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FUNDAMENTACION DE LA ELECCION DEL TEMA

El interés personal que nos llevo a la eleccidn de este
tema, esta basado en que nos interesa la atenciédn odontolégi
ca en la poblacidn infantil, ya que la demanda de atencidn,
por causa de traumatismo en pacientes infantiles; es muy fre

cuente.

Otro de los motivos, es que los pacientes que lo solici
tan tienen que recurrir al especialista, ya que los Odontélg
gos generales, carecen de la preparacibn para poder diagnos-
ticar y realizar el tratamiento adecuado a las necesidades -
del paciente.

Este tema, despertd interés tomando en consideracibén -~
lo antes ya mencionado para estar mis capacitado, tanto teb-
rico como practicamente, para poder diagnosticar y resolver

satisfactoriamente cualquier caso que implique traumatismos.

En el aspecto biopsicosocial, el paciente se ve afecta-
do en su organismo, ya que no puede cumplir con las funcioc--
nes 5u aparato masticatorio como son; masticacibn, deglucién
fonacidn, etc.

Dentro del aspecto psicosocial, este se ve afectado ==



de tal forma que este paciente se siente rechazado por los =-

integrantes del medio social en que se desenvuelve.

En lo que respecta a los programas de salud de las dife
rentes instituciones, presentan dificultades para la pricti-
ca cdontoldgica, ya que los recursos humanos y materiales, -

se encuentran mal distribuidos dentro de dichas instituciones.

. Como esta fogma de presentar servicios, es tan deficien
te, la cobertura es insuficiente por lo tanto hay un rechazo
en las politicas de salud, asi se hace notar en la practica
de la medicina privada y su ejercicio esti sujeto a las re--
glas que rigen el mercado ya que constituyen una opcidn para

la clase privilegiada.

Por lo siguiente, con esta situacidn lo que ocasiona es
que los servicios sean Gnicemente curativos ya que la medici

na estd en condiciones de prevenir,

Por las mismas formas del sistema, aplicado en las poli
ticas de salud, hay formas de implementar los servicios de -
atencidn ala salud, como por ejemplo, intensificando la en=
seflanza a personas que atienden lo m3s rutinario y el odonté
logo 1o m&s comple jo, de la siguiente manera se pueden resol
ver los servicios de atencidn a la salud, planificando la -
educacibdn de los futuros profesionistas que Se van encargan~

do de preservar la salud,



Es por esto, que la Escuela Nacional de Estudiocs Profe~
sionales * Zaragoza * y el sistema mcdular, estd formando -=-
Odontbélogos que sean capaces de diagnosticar y tratar cual--
quier tipo de patologia oral, con una conciencia diferente a
la que tenia el Odentdloge, tomando como referencia (al indi

viduo como biopsicosocialle

Desde sus inicios y origen de la Escuela Nacional de Eg
tudios Profesionales * Zaragoza *, se ha definido por una 1%
nea filoséfica, de manera importante hacia las necesidades -

del servicio y la resolucidn de las necesidades sociales.

El plan de estudios " Modular ", fue planeado de tal -=
forma tomando bases subjetivas dada la inexistencia de datos.

en el Pals sobre la planificacidn en &reas de salud.

Pero una vez va iniciadas las-:actividades de docencia -
servicio en la E.N.E.P. Zaragoza, se trabaja para un mejora-
miento del mbdulo de servicio, esta investigacidn, estd basa
da en los andlisis y datos epldemiolégicos, incluidos en el
programa de Odontologia social.

Asl mismo, tomando en cuenta los problemas de morbili--
dad buco-der.tal existentes en la comunidad, asi{ nos damos ~--
cuenta de la importancia de conocer este tipo de informacidn,
para hacer uso de todos los conocimientos adquiridos y obte-
ner un buen diagnéstico de los problemas buco-dentales, y ==



conocer las medidas preventivas para la aplicacidn d . las mis

mase

Todo esto, debe de realizarse utilizando las estadisti--
cas através de las cuales se muestra, la causa de las enferme
dades buco~dentales en un grupo de pobalcibn para saber como
y cuando ocurren, que barreras van siendo impuestas en su de~
sarrollo y conocer las 1imitaciones‘existentes, para lograr -

su rehabilitacidn.

Segln Sibahi, un problema de salud, es considerado como

de salud plitlica cuando presenta estas tres caracteristicas.

1.~ Constitulr causas comiin de enfermedades o morbili--
lidad.’

2.~ Existencia de métodos eficaces de prevencidn y con-
trol.

3.~ Dichos métodos, no estdn siendo utilizadeos de modo

adecuado por la poblacidn.

Basindcse en las experiencias y resultados obtenidos en
las actividades del programa de Odontologia social, en la zo-
na de afluencia en la E.N.E.P. Zaragoza, conjuntlndola con la
de los investigadores de la O.MeS. de 1954, colncidieron en -
la enumeracidén de mayor a menor escala de dolencias a grupos

que constituyen riesgos para la salud plblica son:



a)e=-. Caries

b)e.- Parodontopatias
c)e= Maloclucicnes
d}e~ Fisura Labial

e)e= Cancer

Con todo lo anterior, el propééito de la odentologia So-
cial, ofrece la oportunidad de orientar las acciones, de eje~
cutar medidas preventivas superadoras, que indiquen en cada -
una de las determinantes relevantes que constituye la proble-
mitica de salud, que enfrentamés cada vez con mayor frecuen--

cia y eficacia.

Estos estudios, epidemioldgicos 'de las patologias detec-
tadas, son favorables para limitar su desarrollo, por las ca-
racteristicas socioecondmicas y culturales de la poblacién, -
por lo que la carles, parodontopatias y malocluciones, asi --
tambi&n como la presencia de traumatismos que son los que tam
bién causan un gran mal en la denticidén infantil, todo esto -
es lo mis frecuente en este medioc, ademis de los hébitos so-~
ciales, siendo los gradcs de mas afeccidn, los més frecuentes
y relevantes.

La caries, es la enfermedad mds comlin por su frecuencia,
pudiendo alcanzar el 99% o mis de la poblacidn, produciendo -

insuficiencia masticatoria y alteraciones en la estética fa~-



cial, la cual puede ser causa indirecta de paradontopatias y
maloclusiones, también la pérdida de la secuencia de la denti

cibn.

La mayoria de los traumatismos gue se presentan en el --
consultorio o clinicas dentales, no son tratados en la forma
adecuada, es por eso que muchos nifiocs padecen deformaciones =

dentales, ya que carecen de unz oclusidn arménica y funcional.

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Existe un desconocimiento del Odontélogo de prictica ge=-
neral, a diagnosticar, prevenir y realizar un tratamiento ade~
cuado, en cuanto a los diversos traumatismos de los drganos -

dentarios en pacientes infantiles.

HIPOTESIS

Al realizar una revisidn bibliogrifica, el Odont8logo —--
tendrd un mayor conocimiento de los diversos procedimientos y
técnicas a seguir, para restablecer la funcidn del aparato es
tomatognitico, que redundari en un équilibrio Bio-psicosocial

de los pacientes infantiles.



OBJETIVQO GENERAL

Conccer las necesidades de atencién de ia poblacidén ine-

fantil que se ve afectada en destruccidn de Srganos dentarios,

por diversos traumatismose

OBJETIVOS ESPECIFICOS

Conocer las diferentes estructuras que conforman el 6rgg

no dentario.

Determinar las funciones pulpares para otorgar un pronéi
tico favorable.

Conocer las variables que favorecen la aparicidén trauma~
tismos en pacientes infantiles.

Conocer la clasificacidn de fracturas y su posible etio-~
logia.

Prevenir los factores que favorecen la aparicidén de los

traumatismos concientizando a los padres de familia.

Al finalizar el trabajo el Odontdlogo tendrd los elemen=
tos necesarios para diagnosticar y tratar adecuadamente

los traumatismos de los 6rgqnos dentarios en pacientes =~
infantiles.

Conocer las técnicas adecuadas para un mejor resultado -
o tratamiento de traumatismos.



MATERIAL Y METODOS

El proceso que se va a utilizar para la seleccidn bibliogri-
fica, es la recopilacidén de informacidn, acudiendo a la A.D.M., =
a consultar libros y revistas, asi como también a bibliotecas, en
donde las cuales se encuentren bibliografias que nos sean {tiles

para el trabajo de investigacidén a realizarse.
los criterios que se van a tomar, van a ser los siguientes:

a).- Que la informacidén sea actualizada, o sean Gltimas edi--

cionese

b)e~ Que las revistas sean de 1980-1983

¢)e~ Que los libros utilizados, sean lo mis actualizado posi.
ble. o A

Se organizard la informacidn de acuerdo a las necesidades del
trabajo de investigacidén, lo cual serd apegado al tema elegido, -
asi como actualizada mediante la cual se va a recopilar la informa
cibn, serd por medio de la sintetizacidén de la informacidén encon-=

trada en la bibliografia consultada.



INTRODUCCION

Esta obra, estd dedicada a los estudiantes y profesiona

les de la rama de la Odontologia.

pentro de lo posible, cada capitulo se ha escrito segin
el mismo formato, aunque en algunos capitules naturalmente -
ésto no ha sido posible.

Cada uno de'los diferentes casos que contiene, se trata
bajo tres aspectos; primeramente viene cierta informacibén --
acerca del origen del traumatismo, luego una parte dedicada
al reconocimiento.y diagndstico diferencial y finalmente, el
~tratamiento indicado para cada caso.

Los temas llevan una intencidén de conﬁribuir a'que se -
adquiera un mejor y mds completo conocimiento, acerca de los
traumatismos mis frecuentes en losAniﬁos, de esta manera se
estimula al/estudiante, para que pueda ampliarlas , después
en otras asignaturas.

En Odontologia, como.en otras profesiones, existen ra=w
mas cientificas que merecen ser estudiadas con especialidad,
para lo cual es necesario que esos conocimientos primarios =
partan de una base firme y consistente.

-

Seleccionamos cuidadosamente el material, procurande eli
minar toda informacidn innecesaria.



CAPITULD® I

FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS.



a)--

b)-"

Cle=

f)c-

g)e=

cCAapITULO I

CONTENIDO

Embriologia e Histologla de los dientes temporales.
Calcificaciédn de los dientes temporales porixraus.
Etapas de crecimiento de los dientes temporales.
Funciones de los dientes temporales.

Diferencias moxrfoldgicas de los dientes temporales.
Caracteristicas generales de los dientes temporales.

Clasificacién y registro de los dientes temporales.

-1l .



EMBRIOLOGIA E HISTOLOGIA

Los dientes consisten y se derivan de , células de ori--
gen ectodermai y mesodermal. - Altamente especializadas las cé-
‘lulas ectodermales, realizan funciones tales como, la formas =
cidn del esmalte, estimulacién odontobléstica y determinacién

de la forma de la corona y (aiz.

Las células mesodermales o mesenquihatosas, persisten en
el diente y forman; tejido pulpar, cemento, membrana periodon-
_ tal, hueso alveolar.

La primera etapa de crécimiento, es evidente durante la
sexta semana de vida embrionaria, el brote del diente empieza
con la proliferacibén de c@lulas en la capa basal del epitelio
bucal, desde lo que se;é el arco dental.

Al llegar la décima semana de vida embrionaria, la répi-
da proliferacidn, ha continuado profundizando el Srgano del es
malte, dindole un aspecto de copa, diez brotes en total emer--
gen de la lamina dental de cada arco, para convertirsé en el -
futuro, en dientes primarios, en esta etapa el érgano del es-
malte consta de: epitelio de esmalte exterior, que corresponde

a la cubierta y, uno de esmalte interior que corresponde al re
cubierto de la copa.

Empieza a formarse una separacién entre dos capas con —-

aumento de 1liquido intracelular, en el que hay células en for-



ma estrelladas que llevan procesos que haces anastomosis con -
células similares, formando una red o reticulo (reticulo estre
llado),que servirin mis tarde como cojlin para las células de -

formacidbn de esmalte, que estdn en desarrcllo.

En esta etapa, y dentro de los confines de la invagina—-
cibn en el dérgano del esmalte, las células mesenquimatosas es-
tén proliferando y condensindose en una concentracidn visible
de células: la papila dental, que en el futurc formard la pul
pa dental y la dentina, también ocurren cambios en concentrae-
ciones celulares, en el tejido mesenquimatosos que envuelven -
el érgano del esmalte y la papila, lo que resulta en un tejido
mis denso y mis fibroso (el saco dental), que termina siendo ~
cemento, membrana periodontal y hueso alveolar, este principio
y crecimiento constituye las etapas de iniciacién y prolifera-

Cién.

A medida gue el nfimero de células del drgano del esmalte °
aumenta, y el drgano crece progresivamente, con invaginacidn.-
en aumento, se diferencian varias capas de células bajas y es-
camosas, el retfculo estrellado y el epitelio de esmalte inte-—
rior, para formar el estado intermedio cuya presencia es nece-

saria para la formacibén de esmalte.

Diferenciacibn Histoldgica. En esta etapa se forman bro
tes' de capa dental, lingual al diente primario en desarrello,

para formar el brote del diente permanente,

En la diferenciacidn morfoldgica, las células de los di-

entes en desarrollo, se independizan de la lamina dental, por



la invasidn de células mesenquimatosas en la formacidn central

de este tejido.

Las células del epitelio del esmalte adquiere aspecto =
alargado y en forma de columna, con sus bases orientadas en di
reccién opuesta a la porcidn central de los odontoblastos en =
desarrollo, funcionan ahora como ameloblastos y son capaces de
formar esmaltes, las células periféricas de la papilla dental
cerca de la membrana base, que separan los ameloblastos de los
odontoblastos, se diferencia en la células altas y en forma de
columna, que junto con las fibras de Korff, son capaces de for

mar dentina.

El control de la ra{z, se designa por la extensidén del -
epitelio de esmalte unido, denominado vaina de Hertwing, den--

tro del tejido mesenquimatoso que rodea a la papila dental.’

La matriz de esmalte, se depbsita en capas, en aumento -
paralelas a la unibén de esmalte y dentina, los cdontoblastos,
se mueven hacia adentro, en direccidn opuesta a la unibén del -
esmalte y dentina, dejando extensiones protoplismicas, que son

las fibras de Tomes.

Los odontoblastos y las fibras de Korff, forman un mate=-
rial no calcificado, y colagenoso denominado predentina, en es
ta predentina, la calcificacidn ocurre por coalesencia de glé-
bulos, de material inorgdnico creado por la deposicidn de cris

tales de apatita, en la matriz colagenosa.

La calcificacidn de los dientes en desarrollo, siempre -



va precedida de una capa de predentina.

La maduracidén del esmalte, empieza con la deposicién de
cristales de apatita, dentro de la matriz de esmalte con exis-
tencia, aunque hay diferentes opiniones sobre la forma en que
procesa la maduracibn.

