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I N T R.O D u e e I o N 

FRACTURAS DE DIENTES ANTERIORES.- El objetivo de este 

tema dentro de la practica odontologica, es preservar la 

vitalidad de las piezas lesionadas restaurandolas con 

buen juicio y habilidad sin daaar la integridad de la pi~ 

za. 

Este tipo de fracturas es muy comCm tanto en -

la dentici6n temporal, como en la dentici6n permanente,

ocasionadas por accidentes infantiles como ca1das cuando 

el niao esta aprendiendo a caminar, practicando algtin -

deporte, en riftas, accidentes autornovilisticos que son-

muy frecuentes en la actualidad. 

Generalmente estos accidentes provocan trauma-

tisrnos muy severos como la avulsi6n, intrusi6n y luxaci6n 

de las piezas, as1 como tambi6n se puede perder la vitali 

dad de la pieza debido a la fractura de ésta. Muchas ve-

ces el diente se fractura en la porci6n apical y el pacien 

te al no tener ning~n s1ntorna le resta importancia, s6lo

cuando se presenta la sintomatolog1a del absceso produci

do por la fractura, acude al c. Dentista, el cual le in--
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forma la cauaa de 6ata patologta. 

El Odontólogo gracias a los Tratamientos de Bn

dodoncia puede preservar la pieza fracturada, para luego

proporcionarle estética y función. 

Es frecuente que cuando las fracturas de Dien-

tes Anteriores se presentan en los niftos, los padres no -

le dan importancia, debido a que piensan que se va ha re.!!. 

lizar el cambio de dentición y as1 resuelven el problema, 

pero es com<m que las fracturas se observen en niftos con

dentic i6n mixta y si no son tratados a tiempo se provoca

r! una oclusión desfavorable e irregularidades y desarmo

nias faciales. 
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D E F I N I C I O N 

FRACTURA.- Es una fisura o rajadura de cernen. 

to -dentina, esmalte-dentina a distintos ni

veles. La fractura puede ser radicular, corQ_ 

narias parcial o total, con o sin exposición 

pulpar, sin lesiones de parodonto y téjidos 

.de sostén. 
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CLASIPICACION DE ELLIS 

CLkSE I: PRAC'l'UlU\ DB ESMALTE SIN LESION PERIODONTAL 

Ea una fractura sencilla de la corona, estas -

le•ionea dentales, son m!a graves q1.11 las producidas en-

'diente• con lesiones de otras clases más complejas, deb1 

do quiz&a a que el impacto del golpe es absorbido con tQ. 

da au energ1a destructiva por el diente integro. 

un golpe violento puede producir una concusión 

dental que aunque aparentemenbe no muestra s1ntomas ext_f! 

riores, provoque severas lesiones pulpares que pueden ser 

inmediatas como la sufusi6n y la necrosis provocadas por 

lesión de los vaSJ s apicales o mediatas como la calcifi-

caci6n masiva y las reabsorciones dentinarias interna 6-

cemento-dentinaria externa, las cuales pueden presentar-

se en un lapso de meses o anos después del accidente. 

Es muy importante para el pronóstico la edad -

del diente: el diente adulto con ciruculaci6n más dif1--

cil a su paso por la estrechez apical, sucumbe más f~cil 

mente a la necrosis pulpar, que el diente joven con ápi-

ce inmaduro, el cual soporta a menudo mucho mejor una --

concusión violenta. 
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La hemorraqia pulpar o sufusión pulpar se carag_ 

teriza por cierta coloración rosada que puede tener la --

corona del diente y por encontrarse frecuentemente alterA 

da la respuesta vitalom6trica debido al estasis aan9utneo. 

Los dientes que hayan sufrido una concusión de-

ber6n ser controlados durante un tiempo por si aparecen -

reacciones de calcificación o de reabsorción. La calcifi-

cación masiva pulpar es compatible con larga vida del -~~ 

diente pero en ocasiones un lento proceso de atrofia pul-

par puede terminar con la necrosis que obligue a la con--

ductoterapia no siempre facil dado el minOsculo espacio -

pulpar residual, pudiendo en caso de necesidad hacer una-

obturaci6n .t'etr6grada con amalgama sin zinc. 

Fractura de corona a nivel de 
Esmalte Rin lesión pcriodontal 
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CLASB Ilt DIBNTES CON FRACTURA DE CORONA A NIVEL DENTINA: 

Fractura exten•a de la corona afectada a consid~ 

rable cantidad de dentina, sin exposición de pulpa dental. 

cuando el traumatismo produce Un.a fractura cor2 

naria sin alcanzar la pulpa ni la dentina prepulpar loa--

problemas que debemos vigilar son: 

SUFUSION y LA NECROSIS: Aparentemente estas 1.9, 

siones no muestran s1ntomas exteriores pero pueden provo-

car sevoras lesiones pulparee que pueden ser inmediatas,-

generalmente por lesión de loa vasos apicales. 

CALCIFICACION Y REABSORCION IN'l'BRNA O EXTERNA: -

Lesiones mediatas las cuales pueden preaQntarzc an un la.e 

so de meses o aaos despu~a del accidento. 

Fractura coronaria a nivel Dentina 
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C1'ASB IlI1 DIENTES CON FRACTURA DE CORONA MUY PROXIMA A 
LA PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR: 

cuando la 11nea de fractura es penetrante y ha-

provocado una herida o exposición pulpar, deben de conai-

deraraa una serie de factores o condiciones y son: 

a) Dientes Lesionados: Por lo general en la mayor parto -

de la• lesiones traurn!ticas, los dientes lesionados son -

los anteriores y de ellos los superiores en un 90%, puode 

suceder que la fractura penetrante pulpar se produzca on-

dientes posteriores incluso en terceros molares iniciando 

la erupción. Por ello ante un traumatizado, habr~ que ro-

visar todos los dientes de la boca. 

b) Tipo de Fractura: Puede ser completa o incompleta en-

forma de hendidura o fisura, e incluso coronaria conmin~ 

ta. Muchas veces en fracturas de !ngulos o fisuras vert! 

cales la fractura involucra el ligamento alvéolo-dentario 

y la enc1a, provocando hiperplasia gingival y polS.pos pu.!_ 

·pogingivales, que corno en el caso de fracturas con expos.!_ 

ci6n pulpar en premolares superiores y terceros molares--

inferiores, obligó a un tratamiento periodontal previo a-

la biopulpactom1a. En estos casos la semiolog1a deber! 

ser muy cuidadosa, en esi;:ecial la b6squeda de la linea o-
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linea• fracturarias. 

c) Edad del Dientes Si el diente es adulto o maduro, el -

problema se simplifica, pues la terapéutica de rigor (bi!?_ 

pulpectom1a total) puede ser instituida de inmediato. Pe

ro y si como sucede frecuentemente en los ninos, el dien

te fracturado con exposición pulpar es inmaduro y no ha -

terminpdo de formar el ápice, en cuyo caso hay que provo

car la apicoformación mediante técnicas especiales. 

d) Tiempo transcurrido entre el accidente y la primera 

asistencia profesional: Generalmente cuando se trata de -

personas responsables o preocupadas, habitando centros u~ 

banos donde exista una c11nica o centro odontológico ins

titucional atendidos por odontólogos especializados, los

pacientes acuden de inmediato a buscar el tratamiento más 

adecuado. Pero otras veces, bien por lu negligencia, por

factores económicos o por vivir el paciente muy alejado -

del centro o cl1nica especializada cuando el paciente ha

ce presencia para que le presten asistencia, ya existe una 

pulpitis no tratable, de tipo exudativo o una n~crosis 

pulpar con eventual complicac6n periapical. 

En ol primer caso a pesar de la gravedad de la

lesi6n pulpar, os factible practicar de inmediato la bio-
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~ulpectomia total en una sola sesi6n, si se trata de un• 

diente maduro o de la pulpotom1a vital ai se trata de un 

diente inmaduro o jovén. Pero si la pulpa est~ infectada 

o necrótica, al acudir el paciente con una demora de va-

rios d1as a la consulta habr~ que realizar la corroapon-

diente conductoterapia en el diente maduro y al no nur -

posible la pulpotom1a vital en el diente joven, ser~ no-

cesario inducir la ~picoformaci6n. 

Fractura coronaria con exposición 
pulpar. 
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CLASE IV: DIENTES CON FRAC'l'UJUli RADICULAR CON O SIN ~AAQ 
TURA COAOH11RIA: · 

Las fracturas radiculares son generalmente hor! 

zontales o ligeramente oblicuas y se clasifican segCln el-

tercio radicular donde se producen: 

1) Fractura del tercio apical 

2) Fractura del tercio medio 

3) Fractura del tercio gingival o cervical. 

Las fracturas verticales son raras, tienen pro-· 

n6stico sombr1o y la mayor parte de ellas tiene que ser -

resueltas por la exodoncia del diente. 

Las tracturas horizontales pueden evolucionar -

de la siguiente manera. 

l) Fractura del tercio apical: Son las que tie-

ne mejor pronóstico y pueden repararse muchas veces conse~ 

vado la vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jóvenes. 

2) Fracturas del tercio medio: Son de pron6sti-

co m~s dudoso y cuando existen condiciones favorables ---

~nmovilidad y buena nutrición pulpar), puede repararse --

conservando la vitalidad pulpar, con formación de un puea 
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te de dentina reparativa y otro externo de cemento. 

3) Fracturas del tercio gingival o cervical:

Debido a la movilidad del fragmento coronario y a la fa

. cilidad con qu~ pueden infectarse,·tienen· el peor pron6.1, 

tico de las fracturas radiculares transversales. 

