza a tratar y-
aproxinademente I § 2 mm mfs large que la Iongitud elfnica nor-
ma2l de la corona, Si por el tipo de fracturz no se puede medir -
adecuzdemente la pieza lesionada, se toma su similar del cusdrm
te adysacente.
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2, 3e reduce aproximadamente 2 mm el borde incisivo de
2 piezn, Prenirando todes las superficies exiesles, excepto la
nzuel, extendidndose un hombro desde muy por debzjo del mor~
gen gingival 1i bre sobre las superficies labial, mesicl y dis-
~ t2l, pero solec .5 mm en lz nerte lingual. Dando & 1&g caras pro
ximzles un parzlelismo con ayuda de una fresa de fisurzs delgada
de bordes apl;nados. '

3. Se prueba lz forma de la corona sobre la pieza prepa
rada, que deberd ajusterse bajo el hombro en la superficies me-
sizl,labisl y distal, pero no en lingual, Controlando la hemo-
rrzgie teponendo la fosa gingival con cordén hemostitico.

4, Ung vez establecidos los margenes de le& corona con el
hombro gingival se procede a colocar la corona en la pieza cubn
dola con un barnig para cavidades en caso de que sSe use cemento
de fosfato de cinec el cual debe de tener el tone apropiado que~

N » . 'Y
evitara un contraste de la corone de acrilico.

PIN-LEDGE . Este tipo de restaurscidn se utiliza cuando
hey una perdide minima de estructura coronaria, como la fractum
de un 4ngulo incisal, Siendo menor la cantidad de tejido dental
que se pierde en su preparscidén que para una corona de funda; -
pero con una exhibicidén minima de metal con lo cual es semegan-
te a 1la funda en cualidades estéticas,

Técnica, La prepuracidén es simple ¥y puede requerir ser
realizada de menera convencional, con ligeras modificaciones pa
ra el diente fracturado.

I. Se reduce el reborde merginal con un disco de diaman
te. EL corte puede extenderse desde la mitad de la zona del cin
gulo vestibularmente hasta el angulo incisal de la fractura, el
corte debe ser superficial y puede atravesar o no el esmalte,

2. Desplies se reduce la care lingual con una profundi-
dad de .5 mm desde el primer corte hista el otro reborde margi-
nal, Este corte incluye tres cuartos del borde incisal remanen-
te y 1la mitad o dos tercios del cfngulo.
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3. Se tallan dos escelones mesiodistales en la cara lin
gual, en fngulo recta con &l eje mayor del diente. Los orificic
para los pernos se realizan con fresa redonda y para dorle mayar
estabilidad se traza un surco exn 12 carz v»roximnl. Se biselsn -
los bordes linguales y el borde incisnl,

Para los pernos se puede emplear alambre de oro ¥ palaw.
dio de calibre 24, que gquede firmemente incluido en el patrén -
de cera, dejendo en dste une ventana que se terminard en el co=
lado, donde se aplicara acrilico para aumentar la estéticz de -
ésta restauracidén. '
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FPRACTURAS RADICULARES

La mayoriéd de las fraoctures rediculzres ocurren en pie-
zag con refces vnlensmente formadas y engastzdas en hueso alveo-
lar ya maduro, siendo poco frecuentes en 1l denticidén temporal
debido que el hueso alveolar en esta etapa es més blendo permi-
tiendo el desplazamiento del diente,

Lasg frocturas pueden ocurrir en el tercio cervical,medio
o en el tercio apical de la raifz, Teniendo un vrondstico ¥y posi
bilidades de reparacién las fracturas del tercio apical que ha -
menudo se repzran sin tratamiento alguno.

EXAMEN CLINICO. De los dientes con frzcturas de la raiz
revela por lo general un diente ligeramente extruido, muches ve
ces desplazado en direccién lingual,

Cuando =e coloca un dedo sobre la mucosa vestibular del
alveolo ¥. se mueve ligeramente lo corone se comprueba que exis-
te un movimiento snormal que eh muchos cesos indiica la presen -
cia de uvna froctura radiculer. Una ceusa frecuente de las frac-
turas de la rafz son causadas por lesiones vor peleas y los tra
umetismos producidos nor cuerpos extrafios que golpean los dien-
tes, '

EXAMEN RADIOGRAFICO. La demostracién radiogrdfica de les
fracturas radiculares se facilita vpor el hecho de que la l{inea -
de fractura es muches wveces oblicua, contribuyendo & que las -
condiciones sean thimas para descubrir estas frecturas.

El lugar de la fractura aparecerd radiotransparente rom
piendo 1la continuidad normal de la rafz. Alsunzsg veces escapan
a la deteccidn de les rediografiss que son tomadas inmedistamen
te desples de la lesién,debido 2 que puede existir hemorragia,=—
edeme. 0 tejido de granulacién entre los fregmentos de la fractu
ra. En la denticién temvoral el problemz de interpretacién de -
la frectura es debido a le superposicién de los dientes permanen
tea,
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TRATANMIENTO, De las fracturas radiculares comprende:

I. Reduccién de la pieza deaplazada y aposicién de las
partes fracturadas. Cuando un pociente presenta frocturs radi-
cular los segmentos desplazados deberdn trstarse con manipulaci’
én digitel del segmento coronario, y, bajo anestesia local, 1lg
var las extremidades a aposicién préxima.

2. Inmovilizacién mediante hilos metalicos, slembrado a
barras de arco quirdrgices, bandas y férulas de alambre o féru-
las de acrflico.

3. Observacibén de posibles cembios patologicos en la pige
za lesionada o en la regidn del apice circundrnte, Por lo cual -
deberd colocarse al paciente en proteccién antibidtica profilde
tica dursnte una semana, con ahsencia de infeccidn y la estabi-
lizacién de los fragmentos, la prognosis de las fracturzs es -
muy favorable,

Si ocurren cembios vatolégicos durante el periodo de in
movilizacién, deberd volverse a considerar la retencidn de la -
pieza la cual requerird terapéutice de can=l pulpor.

INHMOVILIZACION MEDIANTZ HILCS METALICOS,., Para liger una
pieza incisiva fracturada al incisivo y los ceninos adyscentes,

Técnica. Se impregne el hilo con soluciédn esterilizante
¥y se corten las extremidades en bisel pora en cazsgso necesario -
atraviese el tejido. Se aplice el hilo metélico por el aspecto ~
labizl de la pieza anterior.

