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CAPÍTULO 1 

HISTORIADELA CIRUGÍA 

ANTECEDENTES HISTÓRICOS 

En sus comienzos, la cirugía se ocupaba fundamentalmente del tratamiento 

de los traumatismos. Jaeger ha estudiado fa evolución de los huesos 

fracturados y tratados durante el período neolítico, aunque de la lesión de las 

partes blandas no nos quedan vestigios; es de pensar al ver.a las actuales 

tribus salvajes de África, América o Australia aplicar la hoja de. ~na planta o 

una tela de araña para curar una herida, algo similar debió hacer el hombre 

prehistórico. 

La cirugía inicialmente tuvo un evidente carácter . mágico. Las 

enfermedades se consideraban como un castigo divino, obrá de los malos 

espíritus, y cuando el cirujano, que tenia mucho de .rTÍagÓ '(·,':hechicero, 

llevaba a cabo una trepanación o practicaba una sangría; buscaba la salida 

de aquellos espíritus malignos responsables del proceso: 1
< ·•· 

En la antigua India, la cirugía alcanzó un import~nte e1e;;~rroiíC>, cuyo 

conocimiento nos ha llegado ªtravés de los libros sagr-1:aa~:·~1R1í7;veda. el 

Azatva Veda y el Sushruta Samhitá (1000 a.C.), en el·:cual se señala la 

importancia de las heridas como objetivo del. ciruja'no ;:Y• s~··e~ponen las 

técnicas del cauterio, clasificando además las operaciones,y de~cÍÍbiendo 

los instrumentos quirúrgicos. . .. : · ·.. · , . ;. ''.: · •··. 

Hipócrates (460 - 370 a.C.). Hijo de ún asclepiacl~s.f" ~I ~~dre de la 

medicina", une la medicina c~n la dr~gia. Así fre~!E:l~~·J~~~f~~lllo, lo que 

hacía Hipócrates y sus disc}pulos. era v~16rar 1c>~ ~i~~6~S ~i~tomas, para 

llegar de esta manera al ~sta'b1e6i1Tliento de un juicio y un· pro~Ó~ti'6o, .y pasar 

entonces a las proposiciones generales, indicando la necesidad de realizar 

un tratamiento médico quirúrgico. 



Se ocupó del tratamiento de las heridas, de las fracturas y luxaciones. 

Su procedimiento para la reducción de luxación de hombro todavla se 

emplea. Ejerció una indudable irifl~enci~ durante más de 4ÓO años después 

de su muerte. 1 

Tenemos el Papyrus quirúrgico, de ·•· Edwin Smith, de autor 
" •, ' :-.··. ', 

desconocido se encuentra en la Biblioteca de la .. Ne\N '(órk Academy of 

Medicine. Este manuscrito data de Egipto del 2500 al 3000 a.c.:do~de se 

presentan 22 lesiones de la cabeza que ilicluyen la descripcié>ri de f~acturas y 

dislocaciones mandibulares, lesiones de los labios y de la· ~arbilÍ~. e i~cli~a el 

diagnóstico, el uso de vendas pará el tratamiento de f~aétur~~-Y el pr6nó~tlco. 
En trabajos que se atribuyen a Hipócrates (460-375 a:c,);pa'ra reducir 

las fracturas del maxilar inferior, aconsejabaHgar ju~to~ lo~ di~nte!s de dada 

lado de la fractura con cordel de lino o hilo ele oró ~ inclLísé:i'decla- q'ue los 

dientes perdidos podlan remplazarse y mantener~e en s~'sl~io'mecHante 
ligaduras similares. 1•2 

- ~ .· 
Galeno de Pérgamo (131-201), cuyo saber mécÜcoc_·predÓmino''.hasta 

- .. •. ,_ • "' •• .. ·••• .. -~ ·> -< ·~' 

mediados clel siglo XVII, recomendó el uso de vendas yCasdosde vendas, .la 

famosa .. perikephalea" para los tratamientos de cara y c~b~:fa:t~_;;: . "-
Celso Cornelio, un patricio romano del siglo 1 de riu~sir:éi:era/~.scribió 

un trabajo monumental de varios volúmenes: de . medfoina; en'. el cual 

describia úlceras de la boca, que los griegos llam~ba~~~;~ft~s;;~e~l.leños 
tumores de la encla llamados parulides por los griégo~; un)foétodo para 

extraer dientes con fórceps; tratamientos para eÍ dOl()Í de m\iel~~nncisiones 
y drenajes de los abscesos y la reducción de fracturas de las'arcadas con un 

método muy semejante,_alde.los egipcios: 
"•'.·_ • •.:.ic ,· > 

"Para reducir una'fractura~de este hueso .-debe sujetarse de una manera 

adecuada, por:d~~t~o y por fuera de la bo~a cori el dedo indice y pulgar de 

cada mano. Entonces, si se trata de una fractura transversa (en cuyo caso se 
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suele producir un desnivel en el plano de los d.ientes), es necesario, después 

de haber situado los fragmentos en su posición, ligar juntos los dos dientes 

más cercanos a la frac~~ra'c~n hilo éle·seda,. o ~i estos dientes estuviesen 

perdidos, con los siguiente~.· Después de estb, se aplica en la parte externa 
". " ' .. ,, ,_. ., - -·-···· ·. - .. 

de la lesión una . compresa;;cdelgada .empapadá en vino y aceite y 
, . . - .. . . ·,. ' .. - .... -,.~ -· ··- . . . ... 

espolvoreada c~n harina e inci7nso pülv€lriiéldo; Esta compresa se fija por 

medib de un ~v~n~aje;:o.,'~o.~;:~~:~;ti;a/d~cPlel ; bl~nda con una abertura 

longitudinal en el medio ¡)á'rá"a6P~za/1á' barbiÍla y cuyos extremos se atan . . - ... ,_. ·. _.- - \ ~- ··" ' " .. ·-... . ... · -

juntos por encima de la cab€l:Z~. El 'paci€lnte.debe ~yunar los dos primeros 

dlas a partir de los cuale~ s~ ~li~~At~rá cb~ liquides, pero en pequeñas 

cantidades, absteniéndose por compiE!to de tlElber vino. Al tercer dla se quita 

el aparato, se hacen fomentos ciE!''1i;Í:'p_~ite enferma con vaporizaciones de 

agua caliente y se vuelve a ~61~c'ar/Co IT;¡~rno se hace el quinto día y así 
.... - -·,- -,.';e:,. ·- - . . . .. -· 

sucesivamente hasta que la infíámación tía' cedido, lo cual sucede alrededor 

del séptimo o noveno dla. Üna vezh~g'remitido los slntomas inflamatorios, el 

paciente debe tomar aburid~nt'l:is auill~ntos, absteniéndose, sin embargo, de 

masticar hasta que la fractura:e~tá:dompletamente consolidada y ha de 

continuar alimentándose con,sopasysimilares. También debe abstenerse de 

hablar, en especial durante. l~~·p;irne~os di as. Las fracturas de los maxilares 

curan generalmente entre los 14 y los 20 primeros días." 

Guillermo de Salicile~o;g1290-1280) y Teodorico, obispo de Cervia 

(1205-1298) insistían en que las',h7rida~ d7blan curard7 p~imera ,intención. 

Guillermo en 1275 en,sur~;;:¡;it~tiu~···Medicin~e.<d~scribia .E!1··método de -.. - ·., .. · ... ",\- -. .. . .. , · .. 

fijación maxilar para el tréltam'ieiñtb ele las fra~turas; uníE!ndb los dientes del 

maxilar superior con lb~·cl~l·Í~f~ri6r; u~~íldo p~rá'.'~u~ sed~ y lino trenzado y 

encerado. 3 ---~,--'~,~-:~,;_: ~'.-~ :~·_i_ ::i~ --·~;=._: - ----;-·: -~~~~~-~---,--· -- : . ' - • 

Vesalio (1514::.; 1564)'dé~cribiÓ. el dienté y la cámara pulpar y discrepó 

del concepto aristotélico el~ q~~ la muj~r teni~ mE!~os dientes que el hombre. 

3 



Eustaquio (1520 -1574), en su libro Libellus de dentibus, fue el primer 
. - . -

articulo publicado sobre la anatomia dental y en el que se describia la 

membrana ·periodontal: ,"ilga~entos f~ertes,' .unidos .Principalmente a las 

raíces del diente a través de l~s cuéll~s•quedan firmemente adheridos al 

alvéolo;.mbrosio páré (1~19 ·~¿15~0)\•~u~~fd~C¡()~ cirujanos dentales ·más 

notables 110 só10 por 1o'quéCescrib,ió, sinh;porque·C:t~~c~ibi~ ·~étodos para e1 
:- : . ·- .~. ,::_?. :, : '.,?.'. -· ·• .. ::_: .. /.'~- -~ e;:·: -:. :" • - '. .. ·- ~. '; ·:··---> :-.-'.:·<>: ':':~.' -, ·· .. _º':·?-· .,,:'.:,,,:,:::: :'. <·~·. _·: ':(..' ·:: ;.· :,-:,.,·.-:: • 

reimplante y ·transplárite de .. los dientes,·······obturadé>re.s',para•.paladares 

hendidos,•y extr~¡ó'cii~~í~s.drerió absc'esos v~~~solicié>.frélctGras. 
·:··.· ,_:, <_·_,, .. - 1 ~- •• '', _: ._·· -_-. ". ;-_:·>· i:''. __ :.~- ,_.::· __ .··.'\~,_ '·:_: ··-_-·._\ 

Walth~r Ryf((15ob-" 1570).realizó sus p~blicéldos ~n 1540 •• IÓ~cuales . ;• . . . ' . . - . . - . - -.. , - .... ~ 

contienen, lá ilustración de una fractura tratada cÓn él1élrribres de oro 

introducidos a'fravé~ de todos los dientes. 

En 1979 el desarrollo de la anestesia posibilitó mucho~·prcJcedimientos 
operatorios ~uevos. dificiles y muy necesarios. i-i~mphr'ey' o~~i·' estudiante 

de medicina~ preparo e inhalo grandes volúmenes de oxido nitroso y noto su 

efecto an'algésico. Experimentando consigo mismo, observó iiuela cefalea y 

el dolor dental "siempre disminuían después de las primeras cGéltro o cinco 

inspiraciones". Resumió sus observaciones diciendo: "puesto qÚe/el oxido 

nitroso, con sus amplios ·efectos, parece eliminar el dolor. fi~i.co, puede 

resultar útil durante intervenciones quirúrgicas". 4 

James Garretson (1829 - 1895) ha sido llamado. "el padre de la cirugia 

oral" y fue el que dio este nombre a la especialidad. Se dedició c;'~n gran 

interés a lacirugia o~al introduciendola en el Dental College'd~ Fll~delfia en 

1864 (actualmente Temple University School of Denti~t~):;sJ; :System of 

Oral Surgery se publicó en 1869 y alcanzó 5 ediciones. Insistió en' practicar 

las intervenciones,; por vi~ intraoral salvando a m~cll~s p~cii~ntes de 

mutilaciones muy frec:;uemtes en aquella época. 2
•
3 

e · .... 

Hasta. 1900 no_ son ·verdaderamente estudiadas las fracturas del 

maxilar superior, siendo René Le Fort (1869-1951), el estudio 

4 



experimentalmente en cadáveres los diferentes efectos que. un agente 

traumático producía sobre el maxilar superior. De esta forma -busco la 

participación de los diferemteshuesos faci~les y la extensiónde las fracturas, 

dando lugar a una serie de concl~siones sobre las qu~ se basan la 

clasificación actual de -las fra:cturas _del ma~il~r -superi~r. estas llevan su 

nombre. 2 
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CAPÍTULO 11 

ANATOMÍA DE LA REGIÓN DENTOALVEOLAR 

El trauma dentoalveolar involucra muchos tejidos y estructuras. 

Reconocer la configuración normal del diente y sus tejidos de soporte es útil 

cuando se valora el efecto del trauma, el plan de tratamiento y evaluar el 

resultado. 

{ ... ',., 

•lJ: 

Un diente consiste de tres tejidos duros: esmalte, dentina y cernen.to. 

La dentina es formada por las célula de la pulpa, y el cemento es formado 

por las células del ligamento. periodontal. El hueso alveolar es el hueso 

compacto(hueso cortical) dentro del alvéolo y es formado por las células del 
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ligamento periodontal. El ligamento periodontal se encuentra entre el hueso 

alveolar y el cemento, y este se adhiere al diente y al hueso alveolar por las 

fibras de Sharpey.5 

ANATOMÍA MACROSCÓPICA 

Encía 

La mucosa bucal (membrana mucosa) se continúa con la piel de los 

labios y con la mucosa del paladar blando y de la faringe. Se compone de: 

1) mucosa masticatoria. que incluye la encía y el recubrimiento del paladar 

duro, 

2) mucosa especializada, cubre el dorso de la lengua, 

TESIS CON 
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3) mucosa tapizante o alveolar , es laxa y de un color rojo oscuro; en 

sentido apical se encuentra separada por un limite fácil de reconocer 

llamado limite mucogingÍval o lin~a ~~~ogingival. En p~latinb no existe. 

4) linea mucogingival 'pués el, paladar 'duro Y' lá apófisis alveolar superior 

están cubie~o~por mu~osa m~sticato~ia. 

Se pueden distinguirdo'.spartesde la encí~: 
a) encfá libre . Es de color coral, tiene una superficie opaca y 

consistencia firme y comprende el tejido gingivé.11 y las, zonas vestibular y 

lingual/palatino de los dientes, y la encía interdentaria o papilas 

interdentarias. En el lado vestibular y lingual de los,dientes, '1a FG se 

extiende desde el margen gingival libre ell ~entido apic~l'h~sta e el surco 

apical libre que está ubicado en un nivel que se•ccirr~s)Jci~<:l~ddn ~I ~'ivel de 

la unión o límite cementoadamantino ,, ( CEJ) ... ,, '> .. i '.::_ ; ,, ;: ,,. < '•, 

Terminada la erupción dentaria, el margenginglval- libre se, ubica 

sobre la superficie adamantina aproximadaíne~té'o;s'E~r\,íf{i18'bi.:í'~b'r6nario 
: ·~·' ,_ < ,.... ' ' • .\ .• ,. 

del limite cementoadamantino. · <••,•: , ~ :"_}'.._;__ .. : •, 

La forma de la encfa interdentaria, (pápifa.:fnterdentar{a) está 

determinada por las relaciones de contacto entre Í~s-cÍi~~t~~'.'1i;lf~~~h~r~ de 
':~t-f:'::,.· , .. ,,:,-.>( ·; ~--.. ·, 

las superficies dentarias proximales y el curso <<de•:. fa. ·Unión 

cementoadamantina. En las regiones anteriores de la de~tadu¡a; la papila 

dental tiene for,.;,a piramidal mientras que en las regi~~e~',rn61~rJ~ la~ ;~pilas 
suelen estar más aplastadas en sentido vestíbulo-lingual. 6 
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b) encfa adherida 

La encía adherida tiene una textura firme, rosa coral y suele mostrar un 

punteado delicado que te da aspecto de cáscara de naranja (presente solo 

en alrededor de un 40% de tos adultos). Esta firmemente adherida al hueso 

alveolar y cemento subyacentes por medio de fibras c_¿neciivas, por to que 

es relativamente ínmóvu en rel~ciÓb '?º11 et resto del t~jícJ·~~ 
La mucosaatveolar .-rojoobscuri3 '.(Atvl){';Jl:Íicada 'apica}~~nte·det -limite 

cemento adamantino esta unida' taxamellte al; hueso/en contraste con ta 

encía adherida -la mucosa ~l~e6t~~ 'es; móvit?66~--;~~-~p~6ta· al·· tejido 

subyacente. ' < >, - '· ' .•-~--~~ ___ _: '. _ 

La anchura de la 'en~ía -~arla en cijferéntes_ P~hes ~e ta 'boca. En el 

maxilar superior, la. encia 'vestibular es más a~cha en la zona. de los incisivos 
·'· .. , .. ·.·,.~ __ -., .. --<',_~-·- .• .-,- _,·., -.-:--.-'--~;-;;~---!'- ~--·.-:,_ !:;·-··---:-~·· -··- -· -· 

y mas estrecha enla.de_.los•preh1otares\E~ elmaxilarinferiorla.encía del 

área lingu~1>~~ ~~í~~¿h~;·¿..;·~1·á~~a\l~···í6~ iri¡;i~Jos ~ a~~h~ en .la región 

molar .. La gama d;;v~;fación e~ cte' 1 ~ g rr;'r'n;/ 
La encía. de t~~ ber~~na~ d~<40' ~ so'. ~ñas es significativamente mas 

ancha que en'16s d~ 2b a 30 años: pO'r lo tanto la anchura de la encía tiende 
• .. _,.:: .·." ,,.. . :. 

a incrememta_rsecon la edad. t_a unión mucogingivat permanece estable toda 

la vida con respecto del borde inferior de la mandíbula. 6 

TESIS CON 
F.A..LLA DE ORIGEN --
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Ligamento Periodontal 

Es el tejido conectivo blando, muy vascularizado y celular. que rodea 

los diente~ y une el cemento.ráciicular con. la lámina dura del hueso_alveolar 

propio. En sentido coronario, eÍ ligamentoperiodont~I s~ continúa con la 

lámina propia de la encia y está sep~~ado dé é~t~ ~<:l"r l~s haces de fibras 

colágenas que conectan a la c~est~ .del hU'escí'alveblar. con la ralz (fibras de 
, ~--·- ,~_; . ' - --~- ·~ - . ·-., -.-., .:·,_ .. -' ' .'.. :. -

la cresta alveolar). 