Los dientes, hacen erupcién en la cavidad bucal y estén
expuzstos a fuerzas de desgaste,

Durante las etapas de desarrollo del ciclo de vida de <=
los dientes, ocurren varios defectos y aberraciones, la natura

leza y la etapa de desarrollo en que se produce,

- 158 =



KRAUS DA LA SIGUIENTE CRONOLOGIA DE LA SECUENCIA QUE SIGUEN LOS

DIENTES TEMPORALES AL REALIZAR SU CALCIFICACION.

le= INCISIVOS CENTRALES 3 a 4 MESES INT. UTERO

2.~ INCISIVOS LATERALES 4 1/2 MESES INT. UTERO

3.~ PRIMEROS MOLARES 5 MESE§ INT. UTERO

4.~ CANINCS 5 MESES INT. UTERO

Se= SEGUNDOS MOLARES SIMULTANEAMENTE.

- 16, =



FUNCIONES DE LOS DIENTES PRIMARIOS

El Odontdlogo que brinda sus servicios a los nifios estd
obligado a tener un buen conocimiento de la morfologia de los
diente; primarios, y asi poder brindar sus servicios eficiente
mente a la poblacidén infantil que lo solicite.

Las piezas dentarias primarias se utilizan para la prepa
racibén mecénica de alimento del nifio, para digerir y asimilar
durante los periddos mis activos del crecimiento y' desarrallo
de éste.

Una de las funciones de los dientes primarios es, la de
mantener el espacio en los arcos dentales, para los dientes ~--
permanentes, los dientes primarios, también estimulan el creci

miento de los maxilares, (por medios de la masticacidn).

Ootra funcibén muy importante que se tiende a olvidar es ~
la de la fonacidn, la denticibn primaria es la que de la capa-
cidad de usar los dientes para la pronunciacidn de los  diferen

tes sonidos como sonj; "FW, mny", 5w, nze y oepge,

La pérdida prematura de los dientes primarios, puede tra

er dificultades para pronunclar cualquiera de estos sonides.

| v
Los dientes primarios, ademds de tener una funcidn esté=
tica, ya que mejoran el aspecto del nifio.



Todos los dientes primarios y permanentes, evolucionan en
un ciclo de vida caracteristico y bien definido, compuesto de

varias etapas.

Estas etapas progresivas, no deben considerarse como fase
de desarrollo, sino mis bien como puntos de observacibn, de un
proceso fisiolbgico en evolucidn, en el cual los cambios histo-
1dgicos que estén ocurriendo progresivamehte en estas etapas --

son:

1a= Crecimiento
2.~ Calcificacién
3.~ Erupcién

44~ Atriceidn

5.- Resorcién y exfoliacidn (Piezas primarias).

Las etapas de crecimiento pueden sequir dividiéndose en:

a),~ Iniciacién
b).= Proliferacibn
c)e~ Diferenciacibn

d).~ Aposicidn

La resorcibén y exfoliacién de las piezas primarias estéd
en relacibén con su desarrollo fisiolbgico. La resorcibén de la
raiz, empleza generalmente un aflo después de su erupcidn, exis
te una relacidn directa de tiempo, entre la pérdida de una pie

- 18 -



za primaria y la erupcidn de su sucesora permanente, este inter
valo de tiempo puede verse alterado por extracciones previas, -

que resultardn en erupciones previas.

Existe uné gran variacidn en tiempo, desde el moménto en
que un diente atraviesa el tejido gingival, hasta que llega a -
oclusibn, parece que los caninos llegan con mis lentitud, mien=~
tras que los primeros molares llegan a oclusidén en un periddo -

més corto de tiempo.

Si se aprende la secuencia de la erupcidn, serd fiacil las
otras etapas de formacién, deberia ser fécil recordar que las -
piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuarto y el -
sexto mes de vida en el Gtero, y hacen erupcidn entre los seis
y veinticuatro meses de edad, las.raices completan su formacién

aproximadamente un afo después que hace erupcidn los dientes,

Los dientes primarios, se exfolian aproximadamente entre
los sels y. once afios de edad, la edad de erupcibén de las piezas
sucedéneas, es un promedio seis meses después de la edad de ex~

foliacidn de las plezas primarias.

La calcificacidén de las piezas permanentes se realiza, en
tre el nacimiento y los tres afios de edad '(omitiendo los terce-~

ros molares).

La erupcidn ocurre, entre los seis y doce afios de edad, -
las raices estan formadas completamente tres afios después de la
erupcidn.



Diferencias morfolbégicas entre la primera denticidn y la sequn

da denticidn.

en el

éstas

Existen diferencias morfoldgicas en las dos denticiones,

tamafio de las piezas, como su disefio externo e interno,

se pueden enumerar como sigue:

2-‘

3."

4=

6.-

8."

" En todas las dimensiones, las piezas primarias son -

pequefias.

Las coronas de las piezas primarias, son mids peque--
fias en didmetro mesiodistal, en relacidn co su altu-

ra cervico-oclusal.

Los surcos cervicales son mis profundos, especialmen
te en el aspecto bucal de los primeros molares prima

rios.

Las superficies bucales y linguales de los molares = °
primarios son mls planas en la depresién cervical -=-

que la de los molares permanentes.

Las superficies bucales y linguales de los molares,
especialmente de los primeros molares, emergen hacia
la superficie oclusal de manera que el didmetro buco

lingual es mucho menor que el didmetro cervical.

Las piezas primarias, tienen un cuello mucho mis es=

trecho que los molares permanentes.

Las piezas primarias, en los primeros molares, .en la

capa de esmalte termina en un borfde definido,

La capa de esmalte es holgada y tiene profundidad --

- 20 -



10."

1le~

12."

13.-

14.-

. 15.=

160-

mis consistente, teniendo en la corona 1 mm. de es

pesor.

Los prismas del esmalte, en el cervix se inclina --
oclusalmente, en vez de orientarse gingivalmente, -~

como en las piezas permanentes.

En las piezas primarias, tienen en comparacidn me--
nos estructura que las permanentes, para proteger =~
la pulpa.

Los cuernos pulpares, estén mds que en los molares
primarios, especialmente los cuernos .mesiales y las

cémaras pulpares son proporcionalmente més ampliase.

Existe un espesor de dentina, comparablemente mayor
sobre la pared pulpar en la fosa oclusal de los mo=-

lares primarios.

Las raices de las piezas anteriores primarias son,

mesjodistalmente mis estrechas que las permanentes.

Las raices de las piezas primarias son, mis estre--
chas y largas en relacidn con gl tamafic de la coro-

na que de las piezas permanentes,

Las raices de los molares primarios, se expanden —-
hacia afuera mis cerca del cervix, que las de los -
permanentes.

Las rafces de los molares primarios, se expanden —-

mis, a medida que se acerca a los 4pices.

- 21 =



DENTICIONES

Denticidn, es el nimeroc de circunstancias que ocurren pa=-
ra la formacibn, crecimiento y desarrollo de los dientes en sus

distintas etapas, hasta su erupcién.

Existen dos denticiones en el hombre, la primera conforma
la dentadura infantil, y consta de 20 pequeiios dientes cuya for
ma satisfacen las necesidddes fisioldgicas requeridas, a éstes

se les llama dientes fundamentales o dientes infantiles.

La segunda denticidn, es la que forma los dientes de el -
adulto, los que sustituyen a los dientes infantiles, y estos -~

son 32 dientes en .total.

CARACTERISTICAS GENERALES

INCISIVOS: Dientes unirradiculares, con borde cortante o
incisal en la corona, con funcibn estética y =
fonética de un 90% y funcién masticatoria de -
un 10%.

CANINOS: Dientes unirradiculares, cuya corona tiene for
“ma de clspide y su borde cortante tiene éés -
vertientes o brazos que forman un vértice con
funcibn estética y fonética de un 80% y funci=
4n masticatoria de un 20%.

PREMOLARES: Dientes unirradiculares, en su mayorfa con ca
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ra oclusal en su corona que presenta dos cﬁspi
des, los premolares son exclusivos en la denta
dura de adulto, funcidén masticatoria de un 60%
y estética de un 40%.

MOLARES = Dientes multirradiculares, con cara oclusal en
la corona con cuatto o mis clispides, con fun--

cidn masticatoria cas{ en un 100%.

CLASIFICACION Y REGISTRO DE LOS DIENTES:

El grupo de incisivos, estd formade por ocho dientes en -
total; cuatro superiores y cuatro- inferiores, dos de cada cua--
drante, un central y un lateral. Igual sucede en el lado dere~
cho que en lado izquierdo de la arcada superior como en la infe

rior, tanto en la dentadura infantil como en la dentadura adulto.

Caninos, Grupo formado por un diente en cada cuadrante =-
uno superior y otro inferior, uno de cada ladc en total son cua
tro dientes tanto en la dentadura infantil comoc en la dentaduéa
de adulto.

Premolares, grﬁpo formado por ocho dientes en total, dos
en cada cuadrante que son; el primer premolar y el segundo pre-
molar en el lado derecho como en el lado izquierdo, en la arca=-
da superior como en la inferior. Estos dientes sblo existen en
la segunda denticidn o dentadura de adulto.



Molares, Grupo formado en la dentadura infantil, con ocho
dientes que corresponden dos a cada cuadrante y se llaman, pri-~
mero y segundo molar, en la segunda denticidén o dentadura de ==
adulto, el grupo de molares estd formado por doce dientes, que
corresponden tres a cada cuadrante, tanto del lado derecho como
del lado izquierdo en la arcada superior como en la inferior, y

se llaman; primer molar, segundo molar y tercer molar.
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FACTORES PREDISPONENTES DE LOS TRAUMATISMOS
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ETIOLOGIA

Las lesiones dentarias en los primeros meses de v. da son
muy poco frecuentes, pero con esto no.quiere decir que el bebe
no pueda tener cicrta lesidn, ya que se puede caer de la cama

donde lo dejen acostado y con esto sufra una lesibn.

Por esc las lesiones aumentan en un nlmero, ccnsiderable

cuando el nifio empieza sus esfuerzos para moverse,

La frecuencia tiende a aumentar alin mids cuando el nifio =
empieza a caminar y a tratar de correr, puesto que carece de -
experiencia y de una adecuada coordinacibn de movimientos moto

rae.

Es bueno hacer notar que existe una incidencia de lesio-
nes mls elevada justo en la edad escolar que son principalmen-

te por caidas.

Entre los factores mds frecuentes, causantes de las le~-
siones dentarias en los niflos podemos citar los siguientes ti-

pos:

a)e— Caldas de la bicicleta es algo muy frecuente ya que
en determinada edad les da por pedir a sus papAs que les com~-
pren ese tipo de Juguete y se los compran pero como los padres
no tienen el cuidado adecuado de ensefiar a los nifios a condu=-—
cir esa bicicleta los peguefios se van a caer antes de aprender

a conducir.

b).- Otro de los factores en donde también hay un nGmero



elevado de caldas es el de subirse a las bardas o bancas de los
parques y caerse, ya que es muy frecuente ver a los nifios hacer
eso, a esa edad el nifio todavia le falta destreza para poder --
brincar o definitivamente no lo sabe lo Gue ocasionard que el -
nifio se caiga y como consecuencia de la caida sufra una lesidn

dentaria.

Encontramos otro factor que es las cafdas de patines, ya
que este juego es muy difundide pbr la televisidn entonces los
pequefios quieren hacerlo como lo ven, y con esto lo {nico gue =
van a lograr es golpearse ocasionandose lesiones dentarias por

no tener cuidado de ser ensefiados a usarlos correctamente.

c)e= Sindrome del nifioc golpeade; es donde hay lesiones =
bucales en nifios pequefios, a continuacidn diremos las manifesta
ciones clinicas que se presentan en nifios que han sido golpea=-
dos o récibido serios maltratos fisicos.

‘Aproximadamente 1a mitad de los nifios antes'mencionados -
sufren de lesiones faclales o bucales y como consecuencia magu-
lladuras, otros tipes de lesiones, son a menudo por lo§ golpes
dados en la boca tratando de callar al nifio que grita o llora,
las laceraciones de la mucosa labial son hallazgos tipicos, esto
sucede con nifios generalmente menores de tres aﬁos de edad y ==
son llevados generalmente despuds de varias horas o dias de re-

traso, al Odontbdlogo para que sea atendido de los golpes causa-
dos.

Por lo general presentan multiples magulladuras en dife--
rentes partes, presentan los diferentes colores o tonalidades,
lo que indica que fueron producidos en diferentes épocas si les

prictican un examen radiogrAfico puede revelar multiples fractu



ras de huesos (en varias etapas de curacidn) en vista de que es
muy frecuente el traumatismo facial del nifio golpeado, se puede
sospechar en caso de ninos pequefios cuando se nota una clara --
discrepancia entre el examen clinico y el historial referido -~

por los padres.

‘ d).~ Las lesionss faciales y dentarias durante el segun-
do decenio de vida se debe a menudo al précticar deportes, esto
se refiere especialmenﬁe a deportes como fut bool, box, balon--
cesto y la lucha libre, la gravedad de estos deportes se a vuel
to un problema.

En varios estudios que informan que cada afio del 1.5% al
3.5% de nifios que participan en deportes sufren lesiones denta-
rias-

Al final del segundo decenio de vida las lesiones facia--~
les y dentarias soh responsables o corresponden a los acciden--
tes automovilisticos ya que el pasajero, que va al lado del con
ductor es el que estd expuesto con més frecuengig'a sufrir trau

matismo general, especificamente lesidén facial y dental.

En este tipo de traumatismos se observan lesiones del hue

so de sosten como los tejidos blandos del labio inferior y del

menton,

Los nifios los cuales es muy comin que viajen sentados o -
levantados del asiento delantero es una de las posiciones mis =~
peligrosas, puesto que los imprevistos son muy frecuentes y al
frenar bruscamente se golpean los nifios, y es posible la lesidn
dental y encontrar otros diversos traumatismos.



Las lesiones por peleas aparecen predominantes en la -
edad escolar, en este tlpo de traumatismos lis lesiones son de
tipo especial 1z cual se caracteriza; tanto por la luxacién co
mo por exarticulacidn de los dientes, como por fracturas de la

raiz o del hueso de sosten.

e)e~ Los pacientes epilépticos son los pacientes que =—-
presentan mucho mis riesgo y problemitica cuando se presentan

lesiones dentarias, y durante el traumatismo.

En un estudio realizado en un hospital, de 107 pacientes
indicaron que el 38% se dafiaron la cavidad bucal con fracturas
de dientes y tejidos blandos ocasionados por las caidas, debi-

do a convulsiones,

Otro tipo de fracturas o de factor es el m&s reciente, =
el cual es el que se presenta en personas drogadictas, las cua
les sufren fractura de la corona, pero de los dientes posterig
res, como son los molares y los premolares, estd fractura es -
por la forma violenta al cerrar la boca, aproximadamente 4 ho=-

ras de haber ingerido la droga.