La actitud del c. Dentina ante una fractura d!,!, 

be ser: 

l) La scmiolog1a minuciosa y delicada, compren 

dera una especial atención a la coloración del diente, a 

la vitalometr1a y sobre todo a la movilidad. se realiza

ran varios Rx, con diferente angulación pues la imagen-· 

raüiografica puede ser tan tenue que pase dosapercibida

al interpretar una sola placa. Ya que existe la posibili 

dad de que haya varias fracturas simultaneamente en el -

mismo dienta, las placas radiograficas multiples, facili 

tarfln no sólo el hallazgo de una linea de fractura sino

de todas las que puedan presentarse. 

2) Si existe vitalidad pul.par, la terapia est.!!, 

ra encaminada a mantenerla mediante las normas siguientes 
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A) Se ferulizara la corona del diente, bien con alambre

Y en lo• diente• vecinoa o con f6rulas de resina acr1li~

ca cementada, procurando en todo caso inmovilizar los - -

frac¡mentos, para que ae inicie la reparación. 

B) Se evitar6 la infección, siendo opcional la adminis-

traci6n de antibioticos, la coloraci6n de un pequefto fes

tón de cemento quirurgico a nivel gingival. 
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Fractura radicular en el tercio apical 

Fractura radicular en el tercio medio 

Fractura radicular en el tercio gingival 
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CLASE V1 DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSJ:ON 

cuando uno o varios dientes son lwcados total

mente y avulsionados de sus alvéolos, la terapéutica in

dicada es la reimpresión dentaria la cual podr6 hacerce

sin o con conductoterapia segtin la sig. Tec. 

A) Si el accidente se acaba de producir, el diente no -

ha salido de la boca, tiene el 6pice sin formar y la pul 

pa voluminosa, es f!ctible_pacor el reimplante del dien

te vivo, para intentar no sólo su consolidación en el al 

véolo, sino que la pulpa viva siga en su función formad~ 

ra apical y dentinal. 

B) Si el diente ha estado fuera de la boca varias horas 

o tiene la ra1z completamente formada, podr~ ser reimplan. 

tado después de practicarle la pulpectom1a total por v1a 

apical y su correspondiente obturación de conductos. 

En 1960 a un nifto de 6 1/2 aftos se l~ luxa un

incisivo con ra1z sin formar todav1a, al practicarle una 

pulpectomla el diente mantenido on suero fisiológico fue 

colocado en su respectivo alveolo y fijado con seda y -

una pequefta férula de resina acr1lica. A los 3 meses oo

lc quita la f6rula y se comprueba su vitalidad, a loa 18 
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meaea no sólo ae comprueba la vitalidad sino que se ha --

terminado la formación radicular y apical. 

El pronóstico de la reimplantación dentaria ea-

sombrio para el diente ya que casi inevitablemente será -

reabsorbido en un plazo de 5 a 10 anos. La reabsorción 

cemento-dentinaria es lenta, pero progresiva hasta que el 

diente apenas queda sostenido en el alv~olo por la obtur~ 

ción radicular. Por este motivo los autores suecos Lindahl 

y Martensson, recomiendan obturar con puntas de plata, --

que al ser más resistentes prolongarian la.retención del-

diente. 

La estadistica referente al pronóstico de los -

dientes reimplantados publicada en 1959 por los daneses -

Lenstrup y Skieller, de COpenhague, es muy interesante y-

está basada en la observación de 46 casos. Al cabo de - -

s1; 2 anos, lapso considerado como critico, todavia estaban 

en sulugar 26 de los 4ú dientes reimplantados y do ellos-

cuatro sin signo alguno de reabsorción. Otros datos o cou 

clusiones fueron las siguientes: el mejor pronóstico se -

obtiene con los dientes de ápice abierto sin tratamiento-

radicular y el pronóstico mediato doponderá do la juventud 

del diento siendo los más jóvenes los reabsorbidoo con m2_ 
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yor rapidez. 

Para Brocheriou y Schweitzer Paria 1979, la pr,!t 

aencia del ligamento alveolo-dentario en el diente reim-

plantado, estimular1a una acción favorable del cemento y

de una reparación funcional del desmodonto. 

-Al cabo de un afio, el 90% de los dientes reim

platados antes de los 30 minutos de avulsionados, no pre

sentaba reabsorción. 

-En el mismo lapso, el 43% de los dientes reim

plantados entre 30 y 90 minutos, no presentaba reabsor- • 

ción. 

-En igual tiempo el 7% tan sólo de los dientes

reimplantados despu~s de los 90 minutos del accidente no

presentaron reabsorción. 

Otros autores comunicaron que los dientes con -

mejor pronóstico son los inmaduros, estando de acuerdo -

con Andreasen y Hjorting-Hansen, en que el periodo extra

oral es critico para este tipo do dientes. 

De las casi infructuosas b6squodas para dotoner 

la reabsorción que inexorablemente se produce en loa di<ll_ 
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te• reimplantados, destaca la publicidad en 1961 por Pe

tit, este autor franc6s estima que cuando se mantiene -

'~in situ" parte del hueso fracturado junto al diente y -

es reimplantado con él, la reabsorci6n o no se produce o 

al menos tarda mucho m4s en presentarse, citando casos -

de luxaci6n accidental y de reimplataci6n intencional. 
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CLASB VI, - DIENTBS CON SUBLUXACION ( INTRUSION Y BXTRU
SION) 

Un traumatismo puede separar parcialmente de -

su alvéolo a un diente sin llegar a avuisionarlo, esta--

subluxación puede ser por penetración o impactación del-

diente en el alvéolo-intrusión 6 por salida parcial del-

mismo -Extrusión-. La extrusión puede ser oclusal, vestJ:. 

bular o lingual y puede ser concomitante en un proceso -

de extrusión-intrusión. 

Aunque las lesiones de subluxación son más fr~ 

cuentes en nifios, la compleja traumatolog1a laboral y de 

accidentes de tránsito, han hecho que la casu1stica en -

adultos sea mayor en los 6ltimos anos. 

En los casos leves do intrusión, la conducta -

será espectante, en espera de que se produzca la reerup-

ción del diente, controlando la vitalidad pulpar para en 

caso de necesidad practicar la biopulpectom1a total. 

Muchas veces a graves lesiones de intrusión y-

extrusión, con necrosis pulpar m6ltiple, so anadcn otras 

lesiones poriodontales, que obligan a planear dcodo la -

atención hospitalaria del enfermo, una terapia periodonto-
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endod6ncica. El caso antes citado, es un fiel exponente

de la necesaria secuencia Traumatol69ica-Periodoncia-Bn

dodoncia que hay que instituir en estos casos para lograr 

una total rehabilitaci6n funcional y estética. 
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CUSE VIIs DESPLAZAMIENTO DE LJI. PIEZA SIN FRACTURA DE• 
CORONA O RAIZ: 

El desplazamiento de los dientes anteriores te,m 

porales y permanentes es bastante frecuente y representan 

un problema de diagnostico y tratamiento para el odontól~ 

go. 

Entre los desplazamientos parciales la intru---

si6n os m~s predominante en el arco auperrior. Estos d@s-

plazamientos son producidos generalmente por el impacto -

de objetos en su ca1da. Las ca1daa frecuentes al dar los-

dientes contra objetos duros pueden forzarlos hacia el i~ 

terior del reborde alveolar, hasta el punto de cpe toda -

la corona clín~ca quede enterrada on el hueso y los teji-

dos blandos, lo que es accidente com~n en lactantes y ni-

f'los pequef'los. Por la misma razón, predominan en el arco -

inferior los desplazamientos linguales. Se aconseja un P!t 

r1odo de espera y observación. Aunque aparezca solo una -

pequef'la parte de la corona, estas piezas muestran tenden-

cia a volver a brotar en 6 a 8 semanas. 

Son relativamente pocos los estudios publicados 

que puedan aervir do gu1a para ol tratamiento de loo tra.!:!. 

matiomos de este tipo. 
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Schreiber vio 42 casos de dientes temporales i,n 

truido1. 26 de los cuales resultaron retenidos después do 

la reerupci6n. A veces estos dientes conservan su vitali· 

dad y de~pués sufren una reabsorción normal y son reempl!, 

zadoa por su sucesor permanente. 
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CLASE VIII.- FRACTURA DE LA CORONA EN MASA Y SU REMPLAZO. 

En un accidente tanto niftOa como adultos pue--

den perder una o varias piezaa anteriores por dU:erentea

causas asociada a traumatismo. La pieza puede estar total 

mente avulsionada en el momento de la lesión, las fract.l:!,

ras radiculares'o coronarias serias pueden requerir extr.!!:. 

ci6n, o la pieza puede sucumbir a resorción radicular in

terna, 6 externa a la patosis periacal externa. 

Seg(in las circunstancias individuales el trata

miento incluira de reemplazos prostod6nticos para los --

miembros dentales ausentes. 
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HOJA DE EVALUACION CLINICA PARA DIENTES ANTERIQ 
RES TRAUMATIZADOS. 

Fecha del eximen 

Nombre del paciente ~--------------- Edad ---

Tel. 

Nombre de los Padres ~----------~----

HISTORIA DE LA LESION 

D1a ~n que se lesionó ~-------~--

Hora en que se lesionó -------~-

Lugar donde se lesiono ~---------

¿como ocurrió la lesión? 

¿Existe historia de lesiones? S1 ---- No. 

en caso afirmativo, 'descr1balas 

SEaALES SINTOMAS 

Piezas afectadas ----- ¿Se presenta dolor al masti-
car? si_ No_ 

Tipo de fractura -------- ¿Se presenta reacción 
a la percusión? si_ No_ 

Exposición Pulpar ------ ¿Muestra reaci6n al 
calor? s1_ No_ 
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movilidad -------- ¿Muestra reacción al fr1o? Si__No~ 

· De11plazamiento ----- Lecturas del vitalómetro 

.Oclusión (Clasificación de .Angle) J.. .!! .2. 10 

l. Diagrama 

l. Dibuje la pul- diente 
No. 