El ligamento periodontal está incluido en el espacio entre las ralees 

(R) de los dientes y la lámina dura o hueso alveolar propio (flechas). El hueso 

alveolar (AB) rodea la raiz a un nivel aproximadamente de 1 mm apical al 

limite cementoadamantino (CEJ). El borde coronario del hueso se denomina 

cresta alveolar (flechas). 

En las radiografías se pueden distinguir dos tipos de hueso alveolar: 

1. Hueso alveolar que cubre el alvéolo o hueso cortical, o bien "lámina 

dura". 

2. La porción de la apófisis alveolar, tiene un aspecto de red, denominado 

hueso esponjoso. 

10 



El ligamento periodontal se comunica por conductos vasculares 

(conductos de Volkmann) en el hueso alveolar. propio con los· espacios 

medulares del hueso alveolar. El espacio del ligamento. perioclontal tiene la 

forma de un reloj de arena, más estrecho. a nivel radicular medio~ Su anchura 

aproximada es de 0.25mm + 50%. 6 
. . . . : 

Su presencia posibilita la distribución y absorción de·. las fuerzas 

generadas durante la función masticatoria y en •. oíros contactos dentarios, 

HF 

Of 

./~ 

\ ; 
··-.: 
e'•~' 

~'.;·· 

~2- -- - -- R(. 

hacia la ápofisis alveolar por la vía del hueso alveolar propio. 

El ligamento periodontal se ubica entre el hueso alveolar propio (ABP) 
. ' 

y el cemento radicular (RC). El diente está unido al hueso por haces de fibras 

colágenas, divididas en los siguientes grupos principales: 

1. Fibras de la cresta alveolar (ACF) 

2. Fibras horizontales (HF) 

3. Fibras oblicuas (OF) 

4. Fibras apicales (APF) 

El ligamento periodontal y el cemento radicular se desarrollan a partir del 

tejido conectivo laxo (el folículo) que rodea al germen dentario. 6 

TESIS CON 
FALLA DE QP:r:P'/l.T 

----_:_=.:'..._'.:~~~; ·~ .._¡ i!, LV 

------------------------- -----------~---...... 
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Etapas en la organización del ligamento periodontal 

Este se forma concomitante con el desarroHo de la ralz y la erupción del 

diente. 

a) El germen dentélr.io se forma eriuriacripta de hueso. Las fibras ~olágenas 

:::~~::~rE·rn3~tr~~~r 1~~~~~i~S~~~*:j~*r~~~;~:~ 
Las fibra~}~!TClr;i. ~~.se~; o~i~~ta.9¡:¡~·.ti;:icia(ia,_ po,r~ió.n!6o_r§l1arJ:cide la• cripta 
ósea. ... }'', <~> · · .• · ·i 2'. 5 

' .~,, 

b) Las fibras yerdaderas. d~l •. ligame~t() periodo~t~l.'las fibra~¡ p~ri~dontales, 
se desarr,olÍan ~n conju~cic'Ín C:6•n.;?~e:G~~~~"~'ei1·.~iehtPse identlft~an las 

fibras que entran en' la pordónmés''maígin'aldel Íiueso alveolar: 

c) Se ven las fibras colágena~ . ·~Úspbestas en haces ubicados más 

d) ::~~:e:~e~iente ha llegad2ar;~~nta~to oclusal y está, funcionando 

correctamente, las fibras d~l li~~rn~~t6 ~eriodontal se asocian en grupos 
. ' .. ~' . ,., . •' . - . ' 

de fibras colágenas deritoalveólares bien orientadas. 

Estas estructuras colágen~s experimentan un remodelado continuo, es 

decir, reabsorción de fibras viejas y formación de nuevas. 

Las células del ligamento periodontal son: fibroblastos, osteoblastos, 

cementoblastos, osteoclastos, células epiteliales y células nerviosas. 6 

Q ---
T[S1S CON 

·--- ¡'~ DE ORIGEN 
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Cemento radicular 

Es un tejido mineralizado especializado que recubre las superficies 

radiculares. y ~ca~ionalmente; pequ~ñas porciones. de 1á coronás dentarias. 

Tiene muchos rasgos en 66mún con el tejido óseo. El cemento no encierra 

vasos· sangufne~s, (1i ' li~fétido~. rl() .·posee. inerváciÓn, ' n()c experimenta 

reabsorción . ni remodeladc> 'fisiológicos, y está depositándo~e. continuamente 
durante t~da l~~id~. -~ · > •. .. . . . . . >L. ' . . . . 

. Consta . de .~br~~. _C:()1á~én¡¡s Incluidas . ~n . una mátriz · orgánica. Su 

contenido mine(a1: hid~()~i~páúla as%(elhüeso6o%):. 

Funciones: s~ inseirt~';:;' ~n ;el .1a~; fil:iras pe;ibci()íltélles dirigidas a la raiz y 

contribuyen. al µ~66e~6 de re¿aración consecutivo a un daño en la superficie 

radicular.' 

Se conocen dos tipos distintos de cemento: 

1) 

y la erupción dentaria. 

Se forma simultáneamente a la dentina radicular y en presencia de la 

vaina epitelial de Hertwig, la cual tapiza la predentina recién formada, se 

quiebra y sus células epiteliales migran al tejido conectivo laxo, lateral al 
IJ 

TESIS CON 
FALLA. ['P f'·i'··, .. '71T,r 
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germen dentario. Los fibroblastos del tejido conectivo laxo ocupan el área 

vecina ala predentina y producen una capa de fibrillas colagenas 

orientadas al~atoriamente qJe hacen contacto, sin penetración con la 

dentina recién formada. Los tibrobi'astos ·. se dif~~encian como 

cementoblastos y permanecen enla sup~rfici~ ~~I cemél1toide, que es·el 

precursor dE!I cemento. • 

2) Cemento secundario .o celular, se forma despÚés de)a érupciém dentaria 
. - -. ". ·-· ' .. ·-,; . -_,,·~ " ·::: ~ '·, ., ' . ·-. 

y en respuesta· a •exigencias .funciori.a1e.s. SC>br~ 1~· supei'mc.ie radicular 

cel"~::.d~E;::=:~:~S:1,t~t:1¡~~~~~~~~Y.~~;'.~•;::~;;~ 
con los cementoblastos de la superficie.:;eerMitekeú~~risrél'rte de nutrientes· 

a través del ceme~to" y C()nt~ibuye' aI mant~r\irrif~r\'t()'de la'.vit~lidad de este 

tejido miner'81.i~~d?. __ "---'. ._-,, _·· . ~ _ ·· ··· 
Las fibras de Sharpey, son l~s · part~s-de· ias ·~br~s principales 

