e e

UNIVERSIDAD NAGIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

Escuela Macienal de Estudios Profesionales
ZTACALA

CARRERA DE ODONTOLOGIA

LESIONES TRAUMATICAS €N DIENTES

DE LA PRIMERA Y SEGUNDA
DENTICION Y SU TRATAMIENTO

T E S | S

Que para obtener o Titulo de:
CIRUJAND DENTISTA

p t e s e a t a2

MA. DE LOURDES OCHOA PINZON

San Juan lztacala, México 1980



e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



I N DI C E

INTRODUCCION

CAPITULO I

ETIOLOGIA

CAPITULO I

HISTORIA CLINICA

I -

¥/

Historia Clisica Denial
Historia Clihica Para Fracturas Dentales

CAPITULO II

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

I.-

.-

Clasificacion del Dr. Ellis
Clasificacion del Dy. Andreasen

i, - Clastficacion del Dr. Finn

CAPITULO IV

TRATAMIENTO

I.-

CONMOCIONES (Concusiones)
a). - Com muerte pulpar

b). - Sin muerte pulpar
FRACTURA CORONARHIA

a). - Del esmalte

b). - Esmalte y Denting sim exposicion pulpar

~

12

74
79

80
80



c). - Esmalle y Dentina con exposicion pulpar
d). - De la Corona titegra

3.~ FRACTURAS RADICULARES

a). - Del tercio cervical

b). ~ Del tercio medio y apical
4.~ DESPLAZAMIENTO DENTARIO

a). - Intrusion

b). - Exlrusion

¢). =~ Desplazamienio vestibular, lateral o lingual

d). - Desplagamiento total (avulsidon)
5.~ LESIONES TRAUMATICAS EN DIENTES

DE LA la. DENTICION

CAPITULO V

REPERCUSIONES PSICOLOGICAS

CAPITULO VI
PROTECTORES BUCALES
CONCLUSIONES
BIBLIOGRAFIA

100

1z

132

- 148

150

163

168




INTRODUCCION

La fractura dental es la consecuencia mds comtin de las lesionss traumg
ticas en la cavidad oral.

Regularmente sucede en los dientes anterioves ds 1os nifios y adolescen-
tes, en menor proporcion en dientes anterioves y posteriores de la gente
adulta.

Es notable el aumento de los traumatismos dentavios en la actualidad, ~
como resultado de accidentes automovilisticos, de trabajo o de la pricti
ca de deportes violenios. Estas lesiomes deben considerarse sismpre —
como un caso de emergencia tratdndose inmediatamente, por ésto 3 - ~
muy émporiante que el operador elabore una duena y sencilla historia clf
nica, que cuente con habilidad y responsabilidad suficiente paya poder —
estadlecer el mejor diagnistico posible, elegir el ivatamienio més ade—
cuado y sobre todo esiar conciente del papel gque juega el odontblogo en -
la vida flsica y psicolbgica del paciente.

Es considerable el fadice de fracturas dentales en nifios, por ésto es ~ -
mds smporiante un tratamiento favorable al paciente por muckos afios o~
a largo plazo, para evilar la pérdida temprana de los dientes. No hay —
que olvidar la tmporiancia que tiene la prevencidn de éstos occidenies, -
haciéndose cada vez mds necesaria la intervencién del odontblogo tanto -
& nivel de pldticas con los padres y personas mayores, com respecio a —
las precauciones que se deben tener en el manejo de vehiculos y en el -~
cuidado de todas aquellas actividades que impliguen riesgo de una frocty,
ra dental; e interviniendo en el disefio y elaboracibn de aparatos que prg.
tejan a los Grganos dentales.

Todo esto estars encaminado al bienestar funcional y estético del pacieg.
te, siemdo este Gltimo un factor muy importanie en la vida futura del pa-
ciente, ya que una fractura puede acarrear problemas de tipo emocional,
repercutiendo negativamente en la persomlidad del individuo, Uegando a
alterarse en ocasiones de manera notable.



C A PITUOUL O I

ETIOLOGIA

La etiologfa se puede clasificar dependiendo de su origen como:

§ 4 LOCALES
a) Traumdticas
.b) Predisponentes

I GENERALES
a) Enfermedades (epilepsia)
b) Dentinogénesis imperfecta
c¢) Oiras
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L LOCALES.
Estlas lesiones se producen por causas especfficas sobre el diente
bueden ser de origen traumdtico o predisposiciones del diewis a la —
Jractura.

& Troumiticas .
La lesibn traumdtica se puede definiy, considerando desde el —
punio de vista flsico, como gran fueysa que sucede en la cavidad
oral repercutiendo espec{ficamente en el diente y on el que éste
no es capaz de resisitir ocasiondndose la fractura.

Esta fuerza es originada por alguna accibn violenic ya sea en el
trabajo, en el deporte, en el autombyil e incluso por cualguier-
otra actividad.

Estas lesiones son poco frecuentss en el primer afio de vida del
nifio y las que suceden som por cafdas del bebé de los brazos o-
cualquier otro lugar.

Aumentan cuando el nifio empieza a caminar o correr por falla-

de coordinacibn en sus movimiestos.

También causas muy desagradables de estas lesiones que fienen
sK origen principalmente en esta edad, son por las maltratos ff
sicos de sus padres o de persomas mayores en el nifo; presen—
tamio ademds laceraciomes de la mucosa interior del labio supe_
rior, cerca del frenillo.
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Es caracterfstico encontray magulladoras miltiples por todo el
cuerpo y numerosas fracturas de los huesos largos y costillas,
generalmente son menores de lres afios y es comtin que se pre~

senten después de varios dias de retraso.

Estas lesiones llegan a su mdxima incidencia cuando el nifio co_
mienza la edad escolar, en la que el niimero de accidentes au~-
menta considerablemente siendo frecuentes las fracturas de cg_

ronas, acompailadas de lesiones en el labio y la barba.

En ¢l segundo decenio de vida, cuando las actividades cambian-
las lesiones son debidas principalmente por el deporte, sobre ~
todo si este es violento.

Las originadas por peleas suceden en nifios de edad mds avanzg
da y se presentan de manera mds grave, como son las fracturas
radiculares, luxaciones y exarticulaciones.

Predisponentes.

Deniro de los factores predisponentes tenemos las maloclusio~—

nes.

En la protrusidn de los incisivos superiores que evitan un sellg
do adecuado de los labios, es el principal factor que favorece a
la lesibn; clase I

Esto se aplica también en el caso de la mordida borde a borde y
de la clase I




m‘

® ..o o

Aproximadamente es dos veces mds frocuonie on m con mal.
oclusiones, en comparacion con los nifios de oclusidn mmal -
en sujetos con mSculos masticadores muy poteutu y tensos que
tienden a aprelar los dientes. v

GENERALES.

Son aquellas lesiones que se producen indtrectamente sobre el dien-

te.
Entre éstas tenemos las originadas por:

@ Enfermedad.
La epilepsia es una enfermedad que de una manera indirecia pro
picia la fractura, debido a las cafdas que provocan las convlsio
nes y es comtin encontvar en la mayoria de estos pacieniss frag.
turas maltiples.

b) Dentinogériesis imperfecta. |
Es una causa poco comtn; se debe a la disminucibn en la dureza
de la dentina y adelgazamiento de los raices por lo que se suceg_
den fracturas esponibneas.

c). Otras.
Actualmente se ha encontrado en personas adictar a alguna drg ]
£a, fracturas en ctspides linguales y bucales de premolares y - :
molares hasta de seis dientes, porque después de tres o cuatro .
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horas de ingerida la droga hay un cierre violento de la arcada -

inferior.

Una fractura de tipo yatrogénico es la ocasionada por un desgag,
te excestvo en la preparacibn de una cavidad er. la que no se tig
ne buen soporte dentario y que se produce una fractura de es~—

malte e inclusive de la dentina restante.

Cuando se deja una restauracitn alla, también es causa de una-
Jfractura.

Otra clasificacibn mds sencilla dependiendo de la forma del traumatismo
es:
Traumatismo directo

Traumatismo indirecto

Traumatismo directo. - Ocastonado por contacto directo con el agente
traumdtico como es el caso, de una silla, el pi

so y todo objeto’que pueda ser lesivo.

Traumatismo indirecto. - En este caso es el cierre brusco de la mmfdt—
bula que favorece a fracturas de corona y rafz,
tando de premolares como molares.
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FACTORES DETERMINANTES EN EL GRADO DE IA

LESION DENTARIA

Fuerzg del Colbe. - Este factor estd dado por masa y velocidal. En una
cafda interviene una gran masa (el cuerpo) con un ménimo de velocidad y
se dice que un golpe a poca velocidad puede causar mayor dafio a las es~
tructuras parodontales y hay menor probabilidad de fracturs del diente.

A la inversa, tenemos un golpe a gran velocidad que praduce generalmen
te fracturas de la corona y no van acompafiadas de dallos a las estructu—
ras de sostén.

Congistencig del Obieto. - Cuanmdo el diente recibe el golpe de un objeto-
duro, el trauma es mds fuerte y por lo tanto la lesibn es mayor.

En el caso de un objeto eldstico, la probabilidad de factura es menor y -
mds afin si el labio interviene como receptor del gobpe.

Forma del Golpe. - Un golpe localizado favorece a una fractura de la co
rona con un minimo de desplazamiento del diente, porque la fuerza ejer.
cida se extiende rdpsdamiente sobre un drea limitada.

Por el contrario cuando el golpe es mds amplio, es decir un golpe obiu—
so, aumenta el drea de resistencia a la fuerza y permite que el golpe se
transmita a la regibn apical causando luxacibn o fractura de rafe.
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Angulo Direccional de la Fuerza del Golpe. - Es émportante aclarar que
dependiendo de las direcciones del golpe, tendremos una deteyminada po
sicibn de la lfnea de la fractura. El impacto puede golpear al diente des.
de diferenles divecciones; con mayor frecuencta el traumalismo incide -
en la superficie vestibular del diente, aproximadamente en dngulo recto

al eje de la ratz.

Tomando en cuenta la direccidn y posicitm de las lfneas de fractura por

golpes frontales, tenemos cuatro categortas de fracturas:

1.~ Fracturas Horizontales de la Corona.

2. - Fracturas Horizontales en la Zona Cervical de la Rafz.
3.~ Fracturas Oblfcuas de la Corona y Ratz.

4. - Fracturas Oblicuas de la Ratz.

La teorfa estd hecha en base a principio de ligenierfa. Asf tenemos que
los impactos jfrontales en la cara vestibular de los dientes anteriores, —
generan fuerzas que tienden a desplazar la corona en direccibn lingual,—
sobre tado si el golpe y la elasticidad de las estructuras de sostén son —

JSavorables como en los dientes jbvenes y no se praiuée JSractura dental.

Otra situacibn es cuando el tejido de sostén resiste el desplazamiento y-
la fuerza compresiva es ejercida en la zona marginal y apicgl del hueso
por el ligamento parodontal, como consecuencia se desarrollan tensio-—
nes entre dos zonas de fuerzas opuestas produciéndose una fractura de -

rafz en dirveccibn oblicua que conecta a las zonas de compresion.
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HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA DENTAL
1. Historia Médica
2. Examen Dental

a) Examen Objetivo

b) Examen Subjetivo

¢) De Laboratorio

HISTORIA CLINICA PARA FRACTURAS DENTALES
1. Interrogatorio
2, Examen Clinico
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La fractura dental debe considerarse siempre, como un caso de emergen
cia tratando inmediatamente de aliviar el dolor y mejorar el prondstico.
Se debe tener en cuenta que un examen incompleto’ puede comducir a un -
tratamiento inexacto y como consecuencia el resultado seré de menor -

éxito. .

La Historia Clfnica es el punto de partida para cualquier tratamiento den
tal y mds afin cuando se presenta una fractura dentaria, no importando el
grado de ésta.

Si un paciente llega al consultorio, solicitando atencion, es importante -

que &sia se le brinde de la mejor manera posible.

Para lograrlo debemos seguir un orden, por lo que se recomienda la - -
elaboracitn de la His\toria Clfnica en hojas impresas con encabezados ~
apropiados y ordenados, teniendo en cuenta que la informacibn registra-
da, pueda ser dtil para reclamaciones médico-legales, e inclusive para

el archivo paﬂicular del odontblogo.

En este capfiulo mostraré dos formas diferentes para la elaboracion de-
la Historia Clfnica.

La primera se puede designar como una Historia Clinica de tipo normal
o dental, en la que el registro de los datos puedan ser aplicables a todo
tratamiento dental.




La segunda, el registro de los datos se haré de mado mas espec{fico en.
caminado a fundar un dicgnostico y tralamienio mds divecto sobre la frac
tura dental.

Esto drindard al adontblogo un akoryo en tiempo y sobre tado, sxma orien
tacion mayor que conduzca al operador a la mejor realisacion del diag—-
nasti'co y tratamiento en base al aporie de datos mas especificos y del —
examen mimucioso que se realice.

Cabe hacer una nota aclaratoria con respecio al odontblogo que no debe—
78 proporcionar odontologia fragmentaria, es decir sblo aliviar los sfn—
tomas agudos, sino el de brisdar uma atencitn completa y adecuada.

Si los padres rechazan todo o uma parte del plan de tratamiento después~
de haber elaborado la Historia Clfnica por lo menos se tomé el tiempo —
para educar al nifio y a los padres acerca de la importancia de los procg
dimientos que fueron previstos. Es comin encontrar padres de medig--
nos o bajos recursos que kallen Ia manera de que se complete la atenciom
si se les explica el hecho de que la fulura salud dental del nifto y su salud

general se relacionan con la correccitn de los defectos dentales.
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HISTORIA CLINICA DENTAL.

En esta Historia Clinica el diagnbstico y el tratamiento, estdn fundg

dos en base a un exttmen bucal completo y minucioso.

Se componen de dos fases:
1. Historia Madica

2. Examen Dental

1. Historia Médica.

Consta de una ficha de identificacibn, que se compone de los dg
tos del paciente como: Nombre, Edad, Direccion, Lugary Fe—
cha de nacimiento, Ocupacion y Teléfono.

Posteriormente se interrogard sobre la salud general del pacien
te preguntando si ha padecido o padece enfeyrmedades del corazdn,
asma, anemia, alergias, nervicsismo, digbetes, eic. Si hubie-
7a alguna indicacibn de enfermedad y anomalias general o aguda
crbnica se registraré en el ermunciado corvespondienie y en el —
espacio de las observaciones se anotays tado lo referente a la -
enfermedad.

Seré prudente que el adontblogo consulte al médico del paciente,
para informarse del estado actual v de la terapéutica madicamen
tosa de la afeccion.

Hay que anotar si estuvo hospitalizado, primero para saber la-



causa y segundo para davwos cuenta si I hospitalisacion y ls -
anesiesia general pueden constitsiy una experiencia psicoldgica

traumdtica, en el pequeno principalmente punds sesxidilizario-
en los procedimientos del consultorio dewtul.

En ¢l caso de un nifio, para determinay su edad psicollgica y —
evolutiva, se preguntard si estd adejaniado en sus sshudios, si-
progresa normalmente o si le cuasts tyabajo aprender, pues los
problemas de conducta en el consuliorio dental, esits a menudo
relacionados con la incapacidad del miflo para comunicarse con-
el odontblogo y de segutr las ht{\wcm.

Examen Dental.
Se compone de:

a) Examen Objetivo. - Es el examen de los dientes y de las es-
tructuras gue lo rodean.

b) Examen Subjetivo. - Es el interrogatorio mettdico kecho al-
paciente, para conocer los antecedentes de la afeccitm y del
estado actual.

¢) De Laboratorio. - Este es el examen que se realiza en los -
cultivos, pruebas, biopsias, etc.




a) Exgmen Objetivo.

Este examen es el que se realiza directamente sobre la zoma

‘a examinar y en base a una serie de pruebas y exémenes que -

nos ayudan a determinar el grado del padecimiento.

Pruebas

Hay pruebas que se pueden emplear tanto en tejidos duros co,

mo en tejidos blandos y otros que suelen emplearse solo en -

tejidos duros como el diente.

Pruebas de tejidos duros y blandos:

1.
2.
3.

5.

Inspeccitn

Palpacion

Transiluminacibn

Sondeo

Fluorescencia
Determinacion de la funcitn
Aspiracion

Auscultacitn

Pruebas para el diagnbstico en dientes:

1.
2.

3.

Percusibn
Eléctrica

Térmicas
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El examen es el reconocémiento que se realiza en un drea dg
terminada, en este caso la cavidad oval y que de una manera
integrada nos valemos de las pruebas para llegar al diagnos -

tico. .
a) Examen denial
b)  Examen parodontal
c) Examen intrabucal
d) Examen radiogrdfico
; -



Pruebas

Pﬁebas @".z tejidos duros y blandos:

1. Inspeccibn.
Al efectuar esta prueba, es esencial colocar al paciente en ~ »
una posicién correcta con una iluminacion adecuada; para des.
pejar el campo se pueden utilizar los dedos o instrumentos -
como los separadoreg, también se recomienda el uso de irri
gaciones, atre, aspiraciones y lavado de la boca; con las - -
compresas limpiar las superficies para eliminay placa bac—

teriana, iejido necrético y restos de alimento.

Se hard necesario en algunos casos el uso de equipo especial

de fluminacibn intrabucal para la visualizacion divecta.

2. Palpacibn. )
El uso del sentido del tacto para investigacion y como ayuda
en las descripciones puede ser altamente desarrollado y que

a menudo se descuida en odontologia.

Un contacto con una superficie permite comprobar si ésta se
encuentra hiimeda o seca, rugosa o lisa e incluso si tiene - -
temperatura anormal, la consistencia de grasa difiere focil~

mente de una cavidad llena de lfguido.

Hay que recordar que el uso regulay de la palpacitn es una ~

experiencia mas con respecto a los limites de la normalidad.
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3. Tmmtmimcwn.

Este método ayuda a que sea mds perfecta la inspeccion de -
lesiones tanto del tejido duro como del tejido blando.

El dentista puede usar la técnica del cuario obscuro, {lumi—
nando el paladar con un foco de luz intensa que se dirige ha-
cia los senos maxilares, al mismo tiempo que se presiona —
sobre los tej idos blandos suprayascentes poniendo tensa la -
superficie de la piel con el pulgar, esto permite comparar ~
la transmicion de la luz en los senos y ésta sent defectuosa-

en un seno lleno de moco.

. Sondeo.

En esta técnica se emplea el expiorador desnial para descu--
brir caries, también la somda calibrada para bolsas parodon
tales. La sonda ligrimal No. 1 o la de conductos salivales -
para explorar la permeabilidad de los c&nductos de Wharton
y Stensen o0 para descubrir las depresiones labiales congéni-
tas en la lfnea media del labio inferior o en comisuras, detec
tar los trayectos fistulosos consecutives a una infeccibn o lg,
sibn, siresulta diflcil con la sonda metdlica, podrd sustituiy
se por una punta de gutapercha o bien un hilo ortodéncico any

dado en el extremo que siga la via de menor resistencia.

. Fluorescencia.
Se emplea la ldmpara de Wood de luz negra o Wz ultravioleta
filtrada dirigida a los tejidos en un cuarto obscuro.




Es una vieja ticnica usada por los médicos pevo relativemey
te nueva en adontologa. '

E] dentista puede usar la luz ultvavioleta filivada pava estu—
diar la materia alba que se forma en capa sobre los dientes-
y s¢ registran variaciones en la fluorescencia que quizds se
relacione con los cambios de la flor microbiana.

Muchos casos de coloracifn o manchas intrinsecas en los - -
dientes dependen de la adminisiracion de diversas formas de
tetraciclina, con la luz uliravioletla revela fluorescencia amg
rilla de tetraciclina en la dentina.

En los casos de porfiria los dientes en desarrollo toman co-

lor obscuro y muestran fluorescencia de coloy rojo brillante.

La capa que normalmente reviste la lengua, muestra fluoreg,

cencia anaranjada.

. Determinacion de la funcibn.

Se puede advertir desde el interrogatorio descubriéndose en
el movimiento de los labios y la mandfbula, anomalias en el
lenguaje consecutivas a amquiloglosia, paladay kendido Sismu—
sités maxilar.

Observar el flujo de la saliva de las gldndulas parétidas al —
deslizar los dedos sobre la piel que cubre las gldndulas y el
masaje sobre las glindulas submaxilares y sublinguales, se
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puede descubrir la ausencia de saliva provocando xerostomia,
0 bien sialolitos o pus expulsados por expresion a través de-
los orificios.

El movimiento de la Gvula y paladar duranie la fonacion pue-
de revelar una hemipardlisis, los temblores excesivos de la

lengua puede ser un signo neurolbgico importante; el flujo de
moco espeso a nivel de la pared posterior de la faringe bucal
es a menudo {ndice de sinusitis o inflamacion nasofaringea.

. Aspiracibn.
Se refiere a la extraccion de lguido con jevinga de una cavi-
dad corporal con fines para diagnostico.

Entre los dentistas se practica la forma mds ampliamente re
conocida de aspiracion cuando antes de inyectar un anestési-
co local se aspira con el fin de precisar si la aguja no se --

halla localizada en el interior de un vaso.

En una lesibn palpable en el interior de un tejido blando que-
da la impresién de estar llena de liquido, al practicar la as-
piracion el lguido fluird a la jeringa; en el caso de un quiste
nasolabial el lfquido serd claro al igual que el quiste periapi
cal y dentfgero, también puede presentarse pajizo o teflido —
de sangre; si se obtiene pus se revelard la presencia de un -
absceso primario o secundario a una lesitn, un quiste hemo_

rrégico, hemangioma central, quiste O6seo aneurismdatico.
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Con frecuencia se obtiene uwn liguido mucoide gue vevela usn -
mucocele, en este caso se ha recomendado evecuay el ligui~
do, desconectar la jeringa de la aguja peva cargaria con una
cantidad adecuada de tetracicling e inyectaria en la lesion, -
una ves que se ha expuesto la lesion pusde inspeccionarse ls
herida con luz ultravioieta para comprobar la extension de ~
la lesibn por la fluorescencia.

Auscultacion.
El simple acto de escuckar durante el interrogatorio puede -

revelar sonidos anormales.

En el chasquido de la articulacion temporomandibular cabe ~
amplificarlo con un estetoscopio. Se facilita en ocasiones-
la iddentificacion de una linea de fractura en un hueso largo —
como la mandfbula, colocarmdo el estetoscopio sobre una prg
minencia 6sea a un lado de la lfnea de fractura y con percu—
sibn digital sobre la otra prominencia del lado apuesto, el —
paso del sonido de la percusién a través del estetoscapio qug
dard amortiguado en presencia de la fractura.

También es 4til el estetoscaopio para escuchar en algunos ca-
sos los ruidos cardtacos y respiratorios al hacerse cargo de

un paciente sin conocimiento en un estado de gravedad.
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Pruebas para el diagnostico en dientes.
1. Percusiin.
Es una pruebda sencilla que suele usarse mucho en el diagnoég

tico odontolégico.

Se realiza percutiendo la corona de un diente con el mango —
del espejo o de cualgquier otro instrumento, se recomienda —
que se haga suavemente para no causar un gran dolor a la --
pulpa del diente afectado. Casi siempre se ejerce el golpe -
en direccion del eje longitudinal del diente.

Si el origen de la molestia vadica en la membrana periodon~
tal (fibra periapicales o gingivales), la percusion provocars
dolor y las fibras propioceptivas ayudardn al paciente y al ~
dentista a localizarlo.

La percusidn que se realice en las ciispides, permitird revg
lar uma fractura.

El diente también es sensible al dolor cuando se presente py]
pitis dolorosa; si se ha sometido a cierto g-rado de movimien
to ortodbncico; una restauracién alta; gingivitis o periodonti-
tis; bolsas parodontales o absceso parodontal lateral.

En el diente amquilosado se obtiene resonancia a la percusion,
mientras que un diente sano o con afeccibn parodonial el soni

nido es male.



”Ec recomendable repercutir en diewiss sencs para tomarios
como testigos y poder establecer uns diferencia de un dients
sano y uno afectado.

. Eléctrica.
Esta prueba de vitalidad se realita com un instrumento eléc—

trico para determinar la presencia o ausencia de tejido ner—
v4080.

Una gran ventaja de esta prueba es el conivol gradual que se
tiene sobre el estfmulo eléctrico y que evita la induccibn in-

necesaria del dolor excesivo.

