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PROTOCOLO

Al elaborar mi tesis con el titulo de "Fracturas Dentarias v su
Tratamiento™ no he tratado de imponer criterios ni de ensefiar slro des
conocido, solo he recopilado los datos mas importanteslsobre frecturas
denterias, el cual considero que es un tema de la Odontologia,lastante
interesante y poco conocido por el Cirujano Dentiste en la préctica ge

neral, en lo que respecta a su tratamiento,

Los conocimientos que de esta tesis afloren servirén para evitar
en lo mas posible el sacrificar piezas haturales que puedan conservarse

por tiempo indefinido.

En la prActica odontoldgica nos encontramos a menudo con pacien-
tes los cuales han sufrido algfin accidente y a consecuencia de este una
frectura en dientes. principalmente en dientes anteriores. o nadeci-
mientos vulvares v parodontales cue el Cirulano Dentista tiene que re-
solver, Estos pacientes oueden ser en su mavorfa de corta edad, y
también adultos.

Con frecuencia los dientes anteriores lesionados son los incisivos
centrales superiores, y en casos de excesiva protrusién son los mas da-

fiados.

Debemos de tomar en cuenta las pruebas de vitalided pulper y el
examen clinico radiogréfico para establecer un diagnbstico precoz y que
haya prevencién de consecuencias secundarias al traumatismo, que al no
ser atendido el paciente se presentarén en muchas ocasiones lesiones a

distancia.

Lag veces que se presente el paciente por esta causa es que indu-

dablemente hay dolor o los factores est&ticos son apremiantes, por lo



que el Cirujano Dentista debe estar preparado parﬁ estas ocasiones y el

tratamiento serd de acuerdo a la pérdida que se haya sufrido.

El éxito del tratamiento de emersencia cue se realice devende de
la ravidéz con que acudan los vpacientes a sclicitar la intervencién del

Cirutano Dentista.

En los vrimeros cav{tulos trato lo referente a Cronolozig de la
Denticién, a Histologia Dentaria y Fisiologfa Dento-maxilar, as{ como
los mftodos de diagndstico, para comprender el proceso de las altera-
ciones patolééicas que pueda sufrir el diente legionado con el impacte

de un choque traumitico.

He logrado reunir los suficientes datos sobre el tema y llevar fi
nalmente & la terapéutica indicada para poder restaurar los dientes
fracturados o desvitalizados.

En resumen, el contenido de esta tesis describe las alteraciones
que sufren los dientes anteriores permanentes, a consecuencia de los

traumatismos } sus tratamientos.



CAPITULO I

CRONOLOGIA DE LA DENTICION

Existen tres denticiones en el ger humano, temporal, mixta y per
manente. La temporal en la edad infantil consta de doce dientes y
ocho molares que por su forma y tamafio satisfacen las necesidades fi-
siolégicas requeridas. la mixta es cuando se encuentran dientes tempo
rales y erupcionan dientes permanentes, La permanente es la que en
tiempo apropiedo para cubrir necesidadés mayores sustituye a la tempo
ral, consta de doce dientes, ocho premolares y doce molares y forma
la dentadura del adulto. .

Los dientes anteriores toman su nombre de acuerdo con la posi-
cién que guardan en el arco dentario; estén colocados simétricamente
a los lados de la linea media de la manera siguiente: Dos incisivos
centrales, dos incisivos laterales, y dos caninos, los cuales presen-
tan el mismo orden tanto en la arcada superior o maxilar como én la
arcada inferior o mandibular.

La forma particular de cada incisivo, asi como su colocacidn es
tén condicionados adecuadamente para realizar la funcién de incidir
o cortar, su forma se comparﬁ a2 la de un cincel y su funcidn .es ané-
loga a la de una tijera o cizalla.

Se da mas importancia a su anatomfa desde el punto de vista es-
tético y como coadyuvente en el aparato de la fonacién y modulacién
de las letras T, C, D, S, Z y V, que como organoavmasticatorios.

La apreciacibén que se hace de los dientes anteriores, con res-
pecto al patrén estético, no merma el interés por el conocimiento de
sus formas, sino al contrario acrecenta su importancia puesto que me
rece mas atencién desde este punto de vista, ya que su posicidn,for-
ma y color concurren a dar belleza & un ;ostro ¥ a adornar una son-

risa.



El estudio de los dientes anteriores lo preséntaré siguiendo un
orden 16gico, esto-es principiando del centro o sea la linea media
hucia la regidén distal y comenzando de la arcada superior a la infe-
rior, se describirén los incisivos superiores y después los inferio-
res, haré otro grupo con los caninos por tener forme y funcién dife-
rente,

Durante el mecanismo dindmico que la mandfbula ejerce en la par
te anterior de los arcos, donde los dientes trabajan como insfrumento
cortante, los superiores quedan colocados un poco adelante para faci-
litar la accién de los anteriores que actilan por la parte posterior
de aquellos, ‘&l hacerse el movimiento, los inferiores resbalan el bor
de incisal y parte de la cdara labial en el borde incisal y parte de
la cara lingusl de los superiores, efeqtuando de este modo la accifa

de incidir o desprender el bocado.

DIFERENCIAS GENERALES ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES TEMPORALES Y
105 DIENTES ANTERIORES PERMANENTES.-

Diferencia en tamaflo.- Los dientes temvorales son un poco mas've
quefios en todas direcciones.

Mayor constriceifn en el cuello.- En los dientes temporales la
prominencia cervical del esmalte es basgpnte geflalada y termina brus-
camente en la linea cervical dondé se une con la rafz.

Pigmentacidn.- El esmalte de los dientes temporales es en apa-
riencia mucho mas blanco que el de los permanentes.

Area oclusal.- El difimetro buco-lingual de los molares tempora-
les es en general mas angosto que el de los permanentes debido & la
mayor convergencia de las caras bucsl y lingusl, la una hacia la
otra en el tercio oclusal.

Raices.- Las rafces de los molares temporales son mucho mas di~
vergentes, esto deja espacio para la colocacidn de las coronas de los
dientes permanentes. )

CARACTERISTICAS GENERALES.-

Incisivos.~ Dientes unirradiculares con borde cortante o inci-
sal en la corona, con funcién estética y fonética de un 90% y funcién

masticatoria de un 10%.



Caninos.- Dientes unirradiculares cuya corona tiene la forma de
clispide y su borde cortante tiene dos vertientes que convergen en un
vértice, con funcién estética y fonética de 80% y funcidn masticatoria
de un 20%.

CRONOLOGIA DE LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES.-

Incisivo central superior:

Principio de la formacién de la dentina y el esmalte, del terce-
ro a cuarto mes después del nacimientq.

Calcificacién complete del esmalte, entre los cuatro y cinco
afios.

Principio de la erupciﬁn, de los siete a ocho afios.

Formacidn completa de la raiz, a los diez afios.

Incisivo lateral superior:

Principio de la formacién de la dentina y el esmalte, al afio del
nacimiento. ‘

Calcificecién completa del esmalte, entre los cuatro y cinco
affos.

Principio de la erupcién, de ocho a nueve aflos.

Formacién completa de 1a raiz, a los once aiflos.

‘Canino superior:

Principio de la formacién de la dentina y el esmalte, de cuatro a
‘cinco meses despues del nacimiento.

Calcificacién completa del esmalte, entre los seis y siete afios.
Principio de la erupcién, entre los once y doce affos.

Formacién completa de la raiz, de trece a quince afios.

Incisivo central inferior:

Principio de la formacidn de la dentina y el esmalte, del tercero
a cuarto mes del nacimiento.

Calcificacidén comnleta del esmalte, entre los cuatro v cinco afos,
Principio de la erupcidén, de seis a siete afios.

Formacidn completa de 1la raéz, a los nueve afios.

Incisivo lateral inferior:

Principio de la formacién de la dentina y el esmalte, del tercero

a cuarto mes despues del nacimiente’,



Calcificacién completa del esmalte, entre los cuatro y cinco afios,
Principio de la erupcidn, de siete a ocho affos.

Formacién completa de la rafz, a los diez afos.

Canino inferior:

Principio de la formacidn de la dentina y el esmalte, del cuarto
al quinto mes despues del nacimiento.

Calcificacidn completa del esmalte, entre los seis y siete afios.
Principio de la erupcién, de diez a once afios.

Formacién completa de 1la raiz, de doce a catorce aflos.
ANATOMIA DENTAL.-

A continuacién hablaré sobre la anatomia de los dientes anteriores
superiores e inferiores permanentes.

Incisivo central superior:

Diente par, existe uno a cada lado de la li{nea media, son mas pro-'
minentes y notables, y son el punto mas importante y llamativo a la
vista del observador, la belleza que prestan'al rostro depende de la
forma, pesicidn, tamafio y color de ellos.

Corona.- Formada por cuatro lobulos de crecimiento y una super-
ficie ligeraménte convexa tanto longitudinalmente como transversalmen-
te, acentufindose esta en el tercio cerv%cal, consta de un borde ineisal
y cuatro caras, una vestibular o labial, una palatina y dos proximales
que son mesial y distal.

Raiz.- Es {inica, recta y de forma conoide, su longitud es de unc
¥ un cuarto en relacidén con la corona.

Incisivo lateral superior:

Es el segundo diente partiendo de ls linea media, semejante en
forma al central, sus dimensiones son mas reducidas, la posicibn que
guarda en el arco dentario le da importancia determinante en lo refe-
rente a la estética del rostro y armonfa de la sonrisa.

Corona.~ La forma de la corona y la posicién de los lobulos de
crecimiento son muy semejantes a los del central, solo que mas redu-
cidos, consta de cuatro caras que son mesial, distal, vestibular y
palatina, y un borde incisal,

Raiz.- Recta, con el Apice ligeramente inclinado hacia distel v



de forma conoide.

Incisivo central inferior:

Colocado en la mandfbula & uno y otro lado de la linea media, unoc
derecho y otro izquierdo.

Corona.~ Angosta, esbelta y alargeda, es la mas simétrica de to-
das las coronas, tiene cuatro lébulos de crecimiento, consta también
de un borde incisal y cuatro ceras que gon mesial, distal, vestibular
¥ lingual.

Rafz.- Unica, recta y de forma piramidal, se dirige un poco ha~
cia distal.

Incisive lateral inferior:

Es el segundo diente de la arcada inferior, a partir de la lfnea
media, es muy semejante al central en su forma.

Corona.- los lébulos estén colocados en posicidn igual que el
central, el 1l6bulo distal estd mas desarrollado, tiene cuatro caras y
un borde.

Raf{z.- Forma y posicién iguasles a las descritas en el incisive
central inferior, pero con dos milimetros mas de longitud.

Caninos.- El grupo de caninos lo forman cuatro dientes, dos su-
periores, uno‘izquierdo ¥ uno derecho en cads arcada.

Corona.~ De mayor volimen que los incisives, su borde tiehe dos
vertientes que forman’ vértice, el vértice del &ngulo es la punta inci
sal terminal del l&bulo centrolabial; tiene cuatro caras, mesial, dis
tal vestibular, palatina olingual.

’ Rafz.- Es la mas grande de todos los dientes anteriores, con li~

gera inclinacién hacia distal tanto en superiores como en inferiores.



CAPITULO II

HISTOLOGIA DENTARIA

Definici6én de Histologfe.- Proviene de dos rafces griegas, his-
tos y logos que significan respectivamente “Tejido™ y "Tratado de”.

ESMALTE. - ‘

Es un tejido durfsimo de origen ectodérmico que recubre en el
hombre y muchos mamiferos, la porcidén coronaria de los dientes.

Después que el odontoblasto ha producido la primera capa de den
tina, el ameloblasto es estimulado para producir esmalte. El esmalte
luego forma la dentina y recubre por encima de la corona anatémica
del diente. Constituye una:natriz relativamente descaleificada, que
mag tarde se calcifica. . ‘

Los ameloblastos aislados son célules altas cilindricas, en
cortes transversa;es aparecen exagonales; los ameloblastos aislados
suelen tener seis lados, como puede verse en.un corte transversal, y
estén separados entre s{ por delgados tabiques de material interce-
lular. El material del esmalte se produce en forma de bastoncillos.
La matriz del.esmalte conserva le forma de la célula; ambos son
prismiticos, Los cabos transformados de los ameloblastos han recibi-
do el nombre de prolongacicnes de.Tomes; no deben confundirse éon
las prolongaciones de'Tomes de dentina { que describiré posterior-
mente).

El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Estd constitufdo
por una matriz orginica que posee proteina y carbohidratos, con fos-
fato célcico en forma de epatita, Cada célule produce un bastoncillo
de esmalte; esta es la unidad estructural del esmalte.

La calcificacifn empieza dentro de los tiibulos de la matriz del
esmalte, Al principio es discreta. A medida que los bastoncillos se
alargan, y que toda la matriz se hace mas gruesa, continfa la caleci-
ficacién, en consecuencip cuanto mas lejos se halla la prolongacién
de Tomes de la matriz, mas calcificada estd. Por lo tanto el conteni
do mineral asumenta a medida que se va acercando a la unidn de denti-

na~esmalte. Cuando el contenido mineral elcanza aproximedamente el



93% ya no tiene lugar mas calcificacibn, se dice due el esmalte estd
maduro.

Aparte de secretar un bastoncillo de esmalte, cada meloblasto
proporciona material suficiente para producir substancias entre los
bastoneillos, que répidemente se calcifica., Esta substancia entre los
bastonecillos parece ser idéntica al material de los mismos.

El esmalte completamente formado es relativemente inerte; no
hay células asociadas con €1, porque los ameloblastos degeneran des-
pués que han producido todo el esmalte y el diente ha hecho erupeién.
Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapiz de reparacién y sufre
lesidn por t‘x:actura, enrojecimiento u otro motivo. Sin embargo hay
cierto intercambic de iones metflicos entre el esmalte y la saliva y
pueden producirse pequefias zonas de recalcificacién. Este intercambio
predomina en la superficie, pero en la 'prorundida.d del esmalte no
tiene ninguna importancisa.

DENTINA, -

La dentina es el principal tejido formador del diente, es un te-
Jido intensamente calcificado y tiene una sensibilidad exquisita a
cualquier estimulo. En su evolucién forma la corona y después de la
erupcién del diente continfa formando la rafz.

Los odontoblastos empiezan a formar matriz de dentina(substan-
cie intercelular) muy pronto despues de haber adoptado su forma tipi
ca, Al principio solo esté.p separados de los ameloblastes por la
membrana basal, pero pronto depositan una capa de substancia interce
.lula.r; esta los separa mas de los emeloblastos. La primera substan-
cia intercelular que se forma es un complejo de fibras reticulares y
material de cemento amorfo. Las fibras reticulares se extienden en
abanico para seguir paralelamente a la membrana basal y continuarse
con la misma. Estos hsces de fibras reticulares que pueden cbservar-
ge cuando se forme la primera predentina se denominan fibras-de,
Korff. Las fibras que se forman mas tarde { cuando cont;inﬁa la pros
duceidn de substencia intercelular) son fibras colégenas mas que re
ticulares. ,

La substancia intercelular formade por los odontoblastos es si-



milar a la substancia intercelular del hueso, aunque no idéntica.

Los odontoblastos también estan provistos de terminaciones al-
rededor de las cuales se deposita substancia intercelular orgénica.
Tales prolongaciones se extienden sobre todo hacia afuera para alcan
zar la membrana basal que reviste la concavidad del Organo del es-
malte. Cuando se deposita substancia intercelular entre la capa de
odontoblastos ) la membrana basal, la substancia intercelular depo~
sitada rodea estas terminaciones citoplésmicas que quedan inclpiaaa
en pequefios conductos denominados tGbulos dentinales. Las prolonge-
ciones odontobldsticas no se retrsen sino que quedan dentro de 1os
téibulos donde reciben el nombre de prolongaciones odontoblésticas. A
medide que se va formando mas y mas dentina, los odontoblastos se
desplazan alejéndose cada vez mas de la membrana basal que limita le
unién de la dentina con el esmalte. Esto requiere si las prolongacio-
nes dentinales han de conservar su contacto con le membrana basal que
se alarguen cada vez maa y que los tbulos dentinales que las conten-
gan tembién se alarguen.