(fibras colágenas) ~ue estárí insertadas en el cemento radic~l~r y el hueso 

alveolar. Las fibras de Sharpey forman el llamado sistema fibroso extrínseco 

E 

~ 
.. 

~~~ 

~ ~; ~ ,,. 
~ ~~ 

f:~ ~- D r: 

~:·~~~~-_ ......... ~, 
~l~-~-~\:t.•ffll'fllO 
~.·; ,,,,._¡;;.;,;,.,,;,,~Jt;.,,,,,,, 

(E) del cemento y son producidas por los fibroblastos del ligamento 

periodontal. El sistema fibroso intrínseco (1) es producido por los 

cementoblastos y está integrado por fibras orientadas 

paralelamente al eje longitudinal de la rai~·-.-----

,.-- --~:~G~\S CON 
\ '"·"-~ ¡ •, D~ omGBN 
\ 1 ••. ~~~1::,::'"''.:"'~·_:::..:....:...-----
\:. ... --

más o menos 
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En el cemento celular, muestran un núcleo central no mineralizado. La 

mineralización del cemento se produce por el deposito de cristales de 

hidroxiapatita, primero dentro· de Ías fibras colágenas, después sobre la 

superficie fibrÓsa y finalmente en la matriz interfibrilar. El cemento de la 

superficie radicul~r e~ 6on~ide'rablemente mas apreciable en la porción apical 

(de espesor 150 - 250 Mm) de la ralz que en al porción cervical (con espesor 

de 20 - 50 Mm). 6 

Hueso alveolar 

Ápofisis alveolar, o proceso alveolar, es aquella parte de los 

maxilares superior e inferior, que forma y sostiene los alvéolos de los dientes. 

Se desarrolla conjuntamente con la erupción de los dientes y se reabsorbe 

gradualmente cuando los dientes se pierden. Formado en parte por células 

del folículo dentario (hueso alveolar propio) y por células que son 

independientes del desarrollo dentario . 

.:._,;,L¡j 'vVJV 

FALLA DE OPJGEN 
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El hueso que recubre las superficies radiculares es considerablemente 

más grueso en la zona palatina que en la vestibular. Las paredes de los 

alvéolos están tapizadas por hueso compacto y el área entre los alvéolos, 

incluida la pared ósea compacta, por hueso esponjoso. 

El hueso alveolar propio, se continúa con el hueso compacto o cortical 

de lingual (L) y vestibular (V) de la ápofisis alveolar (flechas). 

El hueso de las zonas vestibular y lingual del proceso alveolar, varia 

de espesor de una región a otra. En las regiones incisiva y premolar,' la 

lámina ósea cortical vestibular de los dientes es considerablemente más 

delgada que e la zona lingual. En la región molar, el hueso es má~ grueso 

en la zona vestibular que lingual. 

En la zona vestibular de ambos maxilares, el recubri1Tii7nt() óseo esta 

ausente, en la porción coronaria de las ralees (dehisencia). 'si hay algo de 

hueso presente en la porción mas coronaria de esa zona, el defecto se 

denomina fenestración Estos defectos suelen aparecer cuando el diente 

esta desplazado fuera del arco y son más frecuentes sobre los dientes 

anteriores que sobre los posteriores. Rafees, en tales defectos, están 

cubiertas solo por el ligamento periodontal y la encía suprayacente. 

16 
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La presencia de la línea oblicua externa genera un proceso alveolar 

en escalón (flechas) en la zona vestibular de los segundos y terceros 

molares. 6 

'.\ 1 •. ~ •. 

' •'.·. 

··-~ 
"h.1·h.•.·r-:l 

Lámina dura 

Tapiza el alvéolo dentario y está perforado por múltiples conductos de 

Volkmann, a través de los cuales pasan vasos sanguíneos y linfáticos y 

fibras nerviosa, desde el hueso alveolar hacia el ligamento periodontal. 6 

Hueso alveolar propio, constituye la superficie interna de la pared ósea del 

alvéolo. 

Las unidades estructurales básicas del hueso cortical son los osteones 

(Sistema Haversiano), estructuras cilíndricas longitudinalmente orientadas 

construidas alrededor de los conductos vasculares (osteones primarios -PO

y osteones secundarios -SO-). 

TESIS CON 
FALLA DE 0RTGF.N 

---------------------------- ---
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El hueso alveolar está en continua renovación en respuesta alas 

demandas funcionales pcir o tanto hay un proceso de rem'odelado, las 

trabéculas óseas so~ continuamente reabsorbiclás y reformadas y la masa 

ósea cortical se.disuelve y es rempÍ~zadf por h~~~onu~vo. 
La reabsorción .del hueso esta ~ada por l~s o~teo.cl~~tos. Son células 

gigantes especializadas el11a.degr~d~ci6r{ci~· I~ .11Íatri2: ;{¡in~~áliz~da (·hueso, 
·• • , • • • ., , e -. , • -; _ • , r· ,. - _._, • ._. '" ... -;_ • .. -;:_ __ --,~- '-. --....:-.-:~ ;' -. :e ;._ · -

dentina, cemento) y probábleménte,: sé ,generan• a:pártir. de los monocitos 

vasculares, Los. os.tebclastos áctivos
0 

~~\ 1á ;i~~bso~~Í611 .~·e.· ~dhieren a la 

superficie d.el hueso y creán corii:avidádes lacuriares denominadas lagunas 

de how:ihi:~:eoclasto reabsorbe por. iguai laYsu~~:an~L. orgánicas e 

inorgánicas:l.a ré~bsor~ió:n se produce por uberació~ áE! substa~cias ácidas 

(ácido lácticó, etc.).forman un medio ácido en eÍ cÜ~1 ·1a.s·'sal~s minerales 'del 

tejido óseo co.mienzan a disolverse. Las substancias.f ~~g;nrda.s ·restantes 

serán elimin8das pOr enzimas y fagocitosis·aste~_~lá~_t}~-~·p:;--.:-,-o< _-.·_··>~,-~-~· 

Tanto el hueso cortical como . el. ' esponjoso ·~x·~erirn~ntan 
continuamente un remodelado (reabsorción seguida ¿¡~: neofbrrriaciÓn). en 

respuesta al desplazamiento de los. dientes y. a los cafa~i9~·e~ l~s fuerzas 

funcionales que actúan sobre los dientes. .• ·.r ·;:~ :· 
El remodelado de las trabéculas óseas, se inicia con. la reabsorción de 

la superficie ósea por los osteoclastos. Después Jos osteoblasto~ de¡:msitan 

hueso nuevo, finalmente, se forma un nuevo paq~ete~· (~nidad ~~tr~ctural 
ósea), delimitada por una linea de cemento. 6 

18 
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Irrigación Sanguínea del Periodonto 

Arteria dentaria(a.d.), rama de la arteria maxilar superior o inferior 

(a.a.i.) abandona la arteria intratabical (a.i.) antes que esta penetre en el 

alvéolo dentario. Ramas terminales de la arteria intratabical (rami 

perforantes, rr.p.) penetran en la lámina dura por conductillos en todos los 

niveles del alvéolo. Antes de entrar en el concll.Jctó radicular . la .. arteria 

dentaria (a.d.)emite ramas que vascularizan la porción apical del ligamento 

periodontal. 

La encía recibe el aporte sanguíneo de los vasos supraperiósticos, 

que son ramas terminales de las arterias sublingual(a.s.), mentoniana(a.m.), 

buccinatoria o bucal(a.b.), facial o maxilar externa(a.f.), palatina mayor(a.p.), 

infraorbitaria (a.i.) y alveolar posterosuperia"r(a.p.). 

En la encía libre los··vasc:is ·sanguíneos supraperiosticos se 

anastomosan con vasos del.li!;Jalll~nto.periodontal del hueso. Por debajo del 

epitelio de inserción hay Un plex~ d~'vasos sangulneos denominado plexo 

dentogingival. Los vasos Üenenun gr~sor de aproximadamente 40Mm, lo 

cual significa que hay muchas venula¡,;;s:.:.·-----------, 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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El aporte sanguineo para la encía libre proviene de los vasos 

sanguíneos supraperi_óstic;os(sv), que en la encia se anastomosan con 

vasos del hueso alveólar (ab) y del ligamento periodontal(pl). El epitelio bucal 

(OE) aparece con u·su plexosubepitelial vascular subyacente(sp). Debajo 

del epitelio de i~~er~iÓn(JE) sé puede ver el plexo dentogingival (dp), el cual, 

en condiciones normales, comprende una fina red sin asas capilares. 6 

.. .: 

Circulación extravascular 

En la cual los nutrientes y otras substancias son transportados a las 

células individuales y se retiran los productos de desecho" del tejido. El 

extremo arterial del capilar mantiene una presión hidráulica de 

aproximadamente 35mm Hg como resultado_ de IÍ'1· acción bombeante del 

corazón. La presión hidráulica e~ mayor qu~ la pr~~ióli osmÓtica en el .tejido 

(aproximadarriente · 30mmHg), se producirá un trkn~p~rte :d~ • sub~tancias 
desde los vasos sanguíneos hacia· el espacio extravascul~r. Cuando en el 

extremo venoso del sistema capilar la presión hidráulica se reduce a25mmHg 

(5mm inferior a la presión osmótica del tejido), permite un transporte de 

substancias desde el espacio extravascular hacia los vasos sanguíneos. La 

diferencia entre la porción hidráulica y la presión osmótica da por resultado 

un transporte de substancias desde los vasos sanguíneos hacia el espacio 

extravascular en la parte arterial del capilar; en la porción venosa se produce 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 
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un transporte de substancias desde el espacio extravascular hacia los vasos 

sanguíneos. 6 

Sistema Linfático del Periodonto 

La pared del capilar linfático se compone de una capa única de células 

endoteliales. La linfa es absorbida desde el liquido tisular a través de las 

delgadas paredes hacia los capilares linfáticos. De estos, la linfa pasa a 

vasos linfáticos mayores que a menudo están en la proximidad de los vasos 

sangulneos correspondientes. Antes de que la linfa entre en el forrente 

sanguíneo pasa por uno o más ganglios linfáticos, en los cuales se filtra la 

linfa y se incorporan los linfocitos. ·Los vasos linfáticos son como~venas 

provistas de válvulas. La linfa .. de los tejidos periodontales drena hacia los 

ganglios linfáticos de la pabeza y del cuello. La encía labial y lingual de la 

región incisiva inferior drena hacia los ganglios linfáticos submentonianos. 

'raSlS CON 
FALLA DE oro.GEN 
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La encía palatina .del maxilar superior drena hacia los ganglios 

linfáticos cervicales. La encia bucal superior y la bucal y lingual en la región 

premolar-molar. mandibular -- drena hacia los ganglios linfáticos 

submandibulares. e' 
Los tercer~s. molares y• los i~cisivos. m~ndibul~res .con sus tejidos 

periodontales dr~~.an·.h¡¡éia,; I()~ gé!~gli~s ,sub~él;~·di~ulan;is. L~s te~ceros 
molares drenan hacia: el gangÍio linfático y~gulodigástrico y los incisivos 

.. . . .. '· ,., . ¡·>'•, :." . '. - . -

mandibulares hacia' 1ós' ganglios linfé'ttico{sul:>inento~ianos .. 6 . 

Inervación 
'-,•,. 

Como los . otros tejidos del organismo, . el periodonto contiene 

receptores del dolor, del tacto· y de ·la presión i(mecano;ec~ptores). El 

ligamento periodontal, pero no la enci8, el' cemento ni el hue~o •alveolar, 

contiene propioceptores, que aportan información sobre los .movimiE'rntos y 

posiciones (sensibilidad profunda). Los nervios que registran -dolor, ,tacto y 

presión tienen su centro trófico en el ganglio semilunar o de Gasser,' los 

nervios propioceptores tienen su centro trófico en el núcleo mesencefálico. 

De este modo los receptores en el ligamento peridontal _junto con os 

propioceptores en músculos y tendones, desempeñan un papel esencial en 

la regularización de los movimientos y de las fuerzas masticat()rias. 

La encía labial de los incisivos, caninos y premolares superiores está 

inervada por ramas labiales superiores del nervio infl"a~rbitario, n. 

infraorbitalis. 

La encía bucal en la región molar del maxilar superior·'.está ínervada 

por ramas del nervio dental superior posterior. 

La encía palatina está inervada por el nervio pal~tí~~ n'layór; excepto 

el área de los incisivos, que está inervada por enn.~esf~riop~l~_tl~~j~rgo. 
La encía lingual del maxilar inferior está inervado por el n .. ~ublingual, 

la encía vestibular de los incisivos y caninos inferiÓre~ está {~e~ad~ ~or el 
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nervio mentoniano, la vestibular de los molares por el nervio buccinador, los 

dientes del maxilar inferior y su ligamento periodontal están inervados por el 

nervio dentario' inferior, el maxilar superior esta inervado por el plexo 

dentario sup7rior; 

Los nervios de la encla corren en el tejido superficial hacia el periostio 

y emiten ,,varias ramas al epitelio bucal y hacia la encía libre. Los nervios 

entrán e,~ el' li~arii~nto periodontal a través de las perforaciones en la pared 

alveolar (conductos de Volkmann). En el ligamento periodontal, los nervios 

se unenen haces mayores que siguen un curso paralelo al eje longitudinal 

del diente. 6 

ANATOMÍA MICROSCÓPICA· 

Epitelio bucal 

El limite entre el epitelio bucal y el tejido conectivo sigue un curso 

ondulado; estas porciones de tejido conectivo reciben el nombre de papilas 

conectivas y están separadas entre sí por las papilas dérmicas o crestas 

epiteliales, llamadas también plexo epitelial o red de crestas. 

En la encla normal, no inflamada, las papilas conectivas y el plexo 

epitelial están ausentes en el limite entre el epitelio de inserción y el tejido 

conectivo subyacente. 

Un rasgo morfológico caracteristico del epitelio bucal y del epitelio 

sulcular es la presencia de las papilas dérmicas. 

El epitelio bucal es queratinizado, estratificado, escamoso, y según el 

grado de diferenciación de las células productoras de queratina puede 

dividirse en capas celulares: 

1. Capa basal (estratum basa/e o germinativo). 

Las células de la capa basal son cilíndricas o cuboides, tienen la 

capacidad de dividirse mitoticamente. 
23 



2. Capa espino celular (estratum espinosum). 

Consta de 1 O - 20 capas de células poliédricas relativamente grandes, 

dotad~s de> prolongi:ici~~e~ · citoplasmaUc~s que parecen espinas. Las 

células están unida~ eriir~.si. p6r abunda~tes "desmosomas", .que están 

Ubicados entre .•. • 1as/'p~oJ6ngaciolÍl!lS , cit¿plasrnáticas ele las . células 

adyacentes .• ·.· _.· 

3. Capa ceiÜl~r granulár ('¿;5t;ii/~'rr{~;á~bt'o~ur11). · 
'-e:_'·--:' 

4. Capa celula(qUerátinizada'(esli'atum comeüm). 

Las células·. pr6ductorás •··~~····queratina·,·· comprenden 

total de la población celular. 

El epitelio bÜ8a1 contiene otros tres tipos de células: 

alrededor del 90% del 

1. Melanocitos: Son células sintetizadores de pigmen!º· • 

2. Células de Langerhans. Desempeñan un pa.péL en el mecanismo de 

defensa de la mücosa bucal; reaccionan c6~ i6s ~~Úge~~~ qu~ están en 

proceso c:Íe ;pénefrar el epitelio iniciélnaC> LJíla' res~~e~fa' inmun~lógica 
~ . . ·"· "._, ~: 

temprana, qué inhibe o previenen una mayor ¡lene.!rasión~.~el antígeno en 

el tejido · • . ~>· 

3. Células inespecificas (no • ex~iben• ¡.l~i~~· ~isiri~s~ .. características 

ultraestructurales de los otros dos. tipos de células):• 

"Células claras", contienen estos tres 
0

tÍp~~.·cJ~,c~l1Jlas; son estrelladas y 

tienen prolongaciones citoplasmáticas de distilitosfo~años .. y aspectos. 

El queratocito experimenta una dife~~nci~¿¡g~·cci'n'ti~uaideisde, la capa 

basal hasta la superficie del epitelio. Al aba~dJ~~~·~l.·~~~br~na basál ya no 

puede dividirse y conserva la capacidad} de<' ¡)roduCciófl ;de proteína 

(tonofilamentos y gránulos de queratohiCl1ir1á).1ErÍ,1~icapa~granulosa, el 

queratocito queda privado de su ap~~~t6:~r6d~6tc:>r d~ ~~~rgiCl'y ~roteínas 
(probablemente por degradación enzÍrnátic'a), Cll>r~ptame~te ·se ~onvierte en 
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una célula llena de queratina que se descama desde la capa cornea de la 

superficie tisular. 6 

~~·:·:~~~::::::!:::h:~:········¡ 
f i 

!.~-="'''"' 

------l~S:¿_ 
:';':.: .... -rrff,:--;;-;~--

... -.--~~- ,.,__ 

Epitelio dentogingival 

Los componentes tisulares de la región dentogingival alcanzan sus 

características e_structurales en conjunción con la erupción de los dientes. 6 

Tejido conec;tiyo __ _ 

Es ·el tejidc)"'pre_dolTlinante de la enc!a y el ligamento: periodo_ntaL Sus 

componentes principales son: fibras colágenas en un 60%; fibroblastos 5%; 
. ' ,·· . ' . . . . . 

vasos, nervios y matriz 35%, aproximadamente. 

Además existen· células como fibroblastos, mastocitos, m~crófagos, 

granulocitos neutrófilos, linfocitos y plasmocitos. 

El fibroblasto es la célula del tejido conectivo que mas predomina (65% 

de la población celular total). Esta dedicado a la producción de divers~stipos 
de fibras, además interviene en la síntesis de la matriz. Es una célula 

fusiforme o estrellada con núcleo de forma ovalada. El citoplasma contiene 

un retici.Jlo endoplasmático granuloso bien desarrollado con ribosomas, 

además de muchos tonofilamentos delgados. El aparato de Golgi con un 
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tamaño considerable y las mitocondrias son grandes y numerosas. A lo largo 

de la periferia se pueden hallar una gran cantidad de veslculas. 

El mastoéito es responsabie de la producción de ciertos componentes de 
-- . - ··- ,, •. = -·· - ·-·.·e - - . . . , - , . - e - . •,- -·· , ' 

la matriz. Produce.Cl~.i~isll1o sustanciasva~oactivas,~uepueden afectar a la 

función del sist~,m~\niér6~~sc'ul~r y ~ont;~la~ kí flujo de sa~gr¿ a t~ávés del 

tejido. El citoplasma se caracterizapor unagran cantid~d·;.~eves&u1.as de 

tamaños variables las cuales contienen sustancias biológicamente aciivas, 

como enzimas proteol!ticas, histamina y heparina. El apára~o·d~:G¿lgi·esta 
bien desarrollado, las estructuras reticulares endoplasmflticas;~ranulosas 
son escasas. A lo largo de la periferia de la célula hay ·9~él~; ta'~tí'd~d de 

pequeñas prolongaciones citoplasmáticas (microvellosida~ei{ . 

El macrófago tienen diferentes funciones fagociticas . y ·sintéticas 
_,_._· . .,.-,. ·, 

