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INTRODUCOION 

FRACTURAS EN DIENTES ANTERIORES PERMANENTES 

Los dientes anteriores tanto en la dentici6n temporal­
como en la dentici6n permanente, tienen un papel. imnorta.nte1 -

como unidades esenciales en el mecanismo de la masticaci6n Y­
se consideran un requisito para la estética normal del indivi 
duo, convirtiéndose indirectamente en un factor nrincipal en­
el bienestar ~s!auico del individuo. 

Son pocas las emergencias, en la pr!ctica odontol6g:i.ca 
que pueden causar tanta angustia, como loa traumatismos en -
los dientes de los niños, tanto nrimarios como nerma.nentes, -
dichos traumatismos son para los tejidos dentales y periodon­
tales, un suceso inesperado que se ~roduce en unos cuantos -
segundos, provocando lesiones mayores o menores de los teji • 
dos tanto blandos como duros. 

Al sufrir una lesi6n dentaria, el aspecto de un niffo -
puede al.tararse, al grado de hacer que un niño de a.apecto 
agradable resu1te desagradable, y este aspecto puede ser bl8!! 

co de burlas por parte de otros niilos, está situaci6n le ~ue~ 
de traer un complejo de inferioridad, e1 cual puede ser un -
factor del fracaso de ese nifio en e1 futuro. ~n el caso del -
adu1to un aspecto facial desagradable, le trae inseguridad a! 
terando su vida de relaci6n. 

El principal objeto de este trabe.jo es de considerar -
el aspecto clfnico del tratamiento de las lesiones, como 
fracturas dentales, deAp1azamientos y traumatismos en los te­
jidos pa.rodontal.es, a.sí también el aspecto psicol6gico de los 
mismos. 
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Este tipo de problemas son frecuentes, y lamenteble--­
mente, ya sea por negligencia de los padres o por falta de 
conocimientos del Cirujano Dentista, no son tratados en la -
forma. y tiempo adecua.do. 

Un diente traumatizado sufrirá invariablemente de una.-
• 

hiperemia pulpar, y está alteraci6n de flujo saneu!neo puede-
iniciar degeneraciones irreversibles que con el tiempo pueden 
producir una necrosis. 

Si se trata el caso con prontitud, se podrá evitar una 
mayor aJ.teraci6n pu1par y se -podr&l reimplantar los dientes -
extru!dos de su alvéolo con nu:i.yor l)roba.bilido.d de éxito.¡: 

Rl dentista tiene la responsabilidad de preservar la -
vitalidad de los dientes siempre que sea posible, restaurar-­
los sin que se nroduzcan traumatismos adicional.es, logrando -
'Un estado funcional y estético aceptable. 

Debemos tener nresente que nuestra.. fUnci6n en estne O!! 
sos no se limita a la mera restaura.ci6n y protecci6n pu1par -
de la.a piezas dental.ea, sino tambi'n aliviar tanto a los pa.-­
dres como al niiio, de la. aflicci6n y ansied"ld (!Ue estos trau-', 
ms.tismos traen consigo. 
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CAPITULO I 

ETIOLOGIA DE LAS FRAC!CURAS DENTALES 

Las 1esiones dentales no son tan frecuentes durante el 
primer afio de vida, incrementándose desde que el nifto empieza 
a caminar y a correr por falta de experiencia y de coordina....O: 
cci6n en sus movimientos. 

Los niños se lastiman en su hogar a1 caerse y golpear­
se contra cajones abiertos, escalones y en juegos bruscos. 
El nifio puede llorar un poco y después olvidar lo ocurrido. 

Cuando el niño llega a la edad escolar, los accidentes 
ocurren a menudo en los patios escolares, al beber de las -­
fUentes de agua. o de botellas, por caídas, vuelcos de bicicl~ 
tas, patines, por juegos 1 neleas. También los adultos sufren 
accidentes automovilísticos, al ~racticar algón deporte o en­
el desempaffo da su tr::::.bajo. 