Una extremidad estd a varios milf{metros mfds alla de la
superficie distal del canino, el otro extremo se pasa de labial
a lingual por el espacio interproximal entre el canino opuesto-
¥ el premolar adyacente. Se pasa este extremo alrededor del as-—
pecto lingual del canino hacia el espacio mesial interproximal
y emerge por el hilo labial. Se dobla sobre el alambre labial y

hacia atrés, hecia el aspecto lingual, a través del mismo espa-
cio interproximal.

Se repite dste proceso con cada una de las plezas ante=
riores heste que se pasa entre el canino y primer premolar del =
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cuadrante adyacente.

Cuando se he aslambredo el segmento, se cruzen loe dos
extremos a I0 mm aproximedemente del canino. Los extremos cru-—
zados se engrapan con un mengo pare aguja ¥y se retuercen de Li~
quierda a derecha hasta que el metal casi hz entrado en contac-

to con la piez=a,

Se recorta el extremo y se vuelve hacia la abertura in-
terproximal, Para lograr mejor estabilizacidn, se puede refor--
zar los hilos cor acrflico.

ALANBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICAS. Cuendo una o va
rias piezas dentarizse estdn fracturadas, pueden emrnlecrse barrs
arqueadas quirdirgicas parz lograr mejor estabilizacidn.

Técnica., Se ajusta la barra a las piezas de soporte, se
hace que rodee a la pieza individual fracturada y se ajugta a 2
barra de arco horizontal logrando una adzptacidn lo més excctz -
que sea posible para un meJjor resultado.

BANDA Y FERULA DE ALANBRE.

Técnica., Se ajustan con bandas las piezas que se han de
ferulizer y les adyacentes en ambos lados, se adapta un hilo or
todéntico de 75 mm al aspecto labial de las bandas. Se retiran
les bandas y se suelda o se puntea el hilo 2 las bandas.

S5i la pieza fracturada es demasiado sensitiva para unir
con banda, se bandean las piezas adyacentes, y dos barras, una -
en labial y otra en lingual se sueldan o puntenn 2 las bsndas -
que rodean a las piezas adyacentes.

'FERULA ACRILICA. Se utiliza para cubrir las piezas nece
sarias, tomando une impresidn y, siguiendo lazm técnicas de pin-
celadow

" Técnica. Despuds de obtener le impresidn se coloca el
acrilico sobre el modelo, el cuel deberd cubrir los dos tercios
incisivos de las superficies lrsbiasles de les piezas, extendidn-
dose sobre los bordes incisales y continuar de 3 2 4 mm cervical
mente a lo largo de las sﬁperficies linguales.
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Desplies de recorter y pulir, se cementa en gu lugar la
férula. Las férulns acrflicas pueden modificarse para abrir la
mordida, ¥y de dsta forme sliviar la fuerza de mordide sobre las
viezas traumatizadas,
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PIBZAS DENTARIAS DESPLAZADAS

1 desvlazamiento de las piezas anteriores temporzles y
permenenses, con o sin pérdidas de estructurs dental es bastante
frecuents, cubriendo unz cran variedad de c¢a2sos que van desde w-
nza simple desarticulzcidén hasts cambios reales de nosicidédn con -
virios grzdos de grivedad en cada categorid. 3iendo desvlazemian
tos labizl, linmuel o lateral, e intrusién o extrusidn parcial.

. DESPLAZANIZNTO LABIOLINGUAL O LATERAL, El tratamiento
de niezas desarticuladas o desplazades en direccién lateral o -
labio-linzual, debers consistir en ls reduccidn del desplazcmiean
to ¥ volver a alinear las piezas en su posicidn inicial.

Técnica. Si el desplazamiento. no es demasiado pronuncia
do y se examina 8l prciente poco tiemvo despies del accidente -
se lleva = cabo lz reduccidn sin anestesia, colocendo una espon
je& con gasza sobre las piezas desplazadas y llevandolas a su po-
sicién con la mano, guifndose por la posicién de las piezas ady
acentes sznas, Aseguréhdose gue diche alinezcidn no interfiere
en la mordéida normal del prfciente.

Se pueden realizar anlicocliones de compresss calientes
vara reducir las molestias inherentes y ferularse al paciente 4
a I2 semanzs, segin el carccter del desplezamiento.

[{TRUSION. Zste despiazamiento gse presentz generalmente
cuagndo existe fractura radiculer o extrusidn del segmento coro-
nal,

Tfcnica. Se procede a efectuar ra reduccidn mediante 1la
tecnica de anestesia local, y vrocediendo a la desinfeccién del
czmpo operztorio.

Deberd colocazrse cuidedosamente,con la mzno, las piezasg
dzsplezadas en sus respectivos alveolos comsiruyerdo- una feru-
acrilfez paras estabilizar la piezas, Se continua la intrusi-
con el uso de una placa .de Hawley con un resorte suave que =
ejerceré lz fuerza necesaria pera colocar la pieza en su posici

i
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én original, donde se efectuara un ligero rabajado del borde in
eisal que nrovocue interferenciz en la oclusién.

INPRUSION. Este desplozamiento es més predominante en €l
arco superior, y cenerzlmente son nroducidos por el impacto de ~
objetos en wna cafds, que es un accidente muy frecuente en los ~
primeros tres erios de vida.

Este tipo de lesidén requiere de un periodo de espera an
tes de efectuar cualguier clese de tratamiento y2 gue estos pig

z&s muestran tendencia & volver a brotar en seis o ocho semants

Sin embargo hay ocasiones en oue npiezas intruidas causan
presién sobre el germen de la pieza permenente defizndo la coro-
na en desarrollo, por lo cuml se procede al tratamiento.

Técnica, Se anestesia el 4rea y manipularse suavemente
la vieza vrimaria, para que, con presién digit=l, se cologue en
el alineamiento adecuado. Procediendo 2 tomar una impresidn de -
la pieza afectada con acrilico autocursble que servira como fé-
rula, recortande tadas las superficies y contormeando todo el -
margen gingival de la pieza,

Se cementa la férula con cemento de dxido de cinc y eu-
genol y se retiene en posicién de seis & ocho semanas.

Es conveniente el mantener una observacidn periédica de
las piezas desplazadas ya que generrlmente puede hiber recccio-
nes que lleven a la necrosis de 12 pulpe deontal o bien haber wm
tendencia a una rapida reabsorcidn radicular.
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PERDIDAS DERTARIAS.