2.- Dibuje el trau ~ 
matismo en negro 

3. Indique desplaz.!!_ 
mientes con fle
chas. 

11, Exámen cl1nico inicial 

l. Clasificación (Ellis) __ 

"12. 
V) 3. 

COlor (transiluminación) __ __ 

Respuesta a la percusión __ __ 

4. Movilidad (grado) 

s. Respuesta pulpa-el~ctrica __ _ 

7 8 
CI 

Q CI 
26 25 

9 10 
Q o 
a e 

24 23 

Calor 

III.- Exárnon radiográfico inicial 

l. Tamano pulpar 4. Patolog1a periapical 

2. Desarrollo radicular s. Fractura alveolar. 

3. Fractura radicular. 
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IV. Tratamiento inicial 

l. Pulpa: 

2. Recubrimiento: 

3. Férula ----------

v. Exlmen posterior. 

VI. Radiografias posteriores 

VII. Visitas subsiguiente. 

VIII. Tratamiento y Comentarios 

Firma del Paciente 

25 
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HISTORIA CLINICA 

El eximen cl1nico debe ser llevado deapuea que

loa dientes de la zona hayan sido cuidadosamente limpia -

doa de residuos. Una balita de algodón humedecida con su~ 

ro fiaiologico podr!n servir para limpiar la zona circun

dante adem6s del propio diente. 

El examen debera consistir en los aiguientes1 

1.- Observación visual para determinar tipo y -

extensión de la lesión, ver ai las piezas estén fractura

das con o sin exposición pulpar, si se presenta lacera- -

ci6n, inflamci6n o hemrnorragia. 

2.- Radiografía,- Para revelar fracturas radie.\! 

lares y proporcionar información adiconal y pertinente ~ 

tal como: proximidad de fractura coronaria a la pulpa~ 

etapa de desarrollo del lpice radicular, posible lesión-

a piezas adyacentes y en oclusión, presencia de otras pa

toeie en el !rea y para compara con radiograf1ae futuras. 

Tambie~ deber!n tomarse radiograf1a periapicales de las -

piezas opuestas. 
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3.- Manipulación.- Para determinar la movili

dad o relativa firmeza de la• pieza• le•ionadaa. 

4.- Prueba• de vitalidad con vital6metro o ca

lor y fr1o para determinar la reacción relativa de las -

piezas afectadas. 

Estos métodos se han utilizado tradicionalmente 

como ayuda para establecer el plan de tratamiento. Sin -

embargo, loa estudios cl1nicoa e histol6gicos correlacio

nados, que describiremos rn!s adelante, no han logrado es

tablecer una relaci6n constante entre el estado biológico 

de la pulpa y las reacciones cl1nicas observadas en esas

pruebas. 

Deberán registrarse los resultados de las "pru.!!!. 

bas de vitalidad" en el exárnen inicial, y deberán utiliza~ 

se principalmente como modelo de comparaci6n para pruebas 

hechas en visitas peri6dicas y para pruebas realizadas en 

piezas adyacentes. 

s.- Deberá utilizarse pcrcusi6n, porque la sen

sibilidad al golpe puede iniciar leei6n en la membrana ~

periodontal y otras estructuras de aostbn. 
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La prognoda de laa piezas leaionadaa depender& 

en gran parte del estado hiatol09ico de la pulpa. Habra--

que ver si ea vital o necrOtica, moderada o gravemente iD. 

flamada, y ademSs o gravemente pertinente~. 'ara determi

nar el estado de la pulpa. el Odontólogo eval!ia los datos

obtenidos en el exSmen c11nico y de la historia, espec1f.i 

camente las quejas subjetivas del paciente y la reacci6n

de la pieza a pruebas de vitalidad y percusión. 

Sin embargo, estudios cl1nicos y microscópicos

combinados han mostrado la mala correlación existente en

tre signos y s1ntomas cl1nicos· y el aspecto histológico -

de la pulpa. 
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AISIAMIEH'l'O DEL CAMPO OPEPA'l'ORIO 

A1 aislamiento del campo operatorio en Endodon

cia •• l• conoce tambi'n como colocaci6n del dique de 90-

11111 • El uao de eate en todo• los caaos de Endodoncia O• -

absolutamente indiapenaable. 

ir El dique de goma correctamente aplicado pro

porciona un aislamiento adecuado y permite realizar una -

intervenci6n ac~ptica en un campo seco, amplio, limpio -

y f&cil de deainfectar. Adem&s, protege los tejidos ging!, 

vale• contra la acci6n c«uatica de loa antis~pticos y --

evita el peligro de la caida de los pequef\oa instrumentos 

usados en Endodoncia en las v!as digeativne y respirato -

ria•. Este tipo de accidentes, cuando se trabaja sin la -

protecci6n del dique, sobre todo en mol.ares posteriores,

sucede en forma inesperada y sus consecuencias son graves 

y aún fatales obligadamente. El estudiante y el profesio

nista que aludan el uso del dique de goma en su práctica

endodoncica, están cometiendo en contra de su paciento -

un acto criminal. Esto es inapelable. 

2) Libra a los tejidos adyncentee de la acci6n-
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irdtativa de la• •ubatanc:ia• uaada• en endodonciar prin

cipalmente, la• empleada• en el lavado de lo• conducto• -

(agua oxigenada, hipoclorito de •odio etc.). 

3) Proporciona un campo exento de •aliva y mi-

croorgani•mo• propio• de la boca: y aunque se cue•tiona -

la esterilidad completa del campo a•99ura una litnpieza -

quirW:gica.. 

4) Ofrece un excelente campo vi•ual en donde la 

atenci6n del operador se concentra en la zona donde va a

intervenir. 

Según Marmaaae el dique de goma ya ea deacrito

por el Dr. Barnum de New York en 1864 en la pr:ictica odo_u 

tol6gica hasta el momento actual, la técnica de su aplica 

ci6n no ha sido esencial.monte modificada a través de un -

siglo. En Endodoncia su utilizaci6n es indispensable, y -

como la técnica de su aplicación salvo casos excepciona -

lea, no ofrece dificultades, constituye uno do los cala-

bones de la cadena de acepsia que no debe interrumpirse -

durante el curso del tratamiento. El paciente no se opone 

a su colocaci6n y agradece las explicaciones previas so -
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bre. la• ventaja• de un ablamiento quir6rgico. 

VEN'l'AJAS DE IA COLOCACION DEL DIQUE DE GOMA 

l) Es econ6mico pues contra lo que generalmen

te ae cree no eleva sensiblemente el costo de cualquier

tratamiento, pues el único material no recuperable es el 

hule, pero aún áate, tratandolo con cuidado, es esteri&!!,, 

ble y puede servir dos o tres veces. Además, en caso de

escasez del hule original (zonas r_urales o lugares de 

provincia alejados de las capitales y por ende de los 

grandes dep6sitos dentales). Puede substituirse perfec-

tamente con el látex de los globos para fiesta tamafio -

grande. 

II) El instrumental para el aislamiento del -

campo o colocaci6n del dique de goma ca, en comparaci6n

de otros equipos, relativamente reducido y resulta eco-

nómico porque es fijo, es amortizable y sabiéndolo cui-

dar puede durar mucho tiempo. 

Consta principalmente de; 

A) Pinza perforadora 
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B) Pinza portagrapaa 

e) un juego de ·grapa• 

D) Arco de Young 

E) HUle o látex 

A) Pinza perforadora.- cualquier marca ea reco

meooable y auele baatar una sola pinza en el haber del -

operador. 

B) Pinzas portagrapas.- Lila pinzas portagrapa•

con los pivotes en ~ngulo de 90 grados, dificultan enor -

memente la maniobra de la colocación del dique de goma, -

pues se traban los pivotes en los orificios de las grapas. 

Este insignificante detalle ha hecho por desgracia, desi~ 

tir del uso del dique de goma a muchos operadores. 

C) Juego de grapas para Endodoncia 

1) Para incisivos centrales superiores 

2) Grapas cervicales con ramas de distintas 

formas que se adaptan a los cuellos de los dientes ant. 

3) Para incisivos inferiores. 

4) Para fragmentos radiculares de incisivos. 

5) Para premolares superiores e inferiores. 

32 



6) Grapa• univeraales ain aleta• Pllra prernola -

r••• 
7) Grapa• con aleta• para incisivo• inferiorea-

y ralees de premolares. 

8) Grapa con aletas para premolares. 

9) Grapas universales sin aletas para molares. 

10) Grapas universales con aletas para molares. 

11) Para molares superiores e inferiores. 

12) Grapas para molares y premolares con gran -

deatrucci6n coronaria. 

1 

roro 
3 4 
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cada fabricante da un número diferente a las -

grapas que produce. Esto contribuye a que no exista una-

forma única y l6gica de distinguir las grapas por su nú-

meraci6n. Se aconseja al estudiante y al profesionista -

interesados adquirir las grapas, distinguiendolae por --

sus partee prensoras biceladas, generalmente tienen la -
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forma de la parte cervical del diente a c¡ue est«n destill:!, 

da•. IA• grapas con aleta de •o•ten y ranura de desliza -

·miento para el hule del dique simplifican grandemente la-

maniobra de la colocaci6n del dique de gonia. 

D) Arco• para el dique de goma. 

El arco de Young, es el más común. Es ligero -

a pesar de ser met«licoi durable y f«cil de manejar y es

terilizar o descontaminar. 

