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INTRODUCCION 

r,a Odontologia Infantil, es el servicio ma11 naceaitado -

Y Hin embargo el más olvidado entre los servicios que presta el 

donLlsta. 

El cidont6logo debe tener conocimiento clol va lar de un 

tratamiento 011ontol6gico adecuado ·y satisfactorio realizado en

la nil\ez, <le ln contrario puedo d<iílar perm::inentemonte el apara

to maatia<1torio, dejando al Lndivid110 con problemas dentales, -

hoy en dl'I Lan comunes en la población adulta. 

cuando el dentista asume la responsabilidad de traba

jar con niños, debe preveer c1ue la t;u:ea resultará algo dificil, 

pe1:0 al mismo tiempo será un:1 expori1mcia agradable que pueda -

experimentar en su ejercicio profesional. 

El objetivo de este trabajo que nos proponernos desa-

rrollar, ae refiere al tratamiento <lo las fracturas en diontes

primariua, asi como su etioln~la, clasificación y efectos cola

teralou que t.r.aon consigo. Lo que expondremos es una rccopila-

ci6n e integración de datos de los grandes maestros y de las ex

periencias cl!nlcas obtenida~ en el transcurso de la carrera. 

Agradecemos la valios~ onueftanza de nuestros profeso

res que pacientemente nos asesoraron, ya que sin ellos, esta t~ 

sls ne, ae hubieae podido concluir. 

Esperamos q1~e el esfuerzo desarrollado, sea lltil para 
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el mcjornmionto do la atención infantil por parLu del odontólogo 

9oneral. 



CAPITULO I 

DESARROLLO PSICOLOGICO DEL NINO 

Problemas emc,cionales del nil'lo, espacialmente en re

lación con tratamiento dontalos. 

Naturaleza dol ~ 

La responoabi lidad de loo padres en la preparaci6n -

psicolc:•Jlca del nif\o, reside principalmente en el problema emE 

cional d~l miedo. 

El miedo representa para el dentista, el principal -

problema de manoJO, y es una de las razones por lae que la ge.!l 

te descuida el tratamiento dental1 las influencias de los pa -

dres y del medio actúan para dar pacientes infantiles buenos -

o malos. 

El miedo es una de las primeras emociones que se ex

perimenta despuóe del nacimiento, aunque la respuesta al sobr~ 

salto e11Lá presente al nacer y se puede demostrar antes del -

nacimiento reacciones reflejas a estímulos. 

El l<ictante no está consciente de la naturaleza dol

estímulo que produce ol miedo. A medida que el nif'lo crece y -

aumenta su capacidad mental, toma conciencia de los estímulos

quci le producen miedo y pueden identificarlos individualmente. 

El nil'lo trata do ajustarse a estas experiencias ais-
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lad11:1 por rnodlo de la huida, si no puode resolver el prublema

de aula 111<11i1Jr¡¡. si el niño uc oionto incapnz de hncer fronte -

a l•• ilcci<'•n y le es fisicamonte imposible huir, lle intonsific_!! 

ri.1 rH1 miedo. 

El miedo y la ira son rospuestau que se relacionan -

y dosarrollan para protejer al individuo contra daí'los y la de.!! 

trucci611 pro pin. 

r~ cslirnulación emocional se descarga por medio del

sistema ri.•rvio1w autonómo a travtl11 del hipotalamo y necesita -

muy poca integración cortical, 

En el hombro las descar<Jas del hipotalarno pueden ser 

modificadas rx)r interferencias cort leales, ele manera que su -

curte altamente desarrollado pueda hasta cierto grado centro -

lar sus emociones, a través de racionalisaciones y determina -

cianea. 

En los niftos de corta edad, son demasiado jovenes -

para racionalizar mucho, se produce un comportamiento que es-

di fÍcil de controlar. En muchos aspectos, el nií'lo se comporta

da manera primitiva al tratar do luchar con la situación o 

huir de ella, cuando no puede llevar a cabo esta, aumenta su -

miedo y entonces la comunicación del dentista con el nifto pue

de aor muy difícil, incluso con niftos de más edad, puede ocu-

rrit: una si tuaci6n en la que e 1 miedc sea tun pronunciado que-
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el niílo nu pueda razonar claramunte. Generalmente y 11 medida 

que aumenta la edad mental del niflo, ostaa reup11usta11 pueden 

ser cada vez mi1'a controlnhlea ix•r la curtoza a Lrnváa de fu.!} 

cianea paiquicaa mds elovu<las. 

Ohjc ti vou. Son procluc!<los por es limu laci6n E!sica-

directa de los or<Jnnos ee1rn<•rinles y 9enernlmente no son de-

origen paterno, son reacciones do estímuJ,,s cJUCJ se sienten,-

se ven, oyen, saborean, y son do naturaleza desagradable. --

Por ejemplo si un niflo que ha sido manejado deficientemente-

en un hospi ta 1 o que ha sufrido in Lcmsos dolores, por perso-

nas con uniformes blancos puede desarrollar un miedo intense 

al uniforme similar de los dentistas. Incluso al olor ca 

racterístico de ciertas drogas etc. Esto puede asociarse con 

un diente doloroso o tratamiento odontolÓgicu. 

Sub·jutivos, Estan b<1oadoa en sentimientos de acli--

tuden que han sido ougeridua al niflo de personas que loa ro-

dean sin que ol nii'\o haya experimuntado personalmente. 

Un niflo de corta udnd oa muy sensible a la auges--

ti6n. Este nino al uir una situaci6n desagradable o que pro-

dujo llolor. uu frida por su11 padron u otras personas <1 fines,-

prüni;o desarrollará miedo a eoa experiencia • . 
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Por dooarrollo psicol<:<Jico 00 entiendo una Borie CO!!! 

plic<Hla <lo acontecimientos gua :H1 mani t'ies tan ox l..,1:iorrncn te C,2 

mo un patr0n de conducta. Tambi<fo se refiero a .In ndquisici6n-

¡x>r parte del nii'io de con<,~·imientos, dostrezas o t11tcroses. 

A pesar de que la mad\1raci6n está determinada por 

factores propios del in<Uvlduo, ol medio ambiente airvo para -

conscrv<.\r o modific.ir el qr11ao do desarrollo. Giundo así que -

cadü ser es una personalidad sep<11:ada, cuyas º"l'"r iunciau en -

la infancia son importantes para su conducta futura y sus re--

laciones con sus semejantes. El dentista que decide dedicarse-

a la atenci6n de niños, estará en con lacto con un ser inmaduro 

en pleno desarrollo y con caractcr{sticaa propias, por lo que-

os importante conocer sus lineamientos de conducta y sus capac,! 

dades mentales y emocionales, para que así sea posible encau-

zarlas y canalizarlas do tal manera que la intima relación que 

ideal1nunte debe existir entre el niño y el dentista nea alta -

monte püai ti va. 

Patrones clo conducta del nií'lo. --- ---- ---- -------------
Del nacimiento a lns dos ai'ios. En esta étapa ·~l ni--

lío dependo ccmpletnmcntc de su madre, en lo que a cuidado y --

protecci6n se refiere, por lo .,¡uo se encuenlr" unido fuerte -

monte u ella, de tal suerte que la considera como part'! de él. 

Ctimo consocuericin de cae sentimiento de seguridad dP.l niflo, --
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convienu mantener inaltora<1,1 oua unión, teniondlllo durante -

las m<iniohra:; c>dontolÓgic.:iu en ol regazo matornc •• /\af, el --

odont.tÍlogo procederá a su tarea on forma positiva sin preocu

parse de la resistencia o del llunto del niño. pues son norm~ 

les i.I esta edad. 

Do dos a Tres años. 

Eslá es una étapa do lrnncisi6n entro la conducta-

dn Lobo y lu de un niño prooscoll1r, en la que el nif'lo trata -

de ser independiente en au medio ambiente familiar. cuando -

hay alguna situación de tensión o peligro, el pequef'lo trata -

de regresar a la protección de la madre. Su conducta se cara_s 

Loríza por que distrae su at.onci6n fáci Imante de una cosa a -

otra, teniondo un campo de intereses amplio y variado. 

Sin embargo, está es la edad ideal para llevar al -

niño al dentista y comenzar un programa de atención dental 

prevo11tiva. A est.~ edad el pequeño deberá de ir acompañado 

por 11'1 madre, excepto en casoa que manifieste ser muy inde 

pendiente. El nii\o do 3 anos os capaz de sentarse en el si 

llón por si s!l lo. No habla mucho con extraflos pero puede obe

decer ordenes sencillas cuando so le dan directamente. El ni

flo no expresa bien sus experienciaa y sentimientos por medio

de las palabras debido u que no pooee vocabulario suficiente

parn hacerlo. 
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si el nifto estii auustaih> puedo responder P'"d livame_g 

te n un acerctunicnt11, hablundolc l't.111 Vt>Z suave y carln·l_)~n o --

por ol contrario, perder el contacto con los axt1:n11uu rctpida -

mento volvicndolo ü la protección matot·nn, :>in cmbor<Jo, au tr,!! 

tamiento uu llevará a cabo sin presencia do la mallra por las -

niquicntoi• razones: 

a) comparte su atención ontro la madre y el odontól~ 

go. 

b) Recibe ordenes repetitivas al dar una indicación

el odontólogo y aer emitida también por la madre. 

e) El uso inapropiado de vocabulario por parte de la 

madre (te van a inyectar en lugar do aneste1Jiar). 

d) Actitudes negtitivas de los padres: Amenazarlos 

o proyectar sus temores al tratar do efectuar alg1fo tratamien

to. 

a) Sobreprotección excesiva. 

El niño de cuatro a seis anos. 

A esta edad el niño desea aer independiente y lo raa

nifiesta de manera agresiva. su modio ambiente es la familia,

los sentimientos y emociones croc<~n y disminuyen rápidamente -

y su1; enemistades son tan inest<ibleu como sus amistades. 

En general, se prefiere tratar al nif'lo sin la pro 
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sonc lu inmodin t.n de sus padres. 

/\ los 5 af\os se encuentra una amplia variedad do ~ 

tronas de conducta, que van desde el niílo quo nu coopera, que 

se encuentra asustado, inseguro y aún h1ertcmun te unido a la

madre, hasta el nifio quo se conforma, <16ci 1 y k111miso, o a la 

del que coopera nmpl iilmon te p<>n¡uu se siente seguro y disfruta 

de una nueva cxporioncin en el consultorio dental. 

Edad Preescolnr 

Los pequef\os que aún no asisten al jardín de nif\os

o no tienen muchos contactos sociales pueden ser timidos o -

poco sociables, por lo general temen u los extraflos hasta que 

se identifican con ellos, los nifioa que asisten a la escuela

se vuelven más sociables y astan más dispuestos a relacionar

ue con extraños y a aceptar mejor cualquier tratamiento. 

Periodo Escolar 

Se di vide en tres etapas 1 a) temprana (del prime ro

a 1 torcer afio do primaria) b) intermedia (del cuarto al sexto 

de prirnilria) y e) fina 1 {del primero al tercer afio de secund_!! 

ria). 

La é ta P<• temprana comprende aproximadamente, de los 

6 a los ll af'ios ch1 edad, en la que el nil1o ya se encu.,ntra li_e 

to para iniciar una f!Xis tencia i.ndependim te, al llevar una -

vida &acial más nmpli~; aprendo a llevarse con loe demáa y a-
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las normas y re9lnmentos do lo fl<•ciodud. Al mismo Liornpo, apre,n 

de a ¡¡captarlos, i;icndo esto una <lo las fases irn¡xH:lont:es de su 

vidu, Es to sucede frecuentemente n los 9 a!'los, pero hay ocasio

nes en gue ocurre a los 6 aftos. 

La etapa intermedia compl'ende aproximadamente de los

\l a los 12 años de edad. De lon U " los 9 empieza a romper sue

ro J.acionea con sus cosas, faso por la que debe pasar. antes de -

su madurez e independencia. 

A los 9 a!'los el ni!'lo ya tiene experiencia para adap-

tarse y cooperar, aún cuando el procedimiento sea doloroso, --

aceptando al odont:Ólogo como autoridad, por lo que no es necea.!! 

rio llegar a forzar lo. Esta es su mayor diferencia con el ni!'lo

preescolar. 

A los 10 anos le gusta demoatrar que ea capaz de dea_!! 

rrollar acciones muy dificiles, Con rnras excepcioneo, a los 12 

años suc lo desdoftar todas las acti ludes de ni!'lou y son firmerne,n 

te independientes, 

A los 12 anos, el niño está lleno de curiosidad, fac

tor que el dentista puede utilizar para ganar BU atenci6n y con 

fianza. 

Etapa final. Comprenda do los 13 a los 18 a!'los. Duran 

te esta etapa se producen muchas alteraciones importantes corno-
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resultado clnl 111.1rc 0 1<h> <losarrollo l Isico, mental y ti111ocional. 

Esto período oxige un conocimiento y compronsi6n a1;¡pecial -

por pi.Irte del profesional, ya sea médico u odont6lo90 si es

quo hu de trutar con éxito al adolescente. 

Aunque a usta etfod el puq1101\o a dejado de ser niílo, no

hil alcanzado 1.1 madurez nocou.1r i a para ser considerado como

.,dul to. Se enfronta al probl•llll•I do quererse independizar como 

la autoridad quo le proporciona su familia, rompiendo con m.!J. 

chas de los principios familiares bdaadoa en la autoridad, -

responsabilidad, respeto, afecto, intimidad y posesi6n, al~ 

jandose do su casa. 

El <ic:lolescente pide privilegios, pero no desea asumir -

ninguna responsabilidad. En la adolescencia temprana el chi

co quiere acaparar los privilegios del niño y del adulto. T.!;! 

das estas etapas desde el nacimiento hasta la adolescencia -

son necesarias y ele gru.n valor para alcanzar la madurez ind.! 

vidual. 

Tipos Psicologicos del niílo y su manejo. 

El ni.no timido. 

Esto es un niílo fácil de reconocer, generalmente no 

quiere entrar al consultorio, busca esconderse detrás de la

mMlre. En e atoa e usos se le convencerá sin demostrar una inai.!!. 
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tencia e:xcoslva, dominando poco •l poco do Óal<1 manera su temoi:: 

y luniondu Ju oportunidad do 011Lr11r al terreno de sus afectos

dt1111ustrando in torés en lo que a ól le gusta. 

El nif'ln consentido. 