En los áltimos años, los j6venes han entrado cada vez­
en mayor actividad en los deportes de con'bacto vigoroso, como 
el boxeo, ka.re.te, futbol americano, lucha libre, etc. Estando 
expuesto a golpes, y estos a veces ocasionan que los dientes­
se salgan de su alineamiento normal.. 

Depende de la naturaleza, :fuerzas y uirecciones del 
golpe, estado de desarroll.o de los dientc•s y del. tejido de SE. 
'Porte. 
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FACTORES PREDISPONENTES: 

Tenemos una relaci6n real entre la incidencia de dien­
tes anteriores fracturados y la protr.usi6n de dichos dientes, 
relaci6n que no debe ser atribuida a la casualidad. 

Las piezas que con mayor frecuencia se ven afectadas -
son los incisivos centrales y laterales superiores, esto se 
de.be a que son nrominentes en la boca y reciben casi todos 
los golpes directos. 

Además una gran mayor!a de las fracturas, na.recen es­
tar en bocas, en las cuales el labio no cubre adecuadamente. 
El canino es implicado raramente porque es más :fuerte y reci­
be pocos golpes directos. Las fracturas se nresenten en mayor 
m1mero en los niños que en las niñas, cuyas edades fluct'6an -
entre los siete y doce aiios. 

Los dentistas reconocen la eXistencia de "nerfiles Tir~ 
pensos a accidentes", se trata de los nirlos aue nresentnn -
dientes anteriores en nrotrusión, como lo dijimos anteriormea 
te pero marcadamente en las maloclusiones segunda clase, pri­
mera divisi6n o sobremordida horizontal. 

Los nifios con el ~er:f'il aue ac~be.roos de mencionar nre­
sentan frecuentemente lesiones en los dientes anteriores per­
manentes dos veces mayor que los nifios con otros tipos de 
oclusiones. Me Ewen y Me Hugh encontraron que a medida que ª!:! 
mentaba. la sobremordirla horizontal, aumentaba la frecuencia. -
de incisivos suneriores fracturados. Estimaron que en niffos -
que presentaban sobremordida horizontal de 1 mm o meno·s, las -
probabilidades de fractura eran de l entre 25; Sin emaargo, -
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en el grupo más susceptible, los niños con 10 o más de sobre­
mordida horizontal, las probabilidades de fractura antes de -
llegar a los 13 afios, era de l entre 4. 

Basándose en las relaciones anteroposteriores de ambos 
maxilares, Angle clasific6 las maloclusiones en : 

A) Clase I o Neutrooluai6n normal ortognática. 
B) Ola.se II o Distocluai6n retr6gnata. Se subdivide en 

tipo l,II.1 

O) Clase III o Mesioclusi6n Pr6gtta.ta. 

De todas ~etas la más propensa a los traumatismos es -
la maloclusi6n Clase II con sobremordida horizontal. 

Etiolog:{a de l.as maloclusiones: 

l.) Herencia 
2) Traumatismos 
3) Hábitos 
4) Diferentes tipos de enfermedades 
5) Desnutrici6n 

FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS 

Puede ser que el traumatismo daf1.e solo la pu1pa, o 
bien llegu.4 a fracturar la corona, la ra!z y ami desnlazar el. 
6rgano dentario de su alvéolo. Al presentarse fractura. es me• 
nos probabl.e que la pul.pa resulte dañada seriamente. Ya que ... 
el impacto se inte:rrumpe a la altura de dicha fractura.. 

Lqs fracturas coronarias geheralmente son diagonal.es -
abarcando uno de 1os ánguJ.os de1 diente, el meeial. y pueden -
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traer o no exposici6n pul.par, las ra.dioculares por lo com'6n -
son horizontales nudiendo ~resentarse en el tercio cervical -
medio o anica.l. 