Existen otros arcos fabricados de plastico que

ofrecen la ventaja de no tener que quitarse en el momento 

de tomar una radiografía, pues son de material rengenolú

cido. El de ostby y el Jiffy y Nygaard y el tenenbaum son 

de este material. 

III) Se coloca sólo en unos c1.Bntos segundos en 

la normalidnd de los casos. 

Cuando por destrucción de la corona clínica ha

ya que efectuar una reconstrucción previa de ésta, para -

que el dique pueda colocarse; operación programada con 

su tiempo y su remuneración económica aparte del trata 
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miento, •i•mpre rendir' al,profeaioni•ta aeguridad, COftl2. 

didad y categoda en au trabajo. 

:ta reconatrucci6n coronaria en piezas muy des-

truidas, previa al tratamiento de endodoncia, tiene por-

objeto lograr un aellado marginal efectivo del dique de-

goma. 

El uso de clavos con rosca y amalgama de plata 

representan un método efectivo ya que 6sta misma recons-

trucci6n sirve luego como muf\6n para la restauración fi-

nal protésica. 

En dientes anteriores son una gran ayuda, los-

materiales Hepoxy-resina; Hepoxylite, Restodent, etc. 

Otro m6todo sencillo y económico para lograr -

la retención de la grapa y el sellado del dique de goma-

en piezas destruidas, es adaptar una banda de cobre, de-

las usadas para impresiones individuales. 

PRECAUCIONES PARA EL USO DEL DIQUE DE GOMA 

Debe tenerse cuidado cuando se usen instrumen-

'" 
tos rotatorios (fresas léntulos), que no enganchen el h~ 

le del dique; se destroza el dique y se bota la grapa. -

una grapa mal colocada al zafarse puede herir en los 
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ojo• al .operador de•prevenido. 

Forma práctica de hacer un dique para aisla -

miento de látex de un globo. 

cuando por cualquier causa no ha sido posi -

ble colocar el dique de goma, el hecho está siendo de -

por si, una selecci6n de caso, esto es una contraindica 

ci6n para la endodoncia. La mejor forma de hacer Endo -

doncia, es saber cuando no hacerla. 
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INSTRUMEN'l'AL 

l) INSTRUMENTAL PARA DIAGNOSTICO 

2) INSTRUMENTAL PARA ANES'l'ESIA 

3) INSTRUMENTAL PARA AISIAR EL CAMPO OPgRATO-

RIO 

4) INSTRUMENTAL PARA IA PREPARACJ:ON OUIRURGI-

CA 

5) INSTRUMENTAL PARA IA OB'l.'URACION 

6) ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMEN-

TAL 

7) MESA OPERATORIA 

El instrumental ocupa un lugar preponderante -

en la t6cnica minuciosa del tratamiento endod6ntico. Au,n 

que en algunos casos la pericia del operador reemplaza--

con 6xito la falta de algún instrumento, en general, la-

t6cnica operatoria se desarrolla con mayor rapidez y pr!, 

cisi6n cuando se tienen al alcance todos los elementos -

necesarios. 

cada paso de la intervenci6n endod6ntica re --

quiere un instrumento determinado, ostcrllizado dil'1tri --
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}?uido eapecialmente, para au mejor uao y conaervaci6n. 

INS.TRUMBN'mL PARA DIAGNOSTICO 

un eapejo, una pinza para algod6n y un explo-

rador conatituyen el inatrumental esencial para el dia9-

n6atico. Durante la exploraci6n de la cavidad de una ca

ries pueden nece•itarae cinceles con el objeto de elimi-

11ar lo• bordes de eamalte, y cucharilla• para remover -

la dentina desorganizada. 

Para el diagno•tico del estado pulpar y peria

pical utilizamos la lámpara de tranailuminaci6n, el pul

p6metro y elementos apropiados para la aplicación de 

frio y calor con la intensidad deseada. 

La radiografía intraoral, complemento esencial 

para el diagnóstico requiere para su obtencion, además -

del aparato de rayos x, una adecuada cámara oscura que -

permita el revelado inmediato. 

INSTRUMENTAL PARA ANESTESIA 

Para anestesiar se utilizan jeringas carpul -

con cartuchos apropiados que contienen soluciones anee -

tesicas diversas. Se utilizan tambi6n pulverizadores, --
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pomada• y ap6•ito• para la ane•t•da de •uperficie, ant! 

•'pticoa para el campo operatorio, bolitas de algodón --

y pequefto• trozo• de ga•a. 

E• indi•penaable disponer en todo momento de -

jeringa• esterilizadas, con agujas cortas y largas, pa--

ra la admini•traci6n por v!a parenteral de los fármaco•-

indicados en ca•o• de accidentes por la anestesia. 

INSTRUMENTAL. PARA AISIAR EL CAMPO 
OPERA'l'ORIO 

El aspirador para saliva viene comunmente ina-

talado en la unidad dental. Son de metal o pl.&atico. Lo• 

de Plásticos tiene la vontaja de ser más livianos y no -

daftar si hace succi6n en la mucosa sublingual, son des~ 

chablea. 

La goma para dique se adquiere en rollos de --

distinto largo y grosor: los do 12 a 15 cm. de ancho y -

de espesor mediano son loe más utilizados. Se presenta -

tambián en trozos de aproximadamente 14 por 12 cm. 

El perforador es el instrumento que se utiliza 

para efectuar agujeros circulares en la goma para dique. 
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S• aHmeja a un alicate, uno de cuyo• brazo• termina -

en un punz6n, y el otro en un dieco con peJ:foraciones -

de distinto tamafto, que pueden enfrentarH al punz6n 

eag6n la• necesidades del ca•o. Al juntar lo• brazo• 

del in•trumento, el punz6n comprime la goma contra el -

orificio elegido, perforándola. 

Los ángulos formados entre la •uperficie del

di•co y las perforaciones deben mantenerse afilados pa

ra obtener un corte neto y circular. Si a ello se agre

ga la buena calidad y elasticidad de la goma, disminuye 

notablemente el riesgo de que esta 6ltima se rasgue du

rante su colocaci6n. 

PERFORADORA 
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La• grapa• son pequefto• instrumentos, de diati!! 

ta• forma• y taafto•, de11tinado11 a ajuetar la goma para -

dique en el cuello de 1011 dientes y mantenerla en posi -

ci6n. Constan de un arco me~lico, con dos pequel'las ramas 

horizontales de formas semejantes a loa bocados de las -

pie&as para exodoncia. Estas ramas que pueden prolongarse 

lateralmente con aletas, pasan por las coronas de los 

dientes y se adaptan en el cuello de los mismos, gracias

ª la acci6n del arco elástico que los une. Las aletas se

apoyan sobre la goma para lograr un campo oporatorio más

c6modo. Ia mayoría de las grapas presentan una perfora -

ci6n en cada una de sus ramas donde se introducen loa ex

tremos del portagrapae. 

El portagrapas os un instrumento en forma de -

pinza, que se utiliza para aprehender las grapas y ajue -

tarlae a los cuellos de loe dientes. Los brazos de este

instrumento presentan en cada uno de sus extremos, una -

pequel'ia prolongaci6n perpendicular a su eje mayor, con -

una leve depresión donde calza la rama horizontal de la -

grapa. Existen en el comercio distintos modelos, con al -
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guna• variacione• en la forma y dispo•ici6n de •u• bra-

., .. 

PORTA GRAPAS 

El arco de Young es un instrumento •encillo -

que se utiliza para mantener tensa la goma en la posi-

ci6n deseada. Esta constituido por un marco mctlilico -

en forma de u. abierto en su parte superior, y con pe -

quenas espigas soldadas a su alrededor para ajustar la

goma en tensión. nos peque~os botones metálicos a los -

costados del arco permiten mantener el hilo de las lig~ 

duras. 
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Arco de Young Arco de Jiffy 

El hilo de seda se utiliza para efectuar la --

ligadura de los dientes aislados por la goma, impidien--

do que 6sta se desplace sobre la corona del diente. 

una tijera de ramas largas pormite cortar la--

goma en trozos del tama~o adecuado. 

INSTRUMENTAL PARA I.A PREPAMCION 
QUIRURGICA 

El instrumental empleado para la preparaci6n -

do la cavidad de las caries y para la apertura de la cá-

mara pulpar y ractificaci6n de sus paredes comprende los 
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in•trumentoa de 111ano, cuya serie mas conocida ea la de

Black y lo• accionados por el torno común de velocidad

convencional. Eatos instrumentos accionados mecanicamen 

te incluyen la• piedras de diamante y las fresas de 

acero o carburotungsteno. 

con el fin de facilitar el acceso a la camara 

pulpar mejorando la visibilidad del campo operatorio. -

Para la rectif icaci6n de las paredes de la cámara pul-

par pueden utilizarse fresas troncoc6nicas, de extrerno

inactivo para evitar la formaci6n de escalones en el p.!, 

so de la misma. 

Para el lavado de la cavidad y la irrigaci6n

de la cámara y de los conductos se utiliza una jeringa

de vidrio con aguja acodada de extremo romo. 

Los aspiradores de polvo y líquido, cuyo uso

está generalizado en endodoncia, constituyen un comple

mento esencial de la irrigaci6n. El más práctico tiene

el aspecto de un atomizador y corno este último se cone~ 

ta en la jei·inga de aiJ:o comprimido de la unidad. 

Para localizar y ensanchar la entrada de los-
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~onductos radiculares se utilizan exploradores, sondas,

fresas e instrumentos fabricados especialmente para tal

efecto. 

si la entrada del conducto es muy estrochn o -

está calcificada, puede utilizarse pequonos instrumentos 

de mano que ensanchan la entrada del conducto en forma -

de embudo a fin de permitir el paso de sondas o tiraner

vioa. 