La capa de dentine no calcificade recibe el nombre de predentina,
En una corona en crecinmiento la dentina mas vieja es la que se hayas
mas cerca de la membrana basal que la separa del esmalte, la dentina
mas joven es la que se hhya cerca de los odontoblastos. Asi pues en
un §rgano en crecimiento es normal que la dentina calcificada mas vie
Ja esté separada de los odontoblastos por una capa de predentina.

Es probable que el meéanismo de calcificacidn de la dentina sea
muy similar al que acta en cartilago y hueso. En el interviene la
fosfatasa. Se ha comprobado que ei bien la distribucién puede variar
algorgeglin 1a etapa de desarrollo del diente, hay fosfatasa alcalina
en cantidades substanciales en las células odontdgenas de la papila
dental durante ‘el pericdo de elaboracidn y calcificacién del tejlido
duro. También ha sido observada en menor proporcifn en la predentina
y en los tibulos dentina}es.

Los dientes pueden’%er extraordinariamente sensibles a estimu-
los pacidos en la superficie de la dentina. La sensibilidad de la
dentina se explica por la presencia de las terminaciones citoplésmi-

cas de los odontoblastos en la dentina, ya que en ella no se han de-
+



mostrado fibras nerviosas excepto muy cerca del borde pulpar. Esta
sensibilidad de la predentina suele disminuir con la edad. La re-
duccidn de sensibilidad guarda relacidén con la calcificacién de los
tQibulos dentinales y su taponamiento por sales de calcio.

CEMENTO. -

El cemento es el tejido que recubre la totalidad de la raiz
hasta el cuello anatémico de la pieza dentaria. Es de color amari-
llento, de consistencia mas flexible y menos duro que la dentina,
su calcificacién es también menor.

Algunas~células del mesénquima del saco dental, en estrecha
proximided con los lados de la raiz oue se estd desarrollando. se
diferencfan v transforman en elementos parecidos a los ostéoblastos.
Aquf zuardan relacién con el dendsito de otro telido comectivo bas-
cular calcificado esvecial denominado cemento. aue evrisiona en su
substancia los extremos de las fibras de la membrana veriodéntica
v vor lo tanto lo fifa al diente.

El cemento en el tercio superior & la mitad de la longitud de
la rafz es acelular; el resto contiene células en su matriz.

Estas células reciben el nombre de cementocitos y a semejanza
de los ostéocitos estén inclufdas en pequefios espacios de la matriz
calcificads denominadps lagunas, comunicando con su fuente de hutri-
cién por cenaliculos.

El cemento como el hueso solo puede aumentar en cantidad por adi
cién a la superficie. La fqrmacién de cemento es necesaria si las fi-

bras colégenas de la membrana perioddntics deben unirse a la raiz.
PULPA DENTAL.-

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del meséngui
ma de la papild dentel y ocupa las cavidades pulperes de los canales
radiculares. Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida
su aspecto mesenquimatosg. La mayor parte de sus célul#s tienen en
los cortes forma estrellade ¥ estén unidas entre si por grandes prolon
gaciones citoplésmicas. La pulpa se halla muy vescularizada; los vasos

principales entran y salen por los agujeros apicales. Sin embargo los
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vasos de la pulpa, incluso los mas voluminosos tiene paredes muy del~
gadas; esto hace que el tejido sea muy sensible a cambios de presién
;orque las paredes de la céamara pulpaer no pueden dilatarse. Un edema
inflamatorio bastante ligero puede fécilmente causar compresién de los
vasos sanguineos y por lo tanto necrosis y muerte de la pulpa. Ocurrido
esto la pulpa puede extirparse y el espacio que deja llenarse con ma-
terial inerte.

La vulva vogsee muchas terminaciones nerviosas: se han observado
en estrecha asociacién con la capa de odontoblastos, entre laiiulpa Yy
1ls dentina. Algunos autores dicen haber observado nervios que penetra-
ban en los tdbulos de la pulpa, pero segiin ya se dijo no parece que se
extiendan en los mismos mas-que en corta distancia.

Normalmente la dentina se produce durante toda la vida y en cier
tas circunstancias puede formarse répidamente; pero en este caso la
dentina es de tipo irregular y recibe el nombre de dentina secundaria.
Los depbsitos de dentina reducen gradualmente el volfimen de la cémara
pulpar y de sus cenales durante toda la yidai por lo tanto en personas
de cierte edad la pulpa suele tener volmen muy reducido, también
cambia su carfcter en el sentido de hacerse mas fibrosa v menos celu-
lar.,

MEMBRANA PERIODOKRTICA. -

A medida que se forme la raiz del diente y se deposita cemento en
su superficie. se desarrolle la membrana pericddntica del mesénauima
del‘saco dental que rodea al diente en desarrollo, y llena el espacio que
queda entre el y el hueso del alveolo. Este tejido acaba formado por haces
gruesos de fibras colégenas dispuestos en forma de ligamentos suspen-
sorios entre la rafz del diente y la pared osea de su alveolo. Los haces
de fibras estén inclufdos por un extremo en el hueso del alveolo, por
el otro en el cemento que recubre la raiz. En ambos extremos las porcip
nes de las fibras que queden incluidas en tejido duro se denocminan fie
bras de Sharpey. .

Como se unen las fibras de Sharpey al hueso y al cemento.- Es muy
importante comprender que las fibras no crecen dentro del hueso o en

el cemento. Las células de la membrana periodbntica en desarrollo, que
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estén dentro del hueso o la dentina de la raiz, tienen capacidad de

producir no solo fibras coldgenas ordinarias sino también lcs demés
constituyentes de la matriz orgénica del hueso y del cemento respec
tivamente. En el borde §sec de las células de la membrana producen
fibras colégenas y también los demis elementos de la matriz Ssea;
estos {iltimos se depositan alrededor de los haces de fibras colége-
nas que queden incluidos en matriz Gsea aue luego se calcificg‘y que
da unida al hueso. El mismo fendmeno ocurre en el extremo dental de

la membrana. Aqui las célulps de la membrana perioddntica en deses

rrollo producen fibras coldgenas y también los demds componentes del
cemento. Estos (iltimos materiales se depositen alrededor de las fi-
bras, de manera que las incluyan en un material que se calcifica y

fija firmemente a la dentina. Por lo tanto si las fibras se separan
del cemento, como ocurre en diversos tipos de enfermedades perioddn-

ticas, no pueden volver a fijarse firmemente & menos que se forme ce
mento nuevo.

Las fibras de la membrana periodéntica generalmente son algo
mas largas que la menor distancia entre el diente y la pared del al-

veolo. Esta disposicidn permite cierto grado de movimiento del dien-

te dentro de su alvzolo. Ademids de tener funcién de suspensién, la
membrana periodéntica posee otras.

Tanto los osteoblastos que revisten la pared &sea del alveolo
como los cementoblastos que hay a nivel de la raiz, se‘consideran
célules de la membrana; por 1o tanto poseen funciones ostedgenas y
cementdgenas.

En su interior los gapilares sarfuineos constituyen la f(nica
fuente de nutricién para los cementocitos. Los nervios de 1a membra

na proporcionan a los dientes su sensibilidad tactil tan notable e

importante ,
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ENCIA.~

La encia rodea cade diente a modo de collar, en condiciones nor-
males la superficie interna de dicho collar estd firmemente unida al
diente,

Si el diente v la encia que lo rodea se cortan loneitudinalmen-
te, esta filtima parece elevarse a cada lado del diente como wn trién
gulo estrecho, cuyo vértice recibe el nombre de cresta gingival. El
lado del trifingulo gingival que toca el diente estd revestido de epi-
telio. Este,bajando desde la cresta al principio no estd adherido al
diente. Por lo tanto queda una endidurz entre &€l y la superficie den-
tal que recibe el nombre de surco gingival ( rodeando el diente). En
el fondo del surco el epitélio de la encia se adhiere al diente. cuan
do hace erupeién el diente, el epitelio, desde aqui hasta el fondo de
la corona anatfmica estd unido al esmaite. Sin embargo el epitelio se
extiende algo por debajo del esmalte y se une al cemento de la rafz.
La fijacién del epitelio al esmalte no es tan intensa como su fijacién
al cemento, porque no hay nada en la superficie del esmalte para que
pueda fijarse firmemente el epitelio.

Claro estéd que el surco gingival es lugar donde fdcilmente se
acumwlarfan restos. Como hay calcio en la saliva, no sorprenderd que
a nivel del surco gingival se precipite.material calcificado, el deno
minado tdrtaro o sarro; acumulaciones de este que hacen prominencia
tienden & separar el epitelio del diente., Una vez que el cierre epi-
telial alrededor del dienté se ha interrumpido, claro estd que las
bacterias pueden penetrar en el tejido conectivo de las encias.

En consecuencia el surco gingival es zona de peligro.

El surco gingival y las papilas de la encfa en un individuo sa-
no 'y normal, es de color uniforme rosa palido no brillante, de fuer-
te consistencia y ccn un poder afectivo de recuperacién.

En individuos de edad madura, normalmente se retrae la encia de-
Jando ver mas larges las coronas de los dientes, esto es, corona cli-
nica mas grande que la csrona anatdmica.

Puede afirmarse que la encia es el espejo de la salud general,

de su aspecto fisico depende la posibilidad de un diagnéstico en mu-
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chos padecimientos.
Por lo tanto es importante conocer su estado normal para poder
distinguir las alteraciones que se han mencionado.




CAPITULO III

FISIOLOGIA DENTOMAXILAR

(3) La articulacién temporomandibular une la mand{bula con el
craneo y recibe su nombre de los dos hinesos que la integran qﬁb son
el temporsl y la mandfbula. Es una articulacién mas especielizada
en sus funciones que las demds diertrosis y sus movimientos son una
combinacidn de deslizamiento y apertura de bisagra. La boca y sus
partes pueden considerarse como una articulacidn consistente en tres
superficies oclusales, dos de ellas similares a otras articulaciones
pero menos limitadas en su accifn, las articulaciones temporomandibu
lares y la tercera consistente en superficies articuladas del esmel-
te, la oclusién de los dientes superiores e inreriores. De ests de-
finicién surge la importancia que la articulacidén temporomandibular
tiene en Ortodoncia. oues la disfuncifn. las anomalfas de la articu-
lacidn. tienen oue casusar también anomalias de la oclusidn. del mis-
mo modo que las anomalias de la oclusiéq dentaria influirén en la
funcién normsl o defectuosa de la articulacién.

Las porciones dseas de la articulacidn temporomandibular estén
constitufdas por la varte anterior de la cavidad elenoidea y el tu-
bérculo articular del temporal y por el cdndilo del maxilar inferior.

Las superficies articulares 3seas se dieferencian de las otras
articulaciones en aue no estén cubiertas por cartilago hialino. sino
por telido conluntivo fibroso, este (ltimo recubre en toda su exten-
sibén el cartilago hialino del céndilo de la mandibula oue es el vrin-
cipal propulsor del crecimiento mandibular. Entre el temporal y el
céndilo mandibular se interpone un disco o menisco articular que di-
vide virtualmente la articulacién en dos: Una superior donde se efec
tfian los movimientos de deslizamiento y una inferior donde se hacen
los movimientos de bisagra de apertura y cierre de la boca. La cipsu

L]
la sinovial rodea el céndilo, su parte anterior se extiende desde'el
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borde anterior del céndilo al extremo anterior de la cavidad glenoi-
dea y abajo en el borde posterior se inserta, arriba en la fisura
glenoidea y abajo en el borde posterior de la rame ascendente por
debajo del cuello del céndilo.

MUSCULOS DE LA MASTICACION.-

(4) Mﬁscﬁlo Temporal.- £5 el mas poderoso de la Oclusidn, tiene
su insercién superior en la linea curva inferior de la fosa del tem-
poral y bajen sus fibras hacia la caera interna de la apdfisis coro-
noides, su contraccién da un movimiento hacia atrds y hacia arriba
de 1a mandfbula.

MUSCULO MASETERO.- E) hez superficial se inserta en la parte an-
terior del arco cigomftico y desciende oblicuamente hasta el &ngulo
de la mandibula. El haz profundo se inserta en la raiz longitudinal
de la apdfisis cigomitica y baja oblicuamente al tuerpo de la mandi-
bula, su c9ntracci6n da un movimiento hacia arriva de toda la mandf-
bula.

MUSCULQ PTERIGOIDRO INTERLO.- Se inicia en la fosa pterigoidea
del proceso pterigoideo, va hacia abajo y lateralmente se inserta en
la cara interna del dngulé de la mandibula, su contraccién da movi-
mientos de lateralidad y auzilia & los pterigoideos externos a su con-
tractura y media 1a mand{bula.

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERNO.~ Se inicia en la cara inferior del
ala mayor del esfenoides y en el proceco pterigoideo, se inserta en
el cuello del céndilo de la mandibule en cépsula y menisco, la con-
traccién de uno de ellos da un movimiento de lateralidad y la de
ambos ds protrusiva.

. Los ligamentos también intervienen en la mecénica de la articu-
lacién temporomandidular y son lcs siguientes: Ligamento temporoman~
dibular o ligamento lateral externo.- Este se inserta por arfiba del
tubéreulo cigomftico y desciende para terminar inserténdose en la
parte pesterior externa }el cuello del cdndilo. Este ligamento nos
sirve para que en el movimiento de retrusidn no se vaysn mas atrds

de 1o que debieran y consideramos la mitad anterior de la cavidad
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glencidea como articular y la parte posterior de esa linea la conside-
ramos no articular, y la llamaremos zona bilaminar.

Ligamento lateral interno.- Este tiene su punto de insercién por
fuera de la base de la espina del esfenoides, después desciende para
ir §>insertarse en la parte posterior interna del cuello del céndilo.

Ligamento esfenomandibular.- Tiene su insercidn superior en la
poreién externa de le espina del esfenoides, y en la parte mas inter-
na del labio anterior de la cisura de Glasser, desde donde degciende
cubriendo el ligamento lateral interno para terminer en el vértice y
borde posterior de la egpina de Spix, este nos limite los movimientos
de lateralidad.

Ligamento estilomandibular.~ Se inserta por arriba, cerca del
vértice del apdfisis estiloides,por abajo en el tercio inferior del
borde posterior de la rama ascendente ée le mandibula, este nos limita
la protrusién.

La mandfbula tiene tres posiciones, que son, posicién de descanso,
oclusién céntrica, y relacidn céntrica.

Posicifn de descanso.- Esta depende enteramente de la musculatura,
todos los movimientos funcionales de la mand{bula empiezan y terminan
en la posicién de descanso, porque la musculatura se encuentra en equi
librio, en esta posicién existe un espacio libre de dos, tres o mas
milimetros entre los dientes superiores e inferiores; esta posicidn se
establece antes de la erupcién de los dientes y permanece estable du-
rantg toda la vide aln despues de la pfrdida de los dientes en la ve-
Jez.

Oclusién céntrica.- Se define como el contacto mdximo de las su-
perficies oclusales, mandibulares con sus eantagonistas superiores, la
oclusién céntrica es una posicidn inestable cuando estd influenciada
por factores de edad, erosién o desgaste oclusién, extracciones, hébi-
tos, ete.

Relacién céntrica.-‘Al localizar el eje intercondilar los céndi~
los deben guardar la poé&cién ras superior,posterior y media en sus
cavidades glenoideas, este eje serd el polo de la relacidn céntrica.
La mandibula puede abrir una pulgada o mas girando sobre este eje y no
hay traslacién, durante esta limitada aperturs la mandfbula mantiene

#

»
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su relacién céntrica; es la finica relacién craneo mandibular que puede

repetirse estdticamente,
FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO.-

El sistema gnético tome parte en las funciones de masticacién, in
cisién, deglusibn, respiracidén y fonacién en el ajuste de la expresién
faecial; la respiracién y la deglueidén son iunatas, la masticacién y la
fonacién son aprendidas,

Masticacidn.- Es el actu de romper o desmenuzar un alimento para
prepararlo a la deglucién, la desmenuzacidn de los alimentos as bio-
mecénica, bacterioldgica y enzimdtica. El nfimero de veces que el bolo
alimenticio debe ser masticado es entre 60 y 70 veces, desde luego hay
veriacién enire individuos. Este desmenuzamiento es el resultado de una
actividad neuromuscular coéhleja y de una actividad digestiva que en
una persona normal integra las distintas partes del sistema masticato-
rio, como dientes, estructuras de soporte,, miisculos, articulaciones
temporomandibulares, labios,mejillas, paladar, lengua y secrecién sali-
val. La masticacién se hace en tres pasos que son: aprehensibn, corte y
trituracidn del alimento, posteriormente mezclarlo con la saliva de ma-
nera que por medio de la deglucidn pueda ser transportado al tubo di-
gestivo.