La cxcoai va indulgencia, o a veces rechazo o indi fe

rencia, por parto do los padreo hacen que el nlno manifiesto -

una c:nnducta consentida que por lo general se caracteriza por

su denohmlioncia. Está acostumbrado a conseguir todo lo que se 

propone, ya sea gritando, pateando, llorando 'la veces hasta -

insultando. En estos casos dentro del consultorio dental se -

tendr~ a veces que recurrir a medidas extremas corno el tapar-

le la boca para ccmseguir tranquili<:arlo y hacer que pueda es

cuchar a 1 odon t6 logo, que le hablar<i con voz suave pero firme. 

El manejo de este niño os muy importante, desde la -

primera cita, dobori'.l" hacér so le o l trata mi en to planea do para 

esa cila o cuando mimos parte del mismo; de otra manera, el n.!. 

fto rcp.;1tirá sus borinches, ya que dará buen resultado para ev.!. 

tar que el odontólogo haga au labor. 

Niño caprichoso. 

Es por lo general hijo lfoico, el más pequei'io de la -

familia, ha sido adoptado o ha permanecido enfermo durante mu

cho tiempo. por lo mismo, se le complace en todo. Normalmente-
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se comporta bien pero le disgusta que se le pi<ll.I algo yue le 

mol out.o. 

Nino desafiante. 

Generalmente esta actituq la presentan los nif\os -

que han sido oobreprotegidos por 1111a padres y desafían la au

t<Jridad del donliata negándose lt abrir la boca. En este caso -

el dunlista deberá imponer disciplina p<1ra l<igrar su coopera

ción. 

Nino temperamental. 

Es el tipo de paciente quo cabe dentro de todos los 

tipos, a veces coopera y a veces nu, se presenta aburrido o -

cansado. 

El nino debil mental. 

Todos los ninos de lento aprendizaje constituyen un 

prnblema que debe tratarse en forrn."l individual en cada case -

particular. Generalmente se caracterizan por la lentitud con

que siguen las indicaciones, se procurard manejarlos de acueE 

do al grado o olapa de debilidad mental. El odont~log6 deberá 

valorar si su tratamiento se efectuará bajo anestesia general 

o lc,ral. 

Nir.o cooperador. 

Es el nif\o que dcbemou de manejar con mayor cuida-

do, r~ra no hacer de él un mal paciente. 
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Aupectos importantes para el lratamienl" 1lel Nií'lo. 

En re laci1~n con los p<Hl rou: 

Informarles a los padres lo que deben decir al nií'lo, 

lo que deben mencionarle, aeí'lalar que n" es C(•nvcn.ientc mani -

fostarles su temor al nlru>, ni usar la <~ontolog!u como casti

go o asegurarlo quu nn 1.1<1 le har<l ningún tratamiento. Ni dar -

información detallada respecto al tratamiento quo se lo reali

zará en el consultorio dental. A una pregunta que requiera coE 

testación extensa o detallada, el padre indicará que sera el -

dentista quien la conteste, 

En relación con los nií'losr 

1.- A partir de los tres aí'\os no entrarán al consul

torio dental acompaí'lados por sus padres. 

2.- Si el nií'lo no quiere entrar debemos salir por --

él. 

3.- Si llora, lo dejaremos llorar un rato. 

4 .- Después se le dirá que no se permite llorar deE 

tro del consultorio, empl~ando una actitud firme a la vez que

amable, explicandole posteriormente las razones y la necesidad 

de efectuar el tratamiento. 

5.- si grita se hará alguna maniobra no agresiva pa

ra .lmpctlir q1,;e lu hugu puesto que si no establecemos comunica

ci6n cun él no podemos realizar ningun tratamiento. 
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Cí .- Re;:ili«cir uiempro al<JÚn tr;itamient" " 11i;11d.n!Jra. 

7. - V-ilu1,n posiblo:i e:xcuGu:.;, como en ol cuuo dol --

quo ol nino quiero ir al baíla. Solamentu lo dejüremoo ir una-

sol-i voz. El problema de naúso;is se roso lvorá trcllJi.ljündo 

siemrre con dique do hule. 

8 .- Huuret•u lo, no on~Jilf\arlo sobre lo quu se le va a 

hacer, poro sí utiliz¡¡r otroa términos evitando aoual:arlo. 

9 .- Dejar que croa <tuo os él, el que maneja la si tu~ 

ción. Se le dirií "colocil tu brazo izquierdo sobro el brazo 

del sillón", de manera que descanse sobro el." Si en algún mQ. 

mento sientes algun.; molentüi, levánt.1lo". En ese momento de--

tendremos todo lo quu estamos haciendo y nos explicará cuál-

es el rroblemu." PC!n; recuerda que solu dobou lev<111tar el hra-

zo cu.:tndo haya un prohlem<i." 

* AMBIENTE EN EL CONSULTORIO DENTAL. 

Su deberá tener presente que el aspecto del consultQ. 

rio <hmtal no v<i a controlar la conducta de nuestro paciente -

pero a í puode ser do c1ran importancL1 la in fluencia que ejerce 

sobro su estado do animo. 

La primer<1 impresión que recibe el nii'\o al entrar a-

la sa l<i de recepción dche ser; '1robiente agradable ':{ cordiali--

dad por p.:irto de la asistente dcnt.11. 

Para la atención exclus1v¡¡ del paciente infantil, --
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el consultorio dcnLal deberá ser decorado con coluroH r•»lel 

que )Un to con una 111uu ica uuuve don ¡1 l paciente a 1 m<Su f'erl'I de

con fiunza y tranquilidad. 

La sala de osperíl lendrá ademáa la finlllidad do m~ 

tivar a los nif\os y il BUR p.1<1ros para que desarn•llen un ºª!! 

tido do rospo111.1'1bil idud ruupoc to a la ea lud denta 1 ¡ colocan

do en los muros carteles con mensa]e preventivos, 

una pecera ea siempre fuente de entretenimiento, la 

cual puede ser coloc~da en la sala; o bien dond~ el nifto pu~ 

da verla. o un pizarrón con gises de colores para ser usados 

por el paciente. 

Además del cometido de hacer a~ractable la permane!! 

cia del niilo en e 1 con su 1 torio, se clomostrará a loa padres -

que nos preocupamos y estamos en la mejor disposición de que 

el nif\o se sienta contento y confié plenamente en nosotros -

para el cuidado :r prevención de la salud dental. 



GENERALIDADES DE IJI DEN'l'ICION l'RIMl\RIA 

A) k'UNCION DE IJIS PIEZAS PRIMAIUAS. 

El lwml>re ha •lldo dolado de dos tipos de dentadu -

ras, La primera ee conoce con el nombre de dentadura tempo-

ral o decidua, debido n que ue pierden totalmente entre loa

diez y doce aíloe de edad1 la segunda, la cual nos va a durar 

toda la vida, se denomina dentadura permanente. Los términos 

"dientes infantiles" y "dienten de adulto" son sinónimos de

los anteriores en el uso común, pero se prestan a errores, -

ya que tcalos los permanentes, con ellepci6n de cuatro, funci!2 

nan en la pubertad o antes de ella. 

nay veinte dientes temporales y treinta y dos per

mllnentes. La mitad de dicho número se encuentran colocados -

e1> el maxilnr suporior, dispuestos en forma de arco¡ la otra 

mitad, dispuestos de manera semejante, so encuentran en la -

mandíbula. 

Las pio~as primarias o temporales se utilizan para 

la preparación méc<inica del alimento del niílo, para digerir -

o asimilar durante uno de los períodos más activos del cre-

cimionto y desarrollo, realizan funciones muy importantes y-
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crílict1u. utra función que tienen ost< 1 H dienf.f::R lH1 tn'111l.t:!11er -~· 

el eu¡, .... ¡,, de los arcoR denlnles ¡111ra las futurai; plezus por-

manont.n11. 1.as piezas primarias tienen la funeiGn •le enlimular

cl crc.;imientu de las mandíbuluu por medio de la masticaci6n -

especialmente en el desarrollu do la alturn ele lou are"ª dent~ 

les. También rrn Uende a c,Jvidilr la lmporlancia de los dientes 

primari<H• en desarrollo do la fonnci6n. r.a dentición primaria

es la que; da capacidad de utilizar los dientes para pronunciar 

i.a pérdida temprana y accidental de dientes primarios ant_!! 

rieres puede tener dificultades para la pronunciación de los soni -

dos 11 F11
, ''Z", 11 8 11

, "V 11
• Incluso después yue hace erupción la

dentici6n permanente, puede persistir difir·ull.adee en la pro -

nunciaci6n ele las letras "f,", "Z", hasta el punto de requerir -

correcci6n. Sin embargo, en la mayoría de loe casos la dificul 

tad se corrige por sí misma con la erupción ele loe incisivos -

permanentes. r.os dientes primarios también tienen función est.§ 

tica, ya que mejoran el aspecto del nifio. 

R) DESARROLLO EMDRIOLOGICO DEL DIENTE. 

r,os dientes se derivan de células ectoderrnales y mes_2 

derma leo, las primeras dan origen a la formación de esmalte, -

eRtirhU lllci6n ouont<JbláRticn y dcterminaci6n de la forma de la -

corona y raíz. E11 condiciones norma les estas cl!lu las desapa:i:ecen 
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cuandc1 r.eali;..·.nn sus h1ncioncn. 1.iln cftlulüs menu<larm•l}fJIJ persi,l! 

ten f)li ol d.ionle y or•n formndurun de dentina, te·1itlt1 pulpar, -

cemento, 1111·1ubrnna porlodontal y hues<, nlvoolar. 

C'uando el 01nbri(•n tiano aproximacJamento 11oíi; semanas 

de erlud las células ect.odormalCH1 do la capa basal del eslomo -

dec, ntit "r ir,r cmpieznn u d.i vi di r.uo produciendo un engrosamiento 

prornin.,¡1te. /\1 contim>nr ot clenni:-rnll.n, el epitel.lo crece den

tro de 1 rr1es.fnc¡uima adyacen t.o. /\pr.o:><imaclamente en una semana -

se han <H1tabl.,cid•.• dos bandas n111.:has y sólidas de epitelio 11! 

madas "lllminas dentales" una se localiza <'n el arco maxilar -

superic,r y la "' ra en el nrco maxilar in tcrinr. 

Los cH1>ntes se desarr<•l lnr·Jn ¡"r debajo y a lo lar-

gr, de esta linea. Desdo esta linea do engrusamiento hay unan! 

quel epitelial llamado lámina dental que crece en el mesénqui

ma; y rloude la lámina so desarrollan pequet'\ns yemas dentales;

de cada "ºª se formar& un diento primario. Más larde la lámi-

na denta l. dará origen a unas yemao epiteliales similares, que

se desarrollarán produciendo dientes permanentes. 

La lSmina dental crece y la yema dental que está 

produciendo ol diente dcciduo aumonta de VGlumon y penetra ca

da voz más profundamente en el moRénquima, donde empieza a 

adopt.ar la forma de campana. Dos oemilnaa después se forma la -

estructura y se denomi.nar.r 6rgano clr.l eoma 1 to, mientras debajo 
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del mismo el mesénc¡uim.J, qui• llenu Ju concavidad, ao <lonomina 

pa¡il ln dental. 

El órgano del esmalte, on la fase <lo campana, está

adlrnrlúu a la lámina general principalmente en au uxtremidad

lin<Jt1ill, y a la lámina lateral on BU parte labial. Entre ellas 

están los nichos del cwma l tu (du meaénquima) que s6lo permi-

ten quo haya una conexión opitol.inl ligera entre el órgano -

del esm~lle y taa láminas. 

Las células del tejido conjuntivo de la papila den

tal, o pulpa futura, han proliferado rápidamente, empujando -

hacia arriba la superficie inferior <lel 6rgano del esmalte.-

De esta manera, el órgano del esmnlt.u torna la forma de una -

campana. Las células epitoliales quu componen el órgano del -

esmalto constan de ! 

l.- Epitelio interno del enrnalte. 

~.- Estrato intermedio. 

3.- Retículo estrellado. 

•\ .- Epitelio externo del esmalte. 

En las primeras fases de formaci6n del 6rgano del -

esmalte, las células espinosas do la lámina dental pasan al -

área que está entre el epitelio y externo del esmalte en for

maci6n y proliferan an ella. En dicha fase, estas cálulas, -

que constituyen parte del centro secundario de proliferaci6n, 
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no se han diferenciado y so uncuenlran muy condenundas. 1\1 -

degenerar la 1<1mina Lienta 1, se agr<i<la ol 6 roa entro el upi te

lio i¡:¡torno y extorno del o•malte por la ucumulaci6n del lí -

LJUido intorculular; las cólulas se separan y se lll terenc!an -

on cuerpos ce h1 lan"' redondo a con prolon9<:ic iones rildian tos -

que se anastomosan <;on lao prolongaciones de las cólulas con

tiguas. En término11 9enera 1 oa, la célula individual tiene fo! 

ma de estrella y ol. proce110 de anastomosis forma una red o -

retículo estrellado. 

Existe una cuarta capa de células que tienen su or! 

gen en el "nudo del eumaltc", proliferando como una sola capa 

directamente junto a las regiones periféricas de los amelo -

blastos. Dicho lazo, considerado anteriormente como la vaina

de la raíz, es la futura región cervical de la corona del 

diente y se denomina lazo cervical. 

No existen vasos aanguineos en el órgano del esmal

te del ser humano. El área que está dentro de la regi6n basal 

de la capa ameloblástica y que rodea y va más allá de los la

zos cervicales consiste en células activadas de tejido conjuE 

tivo en las que abundan leo vasos sanguíneos, organizados ya

en la papila dental. 

El órgano del esmalte act\Sa en forrnaci6n del eemal

tc. El órgano del esmalte y ln papila participan en el drisarr2 
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llo de la corono del diente y, en esta faso, constituyen el -

yermen a,1 la c01-ona. 

ne lan célulau del esmalto, los nmeloblastos oLran

directamente en la formuci6n del esmalte. 1.00 amel.,!Jlastos -

Uenen también otra funcl6n, la cual, consinte en activar la

papila pod férica d<> Jn" c6lu las del tejido conjunti.vo subya

cente para diferenciartl<l en <>dontoblastos. !::ato ocurre antea

do que so forme el esma 1 te. r..a capa ameloblástica contribuye

parcia lmente a la formaci6n do dentina. 