Los tiranervios o extirpadores de pulpa son -

pequenos instrumentos con barbas o longuetas retentivas

donde queda aprisionado el filete radicular. se obtienen 

en distintos calibres para ser utilizadoa de acuerdo con 

la amplitud del conducto. 

Los tiranerios largos so emplean especialmente 

en dientes anteriores, ubicados en mangos semejantes a -

los do las sondas. Los cortos que non los más prácticos, 

vienen ya en un pequeno manguito unido a la parte acti -

va. 

El acero de estos instrumentos debe ser de ex

celente calidad, ofrecer resistencia a la torsión y te -

ner discreta flexibilidad para adaptarse a las curvas --
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•uav•• del conducto. 

La• barba• de. lo• tiranervio• pierden npida .. 

19nte •u filo y poder retentivo, por lo que e• aconeeja

ble utilizar loa para una sola extirpación· pulpar. 

Los instrwnentos clásicos empleados para la -

preparnci6n quirúrgica de los conductos radiculares aon

lo• ensanchadores y las limas. 

Los ensanchadores de conductos radiculares son 

instrumentos en forma de espiral ligeramente ahusados -

cuyo• bordes y extremo, agudos y cortantes, trabajan por 

impulsión y rotaci6n. Estos instrumentos estan destina-

do• a ensanchar de manera uniforme y progresivamente, 

eon fabricados en espesores convenciol1.!lles de menor a ll1i!, 

yor , numerados del 00, O, 6 l al 12. Los de mano posib.!. 

litan un mejor control y vienen provistos de un mangui-

to. se obtienen en distintos largos que varían general -

mente entre loo 19 y 31 nun. de acuerdo con las necesida

des de cada caso. 

Las limas para conductos son instrumentos des

tinados especialmente al alisado do sus paredes, aunque-
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~ontribuyen tambi6n a su ensanchamiento. se fabrican do

bla~o un v'•tago cuadrangular en forma de espiral ~· ~ 

cerrada que la de lo• annnchadorea, con au extremo ter

minado en punta aguda y cortante. Como tienen mayor can

tidad de acero por unidad de longitud, se tuercen y do -

blan meno• que lo• escariadores. 

Por aetas últimas características, constitu 

yen el mejor instrumento para lograr la accesibilidad al 

ápice en conductos estrechos y calcificados. 

Trabajan por impulsi6n, rotaci6n y tracci6n. -

Se utilizan a mano, y se obtienen en los mismos largos -

y espesores que loa ensanchadores, 

INSTRUMENTAL PARA IA OBTURACION 

El instrumental que se utiliza para la obtura

ción de conductos radiculares varía de acuerdo con el ~ 

terial y t6cnica operatoria que se apliquen. 

I.as piezas portaconos son similares a las uti

lizadas para algod6n, con la diferencia do que en sus b2 

cadas tienen una canaleta interna para alojar la parte -

más gruesa del cono de. gutapercha, con lo cual oc facil! 
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ta •u tran•porte ha•ta la entrada del conducto. 

Lo• alicate• o pinza• especiales para cono• -

de plata toleran mayor preai6n y ajuate en la uni6n de

aus bocados. son de construcci6n mas s6lida que las pin 

za• para conos de gutapercha y se fabrican en varios -

modelo•. se usan tambi'n para retirar del conducto co-~ 

no• de plata o instrumentos fracturados, cuando '•toa • 

pueden ser aprehendidos por su extremo. 

LOs atacadores para conductos son instrumen -

tos que se utilizan para comprimir los conos de guta -

percha dentro del conducto. Son vástagos lisos de cor-

te transversal circular, unidos a un mango. Su extremo

termina en una superficie tambián lisa que forma ángulo 

recto con el vástago. Se obtienen rectos y acodados en

distintoa espesores, para las necesidades de cada caso. 

Los espaciadores son vástagos lisos y acoda -

dos de forma c6nica, terminados en una punta aguda que, 

al ser introducida entre los conos de gutapercha colo-

cadas en el conducto y las paredes del mismo, permito -

obtener espacio para nuevos conos. Estan unidos a un -

mango en forma similar a los atacadores de conducton. 
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PINZA PORTACONOS 

,i .. • 

Atacadores Rectos y 
Acodados 

so 

Atacador Doblea 
Para Cemento 



Espaciadores 

ORDENAMIENTO Y CONSERVACION DEL INSTRUMENTAL 

La esterilizaci6n del instrumental ha de acom

panarse de una correcta distribución del mismo, para po

der desarrollar la t6cnica operatoria con rapidez y como 

didad. Si bien el instrumental que se utilizará en una -

intervcnci6n endodóntica puede prepararse con la antici

paci6n necesaria, es frecuento que la misma tenga que 

realizarse con carácter urgcntci en cmtlquier momento. Es 

indispensable, por lo tanto, toner un equipo mínimo lis

to para su uso. 

So expenden en el comercio cajas metálicas de-
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distinto• tamafto• con numerosos compartimentos para ubi

car clasificados instrumentos de distinta longitud y es

pesor. Estas cajas pueden tambi~n construirse especial -

mente, de acuerdo con las necesidades de cada profoaio-

nal. su doble tapa interior permite mayor rapidez en la

toma de los instrumentos, e impide la reinfecci6n por -

contacto prolongado con el medio ambiente, los instru 

mentos remanentes en las cajas pueden utilizarse para 

otras intervenciones pero es necesario esterilizarlos 

nuevamente en el momento en que se complementan las ca -

jas en el instrumental ya empleado. 

Los pequei'\os inotrumentos en uso durante la -

intervención, especialmente los ensanchadores, las limas 

comunes y escofinas, pueden limpiarse en un rollo de al

godón con alcohol, esterilizarse rápidamente y mantener

se durante el tratamiento en un csponjero con antisépti

co. 

MESA OPERATORIA 

La preparación de la mesa operatoria está en-

parte supeditada a las comodidades de que dispone cada -

profesional en su consultorio. 
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El inatrumental esterilizado distribuido en • 

cajas o compre•a• debe disponerse de tal manera que ea

t& al alcance del operador o de su asistente, según las 

necesidades de cada caso. 

Los equipos accesorios pueden ubicarse en mu!, 

bles o mesas rodantes faailes de trasladar. 

El aparato de rayos X debe estar en lo posi -

ble cerca del paciente, para permitir tomar las radio -

grafías con comodidad. Hay equipos especiales que permi 

ten efectuar el revelado irunediato de las radiografias

en el mismo consultorio. 

53 



TRATAMIENTO 

El tratamiento de un diente anterior traumatiZ;!!, 

do ae inicia en el momento en que el paciente recurre al

odont6logo. Si se realiza un minucioso diagn6stico des -

pués de producido el accidente, se puedo pronosticar la -

evoluci6n probable del trastorno y advertir a los padres

del nif!.o sobre la necesidad de un control clinico-radio-

9ráfico periodico hasta la edad adulta, para prevenir en

lo posible las consecuencias de trastornos a distancia. -

Si el paciente acude al odontólogo deapués de varios aiios 

de producido el trawnatismo, como sucode con frecuencia,

el punto de partida será ya la secuela del accidente, que 

pe.s6 inadvertido o al que no se le atribuyó la debida im

portancia. 

Los tratamientos endod6nticos, quirúrgicos y -

protético, complementados según las necesidades de cada -

caso, contribuyen a neutralizar los lnconvenientes de or

den funcional, est~tico y psiquico, provocados por un oim 

ple traumatismo. 
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CIASE I 1 FRAC'l'URA DE ESMALTE SIN LESION 
PBRIODONTAL. 

En loa caaoa de fractura de esmalte con muy P.2 

ca exposici6n dentaria, debe procederse a·un cuidadoso -

pulido de la superficie descubierta. 

En primer término ea preciso averiguar si la -

reacci6n pulpar es normal y si el paciente no acusa hi -

persenaibilidad derrtinaria. En seguida del accidente s6lo-

es aconsejable eliminar algún borde de esmalte filoso --

que pueda lastimar el labio o la lenguo.. Al cabo de alg,l! 

no• dias puede pulirse la superficie expuesta y cubrirla 

con una o dos capas de barniz protector. 

Después de seis u ocho semanas ee cita al pa -

ciente y se torrarán radiografías periapicales y se regi~ 

trará cualquier cambio de color en la pieza. El cambio -

de color de una pieza permanente traUJ11atizada generalmen 

te indica p6rdida de vitalidad pulpar. Deberán llevarse-

a cabo en este momento pruebas de vitalidad, y deberán -

compararse con las tomadas en el examen inicial. 

Todos los resultados de estae pruebas poste 

riores aon n~s seguros que loa tomados inmediatamente --

después de la lesi6n. Deberá advertiroc a los padres del 
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nifto que la pieza puede volverse no vital y requerir te

rapéutica de canal radicular. 

En fracturas donde se pierde un mínimo de sub.!. 

tancia dental, a menudo se pueden obtener resultados de

buen aspecto estático remodelando el borde incisal con -

un disco de diamante, en cuyo caso no seria necesario -

res tnurar. 

Rebajar el borde incisal deberá siempre empe-

zarse tan solo después de estar suficientemente seguro -

de que la pulpa se recuper6 totalmente del impacto de -

la lesi6n. 

El trabajo de desgaste debe realizarse lenta -

mente, sin desarrollo de calor y en sesionas operatorias 

espaciadas. 

CIASE II: FRACTURA DE CORONA A NIVEL DENTINA. 