La pé%dida de una o varies piezas anteriores provocrda
nor diferentes causzs asocisdas 2 un troumetismo producen una -
une gran veriedad de complicaciones donde el diente pueds sster
totalmente avulsion=Zo en el momento de 1la lesién, fracturcs
diculares o coronarizs serfas pueden resuerir la extrcoceidn, o -
12 niew. puede nresentsr resorcidn redicular interna o externs
o a patosis periecpicsl extense,

Seglin las circunstancias individuales, el tratomiento in
L . . iy
cluird reimplznteocidn o construccidn de aparatos prostoddnticos.

REIMPLAITZ DENTARIO. Es el nombre dado = la técnic
por la cual un diente, generalmente de la ragidén anterior, es
insertado en su alveclo en un tiempo razonablemente breve despn
és de su pérdida.

El éxito del procedimiento de reimnlente estd relaciong
do en el lapso entre 12 pérdida del diente y su reposicién en &
alveolo, dependiendo tembién de la cantidad de ligemento perio-
dontal gqus se conserve.

Técnica. Se limpia con delicadeza el diente de residuos
con solucidn de clorznmina T. Se sostiene a la pieza en un irozo
de gasa himeda mientras se .obre la cémara pulpar por la parte -
lingual de la corona, se extirp£ después la pulpa con tiranervi
0s y se ensancha el conducto, per= continuar con la obturacidn -
mediante un cono de plata ya gue en ceso de existir reabsorcién
extense del diente en d cuazl se tengs ocue realizar la extracci-
én habréi menos riesgo de freucturar el material de obturacién.

3e procede a guitar el codgulo del alveolo mediznte el
empleo de una cureta y solucidén fisiolégica. Procediendo a in-.
sertar el diente lo més adentro que se pueda de su slveolo sin -
g jercer unza presién exazger=da ¥y sostenidndolo mientras se secan
los dientes adyacentes y se prepara una férula para inmovilizar
ile pieza reimplanteda.
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AVULSION, El reimplante de prezas avulsionadas depende
en gran parte de la morfolog{a de las piezas primarias y= que ax
estsbilizacién con hilos metzlicos u otras férulas es muy compli
cada por la f-1taz de piezas suficientes pera hacer factible la -
ferulizacién,

Técnica, La pieza deverd reimplantarse en su alveolo e
inmovilizarse cuanto antes. Ya gue dependiendo del tiempo que =e
encuentre en el exterior, puede ser no necesario tener que ocbtu
rer el canal radicular, y2 que existe la nosibilidad de la reves
cularizacién del suministro ssnguineo a la pulpa y tambien pue-
den unirse nuevemente las fibras de la membrona periodontal.

SUBSTITUTOS PROSTODONTICOS. Una pieza perdida a causa d
efectos directos de un traumatismo, o por aque fallo en reaccio-
nar a terapfuticas requiere un sustituto prostoddntico. La cual
deberd ser estética, funcionable y evitar la inclinescién de pig
zag adyacentes,

En pacientes jovenes se construyen eparatos removibles
“temporales que se dejan hnsta que todas las piezas han hecho su
erupcién y hayen los cambios de hueso alveolar y las cdmaras pul.
veres nermitsn la preparscidén de substitutos fijos.

El aparato removible puede congtruirse con acrf{lico o
acrflico metal, y su eleccidén dependeré de la permenencia deseg,
da, la funcién a gue se le destina y el disefio del aparato.
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CONCUSION

Bs unz lesidén de Las estructuras de sostén del diente
sin movilidad o desplezamiento anormal del diente perc con una
evidente reacciédn 2 la percucidn.

Un colpe directo en la vieza generalmente resultz en Iz
compresién de la ralz dent:l contre la pared o el #lveolo, dan-
do mor resultedo cue el psciente sientn la piezz méds alargedzs y
dolorosa. La concusidn tembien afect: el suministrz de songre -
pues 1o fuerza del golve puede cercenar completamente los vasos
sansuineos spicales, o puede vroducir edemas apiczles ¥y hemato-
mas,

Tambidn ouede ocurrir un cambio de coloracién de 1la rige
za debido a 1z extravasacidén de células de songre roja en los -
tejidos dentales duros, provocado nor la rotura.de los vasos sm
guineos de la cdmars pulpere. Cualouiers de estos accidentes pue
de resulter en pulpitis y necrosis nulpar futurz.

Los tratamientos de urgencia vyora ls concusién son en re
alidad tratamientos de mericdontitis y algsuncs mulpitis.

Al tratar cesos de periodontitis, deberd intentarse nor
todos los medios 2liviar le nordida, ya sea rebejmndo ligeramen
te las piezas opuestas o ccnstruyendo una férula cue habra lige
ramente la mordida en la rezién anterior de 1la boca. Dando ins-
trucciones ol naciente nera no utilizer la pleza =1 morder o mes
ticar, y evitar otres formes de troumatismo.

Ls vulpitic se tratz nididndole al paciente evite cual-
guier tive de irritscién wulper, como mordidas trzumetizantes ¥
temperaturns extremndas ¥ en ¢2sos muy severos recetar anclgdsi
cos parn suprimir el dolor. In casos de pulvitis muy dolorosss -
es neceserio tener oue ~2brir 12 cémmrre nulvar pora pemitir el
drenaje que mejors el estodo del nmrciente.

Zl tratemiento posterior deberd consistir en la elimina
cién de 1a pulpa y obturseidn del cansl rediculsr.
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COMPLICACIONES DE LAS FRACTURAS

Las lesiones traumdticas de los dientes em desarrollo
pueden influir en su crecimiento posterior y medurez y gencral-
mente dejan una deformacién permanente y con fracuencia muy vi=
aible; Esvecialmente cusndo la lesidn afectn lzs piezas dentari
as durante el periodo inicial de su desarrollo.

La egtrecha relzcidén que existe entre los dpices de los
dientes temporales y los sucesores nermanentes exwmlicz por oue -
las lesiones son transmitidas fécilmente 2 le denticidn perma -
nente.

I. REACCION DE LOS GERMENES DENTARIOS A LOS TRAUNMATIS-
KOS,

Hipoplasia del esmalte., La fuerze del traumctismo inter
fiere en.verios estadios la formacién y desarrollo de los amelo
blastos. Observdndose une perturbacién en la minerslizecién del
esmalte, lo cual provocard la destruccidn de ameloblestos que
observard como unas fosillas profundss y pigmentadas.