dentro del tejido. El núcleo tiene una cantid~d .de ·•·· in\iagiriaciiones de 

variados tamaños. A lo largo de la periferia é:fel \;riÚC:1¿() • existen 

condensaciones de cromatina densas. electrónic~me~t~;:§Í ~~ar~to de. Golgi 

esta bien desarrollado, hay muchas v~sic~las.·de.tarfi'c;ños variados 

presentes en el citoplasma. Frecue~teme~te s~ :-!~~cuentran réstos de 

material fagocitado en las vesículas lisosó~iC:as.· • · ··· · ··• 

Los macrófagos abundan e~peC:i~l~¿~tei en el tejido inflamado, 

derivan de los monocitos sanguíneos migrados ci~ntro del tejido'. 

Los granulocitos neutrófidos o leucócit~~ polirrí'ort'onucleáres. su 

núcleo es lobulado y en el citoplasma se enC:uenfrél~ nu~erosos H;osómas 

que contienen enzimas lisosómicas. · • · 

Los linfocitos presentan un núcleo esférico qU~ efo~tié~e~ .zonas de 

cromatina densa electrónicamente. El estrechó borde de ~itC>pla~llla que 
- ·- .y't;. 

rodea al núcleo contienen numerosos ribosomaslibres, pocas mitoC:óndrias y 
. - '. ,"_ .: 

un retículo endoplasmático con ribosomasfijos. En el citOplasma también hay 

lisosómas. 
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Los plasmocitos . contienen un núcleo esférico excéntrico con 

cromatina densa electrónica desplegada radialmente. El retículo 

endoplasmático ._con ·numerosos ribosomas. aparece distribuido 
, ._,- : •. 

aleatoriamente en el citoplasma.e,1 cual contienen numerosas mitocondrias y 

un aparato de G~lgi bi~n,d~~:a.¡.-;¿¡lado .. 5 
. 

Fibras. 

Las fibras tejido conectivo son producidas por los fibroblastos y se 

pueden divic:fü enJ 

a) Fibras colágenas, 

.;...__.m_;__-•-•-·-·-• PF 

f ! ! Í i i ! : l f 1 ! l ! ! i f i ! ! i ji! j CFR 

_fr. cr 
-~ 

Predominan en el tejido conectivo y constituyen íos componentes más 

esenciales del periodonto. La producción y composición: (F, fibroblasto). La 

unidad menor, la molécula colágena es la tropocolágena (TC), tiene un largo 

aproximado de 3000 A y diámetro de 15 angstroms. La síntesis del 

tropocolágeno se realiza dentro del _ fibroblasto, desde el cuál la molécula 

será secretada hacia el espacio extracelular. Primero, las moléculas de 

tropocolágeno se agregan longitudinalmente para formar protofibrillas (PF), 
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que posteriormente se agregan lateramente paralelas en fibrillas colágenas 

(CFR), con superposición de las moléculas de tropocolágeno en un 25% de 

su longitud. 
' -, -- :·-,.. --· -

Las fibras colágenas (CF) son haces de.fib.rillas colágena·s,:alineadas de 

manera tal que las fibras también ~ue,_~tran un~ p~~ic:ldicid~d cié:'1a~ bandas 

cruzadas de 700 angstroms .. Delltrocie¡ti;;jidc)~·¡¡;¡~;-~t)r~s:Suél~n'disponerse 
en forma de haces. Cuando las :7¡¡~~~~ '6·61á;e~~5~·~·~d~r~;~.\~;,i··fdrman 

---, .. , <'.'· .. , ---··-

cadenas cruzadas covalentes eni~e.;1ás'molé:c8i~s·;éfetro'p:ÓcolÍágeno,con el 

resultado de una reducció~ ci;; la s~.pb}li~~á)~·¿h~1g~IÍa:~.ic~é;;l~u:tláa··~s~ ~·la edad. 
Los cementoblastos y> los .'osieí:::íbl;~tC>s ~dn "'que• también 

poseen la capacidad de producir: colágeno i\ ...... ·. ; .. ',. ·> ~ . 
·:,;\--.:~:_> -... ~ ::·:.::.~:-:~. i~?;:· . ·.~.:~·; .··'.'. >_ ~::.·_ ": '_/~·{. ~-

b) Fibras de ;ei;~J/¡n~:< sci~ ; ~um~r()s~s: en. el . teJido ·~~;acemte. , a la 

membrana basé11Fl-ambiéri ap'arecém erí 9randes cantidades •en el tejido .. . .;. ,,--· ~-'. ·- -· ·._.. ·- - . " -- - . :'/- .. . 

conectivo' laxó qi.Jl3 ródea'~' los vasos sanguíneos, . estalld() pr~sentes en 

las interfacés de IÓs tejidos epitelio - conectiv6 y elÍddÍ~lió c2ríi:;~tlvo, 
c) Fibras ~~iiatáÍ1icas. Estas se encuentran presentes eri I~ ~n-cla ~ en el 

ligamento periodontal. Compuestas por fibrillas finas'· y: i~~gas'con un 

diámetro de aproximadamente 150 angstroms. .,,.- --,. -

dl Fibras elásticas. Se localizan en el tejido conectl~o ·de la eríciá y del 
. " ',4··' 

ligamento periodontal. Son asociadas con vasos .. sangulneos. Son 

numerosas en el tejido conectivo de la mucosa~iJJó
0

1a/(tapiza~te). 6 

. ~ . 

De acuerdo con su inserción y curso ;cl~nt~o del t~jido los 

orientados en la encia pueden dividirse en los ¡igui~nte's ~~up6~: 
haces 
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•:• Fibras circulares (CF), son haces de fibras que siguen un curso dentro de 

la encía libre y rodean al diente como un manguito o anillo. 

•:• Fibras dentogingivales (DGF), están incluidas en el cemento de. la porción 

supraalveolar de la raíz y se proyectan desde el cemento con una 

configuración de abanico hacia el. tejido gingival libre de}a;.::iuperficies 

facial, lingual e interproximales. • ... 

•:• Fibras dentoperiósticas (DPF), incluidas en el cemento de; la porción 

supraalveolar de la raíz, siguen un curso apical sobre la';c'resta ósea 

vestibular y lingual y terminan en el tejido de la encía adherida; En el área 

limitrofe entre la encla libre y la adherida, el epitelio carece a menudo del 

sostén subyacente de haces de fibras colágenas orientadas. En esta 

zona es donde suele estar presente el surco gingival libre (GG). 

·:· Fibras transeptales (TF), se extienden entre el cemento supraalveolar de 

dientes vecinos; corren a través del tabique interdentario y están incluidas 

en el cemento de dientes adyacentes. 

Matriz 

La matriz es . producida - primero por los fibroblastos, en algunos 

componentes son . generados po'r los mastocitos y otros provienen de la 

sangre. La matriz es el medio en el cual están incluidas las células del tejido 
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conectivo y es esencial para el mantenimiento de la función normal del tejido 

conectivo. Asi, el transporte de agua, de ele~trólitos; nutrie~t(3s, metabolitos, 

etc., desde y hacia las células conectivas individuales se producen dentro de 

la matriz. 

Las características de la encía estánd13terrninad~s gi3~ética~ente y no 

son un resultado de la adaptación fu~~io~al a 16~ estí~u1Cls ambientales.6 
. ' - ·- ,._-,. ·--.··-';}', -, ,-

EMBRIOLOGÍA E HISTOLocií~ D~L,~ER1C>oo~TO 

El crecimiento de los tejidos periC>dor1tales se produce durante el 

desarrollo y formación de los diente~;, El ·~roceso se inicia en la fase 

embrionaria, cuando las células. de' la ae~ta neural migran hacia .el primer 

arco braquial. Asl, las células de la. c~~~t~··:neGr~l,forma~ u~~:¡,~~da .de 

ectomesénquima por debajo del epitelio:cie'1.·é'sto~~t~cfo6~((d~vid~c:f .• bucal 
·- . -- "_,_ - ' . -- -- - ···~-\'· -- ' --. - -- . - - -- ~ - .--, .. ~ •. . 

primitiva). Después de que las.célulasnoi:omprornetidasde la crésta neural 

llegan a su ubicación en el espaci~ ~~rÍ~rCI ;del ni;~il~r: ~¡ 'epitelio del 
'.;"··· ·,·>:::-

estomatodeo libera factores qúe inieian intéracciones 

epitelioectomesenquimátié:as, e para' que 'el 'ectomesénquima adquiera un 

papel dominante en el desarrollo l.i'it~riC>r. La papila dental queda establecida, 

así como el foliculo · dental· propio, formando juntos el epitelio dental (el 

órgano del esmalte); Se inicia un~ serie de procesos (etapa de capullo o 

germen, etapa d~ cofia, ~tapa d'e campana) que tiene como resultado la 

formación de un die'~te y de 1C>s tejidos circundantes incluyendo también al 

hueso alveolar prCl~io.6 
Se h¡:l cl~mostrado que toda la información necesaria para la formación 

de un diente y de s~ ~parato de inserción reside, dentro de los tejidos del 

órgano del esmalte y del ectomesénquima circundante; el órgano del esmalte 

es el órgano formador del esmalte; la papila dental es el órgano formador del 
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complejo dentinopulpar y el folículo dentario es . el órgano formador del 

aparato de inserción (cemento, ligamento periodontal, hueso alveolar). 

El periodonto (peri = alrededor, Odontos = diente) comprende los siguientes 

tejidos: 

1) la encla, 

2) ligamento periodontal, 

3) cemento radicular, 

4) hueso alveolar, que tiene dos componentes: el hueso alveolar propio y la 

apófisis alveolar. El hueso alveolar propio se continúa con la apófisis o 

proceso alveolar y forma la fina lámina ósea que está situada junto al 

ligamento periodontal. 

El crecimiento de los tejidos periodontales se produce durante el 

desarrollo y formación de los dientes. Este proceso se inicia en la fase 

embrionaria, cuando las células de la cresta neural (del tubo neural del 

embrión) migran hacia el primer arco braquial. En esta posición las células de 

la cresta neural forman Una banda de ectomesénquima por debajo del 

epitelio del estomatodeo (cavidad bucal primitiva). Después que las células 

no comprometidas de la cresta neural llegan a su ubicación en el espacio del 

maxilar, el epitelio '.del Elstc:l[;iatocjl'lo libera factores que inician i~teracciones 
epitelioectomesenquemáticas. ·Una '.vez producidas estas interacciones, el 

ectomesén~uhn~·ádqJi¿re,Jn.:•~~pel. domina~t~ 7r .f:?Í .dfisa~·~;,ll~ .ulterior. La 

papila dentar.~~~ci~ '~st~'bi~ci~.;;:; ~si c~~6 el r61;6U1or1erita/' ~~opÍo, ~ fórman 

juntos el epit~Úª d~ntal (el éirganÓ del 'l'lslTl~lt;g), ;seá~iC:i,él' Ú~~ ~erie de 

procesos. (et~pá· de capullo o· germen,'etapaid~:.c:cifia,f etapa de campana) 

que tienen. como resultado la formaciÓ~ de; • un dieñ,J~· v.d~. 1.os tejidos 

circundantes, incluido el hueso alveolar pr~pio·. '~: '':' 
Las células ectomesenquimáticas en· contacto-con;'las , proteínas 

relacionadas con el esmalte se diferencian encelTleritobla'stosycomienzan a 

formar el cementoide. Este cementoide representa·.1a. matriz mgánica del 
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cemento y consiste en una sustancia fundamental y de fibras colágenas, que 

se entremezclan cenias fib.ra,s col~genas de la capa externa de la dentina, 

aún no plenamente mineralizada;' Por lo 'que así se supone que el cemento 

se une firmemente a la denÚÍl~. -L~fórrnación de un cemento acelular, que 

recubre el tercioapical de las mices dentarias, difiere del cemento acelular 

en que algunas de¡l~~c~iul~s ~ciopes~nq~imáticas que dan incluidas en el 

cemento, Las restante~"partes''deÍ periodonto son formadas por células 
, ''<y:··· .. ' ,, ·~' '! -, ', :: '>.~ .' ·: :y '.-- . ·-~· ·, : ... 

ectomesenquimáticas 'desde el -folículo dentario lateral hacia el cemento. 

Algunas células s~ clif~r'e~Ci~Íl -éÍl fib;c)l:J1astos periodontales y forman las 

fibras del ligamellto i~erÍod~~tal; mientras que otras se convierten en 

osteoblastos y prodUc~n~el tiGeso al~eciiar propio, en el cual están ancladas 

las fibras periodcmtales: Es probable', pero aún no está comprobado que 

queden células ectomesenquemáticas en el periodonto maduro y que tomen 

parte en el recambio de este tejido. 6 
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CAPITULO 111 

DIAGNÓSTICO Y MANEJO DE FRACTURAS 

DENTOALVEOLARES 

Las fracturas traumáticas, en los dientes y estructuras de soporte, se 

observan fácilmente en pacientes lesionados. El trauma orofacial es parte de 

aproximadamente 15% de todas las salas de emergencias. Estas lesiones 

pueden ser aisladas, ya sea en caldas en la niñez o ; en _f~acturas múltiples 

como en personas involucradas en accidentes automovill~ticos. · 
El trauma dentoalveolar resulta de caldas,• ácéidentes en juegos, 

abuso y violencia doméstica, accidentes de _bi~icl~ta,. 'accidentes de 

motocicletas, asaltos, peleas y fracturas c:Íe ejeréicÍo. Las estructuras 

dentoalveolares pueden ser lesionadas por un. tráun:la di~ecto al diente o de 
~ .. ,_ -- ., -· . . - -

un trauma indirecto, de una oclusión forzada, cuándo la dentición mandibular 

esta muy pegada a la dentición maxilar. 

Los traumas directos causan usualmente lesiones en los incisivos 

centrales maxilares debido a su posición de relativa exposición. 

Factores aislados predisponentes, incluyen oclusiones anormales 

como los overjet .excedido 4mm, incisivos elevados hacia los labios, 

incompetencia de los labios, un labio superior corto y el respirar a través de 

la boca. 
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Estas condiciones pueden ser vistas en individuos de clase 11 división 

11, los hábitos orales como chuparse el dedo. Las lesiones dentales son 

aproximadamente el doble de comunes entre niños con incisivos protruidos, 

comparados con niños con oclusiones normales. Las lesiones-dental~s son 

también comunes en pacientes que han sido identificados'.Como ;;prop-enso a 

accidente". 7 

Generalmente, el trauma indi~ectÓ a los diente~ y~ l~s-e~tru~t~ras de 

soporte; es resultado deun golpe en la barbilla o de un 'f~erte golde a la 

cabeza. o él c~eno'y s'i _los dientes no tienen oclusión o no están protegidos 

llegan a la oclusiÓ~ crearido daños en la parte posterior de los dientes o a los 

tejidos suaves, o ambos. 

B 
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La extensión de la lesión dental puede ser caracterizada por la energía 

del impacto que la causo. Un golpe de velocidad e impacto menor puede 

causar daño a la estructuras de soporte dentoalveolares y un golpe de alta 

velocidad resulta en fractura. Los objetos resultan en un impacto, y 
34 
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usualmente causan daño alveolar y en una incidencia menor fracturas 

coronarias. Los objetos filosos usualmente dan como· resultado, fracturas 

coronarias, al . contrário de objetos ºembotados .• que resuitan en .. luxación o 

raíces rotas. Las ~afi~ciones en I~ dirección d~lfrr1pacto oca~Íona fracturas 
múltiples.· ·· ··. ·. ·· · 

Las fracturas a den'toalveolares; aumentan 

substancialmente cuando el niño corn'i~nza a él~render a. c~minar y correr, 

alrededor del primer año de edad. 

La incidencia de las lesiones a las estructuras dentoalveolares en 

niños es reportado que en promedio el 5% es resultado de caídas en juegos 

y accidentes en bicicletas, laceraciones a la barbilla y a la parte superior del 

labio, así como fracturas coronarias son vistas comúnmente en niños con 

edad escolar. 

La participación en deportes de contacto como el hockey, fútbol, 

básquetbol, boxeo y luchas pueden causar traumas orales. El uso de una 

guarda intraoral durante la práctica de deportes y competiciones ha sido 

descubierta como un modo de reducir las lesiones intraorales en deportes de 

contacto y de no contacto. Lesiones múltiples del tejido suave y duro son el 

resultado de accidentes automovilísticos , con la incidencia de edades que 

van de los 18 a los 23 años. El trauma dental en grupos de edad mas 

avanzados pueden resultar de abuso domestico, relacionado con el uso de 

alcohol y las drogas. 

Las laceraciones mucosas y gingivales son vistos en lesiones orales 

como resultado de abuso infantil. Mas de 2 millones de casos de niños 

fueron reportados en Estado Unidos en 1986. Aproximadamente el 50% del 

abuso físico tienen como consecuencia un trauma en fas reglo11es oral y 

facial , con lesiones en el labio superior y el área labiak 

El abuso debe ser siempre considerado si las lesiones del niño 

muestran una discrepancia entre la evaluación clínica y el historial reportado 
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por el adulto que lo supervisa o si parece ser un periodo considerable entre 

el tiempo en que se hizo la lesión, a cuando esta siendo atendida. 

Un número significante de lesiones dentoalveolares son asociadas con 

el manejo de pacientes comatosos o algún paciente que esta pasando por 

anestesia general. 

,... 

:-\,i~·. 

Lockheart y sus colegas estudio con 133 directores de programas de 

entrenamiento en anestesiología y encontró que en un promedio de 1 de 

cada 1000 intubaciones dan por resultado un trauma dental. 
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También reporto que un 90% de las complicaciones dentales podrían 

haber sido prevenidas con un examen dental al paciente y el uso de 

protectores bucales. 

La Fundación de Control de Riesgo, encontró que ¿I caso relacionado 

con la aplicación de anestesia en un periodo d~ ~\976 a .1983 esta 

relacionado con el daño de dientes. 7 
' · · .•. · . " 

Un número cada vez mayor de lesio~es· c¡e;r1t6a1~eblares han sido 

vistas en pacientes con retardo merit~I, epil~psia; abuso de drogas y 

anomalías congenitas , así como en la desaUtonomia familiar. 

La incidencia del trauma dental {individual y múltiple) _de la dentición 

primaria y permanente ocurre principalmente en niños, y esta relacionado 

con la participación de los mismos en deportes de contacto, pero la 

incidencia de lesiones dentoalveolar en niñas ha aumentado bastante debido 

a que hay mas oportunidad de practicar deporte parecido a los que practican 

los niños. 

Varios estudios han mostrado .. una relación proporcional -entre la 

frecuencia de lesiones dentales y .los. meses de veraneo. Lesiones a los 

dientes principales invoiucra un h~~so d~ soporte, debido a su naturaleza 
"'""' •', '. 

resistente deja o no un dañ_o a lo(dientes de la dentadura permanente. 

Usualmente en un a'ito_ p6r~~ntaje de fracturas de corona y de corona-
' . . . ' 

raíz. Por lo tanto, las lesiones con absorción de impacto son predominantes 
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entre niños pequeños, y lesiones con impacto repentino son predominantes 

entre niños mayores (adolescentes). 7 