Las células del estrato intermedio contienen una -

cantidad ccnsiderab le de fas ta tasa, lo cua 1 indica que pueden 

i;ervir de dcpósi to del ca lcit> que ue trasmite a los amelob la.2 

tos contiguos y subyacentes. El retículo estrellado transpor

ta los principios nutritivos. El epitelio externo del esmalte 

puede ser una membrana permeable u osmótica por la que pasan

lou princlpios nutritivos desde los capilares exteriores. 

En la fase de desarrollo del germen de la corona, -

cuando ee dispone la capa de ameloblastos para delinear la -

morfología general de la corona de un diente, comienza a di -

ferenciarse morfol6gicamentc un grupo de ameloblastos en la -

región superior de la cap;:i, se caracteriza por el alargamien

to de las célulaa mediante un aumento de volumen del citopla~ 

ma en la región basal. La diferenciación periférica de los --
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amel0J,alltos nc> es más que una fauc en el proceso do maduración. 

1;n su forma ulargada, llls c6lulils so an9ostan y apif\an. 111 ala.E 

•.1nrue la célula, invaden una zona clara y se establece ol con-

tacto entro la regi6n basul de 1011 ameloblastoG y 1<1 capa peri

f6rica de las células mesonquimnlos subyacentes. ne cslÚ manera 

so acll.van estas células de to:)id<• conectivo para diferenciarse 

de loo 01h•ntoblastos • F.ntonces emana del tejido conjuntivo in

tercelult1r una confusión de l'ibrau de colágeno, llamadas fibras 

de Korff, las cuales se organizan on un incremento de matriz -

colágena u orgánica llamada predentina. 

El núcleo del ameloblastoa se mantiene en la región -

periférica, pero se ve más apartado, con un aumento de citopla.!! 

ma entre el núcleo y las paredes latera les de la célula. 11 l fo.E 

marse el primer incremento de la matriz de dentina el amelobla.!! 

to se vuelve recto y regular en su disposición y comienza su -

funcil\n de formar matriz de esmalto. 

El germen de la corona aumenta de dimensiones en gran 

parte por la proliferación do las células de diferenciaci6n --

del tejido ameloblástico, en el que abundan los vasos sangui -

neos. A su vez, al folículo do tejido conectivo lo rodea la es

tructura interna de nueva formación de hueso rnaxi lar, especial

mente en el fondo y a variar distancias de sus bordes laterales, 

lo que depende del grado de crecimiento de dicho hueso en su --
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dimensión verlical. Bn loa germanos de la corona que ae desa-

rrollar.fn más tardo, el fül{culo se encontrará r<>doado rle hue-

so. 

El folículo además do irnministrar loB pr ind.pios nu

tritivos al germen de la corunu un desarrollo, reabsorbe al -

hueso que rodea al <Jermcn y 11 lcnnza un tamai'\o suficiente para

dar cabida a la futura curonu completa del diente. 

Desde las paredoo do lua ameloblaatos se extienden -

prolongaciones protopl~smaticaa, llamadas fibras de Tomes, pa

ra formar el prisma periférico del esmalte. Al formarse cada -

incremento de matriz de esmalte, loo ameloblastos se retiran -

hacia afuera para permitir que se torme un incremento adicio -

nal. 

una vez que se ha formado la matriz del esmalte, la

~ltima función de los ameloblaetoe, es la de formar la cutícu

la prl.maria y recibe el nombre de cutfcul.a de Nasmyth. 

El desarrollo del eelllillte ocurre en dos fases: la de 

formación y la de ca lci f.icaci6n. La fase de formación sigue 

una trayecto.da de incremento semejante a la del hueso, en la

que la dentina y el comento progresan hacia afuera desde la -

unión de la dentina y el esmalte has ta la peri feria. La fase -

de ~alcificación del esmalte sigue una trayectoria inversa y -

siempre en relación trasversal con la pauta de incremento. La-
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calci ficaci6n de los troa tejidos duros ocurre a lo largo de 

l'1 mismu t:rayoctoria qua la paut.n de incL·ernento y tll formarse 

<:uda incr:cmuulo. ¡,a calcificación no se inicia hasta que se -

11•1 alcum:udo el uapesor comploto de la matriz de esmalto. 

cuando las regione11 cervicales se oncu1rnlran toda -

vío.1 en proceso de forrnoci6n Q<)tnJen=t.a a formarse la vaina ---

epi t.11iu1. J·:s esta unu estructura temporal o andamio pura --

la fonnaci6n de la raíz del diento. La función de la vaina -

epi telln l e¡; Ja de activar la ca¡lil de células mesenquimatosas 

subyacentes ¡.>Ura formar odontoblaatoa. cuando em¡;ieza a fun-

cionar, el fo l {cu ]ro que rodea a la den tina y a la corona del

diente deja de crecer y queda enteramente comprimido en una -

membrana capsular. Pero el folículo <le tejido conectivo conti

núa activo en la región de la raíz on formación para formar -

la membrana pericienta 1. 

En cuanto la cul1ierta epi tclial ha activado a la -

papi lt1 don tal subyacen to par11 la formación de la dentina, co

mienza a degenerar el grupo de c!Ípsulas de la vaina apite 

lial en esa región particular y ol tejido conjuntivo conti-

guo invade las células du l~ vaina epitelial que se desinte-

gran, cerca del incremento de dentina recientemente formado.

Simul tánearnen te aparecen cemcntoblaatos en este tejido con -

juntlvo para formar cemento jlinto a la dentina y en unión ar-
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'J.lnica cvn ella. El tejido ccn juntivo restunle, <J•rn l••vo su 

origen en o l fuliculo dental, se ur<3aniza ¡.>i.Jra Lr,rr1k,t: Ja 

membra11<1 µor identa 1. 

En los dientes mulLlrradiculares se form~ un dia

tn1gma que delinea lll for111<1 •le cada diente por mediv de una 

vaina epitelial tubular. 

Se insertt111 fibrao do la membrana pcridental en -

el cen1<i11Lo, ::; se incluyen en él y en las regiones externas 

de la mi;mbrana peridental se insertan las fibras del huoso, 

incluyéndose en él. 

En 11casiones pueden encontrarse residuos de la -

vaina epitelial, llamados restos de Malassez, dentro de la

mernbrana peridental y también pueden persistir restos epi -

teliales semeJantes de la lámina. Ocasionalmente, estos úl

timou fcrman perlas. Este fen6meno de retención de restos -

epilolialea es característico de las estructuras epitelia-

les transitorias. Dichos restos pueden convertirse en fac-

tor de inci tac i6n en la fc.rmaci6n de quistes. 

Los dientes hacen erupción en la cavidad oral. -

Las piezas primarias empiezan a calcificarse entre el cuar

to y sexto mes en el útero y hacen erupción entre loe 6 y 24 

meses de edad. Las raices completan eu formación aproxima -

demente un ano después que hacen erupción los dientes. Loe-
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clientes caen entre los r; y ll tií1os de edad. La odüd 1lc crup-

ci6n do las piezas sucedáceaH ou en promedio unutJ (, muues de_~ 

t•ll6s do la edild <le e:xfoliaci6n do las pio<'as primnrl.as (cua -

dro I, v 1 I) • 

La calcificaci6n de li.1u piozao permanentes se rea -

liza entre el nacimiento y lcm J aftos de edad (omitiendo los

tcrccroi; molares), aunque so 1111 11bservado calcificaciones po~ 

teriorea en los segundos premulures inferiores. 

La erupción ocurre entre lus seis y doce anos 'i -

el esmalte se forma completamente aproximadamente tres años -

antes de la erupcior: - Las raices están completamente formadas 

tres años despul!s de la erupción uproximadamente. 

e) DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DEN TIC ION PRIMARIA Y PERMA

NENTE. 

Existen diferencias morfoh~gicas enlre las denti -

cié.nea primarias y permanentes en el tamaf'lo de las piezas y su -

di~sf'lo en general e:xterno e interno. 

1.- Los dientes temporales son más pequeños en to-

das direcciones. 

2.- Las coronas de las piezas primarias son más an

chas en su diámetro mesiodiata 1 en relaci6n con su a 1 tura cé_E 

vico- ocluaal, dandole a las piezas anteriores aspecto de copa-
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y a l'"' rn(Jlaro11 uapocto más aplastudo. 

3.- 1,us surcos cervicaluu son más pronuncilldoa, aa

peci•1 l111onte on el aspecto bucill do loa primeros molares prim~ 

4.- Las suporficie11 lnu::ales y linguales lle los mol!! 

res primarios uon 1nú's planas en 111 depresi6n cerv.lt:al que las 

de lou molares pormanentea. 

5 .- t.11e super ficiee linyua les y bucales •le los mol!! 

res, espécialmente de los primeroo molares, convor~en hacia -

las superficies oclusales, de manera que el diámetro bucolin

gual de la superficie oclusal es mt1dw menor que el diárnetro

cervica 1. 

6.- Las piezas primariaa tienen un cuello mucho más 

estrecho que los molares permanentes. 

7.- En loa primeros molares la copa del esmalte teE 

mina un el borde definido, en vez <le ir desvaneciéndose hasta 

llegar il ser de un filo de pluma, corno ocurre en los molares

perrnancntes. 

8 .- La copa de 1. esrna lle es más delgada y tiene la

profundidad más consistente, lcnicndo en toda la corona -----

aproximadamente lrnm. de espesor, 

9.- Lan vainas de carn11lte en el cervi:x se incli -

nan oclus11lrnentc en vez de orientarne gingivalmcnte, corno en -
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las piezas porrnuncnloH;. 

10.- En t11n piezas pri11101:ias hay cornparaci(J111 monos -

estructura du11Lnl 1>0ra proteger I•• pulpa. El espesor do la de!! 

tina de las cárnara11 p\\lpares en 111 unión de emnnlle y dentina. 

11 .- LOS .:nernoa pulparos están mns n l to" en los mo

lares primari<•s, esp12cialmente los cuernos mesiales, y las cá

maras p11lparou son pt::oporcionalrnonle mayores. 

12.- Existo un espesor do dentina comparablemente 

mayor sulire la pared pulpar en la fosa oclusal de los molares

primarioe. 

13 .- Las ra ices de la:i piezas <rnteriores primarias -

son mesiodi11talmente más estrecha11 que las anteriores permane!! 

tes. Esto, junto con el cérvix notablemente estrechado y los -

bordes de esmalte prominentes, dan la imagen característica -

de Ja c-:orona que se ajusta sobre la raíz corno la copa de una -

bell<•ln. 

14.- t.as ralees de las piezas primarias son más lar

gas y mas delgadas en relación ccm el tamaf\o de la corona, que 

de las piezas permanentes, 

l'.> .- Las raíces de los molares pr írnar ios se expanden 

hacia aí-ueri.I más cerca de cérvix que la de loe dientes perma -

nentPv. 

16 .- r..as raices de loa molares primarioa se exP'!nden 
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más, a medida que se? .h·ort:o11111 lOli ,lpices, que las Ue lf.HJ molares 

permanon to¡¡. ¡.;¡¡ t.o porm1 to u11 lug•oa· necesar .lo ¡>ar•1 "1 tlo1rnrro-

l lo tlo l<>ll brutos de piezas permanentes dentro tlo l<>s con fines 

do entn raíz. 

17 .- Las piezas priwarias tienen generalmente color-

D) MOHFOLOGIA. 

Los dientes primarios no tienen todos una forma igual1 

cada uno está modificado para diversas funciones relacionadas

con la masticación. 

Los primeros dientes a cada lado de la línea media -

de los maxilares reciben el nombre de incisivos (incidere, cor

tar) , Tienen configuraciones en forma de cuchillo y pueden cor

tar el alimento. El diámetro mesiodistal de la corona es supe-

rior a la longitud cérvico-incisal. No suelen ser evidentes en

la corona las líneas do desarr<>llo; de modo que las superficie

vestibular es casi lisa. El borde incisal es casi recto, aun -

cuando haya evidencia de absorción. Hay rebordes marginales bien 

desarrollados en la cara lingual y un c:Cngulo bien desarrolla -

do. La raíz del incisivo os cónica. El incisivo central in----

ferior tiene las mismas caraclflrísticas sólo que es más peque-

~o gue el superior. 

Loa dos incisiw>n in:o,,di~l:os a loa centrales, reci --
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ben el nombre do incisivos la torales, m1 forma Qu 11imi Jar a 

la <lal con t.r¡¡ l. pero la corona do cervi <:11 l il incia11 L oo ma

yor que el 11ncho mesiodi11tal, La forma do su raíz oo simi-

lar a la de L centru l, por" es más larga 11 la pon:i6n de su

corona. El incisivo latorol infurior es más pequuno pero -

con la misma caractoríoticas, con la exepci6n quo ali borde

incinal se inclina hacia distal. 

El diente continuo rocibe el nombre de canino o -

monoc11spideo este diente sirve para desgarrar los alimentos, 

su corona es más estrecha en cervical que en la de los in

cisivos y sus caras mesiales y distales son más convexas.

poseen una sola cúspide, su raíz: os la m1íe larga de todos -

los dientes, tiene una inclinación hacia distal. El canino

inferior es muy similar en su forma al auperior, sin embar

go en tamaílo es m<!s pequeílo. 

El primer molar superior tiene la fUnci6n de tri

tur11r los alimentos y es un diento con personalidad propia, 

su forma coronaria es cubc)ide, au cara oclusal es regular -

o incostante, en ocasiones se le encuentran cuatro o cinco

c~spides, tres vestibulares y doo palatinas, su cara vesti

bular es lisa con poca evidencia de los surcos de desarro-

llo. Una caructeríotica de esta pieza es que presenta un -

tubérculo de cnravelli. Presenta tres raices que son lar---
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'F'"· fin<ls y sc¡><1r,1das, clos raicas ves U L>uliiroa y una ¡i.1 lat.i-

n...i. 

El S<:•¡undo molar superior tiene parocido con el pr!_ 

mcr molar superior pnrmanente, la cor<)na es bn11tnnte mayor -

quela dul primer molar primario; tieng cuatro cúepides bien -

delimiladas, dos vestibulares y dos llngualos; presenta tres 

raices las cnales sor1 las más largas ~y gruesas qua~ las~ del -

primer molar primario. 