Los defectos hipoplédsicos son restaurados mediante la
técnica del grabmdo del .esmelte y @plicacidn de un® resina com-
puesta. En casos en que el defecto se localize en tode la super
ficie de 12 coronz se trata medionte la restauracidén de coronas
veneer,

Formacién Quistica Granulometosa. Esta alteracién se de
sarrolle despuéds del depdsito de esmzlte y probablemente son re
sultado de cambios degeneretivos en el epitelio reducido que far
ma el esmelte.

La histologia y les rudiografies de estos casos muestrm
un conglomerado de tejido duro, y tiene la morfologia de un odm
toma complejo o elementos dentarios separados,

El tratemiento de eleccidn consiste en la enucleacién -
guirdrgica de la patologia.
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CE3Z DEL UESARRCLLC RADICULAHR, s whis cunswlicreiln roie

rz en las lesiores de "8 deniticifn temmornl ¥ cue zfecte el - .

o/

de los dientes permonentes immlicazdos. Osta legidn afectz orin-
ciprlmente & los incisivos superiorss, y lz sdod del traumstis-

3

mo es gewerolmente de los 5 & los 7 afios,.

in

La lesidn sulfride en 1o denticidn temvorrl consiste en
1z exarticulzcidn de los incisives tennorsles, 1 tejido deszrm
llado despdes de la perdida premature del predecessr temnorcl
sunone cue evite 1s eruovcidn normal lo cuel imnide = su vez la -
formacién de la rafz. I estoz 2l trrumetismo lesionz en Tormao -
directa le vaina enitelisl de Hertwing de le rzfz, commrometien

do asi el comnleto desarrollo de ésta,

El excmen radiorrffico de los dientes revela el ccorta:i
ento tipico de la parte radicular, obzervindoce tembidn re~bsocn
cidn radiculsr en este tino dd rnormelidad de l& rafz.

Tretemiento. Algunos dientes con é€ste tivo de formacidn
radicular enormsl quedsn incluidos, mientrzg que otros hacen -
erupcidén precogmente y con frecuencie son expulszdos. Debido & -
sostén periodontal poco zdecuzdo.

Bl tratemiento-en generzl consiste en 12 extraccidn de -
les piezas que presentsn este tipo de z2normrlidad radiculsres,

SECUESTRO DEL GERMIIN DZL DIENTE PERMANENTE. 21 secuestwm
sigue un curso muy lerzo v se wmuede considerar como una secuela
de la erupcién precoz de un germen dentrrio no deserrollado.

El exemen rediogr/fico descubre czmbios osteolfticos el
rededor d2l germen dentario, incluyendo la desconrricidn del con
torno de 12 cripta dentsria. La infeccidn en fracturcs de moaxis
lar con rasgos tivicos de tumefaccién, supuracién y la formaci-
én de una ffstuls, puede presentar el secuestrc espontineo de -
los germenes dentarios afectados.

Tretamiento. Los germenes dentarios infectados coszi si-
empre son secuestros esnont”neos, ¥y debe efectuarse la remocién
guirurgica pere eviter otras patologias posteriores.
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2, RBACCION DZL DIEBATE AL TRAUMATISIC

HIPEREIIA PULPAR. La congestidén s@nzufnea dentro de la
cdmars pulpser es visible a menudo al poco tismpo del. traumatis-
mo, dursnte el examen clfnico. ¥ consiste en una obliteracidn -
con cese de la circulacién colateral en la »rulpas donde un estg
do hipéremico puede conducir @ l=z obtruccidn y necrosis pulpar,.

5i se dirige una lugz intensa 2 la care vestibmlar del di
ente lesionsdo y se mira pvor linsuzl con un esnejo, 1z porcidn
coronaria del diente aparecers rojizae, siendo més evidente el -
cambio de la colorocidén por variss semrnas despies del zcciden-
te.

El tratemiento consiste primordialmente en tratamiento
de conductos radiculares. y blengueamiento del diente.

HEMORRAGIA INTERNA. La hiperemia y la mayor wnresién pug
den :causar la rupture de capilesres y la salide de eritrocitos -
con subsiguiente destruccidén y formacidn de pigmentos que pene-
tra en los tSbulos dentinsrios dands un ccwbio de coloracidn ow
serd evidente o las tres semmnas del traumctismo, y eunque la Te
reeidn serd en cierto grado reversible,.la corona del diente qu
fue traumatigado conservard ovarte de esa coloracién por un pexrio
do indefinido.

KETAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA, Este forma de metamon-
fosis cflcica se conasidera como una desviacidn patolégica de la
pulpa normal y de la dentina circundante. Debida a una obliterz
cién parcial o total del conducto y le cédmara puloar.

Las coronas clfnicas de las piezas que padecen dsta re-
accién tienen un color opsco amarillento,donde la respuesita pul
nar estz disminuida en las primeras etapas de la metamoxfosis -
cdlcica hagsta una ausencia de estimulacidn eléctrica en el mo—
mento de 1a obliteracidn.

Los dientes temporsles con metamorfosis cédlecica suelen
experimentar reabsorcidén rsdiculer normal ¥y los dientes permanen
tes podrén durar indefinidamente, Sin embargo, un diente perma-

nente con alteracién cdlcica por traumatismo debe ser contempla
do, como un foco de infeccidn.
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Donde una pequefia provorcidn rmostrarf una alteracidn prtolégica
muchos arfios despdes del traumetismo. Razdn por la cual se reali
za la terapéutica radicular tan pronto como sea posible pars
evitar una digminucién del conducto radiculsr,

REABSCRCION INTERNA. Es un proceso destructor que en gg
neral se atribuye = la accién osteocldstica, observindose radip
grificamente, en la cémara pulpar o los conductos unas semenas -
o meses despﬁés del traumetismo. El proceso destructor progresa
lentamente y puede verforar la corona haciendo una comunicacidn
en pOCAS SemanHs.

Tratamiento. Si sgse descubre tempranamente la reabsorci-
én interma, antes de que se extienda con la consiguiente perfo-
racién, el diente podrd ser tratado medisnte tratamiento endo-~
dontico.

REABSORCION RADICULAR PERIFERICA. Provocada por un hrau
matismo con lesidén de los tejidos periodontales. Esta reaccidn -
se inicia desde afuera y podri{d no involucrar la pulpa.