Las lesiones a los dientes y a las estructuras de soporte, deben ser 

consideradas. una situación de emergencia porque· un manejo exitoso de la 

lesión requiere un diagnostico correcto y un tratamiento correcto en un 

tiempo establecido, pero corto. La evaluación inicial debe incluir un chequeo 

de la condición en la que el paciente llega a la consulta, el paciente debe ser 

liberado del dolor y dientes flojos y fracturas alveolares deben ser reducidos 

lo mas rápido posibles para aumentar la posibilidad de salvación de estos 

órganos dentales. Una historia completa de los mecanismos y eventos de la 

lesión deben ser obtenidos por un examen fisico y de radiografias, hecho de 

una manera rápida, porque los dientes tienen el mas bajo potencial que un 

tejido tiene para poder regenerarse y regresar a su normalidad a•un'.estado 
,. , ;. ', 

sano después de una lesión. Un examen incompleto puedé Uevar a una 

diagnosis incorrecta y a un tratamiento no exitoso. 

Es importante recordar que pacientes con trauma¡~dentoalveolar 
,,_. 

pueden tener una lesión de concusión en la cabeza y la continua evaluación 

de el estado neurológico debe ser realizado. 

Un historial puede dar información valiosa, que de por resUltado el 

saber la naturaleza de la lesión y cualquier alteración de la oclusión norm_al 

tales como mordidas abiertas o cruzadas presentadas antes de la lesión. La 

naturaleza del accidente puede proveer datos acerca de el. tipo de)es.ión que 

tiene el paciente, así como de lesiones en los dientes anteri.ores maxilares 

por caídas o fracturas de la mandíbula con golpes en la barbilla .. Si la ·historia 

de la lesión no corresponde a la presentación clinica , el abusci:·débe ser 

considerado. El paciente debe requerir un examen medico. El Üempo ~-ntre la 

lesión y la presentación en la clinica es critico porque el éx!to del t_f'at~fl1iento 
de los dientes luxados, avulsionados, fracturas de corona con exposición de 
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pulpa y fracturas alveolares pueden ser afectados por el tiempo. que no se 

cuidaron. Tan pronto la lesión sea tratada, es mas favorable es pronóstico. 

Alteracione,s en fa oclusión respecto, a las reportadas por el paciente 

pueden indicar clientes que están flojos, fracturas dentoalveolares, fracturas 

de la mandlbula o una combinación de estas. 7 

Dientes perdidos o piezas de dientes que no se han quedado en la 

escena del accidente pudieron haber sido tragados o introducidos al tejido de 

los labios, mejillas, cuello o en la cavidad nasal o seno maxilar. Un examen 

radiográfico de la cabeza, el cuello, el pecho y el abdomen son: 

recomendadas para advertir si hay presencia de dientes o fragmento de los 

mismos en estos lugares de tejido u órganos. 

El paciente o los individuos que transportaron al paciente con el diente 

avulsionado y el medio de transporte, deben saber del estado . en el que 

encontraron los dientes. 

Deben inspeccionarse los tejidos suaves para . tratar d.e encontrar 

fragmentos enterrados de dientes o deshechos. Las laceracione~,'abrasiones 
y contusiones deben ser examinadas y evaluadas 'pa;~ ~~rfri'6~r·~1 daño de 

estructuras vitales , asi como revisar el condu~to.: paiotÍcjeo', el . conducto 

submandibular, nervios o venas. 

Heridas extraorales pueden indicar lesiones dentoalveolares. Una 
.·; 

herida debajo de la barbilla sugiere lesiones a la región premolar y molar o 
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fracturas de la mandlbula o ambos, que pueden estar relacionadas con un 

trauma cóndilar. 

Anormalidades en la oclusión pueden indicar fracturas de la mandibula 

o de las estructuras dentoalveolares o el desacomodo de algún diente. La 

dirección del desacomodo de los dientes debe ser notado. 

En la dentición primaria la dislocación de la raíz de los dientes 

primarios puede dañar la salida de los dientes permanentes. 7 

Tanto la dirección de la dislocación de los diente como su extensión 

debe ser medida (en milímetros). La fractura de la pared alveolar es común 

en dientes desplazados. Todos los dientes deben ser probados para notar un 

movimiento anormal, tanto horizontal como axial, lo que sugerirla el 

desplazamiento del diente o fractura de la mandlbula. La disfunción de la 

pulpa dental debe ser considerada si hay movimiento axial de los dientes. 

Debe comprobarse el movimiento de los dientes. Dientes en,:erupdón 

pueden exhibir cierta movilidad que no tiene que ver con la- :_lesión. El 

movimiento de bloque de algunos de los dientes durante la evaluación de un 

solo diente sugiere fractura en el proceso alveolar. 

Todas las coronas de los dientes deben ser limpiados de la sángre 

antes del examen para identificar fracturas de la corona o de,, la ,_pulpa. 

Encontrar en donde brote sangre o solo exista tejido de mucosa lacerada o 

aún también donde no haya laceración y exista .daño en el ligamento 

periodontal. 

El color de los dientes traumatizados debe ser notado con el uso de 

técnicas de transiluminación, cuando ocurren cambios de color, estos indican 

alteraciones en la vitalidad de los dientes y representan una necrosis gradual 

de la pulpa. Los dientes involucrados deben revisados con la ayuda de un 

espejo dental o un instrumento calibrado para evaluar el daño al _ligamento 

periodontal. El dolor que produzca este examen, sugiere una lesión en los 

ligamentos periodontales. 

~o 
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Dientes que han sufrido una luxación lateral e intrusión, usualmente no 

demuestran dolor al examinarlos porque están asegurados' a su posición 

desplazada. El sonido que emerge por percusión es un diagnostico de valor. 

Un sonido que se escuche fuerte, como un anillo metáÚco se escucha 

cuando el diente esta arraigado al hueso, as! 6~mcí t.Ín §Í~nte donde el 

sonido suena débil indica un diente subluxado. 

Probar la vitalidad de la pulpa en dientes traumatizad~s es de valor 

cuestionable porque estos procedimientos requieren la coo¡:leraC::iÓn de un 

paciente relajado para evitar reacciones negativas. 7 

Estimulación mecánica y eléctrica ha sido usada para_ probar la 

vitalidad y la percepción sensorial de la pulpa dental. Pruebas t~rrn'ales como 

agua caliente, hielo, cloro etílico y dióxido de carbono son usú.éllm-ente'de un 

valor pequeño hasta que pasen varios meses . _ 

El valor de estos exámenes ha sido cuestionado porqul:! losdientes 

que no están lesionados pueden de también responder a éstO~ exámenes. A 

pesar del reparo funcional del nervio de la pulpa ha sido mostrado que esta 

se restablece en aproximadamente 35 días después de la reimplantación, y 

el aparato de prueba eléctrica de la pulpa es de poco o ningún valor en 

dientes con incompleta formación de ápices. La interpretación de los 

exámenes de vitalidad realizados inmediatamente después de fracturas 

traumáticas es complicado porque las respuestas sensitivas son menores, 

especialmente después de las lesiones de luxación. Exámenes de vitalidad 

muestran que reacciones normales pueden volver después de algunas 

semanas o meses. Los dientes que han sido reposicionados pueden seguir 

doliendo y las respuestas de dolor causadas por el instrumento que prueba la 

pulpa, y entonces es importante inmovilizar a estos dientes antes del 

examen. Los dientes en_ difererites etapas de erupción pueden algunas veces 

no mostrar ninguna reacción a la estimulación. 
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Nuevos métodos han sido desarrollados para medir la vitalidad pulpar 

con respecto a la circulación sangufnea de la pulpa (medición con fluido 

láser, LDF), es una técniéa río invashia que mide el fh.Íidode la sangre en la 

pulpa y ha sido usado en estudi~s d~ dientes fr~u~atizados y lux~dos para 

diferenciarse entre los que>so~ yiÍaÍ~s y los no ·~Ítales. Perlo tanto está 

técnica ha sido limitada · eri e;ta evaluadón \cie diagnÓstico porque. las 

mediciones son difíciles para e11alúara tr~vés de Ía corcm~; cit3; un diente 

desteñido por pigmentos ·d~ ~~n~re. 7 . 
. -. . ·: ~-

EVALUACIÓN RAD1ob~Áf=1dA 
La e~olu'ciÓh ~adibg~áfi~a d~ las lesiones dentoalveolares deben incluir 

una radiografí~p~~or1Írnic~·Y· radiografía periapical del diente implicado. La 

examinación radiográfica revela el estado de formación de la rafz y la 

divulgación de las lesiones, afectando la porción radicular de los dientes y la 
-~. ' ·; 

estructura periodontal. Las radiografías múltiple\ pedapicales tomadas en 

diferentes ángulos verticales y horizontales, sciri. utiles para demostrar las 

fracturas de raíz que están mínimamente despl~zadas. ld.ealmente, deben 
'.· -·· . 

ser obtenidos 3 ángulos diferentes por cada raíz traumatizada. El examen 

radiográfico debe proveer información concerniente a lo siguiente: 

> presencia de fracturas radiculares 

> grado de extrusión o intrusión. 

> Presencia de enfermedad períodontaí preexistente. 

> Extensión del desarrollo radicular. 

> Tamaño de cámara pulpar y conducto radi.cular. 

> Presencia de fractura mandibular. 

,- Dientes fragmentados y cuerpos extraños alojados en tejidos blandos. 
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demuestra·. una a~senc::i~ : deii<.~spa6io >del .... ·· ligamento 

periodontal. .. 

La fractura del proceso alveolar puecl~ -~~areé:e~ radicigraficamente 

como una pequeña linea radiolúcida en algunas illst~"ncias borr~s~ sobre la 

ortopantomografía; p~ro d~tectable sobre la radi6grafl~·periapiéaL . 
-- -· -.. ,._ - ,~:' . . 

Los cuerpos extraños dentro de los tejidos blandos de.1 piso de la boca, 

alvéolos, labios o mejillas pueden ser examinados radiográficamerite. El piso 

de la boca puede ser mejor visualizado por una película ocl~sar ¿en el rayo 

dirigido por acercamiento submental. 

El tiempo de exposición para radiografía de tejidos blandos debe ser 

reduclda por aproximadamente un cuarto de una n~itad de eltl~mpo normal 

de exposición, y el uso de bajo kilovoltage es advocado para estas 

exposiciones. 7
• 

8
• 

.¡3 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACIÓN DE LESIONES DENTOALVEOLARES 

Muchos sistemas han sido desarrollados para medir la vitalidad pulpar 

con respecto a la circulación de la sangre de la pulpa, para asi, clasificar las 

distintas lésiones traumáticas a los dientes y la estructuras de soporte. 

La clasificación aquí presentada esta basada en un sistema creado por la 

Organización mundial de la Salud. En esta aplicación de Clasificación 

Internacional de enfermedades para la Odontología y la estomatología, la 

cual fue modificada por Andreasen e incluye lesiones de los dientes y de la 

pulpa del diente (nervios y vasos sanguíneos), estructura Ósea· de soporte, 

encía, y mucosa oral, basada en la anatomía;terapéutí~a y ~onsideracíones 
de pronostico. Siendo la sigúíe~te;;. . . 

LEs10NEs oE Los TeJíoos oENT.AL.. Y'PULPAR. 

Fractura incompleta o illf;;~~iÓ~;. 
Es una fisura del esmalte. 7

• 
9

• 
10 

Fractura de corona no complicada 

Una fractura de corona no complicada es una .. fractura del esmalte o 

incluyendo esmalte y dentina que no expone 1;:¡ pulpa. 

Fractura de Corona Complicada 

Una fractura de corona complicada incluye daño en el esmalte y dentina 

con la exposición de la pulpa. 

Fractura no complicada de corona - raíz 

Una fractura no complicada ·de corona- raíz incluye el esmalte y la 

dentina y cemento, sin exponer la pulpa. 

Fractura complicada corona- raiz 

TESIS CON-¡ 
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Una fractura complicada de corona - raiz incluye el esmalte y la dentina 

y cemento, exponiendo la pulpa. 

Fractura de Raíz 

Una fractura de raíz incluye a la dentina, cemento y la pulpa. 7
• 

9
· 

10 

,, 11 (l 
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LESIONES A LOS TEJIDOS PERIODONTALES 

" 

Concusión 

Una concusión es una lesión a las estructuras de soporte dentales sin 

perdida o desviación de los dientes, pero con notable reacción a Ja 

percusión. 

Subluxación o aflojamiento 

Subluxación es una lesión a las estructuras;de soporte.del diente con 

movimiento anormal pero sin una desvia6ióll' ~desplaZ.~rniehto del diente. 

Luxación Jntrusiva (Dislocación cei,¡~~I) : e 

Luxación intrusiva es el desplaz~illfento del diente dentro del hueso 

a1veo1ar con una conminución otr~ctCra cie1 proceso a1veo1ar. 

Luxación extrusiva. 

Una luxación extrusiva es una desviación parcial del diente en el alvéolo. 
7, 9 

Luxación lateral. 
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Una luxación lateral es la desviación del diente en otra dirección que Ja 

axial, acompañada por una fractura de Ja pared alveolar. 

Avulsión o exarticulación . ··•·.··· .- ·· .- ____ ._._ . 

Es el desplazamiento completo pel diente fuera del alvéolo. 7
· 

9
· 

10
• 

11 

Conminución de la c;~id~d :~l~kolar • 
Aplastamiento y coni;;i'~·~ciiÓn-cfel al~éolo puede ocurrir junto con luxación 

lateral o intrusiva. 

Fractura de Ja pared .ª1.veolar 

Se fractura una de las paredes del alvéolo donde se aloja el diente. 

Fractura del proceso alveolar 

Fractura de la mandíbula o maxila. 7
• 

9 

A 

o 

u 
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LESIONES A LA ENCÍA O LA MUCOSA ORAL. 

Laceración 

Una herida poco o muy profunda •a la mucosa es resultado de un 

desgarro y es usualmente cau~ada por un objeto filoso .. 

Contusión. 

Es usualmente~· caus~da >~ori~1. golpe de un objeto que causa una 
- ~~·.".··.;:_··,- .. - .. ;,,__.,.,,,.~---.·-~~ ;< .---~ ·.· .----

hemorragia sin romperla müdsa:·· .•.. 

Abrasión de lá' muco~a oral> 

Una herida supeÍiicial producida por una raspadura en la mucosa, 

dejando la superfici~ ~a~g;~~do'. 7
• 

9 
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CAPÍTULO V 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS DENTOALVEOLARES 

Después de tener una historia y una radiografia más el examen clínico , 

varios factores deben ser considerados en el tratamiento definitivo de las 

lesiones dentoalveolares. 

La edad del paciente, su cooperación , ser de la primera o permanente 

dentición y el estado de desarrollo de la raiz, la localización y extensión de la 

lesión (las fracturas próximales profundas, muestran un incremento del riesgo 

de una eventual necrosis pulpar), el hueso de soporte residual, la salud 

periodontal del diente remanente, si existe una fractura del hueso de soporte, 

la vitalidad del diente, si el forámen apical es ancho o angosto, lesiones de 

tejidos _blandos; y la extensión de cualquier lesión en cabeza, cuello, o 

abdomen que pueden afectar el tratamiento de la lesión dentoalveolar por el 

largo tiempo entre el tratamiento de estas lesiones traumáticas que tiene una 

mayor importancia vital. 

Para poder realizar tratamiento especialmente en niños pequeños y en 

individuos con retardo mental, se requiere el uso de la anestesia general 

sedación intravenosa. 

La salud periodontal del diente involucrado y traumatizado debe ser 

evaluada y decidir si el diente puede aún ser estabilizado. 

El pronóstico favorable para dientes traumatizados, es generalmente 

mayor en pacientes jóvenes y en dientes vitales, con forámen apical ancho, 

diente con tejidos blandos intactos, diente sin fracturas radiculares, y diente 

con un máximo soporte de hueso. 
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Cualquier golpe para un diente, aún en la ausencia de una lesión dental 

obvia, puede poner en peligro la vitalidad pulpar, por la severidad en vasos 

apicales, hiperemia d~ una pulpa y congestión, resultando en isquemia y 

posiblemente encam.ina"do • a •. n,ecr.osis. Por. lo tanto debe . darse. un 

seguimiento largo el(;! otlsenÍación al pá~ieríte. . . . •· 

El paciente débe;se!'5inf~rri;i~.d~ ·. qGe la terapia endodontica.•· puede ser 

necesaria en .un. futlJrdJ}''.,téniendo en cuenta la severidad. de la lesión del 

diente y de las estruc¡~ras d~ so~ort~. 1. . 

.•· ·.···· •••••·•···••·· > ....•... TRATAMIENTO DE LESIONES DE TEJIDO DENTAL Y PULPAR. 

Fisura en corona. 

Observada por transiluminación·én pacientes.generalmente entre los 30 a 

60 años de edad. Resulta précid~inantemente de. Un impacto diÍ'ecto del 

esmalte, frecuentemente ocUrr~n~obre la superficie 1~ labial de los incisivos 

maxilares. Existe un factor que ·ha Ócasi6n~do el aum~~to en S:u incidencia y 

es hacia aquellas personas victimas del éstrés, que sufre de hábitos 
' . 

parafuncionales de apretamiento dentario o bruxismo a caus~ del acelerado 

ritmo de vida actual. También otra causa es el someterse· a procedimientos 

operatorios, algunos de los cuales son extensos y complejos, en los que se 

elimina dentina y de esta manera se altera la resistencia interna dentaria; 

también los dientes absorben fuerzas externas que exceden la resistencia de 

la dentina y de manera gradual afectan la estructura dental. 

Frecuentemente no hay tratamiento; sólo el colocar selladores de resina 

en dichas fisuras para evitar múltiples línea infracciones. 

Estas fracturas incompletas pueden o no causar sintomatologia. De 

causarla, el paciente refiere la imposibilidad de morder alimentos por el lado 

afectado de la cavidad bucal y de sensibilidad al frío .. · · 

Zuckerman en 1998, lo describe como: el slndrome•deldie'ríte fisurado no 