Cuando la dentina queda nl descubierto como -

consecuencia de una fractura coronaria, la pulpa, además 

de los danos que sufre por la acci6n del impacto, dismi

nuye eu aiulamiento del medio bucal, y recibe en forma -

más directn la acci6n de loe distintos est!mulos que ac-
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.túan sobre la dentina remanente. Por tal raz6n, toda d•D. 

tina expueata bruscamente debe ser protegida en forma -

inmediata, restableciendo temporariamente el aislamien-

to pulpar primitivo, hasta que la pulpa compense on for

ma permanente la pérdida sufrida, con los medios biol6g.!, 

coa a su alcance. 

si el examen clínico indica que la pulpa apa-

rentemente está sana o hiperémica, se procede a colocar

sobre la superficie expuesta de la dentina una capa de -

hidr6xido de calcio que nos sirve como estimulante para

la dentina y otra capa de 6xido de cinc-eugenol. Sobre -

esta base vamos a colocar temporalmente una corona de -

acero cromo o una de acrilico y se cementa con fosfato -

de cinc. 

Al cabo de 2 6 3 semanas, si la vitalidad pul

par so mantiene normal, se cementa una corona de metal -

que permita el posterior control do la vitalidad pulpar

en la zona vecina al cuello de la corona clínica. 

'l'anto la corona metálica como la ele emergencia 

de acrilico deben cubrir la totalidad de la dentina ex -
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pue•ta por la fractura, y en lo posible loa dos tercios 

inc:balH de la corona para permitir el control peri6d! 

co de la vitalidad pulpar. 

El tiempo de permanencia de la corona podrá -

variar desde algunos meses hasta varios a~os: depondü -

no s6lo de la edad del paciente y de la suficiente for

maci6n de dentina secundaria, sino también de una serie 

de factores de orden estético, funcional y econ6mico, -

que en cada caso el odontólogo considerará de común --

acuerdo con el paciente o sus padres. 

En el momento de decidirse la restauración -

permanente, resulta indispensable un minucioso cstudio

clinico-radiográfico. La corona de porcelana o acrílica 

y la incrustaci6n o corona de oro con frente eet6tico,

exigen una preparaci6n previa, con desgaste de aprecia

ble cantidad de tejido dentario, quo es necesario tomar 

en cuenta para no da~ar la vitalidad pulpar. 
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CLASE :III: FRAC'l'URl\ DE CORONA' MUY PROXIMA A IA PULPA PRQ. 
VOCANDO EXPOSICION PULPAR. 

st una fractura coronaria incluye exposici6n -

pulpar , deberá tratarse para conservar la vitalidad de

la pulpa. Si la pulpa queda expuesta, se contaminará. 

El odont6logo puede tomar cuatro caminos; 

l}. Recubrimiento pUl{Xlr. 

2} J?ulpotomia. 

3} Pulpectomía con o sin apicectomia. 

4} Extracci6n de la pieza. 

Ia elecci6n dependerá del grado de exposici6n, 

del estado de la pulpa y del grado de lesi6n de la raíz-

y tejidos de soporte. Tambián, al decidirse por trata --

mientos pulpa.res y determinar cuál vamos a utilizar, ha-

brá que tomar en consideración factores secundarios, ta-

les corno el aspecto general de la cavidad bucal y coope-

ración e interés por parte del paciente. 

l) RECUBRIMIENTO PULPJ\R: Puede emplea rae si la 

exposición os mínima y no tiene más de 24 hra, I,."l frac -

tura puede cotar corca del cuerno pulpar, se puedo ob --
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aervar un color ro•ado a trav6s de la delgada pared .de 

dentina, o tal vez solo la punta misma del cuerno pul

par meaial o distal, puede verse expuesta a los l!qui

dos bucales. cuando solo está expuesta una pequel'1a pu!!, 

ta del cuerno pulpar, clínicamente el tejido deberá_ -

aparecer saludable y vital. un factor adicional que f!!, 

vorece este tratamiento es la presencia de un ápice 

ancho de formaci6n incompleta. 

Se administra anestesia local y se aisla la

pieza con un dique de hule. se lleva a cabo el recubri_ 

miento pulpa.r aplicando varias capas de hidróxido de -

calcio, sobre el tejido pulpar expuesto y las paredes

circundantes de dentina: y otra capa de óxido de zinc

con eugenol. Se coloca una banda ortod6ntica, con for

ma de corona de celuloide conteniendo resina compues -

ta, o de preferencia una corona de ncero inoxidable 

como descubrimos previamente, para proteger la cura 

ci6n de hidróxido de calcio y el lugnr de exposición. 

Debemos subrayar que el recubrimiento pulpar 

deberá emplearse solo en piezas que presenten oxposi -

cionea muy pcquef'las y muy recientes, on donde la pulpa 
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aparezca nludable a pesar del traumatismo sufrido. En 

la prictica cliniaa, se elige a veces el recubrimiento 

pilpar porque es el máa corto de los tratamientos te -

raplíuticos posibles, y en consecuencia se le consido -

ra el más sencillor sin embargo, las consecuencias do

su elecci6n por au rapidez a menudo son degeneraciones 

de la pieza con recubrimiento pulpar, teniendo que ro

currir, en última instancia, a llevar a cabo una pul -

pectom!a. 

2) PULPOTOMIA: Se aconseja pulpotom!a cuando 

existe hemorragia moderada con exposici6n pulpar am 

plia y se examina al paciente dentro de las 72 hrs, 

Los incisivos con ápices anchos y formaci6n

radicular incompleta son considerados buenos candida -

tos para osta técnica, por la mejor capncidad de recu

peraci6n de la pulpa joven y por la dificultad que 

existe para intentar los procedimiontoo endod6nticos -

ordinarios. 

Deberá administrarse anestesia local, aislar 

la pieza con dique de hule, se hace la apertura y el -

acceso a la camara pulpar1 previa climinaci6n de la --
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·caries exiatente con fre•a redonda 6 ú 8, eliminaci6n -

de la pulpa camera!. 

con la freu. 6 ú a 6 331, y escabadorea muy!.: 

filado• se llega hasta la entrada de los conductoe, --

una vez seca y limpia la camara pulpar se colocan to 

rundae con formocresol exprimidas durante 5 minutos. 

se retira la torunda de f ormocresol y se limpia con una 

torunda esteril los posibles cuagulos. 

Se obtura la camara pulpar con una mezcla de-

6xido de zinc eugenol y 2 gotas de formocresol procuran 

do que quede bien adaptada a los conductos. 

Ia pulpotom!a exitosa permite que la pulpa en 

el conducto radicular conserve su vitalidad y pueda pr.2_ 

seguir la f orrnaci6n del ápice. 

PULPECTOMIA: o eliminaci6n completa de la pu]:. 

pa, se aconseja si la pulpa está degenerada, putrefac -

ta o muestra vitalidad dudosa. 

3i la exposición tiene más de 72 hrs. genera]:. 

mente la pulpa estará infectada, sin salvación posible, 

en cuyo caso se aconseja la pulpcctom!n. 
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Piezas fracturada• con 'picea radiculares rea,! 

mente deaarrolladoa •aportan bien loa procedimientos en

dod6nticoa de inatrumentaci6n biom~canica y obturaci6n -

radicular. Lo• tratamientos de piezas anteriores jove -

nea trau.'lllltizada•, con agujero apical cncho y desarrollo 

incompleto, requiere procedimientos especiales para lo -

grar un sellado apical completo. 

Este procedimiento en el tratamiento de pie 

zas inmaduras con ápices radiculares anchos, permite la

continuaci6n del desarrollo apical ~n piezas permanen -

tea no vitales hasta que la punta radicular sea sufí ---

ciente=c~tc c~t~a~l.a para permitir procedimientos endo -

d6nticos correspondiente. 

'l'ECNICA: 1) se limpia biomecánicamonte el ca -

nal y se ensancha hasta el ápice. 2) Se empaca en el ca

nal ensanchado, con el ápice de la pieza temporalmente -

sellado, una pasta espesa de un material reabsorvible -

tal como hidr6xido de calcio y p-clorofonol alcanforado. 

3) se sigue el curso posoperatorio hasta demostrar radi.Q. 

gráficamente el cerrado del ápice. Cuando se ha ccrrndo-
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io auficiente, ae retira la puta medicada y se aplica-

una obturaci6n de gutapercha de la manera acostumbrada. 

La eatimulaci6n del desarrollo apical permi--

te al canal radicular ser obturado según procedimientos 

endod6nticos normales. Esto evita el uso de la técnica-

de ensanchamiento retr09rado, mecanicamente dificil, --

o intervenciones quirurgicas que pueden ser paicol6gi -

camente traumatizantes para pacientes jovenes. 

CIASE :tV: FRACTURAS RADICULARES CON O SIN FRACTURA CORQ 
NARIA. 

FRACTURA DEL TERCIO APICAL: Los casos de fras. 

tura del ápice radicular resultan la mayoría de las ve-

ces, de evoluci6n favorable y hasta puedan pasar inad -

vertidos para el paciente. su tratamiento varía desde -

el simple control clínico-radiogr&fico y de la vitali -

dad pulpar, hasta cualquiera de laa intervenciones 

aconsejadas para las fracturas del tercio medio, cuan -

do las condiciones clínico-radiográficas así lo axis --

jan. 

FRACTURA DEL TERCIO MEDIO: Los caeos de frac-
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tura en el tercio medio de l~ raíz •e complican cuando 

la pulpa claudica a causa del traumati•mo. El trata 

•iento del conducto radicular re•ulta indispensable y

la• probabilidade• de éxito en.la cicatrizaci6n de la

fractura disminuyen sensiblemente. El endodoncista pu!_ 

de, con suficiente habilidad, tratar de realizar la -

preparaci6n simultánea de las dos porciones del condu.e, 

to radicular a tr.avt'is de la cámara pulpar, y luego ce

mentar un cono de gutapercha o de plata. 