Pero si se pueden clasificar los traumatismos en direc--

tos e indirectos.

El traumatismo directo, ocurre cuando el diente sufre un
golpe por ejemplo, contra el suelo o contra algunos muebles, -

como silla o mesa, etce.

El traumatismo indirectp, ocurre cuando el diente o el ar-

co dentario inferior se cierra en tal furma que presiona muy -



fuerte contra el superior esto es causa de un golpe en el men~
ton ocasionade por algunas peleas o simplemente por una caida,
en el primer caso-favorece al tipo de fracturs en dientes ante
riores, el sequndo problema tiene una repercusidn en los poste
riores como son premolares y molares con fractura de la corona

o de la raiz,

En los siguientes factores se podran identificar el im--

pecto y deterrinar las dimensiones de las leslones sufridas.

a)e~ Fuerza del golpe.~ En este tipo de factor incluye
tanto la masa como la velocidad en esto se puede diferenciar -
entre la fuerza de alta velocidad y poce masa, por ejemplo ci-
taremos el tiro con una arma-de fuego, todo lo contrario suce-

de a mayor masa y velocidad minima.

Las fracturas se limitan a las cuspides linguales o buca
les y se podran encontrar de 5 a 6 dientes rotos en el mismo =

paciente.

FACTORES PREDISPONENTES

Ep caso de un overjet desarrollado con protucidén de los
incisives y el éellado insuficiente de los lablos son factores
predisponentes importantes, hay estudios que demuestran que ==
las lesiones dentarias son aproximadamente dos veces mis free=
cuentes entre los nifios con clase III de Angle, lesionados en
cada caso en particular esti asociado a la oclusibén prostusiva
segliin la clasificacidén de Angle.



MECANISMOS DE LAS LESIONES DENTARIAS

Los mecanismos exactos de las lesiones dentarias son en -
su mayoria desconocidas y no hay ninguna evidencia experimental
mediante la cual se tenga una visién clara de las lesiones cau-
sadas por dichos mecanismos, como lo es golpearse el diente con
tra un objeto estdtico como lo es el suelo, se ha comptobado --
que los golpes a poca velocidad causan un mayor dafio a las es~--
tructuras periodontales de sosten, mientras que hay menos frac-
tura del diente, lo contrario sucede con un golpe a gran veloci
dad, las fracturas de la corona por 1o general no van acompafa-
das de dafic a las estructuras de sosten ya que en este caso to-
" da la fuerza del golpe se concentra al parecer en producir la -

fractura y no se trasmite en ningflin grado a la regidén de la ra-

iz. )

Elasticidad del objeto que golpea.- Si el diente es gol-
peado con alglin objeto que tenga elasticidad o almohadilla, tal
como podria ser el codo durante un juego o también si el labio
tiene la actuacidn como receptor del golpe, se produce la proba
pilidad de fractura de la corona y se auméhtaré el riesgo de 1lu
xaclén y de fractura alveolar.

Forma del objeto que golpea.~ El golpe localizado favore
ce una fractura en el cual nada mAs sufre dafio la corona con un
minimo de desplazamiento del diente debido a que la fuerza se -
extiende rdpidamente sobre dicha 4rea limitada.

Por otro lado el golpe aumenta el rea de resistencia a -
la fuerza en la regidn de la corona asi el golpe es trasmitido

a la regidn apical causando la luxacibén o fractura de la Raiz,



Angulo direccional de la fuerza que golpea.~ El impacto

puede golpear al diente desde diferentes direcciones.

Con mayor frecuencia el traumatismo que recibe el diente
en la superficie vestibular, aproximadamente &ngulo recto al -

eje de la raiz,

En este caso las lineas tipicas de la hendidura se dife-
rencian con las lineas producidas por el traumatismo, se podran

clasificar en cuatro categorias las fracturas.

1.~ Fractura Horizontal de la Corona

2.~ Fractura horizontal en la zona cervical de la raigz,

mayor espacio.
3.~ Fractura oblicua de la corona y de la raiz.

4.~ Fracturas oblicuas de la raiz.

Las aplicaciones de los principios de fisica y mécanica,
pueden ofrecer una explicacidén de las fuerzas que actuan en al=~

gunas de las lesiones que son causadas por golpes frontales.

Todos-los impactos frontales en la parte vestibular de -
los dientes anteriores generan fuerzas que tienden a desplazar
en direccidn lingual la corona, en algunas circunstancias ta-=-
les como golpes y elasticidad de las estructuras de sosten del

diente durante el desplazamiento.



Pero pueden presentarse situaciones diferentes si el hu-
eso y el ligamento periodontal resisten el desplazamiénto, hay
- ocaslones en que las zonas marginal y apical, el hueso y el 1li-
ganento periodontal ejercen una fuerza comprensiva sobre la.su-
perficie de la raiz, como consecuencia se desarrollan tensiones
entre las dos zonas de fuerzas opuestas, la raiz tiende a frac-
turarse puzsto que la resistencia a la tensibén de los frégiles

tejidos de sosten es mucho menor que la fuerza de compresidn.

Por lo consiguiente la fractura se producirf.a lo largo -~

en la 1inea oblicua que conecta las zonas de compresidn.

EPLDEMIOLOGIA

- Frecuencia de las lesiones dentarias:

Los datos que aparécen en la tabla sobre la frecuencia de
las lesiones dentarias, se han realizado sobre las lesiones den
tarias, dichas lesiones nos muestran, resultados segfin los cua-
les la frecuencia de las lesiones varian entre 4% y 14% en ni~-
flos de edad escolar.

Estas cifras estln probablemente bajas debido a que vari-
os nifios pueden haber sufrido lesiones menores que no fueron --

tratadas y diagnosticadas por un dentista;

Pero el hallazgo interesante es el aumento de las lesio=-~
nes dentarias compa}adas con las cifras obtenidas por Kessler,
del periédo de 1951 a 1958, mostrando este {iltimo dos o tres ve

2
ces mayor numero de lesiones.



En la siguiente gréfica se puestra la froclencia deé'lesy

ones traumaticas de los dientes por diferentes examinaderes.

GRAFICA # I

NUMERO DE LESIONES

GRUPOS POR TOTAL DE LA DENTARIAS
EXAMINADOR PAIS EDADES MUESTRA NUMERQ PORCENTAJE

Kessler 1922-1937 Alemania 40,202 1857 4.6

Kessler 1951-1958 Alemania 6-14 20,000 " 7,9.8

10-18 " n 13.8

Grundy 1959 Inglaterra 5-15 625 37 5.9

Ellis 1960 Canada ? 4,251 178 4.2
Schutzma

Sky 1963 Alemania 3-6 2,366 302 12.7

walletin 1967 Alemania 7-18 22,708 1202 5.3

? 11,966 893 TS

Mc. Ewen 1967 Inglaterra 13 2,905 239 8.2

Beck 1968 Ne Zelanda 15-21 2,145 201 9.4

Buttner 1968 Suiza ? 1,000 81 -B.12

Akpata 1969 Nigeria 625 2,819 410 14.5

Fuente:

Lesiones traumaticas de los dientes
J. O. Andreasen D. D. S.

Pag. 18

Editorial Labor
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DISTRIBUCICGN POR EDAD Y SEXO

Se ha demostrado que en nifios se presenta’dos veces més
lesiones en la denticidn permanente que las niftas y esto, cla=-
ro que se debe al tipo de actividad ya que siempre es mas ine~

tensa la de los nifios por 21 tipo de juegos y deportes,

GRAFICA # 2

En la siguiente grafica se notard como se relaciona la -

edad con la frecuencia de lesiones dentarias.
20
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Fuente:

Redibujado de Schutzwaunsky
Lesiones traumaticas de los dientes
J. 0. Andreasen D. D. S.

Editorial Labeor, S. A.

Pag. 19
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La distribucidén de lesiones de acuerde con la edad se mu
estra-en la-gréfica que en.el pico aparece a los cinco afios de
edad, donde el 18,9% del grupo de 6 afos de edad han sufrido =
lesiones dentarias temporales de los 8 a los 11 afios de edad,
hay un aumento evidente en la frecuencia de lesiones, como re=-
sultado del tipo de juegos mis vigorosc del grupo de esta edad
el cldlculo sobre la constancia anual de lesiones dentarias de
esta edad va desde el 1.8 al 3%, se ha encontrado que la fre--
cuencia de lesiones dentarias al final de la adolescencia en -

a

los nifios de escuelas examinadcs es de 10.5%

GRAFICA # 3
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Fuente: Edad en afos

Lesiones Traumaticas de los Dientes
J. O. Andreasen D. D. 5.
Pag., 20

Editorial Labor, S, A.



LOCALIZACION DE LAS LESIONES DENTARIAS

. La mayoria de las lesiones dentarias por lo regﬁlar afec
tan a los dientes anteriores y en una forma muy especial a los
dientes lncisivos centrales superiores, sufren lesiones con ma
yor frecuencia, esta misma frecuencia se puede también aplicar
a la denticidn temporal.

Las lesiones dentarias por lo general afectan a un dien-
te nada mds, claro tomandc en cuenta el tipo de traumatismo, -
si es en un accidente autombvilistico, las lesiones serdn mul-

tiples, de m&s dimensidn.

Varios estudios han demostrado que algunos pacientes tra
tados por lesiones dentarias han sufrido traumatismos en vari~
as ocasiones, se a informado de una frecuencia del 4% al 24% -

en personas atendidas en varias ocasiones afectadas de - -trauma-
tismos.

En la siquiente &abla se muestra la frecuencia de lesio-
nes sufridas en denticidn permanente de dos instituciones de - .
Copenhague, de Andreasen y Ravin & Rossen.

- 39 .



TABLA DE FRECUENCIA DE LESIONES SUFRIDAS EN DENTICION PERMA-
NENTE DE LA INSTITUCION DE COPENHAGUE

C1li{nica Dental £scuela Municipal

Hospital Univer- Servicilo Dental

sitario de Copen Copenhague

hague

Nlmero Porcentaje  Niwero Porcentaje
de de
Dientes Dientes

Fractura de 1a Corona sin -
txposicidn pulpar 433 19 1171 54
rractwade la Zorona sin -
Zxposicidn pulpar : 172 8 89 5
Fractura Corona Raiz 108 5 - -
Fractura de la Raiz 156 7 16 1
Concusidn y Subluxacidn 336 15 324 18
Luxacidn Intrusiva y Extrusiva 691 31 36 2
Exarticulacién 350 16 29 1
Conminucidn de la cavidad alveo-
lar y fractura de la pircd alveo
lar vestibular y lingual 109 5 - -
Fractlra del proceso Alveolar 205 9 - -
Fractura del Maxilar superior o
de la mandibula 36 2 - -
Otras lesiones o falta de especi-
ficaciones de lesiones 334 15 169 9
Nimero total de dientes lesionados 2239 1834

Fuente:

Lesiones traumaticas de los dientes
J. O+ Andreasen D, D. S,

Pag. 21

Editorial Labor, S. A.
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TIPO DE LESIONES DENTARIAS

Las lesiones dentarias a las que nos referimos son de di
ferentes tipos, las lesiones dentarias pueden variar de acuer-
do al lugar y tratamiento asi mismo como lo manifestamos ante-
riormente en la tabla, se hace referencia de distintos tipos -
de leslones dentarias en una escuela dental municipal y en una

clinica dental de un hospital de Copenhague.

En ella se manifiesta que las lesiones mds graves como -
las luxaciones y fracturas del hueso, dominan en el material -
mds frecuente y reciente, mientras que existen menos fracturas

de la corona.

" Cuando se comparan las lesiones sufridas durante la den-
ticidn temporal, los traumatismos generalmente afectan a las -
estructuras de sosten, por ejemplo luxaciones, exarticulacio--
nes; por lo contrario las fracturas de Ia corona afectan en ma

yor porcentaje a la denticidn permanente.
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CAPITULO III

DIAGNOSTICO CLINICO DE LAS FRACTURAS
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Las lesiones o golpes que reciben los dientes o tejidos blan
dos, deben de coﬁsidefafse siempre como un caso de emergencia.

El Odontdlogo cuyo consejo .y tratamiento se buéca después de
un traumatismo, debe de tener la suficientg preparacibn para resol
ver este tipo de casos. Todavterapia dependeri de un diagnéstico
correcto. Se deben tomar en cuenta los signos y sintomas para po-
der llegar a un diagnéstico acertado, y lo mis importante, es que
si no se hace un examen completo esto nos puede conducir a un diag
néstico incierto y a un tratamiento de poco éxito.

Ante todo se debe establecer el momento del trauﬁatismo. La~
mentablemente muchos pacientes no buscan consejo y tratamiento des
- pués de un traumatismo. Muchas veées el traumatismo es tan grave
que no se puede iniciar inmediétamente el tratamiento odontoldgico
y légicamente‘el proﬁésticq dependeri en gran medida del tiempo =~=
que haya transcurrido entre el accidente y el momento en que.se sy

ministre el tratamiento de emergencia.

S6lo al efectuar la historia clinica completa, el odontdlogo

podrd efectuar un diagnéstico y un plan de tratamiento eficaz.

Debe de elaborarseé un historial clinico para este tipo de ca-
sos, el cudl debe ser f&cil de llenar, para ahorrar tiempo. Se re

comienda usar hojas con encabezados apropiadose
HISTORIAL

‘1a= Nombre del Paciente; edad, sexo, direccidn, tel.
2.~ Cuando ocurrid la lesidn.

3.~ Donde ocurrib la lesiédn.



4.~ Cbmo ocurribd la lesidn
5.~ Atencidén recibida en otras clinicas
§,~ Historia de lesiones dentarias anteriores

7.~ Salud General.

A menudo el prondstico del éxito es la ripidez con que se
trate la lesidn, como puede ser el caso de un diente evulsionado
y que influye significativamente en el resultado del reimplante
del diente, alin mis en el tratamiento de los dientes luxadns, --
fracturas de la corona con o sin exposicién pulpar. Asi como ==
las fracturas del hueso, puaden ser influide por un tratamiento

demorado.

La paturalsza del accidente puede ofrecer una informacién
valiosa sobre el tipo de lesidn que puede resultar. Por ejemplo
un golpe en el mentdn puede causar con frecuencia una fractura =

del céndilo.