Degluc}én.- La deglucidn lleva los slimentos de la hoca al esdfa-
go, pasando por la faringe, esta s2 divide en tres fases; oral) farin~
gea y esoffigica, de las cuales la primera es voluntarias y las otras dos
son reflejas. Pars que la deglucidn se inicie debe cerrarse el paso del
aire & través de la boca. El reflejo de la deglucién lo inicia el bolo
alimenticio, estimulando las terminaciones nerviosas sensoridles de la
faringe, el reflejo contin@a después independiente del control volun-
tario.

La deglucién puede clasificarse de la siguiente manera: Deglucién
vacia, deglucién de alimentos y 1iquidos. Ambos tipos pueden tener lu-
gar con o sin contacto entre los diente superiores e inferiores.

Fonacibn.- Se defiqg como la formacién de sonido. La fonética es
la ciencia de los sonidos de la fonacién y su produceidn, la articula-

cidén en un sentido fonético, es el control de los Srganos de la fona-'
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%cidn v sus movimientos durante la fonacidn. Cusndo hablamos. el aive

es vresionado desde los nulmones y alcanza su primer impedimento en

las cuerdas vocales, después se transforma durante su paso hacie y

,8 través de los labios en ondas de sonido o palabras. Esto tiene lu-

igar en la laringe, faringe,cavidad bucal, vestibulo y algunas veces

en la cavidad nasal. El receptor de une nueva dentadura completa presta

atencidn primero a su efectu estético y después a su funcidn fonética.
Por medio de radiografias cefalom?tricas han sido examinadas la

posicidn y accidn de los Organos de la fonacién durante la formscidn

de vocales y consonantes. Los movimientos de la mandfbula durante la fo

nacidén son de carfcter intfabordeante. Normalmente durante la fonacidn

no hay contacto entre los dientes superiores e inferiores.



oty

CAPITULO IV

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE FRACTURAS DENTARIAS

Una fractura dentaria es la ruptu;a de la continuidad deMos te-
Jidos dentarios causads por un traumatismo. Las fracturas traumiticas
son causadas por el impacto de las fuerzas externas.

Los traumatismos en los dientes pueden daflar la pulpa ¥ en ocasio
nes producir fracturas coronarias o radiculeres y ain desplazarlas de
su alveolo.

Cuando se produce una fractura coronaria o radicular la pulpa
puede gobrevivir o puede degenerarse progresivamehte haste llegar a
la necrosis.

Las diferentes lesiones traumdticas en los tejidos duros del
diente, en la pulpa y en el parodonto de los dientes permanentes han
sido objeto de detenido estudio, por la necesidad de efectuar inter-
v?nciones endodénticas.

8i bien un accidgnte, un golpe o una caida puede producir le-
siones en los dientes snteriores, en la gran mayoria de los:'casos a
un 90%, los trastornos se localizan en los dientes anteriores perma-
nentes con protrusidn del maxilar superior de los niffos que estén ina
decuadamente protegidos por los labios. Algunos de los accidentes
mas frecuentes que provocan las fracturas de dientes anteriores tie-
nen que ver con el autombvil, beisbol, futbol, boxeo, patines y bebe
dores de agua,

Estos traumatismos se producen con mayor frecuencia en los ni-
flos de corte edad, lo cusl aumenta la gravedad de sus consecﬁencias
y& que las rafices con forfmenes infundibuliformes no progresan en
su calcificacidn cuando la pulpa ha sido seriamente lesionada. Por otra
parte en muchos casos de fracturas coronaries, a la dificultad de

tratamiento protético requerido para restaursr las coronas cilindri-
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cas, se agrega la necesidad de apoyar en los mismos, los .anclajes
ortodénticos para corregir las malas oclusiones que favorecen el
traumatismo.

Los incisivos centrales y laterales superiores, son los dien-
tes fracturados con mayor frecuencia, porque habitualmente son pro
minentes en la boca y reciben casi todos los golpes directos, el
canino raramente es implicado por ser el mas fuerte y ademés reci-
be pocos" golpes directos, los prerolares estén mas protegidos.que
los dientes anteriores pero en ocasiones un golpe serio fractura un
diente posterior.

8i el trastorno se circunseribe a los dientes anteriores Y no
va acompafiado de desplazam{ento brusco de las piezas dentarias,
fracturelis dseas o lesiones desgarrantes de los tejidos vecinos, la
primera preocupacién de los padres es la que concierne al dolor pul
par o parodontal que pueda sufrir el niflo, Si la reaccidn dolorosa
no se oroduce o cede en un breve lavso. la vreocuvacién suele ser
de orden estftico y recurren al odontblogo solicitando la restau-
racifn o reemplazo de las corecnas clinicas fracturadas, para reha-
bilitar su apariencia normal. Afin los padres de cultura media o
elevada que conocen los adelantos de la Odontologia moderns para lo-
grar el restablecimiento del factor estético, ignoran la gravedad
de los trastornos inmediatos y a distancia que puede provocar un
golpe sobre los dientes anteriores de sus hijos. )

Frecuentemente, el impacto que no produce la fractura de la
corona es absorbido con la pulpa y el parodonto, lo cual provoca la
rmortificacién pulpar inmediata o a distancia y otros trastornos que
el paciente y sus padres ignoran en muchas ocasiones. Puede también
pro.ducirse la fractura de la rafiz ex su poreién apical sin movili-
dad aparente del diente y afin sin dolor solo al cabo de un lapso, &
veces de varics afios la anormal coloracién de la corona o el’abeeso
alveolar agudo hacen recordar el antiguo golpe como posible factor
etiolégico.

Los dientes anteriores protruidos deben ser considerados como

la causa predisponente més importante en,1la incidencia de los trau-
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matismos dentales por lo que es indispensable concertar las atenciones
en tales anomalias para poder reducir al minimo el problema creado por
los traumatismos.

El 6rtodoncista refiriéndose al prevalecimiento de los dientes
anteriores nos dice: "La fractura coronaria de uno o mas dientes ante-
riores es tan comfin en ciertos tivos de maloclusidn en esvecial en la
Clase 2 Divisién 1, de la clasificaci6bn de Angle”. gue se caracteriza
vor la oclusidn distal de los dientes de embos lados del arco inferior.
en estos casos el arco sunerior se encuentra estrecho con los incigivos
alarzados v en posicidn 4« orotrusidn. estando los labios sin funcién
v acortados. este tino de maloclusidn va siemore acomvafiado de resoi-
racién bueal. en estos casos siempre hav desarmonia facial.

Lo dicho anteriormente debe ser tomado en cuenta tanto vor el
Odontéloro que va a tratar el nific después del accidente ( o adulto),
como por el Ortodoncista que ayudarf a la prevencifn de este tipo de
fracturas, tratando tempranamente esta anomalfa.

Segfin E11is {5}, el 75% de todas las fracturas en los dientes an
teriores es mas frecuente en hombres que en mujeres, razén ldgica de-
bido a los juegos mas bruscos de los hombres; las consecuencias del
traumatismo dépenderén de la naturaleza,de la fuerza y direccidn del
golpe, de la edad, sexc y estado de desarrollo de los dientes y de
sus estructuras de soporte. La pérdida de un diente en le parte ante-
rior de la boca particularmente si el nifio o nifia tiene dientes bien
alineados, puede ser una tremenda influencia sobre el futuro de este
individuo.

Por esta razén, el tratamiento de un diente anterior, fracturado
en una persona Jjoven presenta una gran responsabilidad para el Odon-
téioao v constituye une verdadera prueba de experiencia, habilidad
¥y pesitivo interés. Una restauracidén no satisfactoria, funcional y
esteticamente puede determinar un complejo de inferioridad que a su
vez se convierte en factor nezativo en la felicidad o &xito futuro

del individuo.



CAPITULO V

CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS

Las fracturas coronarias son wzenerslmente diazonales v agarcan
uno o mas fnwulos del diente. frecuentemente el mesial. las radicu-
lares son vor lo comlin horizontales.

Los traumatismos sin fractura coronarias o radiculaeres provo-
can tantas lesiones vulvarés como los traumatismos con fracturas de
la corona v rafz. En los dientes inferiores se vresenta en un 10%
con fracturas dentarias.

CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS.-.

Ellis (5) ha clasificado las fracturas de los dientes de la
sizuiente manera:

CLASE I.- Fractura coronaria simple afectando solamente esmalte,
con o poce ningune dentina afectada.

.CLASE II.-Fractura coronaria extensa que afecta considerable-
mente le dentina, pero no la pulpa.

CLASE III.-Fracture coronaria extensa que afecta dentina y ex-
pone la pulpa.

CLASE IY.- Diente traumatizado con desvitalizacidn, con o sin
‘pérdida de estructura coronaris, se divide en tres:

Div. I. Dientes vitales.

Div, 2. Dientes no vitales con cémara vulvar abierta vor frac-
tu}a.

Div. 3. Dientes no vitales con cémara vulvar intacta vor la
fractura.

CLASE V.~ Dientes verdidos como resultado de traumatismo.

CLASE VI.~ Fracturs redicular con o sin oérdida de tetidos co-
ronarios.

CLASE VII.- Desolazamiento dentarig sin fractura coronaria ni
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radicular.
Div.I. Desplazamiento parcial.
D&v.?. Desplazamiento severo o etrusién,
Div.3. Desplazsmiento total o completo.

CLASE VIII.~ Fractura total de la corona y su reemplazo.

CLASE I.~ FRACTURA COROHARYA SIMPLE AFECTANDO ESMALTE CON 'O POCA
NINGUNA DERTINA AFECTADA.- _

La extensidn de estructura pérdida de esmalte en clase I.se li-
mita a esmalte o en casos extremos a una pequefia cantidad de dentina.
La dentina puede estar expuesta como resultado de le fracturae
del esmalte a través de la unidn amelo-dentinaria o puede ser inclufda

en la misma fractura. -

En el primer caso el afea expuesta es mas sensitiva a los cambios
térmicos y a las irritaciones quimicas de los fluidos de la boca.

El caso de la estructura remanente varfa en caeda caso. En la mayo-
ria, incluye el Angulo mesio-incisal mientras que en unos pocos esta
limitada el tercic medio o el 16bulo del tercio incisal.

CLASE II.-FRACTURA CORCNARIA EXTENSA QUE AFECTA CONSIDERABLEMENRTE
LA DENTINA PERO NO LA PULPA.- )

El afea de dentina expuesta es mayor que la anterior clase, por
lo tanto los sintomas son mas severos pér 1o que los pacientes recurren
21 consultorio dental inmediatamente desouds de ocurrido el trauzatismo.

Los sintomas mas comunes suscritos por los pacientes: El shock tér
mico y el dolor provocado por la presién del alimento en la dentina sen
sible. )

:La dentina puede estar tan delgada que la pulpa se transparenta en
un .color rosado.

La historia clinica debe elaborarse antes del tratamiento de urgen-
ciaj; hay que ser cuidadogo en preguntar la edad y los sintomgs del pa-
ciente, también es requerida una serie radiografica para determinar:

I)la etapa de desarrollo del dpice de la raiz.

2)El tamafio de 1la pulpa y la proximidad en el Area de la fractura.

3)La presencia de una fractura de raiz y si se complica el caso ;

no.



CLASE I.-Fractura coronaria simple
con o poca ningune dentina afectada.

AN

CLASE II.-Fractura coronaria ex-
tensa. que afecta considerable-~
mente la dentina pero no la pulpa.
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k)La presencia de fractura alveolar.

5)La presencia de cuerpos extrafios en los tejidos blandos.

6)0tras anormalidades en el drea y la condicién de los dientes
adyacentes.

T)E1 pronéstico del diente comparando las radiograffas futuras
con el original.

El examen visual debe llevarse a cabo después de que el diente
haya sido tratado con agua tibia, el uso de la transiluminaciép,(la
cual describiré mas adelante) es valioso para comparar el diente
dailado con los dientes adyacentes. '

: CLASE IIT.-FRACTURA CORONARIA EXTENSA QUE AFECTA CONSIDERABLE-
MENTE DEKTINA Y EXPONE LA PULPA.-

En este grupo de fracturas el Cirujano Dentista se enfrenta con
103 problemas del tratamiento de una pulps expuesta. Desafortunada-
mente un gran porcentaje de los casos de rraétura son encontrados en
esta clase.

Las fracturas de clase III se subdividen en dos para los propd-
sitos del tratamiento, basados en una clasificacién seglin el tipo de
exposicidn., La informacién acumulada en la Historia Clinica y durente
el examen han hecho posible clasificar las exposiciones en dos tipos
diferentes:

I.-Area de exposicidn pulpar del tamafio de un alfiler.

2.-Area de exposicidn pulpar en toda la porcibn coronal de la
pulpa.

CLASE IV.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN
PERDIDA CORONARIA. -

Para basar el tratamiento en esta clasificacidn, se toma en cuenta
en todos los cesos del traumatismo seguido de la muerte pulphr, ya sea
intencional o debido a las circunstancias.

En estos casos los tratamientos de urgencia son las obturacionqa
de conductos. .

Para la aplicacién del tratamiento’de conductos, en fracturas de
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CLASE III,-Fractura coronaria extensa,
que afecta considerablemente la den-
tina afecteds y expone la pulpa.

CLASE IV.-Diente traumatizado con ~
desvitalizacién, con o sin pérdida
de estructura coronaria.




25

clase IV en dientes anteriorres esta clase ge subdivide en:

Div.I. Dientes vitales.

Div.2. Dientes no vitales cuya pulpa ha sido expuesta por frac~
tura.

En casi todos los casos el Area coronal esta pérdida. La integri-
dad del diente podr& o no ser completamente devuelta, dependiendo de
la edad que tengs el accidente que es lo mas indicado, el diente puede
tener un desgaste asintomitico y sobrevivir una gangrena pulper.

Div.3. Dientes no vitales cuya pulpa no ha sido expuesta por
fractura.

Esto puéde ocurrir después de un accidente o aparecer despufs de
unos aflos, ya que muchas véces no existe exposicédn pulpar y se procede
& obturar, ya que esto es imprescindible. A veces se descubre la muerte
pulpar debido a que empieza el diente un ligero cambio de color o apare-
ce translucidez en la corona, o al hacer un estudio radiogréfico de
rutina.En varias ocasiones los dientes toman une coloracibn obscura in-
mediatamente después del accidente,lo que indica una congestién en’la
pulpa dentaria, aunque no presente sintomas al diagnéstico, solo en oca
siones y en estadfos tempranos, habré reacciones térmicas. Hay quz con-
siderar para el tratamiento el frea radiolleida q&é rodea el épice, ya

que presenta otro problema.
" ] .
CLASE V,-DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADO DE TRAUMATISMO.~

Uno o mas dientes antériores pueden ser perdidos accidentalmente
o por infeccifn, resultado de la injuria durante el periodo de denticidn
mixta. E1 réemplazamiento de estos dientes perdidos con restauracitn tem
poral artificial es complicado por diferentes factores que describimos a
continuacidn:

I.-El éxito del tratamiento que en estos cesos es la colocacién de
prétesis se toma en cuente el temperamento del paciente. Algunos pacien-
tes pueden ser accesibles pero otros no cooperarfin y es posible que en
estos casos hava un fraceso.

2,-También debemos de tomar en cuenta la edad del paciente, pues
durante el perfodo de denticifn mixta la etapa de erupcibén de varios
dientes difieren de acuerdo con las condiciones de desarrollo.
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3.-El desarrollo de las raices para la colocacién de restaura-
ciones es otro factor muy importante que se debe de tomsr en cuenta.

L. -Reabsorcién de la raiz de los dientes teﬁporales.

5.-Susceptibilidad a la caries.

6.-0clusién.-Hay dos slternativas posibles en el tratamiento para
la pérdida de dientes anteriores en pacientes jSvenes:

a)Mantener el espacio ee2a por el tipo funcional o simplemente por
el tipo de un mantenedor de espacio.

b)Reposicidn de varios dientes para compenéar el espacio creado

por la pérdida de los dientes anteriores.