Fracasado este intento, queda el recurso de

la apicectomia para eliminar la porción apical de la -

raíz. En la misma intervenci6n, previa apertura y tra

tamiento del conducto remanente a través de la corona, 

se procede a su obturaci6n retr6grada. 

PRACTURA DEL TERCIO GINGIVAL O CERVICAL: En

estos caeou la inmovilizaci6n resulta inoperante, por

que la parte de raíz unida a la corona no puede mante

nerse firme dentro del alvéolo y será deeplazada en -

cualquier momento. 

Eliminando el cabo m6vil de la fractura, ee-
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••tudiar' la poaibilidad de fijar un perno en la ra!z -

remanente dentro del alveolo, previo tratamiento del co.n 

dueto radicular. Sobre dicho perno podr& intentarse ce-

mentar, en algún caso, la corona con la parte de raíz 

fracturada o una corona prot6tica preparada para tal 

fin. 

En caso de movilizaoi6n agregada de la raíz 

puede intentarse cementar, unidos por un perno, ambos 

cabos de la fractura, previo tratamiento del conducto r~ 

dicular, fuera de la boca del paciente y luego reimplan

tar el diente. 

En este último caso, el trastorno que sufre -

el periodonto durante las maniobras operatorias se une -

al del traumatismo y provoca a distancia una extensa 

reabsorción cementodentinaria externa. 

Si la fractura se complica con la mortifica 

ci6n pulpar, la extracción de la piozn dentaria es la 

única ooluci6n, salvo algún caoo excepcional donde el 

periodonto se comporte admirablemento con el solo com 

plemento de una peque~a ayuda terap6utica. 
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~IASE V. DIENTES CON LUXACION Y AVULSION. 

Ia avulai6n completa de uno o na• inciaivoa -

permanente• no ea un accidente común, pero ai ocurre -

se necesita de itunediato un tratamiento definitivo. El

tiempo que esta el diente avulsionado fuera de la boca

antoa dol reimplante, determina la probabilidad del éx_! 

to del tratamiento. 

l) El diente deberá aer reimplantado en el ~

lapso niás breve. Se lavar~ con suero salino isot6nico,

para eliminar los coágulos de sangre, trocitos del al-

v,olo o sustancias adheridas, guard&ndolo on suero sa -

lino. 

2) sosteniéndolo con una gasa estéril humede

cida en suero fisiológico, se le hará una apicectom1a -

a 2 nun del ápice, se preparará quirúrgicamente el con-

dueto y se obturará por el procedimiento de rutina. 

3) Previa anestesia, se lavará el alveolo con 

suero fisiológico para eliminar los coágulos y,refres -

car la herida, insertando el diento lu:i<ado en su posi -

cion correcta. So podrá hacer la fijaci6n con ligaduras 

de seda, alambre de acero inoxidable o férulas do resi-
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na aadlica. 

IA pre•i6n dento-a.lveoiar de una fijaci6n e;xa-

9erada. puede provocar iaquimia e interferir la repara -

ci6n e incluso iniciar prematuramente la.correapondion--

te reab•orci6n radicular. La reimplantación puede sor --

multiple de 2, 3, 4, y aún más dientes. 

Si el diento ha estado en el suelo, será con -

veniente administrar al paciente antitoxina tetánica y -

también antibi6ticoa durante uno o dos días. 

CIASE VI: DIENTES CON SUBLUXACION (IN'l'RUSION Y EXTRU --
SION) 

Los dientes con extrusi6n, serán llevados con-

delicadeza a su alve6lo, vigilando posteriormente la vi-

talidad pulpar, aunque muchas veces hay que hacer la bi.2, 

pulpectomía total o la terapia de dientes con pulpa ne--

erótica desde el primer momento al comprobar la lesi6n -

pulpar irreversible y 16gica por la sccci6n traumática -

de los vasos apicales. 

La ferulizaci6n, control oclucal y eventual --
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tratamiento correctivo ortod6ncico, quedarán a discreai6n 

del profeaional, segdn el caso a tratar. 

CIASE VII: DESPIAZAMIEN'l'O DE IA PIEZA SIN FRACTURA DE CO• 
RONA O RAIZ. 

Al tratar piezas desarticuladas o desplazadas -

en dirección lateral o labiolingual deberá reducirse ol -

deaplazamiento y volver a alinear las piezas en su po•i -

ci6n inicial en cuanto sea posible. 

si el desplazamiento no es demasiado pronuncia-

do y se examina al paciente poco tiempo despu6s del acci-

dente, en algunos casos puede llevarse a cabo la reduc --

ci6n sin anestesia, colocando una esponja con gasa sobre 

las piezas desplazadas y llev~ndolas a su posici6n con la 

mano, guiandose por las piezas adyacentes sanas. Si el 

desplazamiento es considerable y doloroso al tacto, se 

puede realizar la reducci6n con anestesia local. 

En todas las reducciones dentales, el odont6lo-

go deberá asegurarse siempre de que la alineaci6n os nor-

mal y que no existe interferencia de mordida. 
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PUeden hacerae aplicacione• calientes para re

ducir cualquier molestia inherente, y deber.( ferulizar -

al paciente de 4 a 12 aemanas, según el car.(cter del --

desplazamiento. 

si las piezas hacen extrusi6n, deberán coloca!: 

so cuidadosamente, con la mano, en sus respectivos al -

veoloa y deberán ferulizarse. 

Deberá permitirse volver a brotar las piezas -

anteriores permanentes en intrusi6n. No es necesario fe

rulizar, pero la pieza deberá examinarse cuidadosamento

en busca de seftales de necrosis pulpar. Generalmente so

lleva firmemente una pieza en intrusión hacia su alveo-

lo. El odontol6go deberá guardarse de tratar de llevar -

una pieza en extrusi6n excesiva al plano oclusal. ~l ha

cer esto, puedo producir la muerte de la pula al sesgar

el suministro de sangre a la pieza. 

La prueba radiográfica de resorci6n radicular

interna o externa es una indicación para realizar pulpe~ 

tomía en la pieza afectada. 
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CIASl·VIII: PRACTURA DE IA CORONA Blll·MASA Y SU RBBMPLAZO. 

Exi•ten ca•o• en que la pieza pre•enta fractu•

ra horizontal cerca de la uni6n entre cemento y e•malte.

Se aconmeja extracci6n •i la linea de hendidura ea tal -

que la reetauraci6n de la pieza re•ulta imposible. 

La corona clínica en loa nifloa es corta, la 

fractura cercana a la uni6n entre e&lllillte y cemento pue -

de a.tar varios mili.metro• debajo del margen gingival li

bre. Si es posible, deberiÍ tratarse la pieza, puesto que

en unos aflos la encía alcanzará el nivel de la uni6n en-

tre cemento y esmalte. 

Primero, se realiza una gingivectomía para exP2, 

ner estructura dental suficiente para pe:cnitir procedi -

mientos endod6nticos adecuados. Puedo ser necesario ex -

traer una pequefla cantidad do hueso. se lleva a cabo en -

tonces una pulpectomía y se obtura ol tercio apical de la 

ra!z. Se cementa en la raíz un centro de oro fundido y -

sobre esto se cementa una corona con funda de porcelana -

o una corona completa de oro acrilico. 
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RESTAUM.CION DE DIE)l'l'BS FRACTUQADOS 

Para elegir una re•tauraci6n protetica tempo -

ral, intermedia o permanente, hay que tomar en cuenta el 

pron6•t~co de la curaci6n de la pulpa, la cantidad de t.!, 

jido dental reJQllnente, la etapa de erupci6n del diente,:.. 

el tamaf\o de la pulpa y el grado de cierre apical, la -

normalidad de la oclu•i6n y loa deseos del paciente. En

loa pacientes jovenes, aunque a menudo convendri'.a eape-

rar que prosiga la erupción o determinar el resultado -

de una terap6utica pulpar vital, a veces una demora de -

unas pocas semanas es suficiente para permitir el volca

miento de los dientes adyacentes, la erupción excesiva -

de los antagonistas u otras modificaciones indeseables -

de la oclusi6n. 

CORONA TRES CUARTOS. 

Ea considerada como reata.uraci6n de tipo in -

termedio en loa dientes jovenes con una gran p6rdida de-

tejido dental. Es una restauración adecuada y scrvicial

cuando no ha sido afectada la pulpa o cuando hubo expo-

sici6n pulpar y protecci6n. 
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se efeat<ian cortes en proximal auperficialea.

POr veatibul.ar se quita lo menos posible para reducir -

al mínimo la cantidad de oro visible. En pacientes jov~ 

nea con dientes parcialmente erupcionados, sin embargo,

puede ser necesario el biselado de la preparaci6n en la

ca ra proximal y vestibular para darle mayor estabilidad

Y retenci6n al colado. 

En las caras proximales, para retenci6n se --

efectuaran unas rielera poco profundas, aún en dientes -

vivos jovenes hay espacio para un pernito en el cingulo. 

Aún cuando el tejido pulpar coronario es amplio en sen-

tido mesiodistal, es chato en vestibulolingual. Las cua

lidades estéticas de la restauraci6n pueden mejorar si -

,la zona incisal se restaura con acrílico. 

RESTAUAACION 'l.'J. PO "PIN-LEDGE" 

La restauraci6n tipo "pin-ledge" satisface las 

exigencias de duraci6n y estética exigidas tan a menudo

para un diente fracturado, en particular durante el pe-

ríodo de la dentadura de transici6n y la adulta joven.-

se suele considerar que es la restauraci6n de preforcn -

cia para dientes con pérdida mínima de estructura corollA 
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ria, como la fractura de un angulo i.t1Cisal. Del mismo -

.modo 1e le puede considerar una :restauraci6n de tipo -

intermedio. pues ea mucho menor la cantidad de tejido-

dental que se pierde en su preparación que para una fu!!. 

da: pero con una exhibici6n mínima de oro, se acerca a

la funda en sus cualidades est6ticas. 