es más que una condición transitoria dentro de un evento p~ogresivo. 12 
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Es importante alertar a Jos pacientes a olvidar Jos hábitos como morder 

hielo, clavos, pipa, · semillas, caramelos, etc. y controlar hábitos 

parafuncionales tipo bruxism'o. Además si practica deportes de contacto 

utilizar un protector bucal. 7
• 

12 

Fractura de corona no complicada y complicada 

En aquellas fracturas donde solo se involucra el esmalte, el riesgo de 

necrosis pulpar es mínimo. El tratamiento a seguir es la colocación de 

restauraciones con resina fotopolimerizable. 

Es el tipo de fractura que ocurre más frecuentemente, en ambas 

denticiones. 

Si hay exposición de dentina, usualmente existe sensibilidad a cambios 

de temperatura y a la masticación. Ya que la dentina es un tejido altamente 

mineralizado que ofrece sujeción al esmalte, protección mecánica y 

aislamiento a la pulpa de los irritantes externos, al mismo tiempo que 

transmite a ésta los estímulos aplicados sobre su superficie exterior, 

relacionándola así con el medio externo; sirve además de apoyo elástico al 

esmalte, amortiguando los impactos que este tejido duro y frágil recibe y 

evitando así su fractura, siendo el elemento estructural principal del diente. 
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La dentina tiene una capacidad reparativa, es avascular; esta compuesta 

a partir de una matriz extracelular, · secretada y conservada por los 

odontoblastos de. la pGipa, con una fas~ orgánica (fibras .de colágeno y 

sustancia fundamentalanlorf~)/ y otra inorgáílicá, el 70% de su:peso se 

encuentra constituid~ f~nd~me~talm~ht~ ~º~ f~sf~fo de. 6é116il'.> •.en forma de 

hidroxiapatita.' ' '. ·' · ' : : · . , , , 

Hay varios•tipó~\~e/de~ti~a·~i~ndo'C'a·cie,rnayor~fe~;ncia élnatómica la 

dentina prim,aria,· fo·~:n~d·~~~rarlt~i~ld~~~rroll~ dé:la;~b~o~a y teréio
0 

coronal 

de la raíz dentaría.•Esta:·d~r1ur1~'{i~ri~g'Jh~ ~~trubt~'r~lúbular, ·~tr~~esando 
' .. " -, .. ,· ,. ' -, 

los conductillos dentina~io~ tod~ sLl'esP'e~8-r, y8cií:lpahcio 200/oa 30% de su 

volumen total. En i~teril'.>( ,de: di~h¿~·: tÚb~Íos hay líquido tisular, 

prolongaciones celulares· OdontobiéÍstibas/fibréls' nerviosas y colágenas. Su 

número es altamente variable', ·d~~~~i6i~ÍldC>.se'\ariaciones de entre 25 000 y 

52 000 por millmetro cuadrado, d~.p~r/cli'~ricfo entre otros factores, de la edad 

y zona estudiada. Igualmente su clifin'.ietro oscila entre 0.8 y 2.5 micrones, 

siendo mayor en general cuanto·rl1~~'ºci€rcal1o a la cavidad pulpar se estudia. 

La presencia de estos túbulos hace de la dentina un tejido permeable, 

que permite el paso vehiclllizado.~ ¿bstruido po~ el_ fluido déntiriario, de 

microorganismos, toxinas qJrmicas';b ba~terias,. etc., hacia ,la pulpa. Juega 

también un papel importante en la percepción sensorial dentinaria - dentaria, 

según la teoria hidrodinámica ... d~ .. la ..• ~~nsibilid~~(_•dérltinélriél y. en. los 
. ·' ,, .. • • . - .. ' . · .. - . •. ' ' ~·)/- . . •. 1~·· . / ..•. 

mecanismos de adhesión de los diferentes materiales'restaüradores. 

El fluido dentinario tienen una composición )simil~r,·~ 1_;;-}~el ··plasma y 

ocupa un 22% a la del volumen total de la ét~rlii~a/sJ p~~~iÓh no se ha 

podido establecer en humanos ni aun en Clniinal~s. pue's 1él ~ola invasión 

pulpar precisa para hacerlo, la modifica. 12 

El diente debe hacer evaluado . periódicamente para descartar 

alteraciones en la salud pulpar. 
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Cuando haya exposición pulpar de realizarse el tratamiento de conductos, 

o ver, si se puede mantener la vitalidad pulpar. 

Las lesiones de corona.de diente, donde la capa de esmalte es dañado, 

generalmente. no requiere otro:, tratamiento: quie valoración pe;iódica de 

vitalidad pulpar, o'rn¿y~6ri'.;IJ~ment~una posibleter~pia cit:!. endodoncia si es 

necesaria. -<::::'..·-:·Y-~ 
~ .::;·« 

:.- Guía para.el tf-atamiento'.délesiones dentales: 
~; ,_-

Clase I (esm.illtej ; ;cícacsfOna un . borde .'.superficial irregular y afilado. 

Pudiendo irrita~ '.ia · • lell~u~ ·>:o> labl~i; 'é:!ltcis l~si~nes no producen 

hipersensibili~~cl~ai air~ ()'¿)g~llguidCJstalie~te º· fdos'.'Por lo· t~nto solo se 

regularizan lo~ b~rél~s~6órtahte~ hasi~'~cj~e 1~ l~~ió~''sea· aceptable desde el 

punto de vist~ ést.étido;·/'cl~ ~e;nece~a;ii; ·utilizar un• composite resinoso 

adherido. · El pr6~ó;ti~o d~' l~s•Jractur~s coronales no complicadas es 

excelente y l~sCcínÍ~1idacio~e~ ~ulpares s6n riiinimas. 7
• 

9
• 

1º· 11
• 

14
• 

15 

Clase 11 (esmalte y dentina) ; 'Aqüi sUambién tenemos borde superficial 

irregular; estas fracturas pueden producir un~ lmp;,rt~nte hipersensibilidad al 

aire y a los liquidas calientes y.fríos; suele observ~rse una herida o contusión 

en el labio, dado que los labios se fruncen de modo involuntari6 durante el 

traumatismo. Su tratamiento debe .ser lo más pronto posible, aplicando 

hidróxido de Calcio consistente sobre: los túbulos expuestos de i'a. dentina 

para desinfectar la superficie fracturada y estimular el cierre de los túbÚlos; y 

se coloca resina ácido - grabador para reconstruir . Es esencial .busC::ar el 

fragmento dental fracturado; si este se encuentra intacto, es posible adherirlo 

a la corona con lo que se obtiene un resultado estético excelente y una 

resistencia aceptable. Si el fragmento de diente no se localiza hay que 

realizar una radiografía del labio para descartar su inclusión. si existe herida 

labial, es necesario limpiar en profundidad y después suturarla. Hay que 
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realizar pruebas de hipersensibilidad para establecer el estado basal de la 
pulpa. 1. 9, 10, 11. 14, 15, 1s. 11 

Clase 111 (esmalte, dentina y exposición de pulpa);• fractura coronal 

complicada : La incidencia es del 2 - 13% de todas las. lesiones dentales 

traumáticas. Si esta lesión no tiene tratamiento se produce necrosis pulpar. 

Se utiliza Hidróxido de Calcio para la Pulpa. vital en exposiciones 

pequeñas dentro de las primeras 24 horas . Y terapia de canal de raíz para 

exposiciones grandes o exposiciones pequeñas después de las 24 horas, y 

apexificación para dientes con ápice incompleto o inmaduros. Se debe dar un 

seguimiento radiográfico y de pruebas de vitalidad, además de evaluar la 
estética. 2. 4, 5, 1. 11. 14. 1a 

Fractura de corona - raíz 

Tiene frecuencia del 5% de las lesiones traumáticas en los dientes 

permanente y el 2% de lesiones para la dentición primaria. 

El tratamiento de fracturas de corona-raíz depende de la extensión de la 

fractura: 

Es no complicada, si la fractura es muy cercana a la pulpa y quizá 

resulte en una minúscula exposición. Usualmente, la exposición de la 

fractura en el cemento es cerca del margen de la cresta del hueso o 
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escasamente por encima. Puede no haber o solo. existir un escaso 

sangrado del periodonto. 

Es complicada,·si la fractura pasa a través del esmalte, la dentina, y 

el cemento con exposición de pulpa. La posición de la fractura en el 

cemento varia de el margen supraóseo a el m~~b~~ in,traó~~o; y se 

encuentra generalmente sangrado del period~nt°'·;'.~-~-~,l~:'p~lpa. 
El tratamiento para una fractura corona-raíz río compÍicada~es iniciado - . " ,· ~- ... ··> : - . .,._.. " 

con la confirmación de esta por medio de inspe~~ió11:(inc:IUyen' fotografías 

intraorales), radiograflas, palpación, y examen elééÚic~ pulpar para confirmar 

la no complicación. Se administra anestesia loc~I. S~ r~visa el ajuste de los 

fragmentos del diente como un rompecabezas. Se realiza una irrigación 

sobre los tejidos con hipoclorito de sodio y se alterna con peróxido de 

hidrogeno al 3% para realizar hemostasia de los tejidos blandos. Si existe 

una insignificante exposición pulpar, se usa hidróxido de calcio para cubrir 

esa zona. Se preparan ambas partes y se adhieren con resina, y dando el 

terminado necesario. Se le da un seguimiento al paciente por si existe 

molestias, necrosis pulpar, y problemas estéticos. 

Para el. tratamiento de una fractura _complicada de corona-raíz, se 

verifica de todos modos si el reacomodo del diente es p.osíble;o no. Se 

remueven los fragmentos presentes. Se coloc_a hidróxido de calcio y se 

realiza una extrusión quirúrgica la cual _en los primeros 2~7 días,. ocurre el 

reacomodo entre la membrana del tejido periodon.tal s~bre.la.ia_í¡?y el tejido 

gingival conectivo. De 0-1 semana ocurre que el coágulo' de sangre ocupa el 

espacio entre la raíz y la cavidad alveolar. 1-2 semanas, 'el coágulo de 

sangre es remplazando por tejido óseo de granulación. 4-8 semanas, el 

tejido óseo de granulación es reemplazado por hueso. DespUés de esto se 

realiza el tratamiento de conducto. Y finalmente se reconstruye con un poste 

y corona. Si se tiene la corona del diente podría _adherirse con resina. 6 · 
7

• 
10 

55 



Otro método utilizado es la extrusión, el cual tiene un pronóstico 

razonablemente mayor en éxito que la extrusión quirúrgica. 

El tratamiento depende del remanente de la raíz. También. puede 

utilizarse, si es posible, la técnica de alargamiento de corona para:.descubrir 

la raíz. 

El tratamiento de emergencia debe incluir estabilizacic'.m'de f;agmellt6 de 

corona a los dientes próximos. Si <la, fractura< conH~ll~ h~;~t~ . apical, 

probablemente sea recomendada_:. la e·XfráCció'n._--'.-::o _. ~ .'.· · ~-~J.f-:-,-

Si el ápice· se• encuentra · abi~rto \. c:l~be. realiza~se. u~~' puf potomia con 

una base de hidróxido. de ,calcio,, seguida. radiograficamente hasta .el cierre 

del ápice, a la cual,désp¿és,se le te\ldrá querealizar un tratamiento de 

conductos y una restaUradém permanente: 7
• 

9
• 

1º· 18 
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Fractura de Raíz 

Las fracturas radiculares son aproximadamente un 6% de todos los 

traumas dentales. Siendo completas en un 0.5% a un 7% del trauma en la 

dentición permanente y un 2% al 4% del trauma en la dentición primaria. Las 

fracturas horizontales ocurren en su mayor parte en los incisivos centrales 

maxilares de los pacientes. El mecanismo de acción más común es el 

impacto frontal. El examen clínico revela un diente extruido 

significativamente, usualmente desplazado en una dirección lingual y 

clínicamente dificil de distinguir si existe una fractura. Entonces es necesario 

un estudio radiográfico. Utilizando una radiografía oclusal la cual es ideal 

para descartar fracturas en el tercio ~pical de la ;aiz: 7 • 
19

• 
20 

La fractura de las rafees de los dientes permanentes, predominantemente 

afecta a los incisivos centrales maxilares en ur:i grupo de edad promedio de 

11 a 20 años. El pronóstico que inv()il1cra a diE!nte y el tratamiento indicado 

son dictados por el nivel de I~ fractu~~ho~izontal a lo largo de la raíz. 

Si la fractura es en el tercio apical. y h~y poca o no existe movilidad, el 

pronostico es bueno y ~sd~dib~cl() un· tratamiento mínimo. Si es posible 

sacar el fragmento apical, :E!~to serviría para minimizar la reabsorción. El 

fragmento . coronal resulta vital. y . no es necesario un tratamiento de 

endodoncia. 

1 
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El peor pronóstico es asociado con la fractura alta de la raíz 

(especialmente si la· porción coronal es móvil comparada con da fractura del 

tercio apical de la raíz o del tercio medio de esta .. 7• 20 

Es importante. evaluar la higiene del paciente, especialmente alrededor 

del margen gingival, y el estad~ del tejido periodontal alrededor del diente 

involucrado, el cual puede eventualmente dictar el tratami~nto. 
Si la fractura ocurre cerca del margen. cervical': Y ··~~ta: presente una 

movilidad significante, puede ser que : 

1) ambos fragmentos apical y coronalsean_extraidos o 

2) solamente la porción coronal e.s remo1.dd~; apl!calldotratamiento de 

endodoncia a la porción radicular, concluyendo la restauración con un 

endoposte y una corona total: ·· · ' 

Alternativamente después.·de·la :remóc.~~n; del fraginerító, coronal se 

realiza un tratamiento con ortoéfonciá• para :desplazar mínimamente el 

fragmento radicular hacia o6iiJs~I y}~sf te{~~i/uri b~e~ ~'&~~
0

rt~ para la 
-=> ,_. ·,_. ··r:-:·· -'-'- , __ :..:,~ 

colocación de endoposte y la.coro.na total.'Y · '' · · · .... ·. · .. , .. ·•;e• · 

Otra opción es la coÍocació~ de un' impla~te i~i;~¿c~~J: .• ' 

Los principios del tratamiento d~ un cH~~te,;(n~IÚ~~~ Ja~ ;~du~ción de 

fragmentos coronales desplazados e inmovizarlos'firmememté'; Realizarlo tan 
'' , ·>•·>. ,¡r·'. ·,•', ~!>"- :.~-,";e;;;, .; ',,·, 

rápido como sea posible permite una consolidación y. reparación; ·y así la 

estable fijación del diente. La fijación es usualmente c6~~pl~tada por una 

férula con resina, por un tiempo de 2 a 3 meses para: logr~r un tejido de 

consolidación lo suficientemente duro. 7
• 9 

La extracción es indicada para ambos dientes, permanentes y primarios 

con fractura radicular vertical. Pero si la fractura es infraósea multirradicular 

superior y la morfología de las raíces nos lo permiten realizaremos una 

amputación, si es inferior y de anatomía igualmente viable realizaremos una 

hemisección y extracción del fragmento fracturado, siempre y cuando 

protésicamente merezca la pena salvar la mitad del molar. 7
• 

21 
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Las siguientes revisiones después del tratamiento de la raíz fracturada 

son muy importantes. El examen radiográfico debe ser conformado por una 

subsecuencia de visitas para evalúa~ Ía salud pulpar y periapical. Ya que 

radiográficamente puede encontrarse obliteraciÓri del canal pulpar y 

calcificación; resorción' de la superficie e~t~r~~ .· ~ interna, la cual ocurre en 

aproximadamente un 60% de lasJractu~~s}~dic~lares después de un año de 

la lesión; necrosis pulpar, o f~a~tJ~.; d'on:io una posible complicación post

trauma. La necrosis pulpar .h'a: sido'~ncontrada con desplazamiento del 

fragmento coronal, una fuerte a'p1i6ación de la férula, caída o desajuste de la 
_., • . . .e ,. _, . - ' 

férula del diente, y una incoin¡Jleta formación apical después del tiempo de la 

lesión. 8
• 

11 

'.e•'"-' 

TRATAMIENTci'o~LEslÓNES DEL TEJIDO PERIODONTAL 

De i0d6 -~' t'ri.1tJma".del1tal, las lesiones de luxación son las más 

comunmente o~~rríd~~~·~la de~tición permanente y la primaria. Los factores 

etiológico;,;' ~rif~i~"~\i~nI1cii6-n ;permanente incluyen accidentes en bicicleta, 
' -' - ;_·>' •. .-.•,\.. •• ; ,·-·- .• · . , 

lesiones por d;R~ítes·:c:\caidas, y peleas, siendo las caídas las más 

dominantes~"} l~C:le11tición prima~ia: En ambos tipos de dentición, la luxación 

es la más,C:omú~friente ~i.sta en los incisivos centrales del maxilar. El tipo de 

luxación es' dependiendo del tipo de fuerza y dirección del impacto. En la 

dentición prima'ria.'J~~ infrusiones y extrusiones marcan la mayoría de todas 

las lesiones.:J=>rÓb~ble~~rite porque la naturaleza resiliente del hueso 

a1veo1ar en.· Airi'6s· cie ; esta. edad, siendo 1as 1esiones. de. intrusión 

marcadam~~te r~ci~6icias eíl' la dentición permanente.· Frecuentemente dos o 

más dien'te.s s~íl.simultáneamente luxados, y ~curre una,con6~rnitanci~ en la 

corona o fractur~ de la raíz. Comúnmente las se~Üeias ~o~ ¡Jc{r lesión de 

intrusión, Obliteración del canal , pulpar,- necrosis <pulpar:~i~sorción ·interna, 

resorción externa, perdida del hueso marginal, y un cola'psó apical transitorio; 
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cada caso depende del tipo de lesión, maduración del diente afectado, y 

subsiguiente intervención del tratamiento. 7 

Concusión 

Aquí los pacientes usualmente presentan queja de un diente con dolor al 

tocarlo. Esta forma de lesión primariamente incluye las".estructuras de 

soporte del diente, sin evidencia de perdida o desplazamiento: •. 

El examen clinico revela sensibilidad a la percusión;- en direcciones 

horizontal y vertical. El diagnóstico se basa en;' los . ariteced~ntes de 

traumatismo reciente. 

No hay tratamiento indicado para la concusión· más que una terapia 

paliativa. Y que no realice fuerza masticat~ri~ s~~~e ~I diente l~~ionado. 
Se debe ll~cer uná evalüaciÓn perlódÍ¿~·•;;c)·bre 1~\it~Hd~d pulpar del 

diente. Puede .de~arr~Uarse ~na ne~r~sis -pulp~r desp~és de algunas 

semanas o meses después de la lesión; existe una baja incidencia de 

secuelas pulpares adversas. 4
· 

5
• 

9
• 

10 

Subluxación 

Con daño a las estructuras de soporte del diente y hemorragia en el surco 

gingival. Una subluxación del diente es tanto sensitiva a la percusión y tiene 

TESIS CON 
FALLA DE ORIGEN 

60 



una escasa movilidad sin malposición del diente. Los pacientes se presentan 

con una extrema sensibilidad masticatoria. La subluxación del diente tiende a 

sufrir una fractu~~ efe c6ro~~ s~b6~tá;,~a. El tratamiento es una dieta 

blanda, y sI es ll~ce~ario/ajuste oclusal para dejar al diente lesionado fuera 

de oclusión mient;~~ s'e ~stabiliz~;' Ocasionalmente, se coloca una férula no 

rlgida, la cúal se ~~AWe;,~~por: 1 a 2 semanas. Los dientes con concusión y 