El primer molar inferior, tiene 5 cúspides ya que -

éste se desarrolla de cinco lóbulos. Característica que pre-

,;cnta el segundo molar inforior y el primer molar inferior -

son los únicos dicnlos que se desarrollan a partir de cinco -

lo\lulos, pero la diferencia es que el segundo premolar es tri 

cuupídeo y el primer molar pentacuspídeo, tres cúspides vesti 

bulares y cJna cúspides linguales, siendo la mayor 6 mas altas 

las cúspid<rn linquales que las vestibulares, por lo tanto de

las tres v¡,utibularos, es mayor y más ancha la meeiovestibu--

1ar que ln contra y distovestibular. 
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CRONOLOGIA DE LA DEN'l'ICION PIUMA!Ull 

PIE2'J\ ~'OllWICIOtl DE TEJ l liCJ CANTIDAD DE ESMALTE 
umo FOIUoll\DO 111. NACIMIENTO 

---------~-----·--·----. ·-·-------
DENTICION PRIMARIA 
MAXIJ..AR 

INCISIVO CENTRAL 

INCISIVO IATERAL 

CllNIHO 

PRIMER MOIJ\R 

SEGUNDO MOIJ\R 

MANDIBULAR. 

INCISIVO CENTRAL. 

INCISIVO IJ\TERAL. 

Cl\NillO. 

PRIMER MOLJ\R. 

SEGUNDO MOLAR. 

DENTICION PERMANENTE. 
MAXIIJ\R. 

INCISIVO CENTRAL. 

INCISIVO I..ATERAL. 

CANINO 

4 1Ml!Jes de V .I. 

41/2 meses de V .I. 

5 meses de V .I. 

5mesesdeV.l, 

6 meees de V .I, 

41/2 meses de v.I. 

41/2 meses de V .1. 

5 meses de V.I. 

5 meses de V.I. 

6 meses de V .I. 

3-4 meses. 

10-12 meses. 

4-5 mesea. 

cinco sextos. 

dos tercios. 

un tercio. 

cúspides unidas. 

puntas de cúspides 
aún aisladas. 

ti: es quintos. 

tres quintos. 

un tercio. 

cúspides unidas. 

puntas de cúspides 
aún aisladas 



l'IUMEH l'lu:MOLAI\, 

ll r·:GUNlill l'IU-:MOLJ\H. 

l'IHMEH MOJJ\11, 

M/\NDillllJJ\R, 

INCISIVO CENTAAL. 

INCISIVU lJ\TERAL. 

CANINO. 

PRIMER Plll".MOIAR. 

SEGUNDO PREMOLAR, 

PllIMER MOLAR. 

st:nuNDO MOLAR. 
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l. 1/2 - l 3/4 meses. 

2 1/4 - 2 1/2 anos. 

al nacer. 

2 1/2 -: 3 anos 

3-4 mesou. 

3-4 meses. 

4-5 meses. 

l 3/4 - 2 af\oe 

2 1/4 -

al 

a veces huellas, 

huellas 



ESMAl.'l'E 
COMPl$l'ADO. 

1 l/2 meses. 

" l /2 meses. 

9 lntlStlU • 

ll meatl .. , 

2 1/2 meses, 

3 meses. 

9 meses. 

5 1/2 meses. 

10 meses. 

4-5 afias. 

4-5 bf\08. 

6-7 llf\os. 

5-6 anos. 

6-7 anos. 

2 1/2 - 3 años. 

7-8 anos. 
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ERUPCION. 

7 l/2 moseu. 

9 meses. 

18 mesea. 

14 mesoe. 

24 meses. 

6 meses. 

7 meses. 

16 meses. 

12 meses. 

20 meses. 

7-8 al'los, 

8-9 anos. 

11-12 l:\f\Os. 

10-ll l:\f\Os • 

10-12 anos. 

G-7 años. 

12-13 alios. 

MIZ COMPLETA • 

1 1/2 anos. 

¡¡ &nos• 

3 1/4 al'los, 

2 1/2 al'los. 

3 anos. 

1 1/2 al'los. 

1 1/2 anos. 

3 l/4 al'los. 

2 1/4 años, 

3 anos. 

10 ai\os. 

11 anos. 

13-15 años. 

12-13 anos. 

12-14 anos. 

9-10 anos. 

14-16 anos. 



4-5 111'\0B, 

4-5 ill10B. 

6-7 ilf\08. 

5-6 al'\oa. 

6-7 al'\oa. 

2 1/2 - 3 anos. 

7-8 lliloe. 

36 

6-7 111'\0S • 

7-8 ll!iOS. 

9-10 af\os. 

l0-12 al'loa. 

ll-12 a!'los. 

6-7 llf\OS, 

·n;;..u al'los. 

9 anos. 

lO anos. 

12-14 anca. 

12-13 anos. 

13-14 al'\os, 

9-10 ai'íoa. 

14-15 ai'los. 

CUADRO 11 



llISTORlA CLINICA 

1.- DESCílIPCION DE LA HIS'l'ORI/\ CLINICA. 

Es trascendenlul formular una hintoria cHnica com

plota, detallada y proci1;a para llegar a un pronóstico y plan 

do trnt.amiento acertado n cada afección denturia, ya que de -

no Bbr así, sería erróneo cualquier intento tnrape~tico. 

Al establecer un diaynóstico y plan de tratamiento, 

es preciso hacer un examen minucioso de ln cavidad oral. Es -

te examen debe contar con los siguientes ulemontos: observa -

ción visual, examen radiográfico, manipulación, pruebas de 

vitalidad y percuei6n. 

Los datos obtenidos se anotaran en una historia cl1 

nica (fig 3 ), sobre lae observaciones obtenidas, los hallaz

goe dol examen, el diagnóstico, el pronóstico y el plan de -

trn t.lmiento para erradicar la a recci6n. 

2 .- ELEMENTOS COMPONENTES DE UN/\ llISTOIUA CLlNICA. 

A).- OBSERVACION VISUAL. 

Nos sirve para observar a las piezas dentarias que

ao on~uentren fracturadas, con 6 sin exposición pulpar, y ---
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presenten loemorragü1 en los tejido o, inflamaciones )' H•ceraci~ 

nes. A través de la obse.i:v<ición vioual podemos valon1r la ex-

tensión dol tipo do lesión que presente. 

ll) ,- EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Manifiesta si exht:en fracturas radiculares, si la -

proximidad de lall fracturau coronarias ee encuentran cerca de

la pulpa, también obaervaremos ei el lipice radicular ha termi

nado su formación y etapa de desarrollo así como el estado en

que se encuentre el periodonto Y si en la estructura denta 

ria vecina existe una posible lesión. 

Así mismo nos servira como medio de comparación con

las radiografías f-uturas, podremos valor<1t' el éxito o fraca---· 

so del tratamiento odontológico. 

La radiografía es un medio de diagnóstico para la -

prácticú odontológica la cual debe ser utilizado con bastante

cri terio, 

C) ,- Ml\NIPUI.J\CION. 

Nos sirve para determinar la movilidad o la relativa 

firmeza de la pieza lesionada. Las piezas adyacentes deben ser 

exáminadas para observar si existe un grado de firmeza o movi

lidad. 

Debemos observar ai existo un~ buena oclusión ya que 



J<,s diente o al sufrir un trauma tierno pueden desplazn1:uo hacia 

lingual ó labia l. 

lJ) .- PHllEB/\ !JE VITALIOl\D, 

Se efectuaran con vital6metro o calor fr.fo, pura d~ 

terminar la relación relativa de las piezas afectadas. Se 11~ 

var6 a cubo, sin exepci6n, on lodos los dientes de la zona -

a fuc:tada y zonas inmediata a uu! como en la arcada antagonia-

ta, '1'od0s deberán ser probadou, para establecer una compara -

ción. 

si un diente no respondo al calor es indicio de una 

necrosis pulpar, La respuesta con men0a calor que los dientes 

adyacentes indica hiperenia pulpar o inflamación. 

El dolor experimentado cnn lllolo cuando se aplica -

en un diente normal cede al retirarse ol hielo. una reacción

máu dolorosa al frie indica una alteración patológica de la -

pu lp<1. Un dion te traumatizado no os raro que no responda a la 

prueba pulpar. Esto puede oor inclicio de un traumatismo pre-

vio por consiguiente pulpa necr6Lica. Pero el diente traumatJ: 

zado puede estar en "estado de uhock" y como consecuencia no

responder a los métodos aceptadou.cle determinación de la vi-

ta lidad pulpar. 

una pulpa que no responda inmediatamente despuós -

de una lesión no está destinada n la terapóutica endod6ntica. 
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podemos determinar el tr<1tamiento de emllrtJencia y volvor a pr_g 

varal dionlo a la semana 6 a lou diez dfos. Si al lormlno de

dos ttomanns la pulpa no respondiura a la prueba de vilal.idad,

se p<Xh:á supaner que los vasos aplcales t<1uron Hoccinnactos 6 -

que la pulpa e:xpei:·imentó al Loracinnes degonera ti va a y ae re--

guiore un tratamiento 1nayor, 

B) .- PERCUSION. 

Debería utilizarse siempre la percusión, porque la -

sensibilidad al golpe puede:hdicar lesión en la membrana peri2 

dental y otras estructuras de soatún. 

Para determinar el estado de la pulpa el odontólogo

evalúa loa dalos obtenidos en el examen clínico y de los de la 

historia, especificarnente las quejas subjetivas del paciente-

y la reacción de las piezas a la prueba de vitalidad y percu -

sión. 
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llISTORJI\ CI.INI<.:A l'AM DIENTES TMUHt\'i'IzADOS 

FECHA DEL &XAMEN 

El1AD -----NOMBIU: llE!, PACIENTE ----·----------

DIRECCION ------~ ·---------

NOMBRE DE LOS PADRES 

TELEFONO ----

!IIS'l'ORIA DEL 'l'Hl\UMl\'l'ISMLi 

FECHA \ HOMEN'l'ú IJEL 'l'HAllMl\'l'ISMO ---------------

co: ... , SE PRODUJO EL TRAUMA'l'ISMO ----------------

DONDE SE l'íl.OWJO EL 'l'H.AUMA1'ISMO ---------------

¿ EXISTE HISTORIA l'Rl:."VI.A DE TRAUMATISMOS? SI ___ _ NO __ _ 

EN CASO AFIRMATIVO DESCRIB/ILOS.~~~~-----------

PIEZAS AFECTADAS 

TIPO DE FMC'IURJ\ -----------------------

MOVILIDAD --------------------------

EXPOSICION l'ULPAR ----------------------

PROBLEMA DEL PACIENTE AC'ruAL. 

DOLOR AL MASTICAR SI ---------
NO _______ _ 

EN CASO AFIRMATIVO DESCRll'.ALO -----------------~ 



42 

REACCION A LOS CAMlllO!l TERMICOS Sl ------ 110 ------

Ell CASO DE EXIS'l'IH Dl;SCRIBALOS 

OTROS PHOBI,EMJ\S DESCRIBALOS 

OCUJSlüN (CLASIFICACION DE ANGI,I::) 

EXAMEN CLitlICO INICIAL,. 

CLASil'ICACION (ELJ,IS) 

COLOR ( 'l'HANSIWMINACION) 

RESPUEll'l'J\ A LA PERCUSION ------------------

MOVILill/\D (GRADO) --------------------

RESPúESTA PUJ,PAR ELEC'l'RICA • 

E D c B A A B e D E 
E D e B A A B e D E 

EXAMEN ílADIOGRAFICO INICIAL. 

CALOR ___ _ 
FRIO ____ _ 

TAMAílO L'ILPAR -----------------------

DESARR01,1,o ílADICULAR --------------------

FílAC'ItlM !\ADICULl'IR ---------------------

PATOLOGIA PERI.APICAL •. ___________________ _ 

TílM'AMIENTO INICIAL. 

PIJI,t>A ---------------------------
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RECUlll\lMIENTO -------

---· ~-·-·--------l:'EHl.11.J\ ---··----------
RADI()(lltJWIA -------------------------

VISI'l'A 51JBSIGUIENTE No 1 FECll.I\.-

RESPUESTA PULPA!\ 

.!i..1!.. e ll A A ll e D E 
El!CBA ABCDE 

EXAMEN IU\IJIOGRAPICO -------------------------

TRATAMIEN·ro y COMENTARIOS ------------------

VISITA SUBSIGUIENTE NO 2 l'ECll.I\ .-

RESRJESTA PULPAR ----------------------

E D C B A A B C D E 
E D C B A A BCD E 

EXAMEN 11.l\DIOORAFICO ---------------------

TRATAMt l::NTO Y CCMENTARIOS ------------------

VISITA SUBSIGUIENTE NO 3 

E D e B A A B e D E 
E D e B A A B e D E 

FECHA -------

F.XJ\MEN P.t\DIOORAFICO ---------------------
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TRl\'l'AMit:NTO Y COHEN'f/\IUOS 

-----------------------------~·------

Vl:H'l'A l.>lJOSIGUlEtl'l'E NO 4 

FECHA -----

RES Pll ESTA RJLPAR ------'"'-·....O-'--'--'--'--'--'---.:_-----

E!JCBA A ne D E 
E B e n A A B C O E 



CAPI'l'ULO IV 

CJ,/\SH'Il!/\CIO!l DE L/\S l'IEZ/\S l'RIMARI/\S '!'RUMATI~/\l>AS, 

CLl\SE 1. - Fr1l'.:Luril coronariu simple, con poca ó ninguna 

•Ion tina afcctuda. 

En casos portunccientes a la clnse l, la extensión -

do la pérdida do tejido outa limitnda. al esmalto ó, a lo sumo, 

,1 sólo una poquol'la por.ci.ón de don tina. Esta puede qued<ir - -

expueata U•~no rooultado del clivajo del esmalte a lo largo del 

1 f '.lite ¡¡mu lntlentinario ó puede quedar incluida en la fractura. 

En la primera circunstc:mcia, la zona expucnta suele ser mucho

más sensible a J.,s mcxlificaciones t..ín11icau y a lus irritucio-

nou químicas por los líquidos hucalou quo .1 a segunda. 

La forma de la pérdida de tejido varía en cada caso. 

En la mayoría incluye en ángulo mesioincis .. ll, en tanto que en

unos pocos casos se limit<1 al tercio medio ó lábulo medio del

bordo iucisul. gn este Último tiro suelo haber mayor parte in 

volucr .. Hla do la capa ilflamantinu lingun 1 que de la labial. 

ClJ\SE 2 .- l'rüctura coron .. iria extensa que afecta 

cons iderub lo don tina pero no la pulp,,. 

En lu clase 2, la porci6n do dentina expuesta es ma

yor, y los síntomas son más severos, los cuules pueden ser oca 

sionadoa por los cambios térmic0s y el dolor por la presi6n de 

los alimontoa sobre L'.I dentina sensible, la cual puede haber --
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c¡ued;;;do tan adolgazadil que L1 for111 .. 1 pulpur se distin<Ja por un -

color 1 n1;<1do visible il tr .. wóu de l..1 capa d1J dent:in<1 rom<monta. 