. Térmica.

En esta prueba son dos fundamentalmente, la que se realita
con frio utilizando un trozo de hielo o una torunda mojada - -
con cloruro de etilo y la realizada con calor, usando una pug
ta de gutapercha que se reblandezca a los 54°C.

En primer término debe aplicarse a un diente sano o testigo
para precisar la respuesta normal del paciexte y después so
bre el diente afectado.

Estas pruebas no deben tomarse como base o tnicas pevs els
borar el diagnfstico, siempre es necesario que se realicen -
otras pruebas para identificar mejor el padecimiento.

E1 test por medio del calor es ttil para diagnosticar en los cg
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sos de pulpitis supurada aguda o absceso alveolar agudo pﬁes
provoca una respuesta dolorosa inmediata; en casos de necro
sis o gangrena pulpar la respuesta es dudosa, mientras que-
en la mayoria de los abscesos alveolares crénicos, gramlo-

mas o quistes no se obtiene respuesta.

En la prueba del frio se efectia primero en un diente testigo,
si la respuesta fuera normal es decir, si se sintiera frio in-
tenso o dolor ligero se probard enseguida el diente sospechg,
do, los dientes con vitalidad normal reaccionan en un tiempo
determinado, los dientes con pulpa hiperémica o los afecta—
dos con pulpitis serosa reaccionan en un tiempo mucho mas-
corto muchas veces en forma inmediata, stbita y dolorosa, -
en cambio los dientes afectados por pulpitis crbnica dan una
respuesta tardfa; los dientes sin vitalidad no dan ninguna reg
puesta.

Debe teners~ mucho cuidado al interpretar la respuesta al —
test térmic. . ues los dientes con pulpas normales pueden —
responder en forma dolorosa especialmente si se tratade —

personas hipersensibles.




Exdmenes
a) Examen dental.
Para este reconocimiento se requiere de un espejo, explorg
dor, aire comprimido, excavador y seda dental; se ilumina—
en una forma adecuada con los maxilares em posiciom abierta,
cerrada y en posicion de masticaciom para obiener una imprg
sibn geneval de los problemas que puedan existir.

Contar los dientes y anotar los que faltan o la posidle presen
cia de dientes supermumerarios, examinay cada uno de los -
dientes por toda su superficie y en un orden.

Investigar cambios de color, morfologia, movilidad, sime--
tria, anomalfas adgquiridas o del desarrollo como: anodontia
parcial o total acompaiiada de ausencia de pelo, de glindulas
mucosas nasofaringeas, salivales y sudorparas; hipoplasia-
del esmalte que es un defecto muy frecuente de los dientes ~
atribuible a trastormos o enfermedades generales y no deben
confundirse con los incisivos de Hutckinson o con los mola--

res en forma de mora de la sffilis congénita.

La amelogénesis imperfecta es una displasia hereditaria y a
causa de la ausencia del esmalte, la dentina expuesta tiene -
color pardo, sus principales caracterfsticas estdn en el color
contorno y falta de contacto entre los dientes, suelen quejar-

se por su aspecto. La dentinogénesis imperfecta es también

otra anormalidad hereditaria con caréciey dominante autosd.
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mico es qféctada la decidua y permanente, afecta s6lo a ld -
dentina.

Defectos de erupcibn y exfoliacitn.

Entre otyas causas de retraso generalizado de erupcitn den-
tal se incluye, osteoporosis, fibormatosis gingival, displa--
sia con droectordérmica, stndrome de Gardner, mongolismo,
raquitismo infantil, enanismo acondropldsico, perfodos de —~
Jiebre prolongada.

Por otro lado, con menos frecuencia encontraros la erupciom
prematura de los dientes, que algunos nifios nacer con uno o
mds dientes natales (dientes natales) o hacen erupcion duran

te el primer mes (dientes neonatales).

Los defectos en la exfoliacibn prematura de los dientes decj
duos y a menudo de los dientes permanentes en nifios, se de_
be al stndrome de Papillon-Lefvre (periodontosis juvenil), —
acrodinia, diabetes juvenil, histiocilosis X, neutropenfa cf—
clica, leucemia, displasia fibrosa familiar (querubismo), ~-
progeria, hiperpituitarismo, displasia dentinal, hipofosfata~-

sia y acaralasemia.

La malposicidn grave y maloclusitn puede deberse a la disos
tosis cleidocraneal, los hdbitos potencialmente pueden afec—~

tar la posicion de los dientes, la falia de dientes normales, -
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dientes supermumerarios, enfermedad peviodontal grave, —
traumatismos y neoplasias.

La fryadiacion inadecuada de los tejidos suprayacentes ha prQ
ducido a veces la inhibicitn del desarrollo.

Defectos del desarrollo de uno o mds dientes.

La anodoncia parcicl suele caracterizarse por falta congéni-
ta del incisivo lateral superior, tercer molary y premolares,
es también frecuente la aparicidn de dientes supermimerarios
en las mismas regiones o también enyla lfnea media superioy
llamado mesiodens.

El defecto conocido como dens en diente es una invaginacion
duranie el desarrollo del esmalte en la corona de un diente,~
casi siempre el incisivo lateral superior, pevo puede hallay.
se afectada cualgquier otra pieza.

La geminacifn, fusibn y concrecencia son anomalias raras -
y caprichosas. Se emplean los téyminos microdontia, macr.o
dontia y megasontismo para referirse al tamafio de los dientes

¥ cast nunca se recurre a estos términos.

En ocasiones se observa transposicion de un diente en desa—
rrollo de manera que pueden invertirse la posicitn del cani—
no y el primer molar. Las manchas blancas, vistas a veces

en dientes tnmediatamente después de la erupcibn, son zonas
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kipocalcificadas debidas a traumatismos o infeccion durante
la calcificacion del esmalte y no aumentan de tamaio.

Tincion intriseca de los dientes.

Suele ocurrér duranie la calcificacion de la dentina en formg
citn y se pone de manifiesto el color a iravés del esmalte; la
dentina radicular y el cemento también se hallan implicados,

pero la tincibn se observa rara vez.

P

Las causas mds comunes que provocan la tincibn son: los cg
sos graves y prolongados de ictericia que puede producir co.
loracibn grisdcea o dientes deciduos de color azul o verde —
por la ictericia hemolftica; la p orfiria produce un color rojo

obscuro.

La fluorosis dental o esmalte jaspeado es uno de los defectos
mds comunes del diente en desarrollo que afecia al esmalte~
debido al ingreso de cantidades excesivas de fluoruro en el -

agua.

Tincibn extrinseca de los dientes.

Después de la erupcibn de un diente surge una pelfcula com-
puesta de bacterias, protefnas mucinosas y mucopolisaclri—
dos procedentes de la saliva, esta fina pelicula sirve de base
para el depdsito sucesivo de coloraciones, sarro salival bag_

terias aciddgenas y acidbfilas las que propician la iniciacién




de las caries dental. Cuando la acumulacion de estos detri—

tus aumenta de espesor, puede observarse a simple vista la
maleria alba que se forma.

b) Examen parodontal.
Es escencial un campo perfectamente despejado para la ins~

peccibn, la palpacitn y el somdeo, con objeto de valorar el ~
paradonto.

Nos valdremos de pulverizaciones, emjuagatorios, afre cong
primido y limpiar con gasa las encfas y dientes para elimi-~
nar cantidades excesivas de residuos alimenticics, materia-

alba o sarro.

La palpacion nos ayudard a recomocer la consistencia de la -
inflamacibn, la fluctuacion de absceso lateral, inducir una —
hemorragia sugingival o extraer pus de bolsas parodoniales.

La sonda para bolsas parodontales calibrada en mm. debe —
tnsertarse con la mayor delicadeza para registrvar la profun.
didad de la bolsa, el explorador nos puede ayudar a poner de
manifiesto restauraciones exuberanies, sarro, cuerpos exirg

flos y anomalfas de la superficie de las raices de los dientes.

Estas pruebas a menudo producen dolor y en muchos casos es

tnnecesario para llegar al diagnéstico.



Es importante el buen uso de los sentidos, para comprobar-
los cambios de color en los casos de eritema, cianosis, pig
mentaciones, tlceras, cambios en la morfologta como el grg

nuloma pibgeno o hiperplasia gingival generalizada.

Descubrir placa bacteriana mediante el uso de tabletas o so-
luciones reveladoras, reconocer diastemas y ctispides sumey
gidas causa frecuente de impaccion de alimento, investigar -
la presencia de sarro supra y subgingival frecuente en la cq.
ra lingual de los dientes anteriores inferioves y en la cara —

bucal de los morales.

Por medio del olfato se puede descubrir el olor a acetona del
diabético, el de necrosis o proliferacion bacleriana y el del-
alcohblico. h

Se debe comprobar la oclusién con la inspeccion, la palpa~—
cidn y con papel carbbn para reconocer las presiones excesi
vas sobre un diente. Es importante el uso de las radiograflas

para revelar el estado del hueso.

Los signos que presenta la enfermedad parodontal son: hemo
rragia espontdnea o provocada por el cepillado, a menudo el
paciente advierte sangre en la almohada por las mafianas; ~-
hay sensibilidad anormal provocada por formacibn de tilceras

gingivales; presencia de halitosis, cacogevsia (mal sabor de




boca) dolor, inflamacion y tyrismo.

En el interrogatorio el paciente puede informar la ingerencia
de ciertos medicamentos como el Difenihiiar_ntoﬁa. que tenga
una relacion directa con el estado del periodonto.

Si el paciente ha recibido tratamientos para ulceraciones con
penicilina ¥ no presenta mejorfa, esto puede ayudar al diag—~
ndstico de una infeccidbn viral o de origen desconocido y no —
responderd a la tevapéutica con antibittico de amplio espec—

tro.

c) Examen intrabucal.
En este examen se procede a comentar por una exploracion -

visual y tdctil de:

LABIOS Y MUCOSA BUCAL

Descubrir variaciones de color consistencia, morfologla y -
Suncion, para descubrir especificamente queralosis o ulcera
cibn del berbellbn o mucosa de los labios, carcionoma epi-—
dermoide, mucocele, varicosidades azuladas en las superfi-
cies interiores de los labios, hiperqueraiosis inducida por ~
el tabaco, tumores de glindulas salivales accesorias, depre
stanes o féveas en las comisuras de los labios, labios dobles
que casi siempre afecta al labio superior, labio leporinoy —

otras lesiones que incluyen a los labios y mucosas, heman—
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gioma, papt‘lbma, fibroma, mieloblastoma y edema angioney.
rblico y lesiones artificiales o autoinducidas por los masticg,

dores de mejillas 0 mordedores de labios.

LENGUA Y PISO DE 1A BOCA.

El piso de la boca es asiento frecuente de lesiones hiperque-
rallOsicas, carcinoma epidermoide, rénula, sialolitinsis y —
neoplasias como el fibyoma y el hemangioma. Se puede encon
trar lengua fisurada, hendida, glositis romboidea media, ——
lengua geogrifica, lengua de fresa o aframbuesada de la es—

carlatina.

PALADAR Y OROFORINGE.

Observar y palpar las rugas, papilas incisales, comtorno del
paladar, paladar blando, la funcibn de las partes movibles —
durante la Sfonacitn y la tivula. Investigar posibles 'signos -
de asimetria, ulceracitm, cambios de color y consistencia —
anormal como en la estomatitis nicotinica, leucopfaqm‘a y -
carcinoma. Dentro de las neoplasias benignas mds frecuen,

tes se encuentvan el papiloma y adenoma.

MAXILARES.

Se efecttia mediante la inspeccién dérecta, palpacitn, obser-
vaciones durante la funcibn y vadiografias. Para examinar -
las articulaciones temporomaxilares, ‘obsermr la cara del -

paciente por delante mientras abre y cierra la boca, la des-




viacion de la mandfbula a un lado, la limitacion de movimien
tos o la hipermovilidad, la abertura normal de la boca és de

unos § cm. Colocar los dedos fndices en los comductos audi_

tivos externos y percibir los movimientos de los cOndilos hg
cia adelante y abajo, oir y percibir cualguier chasquido o —
crepitacibn durante el movimiento, palpar Jos misculos de -
la masticacion deniro y fuera de la boca para descubrir sen-
sibilidad anormal. Es preciso descartay la presencia de neg
plasias primarias y meiasidticas del comdilo, fractura de su

cuello a a nivel de la escotadura sigmoidea, anquilosis, lusg
cibm, ariritis, hiperplasia condilar. Oivas enfermedades ~~
que qfectan a la articulacion son tumores cerebrales, proce
sos coronoideos hipertrificos, choque de molares superiores
en Wcm, ciertos tramquilizavntes del grupo de la fenotiagi
na qué han causado trasiornos de la posicién mandibular.

d) Examen radiogriéfico.

Constituye hoy, parte obligada de tado examen bucal cuidado
so. Después del examen inicial se procede a practicar la --

exploracitn radiogrifica en las regiones correspondientes.

Antes de exponer las peliculas, debe interrogarse al pacien-
te respecto a posibles contraindicaciones en el uso de radio-
diagnbstico, es prudente limitar la cantidad de radiaciones -

que se administre a un enfermo con historia de radiacién pre



via por céncer u otro motivo, como en la paciente embaraza

da.

En un principio se debe orientar la placa con respecto a la —
regiin que se examina, la radiografia con frecuencia se co—
loca con la convexidad hacia el observador y se efectiia la -~

lectura como si esta se encontrara mivando al paciente.

Cuando se examina una serie intrabucal complela el observa,
dor debe estudiar cada uno de los dientes; de esta manera se
evita que pasen inadvertidos falta de dientes, impacciones, ~
presencia de dientes supernumerarios, la anatomia y la for-
ma de los dientes, hallazgos como una radiotransparencia —
en el vértice de un diente y nos puede revelar si es redondeg
da o frregular, si su borde es limitado o difuso, opaco o li-
cido.

El descubrimiento de caries interproximal es una de las ra~
zones principales para tomar radiografla, es preciso recor-
dar que la lesibn causada por la caries, suele ser mds pro--

Jfumda que la que aparece en la radiografia.

También es importante la radiografia en la identificacitn de
los signos de la enfermedad parodontal avanzados que se ma.
nifiestan por pérdida del hueso de la cresia alveolay. Ame-—

nudo se comprueba la presencia de sarro, restauraciones --
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esuberuntes y de otras anormalidades.

Se debe precisar en la radiografia el mimero y forma de las
rafces, sobre todo cuando se quiere hacer una extraccilm o ~
determinar las rafces defectuosas que no Sirven como sapor.
te para protesis, observar sino existen rafces reteniias o ~
rotas a causa de una exiyaccibn.
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.’ b) Examen Subjetivo.

Es el interrogatorio metddico kecho al paciente para conocer

los aniecedentes de la afeccibn y del estado actual.

Es légico empezar preguntando sobre la molestia responsable
de la visita del enfermo, procurando evitar primero la histo,
ria personal, jamiliar y social, a menos que estén velacio--

nados con la situacibn actual.

En esta parte es donde se deja ezplz‘clar al paciente, con su -
propio lenguaje, el motivo de la consulta. Aunque no se de—
be fiar tanto de la descripciom hecha por el paciente, sino se
debe preguntar la forma en que reacciond, es decér, sino ~~
pudo dormir por el dolor, sipermanecié inmbvil, encontrd -
alivio al presionar la zona afectada, hubo necesidad de tomar

algtin medicamento, etc.

Como el dolor es la causa principal de la consulta, es impor.
tante que se amalice muy cuidadosamente, pues sus manifes-

taciones nos darén la guia para seguir la terapéutica indicada.

Se debe investigar:

1. Tiempo.- Dias, semanas, meses, etc.
2. Forma.- Esponiéneo, revocado.

3. Lugar.- Lado, arcada, diente, pulpa, periodonto, irra

diado, reflejo, etc.




4. Duracibn. - Instanidneo, prolongado (segundos, minutos,

horas), continuo, intermitente, con intervg
los.

5. Calidad. - Pulsdtil, lancinante.

6. Intensidad. - Leve, regulay, inienso, fulgurante, parg,
xistico.

No debemos prestar atenciOn, en este caso solo a la cavidad
oral, sino también al aspecto general del paciente como: la
estafura, peso aproximado, adad que represenia, color de —
la piel, marcha, signos de nerviosismo, ansiedad o depre--
sibn, el habla, forma de respirar, asf como peculiaridades.

En términos genevales cualquier padecimiento debe investi—
garse en tres aspectos:

Iiciacibn.

Evolucion.

Estado actual.

Datos generales de la entrevista.

Las preguntas hechas por el entrevistador,deben ser espectfi
cas, claras y de manera comprensible que permitan al pacien
te dar una vespuesta concisa, teniendo en cuenta que las per.

sonas varfan en la capacidad de observar y describir sus - -




propilos sintomas, por lo que serd necesario que el entrevis_
tador sea cauteloso y no dé un énfasis indebido a ciertos he—
chous de la historia, con ello introducird a la fuerza sus pro-
plas opiniones en la mente del paciente; los elementos de -—
sospecha y las respuestas vagas o contradictorias, debén ser

confirmadas por la repeticion de la misma pregunta en el cuy
sode la visita.

La realizacitn de una historia necesita tiempo, pues hacerla
apresuradamente, crea una atmosfera de precipitacibn imper
sonal, que hace diffcil para el paciente comunicarse libre- —

mente.

Hay que destacar que una confidencia del enfermo es muy in
Sfluenciada por la actitud y apariencia del entrevistador. Los
malos tratos, las prendas y uiias sucias, el cabello despeing
do, las observaciones tnadecuadas y casos semejantes, no -

tienen lugar en la consulta del médico o del odontblogo.
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Este examen utilizado en forma adecuada brinda informacitn
importante y a memudo esencial para el diagnistico, en enfer
madades tanto generales como bucales; es imporianie tener -
en cuenia que este estudio es un suplemento de los datos pre.
porcionados por el examen fisico y 8o un alajo que brinde un
diagntstico instantdneo.

Pyiémero debemos recurrir a los andlisis mds sencillos y —
después en forma progresiva y ordenada a 108 mds complicg

dos.

Los estudios y pruebas mds imp ortantes en Odontologia som:

Biopsia.

Examen citolOgico.

Pruebas de actividad de caries.
Examen de la saliva.

Examen de la sangre.

Andlisis de orina.

Frotis bacteriolOgicos y cultivos.

® NP e R W boN

Pruebas cuténeas.

o

Pruebas de funcién endberina.

10. Pruebas diversas.
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1. Biopsias
Consisten en la obtencibn de tejidos vivos para examen mi--
crosclpico casi siempre por medios quirtivgicos; dada la fa-
cilidad relativa con la cual se extirpan pequefias muestras de
tejido de la cavidad bucal, constituye uno de los métodos mds

fidedignos y frecuentemente usados por el dentista.

Indicaciones.

Es la de formular un diagnbstico en casos de supuesta enfer.
medad neoplésica, cuando se sospecha la presencia de neo--
plasias malignas o benignas o cuando el cdncer es evidente,

para determinar el tipo espectfico de la neoplasia y el grado

de diferenciacitn.

Contraindicaciones.
La debilidad extrema, cardiopatfas, infecciones agudas, ten

dencia hemorrdgica y otros padecimientos en los cuales estd

contraindicada la cirugia menor.

Tampoco debe realizarse en el caso con sujetos de cncer ~
evidente desde el punto de vista clfnico y deberdn remitirse~

inmediatamente al especialista.

Ti#pos de biopsias.
Puede obtenerse por diversos procedimientos que son:

a) Biopsia incisonal. - Es la extirpacibn de un pegquefio frag




b)

c)

a)

e)

mento de la lesidn cast siempre umz muesira cuneifonhe

o elfptica y se emplea en lesiones grandes o difusas.

Biopsia excisomal. - Extirpacion de la lesibn compleia -
de tadas las lesiomes pequefias y algumas grandes, que -
puedan extraerse sin cirugfa extensiva.

Biopsia de sacabado. - Se practica com un instrumento -
especial, parecido a ung pinza que extrae un pequefio —
segmento de tejido.

Biopsia de aguja. - Extroccion de pequenios fragmenios
de tejido de estructuras profiundas por medio de una agy
ja de gran calibre y estilete.

Biopsta exploradora. - Tejido obtenido durante la explo_
racién quirGrgica de una lesibn como la que podria en--
contrarse en el interior de un hueso con localizacion cen
tral. Con frecuencia no puede anticéparse esta biopsia—
antes de la exploracibn quirtrgica, ya que tan solo se -
obtiene cuando se encuentra tejido que por su aspecto in

dica la necesidad de examen histolbgico.

2. Examen citolbgico

Se refiere a la obtencibn de células superficiales para examen

citolbgico; en la actualidad se emplea la técnica de frotis ci-
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tologico con fines diagnbsticos y para seleccibn sistemdbtica- -

de pacientes con lesiones bucales de diversos tipos.

Indicaciones.

Se emplea con mds frecuencia en casos de supuesto carcino-

ma epidermoide, puede ser #itil en pacientes que rehusen la-

biopsia o en aquellos con pronbstico desfavorable; posee va—

lor indudable en ciertas infecciones especificas de la mucosa
como candidiasis y fusoespiroquetosis, displasias epiteliales
como por ejemplo disqueratosis intraepitelial benigna heredi

taria y en el nevo angiomatoso blanco, algunas infecciones -

por virus como el herpes simple y el herpes zoster. En geng
ral estd indicada cuando no se considera la biopsia o en lesio

nes heritematosas al parecer relativamente inofensivas.

Contraindicaciones.

Cuando el clncer es evidente, a estos enfermos se deben remi
tir sin pérdida de tiempo al especialisia, no posee valor en lg
siones 0 en masas de localizacibn profunda sin comunicacion

con la superficie.

Veniajas.
Ausencia de dolor, puede obienerse de inmediato y sin mo-—
lestia para el paciente, equipo necesario minimo y comodi- -

dad para la preparacibn de la muestra.
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Desveniajas.

Eg sabido que este método no permite un diagnistico definiti.
v0 ya que solo define la presencia o ausencia de células ma-
lignas, carece de valor en lesiones khiperqueratisicas.

3. Prusbas de actividad de caries
Se han ideado diversas pruebas para medir la activided de la
cavies, pero en términos geneyales, las prusbes indican la -
capacidad potencial del individuo para desaryollay caries en
el futuro, mas que la actividad real en el momento del exa--

Por ejemplo, en un sujeto claramenie inmune a la caries, --
pueden observarse caracteres visidles o en el caso de indivg
duos con caries activa, encontyar recuenios elevados de lac_
tobasillus, escasa capacidad amortiguadora a viscocidad al—
ta de la saliva; aunque estos métodos no diferencian claramen
te entre los individuos exentos de caries y aguellos inmunes -
a esta enfermedad, st pueden proporciomar cieria orientacion
respecto a tomar medidas preventivas contra la caries, como

el control dietético, terapéutica de fluoruros u otras medidas.

Las pruebas de la actividad de la caries incluyen:
@) Prueba de la oblea; b) Prueba del aclaramiento de la mu
cosa; ¢) Prueba modificada de Wach; d) Prueba de Smyder;




e) Recuento de lactobacillus acidophilus; f) Prueba de Green;
&) Prueba de flujo salival; k) Pruebade la viscosida: de la

saliva.

De lodas estas pruebas las mds usadas son las de Snyder y -
la del recuento de labtobacillus que proporcionan criterios —
razonables en los cuales basar las recomendaciones al pacien
te, ademds brindan un medio cuaniitativo para que el paciente
reconozca la importancia del control dientético, de hdbitos -
correctos, del aseo de la boca y de otros métodos encaming
dos a suprimir la caries. Se han empleado esias pruebas para
valorar y predecir la actividad general de la caries en gru-—
pos de individuos utilizados como sujetos de observaciom en-
estudios epidemiolbgicos o experimeniales de la caries den—
tal.

4. Examen de la saliva
Recientemente se ha utilizado la aplicacién de métodos estbp

dar de laboraiorio para andlisis de la saliva con fines diagnis
ticos.

Estudios al respecto kan confirmado la utilidad en el diagnfs
tico de la fibrosis quistica del pdncreas y la vigilancia de la
intoxicacibn por metuales pesados en trabajadores indusitria—

les; de los valores de digital en arrilmias e insuficiencia cqr
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dfaca y de la concentyacion de la xrea ex hemodislisis.