Hay algunos casd’s en que los pacientes ya han sufrido le-
siones anteriormente en los dientes, y esto puede influif en las
pruebas de vitalidad asi como en la capacidad recuperadora de la

pulpae

51 dolor expontineo nos pusde indicar que hay dafic en las
estructuras de sosten del diente, asi como.hipéfemia 0 extrava--

sacién de la sangre en los ligamentos periodontales.
Se2 deberd lener en cuenta si hay lesiones er la mucosa --

oral o encia., Con frecuencia hay lesiones labiales qﬁe quizd --

lleguen a penetrar todo 2l grosor del labio. Si asf &, s tendrd en
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cuenta la posibilidad de que haya fragmentos enclavados que puedan

causar infecciones agudas y <rénicas.

Antes de examinar los dientes que han sufrido daiio, se deben
de limpiar las coronas., Las lineas de fractura en el esmalte se -
deben diagndsticar difigiendo un foco de luz paralelo al eje verti
cal del diente. Al examinar una fractura de la corona es importan
te anotar si la fractura afecta el esmalte o incluye la dentina. =
La superficie de la fractura debe ser examinada cuidadosamente por
si hubiese exposicidn pulpar; si la hay debe de anotarse la situa=
cibén y el tamafio. En algunos casos la capa de dentiné puede ser =
tan delgada que el contorno pulpar se puede ver como una coloraci-
6n rosada. En estos casos se debe tener culdado de no. penetrar ;a
dentina con la sonda dental.

En las fracturas que se extienden por debajo del borde gingl
val, el fragmento coronal se debe retirar para permitir la inspec-
cibén de la superficle de la fractura. Las fracturas por debaje —=
del borde gingival pueden afectar sblo a la corona si el diente —-

. esta en estado de erupcidn.

Se debe de anotar el color del diente pues puede héber Cam==
bios en el periddo posterior a la lesibn.

Las normalidades en la oclusidn pueden significar fracturas
del procesc alveolar o del maxilar. En el (ltimo de los casos se
puede demostrar una movilidad apormal de los‘fragmentos.

Todos los dientes deben tener una prueba de movilidad anore-

mal tanto en direccibdn horizontal como a lo large del 4pice del ==

diente,.

- 47 -~



fe deberi de ré;ordar que'los dientesren la etapa de erup--

cidén tienen siempre una movilidad fisiolSgica. Lo mismo debe to--
marse envcuenta en los dientes tempo;ales,'ya que sufren reabsor-
cién‘dé la rafiz. En caso de movilidad axial se puede pehsar en -
el rompimiento @ei suministro vascular a la pulpa.
V‘Un breve historial‘médico es esencial_para obtener uﬂa iﬁ--
" formacidn sobre pésibles'pfecciones tales como reacciones alérgi-
cas, epllepsia o problgmas'hemorfégicos. Estas‘situaciongs pue~=
den influir tanto en la situacién urgencia,VComo mis tarde en el
t;atamiéntd posterior, |

".Laslquejas'§ersona1es pﬁeden dar clave de la lésién al exa=~

minador. 'Dehe darse respuestaAa las siguientes preguntas.

~Z Causo el traumétismo‘amnesia, inconciencia,'vémi;o o do~
lor de cabeza?
= Hay dolor expontaneo de las piezas dentales?

; =¢ Hay dolor de los dientes a los cambios termicos a lo dul .

ce o &cido?

=¢ Hay dolor en la masticacién.

EXAMEN CLINICO

» Un‘exaﬁen clinico adecuado dependerd de un examen de toda =
“la zoﬁa lesionéda y de el uso de una técnica especial de explora-
cidn. |
‘Fstos procedimientos de exploracidén se resumen como sigue:

- Exploracién de heridas extraorales y palpacibn del esque-
leto facial.
« Simetrfa Facial
= Lesiones



- Exploracibn de la mucosa oral o de la enciay y lengua.

- Examen de las coronas dentales para advertir la presencia
y extencidn de fracturas, exposicidnes pulpares o cambios
de color.

-~ Exploracién de los dientes desplazados

-~ Cambios en la oclusidn

- Movilidad dental o de fragmentos alveolares

~ Dolor a la percusidn

- Reaccidn de los dientes a los cambios térmicos.

El examen clinico debe llevarse a cabo después de que los =
. dientes de la zona hayan sido limpidados cuidadosamente de resfos
de residuos. Esto se puede llevar a cabo con una torunda de algo
ddn humedecidé con aéua natural o con agua oxigenada tibia o tem-

plada.

EL EXAMEN CLINICO CONSISTIRA EN LO SIGUIENTE

a)e~ ESTIMULOS MECANICOS

En fracturas coronarias con exposicidn dentinaria, la vita-
lidad puede probarse pasando la punta de una sonda dental. Algu-
nos autores proponen taladrar una cavidad a fin de ver la reacci-
én que causa la pﬁnta de la fresa cuando est§ va penetrando en la
dentina. Sin embargo en un estudio sobre reacciones de vitalidad
en dieﬁtes reimplantados se descubrid que la reaccidn no se.produ
ce hasta que se llegaba al borde de la dentina pulpar.

En el caso de las fracturas de la cordna con exposicién del

tejido pulpar. La reaccidén de la pulpa a estimulos mechnicos se
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Puede probar colocande una torunda de algoddn mojada ‘en solucibn -
salina. No se debe efectuar la exploracidn con una sonda dental,
pues se puede provocar un dolor intenso y una lesidn adicional a -

la pulpa.

b).- PRUEBAS TERMICAS

Quiz&s la prueba térmica sea mis de fiar y es a menudo la de
eleccibén. El estimulo térmico de los dientes se ha usado durante

muchos aflos y existen varios métodos.

Entre los que se usan mas freéuentemente son la gutapercha =
caliente‘f el cloruro de etilo el hielo y la nieve de dibxido de -
carbono. '

La pruega térmica pulﬁar no. se éuedé llevar a éabo en forma =~
de iﬂténsidad giaduaqaiy el teji&o pulpér puede ofraecer una respu=
esta negativa. Una reacc;én positiva corrientemente in&ica una ==
pulpa no viva, egspecialmente cuando éxisteh casosjde gangrena, - ;-
cuando el calor produce espansidén térmica de los fluidos de,ié zo=

na pulpar.

€)e~ GUTAPERCHA CALIENTE

. Lé siguienﬁe fécniéé Ha sido recomendada por Mumford. Se cép.
lienta a la 1llama uhé«bérrita de gutapercha, durante dos segundos,
Es sufiéienﬁe calentar 5 mm, de sﬁ'longigud y se coloca en el diég
te eh medio de la superficie Qestibulafg Se ha hablado mucho so=
bre el.vaior de(esté prueba, ya que se observa que la 1ntensidad.-
de la sensacidén acusada por el ﬁaéiente no se puede reprodﬁcir, e
inclusive dientés no lesionados puéden fallar en dar sintomas de -

reaccidn,
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d)e~ CLORURO DE ETILO

La solucidn, . de cloruro de etilo puede efectuarse sumergien -
do una torunda dé algodén en cloruro de etilo. Se coloca la torun
da de algoddn en la superficie vestibular del diente que se va a -
probar, las mismas limitaciones que Mencionamos para-la gutapercha

se presentan en el cloruro de et{lo.
e).~ HIELO

Este método supone la aplicacidn de. un cono d§ ﬁieio ala sg'
perficie'vestibular del diente. La reaccién depende del tiempo de
aplicacidén. Un periddo de 5 a B segundos p#ede aumentar la‘seﬁsi-
bilidad de esta prueba. El dolor experimentado rcon hielo aplicado
a un dientg normal cede a; retirar el.hiélq. Una respuesta menos
dolorosa‘al hielo indica una alteracién patolégica de la pulpa, cu
ya néturaleza puede determinar la reaccidn con otrés observaciones .
lglinicas. ‘NQ es raro que un diente tecién traumatizado no ;esgon- 
da ala prueba pulpar,restb puede ser indicio con‘la.consiguiénte
prueba necrética, pero el diente traumatizadd puede éstar en esta-
do de shock y como consecuencia no responder a las purebas de vitg

lidad.

f)e= NIEVE DE DIOXIDO DE CARBONO

El uso de nieve de diéxido de carbono en las pruebas de vita
' lidad, se ha convertido en un método muy popular en los Gltimos --
aﬁoé. Se obtiene una respuesta muy consistente y segura de la pul
pa debido a la bajaltemperatura de la nieve de d%éxido de carbono.

Una ventaja que ofrece este método es que se puede aplicar a los -



dientes con restauraciones temporales como coronas o férulas.

g)e— VITALOMETRC ELECTRICQ.

Las pruebas de vitalidad pulpares eléctricas se deben basar
en un instrumento medidor de corriente, que permita el control de
la forma, duracidén, frecuencia y direccién del estimulo.

El medir el voltaje no es satisfactorio debido a que deter-
minado voltaje puede dar cabjida a diferentes corrientes como re~-
sultado de las variaciones de la resistencia eléctrica de los te-

jidos, especialmente en el esmalte.

El estimulo debe quedar claramente definido puesto que afec
ta significativamente la excitacidn del nervio, ademas la zona -
del electrodo debe ser tan grande como la forma del diente, permi

tiendo as{ el miximo de estimulo.

LA PRUEBA DE VITALIDAD SE EFECTUA DE LA SIGUIENTE FORMA:

1.- Se informa al paciente del propbsito y en que consiste’
la prueba y se le instruye para que avise cuando expe-

rimente por primera vez alguna sensacién,

2+~ Se seca la superficie del diente con aire y se aisla =~
con rollos de algododn. La presencia de saliva en la
superficie del diente puede desviar la corriente hacia
la encia y tejido periodontal, dando falsas interpreta
clones, El diente no puede permanecer seco durante mu
cho tiempo, pues el esmalte puede perder humedad dando
coma resultado el que su resistencia eléctrica sea muy

grande.,
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3--

4,-

Se=

Se coloca el electrodo lo mis lejos posible de la encia
preferentemente sobre la zona de la fractura o sobre la
superficie incisal. El electrode neutro puede ser sos-

tenido por el paciente.

El pulpbmetro se debe de accionar continuamente hasta -

. que el paciente reacciona, si se mantiene la corriente

a este nivel, se efectua una adaptacidén y el paciente -
siente que desaparece el dolor de manera que un aumento

en la corriente da un nivel de dolor mis alto.

Las férulas y coronas provisionales que se usan en el -

tratamiento de lesiones dentarias pueden alterar la reg
puesta de vitalidad, tanto en la prueba eléctrica como

en la prueba térmica.

Cuando se usa el probador eléctrico primero se determi-—

"na la lectura normal, probando un diente normal, proban

do un diente no traumatizado del lado opuesto y regis—-—
trando el nimero mls bajo con que' responde. “Si el dié&
te traumatizado requiere de mas corriente que el normal
la pulpa esta pasando por una alteracidn degenerativa.

S1 se necesita menos corriente para’obtener respuesta -

suele ser indicio de hiperemia pulpar.

h).- EXAMEN RADIOGRAFICO

El examen de dientes traumatizados no puede ser considerado

completo sin la toma de_radiograffas.

Este examen cumple varios propbsitos, revela el grado de for



macidn de la raiz y lesicnes que pueden afectar la parte de la
ralz y de las estructuras periodontales. De manera que a tra-
vez del examzn radiogdfico se han detectado la mayoria de las

fracturas radiculares,

La dislocacidn de los dientes se diagndstica facilmente
por medio de las radiografias. En la luxacién extrusiva hay -
un ensanchamients del espacio periodontal, mientras que los dl
entes intruidos muestran una desaparicibn del espacio periocdon

tal.

Las radiografias extracrales pueden tener un gran valor
para determinar la direccidn de la dislocacidn de un incisivo

temporal intruido.

Las radiografias periddicas frecuentemerte revelan la -
continuacidn de la vitalidad del diente o la aparicidn de re--

acciones adversas en la pulpa o en los tejidos de sosten,

Los nifios menores de 2 afios dificiles de examinir radig
gréficamente debido al miedo o a la falta de cooperacidn, con
la ayuda de los padres y el uso de sostenadores de placas espe
ciales se puede obtener la radiografia de la zona traumatizada.
Todas las radiografias deben ser guardadas cuidadosamente pues

to que preveen un punto de comparacién con futuros controles.
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CAPITULO IV

CLASTFICACION DE LAS. FRACTURAS DENTARIAS Y SU TRATAMIENTO.
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1,- EXAMEN CLINICO
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Fracturas
Fractgrés
Fracturas
Fracturas .

Fracturas

Fracturas

CAPITULO IV

CONTENIDO

no complicadas de la Corona
complicadas de la Corona

de la Rafz y‘de la Corona
no complicadas de la Corona

de la Corona y Ralz

de la Raiz
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La siguiente clasificacidén de las fracturas-de la corona es-
t& basada en cénsideraciones terap€uticas y anatémicas.
1.~ Practura incompleta de la corona; fractura incompleta ==
del esmalte sin pérdida de la substancia dental,
2.- Fractura no complicada de la corona; fractura que afecta
al esmalte y la dentina, pero no a la pﬁlpa.
3.- Fractura complicada de la corona; fractura que afecta al

esmalte, dentina y la pulpa.

Las fracturas de la corona incluyen del 26 al 75 % de los -
traumatismos dentales en la denticibén permanente mientras que en=-

la temporal sblo incluyen del 4 al 38%.

Los factores et?ologicos més frecuentes que producen ias -
fracturas de la corona y raiz déntro de la denticidn permanente:
Son las lesiones causadas por cafdas, asi como los traumatismos =
debidos a accidentes de bicicleta o autombévil , o golpes recibie=

dos en los dientes por objetos extralios.

EXAMEN CLINICO

Las 1ésiones de la ;oronavson muy frecuentes pero sin ehbar-
go ‘son muy descuidadas., Las roturas las causan los golpes direc-
tos en el esmalte,.io cual explica la frecuencia de las infraccio
nes reéibidas en la superficie labial de los incisivos superiores. -
Se dan varios tipos de lineas de rotura segin la direccién y loca
lizacién del traumatismo, se utilizard una limpara con puente de
acrilico que traslﬁcen el esmalte y faciiita lé observacidén de <=

las 1lineas de fractura.
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Las fracturas no complicadas de la corona, pueden limitarse

al e$malte,.y en estos casos casi siempre se presentan en el &n~
gulo distomesial de la corona.

Las fracturas del esmalfe y de la dentina sin exposicidén --
pulpar, se presentan con mayor frecuencia que las fracturas coro-
nariasvcompliéadas en la denticién permanente, mientras que la --
frecuencia de las fracturas coronarias no complicadas y complica-
das en la denticidn temporal es casi idéntica.