CLASE VI.- FRACTURA DE LA RAIZ CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS
CORONARIOS, -

La fractura de la raiz es debida, ‘en la mayoria de los dientes
por traumatismos y esto ocurre asintométicamente, no es comfin encontrar
un diente anterior con fractura de corona y rafz al igual al ver a un
nifio entre siete y diez afios con fractura de rafz como resultado de una
injuria, La fractura de la raf{z es muy comiin después que la corona ha
erupcionado completamente y la rafz esta inclufda en las estructuras
firmemente rijadas al diente en posicién.

La 1fnea de fractura puede correr en direccién diagonal pero en la
mayoria he los casos corren transversalmente a tréves de la rafz del
diente.

La movilidad depende de la posicién de la fractura y dependiendo
de las estructuras de soporte se puede notar, evidencia de movilidad.

Dientes con fractura en el tercio cervical muestran extrema movili-
dad por la pérdida de soporte del hueso, ya que ademAs ayuda a la conta-
minacifn por los flufdos orales por la cresta cervical.

CLASE VII.-DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN FRACTURA CORONARIA RI
RADICULAR. -~ :

Es diffcil evaluar el disturbio creado en los reJidos apicales que
siguen a estos desplazamientos. El desplazamiento de algunas estructuras
Gseas también aparecen inevitablemente en casos cuyos movimientos exten~

8os reéulten del diente.



CLASE V.-Dientes perdidos como
resultado de traumatismo.

CLASE VI.~Fractura radicular con
o sin pérdida de tejidos corona-
rios )
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Desplazamiento parcial del diente con incompleta formacién de la
raiz, & la edad que ocurre el desplazamiento es freuentemente influ-
enciado por el estédo de desarrollo de la raiz del diente.

Durante el verfodo de formacién de la rafz si la corona del
diente es muy vesada v se aplica una fuerza media en una direccién
critica. puede ser suficiente para causar parcial o mayor probabili-
dad de desvlazamiento completo.

El prombstico de un desplazamiento parcial del diente es favo-
rable cuendo el desarrollo de la raiz no estd completo. sin embarmo
en circunstancias especiales la pulpa sc¢ necrosa.

Desplazamiento parcial del diente con el desarrollo completo de

rafz* cuando esto ncurre en un diente. el nrondstico depende de
muchos factores, se toma en cuenta el grado de desplazamiento, la
salud del paciente y la excencién de la laceracién de tejidos apica-
les.

Complicaciones posteriores.-

El desplazamiento del diente puede complicarse por fractura de
la corona. La fuerza que desaloja el diente es abgorbida en este
proceso, es esencial y solo el estudio radiogrifico nos dard la se-
guridad pare distinguirlas. .

Lesiones de los tej&dos vecinos 2l diente.- ,

En la mayorfa de los casos después del accidente hay una lace-
racifn y hemorragia de los tejidos que rodean la regidn afectada.

Es necesario recetar enjuagues de solucién salina tibia, si
hay marcado desplazamiento del diente puede ser arreglado e inmovi-
lizado de una vez, cuando existen fragmentos de huesos, se pbnen en
su lugar con presidén digital bajo anestesia.

los labios, en especial el superior, resultan muchas veces le-
sionados al actuar como amortiguadores del golpe, en su funcidn
protectora de los dientes. La herida desgarraente de la piel y la mu-
cosa, el edema y el hematoma consecuencias inmediatas del goipe,
deben atenderse inmediatamente para evitar complicaciones. Cuando
los traumatismos son intensos, con desplazemiento y expulsidn de pie

zas dentarias, suelen observarse tambifn fracturas alveolares que
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aumentan la inflamacién de la regidn traumatizada, y pueden crear in-
convenientes para la fijacién y reimplantes inmediatos.

La hemorragia y la inflamacién pueden cubrir las coronas de los
di%ntes impactados o luxados y dificultar asi el diagnéstico correcto
de la situacién creada. Ello obliga a una espera prudente, ayudada de
medicacién sintomdtica, antes de proceder a la correspondiente reduc-
eién.

Cuando el traumatismo se agrave con fracturas maxilares X trag-
tornos de orden general, la opinibn del médico especializado y un co
rrecto diagndstico clfnico-radiogrdfico ayudarfn a establecer la
oportunidad para cada intervencidn.

CLASE 8.- FRACTURA TOTAL DE LA CORONA Y SU REEMPLAZO. { O DE LA
CORONA EN MASA),

La corona del diente es fracturada sobre la linea oblicua en di-
reqcién labiolingual, es necesario para 1a conservacidn hacer el tra-
taﬁiento radicular y llevar a cabo la prétesis mediante varios méto-
dos.

Se procede al estudio radiogréfico precoz, historia clinica y
exgmen clinico, esto que sea lo mas rdpido posible pare que no haya
contaminacidn y los culfivos que se realicen posteriormente resulten
negativos. .

. En la etapa inmediata despues de ocurrir la lesidn, 1la redio-
graffa inicial puede ser negativa, sin embargo una radiografia pos-
terior generalmente mostrari esta fractura. Esta diferencia ha sido
atribufda a la penetracidn subsecuente de liquidos entre los’ frag-
mentos radiculares que producen la separacidén de los mismos. La lo-
calizacién de 1a fractura con frecuencia determina el pronéstico.

Las fracturas en los tercios medio y apical, que son las mag fre-
cuentes, tienen un prondstico bueno, las frecturas en el tercio co-
ronario son desfavorables, ya que son el tipo de fracturas radicular
menos frecuente, pero las de peor prondstico.

Acerca de la forma en que se comparten histoldgicamente las
fracturas radiculares, pueden reaccionar en una de cuatro formas. La’
primera, puede sanar durante la formacidn de un puente con un callo
duro, este es el método referido; tal diente presentard caracteris-

ticas clinicas deseables; segunda, el puente puede estar formado



CLASE VII.-Desplazamiento denta-
rio sin fractura coroneria ni
radicular.

CLASE VIII.-Fractura corona-
ria en masa y su reemplazo.
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fror tejido conectivo, tercera, el puente puede estar compuesto por
hueso rodeado de tejido conectivo: finalmente el menos deseable es

el de teJido granulomatoso, tal diente con frecuencia requiere extrac
¢idn,

Fracturas alveolares.-

Debido a que las lesiones a los dientes y &l borde alveolar se
'presentan en combinacién, parece 18gico analizer su manejo clinico
al mismo tiempo, sabemos que las lesicnes que desplazan los dientes
caracter{sticamente dafian tambien al alveolo dentario. Las sefiales
de la fractura del proceso alveolar son, desplazamiento, movilidad,
hemorragia, laceracién gingival, contusién, abrasién, equimos}s,
edema y maloclusibén, varfan en su frecuencia y magnitud; sin embar-
go el difignostico generalmente es fﬁci; de hacer.

Por el contrario las pruebas radiogrdficas de tales fracturas
no sop uniformes, aunque le radiografis periapicel es un requisito
para preporcionarnos datos especificés sobre, las fracturas dentarias,
la radiografia extrabucel es mas Gtil para revelar las fracturas del
proceso alveolar. Por este motivo el tamafio de 1la pelfcula oclusal es
muy bueno para complementar la vista periapical.

Una vez que se haya hecho el d%agnéstico clinico y rediografico
de una fractura alveolar, su tratamiente es igual que el de cual-
quier fractura del cuerpo, esto es, ‘deberi reducirse y movilizarse,
¥ evitar o tratar la inrecpién.

La técnica de alembrado simple ( que describird posteriormente),
proporcionard en la mayor parte de los casos, suficiente rigidéz y
estabilided para el tratamiento de una fractura de borde alveolar no

complicado.



CAPITULO VI

METODOS DE DIAGHOSTICO CLINICO

La propedéutice sefiala que:

Un tratamiento correcto se basa en un diagnéstico correcto.

El di&gn§atico se basa en lo que se escucha, se siente, gbser-
va y sintetiza.

Literalmente la palabra diagndstico significa discernir o re-
conocer una afeccidén diferenciéndola de cualquier otra. Es el arte
de dfstinguir o identificar las enfermedades. El t&rmino diagnéstico
puede referirse al diagnéstico clfnico o &l de laboratorio, segfin
lo que se haya loérado a través de los sintomas y del examen objeti-
vo del paciente, o se lo haya complementado con los métodos del la-
boratorio. El diagnstico clfnico puede incluir ciertos medics de
examen como:inspeccidn, palpacibn, percusién, etec. Ejecutados {ini-
cameﬁte con los sentidos o con la ayuds de recursos mecénicos
simples. El diasgnéstico de laboratorio pliede incluir el examen'ra-
diogféfico, el método'de vitalidad pulpar, la biopsia, los anflisis
bioqgimicos, ete. El diagnéstico diferencisl consiste en identifi~
car une enfermedad comparando sus sintomas con los sintomas seme-
Jantes de otras enfermedades. El diagnbstico por exclusién cohsiste
en reconocer une enfermedad eliminando otras con sintomas semejan-
tes.

El1 diagnbstico se basa en la consideracién de la historia cli-
nica subjetiva suministrada por el paciente y el examen clinico ob-
Jetivo efectuado por el dentista. Para llegar & un diagnésticb, el
examen clfnico de un diegte con pulpa afectada o de un diente desvi

talizedo, debe incluir varios métodos de diagnéstico:
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1.- Interrogatorio 5.~ Movilidad

2.- Inspeccién 6.~ Radiograria

3.~ Percusién 7.~ Transiluminacién
b,~ Palpacién 8.~ Vitalidad pulpar

Rara vez es necesario usar todos estos métodos en un mismo ca-
80, es aconsejable combinar varios de ellos para alcanzar un diagnés
tico correcto. Quien se limite a un método finico de diagndstico
correrd el riesgo de cometer mucheos errores. Ningfin método utiiizado
en forma exclusiva es totalmente seguro, va se trate de la radiocra-
ffa. la transiluminacién o la palvacidn. '

En la mavor{a de los casos. un diasndstico correcto se basa en
un buen examen sublietivo v obletivo comvplementado vor varios métodos
clfnicos. El obleto del diamndstico es reconocer o identificar una
enfermedad o estado vatoldrico de la cavidad bucal. a fin de reali-
zar un tratamiento adecuado. Debe destacarse aue la eficacia del
tratamiento estarda en relacién directa con 1a vrecisién del diag-
néstico.

HISTORIA CLINICA.~

El dentista debe estar capacitado vara hacer una breve historia
médica y un examen objetivo del paciente, Aunque los datos sean su-
perficiales e incompletos, con frecuencia puede lograrse informa-
cién suficiente como para reconocer alteraciones de orden general y
decidir sobre el tratemiento correcto que se ha de seguir. Ademés
del servicio dental puede prestérsele un servicio mayor al paciente,
medisnte el conocimiento precoz de ciertas enfermedades generales.
Debemos practicar la observacién cuidadosa del paciente como un todo
y no limitarnos & la observacién exclusiva de la boca.

La historia clinica consistird en los siguientes datos:

'Hombre, direccién y teléfono del paciente
Edad

Sexo

Fecha de nacimiento

Lugar de necimiento

Grado escolar
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Nombre del padre, madre o acompaiiante.

Fecha del examen clinico

FX2Y

Afio clfnico inferior

Cuando sucedid el accidente

Como sucedidé el accidente

Accidentes previos en ese u otro diente

Problema actual:

a) Sensibilidad al tacto
b) Dolor al morder
c) Reaccién a los cambios térmicos

EXAMEN CLINICO.~

Tipo de anomalia:
Una, dos o mds de las clases siguientes: I, IT, III, IV, V, VI,
VII, VIII.

Deben registrarse las siguientes comprobaciones:
Sensibilidad a la percusidn.
Movilidad .

. Color del diente lesionado en relacifn con las piezas adyacentes.
Alteraciones del esmalte. .
Extensién de la fractura de la coréna.

. Magnitud del desplazamiento.

i Lesiones en el tejido blando y en el alveolo.

Vitalidad de la pulpa en la pieza lesionada y en los dientes adya~
centes.

Controlar la oclusifn.

Examen Visual.-~

El método mas simple es el examen visual. Es importante examinar los
dientes y los tejidos blandos en las mejores condiciones, con buena luz
¥ secando la zona & examinar. Una fistula cubierta con saliva puede pa-
sar inadvertida; una cavidad interproximal cubierta con saliva o con
alimentos puede escapar a la observacién, etc. La falta de traslucidez

0 1los cambios ligeros de coloracién en 10s dientes pueden pasar inadver
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tidos, cuando la luz es mala.

El examen visual debe abarcar los tejidos blandos adyacentes al
diente afectado para investigar la presencie de una tumefaccidn u
otras lesiones. Asimismo, se examinard la corona para determinar si
ella podré reconstruirse satisfactoriamente una vez realizado el tra-
tamiento, ya sea endoddntico u operatoric dental cuando se trate de
alguna fractura extensa. Finalu=nte se realizard un estudio répido de
toda 1la boca. )

Si la inspeccidn visual es un métndo simple, no se debe mEnosp;g
ciar su importancia para llegar & un diegndstico. La inspeccidn, per-
cusidn, palapacidén y movilidad constituyen cuatro métodos que rpueden
realizarse en un tiempo minimo sin reguerir equipo especial.

Percusién. -

La percusién es un método de diagndstico gue consiste en dar
ﬁn golpe ripido y suave sobre la corona del diente con la punta del
fledo medio o con instrumento. Se determina as{ si el diente estd sen-
sible, es decir si tiene periodontitis. La périodontitis en general
‘es consecuencie de una mortificacidn pulpar pero no debemos olvidar
Hue puede presentarse en dientes con pulps viva.

Es conveniente percutir los dientes normales adyacentes primefo
que los afectados pidiéndole al paciente.nos indique en cual de ellos
tiene sensibilidad y no preguntarle inmediatamente después de haber
percutido un diente {inico. Mejor u(n es, presionarlo ligeramente con
el dedo antes de proceder & la percusidn; si no hubiera sensibilidad
se le podrd efectuar sin riesgos. Muchas veces el diente no muestra
sensibilidad al ser golpeado en una direccifn determineda, pero en
cambio lo manifiesta cuando se modifica o invierte la direccién del
golpe.

En muchos casos de abeceso alveolar agudo, la inspeccidn, palpa-
¢idn y percusién,son suficientes para establecer un diagnbstico previo.

Palpacién.-

Consiste en determimar la consistencia de los tejidos presionando
ligeramente con los dedos. Se emplea para averiguar la existencia de
una tumefaccibén, si el tejido afectado se presenta duro o blando, &spero

o liso, etec.
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i
d

Se utiliza cuando se sospecha la presencia de un abceso:; en tal
caso se aplica una ligera vresién con la punta de los dedos sobre la

encfa o mucosa, a nivel del dpice del diente afectado.
Movilidad.-
3

Con fines de diegndstico dentario. este método consiste en mover
un diente con los dedos o con un shate-lenguas, a fin de determinar
su firmeza en el alveclo. Se denomina movilidad de primer grado. cuan
do el diente tiene un movimiento ai -nas perceptible: de segunde gra-
do cuando tiene un movimiento de un mili-rtro de extensidn en el al-
veolo y de te{cer grado cuando tiene un movimiento meyor de un mili-
metro; en dientes con movilidad de tercer grado no debe hacerse tra-
tamiento de conductos, a menos que el diente pueda tratarse con éxi-

to para reducir su movilidad.

VITALIDAD PULPAR.-

Reaccifn a pruebas eléctricas.

Por medio del vitalBmetro, probaremos 1a reaccién del diente a
base de choques eléctricos hasta conseguir el promedio de sensibili-
dad de este, aunque en ciertas ocasiones no resulta muy efectivo es-
pecialmente en niflos de corta edad debido a que este examen resulta
sumaménte impresionante psra ellos y tratarén de rechazarlo, confun-
diéndonos con dolores .que no existen; poéremos entonces usar méto-

dos mas sencillos como:
PRUEBAS TERMICAS.-

la prueba térmica es la aplicacién de calor o frio, es muy Qtil
como elemento diferencial cuando se emplea en combinacién con el
método eléctrico. En la prueba térmica, el calor puede aplicarse me~
diante el aire caliente, un bruiidor caliente o u trozo de gutaper-
cha caliente.