Buen ndmero ds prusbas clfnicas y esperimenialss, sostienen
el concedto de la existencia de un ¢js, glindula endbcying-giks
dula salival-caries, pudiendo los anilisis de la saliva ser —
dtiles en este campo.

El flujo, la viscocidad, pH y composiciOn de la saliva, pus—
den reflejar trastornos de las gldwiulas salivales, de sus rg
guladores nerviosos y humorales y otyos pardmetyos del mg
tabolismo corpoval. La presencia de xevrostomia y sialorrea
a memudo proporcionan pistas tmporianies en el diagnistico.

5. Examende la sangve
Gran nGmero de enfermedades pueden imprimir cambios de-
importancia diagnistica en uno o més componenias de la san.
gre. '

Se practica examen hematolbgico sistemdtico a tados los pa-
cientes hospitalizados, a los que preseniax problemas hema_
rrdgicos y para el diagnbstico de diversas enfermedades ge~
nerales y bucales caracterizadas por los cambios en la san~
gre periférica.

Es importante que el clfnico conozca las imdicaciones de las
pruebas sangufneas utilizadas com mds frecuencia, pues pro
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porcionan datos muy valiosos para el diagnOstico y tratamien
to de algunos enfermos; es igualmente importante évitar reg.
lizar algunas pruebas que no van a brindar alguna informa-—
cibn titil que ademds de resultar costosas, requieren de mu-

cho tiempo.

Los exémenes hematologicos incluyen valoracion de los ele—
mentos, formas de la sangre como los eritrocitos, leucoci—
tos y plaquetas; del suero sangutneo y de sus componentes co
mo protefnas séricas, glucosa, en el suero y tado lo ligado a
las protefnas.

6. Andlisis de orina
En el andlisis de orina se realizan pruebas selectivas fitiles
para un espectro amplio de enfermedades, para la determi—
nacitn del volumen, color, pH, densidad, contenido de protef

na, presencia de cuerpos cetbnicos, sedimentos y glucosa.

Volumen urinario ~800 a 1000 ml. en 24 horas
Color de orina ~dmbar claro .
pH urinario - Ligeramenie 8cido, aumenta la acidez

en insuficiencia renal, alcalosis geng
ralizada, diabetes y fiebre prolongada.

Densidad‘de laorina -1006 y 1025




de enfermedad.

Proletng urinaria - La proisisxris en contidades significg
tivas puede imdicey axmento ds ls —
permesbilidad glomeruley a las pyo-
tednss sérices.

7. Frotis bacteriollgicos y csltivos
Es importante el uso de los frotis y culiivos ex ls préctics —
odontollgica, aungue vesulia sm poco complicado el eislemisn
to y cultivo de los gérmenes sospechkoscs de cousay wms infoc.
cion tucal espectfica, por la poblacion mists de microorge—
nismos de la cavidad bucal.

Cuando se recogen muesivas bacierionas ex calidad de aywda
diagnistica, debe emplearse una técnica cuidadosa para evi-
tay la contaminacibn de regiones vecinas no afectadas de la—
cavidad bucal. El material para el frotis debe manipularse-
ian cuidadosemente, como el wtilizxexdo pare Jes cultivos bio-
l6gices.

Es necesario que el clfxico esté en contarto con el Inborato-
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" wio antes de obtener la muestra para recibir instruccimes ~
npecﬁcas'sobre estos punios.

‘8. Pruebas cutdneas
Estas pruebas son ocasiomalmente titiles para el dentista, la-
que interesa al odontdlogo es la reaccidn a los materiales den
tales. '

Esta reaccibn es rara vez comprobada y 1o mas probable es

que la mayor parte de 10s casos sean en realidad debidos a -
irritacibn microbiana o fisica de la mucosa en contacto con~
el material.

En caso de sospecha de alergia acrilica, puede recurrirse —
como material de prueba la dentadura o raspaduras de las —
mismas. Cuando se considersc reaccitm positiva, debe repg
tirse la prueba y examinar también un material adicional de
otra marca o calidad de acrilico recientemenie curado, con-
objeto de selecciomar un material de restauracion al cual no

sea sensible el paciente.

En otras ocasiones el paciente admile ser alérgico a los - -
anestésicos locales, pero en la mayoria de los casos en el —
interrogatorio cuidadoso revelard que la reaccibn ocurrit —
despuéé de la inyeccibn del anestésico local, pero que no apg
recib ningtin otro efecto indeseable y se puede sugeriv que la




reaccion fue secundaria al temor o aprensiin més qus al de-
Jecto divecto del anestésico. No obsiamis el deniisia dedbe ~
proceder com cautela y estay preparmio a cuslguier reacciin
colateral; ademds de adoptar las precausionss, el dentistac ~
puede reducir al minimo las probebilidades de la reaccitn —
con habdilidad, técnica cuidadosa mo inyectando demasiado vd
pido, premedicacciOn y no administyando dosis excesivas.

. 9. Pruebas de funciim endicrina

Ciertos irastornos fimcionales de las gidndulas endicrinas —
se manifiesian por cambios de imporiancia diagnistica en —
los tejidos de la boca; @ memado estos sigwos y sfutomas apg.
recen relativamente pronto en el curso de la enfermedad, —
con frecuencia antes de suygir sidomas genevalizados de ~
magnitud suficiente para obligar al exfermo a soliciiar eten-
cibn médica.

El dentista cuidadoso recomocerd la significacitn clixica del
aliento acetOnico de la diabetes sacarina, aparicitm reciente
de pigmentacion gingival, aumento de volumen difusode la —
lengua, agrandamiento gradual de la mandfula (acromegalia),
la émportancia de cierias lesiones de células gigantes cenirg
les de los maxilares (hiperparativoidismo), retencibn de dien
tes deciduos asociada con insuficiencia somdtica del creci—
miento (hipopituitarismo) y otros caracteres similares suges.
tivos de enfermedades endOcyinas.
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Cuando se presente en trastornos de la funcion glandula-r que
sea identificada por el omdoniblogo, se remitirt inmediata~—
mentc con el médico general para qme realice las piuebas co,
rraspondientes a las glindulas como: pruebas de funcion de

la tiroides, del pdncreas, paratiroides, hiplfisis, glindulas

suprarrenales.

10. Pruebas diversas
En estas pruebas se incluyen los trastornos de la funcitbn --

sensitiva y motora, que se asocian a un amplio espectro de -

signos y sfntomas.

Trastornos de la funcibn sensitiva.

La pérdida de percepcibn sensitiva general de los nervios ~-
pued’e afectar uno o varios de los sentidos como el de la luz,

somido, olfato, tacto, temperatura, presibn, cinestesia, -~
propiocepsibn, gusto y dolor. En términos generales, las —
diversas formas de neuritis y neuralgias se caracterizan por
umbrales bajos de sensibilidad (hiperestesia), muy especial

mente para el dolor.

Con frecuencia se manifiesta en la cavidad bucal, la percep-
cibn sensitiva, en forma de parestesia, disestesia, analgesia
o anestesia. Los sujelos que emplean por primera vez dentg

duras artificiales, se quejan ocasionalmente de cierta pérdf
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da del sentido del gusto, asf como de dismimucion del hcto -

con sensacitn de calor sobre la superficie mucosa cubieria -

por la dentadura, puede comprodarse ademds sialorrea tem

poral que madifica todavia mds la fumcitn sensitiva; estos -~

sigmos poseen poca imporitancia clfnica y mejoran gradualmeg

te a medida que el paciente se acostumbra. *

La parestesia o anestesia del labio inferior dwgulos de la boca
o parte anierior de la encfa, tiene mayor imporiencia clfwica
pues a memudo figura como primer signo de tumor primayio

o metastisico de la mandfbula.

La estimulacion de la piel o0 mucasa con qguja?, algadon, pro

bador de pulpa o tubos de vidrio calientes o frfos, delimita a

memudo la distribucitn del cambio e indewtifica al nervio afeg -
tado.

Son mas dificiles de establecer los trastornos de la sensacion
gustativa que mquierén a veces la aplicacin de soluciones a
base de salado, dulce (agua azucarada), agrio (vimagre), o ~
amargo (quinina). La aplicacibn de estas soluciones en dife-
rentes paries de la lengua y las respuestas fistollgicas obte-
nidas se emplean para identificar el ne;'via craneal involucrado.

Trastornos de la funcibn motora.

A veces desarvollan un caracter secusiario pardlisis o debi-



lidad de los misculos bucales y faciales, consecutivas a le—

siones localizadas en el sistema nervioso central, el tronco
de un nervio motor, la unibn neuromuscular o la fibra mus—
cular propiamente dicha.

En unos casos la pérdida del movimiento es stibita como en ~
la pardlisis de Bell, en otros el comienzo del déficit es gra-
dual e implica algunos fasciculos del mtisculo extendiéndose
gradualmente hasta afectar el mfisculo en su totalidad o gru-
pos musculares.

En los misculos afectados, se aprecia a memudo temblor, -
Jascisulacion, hipotonfa, hipertonia, pardlisis o airofia.

Se consideran métodos titiles al respecto, la palpaciom de los
misculos durante la contraccibn y la exploracitn de los refle
jos (corneal, del parpadeo, conjuntival, estornutatorio, del-
maxilar inferior, y nauseoso). Puede emplearse también, -
seglin aconseja el examen preeliminar, diversas pruebas di-
rectas de la funcibn muscular y nerviosa, asf como otras de

laboratorio incluyendo biopsias y electromiografia.

Los padectmientos que se presentan son: el Sfndrome del --
nervio auriculotemporal, Stadrome de Horner (ofialmoplejia
sitmpdtica) fenbmeno de Raynaud, Pardlisis de Bell, Distro-
fia muscular seudohipertréfica y facioscapulohumeral, Dis—
trofia musculay oculofarfngea, Miotonia congénita, Hipotonias,

Miastenias.
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HISTORIA CLINICA DENTAL

NOMBRE TELEFON
FECHA Y LUGAR DE NACIMIENTO,

DIRECCION OCUPACION

FECHA DEL EXAMEN.

4Padec;r usted algin trastorno o enfermedad? (S6lo marcar afirmativa-
mente).

1. Enfermedad Cardiovascular
a) Notadolor en el pecho después de los esfusrzos
b) lLe falta aliento después de ejercicio moderado
c) Se le hinchan los tobillos

d) Tiene dificultad al respirvar cuanmio estd acostado
e) Presenta alergia a: Penicilina, Anestégicos, Aspirimas

2. Diabetes
a) Tiene necesidad de orinay mds de seis veces al dia
b) Tiene sensacion de sed con mucha frecuencia
c¢) Nota a memudo sensaciOn de sequedad en la boca

3. Otros trastormos

a) Asma d) Lesibn de kigado
b Anemia e) Nerviosismo
c) Epilepsia ) Fiebre reumdtica

4. Ha estado hospitalizado

5. Ha tenido hemorragias anormales en ocasidn de extracciones ante--
riores, tntervenciones quirtrgicas, traumatismos

6. Toma alguno de los medicamentos siguientes

a) Antibibticos d) Tramuilizanies
b) Anticoagulantes e) Aspirimas
c¢) Medicamento para f) Insulima

la presion g Otros

7. MUJERES (gesté usted embarazada?
OBSERVACIONES




EXAMEN DENTAL

MOTIVO DE IA CONSULTA

PERMANENTES
I 1 | [T C = Cariado
j EI= Extraccibn indicada
O = Obtuyado
5600000000O6000G £
@@@@@l@@@ @@ TEMPORALES
¢ = cariado
g D C B A 4 ei= extraccibn imdicada
BO0OQIOOOO0 | -
Q000 @@@@'@@@@@@ - .
EXAMEN PARODONTAL
T 1 A
Md = Movilidad dental
OCLUSION Bp = Bolsa paradontal
. Ap = Absceso parodontal
o oo i
HIGIENE BUCAL
HABITOS PRESUPUESTO §
OBSERVACIONES
TRATAMIENT O

FECHA LABOR EJECUTADA A CUENTA




II. HISTORIA CLINICA PARA FRACTURAS DENTALES
Esta historia clinica también esti integrada por:

1. - Rterrogatorio

2. Examen clirico

1. Interrogatorio
Consta de la ficha de identificac idn del paciente, como lo es el-
nombre, direccibn, teléfono, edad.

Se procede con la historia que nos narre el paciente de 1os he~-
chos. Esto se puede realizar de manera directa o indirecta. -
En la forma directa serd, cuando el paciente sea capaz fisica y

mentalmente de explicar los antecedentes y los sintomas del --
padecimienio. De la manera indivecta es cuando el padec:‘yniey_
to es explicado por otra persona que pudieran ser los padres ~-
del nifio o alglin acomparniante del paciente y que por las comdi-—
ciones del accidente o por alguna otra razdn no puede narrarlo-

el afectado.

Es asf como se formulan posteriormente una serie de pregunias

con respecto al accidente que son:

a) Cudndo ocurrib la lesibn.
El tiempo transcurrido entre el momenio de la lesitn y el -
tratamiento, que influye signifi&aﬁuam:mte en el resultado
de este tltimo; pues la terapéutica a seguir pudiera ser de



b

c)
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diagndstico favorable ex el caso de un corto tewpo s trang
currida la lesion, as{un diente avulsionado podvria ser reim
plantado inmediaiamente y se qplicaria el mismo caso a las
Jracturas de corona com o sin @ukﬁumahﬁw—
turas del kueso que pueden ser influkdas por ux tyaiamienio
demorado.

Dénde ocurrib la lesitm.

El tugar del accidente puede indicay la necesidad de profi—
Ia_n‘s contra el tétanos y también un indicio sobre el tipo de
material donde se produjo el golpe.

Cémo ocurrib.

La naturaleza del accidente puade ofrecer una informacién
valiosa sabre el tipo de lesifn que puade resultay por ejens,
plo, un golpe en el mentin pusde causar con frecuencia frac

" turas del maxilar y coronales -radiculares en regiones de -

premolares o molares.

Los accidentes en los cuales el nifio ha cafda con un objeto

en la boca, como el chupOn o juguetes, se puede producir -
una dislocacibn de los dientes. En nifios pequefios que pre_
sentan miiltiples lesiones de los tejidos blandos o fracturas
del kueso y exista una evidente discrepancia entre los exd—
menes clinicos y los antecedentes dados por los padres, se
deberd tener en cuenta el stndrome del nifio golpeado y de—

berd ser remitido a un examen médico.




d)

e
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Considerar un tratamienio previo.

Serd necesario el informe de alguna inmovilizacibn, reim—
plantacibn anterior o alglin otro tipo de traumas antes de es
tablecer el tratamiento a seguir pues las lesiones constan—

tes pueden influir en las pruebas de vitalidad.

Historia médica.

Es escencial una breve historia médica para obtener infor-
macibn sobre reacciones alérgicas, epilepsia o problemas
kemorrdgicos, pues son circunstancias que pueden influir -
tanto en situaciones de urgencia, como en el tratamiento —

posterior.

Si el traumatismo caus6 manifestaciones de amnesia, vémi
to, dolor de cabeza, inconciencia, esto puede imdicar afec-
cibn del cerebro y el paciente se deberd enviar inmediata—

mente a un examen médico.

El dolor esponténeo puede indicar dafio en las estructuras-
de sostén del diente tal como hiperemia 0 extravasacién de
la sangve en los ligamentos parodontales, ademds un dasio-

a la pulpa, producto de la fractura, también es causa de un

dolor esponténeo.

Las reacciones dolorosas a los estfmulos térmicos o de otro

tipo, pueden indicar una denting o pulpa expuesta y el stnto,




ma sevd praporcionsl al pusto de ls sons de denting descy—
bieria.

i) Siel diente es sensible al dolor duranie la masticacibn o si
kay problema com la aclusitm se puede suponsr gue las es— .
tructuras de sostén del diente han sufrido lesionss talss cg
mo luxacifn exivusive o fraciuyas alveciey o masiler.

2. Examen clfnico.
Un examen completo de toda la zons lesionsia y del usc de uns-
técnica especial de explovaciin propicierd un examen climico —
adecuado induciémdonos a un buen plaxisemiento del disgndstico.

Los procedimientos del diagnistico pueden sev de la siguiente -

manerg:

a) Exagmende las coromas deninyias pare advertir la presencia
y extensitm de fracturas, exposiciones pulpares o cambios-
de color empezando por limpiar las coromas de los dientes~
que han sufrido el dafio. Las lineas de fracturas en el es—
malte se deben diagnositicar dirigiemdo un foco de luz para—
lelo al eje vertical del diemte, observamdo cuidadosamente -~
st incluye dendina y pulpa, en este Gltimo se amotaré la si—-
tuacibn y el tamaRio de la expagicibn. En alguwos casos la—
capa de dentina puede ser tan delgada que el contorno pulpar
se puede ver como ung colovacitn rosada.



5)

c)

d)

En las fracturas que se extienden por debajo del borde gin-
gival, el fragmento coronal se debe retirar para permitir -
la inspeccibn de la superficie de la fractura; las fracturas

por debajo del borde gingival, pueden afectar sdlo a la co—

rona si el diente se encuentra en erupciin.

Sera importante anotar el color del diente, pues puede haber
cambios en el periodo posterior a la lesidn y con frecuencia

son mds evidenies los cambios en la cara lingual del diente.

La reaccitn a la percusitn es escencial para deécubrir le—
siones menores en los ligamentos periodoniales; se puede -
efectuar la prueba golpeando ligeramenie al diente con el —
mango del espejo bucal lanio en déreccibn vertical como ho,
rizontal y si el ligamento parodontal se encuentra afectado,

presentard reaccibn dolovosa.

Todos los dienles después de un traumatismo, deben sufrir
una prueba de movilidad anormal, tanto en direccibn hori—
zontal como vertical. Los dientes en época de erupcion —
tienen siempre una movilidad fisiol6gica, al igual que los -

dientes temporales por la reabsorcion de la rafz que sufren.

Pruebas de vilelidad. Estas consisten en realixar ura se—
rie de pruebas de diferentes tipos sobre la pulpa dental, —
después de haber sufrido lesiones traumdticas. Estos pro




cadimienios requieven de coapevacion y ung actitud relaja—
da por parte del pacienie, para evilar falsas reacciones. -
Sin embargo, ésto no ¢s posible duranie el ivalamisnto ini-
cial de los pacientes lesionados, especialments en los wi-—

Se han propuesto varias pruebas, ponibmiose en duda dltimg
mente el valor de éstas.

Las pruebas de vitalidad son:
Mecénicos
Téymicos
- Eléctricos

Egtimulos Mecdnicos

En fracturas de la covona con exposicitu de ls dentina, la -
vitalidad puade probarse pasando la punta de sms somda deg
tal o bien, ndkMowaaﬁhrqﬁMrkn@
cibn cuando la punta se imiroduce en la denting; sin embar—
go en estudios realizados en dientes reimplantados, se de—
mostrb que la reaccibn dolorasa se notaba hasta Uegar al ~
borde de la dentima pulpar.

En las fracturas de la coroma caon exposicitm del tejido pul-
par, el estfmulo mecdnico se puede realizar aplicario una
bolita de algodbn mojado en solucibn saling. Si se realita-
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la pruebda con sonda denial, puede provocarse un dolor inten
so0 y una lesibn adicional a la puipa.

Es s T icO.

Estas pruebas se han usado durante muchos afios, y no se -
pueden utilizar en forma de intensidad graduada, respon-—
diendo negativamente un tejido pulpar normal. Una reaccitn
pbsitiva JSrecuentemente indica una pulpa viva, pero puede ~
darse el caso en una pulpa no viva, especialmente cuando ~
existe gangrena en que el calor produce expansion térmica
de los flufdos de la zona pulpar, la que a su vez seguramen,
te ejerce presibn en los tejidos periodontales inflamados y

se produce asf una reaccibn positiva.

a) Gutapercha caliente.
Se calienia a la llama una barrila de gutapercha durante
dos segundos y 5 miltmetros de su longitwd, colocdndose
en medio de la superficie vestibular. Se ha dudado so--
bre el valor de esta prueba ya que se observa que la in—
tensidad de la sensacibn acusada por el paciente no se —
puede reproducir, e inclusive dientes no lesionados pue_

den fallar en dar sintomas de reaccibn.

b) Cloruro de etilo.
Se puede efectuar sumergiendo una bolita de algodén en-
cloruro de etilo y colocarla en la superficie del diente —
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s prusba. Presenis las mismas liméiecionss dascrites-
con el de la gutapercha.

¢c) Hislo. ‘
Se aplica un cono en la swperficie vestidular del dients. -
La yeaccitn depende del tiempo de aplicacitn y en um pg_
riodo de 5 a 8 segusdos puade anmeniar Is sensibilided.
También es dudosa en los resulimios obiswidos.

d) Nisve de dibxido de carbomo.

Se ks convertido en wn mitodo cvecisniomenis populer —
on los fliimos afics, pues Iz respussis gue Ofrece o3 sy
comistents y saguvs, debido & an bajs ismpevaiurs qus -
es de 78°C. Unz venisje de este métado ez gue pusde —
permitiy uns prusbs puday en los casos en gue ¢l disnis
3¢ encuenire cubisvio poy uus corons provisionsl ¢ uns -
févula.

Eatfmulos Elfciricos

Se basan en un instrumento medidor de covvients que permi
ta el contral de la forma, duracitn, frecuewcia y direccitn
dcl_astﬁmdo. Madir el volizje no es satisfoctorio debido —
a que deteyminado voliaje pwade dar cabida & diferentes co_
rrienies como resuliado de las variaciomes de la resisten—
cia eléctrica de los tejidos, especiclmente el esmaile, es—




2ms variaciones pueden ocurrir por fisuras, caries y ves-—
tauraciones. Estudios experimentales han demostyado que
1a corriente es transmitida seguramente por lo electroli-—
tos del diente ibnicamente.

El estimulo debe quedar claramente definido puesto que —
afecin significativamente la excitacion del nervio; ademds,
la zona del diente debe ser tan grande como lo permiia la —
forma del diente para permitir el mximo de estfmulo, se-
aconseja que la duracion del estimulo sea de 10 milisegun—
dog o mds.

El valor de 1a prueba pulpar electrométrica se ha evaluado
comparamdo el umbral del dolor con la condicitn histoldgi—
cade lapulpa. Aparentemente no hay siempre una relacitn
direcia, asf dientes que no pueden responder al estimulo —
producido por el maximo de corriente, pueden ofrecer una
condicibn histologica de la pulpa normal, mientras que pul
pas inflamadas y con necrosis pueden responder electromé
_ tricamente dentro de un grado normal. .

Ia interpretacion de las pruebas de vitalidad efectuadas i
mediatamente después de accidentes traumdticos es diffcil,
debido a que las reacciones de la sensibilidad pueden aismj:
nuir témpordlmente después del traumatismo especialmen-
te después de lesiones con luxacibn.




Otro factor que Ray que teney én cusnia es la siapa de erud.
cibn, puesto que los dientes reaccionan de forma difevents
on las diversas etapas. En muchos casos log dientes en —
erupcibn, pueden no mosiray sensibilidad, sin embargo el-
umbral de excilacion se baja gradualments a un grado noy—
mal a medida que se completa la evupcion, ésto puede de--
berse a la pérdida de relacion del proceso odontobldstico y
las fibras nerviosas de los disentes inmaduros, o bién por—
que a veces es dificil aislar los dientes a medio brotar y la
corriente pusde sobrepasar el dienie e ir divecio a ls encfa.

Generalmente la prusba de vitalidad elécivica se realisa --
de la forma siguiente:

a) Se informa al paciente del praplsito y naturalesa des ls -
prueba y se le instruye para gus avise cuondo esperimen
te por primera vex alguna sensaociom.

b La superficie del diente se seca por medio de aire y se-
aisla con rollos de algodom, pues la saliva puede desviar
la corriente hacia la encla y tejido peviodontal dando fai.
sas interbretaciones. También el diente no debe permg
necer seco por largo rato, para que el esmalte no pierda
humedad y la resistencia eléctrica sea muy grande.

c) Se coloca el electrodo lo mds lejos posible de la encla —
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preferentemente sobve la zona de fractura o en el borde

incisal, el electrodo neutro puede ser sostenido por el -
paciente. Una modificacién de este sistema es que el —
examsinador complete el circuito tocando la boca del pa-
ciente con el dedo o con un espejo bucal.

d) El pulpometro se activa contfmuamente hasta que el pa—
ciente reacciona; si se mantiene la corriente a este ni~~
vel, se efectiia una adaptacibn y el paciente siente que el
dolor desaparece, de manera que un aumento en la co-—
rriente da un umbral de valor mdas alto. Este fendmeno
#ndica que el umbral del dolor no se puede considerar -
constante, debido a esto el valor del umbral debe ser de
terminado por un aumento répido razonable de la corriep
te y no suavemente; sin embargo la corrienie no debe ay,
meniarse demasiado ré&pido pues puede ser muy doloroso.