Las fracturaé coronales se limitan generalmente a un sélo --
diente y pueden‘estar asociadas coﬁ lesiones concuqréntes; tales
como subluxacidn y luxaciéﬁ‘instrusiva. Las fracturas corohales
afectan mis frecuentemente a loé ineisivos superiores centrales y
con mayor grado los énguloé mesial y distal. La déntiha expuesta
comunmente ocasiona sensibilidad a los cambios térmicos y a la mas -
ticacién, 7 '

El examen de los diéhteéifracturados qébe incluir una busque
da minucioéa de exposiciones pulpares., DLlas pruebas de vitalidad

se deben de inclulr en el examen clinico como referencia para éva

luaciones posteriorcs.

Las fracturas complicadas de la corona, generalmente presen—

tan una ligera hemorragla capilar en la parté de la pulpa que'es-

t& expuesta.

El examen radiogr&fico aporta uha informacién importante a -

la evolucibn. En primei lugar muestra el tamano de la cavidad y

el grado de desarrollo de 1la raiz, factores que pueden influir -

- 59 -



en el plan de tratamiento.
PATOLOCIA

Las fracturas de la corona se puede mostrar en cortes his-

toldgicos. En estas circunstancias las roturas aparecen como 11

neas de fractura paralelas a la direccidn de los prismas del es-

malte que acaban en la unibén del esmalte y la dentina.

Las frécturas no complicadas puede dejar mayor nimero de ca
naliculos expuestos. Estos canaliculos constituyen un camino pas
ra ataques externos como bacterias o irritantes térmicos y quimi
cos que pueden provocar una inflamacidn de la pulpa. Esto expli
ca por que la dentina expuesta necesita proteccidn con las téeni

cas de recubrimiento.

Después de una fractura de la corona el tejido expuesto, se
recubre rlpidamente con una capa de fibrina y con el tiempo la -
parte superficial de la pulpa muestra una brotadura capilar, nl=~
merosos leucocitos y proliferacién de histioccitos. M&s adelante

la inflamacidn se extiende a zonas m&s apicales de 1a pulpa.

Las fracturas de la corona afectan la pulpa que no han sido
tratadas, pueden presentar o bien proliferacidn del tejidc pule-
par debido a la formacibn del tejido de la granulacibn, o cambios

destructivos en la pulpa como formacidn de absesos o nécrosis

pulpar,

TRATAMIENTO Y PRONOQSTICO

Muche se ha discutido sobre la terapéutica para las fractue
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ras de la corona durante la denticidén permanente. Este tratami-
ento se puede dividir en técnicas de emergencia, quitar el dolor
y empezar el tratamiento segln el diagndstico obtenido.Y trata--
miento final, terminar la realizacidn del tratamiento hasta de--

volver la funcionalidad y la estética.

« FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA

El tratamiento inmediato de las fracturas no complicadas de
la corona que s@le involucran al esmalte, se deben limitar a pu-
lir los bordes agudos del esmalte para impedir la laceracidn de

la lengua y de los labios.

Cuando la forma o extencién de la fractura excluye el uso =
de suavisar la parte afecfada,.puede ser necesario una restaura-
;ién. Debe de transcurrir un minimo de 6 a 8 semanas antes de =~
efectuarla, y la formacién de la raiz debe ser completa., Mien--
tras tanto deben efectuarse pruebas de vitalidad. El prondstico

puede consicerarse favorable respecto a la conservacién de la vi

talidad pulpar.

En las fracturas complicadas de la corona con exposicidn de
la dentina, las medidas terapbuticas se deben dirigir a la pro==-
teccidén de 1= dentina, para permitir a la pulpa crear una barre-

ra de tejido de regeneracidn.

Para proteger a .la pulpa se debe aplicar a la dentina ura =
base de hidrbxido de calcie, Esta téenica requiere de la cons—-
truccibn de una corona temporal para retener el material recubri

dor. Est§ corona también nos sirve cemo mantenedor de espacio,



para impedir el camblo de posicidn, o inclinacibn en la zona de
la fractura, cuando los puntos de contacto se pierden como conse
cuencia de una fractura coronaria sxtensa. O aderds pueden evi-

tar la protusibn del diente fracturado o la sobreerupcidn de los

dientes antagonistas.

Hay'varios tipos de coronas temporales prefabricadas, las =

coponas de resina o de celuloide tienen muy poca resistencia pa-

ra estos casos y sdlo se deben usar como molde para una corona -

acrilica.

«~ CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Las coronas de acerc inoxidable son las que se usan mis co-
munmente como coronas temporales. ‘Segﬁn la experiencia del Odon
télogo es una ventajﬁ_tener un surtido de coronas de acerc inoxi

_dable de varios tamafios para poderlas adaptar a los diferentes -
casos. Generlamente estas coronas prafabricadas se pueden usar
directamente con poca o ninguna adaﬁtacién y se puede ahorrar ti
empo en situaciones de urgencia. .Después-de haber adaptado la =
corona temporal y confrontadoe la ociﬁsién, la superficie de la ~
fractura se limpia con solucidn salina.: La aplica&ibén de medi-
camentes. fuertemenﬁe irritantes para lograr la esterilizacidn -
o para secar las superficies de la dentina expuesta por periddos
largos puede ser perjgdicial para los odontoblastds, alterando o
destruyendo la capacidad de apértar una capa de dentina secunda-
ria. El materilal recubridor se cocloca sobre la superficie de la

fractura y la corona se cementa con 6xido de zinc-eugenol.
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= COROMAS DE ACRILICO

Se puede pensar en una corona acrilica cuando las exigencias es
téticas son urgentes. Después de col§car el materialirééubridor
sobre la superficie del diente fracturado se escoge una corona -
de acrilica de celuloide adecuada y contorneada para adaptarse -
sobre la corona fracturada. La forma de la corona se llena de =
acrilico de autopolimerizacidn, del color del diente y se ajusta
para evitar dafio a la pulpa es importante cubrir la superficie =~

con un apbsito de hidrdxido de calcio.

= BANDAS DE ORTODONCIA

En el tratamiento de las fracturas superficlales de la coro
na se pueden usar bandas de ortoddncia como matriz para el mate-
rial recubridor, de la dentina, existen bandas de ortodoncia -
prefabricadas.

= FERULAS

En caso de que haya lesiones concomitantes de las estructu-
ras de sosten del diente se debe incluir una proteccién pulpar -
en la construccidn de una féfula,'hechas después de haber tomado
la impresidn del diente lesionado y sus vecinos. Después de to-
mar la impresién se recubre la fractura con hidt&xidg_de calcio
f cemento quirfrgico. El espacio en la férula para el material
de recubrimiento, se efectua en un molde de yeso colocando cemen
to de fosfato de zinc, o papel de asbesto, al diente fracturado.
Posteriormente se cementa la férula después de la colocacién del
material de recubrimiento de la dentina en la superficie de la =
fractura. El tratamiento con mis de 24 hrs. después de la lesi-
6n aumenta la necrosis pulpar, Los casos tratados sin protecci~
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4n pulpar parecen aumentar en porcentaje alto la necrosis pulpar.

. Las reacciones a las ppuebas de vitalidad después de la frac
tura de la corona pueden disminuir inmediatamente después de la -
lesidén, y generalmente antes de que se logre una reaccién normal

de la pulpa, pasan de una a ocho semanas. Sin embargo pueden ser

necesarios hasta siete meses.

Después del tratamiento de emergencia debe dejarse pasar de
dos a cuatro meses antes de efectuar un tratamiento ulterior. En
ciertas circunstancias las purebas de vitalidad deben efectuarse
durante este periédo sin remover la corona temporal. Si la pulpa
sobrevive se debe decidir si el diente se deja con recubrimiento
hasta que se pueda efectuar una restauracidn permanente o si se -

efectua una restauracién semipermanente.

Tanto para la restauracidén permanente como p ra la semiperma
_nente se debe dejar pasar un tiempo rasta que la formacién de la

rafz sea completa.

RESTAURACION SEMIPERMANENTE

A pesar de que una restauracidn semipermanente debe ser pro-
puesta hasta bien entrada la adolescencia las exigencias estéti--
cas requieren generalmente una restauracidén semipermanente mien--

tras tanto.

Se han disefiado a este propdsito varias restauraciones colo-

cadas semipermanentes,



a) Corona Colada.

b} Coroné de acero inoxidable con carilla abierta,.

c) Restauracién con pins.

d) Restauracibén con resina.

Generalmente las restauraciones de oro colado son poco satisg
factorias estéticamenté y pueden presentar el riesqo si la prepa=-
racidn es demaslado extensa, de necrosis pulpar, ademis este tipo
de restauraciones pueden preéentar un peligro para el periodonto
marginal.

La corona de acero de carilla abierta, es -una restauracibn -
que requiere poéa o ninguna prepar;cién, siendo reemplazada la -

parte pérdida de la corona por un material de resina compuesta.

Recientemente se ha encontrado una solucidn al probiema de -
las restauraciones semipermanentes, usando pins de retencién en -
combinacidn con materiales‘de.resina compuesta, debidc a que la -

cantidad de preparacibén es minima.

Es import&nte que la estabilidad de una preparacién con pins
sea vigiiada regularmente, ya qﬁe alla menor movilidad entre el =~

empaste y el diente puede producir caries profunda a los lados de

la restauraciédn. . {(esto en pacientes adolescentes).

a técnica de érabadé con &cido parece ser una soluéibn pro-
metedora en las fracturas pequefias del &ngulo incisal de los dien
tes permanentes anteriores. Esta técrica consiste en aplicar -
4cido fosforico a la supérficie del esmalte fracturado para dar =

retencién a las restauraciones pequefias del &ngulo iﬁc;sal.
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RESTAURACION PERMANENTE

La restauracién permanente frecuentemente consiste en incrus
taciones colocadas, coronas de oro, porcelana fundidas o coronas

jacket de porceléna.

Una restauracién permanente debe ser postergada generalménte
hasta una edad en que 1la resecién pulpar ya se ha efectuado, nor-
malmen£e entre los 16 o 18 éﬁos de edaa. Sin embargo hay muchos
casos en que la resecidn pulpar‘ocurre‘anteg de la edad menciocna=-

da, permitiendo una restauracidén permanente a més temprana edad.

FRACTURAS COMPLICADAS DE LA CORONA

El tratamiento de las fracturas complicadas de la corona com
- prende tanto la proteccidn pulpar, la pulpotonia, o la pulpecto—

mia .

PROTECCION

El objeto de la proteccién pulpar es preservar la integridad
de la pulpa'e iniciar la formacién dentina secundaria.

INDICACIONES PARA LA PROTECCION PULPAR

a) Exposicién pulpar pequefia
b) Exposicién de la pulpa por pocas horas

C) Sin lesiones de luxacién a excepcidén de contusidn.o sublu
xacibn. o .

TECNICA PARA LA PROTECCION PULPAR

a) Limpleza del dlente con Solucién salina

b) Aplicacibén de la substancia protectora.
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¢) adaptacidén de una corona temporal

d) Cementacién de la corona con déxido de Zinc-eugencl

e) Control de la corona con 4xido de Zinc-eugenol

£) Remover la corona después de 6 meses y comprobar el cierre

de la perforacidn.

PULPOTOMIA

El tratamiento a seguir en la pulpotomia depende de la suposi
¢idn de‘que los cambios inflamatorios y la vascularidad disminuida
ocasiohada‘porlla lesibén esten limitadas a la parte superficial de
la pulpa cdronal, mientras que las zonas mis profundas de la pulpa
no presenten alteraciones inflamatorias. De esta manera la remocidn.
" de la pérté de la corona puede aumentar la posibilidad de super

vivencia delvtejido pulpar que.queda.
INDICACIONES

a) Exposicién extensa de la pulpa.

b) Cﬁahdo el desarrollo de la rafiz es incompleto y el 4pice

estd ampliamente abierto.

TECNICA PARA LA PULPOTOMIA

a) Administracién de anestesia local

b) Aiélér el diénte con dique de goma,(si el paciente lo conciente)
c) Abrir la cavidad con una fresa esterilizada

d) Remocién.de 1a pulpa coronal

e’ Aplicacidn dei formbereéol kdurante 5 minutos)

f) Colocacibén de una base de 6xido de Zinc-eugenol

g) Colocacién del material & restauracidn’



h).- Revisar la pulpotomia clinica y radiogrificamente --

después de 2 o cuatro meses.

Si se desarrolla necrosis pulpar como complicacibén del re
cubrimiento pulpar o de la pulpotomia se llevaré a cabo un trata

miento de pulpectomia.

DIENTES TEMPORALES

El tratamientoc de disntes fracturades presenta probleras
espueciales debido a su pegueiio tamafio y pulpas relativamente =<

grandes.

El tratamiento de fracturas coronarias complicadas puede
consistir en: recubrimiento puipar, pulpotom{a o pulpectomia, --
sin embargo en la mayoria de los casos el tratamiento de eleccidn
es la extraccidn debido'a la falta de colaboracidn por parte del
nific. Sin embargo si el paciente coopera, y si la reabsorcidn =-
fisiolbgica radicular no esta muy avanzada, se puedes efectuar —

una proteccidn pulpar o una pulpotomia,

FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.

Define como una fractura que afecta al esmalte, la denti-
na y el cemento., Las fracturas se pueden dividir seglin el grado
de afeccidén de la pulpaj en fracturas no complicadas y fracturas

complicadas de la corona y de la raiz,



Las fracturas corona=-ralz alcanzan el 5% de las lesiones que
afectan a los dientes permanentes, mientras que en la denticibn -

temporal la frecuencia registrada sbélo es del 2%.

Los factores etiol8gicos mfs frecuentes en las fracturas de

s : . { 4

la corona y corona~ralz, son lesiones producidas por caidas, asil
como traumatismos producidos por accidentes de bicicleta o automé

vil y cuerpos extrafios que golpean los dientes.

Las fracturas de la corona y de la raiz en las regiones ante

riores son causadas muchas veces por traumatismos directos. La di

reccibn de la fuerza del impacto de termina la linea de la fractua,

EXAMEN CLINICO

Muchds veces la linea de fractura empieza a pocos'milimetros
hacia incisal desde el horde gingival en la zona vestibglar de la
corona, siguiendo una direccidn oblicua debajo dels surco gingival
en el lado lingual. Los fragmentos casi siempre astan desplaza--
dos, conservandose la corona en su posicibén en su parte lingual -
gracias a las fibras del ligamento reriodontal, E1 desplazamien-
to del fragmento coronal aveces es minimo; lo cual explica el por
que son pasadas por alto muchas veces este tipo de fracturas so--

bre todo en las regiones posteriores. .

Frecuentemente la linea de fracturs es una, pero puede haber
fractura miltiple. Muchas veces en los casos de los dientes total
mente desarrollades, las fracturas de corona-rafz en los dientes -
anteriores exponen la pulpa, mientras que los dientes en. peribdo

de erupcién pueden sufrir fracturas no compllicadas. Los sintomas
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son casi siempre de dolor a la masticacidén debldo a la movilidad

de la parte coronaria,.