El frio se aplica con una corriente de aire frio o con un algo-
ddn rociado en cloruro de.etilo haciendo contacto en las coronas de

las piezas.
TRANSILUMINACION, -

Se basa en el siguiente principio: Los tejidos blandos normales,
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al ser atravesados por un haz de luz fuerte aparccen claros y rosados,
mientras que los afectados con procesos patolégices aparecen opacos y
mas' oscuros, debido a la desintegracidén de los globulos rojos y teji-
dos blandos. La transiluminacién de los dientes puede hacerse en un
cuarto oscuro o al menos en una habitacién oscura. El tamafio de la
sombra o zoma oscura generalmente es {ndice de la extensidn del teji-
do afectado. Es aconsejable hever la transiluminecidn de los tejidos,
tanto del lado vestibular como desde el palatino, variando la inten-
gidad de la luz. Un diente con pulps normal no mostrard sombrat a lo
largo de la rafz o en la regifn apical, mientras que otro con altera-
ciones apicales mostrard una sombra confusa y difusa. :

La transiluminacidn es.{til para localizar la entrada de un con-
ducto radicular, en esos casos le lémpara de transiluminacién se co-
loca por debajo del dique de hule, contra los tejidos blandos a ni-
vel de la rafz, a fin de iluminar la cavidad pulpar. La entrada del
conducto serd asi mas fécil de identificar, al aparecer mas obscura

que el resto de la cavidad pulpar.
ESTUDIO RADIOGRAFICO.-

Es el método de exploracidén clinica mas importante para el dieg-
ndstico de cu;lquier anomelia, cuando se nos presenta una fractura o
luxﬁpién o lag manifestaciones clinicas hos indican que existe.falta
de continuidad en los.teJidos por las razones siguientes:

1) Se determinard el tamafio y proximiaad de la pulpa en rela-
cién con la estructura coronaria perdida.

2) Observar si existe fractura en raiz.

3) Determinar la etapa de desarrollo del Apice.

4) Espesor del ligamento parodontal.

!FS indispensable contar con el examen radioerafico racional v
total. aqui el Juicio clinico es un factor dominante, Deben tomarse
radiografias postoperatorias inmediatas para establecer una compara-
¢ién posterior.

El examen radiogrfico comprende:

Radiograria periapical, radiografie interproximal, radiografia

oclusal, rediografia oblicua lateral.
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Si la naturaleza y magnitud de la violencia sugieren la posibili-
dad de fractura de un maxilar, est@n indicadas las radiografias ex-
trabucales. Una radiografis nanoramice es un método muy satisfactorio
vara hacer una apreciacidn zenerasl. Para vequefios detalles se prefie-
re la pelfcula periapical. Esta pelicula descubrird fracturas en les
coronas, fracturas radiculares, piezes incluidas y extraidas.

El Cirujano Dentista también tiene la responsabilided de compro-
bar 1% posible coexistencia de complicaciones médicas y de remitir al
pacieﬂte para el tratamiento adecuadc y debe tratar de concertar sis-
temAticamente la informecién obtenida e incluir tanto datos persona-
les positivos_ como negativos. .

El estudio del pacientg se complementard haciendo anotaciones en

el siguiente cuadro:

Feche Pieza Plan de tratamiento

Después de realizar correctemente la Historia Clinica, el Ciru-
Jano Dentista puede discernir acerca del diagndstico correcto y pos-
teriormente dard el tratamiento correcto, también se puede decir que
un prondstico favorable seglin sea el caso a trater.

OCLUSION EW POSICION CENTRICA Y FUINCIONAL.-

Normal

Neutroclusidn

Distoclusién

Mesioclusidn

Sobremordida

Mordida cruzeda anterior

éordida abierta

Apifiamiento anterior

Anotaciones:




CAPITULO VII

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DENTARIAS

TRATAMIERTO. -

Se le llama tratemiento a los medios con que cuenta el Cirujano
Dentista, para aminorar ya sea los sintomas posteriores & los trauma-
tismos como lo es el dolor,.shock térmico, inflamacién; o para prote-
ger los tejidos dentarios expuestos como también aliviar el factor es-~

tético.

TRATAMIENTO EN CLASE I.-FRACTURA CORONARIA SIMPLE AFECTANDO SOLA-
MENTE ESMALTE, CON O POCA NINGUNA DENTINA EXPUESTA.(Segiin Ellis-5).

Primeramente se reducen los bordes cortantes, que posiblemente
pueden lésionar a los tejidos blandos adyacentes, esto se realiza con
une piedra evitando calentamiento alguno. Se puede proteger la dentina
con barn{z de'copalita o con una solucidn de fosfato de fluoruro.

El efecto de la capa de barniz de copalita no durari indefinida-
mente, pero se debe esperar para que la pulra se recupere del shock v
pueda soporter la mayoria de los estimulos normales. Después se debe
esperar de 6 a 8 semanas despuds del accidente, y pasar mucho tiempo
sin ser manifestadc. Seguido del periodo de espera, se verificari la
vitalidad pulpar,y se tomerd un control radiogréfico.

El éiuznéstico final con resvecto a la vitalidad de la pulpa pue-
de hacerse después de 2 o 3 meses. El color nos puede ayudar en el
diagndstico, sobre todo en la denticién temporal, por ejemplo en la
muerte pulpar, el color de la corona es azul obscuro o grisdceo.

Si hay camdio de coler en la pieza, deberd llevarse a cebo en ese
momento pruebas de vitalided pulpar, y deberfin compararse con las toma-
das en el examen inicial. Todos los resulatdos de estas pruebas poste—

ricres son mas seguros que los tomados dgspuén de la lesidn.
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TRATAMIENTO EN CLASE II.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA, QUE AFECTA
CONSIDERABLEMENTE LA DENTINA, PERO NO LA PULPA.

El primer objJetivo de esta clase de tratamiento es el de reducir
la hiperemia pulpar, y proteger la pulpa contra las irritaciones que
pueda sufrir posteriormente, resultantes del estimulo de factores de
temperatura y estimulo osmético.

Los problemas circulatorios iniciamles tienen gran influencia por
el tamafio de la apertura del &pice de la rafz; cuando la raiz no se ha
desarroilado completamente, y el fordzen apical es amplio, hay\poca
probabilidad &e estrangulecién de la pulpa, en este caso se deben evi-
tar las drogas irritantes para la dentina expuesta para evita? la sen-
sibilizacibn de la pieza dentaria.

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la superficie
incisiva completa, o pueden ser diagonales, en cuyo caso se puede per-
der una gran porcidén del angulo inciso-proximal. Como en todos los ca-
sos de lesidn, despuds de estudiar cuidadosamente la Historia Clinica
completa, y evaluar los resultados del Exameﬂ Clinico, se comienza el
tratamiento. Muchas fracturas dentinales especialmente las de tipo ho-
rizontal, pueden estar tan préximas a la pulpa que:serﬁ visible un
color rosadonbor la delgada dentina de la pared pulpar. En el tipo de
fractura diagonsl que afecta a un &ngulo inciso-proximal a menudo ocu-
rren diminutas aberturas en la cémara pulpar y pueden ser tan pequefias
que escapen & la inspeccién.

El paso siguiente, es el lavado por medio de solucién salina fisio-
16gica o agua destilada para eliminar cualquier resto. Se aisla perfec-
tamente la dentine y se procede a colocar hidrdxido de caleio, estimulan-
te para la dentina sobre la linea de fractura, este debe ser de secado o
fijrcidn dura, que no se desplace hacia la pulpa al asentar la restaura-
cién temporal en caso de existir exposiciocnes diminutas, posteriormente
se coloca otra cape encima de oxido de zinc y eugehol o cemento de fosfa-
to de zinc. Estos materiales deben ser de consistencia fina para asegurar
que no ejerzan presién efl la fina membrana eldstica de la dentina que se
encuentra sobre la pulpa vital. . R

La dentina secundarie puede ser obssrvada en periodo de dos semanas

siguientes al procedimiento operatorio. La obturacién de hidréxido’ de



39

calcio, no deberi tocarse por lo menos en 6 semanas, durante este lap-
so de tiempo se protege la mezcla con un retenedor adecuado como:

SELLADO ADHESIVO.- (6)

Después de recubrir la dentina con capa de hidrdxido de caleio,
se puede sellar el lugar de fractura con un adhesivo.

Se aplica con un pincel el adhesivo 1iquido en el lugar de la
fracturs y se pinta gobre aproximadamente dos milimetros de esmalte
labial % lingual adyacente a la fractura, el esmalte que recibéé el
adhesivo fué previamente acondiconadc con grévador durante un minu-
to con solueibn de &cido fosférico al 50%, se lavd y se sec§ minucio
semente con 1 jeringa de aire, este adhesivo es transparente, da pro-
teccibén sin ser de aspecto desagradable, sin embargo la forma dental
no es restaurada,

BANDA ORTODONTICA.-

Para retener la preparacién de hidréxido de calecio, puede utili-
zarse bandes ortodSnticas preformadas o hechas a la medida I I/h pulga-
das de largo (3Irm) colocado lingualmente a ios bordes libres. Las dos
extremidades de la banda se asercan entre s{ en lingual acanaléndola
con pinzes Hovj sin aflojar las pinzas se extrae la banda de la pieza,
se puntea y s¢ corta el exceso de material hasta un milfmetro de la
bande] se vuelve asentar la banda en la pieza, y el sobrante de un mi-
limetro se dobla contra la banda y se brufle. Se extrae la banda de la
pieza y el excedente brufiido se puntea. Luego se contornea la banda, u-
tilizando pinzas nimero 137. Se vuelve asentar com un aplicador de banda,
y se comprueba su oclusidn y retensidn. A pesar de que la banda ortodén-
tica es un instrumento excelente para retener la curacién, posee la gran
desventaja de ser antiestética, especialmente si se utiliza en incisivos
superiores permanentes.(Fig. I).

CORONAS DE CELULOIDE.-

Las formas de coronzs de celuloide se seleccionan utilizando como
gufa, pare tamafio y forma la pieza correspondiente en el cuadro adyacen-
te, se recorte cuidadosafente el margen gingival para ajustarse aproxi-
madsmente un mili{metro bajo el margen gingivel libre, Se hacen dos 6ri—
ficios en el tercio incisivo de la superficie lingual, para que sirvan

de salida & excesos de resina compuesta o aire atrapado. Se mezcla' el ma-
4
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tgrial de resina compuesta y se le aplica a 1la forma de la corona con
un instrumento de pléstico en pequefias cantidades para evitar bol-~
sas de aire; se asientan suave y lentaménte la forma de corona y el
contenido en le piezas, se mantiene la corona en su lugar de tres &
cijnco minutos hasta que se haya asentado el material, ya polimeriza-
do se recortan los excesos de los orificios linguales y de los mérgg
nes cervicales. Se elimina la ;orma de corona cortando en tiras la
parte lingual y extrayendo la forma de celulosa asi dividida, se
comprueba la mordida; se utilizan disces abrasivos y piedras d; pulir
blancas y puntiagudas para el recortado y pulido final.

Pasadas vcho semanas Se prucba la vitalidad del diente, éxamen
r§diogréfico, etc.; y si el diente estd en perfectas condiciones en
el caso de un diente de una persons adulta, se procede al tratamien~
to permanente que consistird en una corona funde de porcelana, que
es la restauracién ideal, la edad en que se puede colocar de modo s&
tisfactorio es alrededor de los 16 a los 18 afos de edad.

4
I

Fig, 1
(A) Banda ortodéntica.
(B) Fracturas coronarias.

(C) Banda ortodéntica cementa-

da.
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CORONAS DE ACERO INOXIDABLE.- (9)

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contornearse
y adaptarse fécilmente a piezas anteriores fracturadas; generalmente
go se requiere preparacién de 1la pieza, excepto eliminacidn de contac
to proximal y extraccién de pequefias cantidades de esmalte en las
éreas incisivas y del cfngulo, El manejo de la corona es igual para
restaurar piezas afectadas por caries. De los tres tipos de restaura-
ciones anteriormente descritas (temporales), la corona de acero pro-
porciona mayor retencidn y proteccién, y si la preparacidn de ia pie-
za va ser minima, serd la mejor restauracidn temporal.

La restauracidn temporal deberd psrmanecer en su lugar un minimo
de ocho semanas, se considera el periodo critico para que la pulpa ce
normalice., Después de este periodo de espera, si no se observan efec-
tos negativos, se retira la restauracidn, ya sea banda, corona de ce-
luloide o de acerc inoxidable y se¢ comprueba la vitalidad de la pulpa.
6i la pulps parece sana Se aplica una restauracifn intermedia o tempo
ral permanente, esta deberd ser conservada hasta que el nifio tenge
suficiente edad para una funda de corona de porcelana, que serfa una
restauracién permanente.

CORONA DE ACERO INOXIPABLE CON CARILLA ABIERTA.-

Puesto que el aspecto estético es a menudo elemento importante,
puede cortarse una ventana en la shperfi;ie labial de la corona y ob-
turarse con material de resina compuesta de tono adecuado después de
cementar la corona. Esta restauracién es utilizada como restauracién
senmi-permanente,

Los pasos son los siguientes: (Fig. 2)

Ay B .- Se adapta una corona de acero inoxidable.
C.~ Se recorta una ventana en la cara vesgtibular de le corona.
D.~ E! borde incisal se reconstruye con un material de resina

compuesta, después de proteger le pulpa.

RESTAURACION DE UN DIENTE ANTERIOR FRACTURADO CON MATERIAL DE
RESINA COMPUESTA Y PINS CON CIERRES DE FRICCION.~ (Fig. 3)

Segfin Andreasen (9). Se debe obtener una radiografia del dien-
te fracturado antes del tratamiento para’ver el contorno de la pul
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Fig. 2 Coronz de ac<ro inoxidsble zon cerilla abierta,

va. A.- Vista clinica. Ho 32 hece preparz:ién de la superficie de fractu-
ra rorque el borde irregular facilite iz renencidn y resulta una mejor
unién estética de la resina y de la superficie del diente. B.- Se acloca
el taladro en espiral montado en el contréngule, el orificic parn 21 pin
se perfora precisaments en la unidn dentina-esmalte y se hace paralelu u
esta unidn dentro d¢ 1n corons. Es importante que la entrada de la perfo-
racién y su profundidad queden limitadaz a la dentina. El orificio para
el pin se perfora lentamente para evitar dafics = la pulpa. Es necesaria
una profundidad de 2 milimetros. C y I .- Se inserta el pin con un porta-
pins recto. E.- S¢ prepara un segundo orifici.: casi en &ngulo reche con
el anterior pars ausentar la resistencia u las fuerzus de rotacifn. Se
ajusta la longitud de los pins. F.- La superficie de dentina debe prote-

gerse del material de restauracidén con urma capa de hidrdxido de calcio,
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Se retira el exceso de hidréxido de caleio de los pins y del es-
malte. G.- Se usa como matriz para el material de resina una corona
de pldstico forrada en su interior con una delgada caps de cera. Para
evitar que se formen burbujas de aire, se hacen agujeros en los &ngu-
los mesial y distal. Se rellena la corona de pléstico con material de
obturacién y se pone sobre el diente. H.- Después de quitar la corona
de pléstico se pule la obturaci’n con discos o piedras abrasivas.

Un diente permanente Joven en un nifio, se debe tratar con mucho
cuidado, ya que todavia no se compli-a el desarrollo radiculer'ni coro-
nario, por lo tanto es imposible hacer pritesis en ese diente; se hard
en este caso una restauracién temporal-permanente porque se cree que la
restauracién realizable en gste momento aunque sea temporaria debe
tener cierto grado de permanencia, y de ahi el grado de permanente-tem-
porario.

TRATAMIENTO EN CLASE III.-FRACTURA CORONARIA EXTENSA QUE AFECTA
DENTINA Y EXPONE LA PULPA. )

El tratamiento que se efectfia es de acuerdo con la severidad con
que se presente en el diente fracturado.:Se pueden realizar tres clases
de tratamientos conservadores que son los siguientes:

1)Recubrimiento Pulpar Directo

2)Pulpotomia .

3)Pulpectomin

Si una fractura coronaria incluye exposicién pulpar, deberd tra-
tarse para conservar la vitalidad de la pulpe, si la pulpa queda ex-
ﬁuesta se contaminard. Es imperetivo lograr tratamiento de urgencia,
para minimizar contaminaciones bacterianas y de esa forma favorecer la
prognosis del caso. El Odontdlogo puede tomar cuatro caminos:1)Recubri-
miento pulpar directo, 2)Pulpotemia, 3)Pulpectomia, 4)Extraccién de la
pieza. La eleccién dependerd del grado de exposicidn del estado de la
pulps y del grado de desarrollo del agujero apical,y del grado de lesién
de la raiz y tejidos de soporte.