CLASE 3.- Fractura coron<1ria extunsa con conuidorable 

dentina dfoctadu y exposici6n pulpar. 

En 1rnte grupo da fractur.is 11nCJ ue enfronta con el prQ. 

blemtt del tr .. 1t<1miento da unu pulp" oKpUoBta. 

El Loj ido pul par dan tal t1!1 eurnamante es¡;>eoializado y-

extremad"""'nte vascular. 

Una pulpa eKpuesta por accidenta pllede estar lesiona-

da en una zona diminuta, como la punta de un alfiler, ó en una-

zona grande: la porci6n coronaria, voluminosa, puade protuir --

sobre la dentina y podrá ó no sangrar; puede haber estado - - -

expuesta por minutos, horas ó días¡ la raíz dental puede estar-

rotalmente desarrollada ó aún en proceso da desarrollo; puede -

haber escasa evidencia de vitalidad al contacto con la pulpa 

expu•wta; puedo haber 6 no otras t:Omplicaciones, tales como 

despluzarniento y fractura radicular. 

CLASE 4 • - Pieza trauni.1tizada con desvitalización con 

6 sin pérdida de estructura coronaria. 

Existen casos en que la pieza presenta fractura hori-

zontal, cerca de la unión entre el cemento y el esmalte. Se --

aconueja extracción si la linea da la hendidura es tal que la -

rest~uración de l~ pieza resulta imposible • 
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Como la corona clínica on los nil'\os es corta, 1<1 

l.raclura cercan¡¡ ,, la uni6n "ntro omnalte y cement,1. l'11mlo es--

1.ar v.,i·lon milímotros debajo üol mcit''JCll gingival l !1>1:0, Si es -

L"lflí.lil•1, deberá tratarse la pieza, puesto que en \lllOR cunntos -

:11\os 1., encía alcanzará el nivel dn unión entre u.1 comcrnto y -

e~.,mi.lltn. 

CLASE !:; .- l'órdiüa do la ~·laza como resultado del 

traumatit•1110, 

Una 6 más piezas pueden dosaparecer accidentalmente -

6 a cauoa de la infección resultante del traumatismo, durante -

el período de la dentición mixta. 

MuchoG fuctores complican el reemplazo de esos dien-

tcs desaparecidos por medio de una restauración temporaria art!_ 

ficial. Los f¡;ctore:.i que han de considerai:1Jn de importante - -

in fluencia nobrc el diagnóstico y pl<.111 de tratamiento son los -

siguientes: 'l'empcramento del paciente, edad en cuanto afocta -

el grc11Jn <le cru¡;ción de lon dientas, grado de dc~'urrollo de las 

ruicen, <Jr.ado do reabsorci6n do l'1n raíces, grado de suceptibi

lidad á 1'1 carien y relación do loo dientes superiores e infe-

riores. 

CLllGE 6 .- Fractura rudiculur. con ó i;in pérdida de - -

tcjidoa coronarios. 

Um1 fr,:;ct11ra radicular puodo producirse en cualquier

punto ..i lo 1~1r<JO de le. raíz <lú 1._, rc-,iói1 Llpical hasta la cervi

cal. r.os dientes cr---- t:ractur.,1;1 tla1 l:erc:io c.-•rvical suelen pre-
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sentar una extremada movilidad a causa de la falta <lo uoporte -

radicul.:ir, oB pobre la opouición do loa fragmentos y la línea -

do fractura <¡ul:t.á ootá <1hierta a 1<1 cont<1mi11<1ci.ón por los líqui 

dos bucal.os a travó11 de la hendidura <Jl.11uiv<1l. 

La líne<1 dl• fractura punde ooguir 1m<1 dirncción dict-

uonal, poro en 1<1 mayoría de las ocasiones corta horizontal ó -

tranuvorualmento la raíz dental. 

Según la posición do lu fractura y la oxtonsión en la 

que hay<111 sido traumcttizados, los tejidos de tioporte puede te-

ner ciertas evidencias de movilidad. 

CLASE 7 .- Desplazamiento duntario sin fractura coroni'!_ 

ria ni radicular. 

La edad a la cu<.11 se produce ol desplazamiento esta -

con la máxima frecuencia, influida por el estado de desarrollo-

de la raíz dental. Durante el período de fonnación de la raíz, 

1~ corona del diente ticr~ su poso topo y una fuerza mediana -

ar,lic<ida en una dirección cr.ítica. Puede también ser causa su

ficicnto dn 1111 doa¡;lazarnionto p.1rcial 6, más probablemente de

uno total, lu misma fuerza, aplic<1<la en una dirección crítica -

puedo sor causa ouficionte de un dusplazamionto parcial o, mis

prohablemonte, <lo uno total. Lu misma fuerzil, uplicada en la 

.niumudirocción, cuu:-.'lo la r-tíz ost5 completada y los tejidos -

de uoutén m.'.Í8 waduros, podría sor soportada ó trasladada a una -

fractura coronarla ó radicular • Así, no es sorprendente ha---
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l].,r 11n despliJzarnionto poco clospL1Ós de la erupción do l;:¡ coro

n..i. "¡ despl.1za111io11to par.ci4l do un diento, cuy¡¡ ra!.z no es

L.:í '"í" completamente calcificuda, no es común c¡uo l"OlHllLo de -

1111.J '""-'rusis de la p11lpa. 

CLASE B. - ~·ractura curo111:1ria en masa y su roomplazo. 

Los casou incluidos un Ql!l\;e grupo proaantan caracte

r ísticou not.:iblemonta aimilaros. \,¡¡ corona dol diente so - -

fractura ~ lo largo de una línea oblicua en dirección vestibu

lc:l ingual, que por vestibular está a nivel 6 proxima al margen 

gingival y que por lingual está a l ó 2 mm por debajo de la -

inserción de los tejidos gingivales. La .:idlwrenci.1 de los te

J idos gingivalus a la superficie lingual del rraqmunto corona

rio, dsegura 1.i r.etención de la coron;i en 1<1 hoca. 

Esto es propicio, dado que así so 111antiene la corona 

on su modio natural y no se seca, ni. so pierde, con el resul-

tante e tucto deletéreo sobro los toj l.<los den tint1rios y adaman

tinos. /\dem.Ss, la pulpa ampli.amu11l1i afectada, está protegida 

contra una expnui.ción directa si 1'1 corona se mantiene en pos! 

ción merced a los tejidou ginqiv"los. 
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!Jll\GHML\ DE J,I\ CL/\SIPICACION DE LOS DIENTES TRJ\UM/\'l'l :t.ADOS. 

CLASE l. 

CLASE 2. 

CLASE S. 

CLASE 6. 

CLASE 7. 

FIG. 



CAPI'!\JLO V 

lU;ACC!ONES DEI, llIEN'l'E AL 'l'RAUMA'rISMO 

El traumatismo do un diento os invariablemente seguido 

do un<i hiperemia pulpar cuy¡¡ oxtonsión no puedo ser dotormlnada 

por los métodos do di.ugnóuti.co u nuestra disposición. I,.:i con-

gestión y alton1ción tlol !'lujo sanguíneo en la pulpa 1•uode ser

deficionto p<irJ iniclur alteraciones degenerativas irrevorsi--

bles, r¡ue al ténnino de cierto período causará una necrosis pul 

par. Además los vasos apicales pueden haber sido seccionados -

ó dañados como para interferir en ol proceso normal de repara-

ción. 

Entre las piezas que sufren fracturas las complicaciQ 

nes que se pueden presentar son: 

a.- HIPEREMIA PULPAR 

b, - HEMORRAGIA INTERNA 

c. - M~:'rAMOHL'OSIS Cl\LCICA DE LJ>. PULPA DENTAL, 

d.- llE/\IlSOf\CIOll IN'rERNA. 

e. - RE/\BSOHCIOtl RADICULAR PERIFERICA. 

f. - NECROSIH PULP/\R. 

g,- ANQUILOSIS. 

a,- HII'EREMIA PULPAR. 

El término hiperemia se aplica para designar un aumen

to en la cantidad de sangre circulante dentro del los vasos san-
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<JUÍne0<1 dn puc¡uoño calibro. El término congestión os li lnónimo

do hitmremia. 

1,a hiperemia puedo ser do dos tipos: activ,1 <¡lle es -

.u:terLd y paoiva que es venosa, t¡mtllién oe claolrican "º aguda 

do corl..1 tl1t1·.1ción y crónica ele lar.J<1 durac.lón. 

u11., lesión traumatic,1 pn1 muy lave que so<1 siempre 

prcxluc<> un oul:ado de hiperomi·• pulp<1r y por lo consigui<mte no

oxiste "'''·' circulación cola toral 011 la pulpa. \111 estado hiper~ 

mico puttilu conducir a la abotrucci6n y necrosis pulpar. Cuando 

,:xiste un.1 salida venosa en el estado hiperemico puede provocar 

un riesgo de estrangulación, durante el traumatismo la conges-

tión sanguínea en la cámara pulpar os visible al poco tiempo -

del examen clínico. 

Un diente lesionado, en l..i observación con luz inten

sa aparecerá con la porción coronaria ro)iza en comparación con 

los di.untes adyacentes, el cambio do color puede ser evidente -

V<.1riae 11eman<.1s después del <1ccidonto y os a menudo indicio de 

un mal pronóntico. 

b. - IIEHORRJ\GI/\ IN'l'!·:H.N/\ 

Se llama hemorr..igia a la salida de la sangre de los -

vasou, cuando se presenta denti:o del organismo Be llama hemorr9_ 

gia intornil. 

/\ veces la hiperemia y la mayor presión pueden causar 

lil ruptura de capilares y lil salida de eritrocitos con subsi---
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•Jtd,,nt<:: destrucción y for111.:1eión de pigm»ntos. La H.111111 o que -

un enct..,ntra 1JXl.ruv.iu,id,1 1.10drc1 ser reaboorbida -1nt:ou lln que pg 

notro •lll los tttlJl\los denti.nc1rios, en cuyo caso, eec,wo 6 nulo

Bed ol ca1nJ->io de color y sorii temporal. En los cutlos miis grª 

uu>J el pigmento se fm·mar<1 un los túhulos dentinarios ); podra

•;or· observado <. l<1u <In:; ó !'.ros seman-.1s del traumatismo, la - -

rcilccióu nora' en cierto c<HIO reversible, la corona ctol diente

ti-anmati;t;¡tlo conservurS part·o de la decoloración por un perío

do indefinido y puado darse el caso do que la pulpa conserve -

su vitalidad. El cambio do pigment¡¡ción se puede dar en meses 

ó en aftos siguientes y revolar una pulpa 1wcrótica. 

c. - ME'rAMORFOSIS CJ\LCICA ng LA PULPA DENTARIA 

Es una re<1cción <\l traumati:imo y se observa con fre

cuencia la obliteración parci¡¡l o total del conducto de lil cá

mara pulp¡¡r. 

J\Ún cuilndo la radiO<Jr<ifÍa puede dar la ilusión de -

obliter<1<0 ión pürci¡¡l ó tot<1l, persisto un conducto radiculilr -

sumamente fino y restos de pulp.:i. llulllil hace poco, se consid~ 

raba que e8tá reacción era unu respuesta fisiológica de reapa

rición de lü pulpü y que er.:i un.:i re<1cción acelerada, la cuill :

una ve~ inici<idi1, podría ne•Juir hant<1 que la pulpa quedara to

tillmenLe rccmpla?.<1d.:i con Lojido c¿¡lcificado de tipo dentario. 

La motumorfosia c;lci<."l es una desviación patológica 

en la pulpa normal y 1-. dentina 1..l.rcundante. Las coronas clí-
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ni<:Ju da lo>.J diento:; r1uu ¡i •. 1dociorc'in lHiL<l reacción tiunou 1m co

lor .. 11n..irillu11to. L..i rm.i¡H1untu il 1.1 pruoba elocLric;i, "" <º•Hli --

nr,111i..1 I un lJü primori.ls oLJpi.lS de l..i mot.amorfosis ciil<:.l.1~a, hasta 

un.J •.Jlll.ioncL.-- de estirw.il.:1r-!iÓn elétrir:.J tJn el momento do lu casi-

ublitu1.·i.lcirí11. Los diunlini prim¡¡rlnu con met¡¡morfosiu cálcica -

suele uxpo1· 1111cntar uni.l t'.•lilbsorc i 611 rudlcular norinal. 

d • - HEABSORCIO!l INTERNl1. 

1 .... reabsorción intern<i 011 un proceso destructivo que

en goncrul uo atribuye a la acción ostooclástic¡¡: puede ser - -

observado rad~ográficamente, en la cámara pulpar ó en los con-

duetos unas pocas s~muna 6 meses deapuiu del accidento. El prQ 

e""" destructor pl10<1o progresar lenL..i <'i rápidamente y puede prQ 

vncar una perford.ción di; la corona ó l..i niíz en poc;,s semanas.

T;unbién sa conoce asta afección con ol nombre de manchas rosa-

das, porque cuando la corona es afactada brilla a través da su

fino eapmior remanente del tejido vascular pulpar. Si había -

pcrfor<>ción se solía hablar de hiperplasia pulpar perforante. 

o. - REABSOHCION RAD ICULl\R PE:Rll'ERICA. 

Un traumatiamo con lesión da los tejidos periodon~a-

lee puede causar reabsorción radicular periférica. 

E•ta reacción se inicia desdo afuera y podría no inv2 

lucrar la pulpa. Habitualmente la reabsorción continúa sin in

terrupción hasta destruir grandes ~reas radiculares. En casos

exepcionales, la reabsorción puad'" l i~gilr a detenerse y se man-
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tiene el diento. So observa más <1 menudo reabsorci6n radicular 

periférica en traumatismos severos un los cuales h..iy u.\erto grl!. 

do du douplazc\mionto del diente. 

f. - JH<;CllfJfiIS PULPAR. 

llily •·•H'''"" relación entro el tipo de traumall.umo den-

tal y lu reacci.'111 1•nlpar y los tejidos do sostén. Pero un trau 

matismo •1ravc q11u ptuvoque una fractura clase 2 ó desplazamien-

to, " menudo pn.xlucir ,{ una necrosis pulpar. El <Jolpu puede - -

causar el seccJ.onamionto do los vasca apicales, en cuyo caso la 

pulpa experimentará autolisis y necrosis. En un tipo de trauml!. 

tismo menos grave la hi~ramia y lu monor ve loe id ad del pasaje-

uanguíneo por el tejido pulpar pod.:Sn causar una necroi;is pul--

• par final. En casos oxepcionales l.; necrosis no se producira -· 

hasta varic~ meses después del traumatismo. 