EXAMEN RADIOGRAFICQ

En el curso normal de fractdra corona-ralz el examen radio~
gréfigo contribuye poéas veces al diagnbéstico clinico debido a ~
que la linea de fractura oblicua casi siempre es perpendicular -
al rayo central. Una determinacién radiogréfica de la profuhdia
dad de la zona lingual de la fractura, pocas veces tlene éxito.
La explicacidén se debe a la inmediata proximidad de los fragmen-
tos a este nivel al ser retenidos en Su lugar por las fibras pe-
riodontales.

Las fracturas se descubren facilmente si estan orientadas -
en sentido vestibulolingual. Esto tambifn sucede en las fractu-
ras verticales desviadas en sentido mesial o distal. Por otra -~
parte las fracturas de'faiz verticales en sentido mesiodistal, -

pocas veces se detectan por medio de radiogréfias,

PATOLOGIA EFECTOS SECUNDARIOS

Una comunicacién de la cavidad de la pulpa y al ligamento =-
periodontal causa en estas fracturas una inflamacidén intensa en
ellas. Los primeros cambics histoldgicos consisten en una infla
maci6n pulpag aguda cerca de la.:ona de la fractura, ocasionando
un absceso. MAs adelante se puede dar una proliferacibén de epi~-

telio de revestimiento en el tejido pulpar.
TRATAMIENTOQ

En la denticién permanente se determina la terapéutica apro



plada por medio de una informacidn precisa del lugar y del tipo

de fractura. Frecuentemente es necesario quitar el fregmento de

la corona para observar directamente las superficies de la fracs

tura.

FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA-RAIZ

a)
b)

c)

" d)

. < ! .
Administracién de anestésico local

Remover los fragmentos sueltos

Fracturas gue se extienden por mis de 3 o 4 mm. por debg
jo del surco gingival, generalmente la extraccidn es ==

obligada.
En fracturas que se extienden menos de 3 a 4 mm. por de-
bajo del surco gingival, se puede efectuar una gingivec=

tomia y recubrimiento de la pulpa.

FRACTURA COMPLICADA DE CORONA-RAIZ

a)
b)

c)

Administracidén de anestésico local
Remocibébn de los fragmentos dentarios sueltos

Si la fractura se extiende mis de 3 Jd 4 mm. por debajo -
del surco gingival, la extraccidn es generalmente obliga

) dao_

d)

e)

Si la fractura se extiende menos de 3 0 4 mm. por debajo
del surco gingival se puede construir una corona Jacket

de porcelana anclada por medio de perno, después se efec
tua una gingivectomia y una osteotomia.

Como restauracibén temporal el fragmento se puede unir a
la raiz por medio de un perno. Este tipo de restauraci-
4n muchas veces produce inflamacién gingival y tiende a
aflojarse después de un tiempo.

TRATAMI<NTO DE DIENTES TEMPORALES

La extraccidn es el tratamiento frecuente en los casos de =




fractura de corona-rafz durante la denticibén temporal.

FRACTURAS DE LA RAIZ

Las fracturas de la ralz son las que afectan a la dentina
al cemento y a la pulpa, Las fracturas radiculares son poco fra
cuentes en los traumatismos dentales y comprenden del 1% al 7% -
de las lesiones que afectan a los dientes permanentes, mientras
que en la denticibén temporal se ha notado una fracuencia del 2%
al 4%. Una causa frecuente de las fracturas de la raiz son las
lesiones por peleas y los traumatismos producidos por cuerpos ex
trafos.

EXAMEN CLINICO

Las fracturas radiculares que sufren los dientes permanen
tes afectan sobre todo a la regién del incisivo central superior
en el grupo de 11 a 20 afios de edad. En grupos de edades meno--
res, con los incisivos.permanentes en estado de erupcidn y desa-
rrollo incompleto de la raiz, las fracturas de la raiz son poco

frecuentes.,

Las fracturas de la ralz se asocian a menudo con otros ti
pos de lesiones; entre ellas es un casc comin las fracturas del
proceso alveolar, especialmsnte en la regién de los incisivos in

feriores.

PATOLOGIA

La naturaleza de las reacciones histolégicas tempranas se

ha estudiado experimentalmente en ratas y perros,

La secuencia curativa que sique es observada, segtn Hammer

en perros después de fracturas radiculares experimentales, veinti
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cuatro horas después de la operacidn se forma un codgulo en la 1i
nea de fractura, acompalado por cambios hiperémizos en la pulpa.
A continuacidn entran en la linea de fractura hasta cierto punto
odontoblastos y células pulpares.

Las feacciones en la parte perifericas de la linea de fractu
ra ocurren con més lentitude Proliferaciones de tejido comjunti-
vo del periodonto invanden la linea de fractura y después de tres
semanas se depbsita cemanto en la superficiaz de los fragmentos. -
La formacibén de cemento oblitera sdlo en la parte de la linea de
la fractura, y s= encuentra aln tejide conjuntive en la parte pé-

riferica de la fractura después de nueve meses,

Atravéz de estos experimentos se hace evidente gue algunbs -
aspectos de los procesos restaurutivos observados después de las
fractur s radiculares son similares a los de las fracturas de hue
éo. Sin embargo, la formacidn de callocidades en las fracturas -
radiculafes es mids lento y mis restringido, debido a la falta de

vascularizacidn de los tejidos dentarios.

CURACICN CON TEJTDO CALCIFICADO,

En muchos ciasos se forma unas callocidades de tejidos duros
gue hacen la unidn. Existen muchas opiniones sobre la naturaleza
de los tegjidog duros que unen los fragmentos y la dentina, la os-
teodentina o el cemento se han descrito como tejidos caleificados
restauradores, En mu;hos casos la capa mds profunda de restaura-
cibn puede ser la dentina, mientras que la parte mis periférica -

de la linea de fractura estd restaurada en forma incompleta por -

cemento.



La primera apoéicién de dentina muchas veces es celular y atu
bular, seguida después éor aposiciones de dentina nermal tubular,
La aposicidn de cemento en ia 1{nea de fractﬁra va precedida con
ffecuencia de proceso de reabsdrcidn. La mayoria de las veces el
cémento no cubre el espacio entre las superficies de fractura pe-
ro esta entremegzclado con tejido conjuntivo provéniente’del liga~

mento periodontal,.

Este tipo de curacidn se caraéter;za por la.interposicidn de
tejido conjﬁntivo entre los fragmentos. Las superficies fractura
das estin cubiertas por ;gmentéAdepositado a menudo después de ==
una reabsorcidn inicial, y se encueﬁtran fibras de tejido conjun-
tivo que van paralelas a la éuperficiegg fractura o de un fragmen
to a otro. »

Por medio de la-férmacién de dentina secundaria se crea al -
nivel de la fractura una nueva apéﬁtura apical y’uﬁ descubrimien~
to corriente es el redondeamientokperiférico de los bordes de la
fractura con un ligero crecimiento del hueso dentro de la zona de

la fractura.

Los rasgos“radiogréficos de este tipo.de curacidén consisten
en un redondeamiento periférico de los bordes'de la fractura y ;-
una lfnea radiolicida separando los fragmentos. Clinicamente los
dientes estan firﬁes a menos que la fréctura este situada junto -
al sureo gingival, y la respue;ta a las pruebas de vitalidad geng

ralmente esta dentr@ de lo normal.
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INTERPOSICION DE HUESO ¥ TEJIDO CONJUNTIVO

Estos casos interposicidn de un puente de hueso y de tejido
conjuntivo que separan los fragmentos. mientras que un ligamento
periodontal normal rodea los fragmentos. .En algunes casos el hue

so se extiende en el conducto pulpar de los fragmentos.

Radiogfﬁficamente se ?e un puente de hueso que separa los --
fragmen£os, y un espacio periodontal rodea ambos f}agmentos. Apa
rentemente este tipo de curacidn ée desarrolla cuando el traumas-
tismo ocurre antes de cdmpletarse el desarrollo del proceso alveo
lar, de esta hanéra el fragmento coronal continua su erupcidn, —
mientras qﬁe el fragmento apical es retenido en-el maxilar. c1i-
nicamente.los dientes no estan flojos y reaccionan normalmente a

las pruebas 'de vitalidad.

INTERPOSICION DE TEJIDO DE GRANULACION

Los ekamenes histdlégicos de loé”diehteé'dé este ghupo mues-
tran un tejido de grgnulacién inflamado entre los dos fragmentos.
La partevcoronal de laApulpa presenta necrosis mientras que él -
fragmento apical la mayofia de las veces contiene tejido pulpar -
vivo., La pulpa en estado de necrosis és responsable de lcs‘cem—-

bios inflamatorics en la linea de la fractura,

Radiog;éficamente son haliézgos tipicos un ensanchamiento.de
la 1inea de la fractura y una rarefaccidn del hueso alveolar co==
rrespondiente a la 1linea de fractura., Clinicamente los dientes -
tiengn movilidad ligeramente‘extruidosvy sensibles a la persécu——

Ci6no
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TRATAMIENTO

La reiacién‘entre la fractura radicular y el surco gingival
determina el tratamiento. Cuando la linea de fractura esta loca
lizada juntb al surco gingival el prondstico es desfavorable y -
es necesarié la extfaccién. Si la fractura eﬁta éituada en el -

. tercio cervical de la raiz o»més apicalmente varios estudios han

revelado gue su curacibn es posible.

Los principios para el tratamiento de los dientes permanen=
tes son la reduccidn de los fragmentos desplazados por medio de
una firme inmovilizacibén. Si se establece inmediatamente déspu-'
&s de la.lesién el tratamiento, se puede efectuar facilmente la’
reposicién'del'fragmenﬁo pof médio de manipulacidén digital. Des
pués‘devla rgduccén se debe controlar r;diogréficamente la posi-

ecidn.

Para apliéar férulas en dientes con fracturas radicular,se
debe colocar una fijacién rigida por medio de bandas de ortodon=

cia y acrilico o una férula acrilica.

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislo-,
cacién pueden ser conservados y se puede preveer un cambio normal
de los dientes leslonados, gene:almente en este tipo de dientes

no es posible colocar férulas y el .tratamiento mids comln es la -

extraccidn.

PRONOSTICO

Varios estudios clinicos han demostrado que el tratamiento =
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de las fracturas de la raiz tienen éxito. Sin embargo el periddo
sigulente puede revelar complicaciones como necrosis pulpar o re=

absorcién de la raiz.

NECROSIS PULPAR

La Experiencia clinica indica que la pulpa tiene mis posibi-
lidades de sobrevivir después de.una fractura de la raiz que des-
pués de una luxacidén sin fractura del diente.

Es necesario seguir con reviciones a largo plazo, clinicas y
radiogrificas para ver si hay.nebrosis pulpar, Con frecuencia es
t4d complicacibén ocurre dentro de los dos primeros meses después =
de la le$i6n. Si es as! generalmente se puede diagnosticar radip
grficamente por lg radiolucidez que se desarrolla junto a la 1f-

nea de fractura.

TRATAMIENTO

Se han pfopuesto muchos tipos de tratamiento para proceder =
en la necrosis de 16 pulpa en los dientes con fractura radicular.
Si la ffactura esfa siéuada'en el'tercio coronal de la raiz y la
pulpa tiene-necrosis.el fragmento coronal se mueQe bastante. E1l
poner férulas intrarradiculares, con pins metdlicos uniendo los =
fragmentos y sifviendo devrélleno para el conducto radicular, se
ha usado para eatabiliiar el diente. En estos casos el conducto
radicular es escoriado hasta él 4pice § se selecciona una,pﬂnta
de plata o cramo-cobalto y se prueba su ajuste. Sg seca el con-
conducto y la punta se cementa en posicidn correcta con un mate--

rial de sellado para conductos radiculares.



En las fracturas situadas mis apicalmente y con menos movili
dad del fragmente coronal, es importante considerar que el frage-
mento apical casi siempre contiene tejido pulpar vivo. Por esto
el tratamiento endodéntico del fragmento coronario sbélo puede de-

tener los cambios inflamatorios.

Si la fractura esta situada en el tercio coronal de la raiz,
el fragmento coronal queda muy flojo después de la cirugla. En -
estos casos la insercién de un injerto metilice reemplazando el -

fragmento apical puede estabilizar el diente.

Los injertos se pueden hacer individualmenee por medio de un
modelo imaginario, o se pueden usar injertos prefabricados en asg
ciacidn con instrumentos endodéntico# corrientes intrarradicula--
rese El injerto desvia el frulco de movimientos transversales ha
cia una posicibén més apical. Cl{nicamente este desvio és eviden-

te por la estabilidad del diente fracturado después del injerto.

REABSORCIUN RADICULAR

Esta complicacién seguramente tiene la misma nafuralezé Yy =
etiologia que la que se encuentra después de las lesiones de luxa
cidn y reimplante de dientes exarticulados,

La reabsorcién de la superficie generalmente se ve en las ra
diografias como un redondeamiento de la parte periferica de la 1f

nea de fractura.

Por otro lado la reabsorcibén por reposicibn externa, as{ co=-
mo la reabsorcidn inflamatoria externa e interna es sumamente ra-

ra.
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MEDIDAS PREVENTIVAS EN LOS DEPORTES

Los deportes de contacto han sido la causa de muchas lesio-

nes de la cabeza y el cuello.

La mayoria de las estadisticas de lesiones en la cabeza y -
en la cara en los Estados Unidos, se refieren al fut-bol america-
no, puesto que son los deportes con chogues m&s importantes.

Cuando se empezaron a realizar estudios’sisteméticos de le
siones en el deporte interescolar en 1929, la mayoria de las esta
disticas anteriores a esta época hacen hincapie en fallecimientos
Y lesiones serias tales como fracturas oseas,

Los esfuerzos para la proteccidn se encontraba en los cas—-
cos y en las hombreras con cojincillos y no se usaba equipo algu-
no para proteccién bucal, se descubrié que mis de un cuarto de to
das las lesidnes de futbol eran lesiones dentarias.

Las investigaciones posteriores mostraron que la incidencia
de lesiones dentarias entre 15,714 jugadores de fut boliaméricano
en 1954 era de 2.27% de la totalidad de particzipantes en aquel --
afio.

Estudios similares refieren a otros deportes como lo son ,-—
hockey sobre hielo y baloncesto, ofrecieron niimeros mis altos.