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.-

El Cirujano Dentista puede determinar si el prondstico es favora '

ble de acuerdo a las siguientes indicacianes:
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a) La porcién expuesta debe ser en una pequeila drea, como un
cuerno pulpar ¥ no tener mas de cuatro horas, se puede cbservar un
color rosado & través de la delgada pared de dentina.

b) Que presente una pequefia hemorragia o no.

¢) Para mejores resultados el recubrimiento es mas conveniente
en piezas con completo desarrollo, porque si este no da resultado, el
tratamiento de conductos se pu.de realizar en el caso de que el ford-
men apical esté cerrado. v

d) Que presente vitalidad la pulpa en las pruebas térmicas.

e) No debe haber complicacionés como desplazamiento, o fractura
de rafz. .

Después de seguir estas indicaciones tomemos en cuenta la fun-

cién regenerativa odontobléstica para el uso de materiales adecuados.

Tratamiento.-

1) Administrar anestesia local.

2) Aislamiento de la pulpa, con digue de hule o rodillos de al-
goddn, usando eyector de saliva. )

3) Lavado del diente, sin.sobrehidrataci6n.

k) Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar con hidréxido de cal-
cio puro con agua bidestilada que se coloca alrededor del rea expues
ta sin hacer presidn.

5) La dentina sans expuesta se sella con éxido de zinc y eugendl.

6) Se coloca una obturacibn, ya sea con 6xido de zinc o con cemen-
to de fosfato, sin hacer pfesién.

T) Se prepara una corona de tratemiento o terapfutica y se coloca
sobre el diente; la técnica de la corona es la referida en paginas an- ;
teriores.

" Posteriormente puede aparecer dolor, pero es normal al cabo de

una semena, se de}a de seis a ocho semanas como perfodo de descanso.

PULPOTOMIA. -

Las indicaciones que se toman antes de la remosién parcial de la
pulpa son les siguientes: !

a) La pulpa debe estar vital,

b) Hemorragia moderada con exposicién pulpar relativamente amplia.
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¢) Formacidn incompleta de la rafz o dpice muy abierto.

d) Pulpa expuests por mas de 48 horas.

e) Que no haya complicaciones como fracturas dentarias o desple-
zamientos,

f) Que existn una reaccidn positiva de vitalidad, o presencia de
sangre arterisl en la pulpa expuesta.

Los incisivos con Apices anchos son considerados buenos candida-
tos para esta técnica, por la mejor capacidad de recuperacién de 1la pul
pa Joven y por la dificultad que existe para intenter 1os‘proc5dimien-
tos endodénticos ordinarios.

Tratamiento.-

1) Anestesia de acuerdo al caso.

2) Aislemiento de la pieza con dique de hule, se esterliza la pie-
za con merthiolate o tintura de yodo coh el fin de tener una buena
asepsia, después se seca el drea.

3) Se expone la cémara pulpar completa, utilizando una fresa en
pieza de mano de alta velocidad, se lleva a cabo la amputacidn del te—
Jido pulpar coronario; tembién se puede amputar con excavador de cuchs
rillas afilado y esterilizado.

4) Se controle la hemorragis, se hace el lavado de las paredes
con agua bidestilads y se seca con torungas estériles.

5) Se coloca hidréxido de calcio en 1z entrada de los conductos
evitando presién.

6) Sobre el hidréxido de calcio se coloca dxido de zinc y eugenol.

7) Finalmente se coloca una restauracién temporal protectora.

El diente sometido a una pulpotomia debe recibir un peri;do de re-
poso de 6 a B semanas antes de colocarle la restauracién, se debe tomar
radiograffa pasado este tiempo, para poder ver si se ha producido un
puente dentinario; y después de aproximadamente unos.6 meses puede cons-
truirse una restauracién de duracién intermedia si la pieza permanece
vital y sintomAtica.

En visitass futuras,-la pieza tratada deberf seguirse observando
clinica y radiograficamente. Algunos informes han indicado que aunque ini
cialmente puede haber alto porcentaje de &xito con técnicas de pulpo-
tomig, tiende a producirse la calcificacibn de canales pulpares & los



L6

dos o tres afios.
PULPECTOMIA, -

(La técnica se describird en fracturas clase IV).

TRATAMIENTO EN CLASE IV.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION,
CON O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA.

El tratamiento mas comiin, =5 el de obturacién de conductos, ya que
es debido a la muerte pulpar,eungue a continuacién daré las téenicas
que se siguen también en los dientes witales.

Div.1. Dientes vitales.-

Las indicaciones que se siguen en los dientes vitales son las si-
guientes: _

1)E1l dpice radicular debe estar casi o completamente desarrollado.

2)El estudio radiogréfico es importante paras la determinacidn de
ese factor..

3)En caso de no resultar la pulpo;omia, ge hace tratamiento de
conductos.

L)No heber complicaciones como fracturas radiculares o desplaza-
mientos,

Después de seguir estas indicaciones posteriormente se basarén en
griﬁcipios de asepsia para lograr un prondstico favorable.

Tratemiento.- ‘ )

a)En algunos cesos especiales se recomendard dosificar al paciente
con algin analgésico.

b)Instrumental esterilizado. ,

¢)Anestesia adecuada sezfin el caso.

d)Aislemiento de la pieza con dique de hule.

e)Remosién de dentina cariosa despufs de lavar las paredes.

f)Acceso. se hace sobre el cfngulo de las piezas,

2)Remosién de la pulpa, con un tiranervios fino.

h)Se cohibe la hemorragiz, no se podrd controlar haste la complets
extraceifn del nervio, al-ocurrir esto le hemorragia cesa.

i)Ensanchado, limado, y lavado del conducto, para dejarlo uniforme.

J)Tomar conductometr{s, necesaria para dejar perfectamente sellado

el conducto.
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k)Lavado y secado del canal.

1)Obturacién del conducto.

m)Radiografin después de la obturacién.

Con el fpice cerrado.-

Se lava cuidadosamente el conducto y se seca perfectamente, el
cemento es llevado por medio de un léntulo colocéindolo en la pared,
su consistencia debe ser cremosa, se usan puntas de gutapercha o vlata
segin la técnica; se revisten de cemento y se introducen en el conduc-
to, se ponen puntas adicionales para ~1 sellado perfecto y se toma una
radiografia para verificarlo.

Con el fpice abierto.- ‘

Puede estar en forma cilindrica, este conducto es sellado con gu-
tapercha, con puntas de tamafio aproximado y se introducen al canal, y
se obtura tratando de llenar las paredes quitando después el exceso.

Los conductos de forma divergente se obturan cortando la punta de
gutapercha a la medida exacta del diente y probando el ajuste hasta
terminar el sellado de este.

Div. 2. Dientes no vitales.-

Las indicaciones son las siguientes:

1)E1 diente debe tener bastante poder de regeneraéién.

2)El paciente debe ser joven y saludable.

3)El diente fracturado debe ser cap;z de soportar una restaura-
cién satisfactoria permanente.

L)E1 conducto debe ser favorable para una buena obturacidn.

Después de tomar en cuenta las indicaciones sefialadas a continua-
cidn mencicnaré la técnica mas usual: '

La superficie es limpiada con excavadores pero no el canal, con
una punta de papel absorbente embebida en paramoncclorofenol se pasa
por la porcién coronal de la pulpa y se deja no mds de 48 hrs.

En la siguiente cita se procede a abrir el canal, se remueve alter-
nando paramonoclorofenocl y agua destilada. Se desaloja todo tipo de te-!
Jido necrético sin hacer-presién sobre al &pice, se limpia perfectamente
Y se obtura; se toma una'radiografia para comprobar el sellado final.

Como ya se sabe, antes se dejd una punta medicada durante 72 hrs, y
en la préxima cite si no hay exudado ni dlor caracterfstico se deja una
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punta absorbente durante un minuto, y después se toma un cultivo du-
rante 48 hra, después de dos cultivos negativos consecutivos el con-
ducto puede ser obturado.

Div. 3.- Dientes no vitales sin exposicidén pulpar por fractura.-

En loc mayoria de las veces al no presentar exposicién pulpar se
procede a obturar la pieza y después de unos afios se descubre muerte
pulpar, o un color grisfcec en ¢l diente, no se puede explicar la £a~
z6n de este proceso pero solo una buena radiografia nos puede mostrar
el congestionamiento pulpar por lo qu: se procede al siguiente\trata-
miento:

1)Blanqueamiento.~

Se realiza por los medios de aislamiento usual como es el dique
de hule, y alrededor de las piezas se aplica una capa de grasa estéril
de cacao, como protector & la‘mucosa.

Todos los restos se remueven por medios mecdnicos lavando con
agua destilada y se seca. Después se deshidrata la corona combinando
medicamentos como el cloroformo y tres parte§ de alcohol etflico. Se
protege en un medio frio ya que se usan cafisticos por lo que el Ciruja-
no Dentista debe usar guantes de hule, no se deben usar instrumentos de
acero.

Para el blanqueamiento se usa calor y luz, esto se puede lograr
por medio de una lémpara Photoflood nimero 1, que se afoca al diente a
una distancia de dos pies. Antes de esto se protege al paciente con len-
tes obscuros al igual que el Sperador, esto se hace de 10 a 15 minutos
alternando el pirozono (adaptado a la lémpara), el algodén protector se
remueve y se lava con agua destilada y se seca.

La restauracién de la translucidez del diente se hace por medio de
hidrato de cloral al 80% en agua, es lo mas adecuado para deshidratar,
después de 5 minutos se seca el exceso de medicamento y se procede a la
obturacidn.

Los diversos tipos de restauraciones que es posible emplear inclu-
yen:1)La corona de ascrilivo con perno; 2)La corona funda con perno; 3)La
corona de oro con frente vestibular de acrilico.

Se aconsejan los primeros dos cuando la corona del diente esta frac
turada y la porcidén remanente esta debili%ada por la situacibn de fa}ta

de vitalided. La corona con frente es aconsejable cuando queds una parte
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considerable de la corona natural.

TRATAMIENTO EN CLASE V.- DIENTES PERDIDOS COMO RESULTADO DE
TRAUMATISMO.

Para el tratamiento en esta clase de pérdida dentaria es de su-
ponerse que el objeto serd el reemplazo de los dientes anteriores, lo
cual se puede hacer por los meZios que a continuacién mencionaré:

Hay dos alternativas posibles en el trtamiento de la pérdida de
dientes anteriores en pacientes JGveues:

a)Para mentener el espacio.

b)Reposicidn de varios dientes para compensar el espacio .creado
por la pérdida de dientes apteriores.

c)Lla estética.

d)La funcién.

Los medios con los que cuenta la prétesis 50N NUMerosos y pueden
ser usados, ya Bea en nifios como también en denticién mixta y entre
ellos tenemos:

1)Mantenedores de espacio en forma de aparato fijo, ya sea colo-
cado en coronss de acrflico o acero.

2)Dentadura parcial removible.

3)Restauraciones fijas temporales.

b)Restauracicnes fijas permanéntes..

TRATAMIENTO EN CLASE VI.- FRACTURA DE LA RAIZ, CON O SIN PERDIDA
DE TEJIDOS CORONARIOS. (9)

Elprenbstico depende de tres cosas muy {mportantes:

a)Vitalided de la pieza; b)localizacidén de la fractura; c)Movili-
dad de la pieza.

. Al hacer el examen el Cirujano Dentista debe tener en cuenta estos

factores para tener une base en el tratamiento a seguir.

Para lograr el éxito en el ;ratamiento se deben tener los siguien-
tes requisitos: .

1)los fragmentos deben de estar en posicién de adaptacibn cerrada.

2)Los fragmentos deben inmovilizarse en esta posicién.

3)La ausencia de infeccién es necesaria.

b)La salud del paciente debe ser buena, para ayudar a la regenera-

o
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cibén y reparacidn del process.
5)Que la linea de fractura no esté en o1 tercio cervical del
diente, cuanto mas apical sea le fractura mejor serd el prondstico.
Tratamiento.-La relacidn entre la fractura radicular y el surco
gingival determiniel tratamiento., {fir.%). Coando la 1lfnea de froctura
esta localizada junto al surco gingival el prondstico es desfavcoravle
¥ es necesaria la extraccidn. <. la fractura esta situada en 21 tercio
cervical de la rafz o mas uj.calmente, varios estudios han revelado
que su curacidn es posible y se Justiiicn un enfoque conservador.{fig.S).
Los principios para el tratamientc en los dientes permanentes son
la reduccién de los fragmentos desplazedos vy una firme inmovilizacién,
si se establece inmediatameste después de la lesidn el tratamiento, se
puede efectuar ficilmente la reorosicién del {rsgmento por medio de mani-
pulecidn digital. Después de la redurcidn se debe controlar radiorréfi-
camente la vosicidn.
Para aplicar férulas en diuntes ccn fractura radicular se debe co-
locar una fijacién rigida, por ejemplo, una férula cnmbinads de bandas de

mas

Ortodoncia y aerflico, o una férula ncrilica, (lz cual describiré
adelant<); el perlodo debe scr suficiente para asepgurar la consolidecidn
razongble del telido duro y se recorienda un perfcdo de dos meses. Duran-
te este periodo es importante tener baJo.control el diente por medio de
radiografias y pruebas de vitalidad a fin de revelar si hay necrosis pul-
par. Los dientes temporales con fracturas radieulares sin dislocazeidn
pueden ser conservados y se puede prever un cambio normsl de los dientes
lesionsdos. Generalmente no es posible aplicar férulas en estos casos,
Los dientes temporales con dislocaciédn seria del fragmento coronal detern
ser removidos,puesto que es probable que se desarrolle uns necrosis. lc
se debe tratar de remover el frogmente apical, pars evitar troumatizar el
germen de los dientes permensntes, se puede esperar que haya una reabsor-
cifn fisiolégica radicular normal del fragmento apical que queda.

Varios estudios clinicos han demostrado que el tratamiento de las
frecturas de la rafz tiene éxito. Sin embargo el perfodo siguiente puede
revelar complicaciones cormo necrosis pulpar o reabsorcién de la raiz.

Recrosis Pulpar.-

La experiencia clinica indica que la pulpa tiene mas posibilidades



vig.b.(A}.Examen clinico y radiosrAfivce en fructuras cemplicnda:
nrenal-radiculares. (R). Fracturr- corengl-radiculsres que afe -
tan a los dos inecisivos e ontrales.

verticalec. (A). Una tractura ~ompiicsia coronal-radicular que va

a 1o largo del eje del diente en un ineisivo izquierdo temporal.
(B}, Fractura complicaun vertical soronal-radiculnr que afecta a

ur ineisivo central derecho.(C). Fractura no complicada crronal-
radieular situnde en la parte mesigl de un ineisive central derecho.
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de sobrevivir después de una fractura de la raniz que después de una
luxacidén sin fractura del diente. La explicacién puede estar en que

la suerte de la pulpa lesionade depende de larevascdarizacién del
ligamento periodontal, en las lesiones de luxacidn esta revasculaori-
zacién se limita a los tejidos apicales, mientras que una raiz fractu-
rada ofrece una amplia comunicacidn desde el conducto pulpar a los te-
Jidos periodontales, facilitando el restablecimiento de la circulacidn
sanguinea. Es necesario seguir con revisiones a largo plazo, clfhicas
¥ rediogréficas para revelar si existc necrosis pulpar, con fr;cuencia
esta complicacidn ocurre dentro de los dos primeros meses después de
la lesién. Si- es asi, generalmente se puede diagnosticar radidgréfica-
mente por le radiolucidez que se desarrolla junto a la lfinea de frac-
tura.