subluxación,,tiene~ ~:;,,k'i~6:r~porte de complicaciones pulpa res: por I~ tanto 
-·. - .. - . . . . ;,:, .. -· "." ·; '·-~-·--· - . ' ' 

requieren.una·evalLJación periÓdica. 

se recomi~·~cía t~~¡~·~ierito de conducto cuando el diente.,tiene una . . . •; ' .. , ,,-.·. .. . ',.-.,. 

pigmentació~ é~ ¡~ ceitona 'debida al traumatismo, causada pof la lesión a los 

vasos pulpares:p~rf 'h,~y~Ócasi~nes en las que el tratarniento.'~nd6dontico no 

es necesa¡ioa rnlil~~~~~el"~1 paciente no acepte el ~olor deildi~~te 'dañado. 6 · 

7. 9, 10, 

Luxación lntrusiva 

El diente tiene una compresión dentro del alvéolo y a través del hueso 

alveolar, generalmente ocurre cuando un niño se cae y los incisivos 

maxilares reciben un impacto, la intrusión del diente tiene un rango desde 
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una rninirna irnpactación hasta una completa desaparición dentro del alvéolo 

y del soporte mandibular. Significantes daños están hechos al ligamento 

periodontal: resultando en. una ·~~anz~d~.incidenci~ .. de, resorcióri.e~terna.de 
\ "'' .. ·.,- . " . 

la raíz, necrosis pulpar, y perdida del hueso 'margináL 

Radiograficarnente, la parcial, o. total· desap~rició.n - del espacio . del 
ligamento periodontal es notado. · . } : .· .. ·.·., 

Una percusión en el die~te nos indica l.lna IÚxadóni i~trusilla ya que 

produce un sórdido sonido metálico;' similar ~I d~.~n dient~ ~AqÚilosado, a 

diferencia del diente intruido .est~ .es un di~~te pa~CiélÍrn~nte' ~~tJpcionádo. 
Estos hallazgos clínicos son el resultado de un diente afect~d() intruid() y con 

una firme posición en el alvéolo. 

Cuando el desplazamiento del ápice a ocurrido _en una .·posición tan 

superior corno en la cavidad nasal la hemorragia por medio d'e las ~arinas 
puede ser vista. El tratamiento del diente que tienen ~na luxa6i~ri intrusiva es 

controversial, y el optimo tratamiento no ha sido dete~.:Tiiríado. Los 

tratamiento recomendados incluyen lo siguiente: -

1) Se le puede permitir al diente que re.erupci()ne Ji ~~ ,inmaduro. 

Restableciendo su_ posición original trasalgl.lnas.semanas~o"rneses si la 

erupción se detien~ antes ,d~ ~LJ·~ se¡ aicari6e la ~()6'1~5¡'éJh,'~or!na1,. hay que 

comenzar el desplazamiento ortodóncico del · dien.te e.n e L. ri;ienor ,tiempo 

posible para evitar anquilosis. 

2) Reposicicm~r inmediatamente por cirugla, extrayénclol()_y é()i()cándolo 

nuevamente dentro del alvéolo. Generalmente se ·aplica a'df~~tei·~~duros 
-. ., . -... , ~ - '' " - ' 

para evitar anquilosis en dicha posición. Esto ha demostrado qüe{existe una 

gran incidencia de resorción externa radicular, incrementan.dc:i'.e'l'rl~sg() de 

secuestro y perdida del hueso marginal por el trauma áéÚcion~l .qtie esta 

técnica causa a las estructuras periodontales. 
' -. :,-

3) El diente que tiene luxación intrusiva puede estar dividido al diente 

adyacente. 

62 



4} El reposicionamiento. con una baja fuerza ortodóncica del diente 

inmaduro y del diente maduro vital puede ser extruido en un periodo de tres a 

cuatro semanas además d,13 re~odelarse el huesoy las fibras periodontales, 

y el diente con terélpia endodontica,es de dos a '.tres serTlélnas yJiene una 

resorción ext~rna de' iél ;~·¡·~. 1á\:i~ii.1 ha sido e~confr~da e~ :un 96% de Jos 

dientes intruiclos tot~l~~~t~lior;;,~Ws;<c , : , 

•:• Antes de ·. ,·Ja ) r.epÓsic.·.·.'ión .. '. • •.• ÓrtociÓhtibél ('.el/ di~~i~} debe ser 
:;! ·~· ;;.. (,,'\"·r' 

significativament~ reposiciolladoCori el ,llso'de fÓrcep~.· •· ... 

La terapia con hiclrÓxid~ ·d~·~~Jbi~.ysu~pr~M~ciélci~s:~n,fi8~cieriales han . . .... ·- . ' .. ·.,' ·-·· '"'• 

sido recomendadas para disminuir la inflamación y p'rOiii'(;\¡E!{Ja saiud en el 

espacio del ligamento periodontal. 

En la dentición primaria, si el diente intruido impide ~I diente permanente . .- .. , . /' ,,... '- ·' 

su erupción, el diente primario debe ser extraldo 'inmediatamente y tan 

atraumáticamente como sea posible para no lesion~rai~ di~niE3 Je,rmanente. 

Si durante la fase de erupción la encía coníi~h~aa·f~feé:t~r~e. el diente 

debe ser removido y debe administrarse antibiÓticos'.fales como penicilina, 

para evitar dañar al germen del diente permanente. 6 • 
7

• 9• 1° 

Luxación Extrusiva TESIS CON 
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Resulta del desplazamiento del diente hacia fuera del alvéolo con una 

ruptura completa o estrechamiento del conjunto apical neurovascular, 

separando las fibras del ligamento periodontal, y'usualmente un soporte 

intacto de hueso remanente. El diente aparece alongélcl() en una dirección 

lingual, con un sórdido sonido a la percusi611 y ~via~néia de ~xangÚinación 
. . ' . «· . , • - _, § - ••• : • ~ .' ; , • ,·: 

alrededor delsurco gingival. __ 

El diente que es parcialmente.desplazado'fueradelalvéolo deber ser 

manipulado digitalmente dentro de la propi~ posi~iÓn t~ri~;á¡::)ici() cómo sea 

pos~~le~iente debe ser ferulizado con Ú
0

-~~terl:1 ~n~·1l~i~o. :tal como 

monofilamentos de nylon qué cle~~rá: tr~~r- dGr~f1te 1 ~,-z;·~erl1~nas, se 

realizan algunos movimientos·· fisiológidosi 16 ~ú~Í,: pr~~iehe ,afdiente de 

anquilosis. La fijación previene a la ralz de una rnigraéiÓn inéisjil después de 

lleg:sa :~;a::~;~ci:~:::~le que el diente requiera_ ujC trjtél~iento de 

endodoncia. 

Se continua con una evaluación radiográfica y evalúacióri de vitalidad, 

periódicamente para evitar la pérdida del diente. 

La extrusión primaria del diente debe ser disminuida para prevenir el 

daño a los dientes sucedáneos. 7• 9 

Luxación Lateral 

Una luxación lateral del diente muestra una apariencia radiográfica similar 

a el diente extruido. En una vista oclusal, el espacio del ligamento periodontal 

es incrementado apicalmente cuandO el ápice de las raíces del diente es 

desplazado labialmente. La corona .es frecuentemente desplazada hacia 

lingual o palatino , _y _los resultados a la percusión son de extrema 

sensibilidad y existe hemorragia en el suco gingival. 
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La luxación lateral del diente es usualmente acompañada por 

conmimición o fractura del alvéolo. 

Generat111ente la corona del diente se desplaza en dirección palatina y el 

vértice de. la raiz suele haber atravesado la lámina cortical vestibular, 

qÜedandc::> :·~1; diente encajado en su propia posición. Entonces se debe 
-: . . ' ·. ' :. ~ . : 

desimpactar al diente de la lámina cortical vestibular desplazándolo primero 

e~ se~ÍiciÓ··~Óronal y .luego en sentido apical. Esta maniobra debe llevarse a 

cabo. con la' mayor suavidad posible, aplicando presión coronal y palatina 

sobre la porción apical de la raíz con el dedo índice y presión labial sobre la 

corona con el dedo pulgar. 

El diente y . el hueso alveolar puede típicamente ser manipulado 

digitalmente (usualmente con fuerza) dentro de la propia posición, con una 

continua fuerza de compresión sobre ambos planos del hueso labial y 

palatino, y entablillado para la estabilización del diente. 

Si el tratamiento es retrasado más de 48 hora';, ,este ~eráde difícil 

reposición manualmente para el diente. Estuclios;r~ci~nte~ muestr~fi que el 

tratamiento debe entonces ser referido; evenÚ.Íalm~n-ie ~I di¡;nte'deb'e llevar 
•. '' .. -.,. • ¡ "- ,- . ' ~.";"e- ,. •:; • · • 

un tratamiento ortodontico. . ,: (-~-'.· ;_ :-- ·_: ~; 

Cualquier laceración gingival, la cual es.~c::>múri 'cc::>~·~~i~'ti~~ de' lesión, 

debe ser suturada. •'- ·, '< ,,. 

. . 
El diente debe ser estabilizado por 2 a 8 semanas, dependiendo de la 

extensión del desplazamiento. Con tales l~sione~' de ~~tr~sié>~~ la necrosis 

pulpar es prevalente. La terapia endodontica puede ser requerida seguida 

por evaluaciones necesarias. 7
• 

9
• 

1º· 22 
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Avulsión ( Exarticulación) 

Es una verdadera emergencia dental, ya que existe una completa 

avulsión del diente por el alvéolo. Las lesiones de avulsión son un15% de 

todas las lesiones traumáticas de la dentición permanente, usualmente 

asociada con riñas, deporte y accidentes automovilísticos, y del 7% al 13% 

en la dentición primaria, con caídas sobre objetos duros que ,es' el primer 
- . ___ _: __ : ·-

factor de causa. . , /•'·_·_-.•.e:·_.::· 

El pronóstico de la pulpa y el tejido periodontal esta directamente. en 

relación al propio diagnóstico y a la acción tomada en .1~ escena del 

accidente, el cual frec.u~ritemente no es tratada por indilljdÜós:qu~i:::ollozcan 
técnicas adecuadas~ 

El diente más frecuentemente comprometido enambas denticiones son 

los incisivos centrales maxilares; la avulsión de estos dientes u5cl.Jalmente 

ocurre entre la edad de 7 a 1 O años cuando los incisivos permanentes son 

erupcionados. De acuerdo a Andreasen, la perdida de las estrúctLra~ del 

ligamento periodontal y la resiliencia alveolar del hueso alr~d~do~- d~ la 

erupción los dientes tienen una mínima resistencia ·a .favor de la avulsión 

sobre otras lesiones. 

El propósito de reimplantar el diente inmediatamente después de la 

avulsión traumática es el mantener la vitalidad de las células de la pulpa y del 
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ligamento periodontal, el cual debe resistir un reataque y evitar 

complicaciones postraumáticas de resorción radicular. 7 

Andreasen y Hjorting-Hansen obse~aron qUe después de un periodo 

de más de 2 años, el 90% de los dientes reimplantados en menos de 30 

minutos después de la avul~ió~<exhiben una resorción no discernible de las 

ralees. En contraste, la ~esorC:iÓrir~dicular fue vista en un 95%de los dientes 

reimplantados des.pué~ de ~np~riodo extraoral de más de 2 horas. Por lo 

tanto el mejor pronÓstico delrei;nplante es en un tiempo aproximado de 15 a 

20 minutos lo cual previene de perdida del ligamento periodontal y as! existe 

un pronóstico más favorable. 7
•·

15 

Las siguientes son algunas actualmente aceptadas líneas de gula 

para el tratamiento de.estas lesiones: 

Antibiótico para 7-10 días; utilizar .enjuague de · Chlorhexídina; 

Analgésicos; Se nece.sita como profHaxis colo.~arse lavi:icUria antitetáníca. 

El tratamiento ínmediatoiimplic~~limpieza del_die~te ~.;n~b'1emente con 

suero salino (no qulmícos: nÓ :'h~d~r·rot~· ~íl ·1a'~Ü))erhCle; de la ·raíz). 

Regándolo con un riachuelo bhrí'd<;¡d~so 'c:Je s~li~o: ~'() h~~er cUretaje. 
,- -,,·. -'- -- ~:~;· .. < .. ·.>'··· ,:, __ ·,',; .. _,o;··_,:~--"'~ . 

Reimplantar el diente usandci presión_: f\plica{u_naJérula con_ resina y ácido -

grabador. 7
• 

10
• 

23 

El diente avulsionado requerirá terapia conductos en dos a cuatro 

semanas. 

Comprobar la ocl~5ci_óf1. y sensibilíd~den seis semanas ,y después en seis 

meses~ª revascul~ri~_~ciin . ~~jo'ró ~i~niri0catill'~~ente al introducir el diente 

en doxiciclina (1 mg ~~ a6réi~.· ~ami'·¿¡;; ;~u~f~ salino fisiológico) durante 5 
,. ' , ,-.-º. - ,. V'" '·:· ,.·, . ··,_-

minutos antes d~I reirriplante, ya que esta inhibe el crecimiento de bacterias 

en la cavidad __ .· pulpár. eliminandoasi el. principal obstáculo para la 

revasculari~ación, en J~s di~~Í~s ~on el ~pice de la raíz abierto. 10 
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Si ya han pasado más de 2 horas después de la avulsión, antes de la 

reimplantación puede colocarse hidróxido de calcio en el conducto radicular, 

lo cual ha demostrado ser efectivo en la disminución inflamatoria y resorción. 

En dientes con un prolongado tiempo extra - alveolar, la. áplicación de 

fosfato acidulado (pH 5.5) fluoruro de sodio por 20 minutas·. disminuye la 

resorción al reirnplant7 E!n a,pr~xirnad~me~te un 50º,fo· 
7 

La preparaciÓrí • C:JE!({~l~éblo.; sÍ •isi;~h~ J)~~ducido ·un colapso del hueso 

alveolar •. qJe·· pÜ~da~iro~~dir.el)reimplante •º.complicarlo, se realiza 

introduciendo cÜid.;d6s~p~nte un i~sfrum~nto romo en el intérior del alvéolo 

con el fin de reducir i~ par~cl; 10 • 

>- Medios de tran~porte ele client~s: 
El medio de transporte menos adecuado es el agúa, dado que su 

naturaleza hipotónica provoca una rápida destrucción celular . 
. ··· .. . ·. 

El vestíbulo de la cavidad oral, mantiene. húmedo al die?Dte, pero no es 

idóneo, tanto por la incompatibilidad de su osmolalidad y p~{ como por la 

presencia de bacterias. Sin embargo la saliva permite la cons.ervación del 

diente durante un máximo de 2 horas. 

La leche se considera el mejor medio de transporte, dado que suele ser 

fácil de conseguir en el lugar del accidente, su pH y su osmolalidad son 

compatibles con los de las células vitales y carece relativamente de 
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bacterias. Este medio conserva la vitalidad de las células del ligamento 

periodontal por 3 horas. 

También tenemos un sistema de conservación dental que se ha 

comercializado recientemente, y se ha demo.strado sus múltiples ventajas 

potenciales (save-A-Tooth, 3M~Health Care •. St. Paul, Minn). Este sistema 

podrfa utilizarse en colegios, lugares en Jos qÚe se practiquen deportes de 

contacto, áreas de urgencias, etc. Yc6~s~rvápor más tiempo la vitalidad de 

las células del ligament6 periodontal. 10.· 22 

Un tratamiento actual de la avulsÍém, es el reimplante con uso de rayo 

láser terapéutico, combina~o C()n Lnafér~lé) de resina fotopolimerizable. 24 

> AntibióticosYAnalgésicos .. 

Numerosos estudios bacteriológicos en infecciones .mue~trari qué los 

microorganismos predominantes s()n facultátivos·y.ana~rÓl:iio~);uneas de 

guia para uso de antibióticos en pacientes no_h~~.sici~é>·~~t~bi~~i~as~ 
El racional uso de antibióticos es basado .en IÍariÓs'f~'é:fores: ia indicación 

apropiada, la eficacia de la droga contra el 7or9ani~riiciirív'~d!~~}l~JoxiCÍdad 
de la droga a la paciente. . ... :.•:.:,. <• .•. : .. ~.:···. 

El antibiótico profiláctico es ·indicado·., pa(a e pacientes '.car~iacos · y 
pacientes con condiciones de enfermedad s'.isie~id~o',·., ·.·,·· .... · .. · ... · .. 

Muchas infecciones responden ~ápÍdám¿~te a ~ernpi~ deLcanal radicular 
·.··---... - .-. :C'•: -.-;.:.~·--··' :· •• ; -·····._,:.,:;:··.-. . ,. ,·.-· .,.,._,,, ; 

y no requiere medicación sistemica. .· . , . , .•: ; .. ·: .·• . .· 

La penicilina, es el antibiótico dd.•'primera e1~6cíón, Y• resúlta eficaz 

combatiendo Bacteroides y contra los org~riisni6s Gr~.;, p()siÜvo: 

Los Analgésicos Orales confrolan eficazm~nte el d~lorpostoperatorio . El 

dolor clínico puede ser asociado con una deficiente preparación de 

conductos radiculares. 7
· 

25 
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LESIONES A EL HUESO DE SOPORTE 

Las fracturas del tercio medio facial se clasifican en fracturas 

oclusofaciales . (tipo LeFort, y/o sagitales), fracturas laterofaciales 

(cigomáticas), y fracturas centrofaciales (naso-etmoido-fronto-orbitarias). Por 

orden de frecuencia las fracturas cigomáticas (49% de todas las fracturas del 

tercio medio) serian las de mayor frecuencia de presentación, seguidas por 

las fracturas oclusofaciales (36%), y centrofaciales (15%, descontando las 

fracturas nasales aisladas). 

La Fractura tipo LeFort 1 o de Guérin, es una fractura longitudinal del 

maxilar a nivel del suelo de las fosas nasales y de los senos maxilares por 

encima de los ápices dentarios. La línea de fractura se extiende 

posteriormente a través de las paredes lateral y medial del seno maxilar 

hueso esfenoida!, produciendo un paladar 

flotante. 7 

Conminución 

La conminución del alvéo.lo. és usualmente asociada con la luxación . ~ ... ' . . 

intrusiva o extrusiva. Las j'ract~_ras s~n ' generalmente reducidas con 

manipulación digital, y.la l~sióri por luxación es tratada simultáneamente. Se 

continua con las evidencias de '1a r~sorción radicular. 7 
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Fracturas de la Pared del Alvéolo 

Las lesiones en la pared del alvéolo son frecuentemente vistas en la 

región de incisivos superiores, usualmente afectando varios dientes, y 

típicamente son asociados con luxaciones.~ 

Generalmente, hay movilidad de la lámi.lla ósea bucal incluyendo a los 

dientes de la zona afectada, y evide~cÍa d~ 6ont~sión de la encía·o mucosa. 

Las radiografías laterales extraorales; demuestran la localización del sitio 

de fractura. 
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La reducción de la fractura incluye pres1on digital simultánea desde la 

parte coronal y a lo largo del sitio de fractura hasta el ápice.Después de la 

reducción de la fractura, 1á oclusión debe ser revisada; retirando a 1o's dientes 
de las fuerzas de la oclusióntrau.iiáti~a. .. . .· ·. . • . 

Los tejidos blandos. lacera~os· debe~. ser ~ut¿raéfos,. y los dientes 

lesionados ferulizados rigicÍ~~~rltE!:~~c:,·; 4~ s~man~s par~ permitir la salud 

ósea. · ''·';,:'_·· .. ,'. · .... · · ''.:·· 

El proceso alveolar <fraC:i~~~c:i6,, C:o~ 'c:Íi~nte~ primarios que no son 
. -:··'·, 

significativamente desplazados o fácilmente nÍariipulados, para regresar a su 

propia posición pueden nb r~qÚ;;i:Yr.d~ J~a ;fÉlr~la, ya que el hueso se repara 

rápidamente en los niñ'o~:X~~rriá~.t~r¿lizar el segmento lesionado , puede 

ser dificil debido a 1á falt~ c:Je-·'iüfiCie~tesoporte dental. Los niños deben 

mantenerse con un~'dietábla~da por 2 semanas, con un seguimiento 

periódico para mónitoreaí' la salud de la pulpa. 7 