Uno de los primeros intentos para reducir la incidencia de
lesiones en la cabeza y la cara fue el desarrollo de un protector
para la cara, generalmente denominado mascara facial. Egti con-=-
siste en una o mis barras almohadilladas unidas a los dos lados =
del casco, el comité de reglamentos de la Federacidén Nacional de

futbol de los Estados Unides recomend® que cada paciente usara --



una mascara facial y en 1959 la regla se hizo obligatoria,

El uso de la mascara facial redujo las lesiones en la cabeza
cara y dientes en 19%. Después de haberse demostrado que los pro-- .
tectores de la boca eran eficaces para prevenir las lesiones denta
rias, EL COMITE DE REGLAMENTOS DE LA FEDERACION NACIONAL DE FUTBOL
DE ESTADOS UNIDOS, adoptcfuna disposicidn en enero de 1962 en la -
cual se decia que cada jugador debe usar un protector intraoral de

boca y dientes que incluye tanto una parte oclusal como labial.
Se recomienda que el protector sea:

1.— Construido y adaptadc al individuo tomzndo la impresién
de sus dientes en el mismo protector de boca y dientes.
2um Construido de acuerdo con un modelo obtenido de una im-~

presidn de los dientes del individuo.

Se comprobd que se conseguia una proteccidn espectacular con
tra las lesiones dentarias en todos los estudios, cuando se usan ==~

los protectores bucales.

Una comparacidn de las lesiones dentarias, segQn el tipo de -
deprorte, muestra muy clara de las reglas de futbol americano socbre
el uso de la mascara faclal y el protector bucal, han colocade las

lesiones por debajo de las de baloncesto y de la lucha libre.

Se destaca por consiguiente que la proteccidn de los tejidos
orales y dentarios es necesaria para todos los participantes en de
portes de contacto futbol americane, hockey, baloncesto, boxeo, -~

lucha libre, etc.

- 83 =~



MECANISMOS DE ACCION DE LOS PROIECTORES BUCALES

El primer informe sobre el uso de protector bucal para preve
nir las lesiones orales, se efectud en 1913, un boxeador inglés -
que utilizd este tipo de protectores para suavisar los golpes Yy -
asi evitar lss fracturas de dientes y del maxilar, asi como los -
golpes d;rectos a la base del craneo.

LOS PROTECTORES BUCALES TIENEN VARIAS FUNCIONES

1.~ Mantienen los tejidos blandos y mejillas separados de -
-ios dientes y previenen la laceracidén y magulladuras de
los labios y mejillas contra los diéntes duros e irregu
larés durante el golpé. ‘

2.~ Amortiguan el golpe y distribuyen las fue;zas de 1§§ -

‘,gqlpes fronéales difectos que de otro modo causarian ==
fractura o dislocacién de los dientes anteriores, pro--
pledad que se ha demostrado en condiciones experimentaf»
les.

3.- Evitan el codiacéo Qiolgntb de los dientes de las arca-
das antagonistésique‘puedan astillar o.fracturar los ==
dientes o perjudicarilas éstructuras de sosten. |

Ge= oforgan a la mand{bula un soporte flexible pero firme =
que absorbe los golpes que puedsn fracturar el &ngulo -

o condilo de la mandfbula cuando estos se encuentran =—-

sin defensa,

5S¢~ Ayudan a prevenir las contusiofnes, hemorragias cerebra-

les y posiblemente la muerlté, menteniendo. los maxilares
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aparte y actuando como receptores del golpe para impe--

dir el desplazamiento hacia arriba o hacia atras de los

condilos mandibulares, contra la base del cridnec. Asi
de forma experimental se ha demostrado que el uso de --
protectores bucales puede reducir la presién intracrane

ana y la deformacidn osea debido a golpes.

6.~ Ofrecen proteccidn contra las leslionss del cuello, se -
ha demostrado péc medio de,radiografias cefalometricas,
la reposicidn del condilo mandiﬁular, vertebras cervica
les y otras estructuras anatdémicas cuando estaba prasen

te un protector bucal,

Los trazados cefalométricos comparativos o sin protec—-
tor bucal, aportan al menos una gxplicacién parcial en
la proteccidén contra un golpe traumitico en la cabeza y

cuello.,

7.~ Son apo;tes psicologicos para los atietas de deportes
de contacto.
Los jugadores de hockey y los de rugby o fugbol anerica
no se sienten mis confiados y ofensivos porque saben ==
que tienen menos probabilidades dg recibir lesiones en

la cabeza o en la boca.

8.~ Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos de
manera que las dentaduras parclales se pueden rotirar -

durante los deportes antes mencionados.

Esto previenen la posible fractura de la dentadura y el tra-

gar accidentalmente los fragmentos.
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TIPOS DE PROTECTORES BUCALES

El comité conjunto de protectores bucales de Estados Unidos
determind que las cualidades mds deseables de un protector bucal =
son retencidn, comodidad, facilidad de palabra, resistencia a la
laceracidn, facilidad de respiracibén y proteccidn para los dien--

tes, encias y labios.

Los protectores bucales deben ser fabricados corrientemente
para el superior, sin embargo en paciente con maloclusidén en cla-
se III de Angle, el protector se debe de fabricar para protejer ~

los dientes inferiores mds prominentes.

le~ Las superficles oclusales de todos los dientes deben -~
quedar cubiertas como proteccién para prevenir la erup

cibn continua de los dientes.

2.~ Los flancos se deben de extender vestibularmente tres
milimetros del surco mucobucal para una méx;ma Feten-~
cidn y para proteger el labio y la eﬁcia, tendiendo -~
culdado de no tropezar con ligamentos musculares ten--

sos o frenilloe.

3.~ Se debe extender distalmente para incluir la tuberosi-

dad a cada lado.

4.~ Se debe extender lingualmente aproximadamente seis mm.
.en la mucosa del paladar, disminuyendo los margenes en
forma de pluma para evitar la prominencia lingual, lo

que impide el hablay la respiracidn.

El dentista tiene el papel asencial en el diagndstico y debe
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examinar a todos los atletas antes de que se le adapten los protec

tores bucales.

Es necesario desde luego que un individuo con dientes muy ca
riados o con tejidos gingivales enfermos reciba trataniento para =
sus dientes y su curacidn de las encias, antes de construir y adap-

tar un protector bucal.

Los dientes con bordes agudos o rotos pusden o bien cortar -
el protector o romperse a pesar de estar protegidos, es inltil --
igualar cualquier tipo de cuspide aguda de los dientes, la gingivi
tis marginal o la gingiviéis ulcerosa necrbtica se pueden agravar
por el uso de protector bucal y especialmente si la higiene oral =

es deficiente.

CLASIFICACION DE LOS PROTECTORES

A= Surtidos
B.~ Adaptados en la boca

C.~ Hechos a la medida.

A.~ El1 surtido o variedad para el boxeador se fabrica con =
goma o plédstico y en una medida que se adapte supuestamente a todo
-el mundo, se debe conservar en su sitio cerrando los maxilares uno
con otro.

La adaptacidén se puzde mejorar frecuentemente ajustandose w=-
con las tijeras, para aliviar inserciones bajas de frenillos.

Es popular debido a su bajo precio, y las tiendas de deportes

vendan de muchas marcas,

B.~ [La variedad de protector adaptado a la boca varia desde
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su surtido prefabricado que generalmente consiste en una concha -
externa gruesa de goma fuerte o pléstico en forma de herradura y
un centorno inﬁerior eldstico que se adapta a los dientes.

La concha exterior fuerte proporclona una éuperficie axte--
rior pulida y durable para el protector,y el céntorno se adapta a
las superficies oclusales y a los espacios interdentarjos para ob
tener retencidn y distribuir un golpe,amortiguando sobre una zona
extensa.

Se fabrican ﬁuchas marcas de protectores bucales,pero todos
quedan dentro de los tres grupos bésicqs.

El mis antiguo el FEATHERBITE, Consiste en'uﬁa concha exter
na de goma y un contorno interior termoplistico principalmente —=
compuesto por gutapercha, este grupo de protectores no se puede
limpiar con agua caliente pues se ablandaria y se distorcionaria
el contornoc de qutapercha.

El segundo grupo de protector adagtado a la boca .se fabrica
con una concha firme de acrilico blando, silicona o pléstico vini
lico, un polvo y un liqgido para autopolimerizar el rebase elésti
co dentro de la corona y alrededor de los diehtes superiores,

Algunas mascaras utilizan acrilicos de metil metacrilato'-—
blando y modificado y otras resinas de silicona blandas como los
rebases autopoliherizables. Estos rebases son similares a los ma
teriales usados‘para el rebase blando de las dentaduras.

El gruﬁo més.reciente de protectores adaptados a la boca =
consiste en una concha de acetato de polivinilo termopléstico, es

tos protectores son ahora los mds usados en Estados Unidos, porque



tisnen muchas de las cualidades superiores de los protectosres he--
chos a la medida, son fabricados an cantidad en forma muy poco cos
tosa y puaeden ser reblandecidos y readaptados si se aflojan o se -

deforman.

C.~ Los protectores bucales hechos a la medida son constru-
idos individualmente por el dentista sobre modelos de yeso obteni-
dos de la impresidn de alginato de la toca del atleta, la mayor —-
ventaja de un protector hecho a la medida es que se puede indivie-
dualizar el disedio de acuerdo con la anatomia de la boca y el tipo
de deporte que practica el atleta, el jugador de hockey que tiene
probabilidades de recibir un golpe de rodilla en la boca,necesita
un sosten labial grueso y fuera de su protector para resistir los
impactos labiales agudos. Uﬁ jugador de futbol americano que usa
mascara de cara es mas probable que reciba un golpe de rodilla en
la boca o con el zapato debajo del menton que un golpe lablal y -~
asi necesita un soporte suave y con adecuada oclusidn para prevenir
dafio de dientes rotos o desplazamiento de la mandibula con lesidn

cerebral derivada de ello.

Para la fabricacidn de un protector hecho a medida) se debe -
ajustar la periferia del modelo de yeso al surco mucobucal para fa
cilitar la adaptacibn de los flancos labiales y bucal en vez de -~
preveer una zona extensa y gruesa como se acostumbra en los mode-=
los dentales.,

Se han examinado las propledades fisicas de los protectores
hechos a la medida admitiendose que los materlales con dureza inter

media y absorcibn de energia dan una proteccién optima en la boca.



Se usan hoy principalmente cuatro grupos‘de materiales para

fabricar los protectores bucales hechos a la medida,

le=

2.-

370 -

El caucho modelado es el material empleado mis antiquo,
el arco superior se encera hasta los limites deseados -
se enfrasca y se hace hervir hasta que se evapore la ceg

ra y se elabora el caucho modelado bajo presidn de —

1609C durante una hora y media. Después se abre la mu-

fla y se limpia el protector bucal, se recorta con tije
ras y se pulimenta buscando un contorno apropiado.

El caucho vulcanizado proporciona un protector duro y =
firme, pero las técnicas de laboratorio son bastahte -—

costosas, y muchos atletas detestan el sabor a goma.

Las técnicas de la goma de latex paré los protectores =
bucales hechos a medida se han desarrollade. Los mate-
riales son muy baratos y la adaptacibn puede efectuarse

colocando gente con muy poco entrenamiento.

El tercer grupo de los materiales usados para protectoe

res bucales hechos a la medidé,son las resinas acrilicas
ellsticas, el disefio se encera con ceras para bases y -.
se le da el contorno y el gfosor deseadb, usando modelos
maxilares, y mandibulares art{culados para cbtener impre
siones oclusales lisas del arco opuesto, se enfrasca el

modelo de cera; se hace hervir hasta que se deshaga la

cera y se empaque la resina.

La eldsticidad del protector terminado se puede modificar al

terando la relacidn del monémero a polimero. Cuando m&s monbémerc
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se afada, mis suave y plegable serd el producto acaba-
do. Bl acrilico elfstico se elaborari a presibén en -~
agua hirviendo durante una hora después se puede sacar

de la mufla y se recorta o bien con tijerasvo con fre--
sas para vulcanita, segin la blandura del producto ter-
minado., Este material proporciona al dentista miximo -
control en cuanto al disefic y a la elasticidad del pro=-
ducto acabado, pero las tecnicas de laboratorio son basg

tante costosas,.

El grupo de materiales m&s nuevo y mds usado para los -
#rotectores bucales hechos a la medida son los pléstie-
cos vinilicos, estos materiales termopl®sticos, utiliza
dos en forma de hoja, oblea o concha pueden ser ablanda
dos tanto por calor seco como por agua hirviendo y -=-=
adaptarlos al modelo de yeso por presidn al vacfo o por
los dedos. Se re;omienda muy espgcialmente se estables
can impresiones oclusales precisas y que el espesor oclu
sal quede dentro de los limites fisioldgicos del pacien
te en una dimensidén vertical de descanso.

Un espesor excesivo puede aumentar .el peligro de masti-
carra travez del protector bucal, ademds las impresio--
nes oclusales ofreecen rgsistencia al desplazamiento pos
terior de la mandiﬁula cuando se recibe un golpe y redu
ce la posibilidad de lesibén en la articulacibén temporo-
mand{bular o fractura mand{bular al proporcionar un con

tacto oclusal firme,
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El grupo de materiales de pléstico vinil, parece ser =
més sencillo de los materiales durables para el uso de
protectores bucales hechos a medida. .

Serfa deseable que se usard en hockey la rudeza adicional =-
del pléstico vinilo, pero tiene una buena eldsticidad para usarlo
en el rugby, baloncesto o lucha libre,

Otros materiales que se ha demostredo cue son excelentes pa-

ra elaborar los protectores bucales hechos a medida son.

1.~ Microform.- Un material poliuretano que se ablanda al -
calor seco a 230 eC y adaptado al vacio con un equipo -
de laboratorio comercial,

2o~ Casad.= Que es un elastomero vinilicb modificadc con ba

se de glicina.

CONSIDERACIONES ESPECIALES EN ADAPTACION DE LOS. FROTECTORES

BUCALES

El atleta deSéentado en.el arco superior o parcialmente des=
dentado con aparatos remo&ibies debe quitarse la dentadura nien-—
tras practica deportes de chogquesa.

él protector bucal se debe de adaptar {ntimamente a la cres=-
alveolar y construirse con suficiente espesor para establecer un
contacto oclusal adecuado. con los dieﬁtes inferiores a lo la:gb
de todo el surco. C

si hay aparatos de ortodoncia, se deben cubrir todas las re-

tenciones agudas y los arcos de alambre con cera antes de tomar -

la impresibn.



Se puede adaptar’ al modelo materiales blandos y elésticos,
gue resbalan sobre los arcos sin estropear los aparatos ortodoncd
cos. Si se escoge un material més firme para fabricar el protec-
tor bucal, las zonas gingivales en las partes retentivas de los -
modelos se deben de rellenar con yeso, antes de adaptar el mate=~-

rial al modelo para la fabricacibén del protector.

CUIDADO DE LOS PROTECTORES BUCALES

El cuidado de los protectores bucales durante y entre su ==
utilizacidn es especialmente importante para mantenerlos en condd

ciones higienicas y de uso.