EPtge los factores que pueden influir en el desarrollo de necrosis
pulpar, la extrusién del fragmento coronal en el momento de la lesidn
favorece de un modo significativo la necrosis de la pulps. Ademds el
poner férulas en los dientes fracturados paréce disminuir le frecuencia
de la necrosis pulpar compﬁréndolos con los dientes que se dejan sin fi~
Jacidn,

{9).Se han propuesto muchos tipos de tratamiento para proceder en
la necrosis de 1a pulpa en los dientes con fractura radicular. §i la
fractura esta situada.en el tercio corcnal de la rafz y la pulpa tiene
necrosis, el fragmento coronal se mueve bestente. El pener férulas in-
terradiculares, con un pin metdlico uniendo los fragmentos y sirviendo
de relleno pars el conducto radicular, se ha usado para estabjlizar el
diente. En estos casos el conducto radiculsr es escoriado hasta el dpice
y se selecciona una punta de plate o cromo-cobalto, se prueba y se ajus-
ta, -se seca el conducto y la punta se cementa en posicidn correcta con
un material de sellado para conductos radiculares. (rig.7).

En las fracturas situadas mas apicelmente, y con menos movilided
del fragmento coronel, es importente considerar que el fragmento apical
casi siempre contiene tejddo pulpar vivo. Por esto el trataniento endo-
ddéntico del fragmento coronario solo puede detener los cambios inflémar
torios en la linea de fractura.

La linea de fracturabpuede presentar'obstéculos a la técnica de re-
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Fig.6. Ferulizacidn intrerradicular de un incisiyo
central izquierdo. (A). Situacidn inmediatamente
después de la obturazién del conducto radicular.
(ByC) .Nueve nmeses y cuatro afios después,no se pre
sentan cembios inflematorios de la 1inea de fractura.

lleno del conducto radicular, en esta caso esta indicado extrmer qui-
riirgicamente el fragmento apical con el rellenc del conducto radicular
del fragmento corcnal.

&)Se levanta el colgajc de mucoperiostio y se extirpa el fragmen-
to apical. )

b)Todo el conducto radicular del fragmento coronal se ensanchn g
nivel de la fractura. ' .

c)Se inserta un implante de cromo-cobelto de tamafio apropiado en
el conducto redicular y se cbcerva el curso que sigue el implante, con-
secuentemente se efectdia una cavided en el hueso alveolar, asegurindose
éue la longitud del implante exceda de la longitud original de la raiz
en 2 a 4 milimetros,

d)Se njusta la longitud del implante a la cavidad dsea y e nivel
de la superficie lingual de la corona.

e)Finalmente se cementa el implante en el conducto radicular, con
un material de sellade parn conducto radicular y se remueve cuidadosa-
mente el exceso de cem erto.

Si la fractura esta situada en el tercio coronal de la raiz, el
fragmento coronal queda muy flojo después de la cirugia. En estos casos
la insercién de un injerto met&lico reemplazando el fragmento apical

puede estabilizar el diente.



Fig.7. Construcci6én de una corona Jacket de porcelana anclada por
medio de pernp, en un caso de fractura coronal-radicular. (A). 5i-
tuacidn clinipa. (B). Después de remover la porcién coronal se en-
contraron numgrosas fracturas en la f)a.rte lingual de la superficie
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de la fractura.{C). Se efectuaron una gingivectomia y una osteo-
tomfa, exponiendo la parte lingual de la fractura. (DyE}. Vista
mesisl y lingual de la espiga colada. (FyG). Cementacibén de la es-
piga colada y preparacién para una corona Jacket, (H). Situacién
clfnica después de la cementacibn de una corona Jacket de porce-
lana.

Reabsorcibén Radicular.-

Esta complicacidn seguramente tiene la misma naturaleza y etiolo-
gfa que la que se encuentra decpués de lesiones de luvacién y {Fim-
plante de dientes exarticulados. La reabsorcifn de la superficie gene-
ralmente se ve en radiograffas como un redondeamiento de la parte pe-
riférica de 14 1{nea de fractura y es un hallazgo corriente.

-

Ferulizacibn,-

El objeto de la ferulizacién es la estabilizacién del diente le-
aionado y la prevencién de mayor dafio & la pulpa y a las estructurﬁs
periodontales durante el peripdo de curacifn. Sin embargo se debe i
tener en cuenta qu@ el valor exacto y la influencia de la ferulizacidn
sobre la curacién pulpar y periodontal no se ba clarificado afin. 7

Se han desarrollado varios mftodos diferentes de ferulizacién es-
pecialmente en los iltimos aflos. Antes de presentar 1os métodos parti-
culares puede ser (itil enumerar algunos requisitos para una feruliza
cién: - * '

1)Debe permitir uha aplicecifn directa en la boca sin demora de-
bido a las técnicas de laboratorio.

2)¥o debe traumatizar el diente durante la aplicacién,

3)Debe inmovilizar el diente lesionado en una posicién ndrmal.

4 )Debe proporcionar una fijacién adecuada durante todo el perfodo
de immovilizacién,

5)No debe hacer dafio a la encf{a ni tampoco predisponer a la for-
macién de caries. -
6)Debe permitir si es netesaria, la terapefitica endodéntica.

7)Preferiblemente debe cumplir las exigencias estéticas.

APLICACION DE FERULAS COMBINADAS DE BARDAS DE ORTOBUNCIA Y ACRILL.
€0.- Pig.8.
En un caso con extrusién y fracturas no complicadas de la corona
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en 1los dos intisivos centrales superiores.-
a) Se ulilizan bandas ortoddnticas prefabricadas con brackets y co-
ronss de acero.

b) Bandus ortodéntices y corcns de pcero adaptadas a los incisivos

centrales y laterales. ObsZrvese que la bande ortedéntiea cstd coloca-

da en el tercio corcnael del diente legionedo pare permitir un accesc po-
sible al conducto radicular. Ins bandns ge cemenbor con cemente de car-
boxilato. La corona de acer> con 6xido de zinc y cugenol.
¢) Mientras se sostienen e luxndos en su posiciég ror

incisales, se aplica unz tira de

grar una retencidn adecuwds. Do funertunte censoorar los dientes luxsdos

en la posicidn adecuads ha se haya terminedo el proceso de auto-

rolimerizacién.

d) Uso de

ms férule ccrmbineds de bandas ortodénticas y eerilico
2N un caso con poces posibilidsdes dJe rctencién en la zons frontul. Se
descubrid en los dos incisives centreles luxecidn extrusive. Se asegurd
1z retencifn de la f&rula czlozands bandas ortoddnticas en los primeros
molares temporales ¥ en lcz caninoz.

o)} Bandas ortoddneicas unidas con féruls de ascrilico.

LIGADURAS INTERDENTARIAS.-

¥ blandos { 0.2 mm, calibre 32),

Alambres de acero

se usan pare este tipe de fijs-idn, Es importante que ge apliquen 1i

s ladog de la zona trawsstizada

duras a varios dientes

para lograr suficiente estabilivpsifn. Pars una estabilizpcidn adicional

se puede colocar acrilico rizable alrededor de las ligadurss
interdentarias.

ednd limiteda devido a

Generalmente las 1
1z falte de rigidéz especimlmsnte cuando log alambres cmpiezen o esti-

den desplazar les dientes flojos mientras

i}
oy

rar, Ademds los alanbres pus
que se aprietan las ligaduras inverdentarias, Por congiguiente las 1i-
zoduras se deben limitar a casss de fijacién temporal o a la fijacidn

de un sole diente, ligeramente traumetizado.
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Fig, 8.- Aplicacifn de bandas de ortodoncia con férula de acrflico.
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Técnica de ligadura interdentaria.-

1) Se coloce uns ligadura cervical alrededor del canino para rete~
ner el arco de alambre principal en posicién, se colocae alrededor del
cuello del diente y se enrolle hasta que la ligadura queda firmemente
establecida debajo de la linea cervicsl. Al enrollar,los extremos de las
pinzas hemostAticas o del porta-agujas se deben colocar lo mas cerca po-
sible del diente para limitar las vueltes de 2 a L. Le ligadura princi-
pal que sé forms doblando el alambre se coloca en forma similar alrede-
dor del cénino opuesto. El extremo ajustuzdo se pasa a través dei espi=
cio interproximal, distalmente &l canino y colocado suavemente sobre
las superficies linguales de los incisivos., La mitad abierta del alambre
doblado se coloca & lo largo-de las superficies vestibulares de los
dientes.

2) Unibn de la ligadura principal’cbn la cervical, el extremo suel-
to de la parte lingual de la ligadura principal se pasa por el espacio !
interdentario, distalmente al canino con la ligedura cervical.

3) La parte vestibular de la ligadura principal se cierra con la li-
gadura cervical enrcllando los dos extremos sueltos alrededor del
alambre vestibular doble. Las dos ligaduras principales se enrollan sua-
vemente por distal del canino.

L) Se insertan y enrollan suavemente_alambres interproximales, co-
menzando en la linea media. Después de la colocacién de tocdos los alam-
bres, cada extremo enrollado es ligado cuidadosamente, cortado a una lon
gitud de 2 & 3 milfmetros y arqueado en los espacios interproximales. Se
pueden reforzar los alambres aplicando acrilico a las ligaduras interden-
tales,

ARCOS METALICOS.-

* Los arcos metflicos que se ajustan a la arcada dentaria y que se li-
gan a cada diente se usan frecuentemente. La mayorias de las veces se for
ma manualmente un arco metélico blando, semicircular,que se ajusta a la
arcade dentaria; sin embargo se puede usar upna técnica indirecta con mo=-
delos de yeso. Se ha propmesto una modificacién reforzando los arcos neté
licos blandos con aerilico.

La ventaja de este método de ferulizacidn es la fijacién rigida, sin



embargo la posicién correcta de inmobilizacién puede ser dudosa debido
a las dificultades de la ndaptacién exacta de la férule a ia arcada den
taria, ‘

FERULA ACRILICA.-

El acrilico autopolimerizable se ha convertido en un meterial de
ferulizacién popular, se puede aplicar directamente o siguiendo 1la téc-
nica con toma de impresiones. En esta (ltima técnica se obtiene un mode
lo de yeso para hacer el encerado de la férula, la cual se procesa en
acrilico polimerizedo al calor; da buencs resultados para estabilizar

los dientes, sin embargo su construceién suele requerir bastante tiempo.

TRATAMIENTO EN CLASE VII.- DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN FRACTURA CO-
RONARIA NI RADICULAR. (9) =

Desplazamiento traumftico,es el término que se emplea para sefialar
un diente mévil mal alineado, este término se aplica a un diente flojo ~
sin importar la megnitud o la direccién de la desviacién de su posicién
alveolar normal, .

Existe la siguiente clasificacién:

Desfilazamiento apical, desplazamiento coronario, desplazamiento la-
teral y desplazamiento total.

El tratamiento de los tres primeros, es reposicién e inmobilizacién
Y para el filtimo tratamiento es la reimplantaciédn.

La posibilidad de‘mantener la vitalidad del diente depende del gra-
do de laceracién de los vasos periapicales y de la persi;tencia de una
circulacién adecuada.

Tratemiento:

Bajo anestesia local se coloca el diente en su posicidn original.
Sujetar el diente con ligaduras de alambre o recurriendo a cual-
quier otro procedimiento adecuado para mantenerlo firme durente seis se .
manas, no se debe mover para que permita la regeneracidn de los tejidos

apicales.

Se aconseja controlar.al paciente, dado que estas pulpas en su ma-
yorfa se necrosan después de un tiempo, los examenes deben realizarse
cada dos semanas, durante las primeras seis semanas, hasta que se reti-

re el soporte, si el paciente presenta inPlamacién o dolor o si el dien -
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" te tiene movilidad se debe recurrir inmediatamente al consultorio.

Transcurrido el lapso de seis semanas se toman radiografias, se ob-
serva 5i se ha producido un cembio de color en la corona y sc¢ prueba la
vitalidad del diente; se practica el tratamiento de conductos sila pulpa
se encuentra necrética.

Tratamiento pare el desplezamiento total.- ({Reimplantacidn)

La historia del caso debe incluir una informacién exacta sobre el
tiempo de intervelo entre la lesidn y el tratamiento, y las condiciones
en las que el diente ha sido preservedc, como solucidn salina o“egua.

El diente exarticuledo se examina pare descubrir la presencia de
fracturas de la corona o de la rafz ¥ también se debe observar la conta
minacién obvia del suelo. Luggo se examina el mlveolo por palpacién y se
efectlia un examen radiogréfico para descubrir comunicaciones o fracturas.

Las siguientes condiciones se deben.considerar antes de decidir el
reimplante de un diente permanente: \

1)El diente avulsionado preferentemente no debe tener un proceso de
caries extenso y evidencia de enfermedad periodontal avanzada.

2}La cavidad alveolar no debe tener mayores comunicaciones o fractu-
ras.

3)Ho debe haber contraindicacidn ortodéntica, como marcado apifiamien-
to de dientes. )

L)Se debve considerar el perfodo extraoral, por ejemplo perfodos que
pasen de dos horas,generalmente estfin asociados,como una reabsorcién radi-
cular intensa.

S)El estadio de desarrollo de la raiz se debe eveluar. La superviven-
cia de la pulpa es posible en los dientes con una formacidn imcompleta de
la rafz, si el reimplante se efect{ia dentro de las dos horas siguientes
a la lesién. v

Si se decide hacer el reimplante, se recomiendan las siguientes téc-
nicas:

a) El diente se pone en solucidén salina, si la superficie radicular
aparece contaminada en forma evidente, se limpia con gasa empapada en so-
lucién salina. No se debe hacer esfuerzo alguno por esterilizar la super-
ficie dentaria, ya que estas técnicas pueden dafiar o destruir el tejido

periodontal vivo y el cemento. Antes de efectuar el reimplante, la cavi-
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dad alveolar se debe examinar. Un codgulo sanguineo firme debe ser removi-
do por irrigacidn, no por raspado porque puede lesionar los residuos de
tejido periodontal.'

b) El diente se reimplanta por medio de presidén digital y generalmen
te no es necesaria la anestesia local a menos que las laceraciones gingiva
les requieran una sutura. Inmediatamente después del reimplante se toma
una radiografia a fin de verificar la posicién normal del diente.

c)Se puede usar cualquier tipo de férula siempre que mantenga en una
posicion normal el diente; durante las técnicas de impresién el diente re-
implantado se debe retener en su elveolo por medio de una hoja de estaiio
o sondas dentales, se coloca una fijacidn temporal, por ejemplo, cemento
quirfirgico combinado con elevacién de la mérdida en las regiones molares.

S8i el diente ha estado en contacto con el suelo o la heride esta con-
taminada con el suelo es importante efectuar une profilaxis antitetdnica.

El valor de una técnica con eantibidticos es discutible puesto que las
reacciones infecciosas agudas al reimplante son sumamente raras. Sin embar
go muchos autores apoyan una terapefitica & corto plazo con penicilina des-
pués del reimplante.

Un punto debatido largamente ha sido si el tratamiento del conducto
radicular se debe efectuar antes o después del reimplante en caso de que no
se pueda esperar la supervivencia de la pulpa. En mi opinién el tratamiento
pospuesto es el preferido, puesto que 1= cbturacién inmediata del conducto
radicular aumenta el perfodo extraoral, ademfis la manipulacidn del,diente
durante la técnica extrasoral de obturacidn del conducto radicular puede da-
fiar o destruir el tejido periodonatl viveo.

En el caso de un orificio apical cerrado, el tratamiento endodéneico
se debe efectuar en la primera o segunda semana después del reimplante ya
que se pueda prever una necrosis pulpar total, Cuando el orificio apical
esta abierto ampliamente y el reimplante se efectfia en las dos horas si-
guientes a la lesidn, se Justifica posponer el tratamiento endodbéncico y
esperar la revascularizacidén de la pulpa. El examen radiogrdfico se debe
hacer dos o tres semanas dgspués del reimplante, ya que en la primere evi-
dencia de reabsorcién radicular y osteitis puede observarse generalmente
en este momento. Si es asi se debe efectuar inmediatamente una terapefitica

endodbntica y el uso del hidréxido de calclo como material de obturacisn
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del conducto radicular, & veces puede eliminar la inflamacidn perispical
y detener la reabsorcidn radicular.

8i no aparece durante el afio después del reimplante, la reabsorcidn
radicular es poco probable que ocurra.

Se ha informado sobre el reimplante de dientes temporales exarticu-
lados por algunos investigadores, sin embargo se dice que el reimplante
no esta indicado en la denticifn temporal debido al riesgo de interferir
en' el desarrollo de los sucesores permanentes.