Los dientes traumatizados con necrosis pulpar por re-

sultado, a menudo no darán síntomas y la radiografía aparecerá-

ouoncialmente normal. 

Hay que comprender que eHtoa dientes están quiz.S in--

foctadoa y que inevitablemente en alguna fecha aparecerán los -

e!ntomae agudoa y las evidencias cl!niC<ts de inflamación. El 

diente con pulpa necr6tica deberá 1er, por 1o tanto extra!do o-

tratado endodónticamente, según lo que esté indicado. 

El origen do los microorgrmiamos del conducto radicu-

lar de dient;cs necroaados con abscesos agudos 6 crónicos asociª-
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do, non la vía por. l<i cllal los microorganismos ~' lcan;~<1rñn la -

l•lllp<i, a tr<1vós <le lou v<1llos auccionados del por.iodontn r;on la 

l1ondidur<1 <Jin9ival ó ul torrente sanguíneo como l.11ont<111 de gé~ 

menen. 

Una pulpa neurótica do un diente tempotal anterior -

puede ser tr<1tada con éxit.o si no cu muy granda la reabsorción 

radicul•11: ó l;:i pérdida de hueso. 

g .- ANQUILOSIS. 

Una do las ro¡¡cci.ones menos frecuentes por traumati§. 

mas de ].os dientes primarios es la anquilosis. Es causada por 

la lesión del ligamento p<irodontal y la consiguiente inflama-

ción, asociada il la invación de células osteoclásticas. El -

resultado es una serie de zonas do reabsorción regular en la 

superficie radicular. En los cortos histológicos se puede - -

observar que la reparación causa una trabazón mecánica 6 una -

fusión entre el hueso alveolar y la superficie radicular. La

evitloncia clínica de anquilosis es la diferencia en el plano -

inciBi.\l del diente unquilosildo y loa adyacentes. Estos si---

guen erupcionando mientras que el diente anquilosado permanece 

fijo en relución con las estructuras circundantes. 

Observando una radiografía se puede apreciar una - -

invn·rupción en el osp'-lcio periodontal del diente anquilosado

y ¡¡ menudo se puede observar la continuidad entre dentina y -

hueso alveolar. 
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Si hciy nvldnnci..i q110 un diente primario •HhtU1.l11eado -

1.H>L<Í dnmo.ran<lo l'I 1~n1pción del n11cuuor permanentl1 ó 11110 "etii es 

octóp.lcci, dobo sor elimincido quirÚr13lcamente. 



Clll' I 'l'IJ 1 O VI 

'l'l!il'l'l\M.IENTO tm DIEN'l'ES E'IV\C'rURAOOS SIN EXl'OSIClON l'ULPAR. 

Estas fracturas pueden sor horizontales afectando a -

lu ouperficie incisiva complet¡1, 6 pueden ser diagonales, en c~ 

yos casos se puede perdor una <Jran porción del .lngulo incisoprQ 

ximal. 

Un traumatismn dent;;il llUe s6lo cause la pérdida do una 

pequei\a llnrci6n de esmalte debo aor tratado con tanto cuidado -

como otro en que haya pérdido máa tejido dental. Como en todos 

los casos de lesión después de estudiar cuidadosamente la histQ 

ria completa y evaluar los resultados de examen clínico, se co

mienza el tratamiento de urgencia. 

1\) .- 'l'Rl\Tl\MIENTO DE EMERGENCIA 

El tratamiento de emergencia consiste en la reducción 

de la hiperemia pulpar cíJnflccutiv<.1 ill chcx:¡ue inicial y en la--

protocción de la pulpa contra ulturioros irritacionales. 

INDICl\CIO!I DE 'J'l'.J\'l'AMIJ-:N'!'O: 

1.- Registro d<: la historiu clínica. 

2 .- Registro dnl resultuüo del examen clínico. 

3. - Tratamiento de cm .. Jl"<]oncia para el caso promedio. 

a).- LaV<l el dic•nte frilcturado con agua tibi<:1 estéril-

en un algodón eatórU. 

h) .- Aíslo el diento y saque. 
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c) . - No ,¡._,¡," us¡¡rse ningún mcdic¡¡mento irritan te - -

fuerte Gn l¡¡ dcntin.i. 

d) . - Cubr¡¡ la dentina con una pasta crcmou.1 tlu hidrQ. 

xido de c¡¡Jcio mezclado con agu11 estéril 6 soluci6n a1rnutésica. 

e).- Evite la prealón en todas las etapas du cute --

prouudimiento. 

f) • - Se cubro el mut:orial protector endurecido y el -

esmalte t>:K[lueato en l¡¡ fr¡¡ct:uru con un cemento no irritante --

de fragLrnllo rápido. 

<J) .- Ini;truy¡¡ al paciente: el comento de recubrimien 

to se perder& en 24 - 49 hor<1s, y producir.í un rne1letar1 cuando-

esto ocurra, ¡¡ los pocos df¡¡s deberá dusar~1ucer ese malestar; 

si en 7 días pursis tu el malest.ir se dehor.i proseguir con el -

tratamiento de emergencia p<1ra el diente casi expue>.1to. 

D) . 'l'Rl\'l'/\MIEN'ro DE EMERGJmCIA PARA EL DIENTE CASI 
gXPUES'l'O 

u) .- Lave el diente fracturado con agua tibia esté--

ril on un algodón estéril. 

b) .- Aísle el diente y seque. 

c) .- No debe usar ningún medicamento irritante fuer-

te en la dentina. 

d) .- Cubra la dentina con una pasta cremosa de hidrQ. 

xido do calcio mezclado con agu¡¡ oateril ó solución anestésica. 

e) .- Evite la presión en todas las etapas de este --
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pt·oced imi.cntn. 

n .- cubra el material protector ondunHlido y Ql es--

111altc nxpnesto en la fractura con un cemento no irrit"nto de -

fruguado rápido, 

g) .- Limpio todas las superficies dentules. 

h) .- Elija una corona 'huaca de acirflico de tamano y -

fonna <1propi<1da 1 recorte el bordo 'Jingival para que se adapte. 

i) .- Modifique la forma coronaria con acrílico de - -

uutopollmerización para crear una corona p&r.a tratamiento exac

ta. 

j) .- Verifique la colusión y perfore la cara vestibu

lar con una fresa redonda para permitir la aplicación del probs 

dar pulpar. 

k) .- Llene la corona con una mezcla cremosa de cemen

to y acientela sobre el diente. 

L) .- Verifiq11e nuevamente la oclusión en todas las pQ 

sicionoa. 

lU .- Aconseje al p.:iciento que se ¡>resente inmediata

mente si vuelve a sentir dolor. 

4.- Deje.pasar un período de descanso de 6 a 8 serna-

nas. luego, si el examen clínico ea satisfactorio y es negativo 

el radiográfico se ofrecen dos alternativas. 

a)·~ En el caso promedio que quedo sin cubrir en la -

fase de emergencia coloqua una restauración permanente. 
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b) .- En el cuso casi expuosto, coloque un'1 r<.1slaura

ción pn1manentu temporuria como un-1 coronu de oro ..icrÍ.l lco. 

5 .- l·:n el cuso c¡¡si uxpuoato en un momento futuro - -

..iprop.l..ido color¡ue un<I rest¡¡u¡:aci6n permanente temperar iu como -

un<I corona de funda do porcelana. 

•roda fase del lr..itarnlento de emot'<Jencia, debo ser, no 

irritanlu para l.<1 pulpa: de aquí quo no debon ~emplearse drogas -

irritant"" fuortou sobro la don tina, Se 111Var11 con una i;olución 

salina tilila ó con agu<i destilada ¡iura baúor los residuos. Se

aísla el tlionte, se seca, se cubre lÜ dentina con una mezcl¡¡ de

hidróxido de calcio. 

Cuando la p<ista protoctor¡:¡ endureció suficientemente-

como para remover los excedentes, so colocar..; una mezcla de ce-

mento temporaria de lrnrn de espesor pura evitur ejercer presión -

sobre la delgada capa elástica de dcmtina roinanento sobre la pu!, 

pa viva. llay que advertir al p<Sciente que en un período de 24 -

horas Citurá el cemento colocado y se acentuará la reacción al C-ª. 

lar y al !'ria y dobera' ceder al. rededor de 7 días. 

Debemos de seleccionar una corona de acrílico adecuada 

preferentemente algo mayor de lo requerido, y se recorta el bor

de gingival para que ajuste sobre lu corona fracturada sin pre-

sionar lon tejidos gingivales. Se verificara~ la oclusión cén-

tric.::i, las posiciones por reducción del borde incisal del diente 

traumatizado ó del antagonista. 
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La forma coronaria adaptad..i se rollona por la mitad -

con acríll.co de ..iutopolimerizaci.ón, y se acicntu sobre ol dien

to lracturado por dos minutos nada más. Se retira del diente -

y u~ deja ondurucor fuera de la boca. Esto tardará m&s o monos 

unc;11 5 minutos. 

El excoao do acrílicu es recortar& de la 1~riferia, -

de la fonnu coronuria. Con unr1 fresa redonda h11r011111r. una aper

tura a t1avis do la cara vestibular de la corona. Heta pcrforA 

ción deb"rá estdr. ubicuda en una posición tal que el ci;malte SA 

no permita la prueba de vitalidad pulpar sin retiro de la coro

na del tratamiento. Esta corona pl<lotica deberá ser cementada

sobre el diento con un cemento de fou !'ato de zinc. En el ángu

lo incisal se puede pri.lcticar un or l ficio para permitir el acen. 

tamiento exacto sin presiones indebidas, con lo cual se dará -

una vía de salida al excedente del cemento. 

Antes do despedir al paciente deberemos aclarar dos -

punteo con él y con sus padres. Primero hay que explicarles -

que peso ol tratamiento realiz.:ido ol norvio del diente puede -

perder su vitalid¡¡d a causa del choque que experimentó, por ,lo

tanto si sintiera dolor antes do la pr~xima cita, el paciente -

deborá preoentaruo inmediatamente para un nuevo examen. Segun

do deher~ pasar de 6 a 8 semanan para realizar el tratarnicnto -

definitivo. En está debemos practicar con todo cuidado, prue-

baa de vitalidad, percusión, movilidad, transiluminación y eica-
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mcn r.ldio.3cáticu. No es neceSilrl.o retirar la c<lrona, 1<1 porfo

rilción ve:;Libulilr permito la fill;r,H;i6n del prolHtdor pulpar. 

Luego dol tratilmianto do emergencia, ln roatauración

ilco1H><! j uh le y " realizar debo ser una restaun1ci Cin permanente -

tcmpc.rd1'id. 



CAPITULO VII 

TH/\'l'AMU:N'l'O PE DIENTES FRAC'l'Ufü\DOS CON EXPOSICION l'ULPAR. 

Si una fractura coronaria incluyo cxposici6n pulpar,-

debcr.Í Lratarse par u conservar la vitalidad dó la pul.pa. Si la 

pulpa queda expuesta se contuminará. Ell im['or¡¡L.l.vo lograr tra-

li.!mionlo do urgencia para minimizar cont;¡¡minaci.<mes bacterianas 

y de ouu forma favorecer la prognosis para ol cauo. El odontó-

lago puode tomar cuiltro caminos¡ l) recubrimiento pulpar, 2) --

pulpotomta 3) pulpectom!a 4) extracción do la pieza. La 

elección dependerá del grado de exposici6n de la pulpa, del es-

1.ado de la pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical,-

y del grado de lesión de la raíz y tejidos de soporte. También, 

dl decidirse por terapéuticas pulpares y determinar cu.ll de----

ellas utilizar, habrá que tomar en consideración factores se---

cundarios, tales como aspectos generales de la cavidad bucal y-

cooperación e interés por parte del paciente. 

A) .- RECUDHIMIEN'l'O PU!,PAR 

; 

Puede emplearse BÍ lil exposición es mínima y no tiene-

m¡s de 24 horau. La fractura puedo estar corca del cuerno pul--

par, so [>\IQde observar un color rouado d travé!l de la delgada P!! 

re~ de dcntind, ó tal vaz o~lo ln punta misma del cuerno pulpar-

mosial 6 distal puede verse expuesta a los líquidos bucales. 

Cuando 1iJ10 está expuesta una ptOJqucna punta del cuerno pulpar, --



65 

clínicamente ol tejido deberiÍ ilparecor s<Jlud¡;blo y vital. Un -

fdctor Jdicion<Jl que fdvoreca esto lrJtilmionto unJ presencia -

dul .:Ípicu ancho clu formilción incomplutJ. 

Se administra anestouia local y se aísla lil piuzJ con 

un dique de c<>ucho. s., lleva ..i c¡¡)Jo el rocubrimientn pulpar 

aplicando una pr"p..iracifin de hidróxido de calcio, con fuerza de 

compren ión relatl.vilmenlu alta, a obre el tejido pulpar expuesto

y la pa1qdes circundantes de duntina. 

DebemoH subrayar que el recubrimiento pulpar deberá -

emplearse solo en piezas que presenten exposiciones pulpares -

muy peque~as y muy recientes, en donde la pulpa aparezca salud~ 

ble a pesar del traumatismo sufrido. 

La preparación de hidróxido del calcio es similar a -

la del cemento de fosfato de zinc por lo que no es necesaria -

una capa secundaria de cemento. Se coloca una corona de celu-

loi.do conteniendo resina compuesta, ó de [>referencia una corona 

de acero inoxidable. 

ll) • - PU I,l'QTOMIA • 

Si la exposición pulpar de un diente traumatizado es -

grande, si al paciente no se lo ve sino con varias horas ó dÍas

de retraso ó si fuera insuficiente la corona remanente para ret~ 

ner una restauraci6n temporal, entonces el'tratamicnto inmediato 

de olección será la pulpotomía con l1idróxido de calcio. También 

está indicado este tratamiento oi es evidente el tejido necróti-
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cü pulpar en ol nilio <lo la exposición, con inflamilción do_, tej!_ 

dn coroni:lrio uu}Jya,:en\:,J. Lu Cilntidilcl de tujido pulp..r olimini!. 