En 1965 Nachman & Al, informaron que sbélo el 51% de los atle
tas limpiabén su protector bucal diariamente, que el 8% prestaban
su p;otector bucal a otros atletas. ‘

Basandose en estudios bacteriolbgicos, sé ha recomendado ==
que el atleta:

a) Lleve el protector a la ducha para lavarlo con jabdn y

agua y enjuagarlo correctamentes

b) Le seque totalmente antes de guardarlo en una caja per-

forada,

c) Lo enjuague con un elixir bucal o‘c&n un antiséptico an

tes de usarlo.

Se debe advertir a los atletas que cualquier protector bu--
. cal flexible puede ser mordido o romperse, Siempre se debe mantg
ner en la boca durante el entrenamiento y los partidos, y no debe

morderse.



Cuando este fuera de la boca y después de haberlo limpiado,
el protector debe ser cuidadosamente guardado en la gaveta. Se =
logro un buen éxito local construyendo un cajon transportable y -
con compartimientos para guardar todas las cajas de protectores =

bucales.

Esto asegura que el protector se guarde en una caja perfora

da y limpia y no ¢on los zapatos de futbol.

EVALUACION DE LOS DIVERSOS TIPOS DE PROTECTORES BUCALES

Las reglas sobre el uso obligatorio de protectores bucales
por los jugadores de fut bol americano, en las instituciones esco
lares de Estados Unidos, empezaron en la temporada de 1§62, y cen
traban la atencidn de las autoridades atleticas y dentales en mue
chas clases de protectotes bucales, individualmente o manufactura

dos, en los que se podia escoger.

Muchas autoridades édontolégicas estan de acuerdo en que el
protector de latex hecho é la medida proporciona las mejores cua-
lidades, pero sin embargo algunos autores han informado sobre. re~
sultados pesimistas debido a la falta de resistencia alAdesgarro

y al tiempo excesivo para su fabricacién.

No se han efectuado evaluaciones comparativas,amplias de -~
los protectores bucales; asi en 1962, se inicid un estudio de dos

afios de duracidn por parte del autor y de un comité de la socle~—

dad dental local.

Los protectores bucales fueron evaluados por los atletas «-

que los usaban y se clasificaron de acuerdo a las siguientes cua-
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lidadese.
1e- ﬁetencién
2.~ Comodidad
3.~ Habla :
4.~ Resistencia al desgarro
5.- Respiracién

6.= Proteccibén para los dientes, encias y lablos

Los resultados de la evaluacién de los atletas fue muy pare=

cida en los dos afios distintos en que se efectud el estudio.

El tipo de protectores bucales de surtido, resulto ser el =-

mis bajo de las tres variedades estudiadas. Los resultados peores

fueron los resultados de la retencidn, la comodidad y el habla, =
mientras que la resistenciaal desgarramiento varid mucho seqin la
marca.

Dohde se obtuvieron resultados buenos fuéron‘para la respira

cibn y proteccidn.

Los atletas apreciaron mis los protectores adaptados a la bo
ca, surtido ma;ufaéturado con concha fuerte y contorno eléstico, -
que los protectores de surtido, durante los dos afios los resul ta—
dos m&s bajos fueron para la retencidn, comodidad, habla y resis-
tencia al desgarro, en cuanto a la facilidad de respiracidn y pro=-

teccibén se obtuvieron buenos resultados.

Los protectores hechos a la medida, fabricados por los dentig
tas sobre modelos dieron los resultados mfhs altos de las tres va--

riedades en los dos afios de studio, la resistencia al desgarramien
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to dio un resultado muy bajo en los protector=ss de goma,

En conclusidn, los protectores bucales hechnos a la medida -
har. demostrado que poseen las cualidades mis deseables, cuando se
comparan con los protectores bucales adaptados a la boca o de sur
tido, los acrilicos eldsticos y los plésticos de vinilo han demos
trade su superioridad &omo materiales para la fabricacidn de pro-
tectores bucales a medida. puesto yue los mzteriales de vinilo --
sor barates y fAcil de fabricar, son los preferidos para un pro--—
teczor buczl moderzdamente blando, cuando el costo es el factor -
da importancia.

Bl acrilico eldstico permite el mayor grado de variedad en -
el disefio y permite al dentista controlar la blandura y la flexi-
bilidad del aparato, pero mis caro debido a las técnicas de labo-

ratorio requeridas.
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RESULTADOS

El aparato estomatognidtico localizado en la parte o porcidn -
anterior inferior se encuentran constituido por diferentes estruc-

turas como son tejidos blandos; tejidos duros etca

Por lo tanto la importancia de este trabajo es el de corregir
dichas deficiencias y tener mayores elementos de conocimiento para
la realizacidn de un'diagnéstico biopsicosocial del nific o pacien-

te infantil.

El papel del Odontdlogo que brinda sus servicios a la comuni-
dad y con sus propios pacientes; es el de concientizarlos de las -
posibles fracturas que ocasionan los diferentes; traumatismos, asi
como las causas més frecuentes como también cuénto dafio pueden cauy
sar algln juego o juguete y mds prevenir que lamentar ya que todo
paciente que. sufre un traumatismo sufre las consecuencias as{ como
para los padres que tienen que llevar al nifio de urgencia al hospi
tal o al odontdlogo y si vemos desde el punto de vista de atencidn
de este tipo de urgencia es realmente diffcil de tratar adecuada-=-
mente al paciente por tratarse de pacientes infantiles y realmente
si no se tiene la capacidad y experiencia necesaria del Odontélogo

va a ser deprimente para el paciente,

" Para ésto mencicnamos en el trabajo que es importante el cong
cimiento de la fisiologia anatdmia embriologfa etc., Para dar un =
diagnéstico favoralbe en cada uno de nuestros pacientes con su pa-

decimiento que se encuentra afectado su funcionamiento adecuados.
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La clasificacién de las fracturas van a ser segin la magnitud
ya que hay fracturas de diferente clasificacidén como lo son las =
de fractura incompleta del esmalte sin pérdida de la substancia ==
dental como también la dentina pero no es afectada la pulpa y en -
consecuencia siguiendo con la fravedad de la fractura finalmente -~
encontraremos que en esta clasificacidn se involucra tanto esmalte

dentina asi como pulpa.

Con esto podemos recalcar que las fracturas de la corona son
muy frecuentes como ya lo mencionaremos posteriormente, es de acu~
erdo a la dimensibn de ésta ya que si la fractura solamente afecta
al esmalte las personas como el dolor es minimo no hacen caso de -
atenderse ya que sélo presentarin una ligera molestia a los cambi=-
os térmicos si en ocasiones ni' los mismos pacientes se dan cuenta
de las fracturas sufridas porque =2n ocasiones cuando el golpe es =-
directo en el esmalte en los anteriores supericres donde es mis ==
frecuente s6lo se pueden observar mediante el auxilio de una lémpa
ra con puente de acrilico que traslucen el esmalte y con esto se -

facilita la cbservacidn de las lineas de fracturas.

Entre los factores mas frecuentes que causan las lesiones den
tarias en los nifics podemos citar los sig&ientes tipos: caldas de
bicicleta, calda de bardas o bancas de los parques, pero hay otros
con més incidencia como lo son el uso de los patines ya que este -
producto es muy difundido por la televisién,‘otro factor es el del
sindrome del nifio golpeado.

También citaremos que los traumatismos son mis frecuentes en
el sexo masculino que en femenino debido a que las nifias son menos
inquietas que los niﬁos, pero también hay formas mediante las cua-~
les se podrian evitar los traumatismos en los nifios, ésto serfa -=
que al comprarles dicho juguete se tomaran las precauciones necesa



rias para ensefiar al nifio a usarlo, porque se les compra el jugue-
te que los nifios quieren o que ven en la televisidn, hacen uso de

el de tal forma que no toman ninguna precaucidén y los resultados =
son que los nifios se lastimen, &sto es obviamente en nifios peque--

flose.

Pero si queremos proteger a los mis grandes como son los ni--
fios que estan entre los ocho afios de edad en adelante, para ellos
también es bueno tener gquién ies ensefne a practicar los deportes =
de tal forma que no sufran traumatismos.

Hay medidas de seguridad que pueden ser muy {tiles como lo --
son los protectores bucales los cuales son muy ftiles especialmen-
te si el deporte es rudo coﬁo lo es el box y el fut bool americano
que es en donde seglin las estadisticas se presentan mds casos de ~
pérdida de dientes anteriores y tode como consecuencia por no to--~

mar las medidas de proteccidn necesarias en ciertos deportes,
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CONCLUSIONES

Por lo tanto, podemos finalizar que la prevencidn es lo mis -
importante para los traumatismos. Conociendo bien la Embriologia
la secuencia del crecimiento, calcificacidn, erupcidn, atriccidn y
resorcién’y exfoliacidén (de las piezas primarias), podremos preci-
sar con -exactitud en un momento dado la alternativa a seguir para
realizar el diagnbstico y tratamiento de los diferentes traumatis=—

mo en Odontopediatria.

Es importante mencionar que en muchos de los casos a la denti
cién primaria no se le da la debida importancia, ya que su periddo
de vida o funcidn es bastante corto comparados con los de la segun
da denticidén y que por esto muchos padres de familia e inclusive =
el odontdélogo se inclinan por el tratamiento mds sencillo que en =~
este caso serian la extraceidn o extracciones de las piezas afecta
das por el traumatismo, no teniendo en cuenta que ésto podria tew=
ner como consecuencia problemas posteriores {pérdida de espacio, -

fonacidén estética, Etc. )

El aparato estomatogndtico es tan importante como cualquier -
parte de nuestro organismo. Es el primero en tener contacto con -
los alimentos, Cumple funciones tan importantes como las de cor--
tar, remoler, triturar y deglutir los alimentos que después serén
aprovechados por nuestro organismo. ademis tiene una funcién muy

importante en la fonacién.
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El mayor nimero de traumatismos suceden en la edad escolar -~
que varian entre un 4 y un 14% y ocurren en mayor frecuencia en =--

los nifios ¢que en las niflas debido a la actividad realizada.

Las caidas o golpes producidos por diversos objetos son facto
res muy importantes gue producen en gran nimerc los traumatismos -

en la cavidad oral.

El medio ambiente en el que se desenvuelve el nific influyen -
en la incidencia de los traumatismos ya que si este se desarrolla
en un ambiente agresivo con frecuencia participa en rifias o peleas

en la calle o en la escuela y por lo mismo sufrir lesiones serias
en la cavidad oral.

El éxito de un tratamiento dependerd del tiempo, la répidez -
en que se efectue, Con la ayuda de los auxiliares de diagndstico,
nos es mis ficil llegar al diagndstico acertado de los diferentes

traumatismos que ocurren en Odontopediatria.

'

Los protectores bucales ofrecen una gran alternativa contra -
los factores que producen los traumatismos ya qu= brindan una pro-
teccidn no tan sélo a los dientes sino también a otras partes’ como
cuello mandibula, etc. '

Son aparatos ficiles de fabricar y su costo es minimo.
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PROPUESTAS O {ALTERNATIVAS DE SOLUCION)

Es muy importante que el odontdlogo conozca la funcidn de ca-
da elemento del aparato estomatognitico, de este modo se dard cuen
ta qué tan importante es cada uno de ellos y dependerd de &1 devol

verle a cada paciente la rehabilitacidn total.

El Odontdlogo que presta sus servicios deberd conocer las di-
ferencias anatémicas entre la primera y segunda denticidn, ya que

dependiendo de esto el tratamiento también sera diferente.

Estar preparados para en un momento dado dar una explicacidn
ya sea a los padres de familia o a los maestros, acerca del apara-

to estomatognitico y de las funciones que realiza.

BEvitar que los nifios se desarrollen con una mentalidad agreéi
va ya que se ha comprobado que los factores que predisponen en ma-

yor porcentaje a los traumatismos, son las peleas.

Impedir que los nifios practiquen juegos rudos o peligrosos =

como box, lucha, basquetbool, etc.

El Odontdélogo deberd conocer y manejar correctamente todos =
los -instrumentos ¢ aparatos que nos ayudaran a diagnosticar y veri
ficar el estado de salud de las piezas afectadas (vitaldmetro Rx).
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Es necesario manejar una historia clinica especial para este

tipo de casos y que sea rdpida y facil de llenar.

Saber diferenciar los signos y sintomas de los diferentes --
traumatismos orales y asi poder emitir un diagndstico y un trata-

miento acertado.

Sintetizar todos los procedimientos curatives, para que el -
tratamiento se realice mis ripido en menos sesiones y menor tiem-
PC.

Conocer todos los adelantos en Odontopediatria para asi es--
tar al dfa con los nuevos descubrimientos tanto cientificos como

técnicos y asi poder brindar un mejor servicio.

Dar prioridad a lo mls importante que en este caso serd el -
alivio del dolor que es lo que mds le importa al paciente, 'de es-

ta forma nos ganaremos su confianza y se someterd mis f&cilmente
al tratamiento.

Para poder practicar deportes rudos o peligrosos, como box,
lucha, basquetbool, futbool americano, es necesario utilizar pro-

tectores.

Concientizar a la poblacién acerca de los traumatismos ora--
les en los nifios su efecto y consecuencias que podrian tener si -

no son prevenidos y tratados a tiempo.
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ANEXO X

Aqul mostramos como deben de encontrarse tanto organos denta

rios superiores e inferiores en una total armonfa Clase I de Angle.

Endodoncia Sistembtica

Yoshiro Shoji D.D.SC. Tokyg Japbn
Berlin y Chicage 1974

Pag. 32



ANEXO - ITI

En la figura podemos observar un tipo de fractura de un di-~
ente incisivo central inferior la cual segln la clasificacidn de
Ellls corresponde a la clase 1I

Texbook Of Pediatric Dentistry
Pag. 20

tditorial Raymond L. Braham Merle E. Morris.



ANEXO IIT

Tenemos una fractura en sentido mesiodistal y se proceds

reconstruir la parte pérdida poniendo pins.

Textbook Of Pediatric Dentistry
Pag. 281
Editorial By Raymond L. Braham Merle E. Morris,



ANEXQ IV

Fig. # 1,- Alveolos dentarios después de exfoliacidn de dientes ~
fracturados,.

Fig. # 2.~ Se realizbd =1 implante de los dientes y se procedid a
ferulizar. '

Textbook Of Fediatric Dentistry
Pag. 268

Editorial By Raymond L. Braham Merle E. Morris.



ANEXC " v

inc oxide-euqg
Ca(OH). I

jo # 1.~ Se indica el tritarmiento aplicando hidrbxide de zalcio

2LC,

Textbook Of Pediatric Dentistry
Pag. 266

Editado By Raymond L. Braham Merle E. Morris.



ANEXQO VI

Gxyphosnphial

DALY Serpven,

phe
phianst

2. wratamients Ca OH utllizando clorofe-

wele Bl Morrise
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