Habitualmente, la reabsorcidn contimia sin interrupcién
hasta destruir grandes dreas radiculares. En ocagiones la des<
truccién 1llega a detenerse y se conserva el diente.,

La reabsorcién radicular periférica se observa més a me
nudo en los traumetismos severos en los cuales hay cierto grado
de desplazamiento del diente.

NECROSIS PULPAR, Un traumatismo que provoque una fractu
ra de clase II o desplezezmiento a menudo nroduce una necrosis -
vulpar. Donde el golpe nuede c2usar el seccionemiento de los va
sos apicales, en cuyo ceso la vulpa experimentari autolisis ¥ -
necrosis. En cesos excepcionales la necrosis no se produce hes-
ta verios meses despies del traumatismo.

Los dientes traumetizados con necrosis pulpar a menudo
no dan sintomatologie y radiograficamente aparecem normales, pe
ro ge debe tener en cuentz que en fechas posteriores aparecerdn
sintomas agudos ¥y evidencizs de inflemocién debido 2 la infececi
§n que se localize en el interior de la pieza necrdtica. Por lo
tanto el tratamiento consiste en la extraccidn o endodoncia.
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LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

Las fracturas del hueso de sostén son complicaciones
poco comunes de las lesiones dentzrias itraumfticas. Los princi
pales factores etiolégicos que producen fracturas del hueso ~~
son las lesiones por pelea y los accidentes de automévil. Asi
las fracturas alveolares se producen frecuentemente en los acd
dentes de automévil por un impacts directo del bords del volan
te u otra estructura interior del zuto.

En los nifios, en que sdélo zan hecho erupcién log inci-
sives, la falta de sostén en las regiones posteriores puede im
plicar que un traumatismo en la barbilla, que cause una oclusi
én violenta, pueda fracturar el proceso alveolzar en la regibn-
anterior.

Las lesiones del hueso de sostén se clasificen en tres
tipos queé son:

I. CONMUNICACION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR: aplastamiento

¥ compresién de ls cavidad alveolar, que puede estar asociada &
una luxacidn intrusiva o lateral.

2. PRACTURA DE LA PARED DE L& CAVIDAD ALVEOLAR: fractu
re limitada & la pared vestibular o linguzal del zlveolo.

3. FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR: fractura del proceso
alveolar que puede o no afectar el alveolo del diente,

4, FRACTURA DE LA MANDIBULA ¢ DEL MAXILAR SUPERIOR:
fractura que afecta la base de la mend{bula o del maxilar y mu
chas wveces el procese alveolar. La frzctura puede o no afectar
al alveolo del diente.

Las fracturas que afectan el hueso de sostén en la den
ticién permanente alcenzan un 16 %, mientras gue la frecuencia
registrada en la denticién temporal es del 7 %.
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CONUNICACION DE LA CAVIDAD ALVIILAR, ofecto especinlmax
te a las piezas denterias de la regién cnterior de los inecioiv
centrales superiores en la <denticién temporal y pocas veces el
maxilar inferior. En 12 denticidn permanentz se encuentra lsa miz

i

gl

ma tendencia de lesiones d= la cavidad zlveclar,

EXANEN CLINICO. los dientes con cumunicacidn de lz cavi
dad alveolar corrientemente se desplazan en dirgccién lingual -
con la corona y en estos casos esid asociado cen fractura de 1z
varte wastibular de la pared elveolar,

El desplazemiento de las piezas dentarias =s evidente -~
generalmente 2 la inspeccidn visuel. Sin embargo en casos de in
clinacidén muy notoris o protrusidn de los dientes superiores, ~
puede ser dificfl dilucidar si el traumatismo ha inferido anor-~
malidadea menores en la posicién del diente. En estos casos, se
debe comprobar laz oclusidn, pues puede revelzar desviaciones me-
nores,

Las pruebas de movilidad es otra caracteristica esenci~
2l para el correcto diagnostico de la comunicacidn de la cavi--
daed alveolar ya que incluyen los movimientos en direccidn hori-
zontal y vertical. )

EXANMEN RADIOGRAFICO. un diente con comunicacidn de la
cavidad alveolar muestra un espacio apical aumentado en la zo-
na del espacio parodontal, cuando el dpice estd desplazado en =
direccidn vestibular. Esta imegen radiogrdfica, que imita une -
luxacidn extrusiva, se explica por la relscidn entre la pieza -
dentaria y la direccidén del rzyo central.

TRATAMIENTO. el vplan de tratamiento de las piezas denta
rias con comunicacidn de la cavidad alveolar, reside en la pre-
vencién de lesiones a los dientes permanentes.

Despuds de aplicar anestesiz local, se efectda librendo
los apices gque se encueniran enterrados en la cavidad alveolar -
arlicandeo una nresidn digital sobre lz zona apical y en la par~-
te lingual de la corong, para posteriormente proceder 2 la fé--
Talizacion de la piezas dentarias afectadas,
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FRACTURA DE LA PARED DE LA CAVIDAD ALVEQLAR., se locali
za predominantemente en la regién incisiva superior, donde la -
frzctura generalmente afectz a varios dientes.

La luxacién con dislocacidn y la exarticulacién son 1l
m#g comunes entre las lesiones dentarias asociadas a las frac-
turas de la cavidad alveolar que generalmente son secundarias -
21l desplazamiento traumdtico de log dientes.

EXAMEN CLINICO. La palpacién corrientemente revela el
lugar de la frectura. La movilidad anormal de la pared del al-
veolo se demuaestra cuando se efectuan pruebas de percucidn del
diente afectado, aunado a una inspeccién de los tejidos blandos
qué¢ revelan las compllcaciones debidas a una exarticulaciédn &
las piezas fracturadas.

EXAMEN RADIOGRAFICO, Las radiografias intraorzles de
las fracturas de la pared del alveolo pocas veces revelan la -
l{nea de fractura, por consiguiente el uso de una radiografia -
extraoral lateral generalmente revelara el lugar de la fractu-~ -
ro. La interpretacidn de las lineas de fractura de la pared dél
alveolo representa una complicacidn debido a la interposiciédn -
de las piezas dentarias desplazadas a causa del traumatismo.por
lo tanto el descubrimiento de la fractura se determinard con -
una radiograffa tomeda despuds de 1la reduccién de los fragmen-~
tos.