Deberd anotarse el valor del umbral al dolor del diente -

para comparaciones posteriores.

e) Llas férulas y coronas provisionales pueden alt.emr la -~
respuesta de vitalidad tanto en la prueba eléctrica como
en la térmica. Asf el contacto entre la encla y una corg,
na de acero inoxidable, aumenta significativamente el -~
umbral al dolor, puesto que la corriente sobrepasa el —

diente y lo transmile a la encla, para obtener un resullg



do satisfactorio se debers maodificar la févula o evitarse
un contacto directo entre la encfa y el metal. Si no se—
’ puede cambiar la corona o la férula, la prueba pulpar -
térmica con la nieve de dibxido de carbono ofvece una gl

teynativa mads segura.

Anormalidades en la oclusion. - Esto puede significar que-
exisia una fraciura del proceso alveolar o del maxilar y en
este ditimo caso, se podrd observar una movilidad anormal
de los fragmentaos.

Examen radiogrdfico.

Este examen nos revelart aquellas anormalidades que no se
podrdn advertir a simple vista y en algunos casos serd el -
Jactor que determine el tio de tratamiento a seguir.

Este examen nos sirve para varios propbsitos, como el ob.
servar el grado de formacibn de la raiz, las lesiones que -
la afectan y las estructuras periodontales; de esta manera-
se han revelado la mayoria de las fracturas radiculares, -
también se diagnostica ficilmente la dislocacién de los diep
tes, pues en la luxacibn extrusiva se observa un ensencha—
miento del espacio periodontal, mientras que los dientes —
inruidos muestran una desaparicibn de este espacio. Sin-

embargo, la determinacibn de la dislocacitn basada en la -

o ... ®




radiografta depende mucho del dngulo del rayo central.

Las MMru 6seas son generalmente visibles con las ra—
diografias intraorvales, cuando se limitan a las léminas -~
oseas vestibular y lingual, pero si se sospecha de una frac,
tura del maxilar se deberdn tomar radiograffas extraora--

les.

En el caso de fragmentos dislocados del diente dentro de la
laceracitn del labio, serd conveniente colocar una placa co.
rriente dentro de los arcos dentarios y los labios; se reco
mienda un tiempo de exposicién corio o el uso de voltaje --
bajo.

Desplazamientos. - Este es generalmente evidente en el —
examen visual, a veces puede ser dificil determinar si hay
anormalidades menores en la posicion del diente y seré -—
prudente examinar la oclusién.

En caso de luxaciones se debe apuniar en mﬂ{met'.ros la ex-
tensibn de la dislocacibn y la diveccibn; por ejemplo en la -
denticion temporal, es de primordial importancia diagnosti
car una dislocacién lingual del 8pice ya que puede interfe--

rir en el diente permanente.

Heridas extraorales y del esqueleto facial. - En accidentes

de trifico, comunmente hay heridas extraorales y su locali
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sacion puede indicar lesiones dentarias, por ejemplo: una
kevrida debajo del mentdn conduce a la existencia de lesio--
nes dentarias en la regibn de premolay y molar.

La palpacitn del esqueleto facial es Iamnaspuedcnvg-
lar las fraciuras del mazilar




HITORIA CLINICA PARA DIENTES TRAUMATIZADOS

Nombre del Pacienie

Edad

Fecha del examen Focha del tyauma,

Didujo de la fraciura Dients (s) traumatizado (s)
Dibuje la pulpa en rojo
Dibuje la fractura en
negro
Indique desplazamien-

2.

4.

6.

10.

to con flechas
Tiempo tyanscurrido desde el momento del irauma (kvs. dias)
Como y donde se produjo el traumatismo

Historia de otros iraumatismos,

Pyroblemas actuales:

a) Dolor al masticar 5) Reaccifm a cambios téymicos
Si___ No__ Si__ No___

¢) Dolor esponténeo d) O¢yos problemas
Si__ No__

Observacitn de tejidos blaxics
Laceracibn Si____ No___ Tumefaccion Si___ No

Oclusitn (Clasificacion de angle)

< Hubo tnconsciencia, vbmito, dolor de cabeza a causa del traumatismo?

¢ Padece alguna enfermedad como epilepsia, asma, del corazon o alguna

otra enfermedad?

Es alérgico a la penicilina u otra cosa

Lo han anestesiado alguna vex y no kubo problemas
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EVALUACION CLINICA
Exgmen Inicial Examen Radiopréfice

Clasificacitn de la fractura Tamafio pulpar
{segin Eillis)

Desarrollo radicular
Color (traniluminacibn)
Respuesta a la percusion Fractura yadicul
Movitidad (grado) Patologla peviapical

{a ar elécirica___

Respuesia pubp Fractura alveolar.
Respuesta Caloy_____FPrio___

Desplazamientos
Heridas faciales Si___ No____
Anoymalidades en la oclusion OF

Si existen heridas extraorales, de la mucosa oral o de otro tipo, describiy
las

Tratamiento,

Visita subsiguiente I Visita subsicuiente I
Respuesta pulpar__________ Respuesia pulpar
Examen radiogrdfico________ Examen radiogrdfico

Tratamiento y observaciones Tratamiento y observaciomes




cCAPITWLRGO®G m
CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS

1. Clasificacidn del Dy. Ellis

Il1. Clasificacion del Dr. Andreasen
1.-  Lesiones de los tejidos duvos y de la pulpa
2.-  Lesiones de los tejidos pavodoniales

'

3.~  Lesiones del ks go del sosidn

1. Clasificacion del Dy. Fimn




Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas por una gran va-
riedad de factores tales como la etiologia, la anatomia o la tera-
péulica, segin puede comprobarse por las numerosas clasifica -

ciones propuestas en el pasado.

En este capitido mostraré ires tipos de clasificaciones una de -

ellas pertenece al Dr. Ellis, fue una de las primeras clasifica -
ciones establecidas. La segunda es de las mds actuales y fue -
elaborada por el Dr .Andreasen; esto lo 'r;’alizd con el finde --
esiablecer un margen de comparacion entre las diferencias y se -
mejanzas que en estas existen, ademds de que representan una -

importancia considerable a la Odontologia.

La tercera clasificacion la considero un punto intermedio entve -
las dos anteriores y es la que he tomado como base para elabo-
rar los tratamientos imdicados, asi'también porqlfe abarca todas
las posibles manifesiaciones de las fracturas y porque ademds -

sus enunciados son cortos y concisos para su fdcil comprensidn.




1. Clasificacidn del Dy. Ellis

Clase 1. - Fractura coronaria simple con boca o ninguna den -

tina afectada.

Clase 2. - Fractura coromaria extensa que afecia considevable
dentina pevo no la pulpa.

Clase 3. - Fractura covomaria con considerable dentina afecia-
da y exposicidn pulpay.

Divisidn 1.  Recubyimiento diveclo
Divisidn 2. Pulhotomia

Clase 4. - Diente traumatizado con desvitalizacién, com o sin -

bdérdida de estructura corvonaria.

Division 1. El diente vivo

Division 2. Destvitalizado con la cdmara pulpar -
abierta por la fractura.

Divisidn 3. Diente desvitalizado con su cdmara ~

pulbar intacla bor la fractura.
Clase 5. - Dientes perdidos como resultado de traumatismo -

Division 1. Reemplazo del diente
Division 2. Reubicacion de los dientes dara com-

hensar el eshacio.
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Clase 6. - Fracturc radicular con o sin ~érdida de jidos coro-

narios.

Clase 7. - Deshlazamiento den ario sin fractura coronavia ni ra-

dicular,

Division 1. - Desblazamiento harcial menor
Divisidn 2. - Desblazamiento barcial mayor

Division 3. - Deshlazamiento Iolal o comhleto

Clase 8. - Fractura coronaria en masa y su reemhlazo

Clase 9. - Traumatismos en dientes primarios

;

Division 1.~ Fractura de los diente hrimarios I3

Division 2. - Deshlazamiento de los dientes »rimarios.



. Clasificacion del Dr. Andreasen

La presente clasificacidn estd basada en in sistema adoptado por -
la Ovganizacitn Mundial de la Salud en su Clasificacidn Milernacio
nal de Enfermedades, Aplicaciomes a la Odontologia y Estomatolo~
gia a fin de pgrfeccionarla, fue necesario clasificar y definiy ciey_ -
tas entidades traumdticas no incluidas en el sistemade la - - - -
O.M.S.

Se incluyen lesiones en el diente, estructuras de sosién, en la en-
cia y en la mucosa oral; estd basada primovdialmente en conside -
raciones arnatdmiécas y terapéuticas, pudiendo ser utilizadas para-
denticion permanente y temporal.

1, - Lesiomes de los tejidos duros y de la pulpa

Fractura incompleta (infraccion). Fractwra incompleia (rotuva) -
del esmalte sin pérdida de sustancia denlaria.

Fractura no complicada de la corona. Fractura limitada al es -~
malte o que afecta ianto al esmalte como a la dentina, pero sin ~

exponer la pulpa.

Fraclura complicada de la corona. Fractura que afecta al esmal

te dentina vy expone la pulba .

Fractura no complicada de la corona y de la rai2.. Fractura que ~

afecta al esmalle , a la dentina, al cemento pero no expone la pul_




pa.

FEraclura complicada de la corona y de la raiz. Fractura que afec-

{a al esmalte, a la dentina, al cemento y exhone la hulha .

Fraclura de la raiz. Fractura que afecta a la dentina. al cemenio

¥ a la pulpa

LESIONES DE LOS T®JIDOS DUROS DENTARIOS v DE LA PULPA

A. Infraccién de la corona.

8yC. Fraocturas no complicadas de /acorona con o sin afectactacion de lo denting.
D. Fractura complicada de /o corona.

E. Fractura no complicada de /a corono y de /a raiz.

F. Fractura compiicada de lo carono y de fo rojz.

G. Fraclura dela rolz.
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2, - Lesiones de los Tejidos Parodoniales.

Concusion. Le sidnde las estructuras de sostén del diente con --
desplazamiento anormal del diente pero con evidente reacciona -~

la percusivn,

Subluxacion. Lesidn de las estructuras de sostén del diente con --

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente.

Luxacion Intrusiva. (dislocacion central) Desplazamiento del dien-
te en el hueso alveolar, Esta lesidn se presenia con conminucicn -

o fraclura de la cavidad alveolar .

Luxacidon Extrusiva (dislocacidn periférica, avulsion parcial) Des -

plazamiento parcial del diente de su alveolo.

Luxacion lateral. - Desplazamiento del diente en direccidn diferen_
te a la axial. Esto se presenta con coinminucion o fractura de la --

cavidad alveolar.

Exarliculacion (avulsion completia). Desplazamiento completo del -

diente fuera del alveolo.
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LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES

A. Concuslon

B. Subluxocion

€. Luxac/on intrusiva.
D. Luxac/on extrusive.
EyF. Luxacion [ateral

6 Excrticulaclon,
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3. - Lesiones del Hueso de Sostén.

Conminucion de la cavidad alveolar. ~ Comprension de la cavidad
alveolar. Esla circunslancia se presenta junto con la luxacion -

intrusiva o lateral.

Fractura de la pared alveolay. Fractura limitada a la paved del-
alveolo vestibular o lingual.

Fractura del proceso glveolay. Fraciura del proceso alveolar --
que puede o no afectar la cavidad alveolar.

Fractura de la mandibula o del maxilay superior. Fyaciura que -
afecta a la base de la mandibula 0 del maxilar superior y com fre-
cuencia al proceso alveolar (fractura del maﬁilar). La fractura -
puede o no afectar la cavidad demtal.
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A. Cdaminudon ¢ /a cavidod alveolar

B. Fraclura de /o pared vestitalar o lingwal dal alveslo.
€ Fractura del proceso alveolar con o sin implicacioh del elvealo.

B. Fractura de la mandibula o del maxiiar con o sin implicoctin del ofveolo.
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mr. Clasificacion del Dr. Fimm.

1.- CONMOCIONES
a). - Con muerte pulpar
b). - Sin muerte pulpar

2,~ FRACTURA CORONARIA
a). - Del esmalte
b). - Esmalte y denlima sin exposicion pulpar
¢). - Esmalte y dentima com exposicion pulpar
d). - De la coroma fhtegra

3.- FRACTURAS RADICULARES
a). - Del tercio cevvical

b). - Del tercio medio y apical

4. - DESPLAZAMIENTO DENTARIO
a). - mtrusidn
b). - Extrusicon
¢). - Desplazamiento vestibular, lateral o lingual
d} . - Desplazamiento total favulsidn)

5.~ LESIONES TRAUMATICAS EN DIENTES DE LA 1% DENTICION



CAPITUE®O® IV

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS

1. - CONMOCIONES (Comcusiones)
a). - Con muerte pulpar
D). - Sin muerte pulpar

Es wna lesion que se produce en las estyucturas de 8o stén del diente -
sin aflojamiento anormal o desplazamiento alguno, pero com evidente -
reaccion a la pevcusion.

Esto significa que la concusion solo ocasiona dafios menores a las es -

tructuras periodomtales sin producir aflojamiento .

a). - Con musrie pulpay - -

Como no existe un dafio apavente, en ocasiones d‘oqi'adre w -
ve la necesidad de un tratomiento odontoldgico y esio c&ce com el-
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tiempo, que el dienie pueda empezar con cambdios de color o producir-
se una infeccion periapical. Sila concusion ha provocado la muerie de
la pulpa pero no hay sihtomas ni evidencia de infeccion, surge la duda-
de si el diente ha de ser abierto y obturarse el conducto o dejarse en -
observacion.

Una gran mayoria de odontologos han conocido la experiencia de abrir
un dienie asintomdlico, para ver un absceso agudo en plema evolucidn .
En términos generales deberd dejarse a criterio del clinico el realizar

el tratamiento de conductos o controlar el diente en visitas subsecuen-

tes .

b). - Sin muerte pulpar

' E1 paciente suele quejarse de sensibilidad en el diente y el examen —
clinico revela una reaccion inmediata a la percusicn horizontal o ver-
tical; a veces se presenta uma hemorragia intrapulpar con extravasa-
cion de sangre hacia los tubillos dentinales y con la degradacidn de ~
la hemoglobina se forman pigmentos que ocasionan la coloracidn del

diente, aunque la pulpa puede recuperarse y conservar su vitalidad-




esto significa que los dientes coloreados no estdn necesariamente --
desvitalizados.
TRATAMIENTO

El tratamiento para los dos tipos de commociones serd en base al cri
terio del odontdlogo que puede segutr dos terape'uticas,

La primera serd la observacidn del diente realizando las correspon-

dientes pruedas de vitalidad y su examen radiogrdfico o bien, llevay-
a cabo la pulpectomia ya sea como primer paso en el tratamiento o -

como resultado de la observacidn de un absceso o desvitalizacidn pul

par. Si el golpe produce periodontjtis se intentard librar la mordida ,
ya sea rebajando t@eramente en la vegion anterior de la boca indican
do al paciente que no muerda o mastique en esa zoma o consiruiy una-

Jférula que libre ligeramente la mordida.

2. - FRACTURA CORONARIA
a). - Del esmalte A ‘
b). - Esmalte y dentina sin exposicion pulpar
c). - Esmalte y dentina con exposicidn pulpar

d). - De la corona integra

Incluyen del 26 al 76 % de los traumatismos dentales de la denticion -
permanente, los factores etioldgicos mds corrienles en las fracturas
de la corona son las lesiones causadas por: por caidas como los ac -

sidentes en bicicleta, automdvil o golpes con cuerpos extradios .
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a). - Del esmalte

Son fracturas que afectan solo al esmalte, el gran peEgro de estas -
fracturas en apariencia benigna, es el descuidar los posibles efectos
perjudiciales de la conmocion de la pulpa.

Las zonas mds comunmente afebtadas son la porcidn central del bor

de incisal y angular incisoproximales .

EXAMEN CLINICO

Aparecen como lineas de rotura en el esmalte y no cruzan el limite-
esmalte dentina. Las roturas se producen a causa de golpes direc~
tos en el esmalte, se pueden dar varios tipos de liheas seqin la di—
reccion y localizacidn del traumatismo como pueden ser horizonta—-
les, verticales o divergentes,

La deteccidon de la linea de fractwra se facilita dirigiendo una fuente

de luz paralela al eje vertical del diente, pues si se usa iluminacitn
direcla, con frecuencia las fracturas no se notan, Pueden ser tmi-

cas o puede haber otro tipo de lesiones sospechando la existencia -

de traumatismos concomiianies o especialmente luxaciones.
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TRATAMIENTO

El tratamiento que se debe realizar en esle tipo de fracluras si se --/
examina al paciente poco después del accidente, serd la aplicacion de
alghin adhesivo comercial en el borde fracturado siempre y cuando es_
ta fractura no resulte antiestética o lesiva (fraumdiica).

Por el conlrario, siexisten bordes agudos se pulirdn estas zonas pa

ra prevenir laceraciones en la lengua y los labios, tomando en cuen-
ta si esld suficientemente seguro de que la pulpa esi€ completamente

recuperada.

Mas adelante se puede efectuar tallados correctivos con buenos re ~-

sultados estéticos; el pulido es muy itil para imitar la acentuada --

curvatura de un angulo distal, en cambio resulta dificil en el dngulo-
mesial por su contormo en dngulo recto, si la forma o extensidn de -

la fractura excluya el uso del tallado o de los adhesivos, serd con--

i
venienle colocar una restauracion.
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b)..- Esmalie y denting sin ewoélcm pulpar.

Se prne.lhl éo- mds frecwencia en ln denticidm peymanente, geneval
mente se limitan a wn solo diexte y por Jo vegular-son-10s incisivos -

centvales superiores; las fracturas pueden ser horizontales afectan-
do a la superficie incisiva completa o pueden ser diagonales en cuyo ~
caso se puede perdeyr una gran porcion del dngulo imciso -proximal, en
casus excepcionales la fractura puede afectar a todo el esmalte.

EXAMEN CLINICO

Auwngue en esta categoria de fractura, el tefido pulpar mo estd visible
mente expuesto en muchas fracturas' dentinales, especialmente en la -
del tipo horizontal puede estay tan proxima la pulpa que serd visible -
un color rosado, por la delgada dentina de la pared pulpar; en el tipo -
de fractwra diggomal a menudo ocurren diminutlas aberturas enla --
cdmavra pulpar, pero pueden ser tan pequefias que ecapen a la inspec-
cidn, por esta razdn hay que inclusk wna busqueda cuidadosa de exposi
ciones pulpares y la especificacion sobre la cantidad de demtina expues

ta.



Las pruebas de vitalidad se deben incluiy como referemncia, para -
evaluaciones posteriores del estado de la pulpa.

HISTOPATOLOGIA

En la fractura se pueden dejar expuestos un gran mimero de canali culos’
dentinales, y se han calculado que la exposicion de un milimetro de -
dentina puede dejar descubiertos treinta mil camaliculos dentinales, --
que consliluyen un camino para los ataques extermos como las becterias,

irritates térmicos & quimicos ocasiomando la inflamacidn de la pulpa,

Esto explica porqué la dentina expuesta necesita proteccion con las -
t&cnicas de recubrimiento. Estudios experimeniales, han revelado -
que si se deja sin cubrir, la dentina artificialmente expuesia la pulpa
muestra muchos cambios inflamatorios, el tejido pulpar expuesto se -
cubre rdpidamente con una capa de fibrina y con el tiempo la parte --
superficial de la pulpa, muestra una brotadura capilar, numerosos leu -
cocitos y proliferacion de histiocitos, mds adelante esta inflamacidn se

extiende a zonas mds apicales.

Las fracturas que no han sido tratadas, puedem presentar proliferacion
de tejido pulpar debido a la formacidn de tejido de gyanulacion o cambios
destructivos en la pulpa, como la formacion de abscesos o mecrosis, -
Sin embargo se ha informado de un caso con cierre esponidneo de la -

perforacion en tejido duro.




TRATAMIENTO.

Cuandp existe exposicion de la dentina, las medidas tevapéuticas se -
deben dirigér a la proteccion de la dentina para permitir a la pulpa —-
crear una barvera prdectora de nueva den lina, cuando la denting estd
expuesia una gvan canlidad de canaliculos dentinales entran en conlacto
direcio con los fluidos orales, permitiendo una variedad de estimulos -

que afectan a la pulpa.

La pulpa puede reaccionar favorablemente a estos estimulos, fortifican
do los canaliculos expuesios con dentina secumdaria, sin embargo hay -
riesgo de que los ataques puedan exceder al poder recuperativo de la --
pulpa, produciéndose cambios inflamatorios y la subseguiente muerte -
pulpar; existe mayor riesgo en los dientes jovenes debido al mayor did-

metyo de los canaliculos.

Para proteger a la pulpa se debe aplicar a la dentina expuesta un- aposi
to de hidrdxido de calcio y esta Ifenica requieve de la construccion de ~
una corona lemporal, que vetendrd el material de recubrimiento y ser-
vird como mantened:'rr de espacio para impedir el cambio de posicion o

inclinacion en la zona de la fractura, ademds puede evitar la protrusion

Inbial del dienle o la sobre-erupcidn de los incisivos anlagonistas.

Dentro de los elementos que lenemos para restlaurar son:
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Coronas de acero imoxidable

Se usan con mds frecuencia como coromas temporales y se recomiei
dan por 8u resisiencia, generalmente no se requieve, preparacion
de la pleza, excepto eliminacion del comtormo proximal y pequefias -
cantidades de esmalte em las dreas incisivas y del cigulo.

Conservarse hasta que el nifio tenga suficiente edad para recibiy una

restquracion peymanente como una corona de porcelana.
La t€cnica a seguir es:

1. - Adaptar la coroma al diente, geneyalmente estas covomas prefa-
bricadas se pueden usay directamente con poca & ninguna adaptacion

3 en siluaciomes de wrgencia se puede akorrar mucho tiempo.

2. - Después de adaptay la carona y confrontada la oclusids, la su-
perficie de la fractura se limpia con uma solucidn salina.

3. - Se coloca el material recubridor sobre la superficie de la frac-

tura.
4. - Se cementa la corona con dxido de zinc y ewgemol.

Corona de Acrilico.

Se recomienda el uso de esta coroma cuando haya exigencias esid-
ticas urgentes.
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1. - Escoger la corona de recina 0 celuloide adecuadn y se contor-

nea.
2. - Limpiar la superficie con solucidn salima.
3. - Aplicar el material recubridor sobre la lesion.

4. - Adaptayr la corona llendndola de acrilico autopolimerizable al
color del diente, se debe retivar del diente antes de que haya endu’

recido del todo para que el calor del proceso no perjudique a la pulpa.
5.~ Cementar la corona com dxido de zinc y eygenol.

_Banda de_Oriodowcia.

Para este propdsito se puede usar bandas preformadas o hechas a
la medida. Las bandas hechas a la medida se hacen de la siguienie

manera:

1. - Adaptar la banda al diente con presion manual de aproximada-
mente 13} de pulgada (31 mm.) colocdndose lingualmente los bordes
libres de la banda.

2. - Las dos extremidades se acercan entre Si acanaldndolas con -

pinzas How y se retiran del diente.

3. - Se corta el exceso del material hasta un militmetro de la banda

¥ esle sobrante sc dobla contra la banda y se brufie.




4. - Contorneay la banda y comprobar la oclusion vy retencidn .~-

5. -~ Cementar la banda con oxido de zinc y eygenol y dcido etdxi-

benzoico.

La bamda rodea el lugar de la fractura y el cemento cubre y protege
la capa de hidrdxido de calcio.

Ferulas.

En caso de que hava lesiones comcomitanies de las esiructuras de
sostén, se debe includy una proteccidn pulpar en la consivuccidn ~
de la févrula.

1, - Tomar la impresidn.