P:reparaci6n tipo "pin-ledge", puede ser 'Útil en los 

dientes anteriores fracturados. Exige una mínima reduc

ción de tejido dental y satisface los requisitos de es

tabilidad y estética. 

RESTAURACION TIPO FUNDA: 

La funda de acrílico o de porcelana suele ser 

considerada la más satiafactoria restauración desde el

punto de vista estlítico y os la que al fin desea la ma-
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lo• pacientes con fracturas de lo• diente• ant.!!. 

En la restauraci6n de dientes fracturados con

pulpa viva, el odont6logo no está necesariamente limita~ 

do por la edad cronol6gica del paciente, sino por el ta

mafio de la pulpa coronaria y por el grado de erupci6n -

del diente. A menudo es posible utilizar una preparación 

•uperf icial modificada y efectuar la preparaci6n con pl,2. 

na conciencia del paciente y del odontólogo de que la -

restauración es del tipo intermedio y que nocesariamen-

te deberá ser reemplazada cuando prosiga la erupción del 

diente. 
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PRESENTA r.os DIEN'I'ES FRACTURADOS o TRAtJHA. 
TIZADOS. 

HIPEREMIA PULPAR. 

La lesión traunática llamada menor produce in-

mediatamente un estado de hiperemia pulpar. El eat.ado --

hiperemíco con una sola salida venosa conduce a un ma--

yor riesgo de estrangulaci6n. 

La congestión sanguínea dentro de la cimara --

pulpar es visible a menudo al poco tiempo del traumatia-

mo, durante el examen clínico. Si se dirige una luz in -

tensa a la cara vestibular del diente leaionado y se mi-

ra por lingual con un espejo, la porci6n coronaria del -

diente aparecerá rojiza en comparaci6n con los dientes--

adyacentes. El cambio de color puede ser evidente por V.!!, 

rias senmnas después dol accidente y es un mal pron6sti-

co. 

HEMORRAGIA INTERNA: 

A veces, el odont6logo podrá observar un cam -

bio temporal de color en un diente dcspuás de un trauma-

tierno. La hiperemia y ln mayor presión pueden causar la-
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ruptura de capilare• y la •alida de eritrocito• con aub

aiguiente deatrucci6n y formación de pi9111Snto•. IA san -

gre extravasada podrá aer reabsorbida antes de que pene

tre en loa túbuloa dentinarios, en cuyo caso escaso o n,Y_ 

lo será el cambio de color y será temporal. En loa casos 

más graves, el pigmento se formará en loa túbulos denti

narios. Será evidente a las dos o tres semanas del trau

matismo, aunque la reacci6n será en ciento grado rever-

sible, la corona del diente traumatizado conservara par

te de esa decoloraci6n por un periodo indefinido. En los 

casos de este tipo hay una buena probabilidad de que la

pulpa con&erve su vitalidad. El cambio de color, quo se

hace evidente por primera vez meses o affos después de -

un accidente revela una pulpa necr6tica. 

METAMORFOSIS CALCICA DE U\ PULPA DENTAL. 

llnBta hace poco, se consideraba que esta rea.s, 

ci6n era una respuesta fisiol6gica de reparaci6n de la

pulpa y quo ora una reacci6n acelerada, la cual, una -

vez iniciada, podía seguir hasta que la pulpa quedara -

totalmente reemplazada con tejido calcificado de tipo -

dentinario. Actualmente se acepta que es una desviaci6n 

77 



patol6gica de la pulpa normal y la dentina circundante. 

La• coronas clínicas de los dientes que pade-

cieron esta reacci6n tienen un color opaco amarillento.

Los dientes temporales con metamorfosis cálcica suelen -

experimentar una reabsorci6n radicular normal y los die,n 

tes permanentes podrán durar indefinidamente. sin embar

go un diente permanente con muestras de alteraci6n cal-

cica por traumatismo debe ser contemplado como un foco -

potencial de infecci6n. 

una pequefta porci6n mostrará una alteraci6n 

patol6gica muchos aftoe despuás del traumatismo. Razón 

por la cual los endodoncistas recomiendan que se realice 

la terapéutica radicular tan pronto como sen visible --

una mancha disminuta del conducto radicular. 

REABSORClON INT'C.R.Nl\: 

I.a reabsorci6n interna os un proceso destruc-

tor que en general se atribuye a la acci6n osteoclástica; 

puede ser observado, radiograficarnente, en la cámara 

pulpar o en los conductos unas pocas semanas o meses 

despuás del traumatismo. El proceso destructor puede 

progresar lentamente o rápidamente y puede provocar una-
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perforaci6n de la corona o la ra!z en pocas semana•. 

Si ae de•cubre tempranamente la reabaorci6n -

interna, antes de que se extienda con la conaiguiente -

perforaci6n, el dionte podrá quizá ser conservado me ~

diante endodoncia. 

REABSORCION RADICUIAR PERJ:FERICA: 

un traumatismo con lesi6n de los tejidos pe -

riodontales puede causar reabsorci6n radicular perife~ 

rica. Esta reacci6n se inicia desde afuera y podria no

involucrar la pulpa. Habitualmente, la reabsorci6n con

tinúa sin interrupci6n hasta destruir grandes lrcae ra

diculares. En casos excepcionales, la reabsorción pue-

de llegar a detenerse y se mantiene el diente. Se obse~ 

va mas a monudo reabsorción radicular periferica en loe 

traumatismo severos en los cuales hay cierto grado de -

desplazamionto del diente. 

NECROSIS PULPAR. 

Hay escasa relaci6n entre el tipo de trauma-

tismo dental y la reacci6n pulpar y los tejidos de sos

ten. Pero un traun~tismo grave que provoque Unil frnctu-
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·ra de cla•e II o desplazamiento a menudo producira una -

necrosi• pulpar. El go1pe puede causar el seccionamien-

to de loa vasos apicales, en cuyo caeo 1a pulpa experi-

mentará necrosis. En un tipo de traumatismo menos gravea, 

la hiperemia y la menor velocidad del paaaje sanguíneo -

por el tejido pulpar podrán causar una necrosis pul¡ar -

final. En casos excepcionales, 1a necrosis no se produci 

ra hasta varios meses deapu's del traumatiamo. 

Los dientes trawnatizados con necrosis pulpar

no suelen presentar sintomatología, pero estos dientes -

están qui~ infectados y que inevitablemente en alguna -

fecha aparecer&n los síntomas agudos y las evidencias -

clínicas de inf lamaci6n. El diente con pulpa nocr6tica -

deberá ser, por lo tanto, extraido o tratado ondod6nti-

camente según lo que este indicado. 

ANQUILOSIS. 

una de las reacciones menos frecuentes por 

traumatismo de los dientes anterioreo temporales o peril12. 

nentes es la anquilosis. Es causada por la lesi6n del -

ligamento poriodontal y la consiguiente inf1amaci6n aso

ciada a la invasi6n de células ostcoclásicas. El rosul -
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tado ea una aerie de zona• de reabsorci6n irregular en 

la auperficie radicular. 

El diente anterior ·temporal anquilosado· dob!_ 

ra ser eliminado quirúrgicamente si hay evidencia da -

que esU demorando la erupci6n del sucesor permanente

º que est~ on est6pica. Si se produce anquilosis de un 

diente permanente durante su erupci6n activa, finalme,a 

te habrá una discrepancia entre la posici6n de este -

diente y los adyacentes, la que resultaria obvia. El -

diente no traumatizado sigue erupcionando y puede me -

sializarse con p6rdida de la longitud del arco. Por lo 

tanto, a menudo se torna necesaria la oxtrncci6n de un 

diente permanente que se anquilos6. 
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e o N e L u s I o N E s 

Toda• la• cla•ea de fracturas de dientes ante -

riorea son extremadamente importantes, no obstante que e.! 

to• caso• aon los únicos que requieren un tratamionto de!!. 

tal de emergencia según el estado pa.tol6gico en quo ae -

encuentre. 

Estos traumatismos generalmente se presentan en 

un 90% en niBoe por su desenfrenada actividad física. Mu

chas de las lesiones menores no son observadas por el c.

Dentistai pero cuando llegan a solicitar atenci6n profe -

sional es porque envuelven grandes fracturas dentinarias, 

exposiciones pulpa.res y s6lo en contados casos la avul -

si6n completa. 

una do las secuelas más desagradables en loa -

nif\os y los padres es el impacto paicol6gico que reciben, 

es la mayor predisposición al daBo en los incisivos supe

riores, o la lcsi6n afecta, la dentadura permanente e in

cluye perdida extensa de estructuras dentales, traumatis

mos severoa de los tejidos de sosten y las consecuentes -

reacciones patol6gicas que se prcsontan en este tipo de -
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!lCcident••· 

Bxbten do• condiciones de primOrdial importan 

cia que debe tener en cuenta el c. Dentista, 

l) La conaervaci6n de la pulpa. 

2) La reatauraci6n de la corona. 

En toda leai6n traumatica de dientes anterio

res ea indispensable el diagn6atico clinico-radiograf i

co inmediato y periodico, porque toda fractura corona -

ria por pequel'ia que sea, requiere un tratamiento adeclJ!. 

do. En la actualidad contamos con medios terapeuticos -

eficaces para resolver loa casos más complejos d~ pro-

nostico reservado, gracias a la endodoncia. 

Loa padres deben entender que el exito do to

do tratamiento depende de la rapidez con que acudan a -

solicitar atenci6n profesional y que el factor eatáti -

co es muy importante psicologicamente, pero puede ser -

postergado en beneficio de la conscrvaci6n permanente -

del diente afectado. 
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