Fracturas del Proceso· Alveolar 

Se encuentran predominantemente en la zona de los dientes anteriores y 

de la región premolar. Estas lesiones puedem ser al~ladas o en,conjupto con 

otras lesiones dentales o faciales. 

Los pacientes frecuentemente reportan que la oclusión ha sido cambiada, 

incluyendo el segmento que se ha movid,o;de;.su'p()Sición original. La 

fractura es realmente identificada con una radiogrÍ3fíáintraoral. 

El tratamiento incluye la reducción e inmovilización del segmento 

comprometido y la estabilización por 4 semanas para reparar el daño óseo. 

La reducción de la fractura alveolar puede realizarse con una 

manipulación digital del segmento alveolodental. La estabilización puede ser 

terminada satisfactoriamente con un arco colocado con resina. 
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Una reducción de la fractura alveolar puede ser requerida si el segmento 

alveolar es significativamente desplazado o si las ralees de los dientes se 
- .. ' ' . ' - .,_, . . - -- ' 

encuentran por arriba de la .lámina ósea. Se hace una in.cisión vestibular por 

debajo de la · llnea ; de ;fradura,. y se ·eleva un . colgajo·. subperiostio para 

exponer ~I ~itio •. S~ pj~d~ utilizar elevadores. de perio~Íio para levantar el 

segmentb o ~·. ·• ~61ci~~r'eí •. alvéoló en. su. propia posiclóri'. Frecu~ntemente, no 
-- - :- • •· ,- . ·o• : ,·,· -, • e .-.·-· , ,,- . ,-- - - - ·. ' .- •• · - ·- -· i : · · ·~' ·-

se requiere fijación Ósea, pero es indicada. La férula para los dientes que se 

utiliza es rlgidac 6 seusa ~I ~rc'o d~ E~ich durant~ 4 sem_;;,as; Esta provee de 

una adec~ada e~t.;biliz~ción p~fra Ía recuperac'iónósea. 

El ·siguiente• cuidado obligatorio es evaluar la necrosis pulpar y la 

inflamación periapical, asl cOmo· complicaciones bastante frecuentes y 

aparentemente relativas, al tiem'p6, eiitre la •¡esión y la fijación. Los dientes . . . '' ,.. ..-- ; 

ferúlizados dentro de una ii6ra después' de· la lesión desarrollan necrosis 

pulpar, menos frecuente q~e los· dien.tes ferúlizados después de un largo 

periodo. 
-~ - .. -- --

Comúnmente las complicaciones después del tratamiento incluyen 

necrosis pulpár, obliteración pjlpar, res6rción radicular, y perdida del hueso 

de soporte. 

Usualmente no es .indicada una vacunación contra !etanos a menos de 

que la herida haya estado contaminada con desechos·ae la carretera (tierra, 

aceite, metáles, etc.). El tratamiento con penicilina oeritrorriicina y el uso de 

enjuague oral conclorhexidina son recomendada~. 7 

Fracturas de la.maxila y mandíbula 

Estas· fracturas pueden asociarse al proceso alveolar, además de 

lesionar a los tejidos blandos y algjnas veces también órganos dentales. 7 
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Nota: Cuando hay pérdida de la dentición o del hueso alveolar de soporte, o 

ambos, se pueden usar. varios sistemas de implante para soportar un puente 

y así restaurar funcionalm,e~te la oclusión. • ..... . 

Si el hueso.alveolar ha sido perdido, especialmente si la lámina facial 

ósea ha sido desalojada, pueden colocarse injertos reabsorvibles, los cuales 

gracias a la acti~idad osteoblástica - osteoclástica que simultán~ameílte 
llevan a '1a 'i~~bs~rción del material injertado, se obtiene un r~~rnplazC> p6r . ' . '· ·, .·. ' .·, ' 

hueso de neoformación; también por injertos óseos se obtiene un adecu.ado 

soporte para los implantes. 7
• 

26 

La distracción ósea del reborde alveolar deficiente representa una 

técnica eficaz para conseguir un determinado volumen dem,asa ós~~ ~h un~ 
posición predeterminada, sobre la cual se podrán. i~sert~r '¡~plantes 
osteointegrados y lograr una correcta rehabilitaciónprostodóntica. Esta 

técnica es novedosa y los resultados obtenidos son todavía variables. 27 

TÉCNICAS DE FERULIZAR 

Las férulas proveen de estabilización a los dientes traumatizados y 

preveén de posibles riesgos a la pulpa y a los. tejidos periodontales durante el 

periodo de reparación, permitiendo su rápida regeneración. 

Es importante que lá férúla permita . una escasa flexibilidad para 

acelerar la regeneración d~ los di~l"lt~i lesionados periodontalmente. 

El mantenimiento d~.l~:·h·igi~íl~ ~ral y la prevención de infección son 

importantes en la pÍ0~~6iór1'c!~'1~·~a'1ucl periodontal durante la estabilización. 

Ninguna porció~~'deI~h~i1id~
1

a:~~I ~~·p~r~to'dei estabilización o alambre debe 

invadir los inár9e~~~ w.~ I~ ~F~¡~··c1e\los dientes, ya que irrita la encía y 

causa inflamación ~gingivaL El ;pa.éiente debe permanecer lo más limpio 

posible, lo cual ~sdifíciil cbíl un éxC:~deinte en la férula. 

Los métodos de,JÍiaclón cieíltaf pueden variar dependiendo del tipo de 

trauma dental; en casos de rafees y hueso alveolar fracturado, requieren 
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periodos largos de fijación, generalmente de 2 a 4 semanas y 6 semanas, 

respectivamente. La fijación depende de la situación cllnica especifica que se 

presenta en cada caso. 

El arce> de. Erich · o férula lingÚal, puede ser usado para la 
- . ' . -.- ',, - -, . - -,_ - . ' 

segmento desplazado son estables;;'Nó es recomendado para la fijación de 

dientes. p~/e!'h~~h~ ~d~ que~I ~;lar atados con alambre de acero y debido a 

la irritaéión me6ánica 'del ar~o. é)d~má~ de la deposición de bacterias en el 

sitio, se podrla c~Jsa~ un~ perdida con el tiempo, disminuyendo el margen 

gingival. p~;,¡de tE!ner u~a tendencia a elevar el diente lentam~ntt3 si el 

alambre migra ~adi.; ~pica!. 7
• 

28
• 

29 
. 

La férula de . Schucha'rdt ha' desarrollado· fijacióri 'de lcis 'dientes 

luxados pero ha iprobado ser':también rígida . y d~ C:o,rnplicada 

construcción, ya que esta heéha con un arco de aleaciónde, él1ufl1inÍo.-1.~.tón. o 

de acero de 2mm de diámetro: Es ull cerclaje prefabricado con travesaños, 

los cuales . quedan sobre fas superficies oclusales ·.· · impidiendo el 

deslizamiento hacia el cuello dental. El cerclaje es fij~do con<ala.~brcis de 
, -_ - ~ .· - - .. _, - ' 

ligadura que se cortan en una longrtud entre 5 y Bmm y se adaptan a este. La 

resina debe rellenar por completo la hendidura entre el cerdaj'e;y ~I di~nte, 
pero no tocar la encía marginal. Las rebabas que sobresalen en sentido 

oclusal se recortan, se liman y finalmente se pulen. 29 

La técnica de alambre interdental, como una figura de ocho dando 

vuelta, puede ser usada pero es técnicamente difícil y con algunos 

problemas. El paciente puede tener dificultad en su limpieza alrededor del 

alambre, y estos pueden migrar apicalmente, por debajo de la prominencia 
' ·.·.· ·. . 

cervical del diente y elevar el diente o dañar la superficie de cemento. 

Los requeril11i~ntoi; p.cira una férula aceptable son los siguientes: 

Fácil fabricación directamente en boca sin un largo procedimiento de 

laboratorio. 
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periodos largos de fijación, generalmente de 2 a 4 semanas y 6 semanas, 

respectivamente. La fijación depende de la situación clinica específica que se 

presenta en cada caso. 

El arco de Erich o férula lingual, puede ser usado para la 

estabilización de la fractura del proceso alveolar si lo~.-c:Íi~ntes junto al 

segmento desplazado son estables. No es reco¡nendaclg pa~á-:la fijación de 

dientes por el hecho de que al estar atados co~ala~br~-de!~c~rC> y d~bido a 

la irritación mecé'inica del arco, además de la d~'¡:j6~]C:i~~·(j¿,;q~cterias en el 

sitio, se podÍía causar una perdida con el tiempo';;dism!nlJ~enc:l_o el margen 

gingival. Puede tener una tendencia a elev~r'."é1ijie~te lentamente si el 

alambre migra hacia apical. 7
• 

28
• 

29 
_ , .. 

La férula de Schuctiar~t~ ha'id~~ár~611~cig 2 fiJá~\ón}cii;/ los dientes 

luxados pero ha probado ser también ríg-ida;\ y dé complicada 

construcción, ya que esta hect1a c6n un arco cte,á1ea9Lórí,c:lea1uminio-1atón o 

de acero de 2mm de diámetro. Es un C:erclaj~ p~ef~b~lC:aci() con travesaños, 

los cuales quedan sobre las superficies - -oélusáfes impidiendo el 

deslizamiento hacia el cuello dental. El cerclaje es fijado con alambres de 

ligadura que se cortan en una longitud entre 5 y Bmm y se adaptan a este. La 

resina debe rellenar por completo la hendidura entre el cerclaje y el diente, 

pero no tocar la encia marginal. Las rebabas que sobresalen en sentido 

oclusal se recortan, se liman y finalmente se pulen. 29 

La técnica de alambre interdental, como una fig~ra de ocho dando 

vuelta, puede ser usada pero es técnicamente difícil y . e.en. algunos 

problemas. El paciente puede tener dificultad en su limpieza ~IÍededor del . ., . 
alambre, y estos pueden migrar apicalmente, por debajo de laprominencia 

cervical del diente y elevar el diente o dañar la superficie de cemento. • 

Los requerimientos para una férula aceptable son los siguientes:'· 

Fácil fabricación directamente en boca sin un largo procedimiento de 

laboratorio. 
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No hacer contacto a los tejidos gingivales y de esta manera no causar 

irritación gingival. 

No interferir con la oclusión normal.· 

Ser de fácil· lirnpit:l~zay de ésta maner~ mantener una apropiada higiene 

oral. 

No traumatiz~r lo~di~nt~;6Ja e~c;ia:dLrantela aplicación. 

Perlllitir una :apr~h~;d~ t~'raJt{~~d6~o~tica .. ·· . . 

Tener unbú~nr~iuli~db.~stééti6k· 
No lesionar la ~¿I~~; d~ Ícis dientes traumatizados o de los dientes 

adyacentes;·· 

No interferir con las técnicasradfográfi~as. 
Permitir una c61ocaC:iÓn:está~d~r e~;tod·o~ los tipos de dentición. 

No promoverla.resorC:iónra~icuíar.i: · 

Permitir una escasa rl1o"viHclacj~cl~spués,d.e •. la .~ei1np1¡;¡6t~cióny ,así.ejercer 

una minima presión e~tre la ~'upernC:ie r<:ldicÜlaÍy el hÚ~so ~lveolar. 
Ser económica y reqLerir un mi~lm~d~ equipamiento especializado. 7 
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Férula de Resina con Grabado - Ácido (semirrigida) 

Esta técnica es relativamente fácil, es un método efectivo y versátil 

para la estabilización de dientes con material de resina estética. 

Las superficies labiales son limpiadas de sangre y dentritos tan bien 

como sea posible. El uso de un rollo de algodón o gasa en el vestíbulo y en 

las laceraciones gingivales nos ayudarán a mantener una superficie limpia y 

seca tanto como sea posible. Los dientes son secados con aire, y es 

aplicado un gel con ácido fosfórico al 50% a la cara vestibular de los incisivos 

traumatizados y a los dientes indicados. Después de que el gel ha estado 

sobre la superficie por aproximadamente 60 segundos, es removido con un 

spray _con agua. Los dientes son secados revelando una superficie opaca. 

Dependiendo del tipo de resina o el sistema usado, los dientes son 

estabilizados con una banda de material a lo largo de cada superficie. El 

composite es colocado y fotocurado. Se verifica la oclusión y se retiran 

interferencias que alteren la propia oclusión. La férula deberá ser lisa y pulida 

para que el paciente pueda limpiarla y sea confortable; si los dientes tienen 

aún movilidad y dolor, el procedimiento de pulir puede posponerse a la 

siguiente cita. 

Este método provee una excelente estabilización y permite al paciente 

conservar los dientes y la encia limpia porquecla_férula esta fuera de los 

tejidos periodontales. El procedimiento es simple y eficiente, no requiere 

anestesia, es higiénico como un tratamiento definitivo. Una desventaja del 
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método es que el material se fracture, y puede ocurrir cuando el acrílico se 

expone a las fuerzas masticatorias. Se puede reparar con otro material de 

resina de fotocurado. 

El material es removido después del periodo indicado de 

estabilización, y los dientes son limpiados con piedra pómez .. Se debe tener 

mucho cuidado al pulir los dientes después de remover la férula debido a que 

en este periodo los dientes aún pueden tener movilidad y por lo tanto 

accidentalmente podria ocasionarse una extracción. 

Una modificación de esta técnica incluye el uso de alambre de calibre 

variado de acuerdo a la lesión, barra de metal, hilos de nylon, policarbonato, 

fibra de vidrio, o fibras sintéticas pueden ser usadas junto a la resina. 

Este tipo 'de férula puede ser usada con todo tipo de trauma 

dentoalveolar tal.es 'como luxaciones, fractura radicular, autotransplante, y 

fractura alveolar en>la cual puede obtener una buena estabilización. Los 

únicos dierit~s qüe' no pueden ser feruUzados son aquellos con coronas 

artificiales ya que el material no podría coloc¡;¡rse sobre su superficie. 7 
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PROTECTORES DE BOCA 

CAPITULO VI 

PREVENCIÓN 

Han sido usados para reducir lesiones dentales orales para una variedad 

de actividades de deportes relacionados .. Estos objetos son a menudo 

usados en fútbol americano, hockey y rugby. Para deportes donde el uso de 

cascos es obligatorio, la adición de guardas es eficaz reduciendo lesiones 

orales. 7
• 

20 

Los protectores de boca protegen contra contusiones, lesiones de cuello, 

y algunas serias lesiones del sistema nervioso central, por un decremento de 

la fuerza transmitida a través de la articulación ternporornandibular conjunta a 

la base del cráneo. 

Las guardas de boca son requeridas para quienes practican deportes de 

contacto corno fútbol america~o. h66k'erbd~. rugby, girTinasia, racquetball, 
. ¡ . . ' ' • . . . . 

lacrosse, equitación, patines y patinetas, artes•marciales, ski ,etc., pero no 

hay requisito tal para beisbol, balo;,6esto >o fütb~I: soccer, •. aunque estos 

deportes tienen un númeró su~tancial de i~s1o~~¿·eira:les. 7
• 

16
• 

20 

. . . -. . . . . . . 
Hay tres tipos principáles de objetci;:r~e:roteCción de boca: 

Protectores completos de boca 

Protectores adaptados a la forma de la boca 

Protectores hechos a la medida 

Los protectores de boca o guardas para los deportistas, son instrumentos 

plásticos blandos usados para impedir deterioro a· los dientes. Estos son 

hechos para colocarse cómodamente a la forma de los dientes. Estas 

versiones de costumbre son hechas desde impresiones de los dientes del 

individuo. 
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Las guardas de boca de años recientes han sido predominantemente 

usados durante actividades de· deportes. En adición a los dientes, ellos 

también protegen la lenguia, mejillas, labios y mandíbula. Estadísticas 

muestran que lesiones orales son reducidas enormemente con el usci de los 

mismos. Mas y mas deportes organizados e~téÍn requiri~ndo su uso, 

Hay muchos otros deportes que también tienen el potencial para un daño 

en la cabeza, cara o boca como re~ultado de.un choque por contacto entre 

los integrantes de un equipo. 

Una guarda de boca bien-constr~ida usada durante alguncis de estos 

deportes puede ayudar a impedir le~ibnes en.la hoca; dientes, labios; mejillas 

y lengua. 

Las más deseables cualidades de u~a guarda so~: retención,.confort,el 

no interferir con el habla {la r~spiración,· ser de riiat~ri~!°reii1iente, delgadas, 

resistente al desgarro, inodora, in~ab6ra;p~o~e~~d~~roteC:Ción a los dientes, 
' .··. '·. " . ' - '., . ' -~ .. - '. . ... ' .... 

encía y labios, de fácil fabricai::ión; nocosfosa yno débeverse a la vista . 

Los protectOres son úsualrn~nte·. fabricados p~rá j~~. ma~ila:. Para los 

atletas con una oclusión .clase lli, la guarda.debe ser fabricada para cubrir y 

proteger los dientes prominentes cl~ l~.Íli~nditl~I~. 
Las bolsas efe aire e~·I~~ auto~Ó~il~s'talllbiénf~dUcEin las lesiones en 

accidentes,. incluyendo.eltrau.mafaci~I ydl:ln~al.:i. 
Una guarda debidalllente constÍuida para s~ llso debe: 

Amortiguar 1~ddieht~s de los golp~~ clirict6~. y distribL¡/'1as f~erzas. 
Prevenir .oposición de los •. die~t~~ ... qÚe,se en~~~n'fren en un contacto 

excesivo. 

Proveer a la mandíbula con un .. soporte resiliente para absorber el 

impacto. 

Proveer protección de lesiones del cuello. 

Prevención de contusión y resultado de lesiones neurológicas. 
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Los materiales frecuentemente usados para la fabricación de las 

guardas son : acetato de polivinyl- copolimero de polietileno, poliuretano, 

acrilicos suaves, hule .natural,_entre otros. 7 
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CONCLUSIONES 

Es indispensable tener en cuenta que el accidentado puede presentar 

múltiples lesiones , en diversos órganos, con diferentes niveles de 

complejidad , por lo que, los encargados de atención de la salud, deben 

de estar capacitados para casos de emergencia, siendo necesario .. tener en 

cuenta los tratamientos adecuados para cada tipo.· de lesión 

dentoalveolar que llegará a presentarse, ya que de lo contrario el 

pronostico de recuperación periodontal, funcional y estética del paciente se 

verá afectado en un gran porcentaje. 

Se requiere también, que la población en general pueda acceder 

fácilmente al conocimiento de este tipo de emergencias, ya sea por medio de 

su dentista, por campañas de salud o por publicaciones en los medios de 

información, para así ayudar a identificar a los pacientes "de riesgo" y evitar 

un gran número de lesionados. 
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