2. - Cubrir la superficie de la fractura com kidrdxido de calcio y ~

cemento quinbrgico.
3. - Se procede a realizar la férula segin la elija el operador,

4.- En el molde de yzso se coloca cemento de dxido de zinc en el
diente fracturado para substituiy el material de recubrimiento en
el diente verdadero.

§.- Cementar la férula .

Loas casos tratados sin proteccion pulpar, parecen mosirar un por~ .

centaje relativamente alto de necrosis.




 Generalidades .

Despuds del tratamientos de emergencia se debe dejar un periodo

de dos a cuatro meses y se pueden efectuar las pruebas de vitalidad

sin remover la corona tempoval.

Si la pulpa sobrevive se debe decidtr si se deja con recubrimiento -
Rasta que se pueda efectuar una restauracion permanente o una sems
permanente. Esla dltima puede emplearse ya muy entrada en la —
adolescencia y pueden ser restawraciones como coronas en cesla, -

oro-acrilico con carilla abierta y coromas con pins .

Generalmente las coromas de oro colado son poco satisfactorias es -
téticamente y si la preparacion es demasiado extensa corre el riesgo

de producir una necrosis.

Las coromas de carilla abierta de poca & ninguna preparacion y la -

parte perdida de la coroma, se puede reemplazar por resina compues

ta.

Recientemente se ha encontrado solucidn al problema mediante el -
uso de pins de retencion, en conbinaci dn con maleriales de resina
compuesta, es importante que la vestauracion sea vigilada regular
mente pues la menor movilidad entre el empasie y el dienle, puede

produciy caries profunda al lado de la restuavacion,




Una restauvacion permanente debe ralizarse de los diecisdis a los
dieciocho afios que es la edad aproximada en que se produce la --
recision pulpay y hacer prepavaciones para incrustaciones, coromas

oro-porcelana, coromas de porcelana, etc.

c). -Esmalte y dentinm con exposicion pulpar.

Cuando una fractwra incluye exposicidn de la pulpa, al queday expues
ta se contaming y elkmt{vo un iratamiento de emergencia pava -
minimizar la conlaminacion.

EXAMEN CLINICO.

Generalmente se presenia uma liger a hemorvagéia capilar ex la parte
descubierta, por lo que se advierte primero un color rosado a travds
de la delgada pared de dentina & solo la pumta de algis cuemo pulpar ;
cuando se ha retrasado dias ¢ semanas puede haber proliferacion de
tejido pulpar.

Este paciente puede reportay sintoma se sensibilidad a ios cambios
térmicos y en la masticacion.
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HISTOPATOLOGIA

Las exposiciones pulpares experimentales, protegidas con hidrdxido
de calcio mostraron despuds de 24 horas que el tejido pulpar proximo
al material mosiraba necrosis com ausencia de vestigios celulares.
Esta zona quedaba deslindada del tejido sano subyacenle por una nueva
zoma profundamente decolorada.

. Después de dos semanas todavil existia ing zona de demarcacidn 'y -
junio a £3ta se kabia desayyollado wna estructura fibrosa gruesa, a lo
largo de la perviferia del tejido fibroso proliferaban células parecidas -
a odontoblastos.

En cualyo semanas, se habia restablecido la contimuidad de la capa --
odoniobldstica y se habiz formado uma zoma bien definida de meeva denti
na juxto al tejido Rbroso defemdiendo la exposicidm.

TRATAMIENTO
Existen cuatro medios que se pueden segir en el tyatamiento:
Recubrimiento pulpar
Pulpotomia
Dulpectomia
Extraccidn del diente
La eleccitn dependerd del grado de la expisicidn, el estado de la pulpa
y del grado de lesion de la rai y tejidos de soparte; lambién habria -

que tomar en consideracidn factores secundarios como el aspecto gene

ral de la cavidad bucal, cooperacidn e interés por parte del paciente.




Recubrimiento pulpar

Para ¢l recubrimiento se usa como male rial de eleccion, el hidrdxido
de calcio que tiene por objelo preservar la integridad del tejido de la -

pulpa ¢ inictar la aposicidon de nueva dentina como defensa.

Pern como la indicacion exacta para este tratamiento no es clara ain,
se pueden tomar en cuenta cierios aspectos para obtener resultados --

satisfactorios.

a). - Estd indicado en los casos en que la exposicitn pulpar se limila
a una zona pequefla, iomando en cuenta que no se ha determinado el --
efecto del tamavio de la exposicidn pulpar en la supervivencia de la --
pulpa.

b).~ La pulpa no debe quedar expuesta por mds de algunas horas mds

o menos 24 horas, pero aim no se conoce un limi le mdximo de tiempo.
¢). - Clinicamente el tejido deberd aparecer saludable y vital.

d). - No debe haber lesiones concomitanles de concusion o subluxacion

* de las estructuras de sostén.
TECNICA.

1. - Anestesiar ¢l diente.
2. - Se aisla eficientemente el diente con rollos de algodon, usando

eyector de salida o dique de goma. !
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3, - Se limpia el diente cmﬁ una solua’idn salina y se aplica el recubri-
miento para la proteccicn pulpar, cubriendo lanto la pulpa como a la -
dentina expuesta,

4. - Se adapta wna covona temporal y se cementa con dxido de zinc y -

eygenol.

Después de dos meses la corona temporal, se debe quitar para cercio
rarse de las condiciones de la pulpa y ver si se formo el puente de den
tina. El prondstico se considera favorable.

Pulpotomia
La conducla a seguir en la pulpotomia dependerd de la suposicidn que
se haga de los cambios inflamatorios y la vascularidad disminuida, que
solo se limitard a la parte superficial de la pulpa y las zonas mds p;o-
fundas que no presenten alteraciones inflamatoyias.

la pulpotomia estard indicada:

a). - En casos de exposicion pulpar extensa.

b). - Cuando el desarrollo de la raiz no esté completo y el dpice esté
ampliamente abierto.

La técnica a seguir es:

1. - Aplicar la anestesia local.
2. - St es posible se coloca un dique de goma o rollos de algoddn con -

eyector de salida.

3. - Se limpia el diente con perdxido de hidrdgeno y una solucion al.5%.




de digluconato de clorhexidina en 70% de alcohol elilico.

4. - La cdmara pulpar se abre con una fresa redonda previamente --
esterilizada y el acceso debe incluty todos los cuernos pulpares, se -
profundiza apicalmente hasta pocos milimetros del borde cemento-den-
tina y se debe observar una ligera contraccion que indica el principio -

del conducto, el corte de agui'en adelante serd estrictamente lateral.
5. - Se debe velivar lo mds posible de residuos pulpares y dentinales.

6. - Controlar la hemorragia comprimiento con bolitas de algoddn este -

rilizadas o usando una solucion de anestésico local con adrenalina.

7. - Aplicar el hidrdxido de calcio en la superficie ampulada con un --
excavador en forma de cucharillay es esencial que toda la herida pul -

par queda cubierta con el material.

8. - El resto de la cavidad se puede rellenar con cemento de dxido de -

zinc en fenol.

9. ~ Colocar una resiauracion permanente con amalgama 6 compues!to

de resina 0 una corvona temporal.
Una pulpotomia se considera exitosa cuando huy:
a). - Ausencia de signos y sthtomas cliicos.

b). - Desarrollo normal y completo del dpice sin evidencia de inflama-

cion periapical.

¢). - Presencia de ui puente de denting .
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Hay que hacer nolar que radiogydficamenle, después de um aftc vy me~

dio es posible ver un puente de dentina, aungue por olra parte se ha ~
demostrado que la ausencia de cste puente no imldica necesariamente

un fracaso,.

Es imporiante el tiempo tvanscurrido del momento de la lesidn has ta
el tratamiento, pues las tmestigaciones indican que cuando se demora
mds de dos dias el tratamisnto, ’Ia propovcida de fracasos aumesia.

Ea aconsejable cuondo se ha complatado la formacidn del dffice, reali-
zar la pulpectomin pues puede -presentarse calcificacidn y oblitevacidn
completa del conducto radicular, cmque esio no sucede siempre.

Si se desarrolla la necrosis a causa de la pulpotomia, se llevard a cabo

el tratamiento de pulpectomis.
Pulpectomits

Estd indicada cuando el desarrollo radicular se ka terminedo, si la ex-
bosicidn tieme mds de 72 horas d existe infeccidn 6 necrosis.

Cuando un diente ya completd su desarro.lla radicular y su cierre apical,
serd comveniente:

1. - Abrir la cdmara pulpar.

2. - Extivpar la pulpa com tivamervios.

3. ~Se emsancha el conducto kasta wo o dos miliimetros del dpice.

4. - Obturar com gutapercha comvinada con material de relleno.

5. - Colocar la protésis o resiauracion.



En el caso de un diente joven con el qgujero apical ancho y el desa-
rvollo apical incompleto se aconseja:
1. - Hacer el acceso.
2. - Limpiar biomecdnicamente el comducto.
3. - Se empaca en el canal un material reabsorvible como hidrdxido
de calcio y p-clorofenol alcanforado u dxido de zinc-eugenol .
4. - Se sigue el curso del diente hasta su cierre apical y una vez --
completado, se desobtura el conducto y se reobiura con guinpeyche .
con la tdcnica acostumdrada.

Extracciomn del diente.

Este es el wltimo recurso del gue nos debemos valer para remediar

. la lesion o fractura. Es acomsejable realizarse cuando se han inten_
tado indos los procedimientos anteriores y no fuevan exitosos, o --
biem cuando las condiciones de la fracturn u otras circunstancias —-
nos obliguen a realizar la extraccion.

d). - De la coroma ihiegra.

Existen casos en que el diente presenta fractura horizomial cerca de
la unidn entre el cemento y el esmalte.

En el caso de la corona clinica en los niiios que es corla, la fractura
cercana a la unidn entre el esmalle y cemento puede estar varios mi

limetros debajo del margen gingtval libre y si es posible debe tra-—-




tarse el diente.

La tdcnica a seguir es:

1. ~ Gingtvectomia para exponsr la estructura dental suficienis y pey.
mitly procedimientos endoddnticos. .

2, ~ Se lleva a cabo la pulpectomic.

3. - Obturayr hasta el tercio apical de la raik.

4. - Colocar uma prdtesis de ovo fimdido dentyo de la raik que es la -
espiga o pemo y sobre este se coloca wma corona con fumia de porce -

lana.
RESUMEN

El tratamiento se puede dividir en tres fases.

St se ha decidido no extyvaey el diente :

la. Fase, - Es una fase de emergencia donde el abjetivo principal es -
proteger la pulpa y colocacidn de uma restauracidn tempo-
ral, tomando en cuenia mucho la estética.

2a. Fase. - Se imicia a partir de la octava semana despuds que ocu~-~
rrid la lesiom, si no existem sihtomas de degemevacion pul
par puede construirse wm restauwracion imlermedia mas -
esiética, determinada por la extension de la fractura, ma_
duvez de la pulpa y grado de erupcion del diente.

3a. Fase. - Consiste en la realizacitn de la desominada vestawacion -



permanente cuando la pulpa ha retrocedido lo suficiente

y el diente ha experimentado la mayor parte de su erud
cion, ademds de tomar en cuenla la edad (14 o 16 aiios),
el sexo, grado de actividad fisica grado de comtacto so-

cial.

St la pulpa se vuelve no vital, se puede conservar el diente vealizan
do una pulpectomia.
Si la fractura es de tal grado que no pueda restaurarse adecuada—-

mente, serd necesaria la extraccion.

3. - FRACTURAS RADICULARES
a). - Del tercio cervical.

b). - Del tercio medio y apical

Son fracturas que afectan al ceménlo, a la dentina y a la pulpa; se -
presentan rara vez en los traumatismos dentales y las lesiones gue

mds las ocasionan son las peleas y golpes con cuerpos extraiivs.
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EXAMEN CLINICO

Afecta sobre todo a la region del incisivo central superior, de los -
once a los doce afivs es mds frecuente, se asocian a memudo con piro
lip; de lesiomes como fracthuras del proceso alveolar especialmente
en la region de los incistvos inferiores,

El examen clinico revela un dienste extruifio, muchas veces despla-
zado en direccion lingual. El lygar de la fractura determim el --
grado de movilidad del diente.

Cuando se coloca un dedo sobre la mucosa vestibular y se mueve-
ligeramente la corona, se puede notar que solo una parie de la co-
rona muestra una movilidad patoldgica indicando en muchas oca--
séomes fractura de la raiz y no una lesion con luxaciom.

El examen radiogrdfico representa la parte mds importante para-
demostrar si es una fractura de rait y su localizacidn, al {gual —-
que su forma y amplitud que presenia,

El lugar de la fractura aparecerd como una linea o lineas radio--
trensparentes o radiolicidas que ryompa la continuidad normal de -
la raiz. Se debe tener en cuenta que las variaciones en el dngulo-
del rayo ceniral, pueden producir una linea de fractura elipsoidal
que simule milltiples fracturas.

En estudios experimentiales realizados en dientes extraidos, se -~
realizarom cortes en las raices y simulando posibles fracturas ra-
diculares; se tomaron radiogvafias en diferentes planos demostran

do gque cuando el rayo central no pasa directamente a travds del --




plano de fractura, puede observarse la imagen radiolransparente -
del lygar de la fractura. Si la vaiz se fractura oblicuamenic en di_
reccidn labio-palatina, el lugar de la fractura p_mzda no detectarse
radiggrdficamente ,

En casos clthicos reales, en los que haya duda sobre lg existencia
de fracturas radiculares, se sugiere tomar radiografias en difeven
tes planos.

Algunas veces las fracturas escapan a la deteccion en las radiogva
fias tomadas después de la lesion, mientras que las radiogvafias -
posteriores revelan claramente la fractura; este fendmeno se debe
a la existencia de hemorvagia, edema o tejido de granulaciom entye
los fragmentos, ocasiomando el desplaxamiento de los fragmentos

coronales inicialmente.

HISTOPATOLOGIA
Las observaciones radiogrdficas e histoldgicas en seves kumanos ,
han demostrado que los procesos curativos despuds de las fractu--

ras radiculaves, se pueden dividir em cuatro tipos:

Curacion com tejido calcificado.
Existen diferentes opiniones sobre la maturaleza de los tejidos du-
ros que wnen los fragmentos y la dentina, la osteodentina o el ce —-
mento se han descrito como tejidos calcificados restauradores; en

muchos casos la capa mds profunda de restauraciom parece ser --
dentina, mieniras que la parte mds periférica de la likea de frac-
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tura esid restaurada en forma incompleta con cemento.
La primera aposicion de dentina muchas veces es celular y atubular,
seguida por aposiciones de dentina normal tubular; la aposicion de -

cemento en la linea de fractura va precedida con frec ia de pro-

ceso de reabsorcion, la mayoria de las veces el cemento no cubre -
complelamente el espacio entre las superficies de fractura pero es-
td eniremezclada con lejido comjimtivo proveniente del tejido perio--
dontal.

Este hecho junto con la poca radiopacidad del cemenio comparado -~
con la dentina, puede explicar porqué una lihea de fractura éeneral-
menle es dicernible en la vadiografia, ain cuando los fragmentos es_
tan en yuxtaposicion apretada y la fractura completamente consolida
da . Undescubrimiento radiogrdfico posterior es la oblileracion --
del conducto pulpar del fragmento coronal. El examen cliico de un
diente dentro de este tipo de curacion no revela aflojamiento anor--

mal y se puede obtener una respuesta normal o ligeramente dismi--

nuida a las pruebdas de vitalidad.

Interposicion del tejido conjuntivo.
Este tipo de curacidn se caracleriza por la interposicion de tejido -
conjuntivo entre los fragmentos. Las supeyficies radiculares frac-
turadas, eskin cubiertas por cemento depositado a mendo después
de una reabsorcidi inicial y se encuentran fibvas de tejido conjunii
vo que van paralelas a la superficie de fractura o de un fragmenio-

a otro.

PA]



Por medio de la formacion de dentina secundaria, se crea a nivel - 7
de la fractura una nueva apertura apical y wn descubyimiento co-~-
rriente es el redowdeamiento periférico de los bprdes de la fraciura
con un ligero crecimiento del hueso dentyo de la zona de la fractu-
ra. La amchura del espacio periodontal alrededor de los fragmen--
tos, refleja la actividad funcional de los dos fragmentos, el espa--
cto periodontal que rodea el fragmento apical es estrecho, con fi~~
bras periodontales en orientacidn paralela a la superficie de la raik
mienlras que alrededor del fragmento coromal es grueso con uno ~
distribucidn normal de las fibvas.
Los rasgos radiogrdficos consisten ex wun redomileamiento periféri-
co de los bordes de la fractura y uma likea radiolicida separando -
los fragmentos.
Clikicamente los dientes esidn firmes a.;v:em que la fractura esté
situada fumto al surco gingéval y la respuesia a las pruebas de vita-
lidad generalmente estd dentro de lo normal. Este tipo de cuya---
cidn ocurre seguramente cuando la reposicidn o la fijacidn son ina-
decuadas.

Interposicion de hueso y tejido conjuntivo
Estos casos muestran inteyposicion de un puente de hueso y de tefi
do conjuntivo que separan los fragmentos, mientras que un h‘ga)neg‘z_
to periodontal normal rodea los fragmentos, en algunos casos el -
hueso se extiende en el conducto pulpar de los ﬁ'qgme‘ntos.
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Radiogrd ﬁca;nenie se ve um puente de hueso que separa los fragmen.
tos y un espacio periodontal rodea ambos fragmentos. Aparente---
menle este tipo de curacion se desarrolla cuando el traumatismo oeu
rye antes de completarse el crecimiento del proceso alveolar, de -~
esta manera el fragmento coronal conlinda su evupcion, mientras -~
que el fragmento apical es retenido en el maxilar.

Clthicamenie los dientes no estdn flojos y reaccioman normalmente -

a las pruebas de vitalidad.

Interposicion de tejido de granulacion
Los exdmenes histoldgicos muestran wn tejido de granulacidn infla-
mando entre los dos fragmentos. La parte coronal de la pulpa pre-
senta necrosis, mientras gue el fragmento apical la mayoria de las
veces contiene tejido pulpar vivo. La pulpa en estado de necrosis -
es responsable de los cambios inflamatorios en la lihea de fractwra.
Sin embargo, en algwmos casos la fuente de inflamacion es una co--
municacion de la lihea de fractura al surco gingival.
Radiogrdficamente son hallazgos tidicos un ensmqhamiento de la -
linea de fractura y uma rarefaccion del hueso alveolar correspon;-
diente a la litea de fractura.
Clifticamenie los dientes estdn flojos, ligeramente extruidos y sen_

sibles a la percusidn. Algunas veces se encuenivan fittulas.
TRATAMIENTO
Comprende:

1). - Reduccion de la pieza desplazade y aposicion de ias purizs --
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Radiogrd ficamente se ve un puenle de hueso que separa los fragmen
tos y un espacio periodontal rodea ambos fragmentos. Aparente---
menle esle tipo de curacion se desarrolla cuando el trﬁumatismo oeu
rve antes de completarse el crecimiento del proceso alveolar, de —-
esta manera el fragmenio covonal continda su erupcion, mientras --
que el fragmento apical es retenido en el maxilar.

Cl#icamente los dientes no esidn flojos y reaccioman normalmenie -

a las pruebas de vitalidad.

Interposicion de tejido de granulacidn
Los exdmenes histoldgicos muestran wun tejido de granulacidn infla-
mando entre los dos fragmentos. La parte coronal de la pulpa pre-
senla.nécrosis, mientras que el fragmento apical la mayoria de las
veces conliene tejido pulpar vivo. La pulpa en estado de necrosis -
es responsable de los cambios inflamatorios en la lihea de fractwra.
Sin embargo, en algunos casos la fuente de inflamacidn es wna co--
municacion de la linea de fractura al surco gingival.
Radiogrdficamente son hallazgos tipicos un ensanqhamiento de la -
Iihea de fractura y una rarefaccidn del hueso alveolayr correspon;-
diente a la lihea de frachura.
Cliicamenle los dientes estdn flojos, ligeramente extruidos y sen_

sibles a la percusion. Algunas veces se encuentran fiktulas.

TRA TAMIENTO
Comprende:

1).- Reduccivn de la pieza desplazada y aposicionde ias purizs --



fracturadas.,

2}, - Mouaizaciq'n

3). - Observacidn minuciosa de cambios patoldgicos del diemnte lesio
nado.

1), - Cuando se presenta la fractura radicular, loé segmenios pueden
estar muy proximos o separados, en este caso deberdn tralar -
se con manipulacion digital del segmento corosario, bajo awes -
tesia geneval y llevar las extyemidades a aposicidn proxima. -
Si estos segmentos esidn en esivecho contacto, se puede lograr
mejorves resultados.

2). - Se procede a la inmovilizacidn durante wm perivdo suficieste pa-
ra permitir la curacion que puede sey de meses e incluso afos.

La inmovilizacion se realiza com wma fijacion rigida, que nos la pro-

porcioma una férula combimada de bandas o alambre y acrilico o sim_

plemente una férula de acrilico.

La fijacion se puede realizar de la sicuiente mamera:

Hilos metdlicos
Para ligar wna pieza incisiva lesionada hacia el incisivo y los cami--
nos adyacentes, se puede utilizar 15 centimetros de hilo metdlico --
de acero inoxidable de 0.20 pulgadas de didmetro (0.5 mm.); se im -
pregna el hilo con solucidm esterilizante y se corta la extyemidad -~
en bisel, para que en caso secesario, atruviese el tefido . Se aplica
el hilo metdlico por la parte labial del diente anterior, mma extremi-

dad estd a varios milimetros mds alld de la superficie distal del -~
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caning cl otro extremo se pasa de labial a lingual por el espacio in -
terproximal entre el canino opuesto y el premolar adyacente; se pa-
sa esle extremo alrededor del aspecto lingual del canino, hacia el -
espacio mesial interproximal y emerge por el hilo labial.

Se dobla sobre el alambre labial y hacia atrds, hacia el aspecto lifi
gual, a lraves del mismo espacio interproximal. Se repite este --
proceso con cada diente anterior hasta que pase entre el canino y -
el primer premolar del cuadrante adyacenie, cada vez que el hilo-
emerge labialmente, se estira con umas pincelas, se utiliza un dis
co de rebajar para colocar el hilo meldlico apical a la alitura de -
contorno del lado lingual del diente.

Cuando ya se alambrd el segmento, se crusan los dos extremos —
a 10 mm . aproximadamente del canino; los dos extyemos cruzados
se engrapan con un mango para qguja y se retuercen de izquierda-
a devecha hasta que el producto casi ha entrado en contacto con el
diente. Se corta el extremo libre y se vuelve hacia la abertura - '
interproximal.

Para lograr mejor estabilizacion se pueden reforzar los hilos com

acrilico.

Alambrado a barras de arco quirirgico

Cuando uno o varios dientes estdn fracturados, pueden emplearse
barras arqueadas quirirgicas para lograr mejor estabilizacion.
Se ajusta la barra a los dientes de soporte, se hace gque rodee a -

el diente individual fracturado y se ajusta a la barra de arco ho--
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rizontal. Aunque este método se puede utilizar para raices fractu-
radas, se utiliza mds para inmovilizar dientes avulsionados parcial
mente desplazadas.

Se ajustan com bandas los dientes que se han de ferulizar y los adya
centes en ambos lados; se adapta un hilo ortoddncico de . 030 pulga -
das (0.75 mm.) ode .036 pulgadas (0.9 mm.) a la parte labial de -
la bamda. Se retiran las bandas y se suelda o puntea el kilo a las -

bandas; si el diente fracturado cs demasiado semsitivo para uwmiv --
com banda, se bandean los dientes adyacentes y dos barras, una en

labdial y otra en li:guai, se sueldan las bandas que rodean a los ~—
dientes adyac:entes.

Férula acrflica
Se puede hacer una férula acrilica para cubyir los dienies mecesa-~
rios tomando wna smpresidn y siguiendo las técmicas de aspersion-
o de pincelado, colocar el acrilico sobre el modelo. La férula de-
berd cubrir los dos tercios incisivos de las superficies labiales de
los dientes, extenderse sobre los bordes incisivos y continuar 3 6
4 mm. cervicalmente a lo largo de lassuperficies linguales. Des-
pués de recortar y pulir, se cementa en su lugar la férula.
Las férulas acrilicas pueden modificarse para abrir la mordida y -
de esta forma aliviar la fuerza de mordida sobre los dientes trau-
matizados .
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3). - Si ocurren cambios patoldgicos durante el periodo de inmovi-
lizacion , deberd volverse a considerar la reiencion del dien,
te y en eslas circunstancias, relener el alicate requerird te-
rapéutica de canal pulpar en el segmento principal, pudiendo
dejarse solo el segmento apical obturado con una extension -
de la obtwracidn radicular del segmento principal o se puede ~
realizar apicectomia.