Pronbstico.~

El reimplante de los dientes generalmente se considera una medida
temporal puesto que muchos de los dientes sucumben a la reabsorcidn radi-
cular. Sin embargo se ha informado de un creciente nfimero de casos en que
dientes reimplantados han servido durante 20 o 40 afios en condiciones pe-
riodontales normales. tal como lo revelan las radiografias. Estos infor-
mes demuestran cue un diente reimvlantado sezfin las circunstancias no '

sufre necesariamente reabsorcién y puede mantener su integridad y funeidn.
TRATAMIENTO EN CLASE VIII.- FRACTURA TOTAL DE LA CORONA Y SU REEMPLAZO.

Pasos para efectuar el tratamiento.-(5)

(Restauracién de 1a corona.)

a)Buensa térapia del conducto radicular.

b)Prevenir que los telJidos gingivales no se extiendan sobré el muién.

c)Cementacién exacta de la corona natural o artificial.

d)Preservacién hfimeda de la corona natural, en caso de ser utilizada.

Tratamiento.

A)Corona Artificial.-

1)Administracién de anestesia local y campo estéril.

_2)Aveces es necesario cementar bandas de cobre en el tercio cervical
para estabilizar el tejido cerca del mufibn. o aplicacibn del dique de hule
vara prevenir la expansiéi del tejido gingival.

3)Remosibn del tejido pulpar.

L)Se coloca un poste_de oro en el canel o conducto radicular, se ce-
menta y se coloca un poco arriba de la fractura.Se coloce una corona. de ;
celuloide, se contornea y te pone sobre el poste.

5)EL canal es obliterado en la siguiente visita,
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6) El margen gingival y la preparacién posterior es preparada. Se
toma impresidn y la corona temporal se vuelve a colocar.

7) El poste oro y el muiién son cementados, se toma imprasién para
una corona de acrilico o Jacket de porcelana; la corons temporal se vuel
ve a cementar,

8) La corona permanente se cementa.
B) Corona Natural.-

1) Se administra anestesia locel nl diente,

2) La corona que estd puesta es removida por el corte de fibras de
tejido que la mpantienen en su lugar. '

3) La corona es preservada en solucidn salina normal inmediatamente
después de ser removida.

4) Remocién del tejido pulpar.

5) Tratamiento del conducto y sellado del mismo.

6) Se prepara el diente y se toma impresidn pﬁra el poste de oro,
se coloca una obturacidén temporal. '

7) El tejido pulpar de la porcién coronal es removido.

8) El poste de oro se cementa, este no puede rebasar la linea de
fractura, la extensidén coronal tiene que quedar dentro del espacio que
quedé al extirpar la pulpa de la corona cuando esta es repuesta sobre la
rafz. ) ) ’
9) E1 pronSstico es bueno, si el tratamiento desde la terapia del
conducto hasta la colocacibn de la corona ya sea natural o ertificial ha si

do satisfactoria.



CAPITULO VIIX

PROTECTORES BUCALES

los protectores bucales-tienen varias funciones:

1) Mantienen los tej}idos blandos de los labios y mejillas separados
de los dientes y previenen la laceracidn de labios y mejillas contra los
dientes duros e irregulares durante el golpe.

2) Amortiguan .y distribuyen las fuerzas de los golpes frontales di-
rectos que de otro modo causarian fractura o dislocacién de los dientes
anteriores.

3) Evitan el contacto violento de Jos dientes de las arcadas anta-
gonistas que puede astillar o fracturar los dientes o perjudicer a las
estructuras de sostén. .

Otorgan a la mandfbula un soporte flexible pero firme que absorbe
los golpes gque pueden fracturar el éngulo o el céndilo de la mandibula
cuando estos se encuentran sin defensa.

5) Ayudan a prevenir las hemorragias cerebrales y posiblepente la
muerte manteniendo los maxilares aparte y actuando como receptores del
golpeip&ra impedir el desplazamiento hacia arriba o hacia atrés de los
céndilos contra la base del créneo. As{, en forma experimental, se ha
demostrado que el uso de protectores bucales puede reducir la presidn
intercraneana y la deformacién 6sea debida a golpes.

6) Ofrecen proteccidn contra ldas lesiones del cuello, se ha demos
trado por medio de radiografims cefalométricas la reposicién del céndi-
lo, vértebras cervicales y otras estructuras anastémicas cervicales cuan
do esteba presente una proteccién bucal.

T} Son aportes psicoldgicos para los atletas de deportes con cho-

ques.
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8) Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos, de manera
que las dentaduras parciales se pueden retirar durante los deportes con
choques. Esto previene 1la posible fractura de la dentadure y el tragar

o inhalar accidentalmente los fragmentos.

Tipos de protectores btucales.-

El comité conjunto de protectores bucales de Estados Unidos deter-
nind que las cualidades mas deseables de un protector bucal son, reten-
cidén, comodidad, facilidad de palabra, resistencia a la laceracéén, fa~
cilidad de respiracién y proteccidn para los dientes, encfas y labios.

Los protectores bucales deben ser fabricados corrientemente para
el arco superibr. 5in embargo en pacientes con maloclusidn clase 3, el
protector se debe fabricur pera cubrir los dientes inferiores mas pro-
minentes.

El diseflo del protector bucal recoméndado es el siguiente:

1) Las superficies oclusales dec todos los dientes deben quedar cu-
biertas como proteccién y para.prevenir 1a erupcibén continua de los
dientes.

2) Los flancos se deben extender vestibularmente a tres milfme-
tros del surco mucobucal parz una mixima retencidn y para proteger el
labio y 1a encfa, teniendo cuidado de no tropezer con ligamentos muscu-
lares tensos y frenillos. .

3) Se deben extender distalmente para incluir la tuberosidad a ca-
da lado. )

L) Se debe extender lingualmente aproximadamente 6 mil{metros en la
mucose del paladar, disminuyendo los mirgenes en forma de pluma paras evi-
tar la prominencia lingual, lo que impide el hebla y la respiracidn.

El dentista tiene un papel esencial en el disgndstico y debe exa~
mingr a todos los atletas antes de que se les adapten los protectores
bucales. Es necesario desde luego que un individuo con dientes muy ca-
riados o con tejidos gingiveles enfermos reciba tratamiento para sus
dientes y para la curacién de las encfas antes de construir y adaptar
un protector bucal. Los dzentes con bordes agudos o rotos pueden cor-
tar el protector o romperse a pesar de estar protegidos, por eso hay
que igualar cualquier cfispide aguda de log dientes; la gingivitis mergi

nal o la gingivitis ulceross necrosante se puede agravar por el uso del
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protector bucal, y especialmente si la higiene oral es deficiente.

Los protectores bucales se clasifican en tres variedades:

a) Surtido b) Adaptados en la boca ¢} Hechos a la medida

El surtido o variedad para boxeador se fabrica con goma o pléstico
y en una medida que se adapta supuestamente & todo el mundo, se adapta
de modo que quede flojo y se debe conservar en su sitio conservando los
maxilares uno con otro. La adaptacidn se puede mejorar frecuentemente
ajustéindolo ccn tijeras para aliviar inserciones bajas de frenillos. Es
popular y debido a2 su bajo precio, las tiendas de deportes vendén mu-
chas marcas,

El protector adaptado & la boca varia desde un surtido prefabrica-
do que generalmente consiste.en una concha externa gruesa de goma fuer-
te o pléstico en forma de herradura y un contorno interior elfistico que
se adapta a los dientes, La concha exterior fuerte proporciona una su-
perficie exterior pulida y durable para el protector y el contorno se
adapte 8 las guperficies oclusales y a los espacios‘interdentaries pa~
ra obtener retencibén y distribuir un golpe amortiguado sobre una zona
mas extensa. Se fabrican muchas marcas de protectores bucales, pero to-
dos quedan dentro de tres grupos bfsicos. El mas antiguo, el Feather-
bite, consiste en una concha externa de goma y un contorno interior
termoplfistico principalmente compuesto por gutapercha. )

El segundo grupo de protectores adnpiado a la boca se fabrica con
una concha firme de acrflico blando, silicona o pléstico vinilo y un
polvo y un ligquido para autopolimerizar el rebase eldstico dentro de
la concha y alrededor de los dientes superiores. Algunas marcas utili-
zan acrilicos de metilmetacrilato blando y modificado y otras resinas
de silicona blandas como los rebases autopolimerizables. Estos rebases,
similares a los materiales usados para el rebase blando de las denta-
duras. B

El grupo mas reciente de protectores adaptados a la boca consiste
en una concha de polivinilo termopléstico. Estos protectores son ahora
los mas usados porque tienen muchas de las cualidades superiores de
los protectores hechos e la medida, pueden ger reblandecidos y readap-
tados si se deforman o se aflojan.

Los protectores bucales hechos & la medida son construides inéi-
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vidualmente por el Cirujano Dentista sobre modelos de yeso obtenidos
de impresiones de alginato de la boca del atleta. La mayor ventaja

de un protector hecho a la medida es que se puede individualizar el
disefio de acuerdo con la anatomia de la boca y el tipo de deporte que
practica el atleta.

Para la fabricacidén de un protector hecho a la nedida, se debe
ajustar la periferia del modelo de yeso al surco mucobucal para faci-
litar la adaptacién de la parte labial y bucal en vez de proveer une
zona extensa y gruesa como se acosturbra en los modelos dentales.

Se han examinado las propiedades fisicas de los materiales para
los protectores bucales hechos & la medida, admitiéndose que los ma-
teriales con uha dureza intermedia y sbsorcién de energia dan una pro-
teccibn 6ptima a la boca. B

Se usan hoy principalmente cuatro grupos de materiales para fabri
car los protectores bucales hechos a& la medida.

1) El caucho moldeado es el material empleado mas antiguo, el arco
superior se encera hasta los lfmites deseados; se enfrasca, se hace
hervir hasta que se evapore la cera y se elabora el caucho moldeado SaJo
presién a 160°C durante una hora y media. Despues se abre la mufla
y se limpia el‘nrotector buecnl, se recorts con tileras y se pulimenta
buscando un contorno apropiado, El ceucho vulcanizado proporciona un pro
tector duro y firme, pero las técnices de” laboratorio son bastante cos=
tosas. '

2) Las técnicas de goma litex para los protectores bucales hechos
a la medida se han desarrollado. los materiales son muv baratos y la
adaptacifén puede efectuarse colocéndolo zente con muy poco entrenamien

to. - ,
La técnica de fabricacién de un protector bucal de goma létex es

la siguiente:

a) Se marca el contorno en el modelo de yeso.

b) Se aplica ldtex 1fquido de 1 milimetro de espesor en el con-
terno deseado y en todos los espacios entre los dientes..Polimerizar
en el horno seco durante Jﬁa hora a 60°C o en una habitacién a tempe-
ratura normal durante 24 horas. Se repiten dos o tres aplicacjiones édi
cionales de létex con-polimerizacibn apropieda entre cada laminacién.
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El létex encoge durante la polimerizacién un tercio de espesor,

y el protector termi.udo debe tener aproximadamente 3 milimetros de es-
pesor. ’

¢) El protector u. ldtex se hierve ch el modelo durante 15 minutos
después de la iltima po..merizacidn con calor seco.

d) Los bordes irreguiares del protector de l&tex terminado se
cortan con tijeras pequefias y ngudas.

3) El tercer grupo de materiales usados para protectores bucales
hechos a la medida, son las resinas acrilicas eldsticas. El disefio se
encera con cera pars bases y se le da el contorno y el grosor deseados,
usando modelcs maxilares y mandibulares articulados para obtener
impresiones oclusales lisas del arco opuesto,

Se enfrasca el modelo de cera, se hace hervir hasta que se evapo-
re la cera y se empaca la resina. La elasticided del protector termi-
nado se puede modificar mlterando la relacién de monfmero a pdimero.

El merflico elfistico se elabora a presidn en agus hirviendo du-
rante una hora. Se saca de la mufla y se recorta.

k) El grupo de materiales mas nuevo y mas usados para los pro-
tectores bucales hechos g la medida son los plésticos vinflicos. Es-
tos materiales termoplésticos, utilizados en forma de hoja u oblea
pueden ser ablandsdos tanto por calor seco como por agua hirviendo, ¥y
adaptados al modelo de.yeso por presidn al vacio o por presién de los
dedos.

Se deben establecer impresiones oclusales precisas y que el es-
pesor oclusal quede dentro de los limites fisiolSgicos del paciente
en una dimensién vertical de descanso. Un espesor excesivo puede au-
mentar el peligro de masticar a través del protector, ademis las
iupresiones oclusales ofrecen la resistencia al desplazamiento pos-
terior de la mandfbula, cuando se recibe un golpe y reducen la posibi
lidad de lesidn en la articulacién temporomandibuldr al praporcionar
un contacto oclusal firme.

La técnica es la sigmiente:

a)Una hojs de pléstico vinflico se ablanda en agua hirviendo du-
rante un minuto.

blUna caja de presibn =l vacfo estira el plfistico eblandado a la
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adaptacidn precisa al modelo, ¥ el modelo y el pléstico en agua fria.

c)Se quita el pléstico del modelo y se recorta con tijerss.

d)La periferia se redondea con una limpara de alcohol.

e)Se establece un contacto oclusal suave, colocﬁgaolo en la boca del
paciente y diciéndole que cierre ligeramente la boca hasta establecer el
contacto.

El protector bucal se debe adaptar intimamente a la cresta alveolar
y construirse con suficiente espesor para establecer un contacto oclusal
adecuado con los dientes inferiores a lo largo de todo el arco.s

Si hay aparatos de Ortodoncia, se deben cubrir todas las retencioneg
agudas y los arcos de alambre con cera antes de tomar impresioqes. Se pue-~
den ‘adaptar al modelo materiales blandos y eldsticos que resbalarin sobre
los arcos sin estropear los aparatos ortodéncicos. Si se escoge un mate-
rial mas firme para fabricar el protector bucal, las zonas gingivales en
las partes retentivas de los modelos ge deben rellenar con yeso antes de

adaptar el material sl modelo para fabricar el protector.



CONCLUSIONES

En este trabajo he tratado sobre las fracturas en dientes
anteriores, las cuales encontramos con mucha frecuencia.

El tratemiento inmedisto de una fractura es vital para ese
diente, nunca se debe posponer por ningin motivo la atencidn & un nifio
o & un adulto que nos llege con una fructura coronaria o redicular.

Un gran porcentaje de las fracturas en dientes anteriores
se deben a una. protrusién de ellos, entonces debemos trabajar junto
con el Ortodoncista para prevenir este tipo de maloclusién y asi evi-
tar en lo que nos sea posible, las fracturas en los dientes anteriores.

Para cualquier clase de fractura en los dientes anteriores
se debe contar con una Historia Clinica y un Examen Clinico 1o mas mi-
nucioso posible, ya que nos llevarid a conocer todo lo referente a ese
diente fracturado paras llegar a un buen diagndstico y asf poder realizar
un mejor tratamiento.

Se ha visto que muchas veces la salvecidn de la pieza depende
de la rapidez con la cual se trate el caso, pues entre mas tiempo pase
mas dificil serd la salvacidn de la pieza o mas molesto para el paciente.

Se debe recordar que un diente con un forémen apical abierto
nos dard resultados mas favorables, ya que se obtendrd una mayor irriga-
cibén de ese diente y evitamThoques y estrangulamiento de la pulps.

Los tratamientos tanto de fracturas coronarias como radiculares,
deben ser llevados con suma asepsia, tomando en cuenta cada uno de los
casos a seguir en el tratamiento, haciendo esto tendremos resultados mas
fevorables para cualquier fractura.

Otro punto muy imporfante es que siempre nos debemos tasar en
un estudio radiogréfico para el control de la pieza o piezas fracturédas,
asi como los tejidos de sostén y sobre todo darnos cuenta del estado del
estado en que se encuentre la pulpa,

Nos debemos preocupar por la estética, pero mas nos debe impo;-
tar 1a salvacién de la pieza dentaria.

Asf como lo ideal serfa que se ﬁhdiera dar a conocer a los pa-



dres tanto como a los nifios; que existen protectores bucales, los cuales
podrfan prevenir un gran niimero de accidentes, principalmente en aque-
1llos que ocurren durante la préctica de deportes rudos, donde es impera-
tivo la proteccidn bucal,

En resumen, toda fractura dentaria dehbe someterse a un trata-
miento de emergencia y un periodo de observacién largo antes de colocar
la restauracién permanente, y ns{ poder lograr un resultedo satisfactorio

principalmente pars el paciente, y para el Cirujano Dentista.
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