TRATAMIENTO. Las fracturas de la pared alveolar se pre
senton generalmente con dislocacidn de los dientes y el primer
pazo consiste en colocar los dientes desplazados, previa aplis
cacidn de anestesia local. ¥y congiste en la aplicacién de pre~
8ién digital sobre la zona apical y en la parte lingual de la -
corona., En casos de fracturas conminutas abiertas es necesario
quitar los fragmentos que no estén adheridos =21 periostio.

Después de la reduccidn de los dientes desplazados y &
las fracturas éseas ge suturan las laceraciones gingivales ¥y =
procede a la ferulizacién de les piezas lesionadas, En dstos &
casos se recomienda una alimentacién s base de slimentos blan -
dos durante las dos primeras semanas despﬁés del traumatismo,.
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FRACTURA DEL PROCESO ALVEQLAR, su loczlizacién mds co-
min es en l2 regidn anterior, pero tento las regiones canina -
como vremolar pueden ssr afectadas. La linex de fractura nuede
ecter siturda mnicalmente en la regidn de los dpices, pero en -

muchos casos zifecta los zonas del 2lveoclo dentel.

EXAMEN CLINICC. Una frecturc del proceso alveolar es £
cil de disgnosticar debido al desplamamiento y 2 la movilidad -
del fragmento. Adenfs, el sonido de percusién en los dientes --
del fragmento mévil difiere clarzmente del de los dientes veci-—
nos en que tiene un sonideo apagado.

DH{AVEN RADIOGRAFICO. La rsdiografias intrazorsl como las
extroorales revelan una linen de fractura clara que puede ez-
tar localizada en todos los niveles desde el septum §seo marsi
nal hagsta 1z zonz apical.

Cusndo l2s 1lineas de fractura atraviesan el tabigue in
terdental, 1la luxescién extrusiva y las fractures radiculares -
son muy comunes esvecialmente en la regidn anterior inferior.

Les lineas de frectura que atraviesan los dpices pue~—
den parecer fracturas radiculares. Sin embargo el examen cuida
doso de las radiosraffas revelard la supsrposicién de la linea
de fractura sobre los dpices y la ausencia de dislocacidén en -
los dientes supuestrmente fracturados. Ademds, las linezs de -
fractura superpuestas cambiarén la posicién en relacién con ~—
los 4pices.cuando se zltere el 4dngulo de mroyeccidn,

TRATAMIENTO, El tratamiento de las fracturas alveolares
incluye la reduccién y la inmovilizacién. Despies de aplicar -
anestesia local, se efectda la reduccién del fragmento zlveo—-—
lar por medio de presibn digital sobre lz zona dpical y en la
parte linsusl de 1z corona.

La ferulizcecidn de los fracturas alveolsres se efectda
o medio de una férulzs combinada de bandas de ortodoncia y a-

aj

2]

~{lico,arcos met#licos o férul=as con coronas de platz coluda;
T algunos czso0s5 se puede dejor le fractura sin férula, pero -

[£i]

'}

=3tringiendo su alirwentscidn a base de comides blandes,
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PREVENCION DE L A4S LESIONES
TRAU®RATICAS DENTARTIAS
Y ORALES.

Los accidentea de biciclets, les lesiones en casa o en
los patios de Jjuego, han ocasionado fracturazs coronesles y de
rafces dentarias, pulpas necréticas y dientes avulsionzdos o
dislocasdos. Estas lesiones dentarias representan sonrisas eg-
tropeadas para toda la vida, puesto que neda recmpleza 1la bellg
za estética de los tejidos dentarios perfectos.

Cuando se considera la multiplicidad de los factores e—
tiolégicos implicados en estas losiones, ge evidencia lo diff-
cil oue ez aplicar medidas preventivas. Sin embargo, algunos
individuos propensos a sufrir accidentes pueden ser protegidos
por diversos medios.

Se afirma que a medida. gue aumenta la sobremordida ho-
rizontal, aumenta también la propensidén a incurrir en fractu-
ras de plezas anteriores. Por ejemplo, el nific con sobremor-
dida horizontnl de I a 5 mm,, tiene una probabilidad entre I8
de sufrir uns lesién en las piezas anteriores, el nifio con sg
bremordida horizontal de I0 mm., o més tiene una probabilidad
entre 6. El nific perticulernente si es varén, y entre 9 y I0
atios, que muectre maloclusidn de segunda clase, primera divi-
sidn, estd practicamente en la lista de los pacientes con frac
turas en piezas permanentes.

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y prg
ceder & corregirlog serd muy buena medida preventiva., Ademés,
los protectores bucAles pueden ser efsctivos en la prevencidn
de lesiones dentarins debidas a deportes con chogue.

¥EDIDAS PREVENTIVAS EN LOS CHORQUES. Investigaciones
mostraron que le incidencie de lesiones dentarias entre juga

dores de futbol americano era del 27.7% de la totalidad de los
rarticipantes.
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Uno de los primeros intentos para reducir la incidwnzia
de leaiones en la cabsza y 12 carz fue el desarrello de un Tic-
tector para lo cara, denominado méscarz facizl, EL uso de 1
méccara fecial reduje las lesiones en la cabeza, cara y diinics
en I9%,

Une comuz=racién de las lesionesz dentarias, seatn el ti-
reglas de futbol americano sobre

fa

vo de devorte, nuestre aue
el uso obligatorio de la mdhscara y del protector bucal han ccligp
cado loaw lesioues dentarias por debajo de las del baloncesto 3

de otros deportes, Se desteaca, por consiguiente, nue la proteg

cibén de los tojidos orales y denterios es necesaria para todo:z

a3

los perticipantes en deportes con choque.

NECANISMO DE ACCION DE LOS PROTECTORES BUCALES., E1 »ri
mer informe sodbre el uso del protector bucal, lo efectud enm IGI3
un boxeador inglés que deseaba "suavizar el trepidante dolor al
ser aplastados log maxilares uno contre otro y los golpes en el
mentén que transmiten un calambre hastz lz base del créneo",

Los protectores bucales tienen varias funciones:

I. Hantienen los tejidos blandos de los labios y meji-
llas separados de los dientes y previenen la lacer=zcidn y magu-
lladuras de labics y mejillas contra los dientes duros e irresu
lares dursnte el golve.

2, Amortizuan y distribuyen las fuerzes de los golpes
frontales directos que, de otro modoe, causarian fractura o dis
locacién de los dientes anteriores.