En este tipo de fracturas para que exista un prondstico muy favora,
ble debe haber, desplazamienio coromario minimo, reduccidn opti
ma y fijacion inmediata, complemeniado con buena salud general -
y bucal del paciente.

En el prondstico desfavorable se pueden revelar casos de:
NECROSIS PULPAR . - Con frecuencia esta complicacion ocurre -
dentro de los dos primeros meses después de la lesidn . Si es asf,
generalmente se puede diagnosticar radiogrdficamente por la ra-
diolucidez que se desarrolla junto a la lihea de fractura; pero una
respuesta negativa a las pruebas de vitalidad inmediatamente des_
pucs de la lesidn, no indica necesareamente necrosis pulpar, es-
por esto que se debe buscar siempre wma evaluacion combinada --
radiogrdfica y clinicamente.

El factor que puede influir en el desarrollo de la necrosis es la -
extrusion del fragmento coronal en el momento de la lesion y el -
poney férulas en los dienles fracturados, parece disminuir la fre.

cuencia de la necrosis,
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"REABSORCION RADICULAR. - Esta complicecidn lisne seguramef

te la misma naturaleza y etiologia, que la que se encueniya despuds
de lesiones con luxacion y reimplante de dientes exarticulados.

La reabsorcion de la superficie, genevalmente se ve en las radiogra
fias como un redondeamiento de la pavte perifévica de la lihea de ~-
fractura y es um hallazgo corviente.

Por otyo lado la reabsorcidn por reposicidn exteyma, asi' como la -~
reabsorcion inflamatoria externa ¢ interna, es sumamente vara. Pa_
ra lo concermiente al tratamiento de ia reabsorcion de la raiz, una -
vez de haberse diggmosticado, deberd imiciarse immedialamente el ~
tratamiento del comducto radicular. Siestos casos som tratados am -~
tes de que el proceso de reabsorcidu llegue a la supevficie radicular,
el prondstico parece ser favorable.

a). - Del tercio cevvical

ELl prondstico suele ser malo por la dificullad que presenia pava es -
tabilizar el segmenlo coromerio y a causa de la facilidad se la infec
cidm en el ‘area de frachera por las bacterias de la fosa gingival y

la saliva.

A medida que la fractura se lccalice mds cerca del surco gingival,
el prondstico serd mds desfavorable y comummmente es necesaria la
extraccidn aunque pocas veces se presenla este tipo de fractura.
Esto no sigmifica que no pueda salvarse el diente siguiendo las téc-

nicas descritas anteriormente o bién, si el fragmento coromat se -
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mueve bastante y existen necrosis, se puede poner férulas intravadi
culares con un pin metdlico uniendo los fragmentos, y sirviendo de -
relleno para el conducto radicular, usando como estabilizadt;r del -
diente, se selecciona una punta de plata o cromo—coballo y se prue -
ba su ajuste, se seca el conducto y se cementa en posicidn corrvecla
con un material de sellado para comductos radiculares o se puede -~
realizar un injerto metdlico, reemplazando el fragmento apical para
estabilizar el diente. Los injerlos se pueden hacer individualmente
por medio de un modelo imaginario o se pueden usar injerios prefa-
bricados en asociacidn con instrumentos endoddncicos corrientes --
intrarvadiculares. El injerto desvia el fulcro de movimientos trans_
versales hacia una posicion mds apical, cliicamente este desviv es
evidente por la estabilidad del diente fracturado después del injerto.
El prondstico para estos injertos parece favorable.

b). - Del tercio medio y apical
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. Las fracturas tel tercio medio son las que mds comunmente se prg—
sentan ¥y en menor porceniaje las del tercio abical.

El tralamiento consiste en llevar a cabo las técnicas de reduccion ~

inmovilisacion y observacion de cambios patoldgicos. En este iltimo .

caso si existiera necrosis, el tratamiento a seguir serd la pulpecto— .

mia del fragmento coromal considerando que el fragmento apical, ca-

si simpre conline tejido pulpar vivo.
La lthea de fractura puede presentar obtdculos a la técwica de velle-
1o y en esle caso estd indicado extraey quiridrgicamente el fragmento

apical, junto con el relleno del conducto del fragmento coromal. Pos

teriormenle se procede a la obheracidn del fragmento coromal.

4. - DESPLAZAMIENTO DENTARIO
a). - trusidn
b). - Extrusion
c¢). - Desplazamiento vetibular, lateral o lingual

d). - Desplazamiento total (avulsion)

Las lesiones con luxacidn comprenden del 20 al 40% de Ips traumatis
mos denlarios en los dienles permanenies, ocasiomados principalmen
te por peleas.

Cubre gran variedad de casos, desde simple desarticulacidm, hasia -
cambios reales de posicion como desplazamiento vetibular, lingual o

lateral, intrusion, extrusion y avulsiom .
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EXAMEN CLINICO i
Afacta principalmente a la regidn de los incisivos cemtrales superio.
res y pocas veces al maxilar inferior. ’

En edad mds avanzada cambia la fYecuencia y el tipo de lesion, con
frecuencia hay dos & mds dientes simulidneamente com luxacion y -
varias luxaciones ofrecen fracturas radiculares o fracturas so com_
plicadas de la covona. '

El desplazamiento es evidente, gemeralmenie a la inspeccion visual,
sin embargo el caso de inclinacitn muy notoria o protrusidn de los -
dientes superiores, puede ser dificil dilucidar si el traumatismo ha
inferido anormalidades menores en la posicion del diente. En estos
casos se puede comprobar la oclusion:, pues puede revelar disloca-
ciones menores.

La prueba de movilidad debe incluir ambas direcciones,la horizom -
tal y la vertical.

Con la ayuda del exdmen radiogrdfico se puede revelar dislocacio-
nes menores; en condiciones experimentales se ha demostrado con
las radiografias que el ervor en la distancia de la dislocacitn es -
minima, sise usa la técnica de bisectriz angular. Con uma desvig.
cidn moderada del dngulo de la bisectriz, el error es de un milime

tro aproximadamente.

HISTOPATOLOGIA

El primer indicio después de la luxaciom, es um adema pulpar y ---
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puede aparecer en unas pocas.horas después de la lesion, ademds -
se puede encontrar wna hemorragia perivascular en la zona apical -
de la pulpa. Varias horas después es evidenie una desorganizaciin
de la capa odonlobldstica, junto con picnosis de las células pulpares.
A los seis 0 mds dias se puede enconirar evidencia histoldgica de -
necrosis pulpar, incluyendo picnosis vascular, desaparicion de ---
odontoblastos y elementos del estroma. .

Los dientes que tienen en el momento de la lesion la formacion de -
la raiz incompleta, pueden mostrar necrosis pulpar limilada a la -
zona coronal, mientras que la parie apical de la pulpa sobrevive -~
apqrenlemente por algiin tiempo, asegurando la oclusidon del dpice -
dilatado, con tejido calcificado. Sila pulpa sobrevive pueden ocu-
rriv muchos cambios regresivos de la pulpa, enlre los cuales la -
hialinizacidn y deposicidon de calcificaciones amovfas vy difusas, -
pueden aparecer muy pronto después de la lesion.

En los dientes ya desarrollados, las alleraciones de la capa odon-
tobldstica, pueden ser mds graves y muchas veces la reabsoy---
citn precede a la aposicidn de nuevo lejido duro,

El tiempo requerido para restablecer la vascularizacion después-
de ia lesion, es mds largo en un diente con formacidn de la raiz -
completa aumentdndose el dario a las células pulpares.

Puede haber reabsorcion de la dentina sobre la revascularizacion

seguida de cicatrizacidn con tejido duro.
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La aposicidn de dentina novmal generalmente, se acelera después -
del trauma en los dientes compleliamente desarrollados o en los que
{odavia no lo estdn. Esta formacion del lejido duro sigue frecuen--
lemenle hasta oblileracidon del conduclo pulpar lanio en los dienles -

permanentes, como en los temporales.

TRATAMIENTO
Se realiza dependiendo del tipo de luxacidn o exarticulacidn y que -
se explicard en cada caso respectivamente,
El tratamiento en general consiste de:
a). - Colocacion del diente en su lugar
b). - Ferulizacidn
¢). - Observacidn para cualquier paiologia como
necrosis, obliteracidn del conducto pulpar,
reabsorcion radicular, reabsorcién radicu

lar intema y pérdida del hueso de sostén.

a). - Intrusion |




Desplazamiento del diente kacia la profundidad del kueso alveolar, -
va acompafiada por conminucion o fractura de la cavidad alveolar, -
la direccion puede iv hacia el dpice de la raik. »

EXAMEN CLINICO

En la denticidn permanente esle tipo de lesidn es reducida conside -
rablemente y los que la sufren por lo general som jovenes.

Hay un desplazamiento evidente, el diente, puede estar complela —-
mente entcrrado en el proceso alveolar y consideran erréneamente
exarticulacion hasta que las radiografias expongan la posicidn tn—-
trida.

La palpacion del proceso alveolar revela muchas veces la posicion
del diente desplazado.

En la radiografia se aprecia una desaparicidn parcial o total del -
esp;zcio periodontal al rededor de la raiz.

TRATAMIENTO

Deberd permitirse brotar el diente por si solo, genemalmente no -
es necesario ferulizar pero deberd examinarse cuidadosamente en
busca de sefiales de necrosis.

Se pueden usar los medios ortoddmsicos para volver a poner en su
lugar, el diente iniruido.

Controlar el diente clinica y radiogrdficamente, mitmo un afio.



® v @

b). - Extrusion

Se le denomina desplazamiento periférico o avulsion parcial. Es
un desplazamiento parcial del diente fuera de su alveolo, la dife -
rencia con la intrusion es que la extrusion, el dpice se desplaza -
fuera de su nicho y no a través de la cavidad alveolar.

EXAMEN CLINICO

Se muestra un desplazamiento evidente fuera del alveolo, en divec
cidn incisal genevalmente. Radiogrdficamenle se ve un aumento -

en el espesor apical del espacio periodontal.

TRATAMIENTO

Si el diente es tratado poco después de la lesidn , se debe efec--
tuar la reduccion en una posicion normal con presidn digital, en -~
el borde incisal y efectuando la técnica siguiente:

a). - Administrar anestesia local si es necesario.

b). - Poner el dienie en su posicion normal.
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¢). - Suturar las laceraciones gingivales. .

d). - Controlar la reduccidn radiogrdficamente

e). - Wmovilizar el diente por medio de una férula del tipo, combina,
da de bandas y acrilico, ferulizacion intevdentaria, arco meid
lico, férula acrilica o férula de plata colada.

7). - Control del diente con pruebas de vitalidad y radiogrdficamente,

&). ~ Mantener la férula 3 6 6 semanas

h). - Perivdo de revision minimo un aflo

¢). - Desplazamiento vestidbular
lingual o lateral

Es el desplazamienlo del dienle en cualquiera de las divecciones ves -
tibular, lateral o lingual; va acompariada de conminucion o fractura -

de la cavidad alveolar.

EXAMEN CLINICO

El primer paso a realizar y el principal es revisar el estado del dien

te exarticulado y del alveolo.
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Corrientemente se desﬁlaza en direccion lingual con la coroma y -

en eslos casos va asociado con fractura de la parie vestibular de -
la pared alyeolar.
El desplazamiento de los dientes es evidente genevalmenie a la --
inspeccion visual, sin embargo, en caso de inclinaciomes muy no-
torias o protrusion de los dientes superiores, puede ser dificil de_
cidir si el traumatismo ha inferido anormalidades menores en la

posicion del diente.

TRATAMIENTO

La fractura concomilante del hueso alveolar, complica a menudo-
las técnicas de reduccion, generalmente el dpice desplazado es -
forzado a través de la ldmina dsea vestibular empotrado el diente
es una nueva posicidn, en eslos casos es escencial desenganchar
primero el dpice por medio de presidn digital sobre la zona dpi~
cal y en la parte lingual dc; la corona, los fragmentos de hueso -
desplazado pueden ser colocados por medio de presidn digitai so
bre la zona apical y por la parie lingual de la corona; la encig --
lacerada debe ser readaptada al cuello del diente y suturada, fi-
nalmente la reduccion debe ser controlada por radiografias y -~
pruebas de vitalidad a fin de verificar la posicidn adecuada, e -
inmovilizar el diente por medio de férulas y relirdndolas des--
pies de 3 a 6 semanas controlando el diente por espacio de un -

aflo.




Es el caso en que el diente ka sido desplazado compleiamente fue -

ra de su alveolo y el principal factor eteoldgico som las lesiomes -

por peleas.

EXAMEN CLINICO

Afecla principalmente a los incisivos centrales su‘periores, predo
mina en el grupo de edad de los 4 a los 10 aflos, cuando los inciss
vos permanentes estdn en perivdo de erupcidn aparentemente favo
rece el que los ligamentos periodontales estén flojamente estructy
rados. Con frecuencia se encuentra otro tipo de lesiones asocia -~
das como fracturas de la pared del alveolo y lesiones de los labios.
El exdmen radiogrdfico es indispensable para revelar posibles frac

turas del hueso y lesiones de los dientes vecinos.

HISTOPATOLOGIA

El Doctor Ohman, publicd una amplia estadittica sobre las reac-

ciones pulpares en seres humanos y encontro que en el tercer dia

despuds de reimplantado el diente, habia grandes cambios pul--
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pares, el dafio se observa generalmente en 13 parte coromal de la.
pulpa. .
A las dos semanas se observd sefiales de curacidn, el tefido en la
parte coromal fué reemplazado gvadualmente por células prolifera;
tivas del meséngquima y por capilaves. En la zomg marginal, en--
tre el tejido muerto y el vivo, habia en varios casos meutrofilos -
y cdlulas redomdeadas.

En la mayoria de los casos revisadoa a largo plazo kubo uma cura-
cidn mds avanzada; este proceso de cwracion condujo a la forma -~
cidn de wna capa de muevas células a lo lavgo de la pared dentinal~
en zomas donde los odomtoblastos kabian sido destruidos ; corvien
temente las células del mesénquima de la pared dentingl no tienen
continuacion proyectdndose en los tidulos dentinales .

Despuds de 17 dias se notd la formacidm de muevo lefido duro em -
las paredes dentinales, pero en la mayoria de los casos la forma
ciom de la matriz comenzd algo mds tarde.

Se encontrd mds frecuentemente un davio grave en la pulpa origi-
nal de los dientes con formacion radicular completa que en los de
dpice abierto y la cicatrizacion de la pulpa parecic ser mds rdpi
da en los dltimos casos. ’

Catorce dias después del reinplante se vierom mitosis em las ca-
denas de células de Schwam. Después de un mes se observaron

Jfibras nerviosas regemeradas, en los dientes com formacidn de -
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tejido duro irregular en la cdmara pulpar, haces de fibras p{uubm
entre las trabéculas de tejido duro y se podian seguir fibras sepa-
radas hasta la nueva capa formada de odontablastos irvegulares --
sin embargo, ni el nitmero ni el calibre de las fibras nerviosas al

canzaron niveles normales.

Reacciones periodontales.

En algunos casos las reacciones histoldgicas tempranas pueden le-
ner un curso difevente; muy pronto despuds del reinplante se forma
grandes cantidades de tejido de granulacion, }eemplazando el teji-
do periodontal y reabsorviendo los tejidos dentarios duros y el hué_
so.

Los exdmenes histoldgicos en dientes humanos y animales reimplan
tados, han revelado lres diferentes cursos de curacion periodomtal -

tal como se describen mds abajo:

1, - Curacion con ligamento periodontal normal.

Se caracleriza por una reslawracion complela del ligamento perio--
dontal, Zonas pequedias de la superficie de la raiz pueden mostrar -
cavidades superficiales de reabsorcidn, restauradas por cemenio --
nuevy; esta situacion se ha denominado reabsorcion superficial y se
ha sugerido que representa zonas localizadas de lesion traumdtica -
al ligamento periodontal o cemento, este tipo de reabsorcitn se auto

limila y muestra una restauracion espontdinea.




" La mayoria de las cavidades de reabsorcion no se limitan al cemes.
io, sino que pemetran en la dentima. En algunos casos.la cicatriza -
cidn ocurve sin que haya restauracion del contorno oviginal de la-
raix. .

El vecubrimiento epitelial generalmente muestra reinsercion a la -
union del cemento-esmalte, pero algumas veces puede ocurrir um Ii
gero crecimiento hacia abajo del epitelio alveolar a lo largo de la-
superficie radicular.

Radiogréficamente este tipo de curacidn se cavacteiza por la pre-
sencia de un espacio periodontal mormal alrededor del diente reim
plantado . Las reabsorciones superficiales no se revelan general
mente en las radiografias debido a su tamaflo pequefo, sin em-—-
bargo con una angulacidn perfecta del rayo central a veces es po
sible reconocer pequeiias cavidades de la superficie radicular ro
deados de un espacio periodontal de anchura normal.

El exdmen clinico muestra el diente en posicion normal y se puede

obtener un sonido de percusion normal.

2, - Curacidn con anquilosis (reabsorciom por substitucidm) .

Hay una fusidn de la substancia radicular y el hueso alveolar; la pa
togenia v la etiologia son mal entendidas . De modo incipiente el -
codgulo sanguineo en el ligamento periodontal se organiza em tefi

do de granulacidn, el cual es reemplazado posteriormente por tra
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béculas dseas desarrolladas desde la pared alveolar, estas trabé-

culas unirdn la cavidad alveolar con el diente. La reabsorcidn ra,

dicular puede preceder a la anquilosis pero no siempre,

En caso de anquilosis puede haber menos zonas de veabgorcion su-
perficiales, situadas sobre todo en la parte marginal de la raiz.
Los exdmenes radiogrdficos se caraclevizan por la desaparicitn del

espacio periodontal normal y el reemplazo conltinuo de la substan-
cia radicular por hueso; como regla no hay radiolucidez en relacion

con las zonas de reabsorcidn. .

La reabsorcidn por sustitucion se reconoce generalmente en radio-
grafias de tres a cuatro meses después del reimplante y se origina-
mds corrientemente en el tercio apical de la raiz y en la mayoria de
los casos son evidentes dentro del ario posterior al reimplante,
Clinicamente el diente anquilosadb estd inmdvil y con frecuencia in-
fracolocado, el sonido de percusion es alto diferencidndose de los -
dienles adyacentes no lesionados.

La lécnica posterior puede revelar una reabsorcion por sustitucion-
en su fase inicial, antes de que se pueda diagnosticar radiogrdfica —

menle.

3. - Reabsorcion inflamatoria.

Histoldgicamente se caracteriza por unas zonas de reabsorcion de -
cemento y dentina en forma de cuenco, asociado a cambios inflama -
torios del tejido periodontal adyacente. La veaccidn inﬂamatoriden
el periodonto consiste en tejido de granulacion con numerosos linfoci

tos, células plasmdticas y leucocitos polimorfonucleares; al lado de-




eslas zonas la superficie de la raiz sufre una reabsorcion intensa -

con numerosos islotes de Howship y las ccTulas multinucleares.

La reabsorcion inflamatoria es especialmente frecuente después del
reimplante de los incisivos permanentes en los grupos de seis a sie.
te afos de edad; la explicacion puede ser por las paredes dentinales
delgadas y los tbulos dentinales anchos. Engrupos de edad mds a~
vanzada, el proceso de reabsorcion puede temer un curso mds pro-
longado.

Se debe anotar que los dientes reimplatados pueden mostray simultd
neamente reabsorcion inflamatoria contthua y pos susiétucidn.
Radiogrdficamente la reabsorcion inflamatoria se caracteriza por —
una reabsocidn radicular contihua com radiolucider adyacente, la pri
mera evidencia radiogrdfica de reabsorcion puede revelarse muy --
pronto a las tres semanas después del reimplante y se recomoce pri~
mero en el tercio apical de la coroma. Como la amquilosis, este tipo
de reabsorcidn es mds frecuente en el primer aflo después del reim -
plante.

El excdmen clinico revela que el diente reimplantado estd flojo y ex-

truido, ademds es sensible a la percucidn y el somido es apagado.

TRATAMIENTO

Se debe obtener una informacion exacla sobre el iempo transcurrido

entre la lesion y el momento del tratamiento, comdiciones em que el -



diente ha sido preservado (solucion salina, agua de grifo, seco, ).
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Se examina el diente exarticulado para descubrir presencia de frac-
turas de la corona ¢ raiz, se examina el albeolo por palpacion y se -
efeclia wn exdmen radiogrdfico para descubrir con-m inuciones o frac,
turas.

Si se ha elegido como (ratamiento a seguir, el reimplante se deberin
considerar las siguientes indicaciones:

1. - El diente avulsionado preferentemente no debe tener un proceso de
caries extenso, y evidencia de enfermedad parodontal avanzada.

2. - La cavidad alveolar no debe tener mayorves comminuciones o frac-
turas.

3. ~ No debe tener contraindicaciones ortoddncicas como apifiamiento -
marcado de los dienles,

4. ~ Se debe considerar el periodo exira oral, periodos que se pasaﬁ -
de las dos horas generalmente estdn asociados con una reabsorcion ra-
dicular intensa,

5. - El estadio de desarrollo de la raiz, se debe evaluar la superviven-
cia de la pulpa es posible en los dientes con una formacion incompleia
de la raiz si el reimplanie se efectiia dentro de las dos horas siguientes
a la lesion.

Se recomienda la técnica siguiente en el reimplante:
1. - El diente se pone en una solucidn salina,
2. - §i la superficie radicular, aparece contaminada en forma evidente

no se debe esterilizar la superficie denlaria ya que éstas técwicas pue -



den dartar & destruly el tejido periodonial vivo y el cemento, sdlo se
limpia com gasa empapada en solucion salina.

3. - Antes de efectuar el reh;rplante, la cavidad alveolar se debe exa-
minay un coagulo sangutheo firme debe ser vemovido por irrigacidn y
no por raspado, pues puede lesiomar los residuos de lejido periodontal .

. El diente se reimplanta por medio de presion digital y generalmente no
es necesaria la anestesia local a menos que las lacevaciones gingivales
requieran una sutura.

4. - bomediatamente despuds del reimplante se toma uma radiografia peve
verificar la posicion msormal del diente.

§. - Se pome cualquier tipo de férula siempre que manienga en una posi-
cidn normal al diente.

6. - Si el diente ha estado en contacto con el suelo ¢ la kerida estd com -
taminada, es imporiamte efectuar una profildxis antitetdnica.

El valor de una terapedtic a con antibidticos es dicutible, puesto que las
reacciones a infecciomes agudas al reimplante somn sumamente raras, -
sin emdargo, muchos autores apoyan wma terapedtica a corto plazo con
penicilina después del reimplante,

Un punto debatido largamente ha sido si el tratamiento del comducto radicu
se debe efectuar antes o despuds del reimplante, en caso de que no se -
pueda esperar la supervivencia de la pulpa, la opinion del autor es reak
zar el tratamiento despue's del reimplante pues la obturacion inmediata
del c onducto radicular aumenta el perivdo extraoral ademds la manipula
cidn del diente durante la técnica de obturacion puede daRar & destrui¥



el tefido periodontal vivo. ‘

En ¢l caso de wn orificio apical cerrado, el tratamiento endodoncico

se puede efectuar en la primera J segunda semana después del reim-
planic, ya que se puede preveer una necrbsis pulpar lolal; cuando el
orificlo apical estd totalmente abierto y el reimplante se efectia en -
las dos horas siguienies a la lesidn, se justifica posponer ¢l tratamien
to y esperar la revascularizacion de la pulpa, el exdmen radiogrdfico
se debe hacer dos 0 tres semanas después del reimplante ya que lg -
primera evidencia de reabsorcidn radicular y ostei’lis puede obsevvar
se éeneralmente en este momento.