,¡" quirúrgic,uno11te doponde, por lo monos en ciert<1 medidil, de -

l..i rc11t.rnrilción final cin que se piense para el diente. SI so ha -

do empleilr la ruslaur.:i.;i.Ón con tubo y acrílico, entonces la - -

,unputación pul¡>.11- ha de~ anr efectuada v.irios rnilímetrou hacia -

apical nrnpecto ,1 l lím l l:e amelocementario . 

El procedimt•mto es eHencialmente el mismo quo para -

una pul¡•1>tomía "n un dionto con exposición por c<1ries. J::l lu-

gar de lil exposición debo ser agrandado conservadoramente con -

fresa de fisura y se quitará suficiente tejido dental como para 

exponer lil cám.ii:<1 pulrar. Se amputa entonces la pulpa coronaria 

con fres.i redonda. Puesto que el vasoconutrictor de la aolu--

ci6n anestésic.:i i:educe a menudo la cantidad de hemorragia pul-

par, será poco lo que sangre. La cámara pul par debe ser minu-

cioaa y cuidadouumente limpiada de partículas de dentina, res-

tos de tejido pu 1 par y coágulos mediante pequeñas cucharillas; -

hay que irrigar con boluci6n fisiológica 6 con cloramia T. Cuan 

do la cámara pulpar esté limpia, se colocará una bolita de al-

god6n sobre los muí'\ones ¡mlpares amputados y se dejará allí ha§. 

ta que forme el coágulo. Se colocará entonces una raci6n de -

hidr6xido de calcio en la cámara pulpar y se emplea algodón se

co para extender euavemente el material de recubrimiento sobre

el tejido pulpur vital. Como el 6xido de zinc y eugenol sellará 
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el uient.o1 mejor quü cuül<Julor otro material, sobre lo hidróxido 

du calcio so colocqr5 unq capa intermedia con 61. Por fin ee-

l lunar.í "l rosto do 1<1 cám<lri.l pulp&r con cemento de fosfato de-

zinc. 

e). - PULPEC'l'OMIJ\. 

l::S la intorvc•nción endodóntica quo tiene pot· objeto -
el.i11dnar, l¡¡ pul[,¡¡ do ¡,, cltrn,lra pulpar y del conducto radicular. 

El diu<JnÓstic<; prc:operatorio varía según se trate de-

una pulp<1 e<ina, enferm<1 ó nocrótic.:i. 

Cuando l.:i pulpa est<'í sana ó inflam<lda y se extirpa --

bajo anestesia , realizamos una biopulpcctomía total ( metodo -

inmediato); ui, poc el contrario se dosvitalización previamen

t ,, la pulpa y luego se elimina la necró~ica, efectuaremos una 

11ecropulpectomía (rnotodo madiato ) • 

Indicaciones: Está indicada en enfermedades irreversi, 

bles ele la pulpa. Estas enfermedades pulparea aon: pulpitia 

infilt1·ativ.J, hemorrfivic.J, abscedosas, ulco1rosas secundarias e

hiperplásicau ( pólipo pulpac ) , tamhién en loa casos de re-

sorción dentinaria interna para evitar que este proceso perfore 

la raí:r., cuando la pulpa este sana ó recientemente expuesta, gQ. 

neralml!nte, "º utiliz.:i en llll<l fractura por un traumatismo. 

Motado inmediato y m~diato. 

La pulpcctomía ve efectúa exclusivamente bajo aneste

sia en forma loc<il como toda intcrvcnci. )n cndodÓntica, la exac-
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titud dal diagnóstico clínico - radiográfico y lil .:idecu,1d.:i pre

paración dul p<1ciente son factores inherente al logro tlul éxito 

un la intervención. 

Si los estados inflnmatorios agudos do tu pulpu, la -

;:idministr.:ición de la ilnestoai¡¡ y por consiguiento la pulpecto-

n1Í.:i gener..tlmento no tiene contri:tindicación, razón suficiente pu

i-.1 reil lizarla en forma inmudiata. Si la intervención es diferi 

da p<1ra nna próxima eosión operatoria, reeulta necesario calmar 

el dolor con una medicación tópica, para no agravar la infección 

pulpar. La aplicación de un glucocorticoide combinado con un -

antibiótico de amplio espectro, la inflamación cede a la activi 

dad del corticoide y el antibiotico evita la proliferación - -

bacteriana. Puode ser tilmbién efectiva la colocación sobre el

piso de la cavidad de un antiséptico como el clorofenol alcanfQ 

rada, eugenol. En todos los casos debe evitarse ejercer 

compro o ión sobre la pulpa. Lu obturución temporaria con Óxido

de zinc y eugenol ó cavit ce la más eficaz. 

Cuando la radiografía preoperatoria muestra un con--

ducto accesible y normal se procede directamente a la extirpa-

ción pulpar, de ucuerdo con lil siguiente técnica: se desliza 

suuvemente un~ sonda liza ó lilllil fina a lo largo de la pared 

del conr.lucto parü asegururae do 1<1 ausencia del obstáculo, se -

procedo a la selección del tiranervio adecuado, de calibre algo 

menor del diámetro del conducto, el cual lo llevaremos hasta el 
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t.._,,-cio .1pic..i 1 de lil ruíz, so retiro.1 do l n 2 mm, so girun dos -

ó tre" vueltas paril on<J.:inchilr lil pulpil, quo se eliminara por 

1.ro..1cció11. Es nece<iari.o evil:ur qu1.1 ol instrumento alcanso el fQ 

, iltnrm upical, eliminada ln pulpa y comprobada su intregridad 

lnvarr.os con hidrato do sodio 6 a<¡u..i oxigena<la p.:ir,1 eliminar --

' "stot>, rlujundolo asi dosinfoct<1d;,1 y lista par,1 lil obturación -

r.1dicul.ir. 

'l'ECNICA OPERJ\'roJUA 1 

l.- Diagnóstico clínico - radiográfico. i\nestosia. -

Aislamiento del campo operatorio. 

2.- Remoción del tejido carindo y preparación de la -

cavidad. Apertura de la cámar<1 pul par y eliminación de su te-

cho, En los dientes posteriores pulpoctom!a coronaria. 

3. - Exploración del conducto radicular. Extirpación

de la pulpa. Control do la hemorragia. Conductometría. 

4.- Preparación quirúrgica del conducto. Lavado y -

napiraci6n.Desinfección. 

5.- Obturación inmediata del conducto (si no está -

indicdda, medic.:ición tópica temporaria y obturación en la si--

guionte seuión. 

(i .- Control posoperatorio y a distancia. 



CAPITULO VIII 

'rRA'rAMIENTO DE LAS ~'RJ\C'l'UHJ\S HADICUJJ\Hl:;ll. 

La mayori11 de las fracturas radicula rea ocurren en -

piezas con raicon plenamente form11das y engasti.ldilll en hueso -

alveolilr ya maduro. Las fracturi.111 pueden ocurrir en el tercio 

cervicill, tercio modio ó tercio apical de la r<iíz. La fractu

ra aparocerá radiotr<1nsparento en el examen r<l<liográfico y se

puede formular un diagnóntico al hallar una línea radiotrans

P':rente que rompa la continuidad normal do la raíz. 

Cuando exista duda sabre las existencia de las rai-

ces radiculares debemos tomar radiografías en diferentes angu

lacionea para poder observar la raíz dental en diferentes - -

perspectivas. 

El tratamiento de fracturas radiculares comprende: 

l.- Reducción de la pieza,desplaz~d~ y_ aposición de

las partes fracturadas. 

2.- Inmovilización. 

3.- Observación minuciosa buscando cambios patológi

cos en la pieza lesionada ó en lu región apical circundante. 

Cuanclo un paciente prouenta fractura radicular los -

•;ogmontos pueden estar en gran proximidad 6 separados. Si están 

sopc1r'1dus pueden triltarbe con manipulación di<Jital tlel segmento 

coron¡;rio ~·, bajo anestesia local, llevar h1u extremidadeo a -

aposición próxima, si se encuentran en eutrP.cho contacto se pu~ 
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den lograr mejor resultado. Despuón de reducir, debe inmovili

zarse lil pieza lesionada durante u11 por!odo suf.iclonto p<.tril por. 

mitir l.:i curaci6n. Este per Íodo puwle ser de meses, ó incluso

do ¡:¡flos. lloberá coloc<1rse al paciente on protección antibióti

ca profilaclic¡¡ durante un<t semana. Con <1usencia de infecciones 

y ce11 1<1 est.ihi l i.~.ación de fragmentos, la prognosis de fractu-

ras radlcularos de tercio medio y tercio apic<1l es muy buena. -

La progunsis do fracturas de tercio cervical es muy mala por la 

dificult.-.11 qua existe para estabil:lz ar el segmento coron¡¡rio y

a c¡¡usa do la facilidad de infecci6n en el área de fractura por 

bacterias de la fosa gingival y la saliva. 

El dusplaz<1miento coronario mínimo, reducción óptima

\' fijación inmodiata son factores que llevan a prognosis favor¡¡_ 

bles. También influirán en la curación la salud general del Pi:!. 

ciente y eu estado bucal. 

Si ocurren cumbias patológicos durante el periodo de -

irunovilizaci6n, dcber5 volverse a considerar la retención de la

pieza. En estas circunstancias, retener la pieza requerirá te-

rapéutica del canal pulpar en el segmento principal. Puede de-

jarse solo el segmento apical, obturando con una extensión de la 

obturación radicular del segmento principal, ó puede extirpar 

quirúrgic;.1mente ( apicectomfa ) . 

La integridad del ligamento parodontal es requisito 

esencial p.ira que ocurra la curación de la raíz, mientras que la 
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prosoncia do pulpa vital no es necesaria. 

i::xisten tres categoríau clo curación hasadall on crite

rios histológicos y radiogriíficou: 

l.- curación del iírea fracturada con dentina, rodeada 

dn crnnunto y cementoide. Racliográficumente se puede discornir

l.1 l :í 110'1 <lo fractura, poro 1 os uugmontos están en estrecho con

L..ict.o. 1.trn márgenes do loa sc9mo:mtm.1 están rodeados. Clínica

mente, lan piezas son firmou y d¡m ro<1cción normal 6 ligeramen

te dismjnuicla a pruebas de vitalidad. 

2.- curación del iírea fracturada por movimiento del -

toj ido ccmoctivo. Radiográficamento, una estrecha banda radio

trdnsparento separa los segmentos, CU}'ºª márgenes son redondea

duu. Clínicamente, las piezas son firmes, y por lo tanto, sue

len reaccionar normalmente a las pruebas de vitalidad. 

3.- Curación del área fracturada por intorpocisión 

del hueso y tejido conectivo. R<>ilio<Jt«lficamonto, se puedo 

observar formación Ósea entre los sw3mentos. Clínicamente las

piozas snn normales. 

Estudios histológicos han demostrado que si se mezcla 

tejido gr<1nuloso entre los segmentos radiculares, no se produce 

cur4ción. Por lo contrario, se agrqnda la línea de fractura. -

Clínicamente, pueden existir fistul,n;, y las piezas ne prosen-

tan m6vilee y no vita los. RadiogrÚficamente, el hueao asociado 

con la fractura es radiotransparente. Estos casos ne conside-
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FIJACION DE ltlo'l'RUMEN'l'OS k;N ~'RACTURAS f\l\DICULARES. 

a) • - lll!.OS Mt-:'l'AL'tCOS 

Para ligar una plaza incisiva lesionada al incisivo -

y a l"" c<1ninos adyacentes. He puede utilizar 15 cm de hilo mQ. 

t..~] it:" rlc acero inoxidable de, .020 pulg<1das de tl15motro. Se 

i111¡11 <J<Jn,1 el hilo con solución eHtorilizante y su c()rta la extrº

mid,1<l en hicel par¡¡ qua, en cono noces~rio, atr<wiese el tejido. 

SC! ,1plica til hilo metálico por la c<iru labial de la pieza ante-

1·ior. Un.i extremidad está a varios milímetros más <illa de la -

uuperficie distal del canino. En el otro extremo se pasa de 12. 

),i..il a lin•1u..il por el espacio interprÓximal. entre el canino - -

CJ¡,11esto y ol premolar adyacente. Se p.iaa este extremo al redo

do1· del ¿¡spccto lingual del canino, hacia e_l espacio rnesial in

terpróximal, y emergen por el hilo labial. Se dobla sobre el -

alambro labial y hacia atrás hacia el aspecto lingu<ll, a través 

del miamo espacio interprÓximill. So repito os te proceso con es_ 

da pi.<!7.'-< anterior hasta qlle pasa entre el canino y el primer 

prcmol<.1r dol cuudranto adyacente. C<1da vez que el hilo emerge

l<.1bialmente, se estira con un.is pincctaa; se utiliza un disco -

de rcb'-lj ar, para coloc¡¡r el hilo metálico apical a la altura del 

contorno uel lado lingual d,, la pi"zil. Cuando se ha illambrado

e l SC<Jtri,,nto, se crnzan loa doi; extr.cmou a 10 milímetros aproxi-

m;1rlanwnte <lcl c,mino. I,os extremos c1·uz<iclos se cngrap<m con un 

mango par:i aguja y sn retuersen de b'.·1uicrdil "' clcrech~' hasta que-
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ol producto casi a entrado en contacto con la piez.:1. 

Se recorta el oxtromo libre y so v11elve lt&cia la abe!:. 

tura prcÍximal. Para lograr mojar estabilización, ue puedan re-

forzi.lr con acrílico. 

B) .- ALJ\MBRADO A ll/\RIU\H DE ARCO QUIRURGICf1S. 

Cuando una 6 variaµ piezas est&n fructurudus pueden -

emplourso barr.is <.1rquead<.1s <ptirúr.~¡icas para lo9rar mejor asta--

bili~aci6n. So ajusta lu barra a las piezas da soporte, se ha

ce que rodee a la pieza ind.l.vidual fractUri.lda y se ajusta a la

barra de <.1rco horizontal. Aunque esto método se puede utilizar 

para raíces fracturadas, se utiliza mfis para inmovilizar piezas 

:irrancad;,¡s 6 plazas parcialmente desplilzadas. 

C) • - BANDA Y FERUL/\ DE /1Ll\MllllE • 

Se ajustan con bandas las piezas que se han de feruli 

zar y las adyacentes en ambos lados. Se adapta un hilo ortodón

tico de o.:;o pulgadas ó de .036 pulgad¡¡s al aspecto labial de -

las bandas. s., retiran las bandas y ne suelóa ó puntea el hilo 

a l..111 band.:is. Si la [>ÍCZi.I fructur<ida os demasi¡¡do sensitiva -

par,1 unir con un.:i banda roe b<indedn 1.:is piezas adyacentes, dos -

burr¡¡a, uni.I en labial y otra en linguul se ,;ueldan ó puntean a

las hundas que rodean a li.IS pi ezau ¡¡dyacentes. 