3. DBEvitan el contacto violento de los dientes de las
gercadas antagonistas que puede asgtillar o fracturar los dien~-
tes o perjudicar a las estructuras de sostén,

4. Otorgon 2 la mendibula un soporte flexible pero fir
me que absorbe, los golpes que pueden fracturar el &ngule § el
céndilo de la mandfbula cusndo éstos se encuentran sin defensa,
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5. Ayudan a prevenir las concusiones, hemorryragias ce-
rebrales y posiblemente la muerte manteniendo los maxilares a-
parte y actuando como receptores del golpe pera impedir el des
plazamiento hacia arriba o hacia atrdis de los ¢éndilos mandibu
lares contra la base del créneo. Asi, en forma experimental,
se ha mostrado gue el uso de protectores buceles puede reducir
la presidn intracraneans y la deformacién Ssea debido a golpes.

6, Ofrecen proteccién contra ias lesiones del cuello.
Se ha demostrado por medic de radicgrafias cefalombtricas la
reposicidn del cédndilo mandibular, vértebras cervicales y otras
estructuras anatémicas cervicales cuando estaba presente un pro
tector bucal.

7. Son aportes psicolégicos para los atletas de deporw
tes con chogue. Se sienten méAs confizdos y ofensivoe porque 38
ben que tienen menos probebilidades de reeibir lesiones en la
boca.

8. Llenan el espacio y sostienen loa dientes contiguos
de menera que lzg dentaduras parcicles se pueden retirar duran-
te los deportes, Esto previens la posible fractura de la denta-
dura y tragar o inhalar accidentalmente los fragmentos.

TIPOS DE PROTECTORES BUCALES. Deben ser fabricados co-
rrientemente para el arce superior. Sin embargo, en pecientes
cont maloclusién de clase III, el protector se debe de fabricar
para cubrir los dientes inferiores més prominentes.

El disefio del protector bucal es el siguiente:

I. Las superficies oclusales de todos los dientes de-
ben quedsar cubiertas como proteccién y para prevenir la erup-
cién continua de los dientes.

2, Los flancos se deben extender vestibularmente a tres
milimetros del surco mucobucal para wuna méxima retencién y para
proteger el labio y le encia, teniendo cuidade de no interferir
con ligamentos musculares o frenillos,

- 3. Se debe extender distalmente paras incluir la tube-
residad a cada lado.



62

4. 38 debe extender lingualmente 6 mm. en la mucosa del
paladar, disminuyendo los mérgenes en forma de pluma para evitar
la prominencia lingual, lo que impide el habla y la respiracién.

51 dentiota tiene un papel esencizl en el diegndctico y
debe examinar a todos los atletas antes de gue se les adapten
los protectores bucales. Ls necesario, desde luego, gue un ine-
dividuo con problemas de caries o parodontales reciba el trata-
miento odccuado antes de adaptar el protector. Es dtil igualar
cuzlaouier clspide aruds de los dientes. La gingivitis merginal
o la ulcerosa vueden agravarge por el uso del protector bucal,
¥y especialmente si la higiene bucal es deficiente.

Los protectores bucales se clasificen en tres varieda-
des: A) surtido, B) adaptados en la boca, y C) hechos a la me~
dida.

A) Bl surtido o variedad para boxeador se fabrica con
gome o plédstico y en una medida que se adapta supuestamente a
todo el mundo. Se adapta de modo que quede flojo y se debe con
servar en su sitio cerrando loz maxilares uno con el otro.

. B) La varieded de protector adaptado a.la boca varia
desde un surtido prefabricado que generalmente consiste en una
concha externa gruésa de goma fuerte en forma de herradura y un
contorno interior eldstico que se adapta a los dientes. La con
cha extericr fuerte proporciona una superficie exterior pulida
Iy durable para el protector, y el contorno se adapia a la supen
ficies oclusales y a los esupacios interdentarios para obtener
retencidn y distribuir un golpe smortiguado zobre una zona mas
extensa, ”

El segundo gruvo de protéctor edaptedo & la boca sa fa-
brica con une concha de acrilico blando, silicona o pléstico vi
nilico, y un polvo y 2{iouido para autopolimerizar el rebase e-
l4stico dentro de la concha y alrededor de los dientes superio
res,
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C) Los rprotectores bucales hechos a medida son cons-
truidos individualmente solre modelos de yeso obtenidos de im-
presiones de la boca del paciente. La moyor ventaja de un pro
tector hecho a2 la medida es que se puede individualizar el dise
fic de acuerdo con la anatomia de la boce.

Para la fabricacidén de un protector hecho z la medida
se debe ajustar la periferia del modelo de yoso al surco muco=-
bucal pera facilitar laz adaptacién de los flancos labial y dbu
cal en vez de preveer una zona extensa y gruesa como ge acostum
bra en los modelos dentales,

Se han examinado las proniedades fisicas de las materig.
les pare los protectores hochos a medida, admitiéndose que los
materiales con una durecs intermedia y absorcidén de energia dan
una proteccidn Sptima a la boca.

Se ugan hoy principalmente cuatro grupos de materiales
para fabricar los protectores bucales hechos a medida.

I. E1 caucho moldeado es el material empleado mds antie
guo. Este proporciona un protector duro y firme pero las téc-
nicas de laboratorio son bastante costosas.

2, La goma litex es el otro material para los protecto-
res bucales hechos a medida, los materinles son baratos siendo
fécil de adaptar.

J. El %ercer grupo de materisles usados son las resi-
nas acrilicas elédsticas,

4. E1 grupo de mmterizles mds nuevo y més usado son los
plésticos vinflicos., Con éste material se recomiendz que se es
tablezcan impresiones oclusales precisas y que el espesor oclu-
g2l quede dentro de los limites fisioldgicos del paciente en
unsa dimensidn vertical de descanso. El grupo de materiales de
vléstico vinilo parece ser el més sencillo de los materiales
durable para uso de protectores hechos a medida.
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CONSIDURACIONESZ ESPECIALIT T ADAPTACICH DI LOS PROTES-
TORES BUCALES, S5i hay aparatos d¢ ortodoncia, se deben cubrir
todas las retenciones ggudas y los zcress de alambre con cera
antes de tomar impresiones. OSe pued-n adapter 2l modelo mate
rigles blandos y elédsticos que reshzlarén cobre los arcos sin
estropear los aparatos ortoddncicos. S5i se escoge uwn nmaterial
més firme para Tabricar el protector, las zonas .gingivales en
las partes retentivas de los modelos se deben rellenar con j
so ante. de adaptar el material al modelo para fabricer el pro

tector.