Si es asi'se debe efectuar inmediatam enile una terapeitica endoddncica
y el uso de hidrdxido de calcio como malerial de obturacion del conducip
radicular, a veces se puede eliminar la inflamacitn periapical y detener
la reabsorcidn radicular.

Generalmente es adecuado un perivdo de fijacion de tres a seis semaomps
para estabilizar el diente reimplantado; se deben efectuar examenes --
radiogrdficos sucesivos durante el periodo de revisidn para descubriv
reabsorcitn radicular, sino aparece durante el aito despuds del reimplan

te, la reabsorcion es poco probabdle que ocwrra.

Prondstico.
Generalmente se considera una media temporal el tralamiento anterior,
puesto que muchos de los dientes sucumben a la reabsorcion radicular,

aumque en cierios casos han servido durante veinte & cuarenta aflos en

condiciones periodantales normales.




Las consecuencias que_se pueden presentar después del reimplante

som:

REABSORCION RADICULAR. - La mayoria de los dientes reimplan
tados muestran reabsorcidn radicular después de algin tiempo.

Se ha demostrado que varios factores clfnicos, entre ellos la dura
cidn del periodo exiraorval, parece ser el mds crucial. En wm es -
tudio de revision a lm}o plazo de ciento diex dientes reimplanta--
dos después de la lesidn trawmdtica, sdlo mostyaron reabsorcion -
el 10% dentyo de los treinta mimitos posteriores aproximadamenie.
En conlraste, se observd la reabsorcidn radicular en el 95% de los
dientes cuando el periodo exitvaoral pasd de las dos horas, aungue
se han veporiado casos com éxilo en que el reimplante se qfectué -
después de varias horas y hasta dias.

Eliminar el tejido periodontal antes del reimplante, también es cau
sa de una reabsorcidn extensa por sustitucidn.

Generalmenle en pacientes de edad avanzada, puede resullar una -
anquilosis pues el diente reimplaniado poco después de la exarticu_
lacion, se reestablece totalmente el ligamento periodontal o puede
persistir la anquilosis. Una amquilosis en pacientes jovenes, pue-
de retener el dienle en su posicidn de reimplanie y perturbar el --
crecimiento normal del proceso alveolar, por lo que en estos ca-
sos el tratamiento preferido serd la extraccion.

La reabsorcion inflamatoria puede dar como resullado, la pérdida
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del diente reimplaniado y este lipo de reabsorcion esid relacionado
czm‘ ¢l estado de la pulpa y los datos oblenidos indicardn la deten- -
cédn tolal o parcial de los procesos alveolares de reabsorcidn, se-
puede obturar por medio de una terapdutica endoddncica apropiaia.
Esta tdcnica de obturacitn del comducto, consiste en extirpar el le_
jido pulpar necrditico, hasta que sé alcanza el nivel en que se en —
cuentra el tejido pulpar vivo, se limpia el conducto y se aplica una
medicacion evitando los cduslicos fuertes puesto que pueden des--
truir residuos de tejido pulpar vivo, Después de detener el exuda
do, se mezcla el material de obturacion para el comducto (hidroixi_
do de calcio, .paraclorafenol) hasla conseguir una consistencia es-
pesa y se inivoduce en el conducto hasta que una respuesia dolovo
sa del paciente, indica que la pasta ha llegado a la zona apical.

Se puede mosirar en forma simultdnea la reabsorcidn inflamaio—~
ria y la reabsorcion por sustitucidn, fendmeno que se explica po-
siblemente por una superposicion de la reabsorcion inflamatoria
cuando la reabsorcion por sustitucion se acerca a la zoma con ie-
jido pulpar necrdtico.

Pgra el tratamiento de la reabsorcidn se hem desarrollado varias
téenicas: suslitucion de la zona apical de la raiz con un implante
colado de vitalium y el uso de wn pin de vitalium invertido en el -
conduclo radicular para estabilizar despucs de haber empezado -
la reabsorcidn, sin embargo no hay estudios de rez;isitfn a largo-

plazo que confirmen el valor de este método.
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NECROSIS PULPAR. - Se puede contar por anticipado con la necrd,

sis pulpar en dientes reimplantados con formacion compleia y en -

muy raras ocasiones puede ocuyrir la revascularizacion, a condi-
citn de que el reimplante se lleve a cabo inmediatamente.
En dientes con formacidn radiculay incomplela puede mostray re --
vascularizacion si se hace el reimplante generalmente denivo de -
los treinta minutos siguientes, puesto que el limite de superviven-
cia de la pulpa presumible es de solo dos hovas. Sin embargo, co
mo siempre el desarrollo radicular se detiene y el conducilo pulpar
se oblitera o se presentia formacion de hueso demntro de la cdmara -
pulpar.
La restauracion funcional de las fibras nerviosas de la pulpa en --
los dientes humanos se esiablece aproximadamente treinia y cinco
dias después del reimplante, en este momento los estimulos eléc
tricos pueden dar reacciones de vitalidad y si hay ausencia de reac
cidn, se puede considerar que hay una disminucidn en el tamavio -
de la parte coronal de la cdmara pulpar o del conducto por medio
de la radiografia se podrd apreciar. Esto es un signo seguro de -
que existe lejido pulpar vivo, que la reaccidn que nos da la prueba
térmica o eléctrica.
St no resulta el reimplante por la reabsorcidn o cualquier otra --
circunsiancia que obligue a la exiraccidon, entonces se inteniard ~-
serrar el espacio ortodbncicamente o maniener este espacio por -

medio de aparatos protésicos.
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5. - LESIONES TRAUMATICAS EN DIENTES DE LA la. DENTICION

Nadie sabe cuantos nivios sufren traumatismos de los dientes tempo
rales cada afio, pero es un accidente muy comin afectando casti ---
siempre a los incisivos superiores, fuerva de €stos es raro en oiros
dienles,
Con mds padres,médicos y odontdlogos concientes de la importancia
del tralamienio precoz de estos problemas, la cantidad de nifios ~-
traumatizados llevados al consuliorio odontoldgico en busca de atefi,
civn, aumenta cada afio.
Actualmente nos encontramos en una era en que los padres inieligen
tes e informados, cuyas familias constituyen los mejores pacientes,
esperan y exigen la mejor alencion para sus hijos y para ellos mis-
mos.
Corresponde al odontdlogo decir a los padres que deben hacer y mo_
tivarlos, entonces realizar un buen tratamiento, ademds debemos -
ser capaces de sefialar los efectos de los traumatismos en los dien
tes temporales sobre el desarrollo y erupcion de los dientes per—-
manentes y conocer las consecuencias provables de la pérdida de -
incisivos en las diferentes etapas del desarrollo.
Los principios que se siguen para los dientes permanentes, tam--
bién se aplican para el tratamiento de los dientes lemporales, un -

examen clinico adecuado y una buena historia que sean proporcio—-




nados para establecey la afecciom, extension y duracidn del trauma
tismo. ' A k

Es importanie en el examen, revisar todos los d_ieutcs e identificar
y deteyminar el estado fisico y desarrollo de los dientes permanei
tes sin erupciomar; los tejidos blamdos estdn a menudo lacerados e -
Rickados y se puede necesitar atencidn inmediata,

Si el paciente ha referido wm fuerie tyaumatismo, se debe examinar
mimuciosamente pava descubrir posibles fracturas dceas de los al-
veolos, huesos maxilares y de la cara puede existir concusidn y --
hasta fracturas craneales.
- Las lesiomes de los incisivos comienzam a producirse com mayor --
frecuencia tan promto como los miflos comientan a camingr, algunos
de estos accidentes proviemen de caidas por los primeros esfuerzos
para sentarsé y caminar, mds tarde por correr y es emtonces ---
cuando la frecuencia de los traumatismos en los dientes temporales

alcanza su mds alto nivel.

TRATAMIENTO

En el tratamiento de los dientes permanentes se siguid uma clasifi
cacidn en base a la extensidn en que se podia presentar la lesidn .

En los dientes temporales tomare en cuenta el orden de la clasifi-
cacidn anterior para seguir el mismo orden, pero tomando como

base el tiempo transcurrido desde el momento de la lesidn hasta-

-
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recibir un tralamiento.

Tratamienio de lds fracliuras coronarias

despugs del lyaumatismo

Cualquiera que sea el estado de desarrollo, iodos los dienles com -
fractura que no afecten la pulpa, presentan problemas especiales -
a causa de su diminuto lamafio y de las pulpas relativamente gran--
des.

Cuando la fractura se presenta solo en el esmalle, no ofrece mds-
problema y se resuelve satisfactoriamente el caso, aislando y pu-
‘liendo la zona afectada y colocando un sellador o barniz.

Cuando queda expuesta un poco de dentina en el dngulo incisal y -
especialmente cuando estd proxima a la pulpa, se coloca un recu,
brimiento de hidroxido de calcio y dxido de zinc ¥ eugenol, poste
riormente se pone una corona de acero inoxidable o una corona -
prefabricada de acrilico, mostrando ser las restauraciones mds -
adecuadas.

En el caso de una fractura de la corona en un incisivo temporal -
que expone la pulpa antes del cierre del dpice, se efectun la pul-
potomia siguiendo el mismo procedimiento usado para tratar in-
cisivos peirmanentes incompleto su desarrollo y se sigue inme~-

diatamente con la colocacidn de wna restauracion coronaria com




 pleta; el objetlo de este tratamiento es proporcionar wea oportumidad
de contimuacion del crecimiento radicular y del cierre apical.

Es menos frecuente la fractura que causa la exposicidn de la pulha -
de un incisivo temporal después de terminada la formacion radicu-
lar; st la exposicion fuera reciente, esta imdicada la proteccidn pul
par o la pulpotomia, seguida mds tarde tor la pulpectomia si fuera
necesaria.

Los resultados, generalmente favorables del recubrimiento pulpar
con formocresol, st puede ser aplicado poco después de la exposi-
cidn de la prdpa reducird probablemente, la necesidad de wn trata
miento endoddncico posterior y por lo tanto podria contraindicar -
se una pulpectomia inmmediata. El yvecubrimiento pulpay con for --
mocresvl se puede efectuay em wma o dos semanas,

En la primera sesion se anestesia localmente y se coloca el digue
de goma, el acceso en la zona pulpar se hace por la cara lingual -
despuds de haber limpiado bién y aplicado un antiséptico; se ampu
ta la pulpa con una cureta filosa 0 una fresa redonda, se controla-
la hemorvagia comprimiendo y se aplica wna bolita de algoddn hu-
medecida con formocresol durante cuatyo o cinco mimulos.

Si el procedimiento puede ser completado en uma sola sesidn al ré.
tirar la bolita se aplicard directamente sobre el sitio de la amputa

cidn una pasta de dxido de zinc con una gotla de eygenol y uma o dos
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de formocresol. Elresto de la cavidad serd rellenado con cemento
de orlofosfato de zinc y el dienle serd preparado para una restaura
cidn coronaria.

Si el procedimiento de pulpotomia huebiera de ser realizado en dos
sesiones, lo cual no siempre parece ser necesario, se sellard um
bolita de formocresol bajo una adecuada restauracion provisional y
se quitard en una segunda visita dentro de los cinco o siete dias --
posieriores, momentio en que aplicard el dxido de zinc o eygenol ~
con farmocresol como la técnica en una etapa y tras lo cual se pug_
de completar la preparacion coromaria,

El tratamiento de las fracturas coronarias en las etapas posterio-
res de la reabsorcion radicular estd delerminado por la extensidn
de la fractura, el grado de la lesion pulpar v la extension de la --
reabsorcidn radicular .

En téminos generales, la pulpotomia y la proteccion pulpar con -
formocresol pueden tener €xito hasta el momento en que este reah
sorbida la mitad de la raiz temporal, despuds los dientes con le-
sidn pulpar, muy prodablemente verdn tan acelerada su reabsor-
cion radicular que el tratamiento tendrd poco tiempo de vida.

St es necesaria la pulpeciomia, el odonidlogo puede recurrir a la
técnica mds adecuada como ullimo recurso después de haber ob -

tenido respue stas desfavorables a las técnicas anleriores.




. -137 - . o

Tratamienio de fracturas coromarias en peyiodos
mds _pro ados después de la lesion

No es raro descubrir un incisivo temporal con rajaduras o saltadu -
ras coronarias varios meses o hasta varios aflos después de haber,
se producido la lesion y que originalmente habria causado poco o -
ningin malestar.

No estd indicado tratamiento alguno para estos dienles, a menos -
que se presente un problema clinico como decoloracion, fistula---
citn o raramente sensibilidad térmica o doloar a la percusidn; al
tralar estos dientes se debe tomar en cuenia el tiempo que existid,
la situacion y las esperanzas de vida del dienle.

Como suele seguir una reabsarcidn acelervada a los traumatismos -
exlensos o a la desvitalizacion de los dientes temporales como de-
los permanentes, se podria esperar encontrar muchos dientes com
viejas fracturas que muestran reabsorcidn vadicular adelantada, -
decolocacidon de la corona y fiktula; a memudo se ve reabsorcidn ra,
dicular interna o pueden existir conductos radiculares amplios y -
dpices cwyo cierre quedd detenido en el momenio del traumatismo-~
o poco después. Si se deja avamzar la reabsorcion radicular inter -
na, conducird habitualmente a una total destruccidn radiculay y per.
dida prematura del diente pero eslo a veces puede ser prevenido --

con una pulpectomia en las primeras etlapas.
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No hay una buena explicacion pava el hecho de que algunos dientes -
fracturados o desplazados, experimenien reabsorcion radicular in-
terna, mieniras que otros al parecer en una elapa similar, experi-
mentan reabsorcidn ivdema acelerada; otras ain sufren la casi obli
te“racidn de sus conductos por deposito de dentina secundaria y es -
mds problema que ocurra después de un desplazamiento parcial, -
una reabsorcion interma si el dpice estubiera ampliamente abierio

y obliteracion cdlcica si estuviera cerrado.

La reabsorcion externa acelevada seria provable después de una -
fractura coronaria con exposicion pulpar; lamentablemente todas s
tas situaciones suelen ser descubievtas en una etapa avanzada.

El examen radiogrdfico de estos nivios deberia ser de rutina y con -
vistas periapicales evitando las de alela mordible.

Al descubrir la presencia de alguna lesion, el tratamiento a seguir
seria la lerapéutica radicular.

Esta tgcnica en los incisivos temporales, comienza con una prepara
cion biomecdnica convencional de la raiz con limas y ensanchadores,
el conducto sevd ensanchado solo lo necesario para alisar las pare-
des hasta el dpice; se irriga con una solucion de hipocloviio de sp—-
dio para eliminar los residuos. Siel diente estd asintomdiico algu
nos odontdlogos preferirdn oblurar el conducto en el momento u -

ofros obturar el conducto wa semana despuds y solo sellario pro-




visionalmente com un sedante o anticéptico. Ambos ﬁraudimientos.
parecen dar resultados positivos los resultados de los comductos ra
diculares son favorables obturados con uma pasta reabsorbible como
dxido de zinc y exgenol o uno de los preparados comerciales como -
la Oxpara o la pasta Kri. La innovacion mds recienie en este proce
dimiento es el empleo de la jeringa de presion descrita por Berk; -
esla técnica tieme mucho para recomendarla en todos los dientes --
temporales para su obturacion pués se ha demostrado que Henan --
los conductos molares principales y avm algunos de los conducto. ‘ -~

accesorios estrechos. La restauracion se completa mejor con una -

corona complela.
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Tralanitento de dientes con fracturas

radiculares

En la denticion temporal se ha anotado una frecuencia del 2al 4% -
y son adema's’poco frecuentes antes del completo desarrollo de la-
raiz.

Se asoctan a menudo con olro tipo de lesiones como fractura del -
proceso alveolar, especialmente en la regidn de los incisivos infé
riores; el examen clinico revela por lo general un diente ligera--
mente exlruido, muchas veces désplazado en diveccidn lingual, --
cuando se coloca un dedo sobre la mucosa vestibular del alveolo -
y se mueve ligeramente la corona, se puede nolay que solo una —-
parte de esta muestra una movilidad patoldgica.

El examen radiogrdfico ofrece problemas especiales debido a la -
superposicion de los dientes permanentes, lo cual puede impedir -
el descubrimiento de fracturas radiculares.

Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislocacion,
pueden ser conservadas v se puede preveer un cambio normal de -
los dienles lesionados. Generalmente no es posible aplicar féru-
las en eslos casos. Los dientes lemporales con dislocacidn seria
del fragmentio coronal, deben ser removidos puesto que es proba-
ble que se desarrolle una necrosis y no se debe tratay de remover

el fragmento apical, para evitar traumatizar el gérmen de los ~-
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dientes permanentes ; se puede esperar a que haya una reabsorci&c -
fisioldgica radiculay normal del fragmenio qbical que gueda.

Es comiin que estos pacientes acudan al poco tiempo de sufrida la lé
siomn, pufs la movilidad acentunda de la corona hace que asistga la ~
consulta del odontdlogo ademds del dolor que puede presentar,

Si el paciente legard a presentarse despuds de un tiempo prolongedo
de producida la lesion, serd comvenienic vevisor si existe aaqzciiosis
en esle caso controlar el problema por medio de lg extraccion en su
peritdo de exfoleacidn. Sino se encomtrara anguilosado, solo con-
trolarly por algin problema que pudieva preseniar, puds hay que 1€
ner en cuenia que un diente se debe conservar el mdximo de tiempo

posible en la cavidad bucal pava preventr problemas futuros.
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Tyatamiento de dientes desplazados inmediatamenite

después del tratamiento.

E1 desplazamiento precoz del incistvo temporal aitn en desarrollo, -
es uno de los problemas que el odontoldgo liene que tralar; ain si el
diente estuviera solo parcialmente desplazado y pudiera ser manipu_
lado hasta alcanzar la posicidn oclisiva normal con la presion de los
dedos, quedaria a menudo la dificullad practica de mantenerlo en su
lugar por un medio u otvo; en el desaryollo muy temprano de la den
ticidn es extremadamente dificil aplicar férulas de ligadura de alam
bre y podrian tener que ser dejados a sus propias fuerzas o emplear
Jférulas de acrilico.
Si el incisivo temporal ha sido undido en el alveolo puede reerupcio
nar en una posicion casi normal de seis a ocho semanas, aunque a -
veces no erupciona por completo quizd por que se anquilosan y que-
dan cortos con respecto al plano oclusal. Los dientes desplazados
hacia vestibular, lingual o parcialmente expulsalsados, muestran -
también alguna desviacion en su posicidn oclusal final y a veces se
ven alargados o inclinados respecto a su eje mayor.
E1 incisivo temporal complelamente avolsionado en los comienzps -
de su formacidn, puede ser reimplaniado si se le liene a mano po-
cas horas despu€s del accidente. La lerapéulica radicular debe ——

ser efectuada si el dpice es estrecho, pero como en el casop del --
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ray la posibilidad de reimplantar dientes con dpices muy abierios de

jando las pulpas intactas después de una cuidadosa limpieza, con la-

esperanza de que prosiga el desarrollo radicular; en este procedi- -

miento s¢ corve el riesgo de tener que extraer el diente o vealizar en
dodoncia mds tarde em circunstancias dificiles si la raik no sigue su-

desarrollo. En ambos casos es muy probable que sea necesaria la -

cuidadosa adaptacion de una férula de acrilico.

Los incisivos temporales desplazados después de terminada la forma:
cidn de los dpices o durante el periodo de reabsorcidn radicular, se-

‘manejan de manera muy similar a la de los desplazados anteriormen

te pero afortunadamente tanto los pacientes como las técwicas son ma

nejables.

A menos que el diente esté completamente expulsado no se requiere -
otro tratcmiento inmediato que la reposicion y ferulizacion de seis a-
ocho semanas ; nuevamente esos dientes tendrdn una esperanza de vi-

da algo corta, pero el reimplante y la endodoncia son prederibles an~
tes que el uso prolongado de protesis.

Se puede utilizar acrilico autopolimerizable para tomar una impresion
de los dientes traumatizados y los adyacentes, se desgasta la impre-

sitn hasla quedar muy delgada en vestibular, lingual e incisal y se re_
corta para que no presione los tejidos gingivales, la férula solo nece_

sita ser cementada a los dientes desplazados y a los extremos de la5

aulotransplante en la denticidn permanente, uno bien puede conside -




férula, no necesita estar cemenlada .en todos los dientes inlermedios, -
se prefiere un cemento provisional antes que el oriofosfato de zinc min
cuando la férula tenga que ser reaplicada una o dos veces. Las féru -
las de acrilico demostraron ser especﬁlﬁeﬂe dtiles antes de la época
de ¢rupcidn de los caninos temporales hasia que se pueda contar con ~

ellos para retener ligaduras de almbre,



Tyatamiento después del iyaumatismo (yas 08

periodos de dientes desplazados

Como en el caso de los incisivos temporales fracturados tratados des --
puds de wn intervalo prolongado, la situacidn observada en el momento -
del tratamiento determinard la eleccidn del ratamienio. Se vemgram —
cantidad incisivos tempérales decoloyados que sin duda sufrievon algu -~ .'
na concusion o desplazamiento anterior pevo que no dan muestras de en
feymedad, excepto por su color o por wma ligera desviacion del alinea --
miento normal. A veces tienem pulpas vivas y es probable que la decolo
racion sea el vesultado de una hemorragia inivapulpar que llega a la den
tina y que se obscurece por la destruccion de los elementos sangutheos -
remanentes en la periféria pulpar después de la curacion en el resto de-
la cdmara pulpar; una prueba pulpar, aunque no infalidble, puede ser de -
algwna ayuda para diagnosticar estos problemas.

El tratamiento puede ser de dos maneras:

Primero, si el diente no tiene vitalidad o si hubiera evidencia de enfer -
medad apical, se realizard la pulpectomia y el blangueamiento coronario.
Segundo, cuando el diente permanece con vitalidad y exista la decolora--
cion y se solicita el tratamiento por razomes estélicas, la solucion mds -
directa serd una funda prefabricada de acrilico y también se puede usar
despuds de una terapeutica radicular.



Consideraciones Genevales

La razon por la que hay que tratar los dientes temporales, es para con-
servar la masticacion, fonacion y sonrisa normales, ademds conservar
la integridad del arco sin espacios primates y para la denticion tempo-
+al apifiada.

Dcbhen ser tratados parva proteger los dientes permanentes de una lesion
esla razdn no es tan simple como pudiera parecer, después de todo son
muchos los traumatismos sufridos por los dientes de la primera denti-
cion y no todos ocacionan lesiones de los dientes permanentes, hay divey
sas variables que modifican la extensidn de la lesion, las principales -
deteyminantes som el estado de desarrollo del diente permanente, la na_
turaleza y extensidn del traumatismo del diente temporal y duracion de
la lesion.

Es razonable esperar que cualquier drgano en desarrollo sea afectado-
mds drdsticamente por una lesion temprana que por una lesion tardia-
de igual gravedad y duracion. Ast la intrusion de un incisivo temporal
a los diez aflos producivd un defecto mds profundo.y mds amplio que uma
lesion similar a los cuatro afios. Por otra\parte, lesiones posteriores-
a los cinco ailos si no se les aliende y producen una zona de inflamacion
crdnica, pueden conducir a defectos en la calcificacion y hasia descal-
cificacion.