D) • - FERUL/1 i\CRII,ICi1. 

Se puede hacer una térul<1 <1crílí.ca para cubrir las - -

piez;llJ necesarias, tomando una imrrcnión y, siguiendo la técnica 



dü •lllpersi6n ó de pincelado, coloc<;r. el acrílico uobro el mode

lo. La férula deberá cubrir loH dos tercios incisivos de la 

::;uporficio labial de 1.ufl piezuu, extenderEJo sobre l<Ja bordos in 

ci:ilvos y continuar 3 Ó 4 rnilírnotros corvic.'<tlmento " lo lar<JO -

'1<: l<J superficie lin<Jual. Doupués de recort<u y pul.ir, se ce-

me11t..1 "n su lU<JilI la fúrula. J,¡¡s fórul¡¡s aci:· tlicas pueden modi 

f.icarGq para abrir la mordida, y do esta forma aliviar la fuer

z,l dn mordida sobre las piezas traumatizadas. 

!.;:\ utilización do la férula será por tres ó cuatros -

semanas ya que la curüción que se va a producir en ese lapso d!jt 

berá producir lü unión. 

Las i:adiogr¡¡fÍi.l" posteriores y las pruebas posterio-

re:i deberán ofoctuar.sa con intervuloa regulares. 

Cuando se quite la férula a las tres semanas, el dien. 

te deberá estar firmemente sostenido por los tejidos. 



CAPI'l\JLO IX 

RES TAU RACl ON DE DlEN'l'ES FRAC'IU RADOS 

La restauración de un diente fracturado merece la -

misma consideración <Jull el tratamiento do emergencia destina

do a ayudar en la rm:uperación do la pulpa después de trauma

tismo. Las circunstancias dol caoo dictan a menudo el tipo de 

restauración que so debe dar a 1 paciente para elegir una res

tauración temporal, intermedia 6 llamada permanente, hay que

tomar en cuenta¡ el pronóstico do la curación pul par, la can

tidad de tejido dental re1nanent:o, el tamaño de la pulpa, la -

normaU.dad de la oclusión y los closeos del paciente. 

Las requisitos para una restauraci6n temporal- per

manente son los aiguientea1 

1.- La preparación será hecha de ta 1 manera que no

perjudique a la pulpa •. 

2.- Deberá ser duradera y funcional. 

3.- No deberá aumentar la dimensión mesiodistal de

la pieza original ó la dirnensi6n labiolingual. 

4.- Deberá ser lo más oatetica posible. 

a.- CORONA COMPLETA lJE ORO CON BARNIZ DE PORCEIANA. 

Desde el punto de viata de estética y duración, las 
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coron<i!l compl<.•tas do oro Clll\ barniz de porcelana oon rcnt.aur_<_l 

cienos muy satisfactori<iu. no rocomiendnn en cilur•u infilnliles 

cuando ha ocurrido ciorto rocoso pulp¡¡r u11 la plcu1 vital y -

ol nlvol del tejido ql.ngival no eut.,i debi<lamcnto losionudo. 

con técnic<is de alt..a velocidad, y suficiente enfri_e 

micnu. con agua, se puede evitar el<ceeo de traumatiamo a la -

pu lp<1. El factor limitantc nl utilizar este tipo de reetaura

ción os el tamaño do la pulpa en el joven paciente, Si la puJ 

pa eo demasiado grande, sera difícil logar reducción labial -

adecuada para acomodar suficiente masa de porcelana en labial, 

b .- FUNDA DE CORONA ACllJT,ICA FABRicADA. 

1,a corona acrílica paru incisivos primarios fractu

rados, puedo efectuarse en una viuita. Al fabricar una corona 

la primera consideración es el aspecto estético; sin embargo, 

no pcdr~ utilh:arse on piezas tan pequeñas o tan extensamente 

fracturadas que no hay suficiente estructura dental, para as_2 

9urar' retench~n adecuada, ni tampoco podrá utilizarse en pa

cienteo con sobremordida vertical profunrta y sobre mordida 

horizontal pequeña, o en pacien to1< que practican bruxismo. t,a 

técnica es la siguiente: 

1.- se recorta una forma de corona de celuloide de

la miama dimensión moaiodistal que la pieza a tratar, aproxi

mauamcntc 1 6 2 mm más larg¡:¡ c¡uo ln longitud clínica normal -
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de la corona. Si, por la f:racturu, no so puede mudir adecua-

damonta la pieza lci;ionnda, se puode mcd lr la piuza mor foln-

gicamon lo ai.milar en el cuadran to ndyacon lo. 

:¿ .- Se reduce en aproximudarnento ;¿ mm ol borde in -

cisivu d11 la pieza. So preparan todas laa nuporficies axia--

leo com<• ¡>nra recibir coronas da funda acrílica, excepto en -

la lin<Jun 1. Se extiende un hombro desde muy por debajo del -

margen gingival libro sobre la superficie labial, mesial y -

distal, pero solo 0.5 mm en lingual. I.a. auperficie rnesial y -

distal deberan ser casi paralelas. Para preparar la pieza se

u ti liza una fresa de fisura delgada, de liordeo planos. 

3 .- con una fresa redonda, ee eocavan las super fi -

cies mesial, distal y labial en el hombro. 

4.- Se prueba la forma de corona sobre la pieza pre 

parnda. Debera ajustarse bajo el hombro en lae superficies 

meslal, distal y labial, pero no se ajuetara en lingual. 

5 .- Se controla ln hemorragia tapaneando la fosa 

gingival con un cordc:n hemostático. 

6.- Se lubrica con jaloa de petróleo la pieza pre--

parada. 

7.- se obtura la forma do corona con el tono apro-

pitir1o de acrílico. Deberan haceroe pequef'!aa adiciones de pol

vo y líquido para evitar la formación de burbujas. Se aostie-
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ne }¡¡ forrnil do cor0na duruntc uu minulo aproximadaniont.c hilsta 

que no "escnrcha", y entonces ¡¡o asienta firrnmnonto un la pi~ 

za lubricMla. l':l margen labial <lo forma de corona doliera 

aproximuruc •11 hombro labial do 'til pieza, al nnl.ar asentado -

adecuauarnontc. 

O.- se mantiene csl<lclonaria nl coroua con presí6n

dig.l ta l. firmo, y deaputl!s so rolit:a cuidadosamonte de la pie-

za. En esta litapa, el acrílico ai9ue estando uu ficiontcmente

elástico para poderse retirar do los socavados, 

9.- Se deja la corona en un vaso de agua caliento -

de 10 a l~i minutos. 111 retirarla, el acrílico catará duro. -

En lingual ue presuntará un bordu o.Jxceeivo de ucrílico enro-

llado. nabora recortarse aste bordo y tambien todos los m<lrg~ 

nes, para nivelat:los con el hombro gingival. Después de esta

blecer margenes gingivales adecuados, aa retira la corona de

celuloide, con la ayuda de un escalpelo, y se liman cuidados!! 

mente los már<Jenes con piedr<i pornex pulverizada esparcida en

un disco sobre la pieza do mano recta. 

10.- Se coloca la c<>1:ona en la pieza. Si el socava

do impide asentar apropiadarnent1J, ne recorta el borde de acr.! 

lico en el <!:rea socavada, hast•• log<•r el asentado deseado. Se 

retiru en toncas la corona y se lo prepara para la cementación• 

Si se va a utilizar cemento lle fo!·f<1to de zinc, deberá enton-



80 

ces recubrirse la pieza con baroiz. 

11.- se cementa ta corona de ncrílico en su lugar,

u t:ilizando el tono apropiado do cemento de fontato do zinc. 

c .- CORONl\ CON CEN'l'l{O HEFORZA!lO. 

Despuóo de tratar cnn líid.to una pulp<H:tomia on una

fractura de tercera clase, uo i~1edo suba ti tu ir 111 restaura -

ción temporal por otra máu permanente. como el accidente que

causó la exposición pulpar resulta a menudo en pérdida de una 

extensa porción coronaria de la pieza, generalmente se acons~ 

ja el uso de una funda de corona. Si la estructura coronaria

dis tan te es suficiente para detonar una corona, se deberá --

construir o reforzar, o ambas cosas, 

El centro donde descansará finalmente la funda de -

la corona puede construirse con clavos y amalgama o con resi

na reforzada con tubo ortod6ntico, Este último método oo mán

practico, poi:que los pilares y centros fabricados son más fá

ciles de retirar en caso ele necesitarse pulpcctomía en fechas

poateriores. 

•récnica. 

l.- Requiere la i·estauración temporal y la mayor --· 

part.o do la curación previamente emplazada en la cámara pul -

par.. neje intacta la capa mda prO("Undn de hidr6xido de cal --
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cio. 

2 .- Aplique sobre esto una bllse protectora de cemento 

do fosfato do zinc. 

J.- corte un11 pieza de tubo ortodóntico hueco (gene-

ra lmente de .03fi pul.ga,tne <:le diámetro) para que un11 de sus ex-

trcmid<lclos descanae en In hnse de cemento y la otru se encuen-

tre duntro de los confineo del centro coronario propuesto. Se -

hacen varias perforaciones un el tubo con ayuda de una fresa. 

4.- Se une al tubo a la base de cemento, con una pe-

queña cantidad de fosfato de zinc. 

5.- Se mezcla un material de runlna compuesta con al.

to poder de compresión y se coloca rápid11111cnb1 en un tubo apli

cador. So empaca el material en ol interior y alrededor del t):! 

bo ortodóntico. 

Se utiliza la misma mezcla para construir una masa de 

material alrededor del material do fractura, 

fi.- Despu6e de la polimerización, se preparán la pie

za y el centro para recibir una corona de funda. 

7.- Se construye una corona de funda y se cementa en

su lugar sobre la pi o za preparada y el centro. 

d.- CORONAS ACRILlCllS COMPLETAS. 

r.as coronas acrílicas completas pueden emplearse co -

mo restauraciones temporales- permanentes. Al igual que las co-
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ranas completas de oro con but·niz de porcelana, loo 1n6rgenes 

corvicales de las coronas acr1Iicas puoden resultar oxpites-

tou al cambiar los niveles gingivales. 1\lgunos odont..;logos -

y r;onsultorios dentales muoutran tendoncia a fabricar coro -

nas demasia<lo voluminosau. Si.ampre que oe evite estii tenden

cia, las c<•r.onas acr ílica11 aorviran corno restauraciones es t_!! 

tican y duraderas. 

e , - CORONAS DE /\CERO INOKIDAllJ,E. 

Las coronas de acero inoxidables pueden recortarse, 

contornearse y adaptarse fácilmente a piezas anteriores frac

turas, generalmente no se requiero prepür.aci6n de la pieza, -

excepto eliminación do contacto prÓximal y extracción de pe-

que~as cantidades de esmalte en las áreas incisivas y del ci~ 

gula. El manejo de la corona ea igual para restaurar piezas -

afectadas por carios. PUesto quo el aspecto estético es a me

nudo elemento importante, puedan cortarse a menudo una "vent~ 

na" en la superficie labinl de la corona y obturarse con un -

material de resina compuesta de tono adecuado, despuás de ce

mentar la corona. 

IA restauración, deberá permanecer en su lugar un -

mini.me de ocho semanas, la que, según observaciones clínicas, 

se considera el per!odo crítico para que la pulpa se normall 
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ca. Doupués de esto porfodo do eupura, si no so uhuervan ofoc

tos nc\¡Utivos, se rol.ira la rcstuuraci6n, y so ht1<:on pruor,as -

en la pulpa para comprobar au viU1lidad. Si la pieza parece -

nana, ctinica y radiograficamento, se aplica una rostauraci6n

interm<.11lia o temporal-pormanente. !~ate deberá ser conservada -

hasta que el nifio tenga ouficiento edad para recibir una res-

taunich~n permanente. 



CONCLUSION 

Los traumntismoa con fractura en dionl:et1 prlmarios 

suelen pi:oducir en el nii'lo "experienciau de dolor" que general

mente se asociaran con los tratamientos odontológicos, produ- -

ciendo d'-' ésta forma "respuestau de miedo''. Por (Jsta raz6n el -

Odont6loq,, debo ser iina persona con bastante experiencia y hab,!:. 

lidad quien con su consejo y tratamiento lograra, restaurar la -

píe z;, dai\ada y desarrollará en el. nil'lo un "adecuado" repertorio 

para tratamientos subsiguientes. 

Al. no tratar inmediatamente al nii'lo que presenta un -

traumatismo con fractura, su salud se verá afectada, y su aspe~ 

to diferente al de los demas nif\os podr1a crear en él nociones

de meno~precio. Por otro lado y dado que los traumatismos pre-

sentan problemas singulares de diagnóstico y tratamiento, la -

historia clinica eu de vital importancia, el diagnóstico de la

extensi6n de una lesión consecutiva a un golpe sobre un diente, 

os dificil y solo a través de la historia clinica podremos ape

garnoa a la verdad. 

El traumatismo de un diente es invariablemente segui

do por una Hiperemia pu lpar, cuya extensi6n no si.empre puede -

ser Jeterminada por los m6todos de dia9n6atico a nuestra dispo

sición. La congeRLi6n y alteraci6n del flujo sanguineo en la -

pulpn p11e,1e ser suficiente para iniciai: alteraciones degenerati 

vas irreversibles, que al término de cierto periodo causarán -
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llna necrosis pul par. Además, los vasos apicales pueden l1;1hur si 

do seccionados o daftados como para interferir en el procoao no.r 

mal de reparación. Siendo un verdadero duoafÍo el trutamionto -

<k un traum<1 tismo que provocó expos lción pll lpar, pues el diag-

nó<oJ l:ico <l mnnudo es incierto por un periodo indefinido. 

A menudo so preferirá posturgar, la restauración a -

causa de\ pronóstico discutible de la pulp~, puede ocasionar: 

Mala oclusión, como resultado de la ruptura del con-

tacto proximal de los dientes adyacentes. 

Esta pérdida de espacio creara un problema en cuanto 

a las restauraciones definitiva. 

Tambi.én el pronóstico del éxito dependerá de la rl!pi

duz con que se trate el diente después del traumatismo. 

Estas y otras consideraciones importantes deben cons

tituir invariablemente una lista a verificar en el diagnóstico

Y plan de tratamiento. 
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