CUIDADO DE LOS PROTECTORES BUCALES, Durante y entre su
utilizacidn es especialmente importante para mantenerlo en con-
diciones higiénicas y de uso. Baséndose en estudios bacteriold
gicos se recomienda 2l paciente, I) lleve el protector pera la-
varlo von jabdn y agua, 2) lo seque totalmente antes de guardar
lo en una caja ventilada, 3) lo enjuague con un antiséptico an-—
tes de usarlo.

Se debe advertir 2 los pacientes que cualquier protector
flexible puede ser mordido o romperse. Siempre se debe mante—
ner en la boca durente el juego.y no debe morderse.

EVALUACION DE LOS DIVERSOS TIPOS DE PROTECTORES BUCALES.

Muchas autoridades odontolégicas estén de acuerdo en gue
el protector de lédtex hecho a medida proporciona las mejores cus
lidades.

Los protectores bucales fueron evaluados por los atle-
tas que los usaban y los clasificaron de acuerdo con las sigui~
entes cualidades: I) retencidn, 2) comodidad, 3) habla, 4) re-
sistencia al desgerro, 5) respirazcién y 6) proteccién para los
dientes, encias y labios.

En el tipo de protectores bucales de surtido, los peores
»esultados fueron log relacionados con la retencidn, la comodi-
isd y el habla, en tanto se obtuvieron buenos resultados pare
iz respiracién y proteccién.

Loz atletas apreciaron mds los protectores adaptados a
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1la boca. Los resultados més bajos fueror para la retenciém, co-
modidad, hable y resistencia al desgarro. En cuanto a la faci-

lidad de respirscidn 5 la proteccién se obtuvieron buenos resul
tados.

Losg protectores hechos 2 medida dieron los resultados
més altos de las tres variedades, en cuanto & sabor, limpiezs,
poco olor, retencidn, durabilidad, habla y comodidad. Los pro
tectores adaptados a la boca quedaron en segundo lugar y los
prefabricados dieron los resultados méds bajos.

n conclusidn, los protectores hechos a la medida han
demostrado que poseen las cualidades mds deseables cuando se
comparan con los otras materiales. Puesto que los materizles
de pléstico de vinilo son baratos y fficiles de fabricar, son ba
ratos y flciles de fabricer, son los preferidos cuando el coste
es el factor de imvortancia. E1 a2crilico elédstico permite el
nayor grado de variedad en el disefo y permite al denticste con
troler la blandura y flexibilided del mpareto, pero es més ca-
ro debido a2 las técnicas de laboratorio.
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CONCLUSIONES,

£l elevadec Indice de pacientes infantiles, que presen
tan la susencia de una o méds piezas dentarias temporales, de-
bido a una atencién inadecuada, posterior a un traumatismo,ha
sido el motivo para la realizacién de éste itrabajo. Cuyo cb-
jetivo fué el de exponer de una manera simple y detallada ca-
da uno 4e los procedimientos o técnicas, de qus se vale el ci
rujano dentista paraz asegurar la conservaciédn de éstos en la
cavidad oral,

Lz presencia de la denticién temporal, con sus carac-
ter{sticas particulares en lo referente a su amatomfa y estrug
tura, asi{ como por su localizacién, hacen que &gtas sean més
susceptibles a2 sufrir un sgin ndmero de fracturas que irén en
relacidn 2l tipo de traumatismo que las provoque, por lo que
el cirujeno dentigta tendrd que hacer su mejor esfuergo, ¥
desplegar sus conocimientos, para lograr el correcto trata-
miento de dichas lesiones, A

Recurriendo e métodos preventivos que garantizen 1z
secuencia normal de la erupcidén y el desarrollo correcto de
los arcos dentarios. Lo cual evitard posteriormente las mal
oclusiones y la necesidad de colocar aparatos ortodénticos .y
proiésicos, que en la prdctica son un tanto diffciles de acen

tar por el nifio.

La restauracién de las fracturas de piezas temporari
as serd efectuado, tomandc en consideracién el tiempo desde
que se sufrid el traumstismo, hasta que se recivid atencidn,
Ya que entre mayor cea el intervalo entre &stos dos, la difi
cultad de: probleme ird sumentando debido a las complicaciones
razén por la cuel se manejardn diferentes especialidades de la
Cdontologfa,

Siendo las técnicas endoddénticas las mds socorridas,
las que nos evitardn el tomer una decisién radical, como sg
ri{a 1o extraccidn dentaria, que en la mayorfa de los casos
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provoea una reaccidn negative en el csiado emocional del pacien-
te infantil.

La realizecidn de un tratamiento, para la reduccidn y fi
jacibén de una fractura de los maxilares en pacientes infantiles
deberéd llevarse a cabo de unas manera simple, en el cual el tiem-
po tiene un papel muy importante, ya que por las caracteristicas
del hueso, estas lesiones sanan muy répidamente.

Por 1o que el cirujano dentista debe tener un conocimien
to actualizado acerca de los procedimientnes gue restablevcan el
contorno anatémico del hueso afzetado, v la relacidn de los ar-
cos dentarios. Con lo que la erupcidn de las piezas permanentes
seguird so curso normal, evitando con ésto las maloclusiones posg
teriores.,

Otro punto importante en la realizacidén de estos tratami
entos serd el de provocar en los padres un interés sobre el esta
dao de salud oral de su hijo. Puesto que la ravnida atencidn de
estos traumatismos, aumentaré las probabilidades de poder conser
var las piezas dentales del nifioc, con lo cual se estari logrando
el objetivo principal de la Odontologia.

El interés primordial de los temas tratados es contribu-
ir a la difusién de la informacidn actuaslizada que aclare los
cambios terapetiticos que han surzido en los dltimos afios, como
resultado de un mayor conocimiento del comportamiento de éatas
lesiones.

Finalmente, el coﬁjunto de temas gue se incluyen en el
presente trabajo no constituyen un andlisis exhaustivo de todos
los aspectos de los traumatismos en Odontopediatria. Solo se
presentan aquellos cuyo estudio ofrece una utilidad clinica indu
dable o que sefialan los campos en donde la investigacién promete
avances importantes.
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