Razones ulteviores para tratar estos iraumalismos, se encuentran pro

bablemente en que el desplazamiento fisico de los dientes temporales~ '
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estd asociado a la dilaceracidn de las raices permanentes, desviacion™
" de las vias de evupcidn y hasta el fracaso de la erupcion, también pue™
den producirse anomalias evuptivas como resultado del fracaso de la-
reabsorcion radicular del diente temporal desplazado y posiblemente -
anquilosado.
Stempre que sea mecesario eliminay prematuramente un diente tempo_
ral, la primere cucstidn por conlesior sevd, ;qué sevd despuds ?. -
Famning demostyrd que (os premolares permanentes demoran su erup
cidn a causa de la extracidn de los molares temporales antes de los -
siele afios y que la aceleran por la extraccidn de los mismos mola -
res después de €sa edad. : Los aparatos fijos como el arco de Ellis, -
con alambre de tope correctamente ubicado para prevensr el despla -
zamiento y la inclinacion de los dientes adyacentes, las prdiesis re - »
movibles y hasta los puentes fijos han sido y seguirdn siendo muy con
venientes para comtrolar el espacio, comservar la funcion y el aspec-
to en la zona de la pérdida dentaria.
Cualquier laboratorio digno de su nombre, con alguna orientacion del
odontdlogo puede prefaray un aparato; no pavece existir un limite mg
nimo de edad para el uso de aparatos en tanto que los dientes hayan -
erupcionado bastante para sostenerlo.
Aungue uno no pueda asegurar cuantos niflos hablardn mal o adquiri
rdn malos hdbitos iras la perdida prematura de los incisivos tempo_
rales, es dolorosamenle evidente que estas comdiciomes como mu--

chas otras es mejor prevemirlas que cwrarlas.
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REPERCUSIONES PSICOLOGICAS

Es posible que para muchos el aspecto psicoldgico del paciente no suela
ser de mucha importancia.
Es por esto que en el capilulo incluyo una breve mencion de los probie -
mas psicoldgicos que puede traer consigo la fractura, como consecuen -
cia modificando la estética, la funcion y en ocasiones la fomacica.
En un determinado sector de la poblacidn, principalmente cuando princi_
pia la adolescencia, es el momento en que se hacen mds evidentes estos
problemas ya sea por la fractura de la coroma, la raiz o por pérdida del
diente y que al no recibir ningrin tratamiento ¢s cuando surgen los pro—
blemas de la estética.
En esla elapa de la vida empieza a tener mucha importancia el aspecto -
fiSico, por el deseo de verse biem y sentirse aceptado por el sexo opues_
to; al hacerce evidente esta clase de problemas casi siempre se acarrea
la formacion de complejos que van a denotar inseguridad en la vida coti-
diana del sujeto.
Hay que mencionar algo muy importante y es que los problemas que oca_
sionan las fracturas, no es por si"sola la razdn principal de la conducla

del paciente, sino que se encuentra acompaiiada comunmente por proble




mas de tipo emocional ya sea orgimados por defector fikicos, por situg’

ciones de rechazo de los padres o personas que los yodean y por razo --
nes econdmicas al mo podey pagar wm tralamiento dental.

El perivdo de la nifiez, ya no es tanto um problema estético sino es de #
po funcional perjudicando el acto de la masticacidn, el mantenimiento -

del espacio y lesionando en ocastomes gravemente el diente permanente

haciendose aparesnie al erupcionar ; iambién se asocia a la creacidn de -
kdditos empujando los diestes adyacentes paya semtiy uma semsacion mue
va o st faltara, el introduciyr la lengua por el espacio, etc. Awnque el-

resultado no sea inmediato tarde o tempyamo se puede provocar un api-

flamiento o inclinacion de los dientes comtiguos en las zomas de fractu--
ras coromales exiensas, por falta de atencidn y en algunos casos con -~
esta, contribuyendo a la formacion de problemas para el futuro.

De los dieciocho o diecinueve afios en adelante, que es aproximadamen_

te cuando empieza la etapa de maduracion y los problemas de estética -

en muchas ocasiones se relegan a segundo término, ain asi'se busca la

ayuda del odontdlago por el requerimiento de estética en su vida tanto -

laboral como social y mds aum si esta es activa o imporiante.

Hay que tener en cuenta que no todos los pacientes reaccioman al proble
ma de igual manera, pues responden de acuerdo a su cardcter y perso-
nalidad en aquellos casos en que resulte muy importante la estética, -
el dentista deberd eligir el mejor tratamiento que para el caso convenga
aunque siempre el restablecimiento se debe realizar conjuntamente, to_

mando en cuenta la funcion y la estética.
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Los deportes con choque, han sido la causa de muchas lesiones de la
cabeza y cuello y debo mencionar en ovden de importancia que el - ~
foot-boll americano, baloncesto, lucha eic. son los deportes que mds
Jfrecuentemente ocas.»'iom fracturas.

En Estados Unidos de Norte América se realizd un estudio sistemdii-
co sobre las lesiones en el deporte interescolar del foot-boll americg
no en 1929 y se descubrid que en la mayoria de las estadibticas reve-
laban muchas lesiones graves como las fracturas dseas y todos los eg
Sfuerzos para la proteccidn se concentraban en los cascos y hombreras,
sin embargo de todas las lesiones, mds de wn cuarto evan lesiones dex
tarias.

Uno de los primeros intentos para reducir la incidencia de las lesiones
en la cabeza y cara, fu€ el desarrollo de un protector para.la caray -
se le denominaba mdscara facial, consistia de una o mds barras aco-
Jinadas wnidas a los lados del casco que con el tiempo se hizo obligato
rio y se redujeron considerablemente las lesiones tanto em cara, cabe
za como en los dientes. posteriormente se demostrs que los protecto
res de boca eran eficaces para la prevencidn de las lesiomes dentarias,
por lo que también se hicieron obligatorios.

El primer informe que se tiene sobre el uso de protectores bucales lo-
efectud un boxeador en 1913, que deseaba suavizar el trepidante dolor~
al ser aplastados los maxilares uno contra el otro, comprimiendo los -

dientes; evitar laceracidn de labio y golpes en el mentdn. es asi"como-
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se comprobd que com el protector se conseguda una proteccion espec-
tacular contra las lesiones dentarias y se hizo obligatorio su uso para
los participantes en los depories del foot-boll americano, rughy, - -

hockey, lucha libre, box, etc.

En otros tipos de accidentes como los automovilisticos, también se ~

han adoptado medidas de seguridad para evilar eslas ‘l;’siones, inclu-
yendo los golpes en la cabeza principalmente. Los cinturomes de se-
guridad en los asientos delantero del automdvil, han sido colocados -
para evitar los impactos de las persomas hacia adelante que se produ
cen en las fremadas briscas o choques. También en la anestecia ge-

neral se hace uso de los protectores, pues las técnicas modernas re
quieren una serie de manipulaciones dentro de la cavidad oral, elda_
flo se puede causar durante la laringoscopia, debidz; a que los bordes

incisales se usan como punto de apoyo para insertar el laringoscopio

y exponer la laringe durante la intubacion. También puede haber le -

siones duranie una emergencia en la anestecia cuando los pacientes -

aprietan sus dientes o muerden vigorosamente los tubos de aive.

I - FUNCIONES DE LOS PROTECTORES BUCALES

1.~ Mantienen los tejidos blandos de los labios y las meji—
llas separados de los dientes y prvienen la laceracidn-
3y magulladwras de los labios y las mejillas contra los-

dientes durante el golpe.

2.~ Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los golpes - -
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fromiales directos que de otro modo, causarian fractu-
ras o dislocaciones de los dientes anteriores, propie-
dad que se ha demostrado en comdiciones experimenta
les.

Evitan un comtacio violento de los dientes enire las av_
cadas que pueden astillar o fracturar los dientes o pey.
judicar a las estructuras de sostén.

Otoygan a la mandibula um soporte flexible pero firme
y absorde los golpes que pueden fracturar el dugulo o
el condilo cuamdo é3tos se encuentran sin defensa.
Ayudan a prevenir las concusiones, hemorragia cere
bral y posiblemente la muerte. Manteniendo los maxi
lares aparte y actuando como receptores del golpe pa_
ra impedir el desplazamiemto hacia arriba o hacia --
tras de los condilos mandibulares contya la base del-
crdneo. En forma experimental se ka demostrado --
que el uso de protectores bucales puede reducir la --
presign intracrancana v la lesion del golpe.

Ofrecen proteccion contra las lesiomes del cuello, se
ha demosirado por medio de radiografias cefalomé-
tricas la reposicion del condilo, vértebras cervica_
les y otras estructuras amatdmicas cervicales cuan

do estaba presente un protector bucal. Los lraza -
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dos cefalométricos comparativos con o sin prolector, -
aportan al menos una explicacion parcial en la protec--
cidn contra un golpe iraumatico en la cabeza o cuello.

7. - Son aportes psicoldgicos para los atletas de depories -
con choques. Los juygadores de hockey, rugby o fut-—
boll americano se sienten confiados y ofenstyos, por-——
que saben que tienen menos probabilidades de recibir
lesiones en la cabeza o en la boca.

8.~ Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos, de
manera que las dentaduras parciales se pueden retivar
durante los deporte. Esto previene la posible fractura
de la dentadura y el tragar o inhalar accidentalmente -

los fragmentos.

REQUISITOS DE LOS PROTECTORES BUCALES.

1.~ Debe corresponder a la forma de los dientes y proce~
sos alveolares de toda la arcada deptaria.

2,~ No debe tener un volumen inusitado que interfiera la -~
respiracidn o exprésidn normal.

3.~ Nb se debe movilizar con facilidad ni estar en peligro -
de ser deglutido o de alojarse en la garganta.

4. - Enlos nifios, el material en contacto con los lejidos du

ros o blandos debe ser flexible, con un grado de flexibi
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lidad que estard determinado por la naturaleza del atq"_

rato y por el tipo de deporte.

5.~ No debe hacer intrusion en los tejidos blandos, en es- -
pecial en las papilas interdentarias, para no pyoduciér
uma irritacidn.

6.~ Suuso no debe ser incdmodo por fuerzas disparejas -
ni por una dimensida vertical demaciado alta.

7.~ Debe ser fdcil de comstvuir y no muy caro.

IIr.- DISENO DE LGOS PROTECTORES BUCALES.

El disefio comummenie se realiza en el maxilay superioy, pevo en los
pacientes con maloclusidn de clase I, el protector se debe fabricar
para proteger los dientes inferioves mds prominentes.

1.- Las superficies oclusales de todos los dientes deben -
quedar cubierios como proteccidn y pava prevenir la -
erupcion continua de los dientes.

2, - Los flancos deben extenderse vertibularmente a 3 mm.
del surco mucobucal para una mdsima retencion y para
proteger el labio y la encia, temiendo cuidado de no -
tropezar con ligamentos musculares temsos o freni--
llos.

3.~ Sedebe extender distalmente para imcluir la tubero-
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sidad a cada lado.

4.~ Se debe extender lingualmente aproximadamente 6 mm.
en la mucosa del pqladar, disminuyendo los mdrgenes
en forma de pluma para evitar la prominencia lingual

lo que impide el habla y la respivacidn.

I¥.- CLASIFICACION

a). Surtido
Es una variedad para boxeador, se fabrica con goma o pldstico y en
una medida que se adapta supuestamente a todo el mundo; se adapta
de modo que quede flojo y se debe conservar en su sitio cerrando -
los maxilares. La daptacion se puede mejorar frecuentemente ajus
tdndolo con tijeras para aliviar inserciones bajas de los frenillos.

Es popular debido a su bajo precio y las tiendas de drticulos de de-

portes venden muchas marcas.

b). Adapatados en la boca .
Este protector varia desde un surtido prefabricado que generalmen
te consiste en una concha externa gruesa de goma ﬁterte o pldstico
en forma de herradura y un contorno interior eldstico que se adapia
a los dientes.
La concha exterior proporciona una superficie exterior pulida y duy

rable para el protecior y el contorno se adapla a las superficies --




oclusales y a los espacios interdentayios para obtemey vetemciony --°
distribuir un golpe mds amortigwmdo sobve uma zoma mds extensa. Se
fabrican muchas marcas de protectores, pero todos quedan’deutro de
tres grupos bdsicos: Featherbite es el mds antiguo, comeiste de una
concha externa de goma y wn contorno termopldstico intevior princi-
palmente compuesto de gutapercha, este grupo de protectores no se
puade limpiar com agua caliente pués s¢ ablandaria y distorsionaria .
El segundo gvupo es wm protector adaptado a la boca, se fabrica con
una concha firme de acrilico blamdo, silicoma o pldstico visilo y us-
polvo diquido para autopolimeritay el rebase eldstico dentyo de la -
concha y alrededor de los diemtes superiove. Algwmas marcas utili
zan acrilicos de metil metacrilato blando y modificado, también -~
otras recinas de silicoma blawdas como los rebases autopolimeriza-
bles, estos rebases som similaves a los maleriales usados para el -
rebase blando de las desntaduras. Elgrupo mds reciente de este -
tipo de protectores consiste, em uma concha de acetalo de polivinilo
termopldstico, son los mds usados porque tienen muchas de las cua
lidades de los protectores heckos a la medida, som fabricados em —
gran cantidad, en forma muy poco costosa y pueden sey reblandeci-
dos y readaptados si se deforman o se aflojan.

c). Hechos a la medida

Son comstruidos individualmente poy dentista sobre modelos de yeso >



oblenidos por impresiones de alginato de la boca, La mayor vestaja
es que se puede individualizay el desesio de acuerdo a la anatomia de

la boca y el tipo de deporte que se practique. El jugador de hockey -
que tiene probabilidades de recibir un golpe de rodilla en la boca, ne
cesita un sostén labial grueso y fuerte para recibir los impactos la-
biales agudos. Un jugador de fut boll americano gque usa una mascg
ra, es posible que reciba un golpe debajo del mentdn y necesitard un
soporte suave y con adecuada oclusidn, para prevemir dafio com dien

tes rotos y desplazamiento de la mandibula con lesion cerebral, de_

rivada de ello.

Para la fabricacion de este tipo de protector se debe ajustar a la pe_

riferia del modelo de yeso y al surco mucobucal, para facilitar la -
adaptacids de los flancos labial y bucal en ves de proveer una zowa-

extensa y gruesa como se acostwnbra en los modelos dentales.

V.-  MATERIALES

Se han examinado las propiedades fiSicas de los materiales pava los—
protectores hechos a la medida, concluyendo que los materiales con
una dereza intermedia y una absorcion de enevgia, dan wna protec—
cidn optima a la boca.

Se usan hoy principalmente cuatro grupos de materiales:




- 159 - .

El caucho moldéado que es el matevial mds antiguo; el arco
superior se enceva hasta los Uinites deseados y se enfrasca
hirviendolo hasta que se evapore la cera y se elabora el --

caucho moldeado bajo presion de 160 % C uma kora y media-
se limpia el protector y se recorta con tijeras, Se pule bus

cando un contormo adecuado.

Las técnicas de goma ldiex pava los pyotectores kechos a -
la medida se han desarvollado; los matesales som muy bara,
tos y la adaptacion puede efectuarse colocandolo gente con -
muy poco entyenamiento.

Es el grupo de las re-cims acrilicas, el disefio se encera -
con ceva para bases, se le da el comtormo y grosor deseado
usando modelos articulados para obtemey impresiomes ocly
sales lisas del arco opuesto. Se enfrasca el modelo de ce_
ra hirviéndolo hasta que se evapore la cera y se empaca

la resina. La elasticidad del protectoy terminado se puede
modificar alterando la relacidn del mondmero o polimero,
cuanto mds mondmero se afiada mds suave y plegable serd
el producto acabado, el acrilico eldstico se elabora a pre-
sidn con agua hirviendo durante wma hora, despuds se pue -

de sacar de la mufla y se recorta com tijevas o fresa segin
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el producto.
Este material proporcioma al dentista un mdximo de control
en cuanto al diseio y a la elasticidad del producto acabado,

pero las técnicas del laboratorio son bastante costosas.

El material mds nuevo y mds usado para lvs protectores -
son los pldticos vinidicos.

Estos materiales termopldticos wtilizados en forma de ho-
ja, oblea o concha, pueden ser ablandados por calor seco,
agua hivviendo y adaptados al modelo de yeso por presion
al vacio o por presion de los dedos; se recomierda que se
establezcan impresiones oclusales precisas y que el espe
sor oclusal quede dentro de los limiles fisioldgicos del -
paciente en una dimensidn vertical de descanso, un espe -
sor excesivo puede aumentar el peligro de masticar a tra_
vés 'del protector, ademds las impresiones oclusales o-~
frecen resistencia al desplazamiento posterior de la man
dibula cuam.io se recihe un golpe y reducen la posibilidad
de lesion en la articulacidn tempo -mandibular o fractura

mandibularal proporcionar un contacto oclusal fivme.

Otros materiales han demostrado que son exelentes ixzra

este tipo de protectores son:




a). - Microform, un material de poliuretano que se ablanda a ca~
lor seco a 230° C y adaptado al vacio con um choﬁde labo-
ratorio comevcial. )

b). -~ Casac, es un elastomeyo vindlico modificado com base de —
glicina.

VI - CONSIDERACIONES GENERALES

Eldentista tiene un papel esencial en el diagndstico y debe examinayr -
todos los. dientes asites de que se adaple el protector, serd ncaqarfo -
que sn indfviduo com diemtes muy cariados o com tejido gingtvales en-
fermos reciba tratamiento antes de comtruirle y adaptarie ym protec-
tor. Los diates com bordes qgudos o rotos pueden cortar o romper-
el protector a pesar de esta protejidos. La gingivitis marginal o -~
slcerosa necrdtica se pueden agravay por él uso del protector y geme.
ralmente st la higiene oral es deficiente.
El sujeto desdentado en el arco superior o parcialmente desdemtado -
con aparatos removibles, debe quitarse la dentadura mientyas prac -
tica el deporte y el protecior se debe adaptar itimamente a la cres
ta alveolar y construirse com suficiente espesor para establecer un -
oclusal con los dientes inferiores a lo largo de todo el arco. Si hay
aparatos de ortodoncia, se deben cudrir todas las retemciones gqgu-
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das y los arcos de alambre con cera anles de tomar impresiones. Se
pueden adaptar al modelo materiales blamdos y eldsticos que resvala~
rdn sobre los arcos sin estropear los aparatos ortoddncicos; si se -
escoge un material mds fivme, para fabricar el protector las zomas-
gingivales en las partes retentivas de los modelos se deben rellenar
con yeso antes de adaptar el material al modelo para fabricar el --
protector.

El cuidado de los protectores durante y despucs de su uso, es espe -
cialmente importante para mantenerlos en condiciones higiénicas y
de su uso, se debe recmendm al paciente que el protector bucal -
flexible puede romperse y no hay que morderlo, cuando esté fuera -
de la boca habra que guardarlo después de haberlo limpiado y lava -
do,

En base a una evaluacion que se realizd en Estados lir;idos, se lle-
g6 a la conclusion que los protectores bucales hechos a la medida -
han demostrado que poseen las cualidades mds deseables cuamdo se
comparan con los protectores adaptados a la boca o de surtido, Los
acrilicos eldsticos y los pldsticos de vinilo has demosirado su su-
perioridad como material para fabyicar protectores hechos a la —
medida, el acrilico eldstico permite mayor grado de variedad en -
¢l disefio y permile al dentista controlar la consistencia ¥ flexibili
dad del aparato pero es mds caro que el anterior, debido a las téc

nicas del laboratorio.




CONCLUSIONES

El ' motivo principal que me ha guiado pava la vealizacidn del presein
te tema, es ¢l de mostrar la importancia de nna lesids 0 mm-
mo que es la causa de wna fractura en un diente, ademds como es wa
parte de la Odontologia merece muestva atencidn sobrve todo actual --
mente, con una incidencia cada vez mayor en gue debemos estar ---
orientados y preparados pava recomocer la etf ologia , fissdar wu —-
diggndstico y elabovar wm tratamiento.

Es evidente que los traumatismos deniarios sc presenian caia dia -
con mds frecuencia. Puesto que las lesiones suelen producirae so-
bre todo en el niflo y el adolescemte, se hace mds tmportanie la la-

bor dental y siempre deberd realizarse un ka a largo pla-

20 y sobre todo el mds adecuado peva la obtemcion de un resuliado-

dptimo .

El capitulo indicando la etiologlis de las fracteras, menciono algu-
nas causas que quizds mumca Uegasen a pasay por muesiva mente y
debemos tener en cuenta que al comocer el origen, podremos pre-
vendy muchos accidentes y que en este caso serd wma labor muy -

importante que debe efectuar el odomtoldgo.

El clasificar las fracturas resulia importante pava establecer wmn
orden. Es por esto que tomé como base la clasificacidm kecka -
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por el Dr. Finn que en mi opinidén persomal vesulta muy funcional porgue
abarca todas las posibles fracturas denlales, por sus emuwiafios corios
.y precisos que favorecen a una buena comprension y memorizacion --
También formulo otras dos clasificaciones, la primera elaborada por - -
el Dr.Ellis que fue una de las primeras clasificaciones y la segmdﬁ rea
lizada por el Dr.Andreasen, es una de las mds actuales que incluye frac
turas de las estructuras dseas que rodean al diente y lesiones de tejidos
parodontales.

En el capitulo correspondimie a la historia clinica, menciono dos tipos

~ diferentes, una en la que el objetivo es brindar una orientacion de los -
métodos y exdmenes de que podemos disponer para llevar a efecto un --
diagndstico que es la historia clinica dental y que puede ser aplicada para
cualquier padecimiento denial. En la explicacion detallada que hago ---
referente a cada uno de los puntos o as'peclvs que componen esta historia
clinica, no van enunciados todos los padecimientos en las hojas de evalua-
cion, pues resullaria demasiado larga y con dalos complicados que en un
momento dado, no pudieran ser respondidos por el paciente cuando se le
pidiera que llenara la hoja de evaluacion, a reserva de que el clinico —-

realice una observacion de padecimientos no estipulados en la hoja.

La segunda historia clinica estd encaminada a la evaluacion de la —-
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fractura; en este caso solo padrd ser Uenada por el opevador y com
sideyo que com los enunciados cortos y precisos, se puede elabarar
un buon diaggndstico, titulada historia cliica para dientes trawma-

tizados.

Es importante que no se realice el interrogatorio con prisas, las ~
preguntas hacerlas lo mds precisas posibles empleando un lewgua -
je que entienda el paciente, pues el papel del odontdlago es dar com
ﬁam 3 seguridad y sobre todo recomocer las respuesias dtilegy —
verdaderas para el diagndstico.

En cuanto al lyatamiento, es imporiante que el odontdlogo se en--
cuentre capacitado para poder elegir el mds adecuado tvatamiento
y realizarlo satisfactoriamente. En el caso de los dientes de la ~
segunda denticion jovemes, que se encuentren sujetos a peyrmane -
cer el mayor tiempo posible por lo que es mecesario un lyatamien~
to a lavgo plazo. " Tomando en cuenta el caso de los dientes tempo-
rales sujetos a exfoliacidon, ro se crea la necesidad imperiosa de -
realizar un tratamiento para un perivdo muy largo de tiempo pero
si esperando un resultado con €xito.

Un punto que hay que aclarar al respecto, es la situacion en que -
se deben aplicar las terapéuticas, es decir, se pueden combinar -
dos o bien iy cambiando como se va presentando la madurez del -

diente y del paciente; asi” por ejemplo cuando una restauracion re_
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sultd efectiva en una edad deteyminada del paciente y del diente, ~
temdyd que ser renovada después de algin tiempo por alguna mds —
efectiva y puede ser po otra temporal, semipeymanente o perma-—
nente segin lo dicte el caso; es por esto que el operador sepa con-
servar y mo perder de vista al paciente, pues por no vealizar s —
tratamiento u observacion a tiempo, se puede llegar a un fracaso.

El examen radiogrdfico com el mayor cuidado posible, pucs em al--
gunos casos serd el medio que nos revelard el Kpo de lesion, fun-

damentalmente en las fraciuras radiculares, luxaciones y en algu-
nas fracturas coronales, ademds es de gvan ayuda para descubrir

patolagias periapicales y divecciones de las fracturas.

Es aconsejable tomarlas desde diferentes planos y angulaciones, -
pues cierto tipo de fracturas puedem no ser observadas desde una
angulacidn, pero hacerse aparenie en oira.

El tratamiento en los dientes de la primera denticidn, si se deci~
de que ung alteracidm es insignificante en el momento actual, es -
imporiante que se le mantenga bajo cusdadosa observacidn y que -
el tratamiento se inicie al primer signo de alteracidn patoldgica, -
no suele ser prudente esperar y ver que sucede, pues las cosas -
pueden ponerse peor por esto hay que tener wm plan definido para
comenzar y evitar posibles daiios a los dientes permanentes. Tam
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dién hay que temer en cuenia que o veces los contyoles peribdicos -
son mds costosos y molestos pava los nifiocs, en cuanto podria habey
sele hecko en un tratamiento definitivo que akora pueda sey wm fracg

Debemos recorday que:
LA DILACION SIGUE SIENDO LA LADRONA, NO SOLO DEL
TIEMPO SINO DE LA SALUD DENTAL'.

Si o puede deciy com la conciencia clava que todo estard bien sino
se hace nada mds, entonces wo habvd nada mds que hacerse, pevo
kay quienes prefieren no hacer nada apavie de Ia extvaccion del -~
diente.
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