En la dentici6n prima.ria la lesidn más frecuente es la 
luxaci6n y en la permanente la más frecuente es la fractura -
coronaria;· 

El tipo más frecuente de fracturas coronarias son las­
fracturas que implican tanto al esmaJ.te como R. le. dentina. -
La apertura de los túbuJ.os dentarios ~ermita la invasi6n de -
microorganismos, los cuales en un ner!odo de tiempo, ~ueden -
causar una infecci6n pulp~r oue nos traería complicaciones -
periapicales, el tiempo en que puede nresentarse la infecci6n 
pul.par es indefinido, ya ~ue depende de varios factores: 

A) 'Higiene 
B) Dieta 
C) Susceptibilidad del órgano dentario a la caries• 

En el caso de fracturas coronarias con exnoeici6n pul.­
par, si ~sta permanece exPuesta por algán tiempo, el tejido -
pu1par podr!a proliferar más a1lá de la sunerficie de la fra~ 
tura como tejido de gra.nul.aci6n. 

Sweet afirma que el 9°" de fracturas de dientes ante-­
riores pertenece a dientes del maxi.lar sunerior aue presentan 
una excesiva. protrusi6n, Ellis en sus estudios afirma que el-
75 ~ de las fracturas pertenece ai mElxilar sunerior, y el 25~ 
a1 maxilar inferior. 

Ellis y Da.vey informaron oue de 4,251 niños de escu.e--
1as secundarias de una gran ciudad, 4.~ nresentaban dientes-



anteriores fracturados. Sin embargo Grundy, en estudios sepa­
rados infprm6 sobre mayores frecuencias hasta 5.l~t el obse:r­
v6 que en los varones ae presentaban el triple de dientes -• 
fracturados que en las niñas. Siendo los nifios de 9 a 10 afios 
el grupo más susceptible, a sUfrir este tipo de lesiones en -
la dentadura. permanente: 

A.NOMALIAS DE DIENTES 

Las variedades de los dientes en los individuos son -
muy numerosas y pueden es:ka.r dispuestas be.jo cuatro encabeza­
mientos principales, de acuerdo a su n-&nero, forma~ direcoi6n 
posioi6n y estructura. 

Estas variedades o anomalías, constituyen factores que 
predisponen al individuo ante las lesiones dentarias; 

Anomalias de~ !!~.e~; 

Como su nombre lo dice, es el aumento o disminuoidn en 
e1 ü&naro ordinario de dientes. Existen menos cuando algunos 
no se han desarrol1ado primitivamente, o no han sido reno~ 
dos, o en algunos que se han fusionado. 

El exceso, en n&nero de los dientes depende frecuente­
JI11!m.te, de la persistencia del diente temporal. Los dientes S!! 
pernumera.rios tambi4n constituyen esa especie de irregulari-­
dad; ellos aparecen aislados o en una serie completa, y la JD!! 
yor!a de 1as veces detrás de los dientes permanentes. 

Rara. vez un diente supernumerario se convierte en par­
te integral del arco dentario. En la mayoría de los casos, el 
tratamiento de estos dientes, hayan hecho erupci6n o est&n -
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inc1u:!dos debe ser la extraoci6n: 

Anoma1ia.s de Porma: 

Las alteraciones en la morfologÍa de los dientes se -
presentan principalmente en las etapas de morfodiferenoia.cidttt 
y aposici6n, cu.ando ae detel'lllina 1a uni6n de esma1te y cemen­
to, se efectl1a. dep6sito de la matriz, o ambas cosas. En a1gu­

nos de estos 11J.timos caaoe, pueden presentarse en sitios de -
aposición muy por deba.jo de 1a superficie incisal y oclusal;­
por ejemplo, dislaoeraci6n, f'usi6n, geminaoi6n, etc. 

En todos los casos la alteraci6n de la morfología pone 
seriamente en peligro, sino es que elimina completamente, -
cualquier posibilidad de que el diente forme parte f"uncional­
del arco dental. 

Anomalías de direcoi6n: 

Anomalias de este tipo son bastante raras; los dientes 
algunas veces toman una direooi6n oblícua, algunas veces se -
colocan horizontalmente y raramente están completamente inve!: 
tidos • 

. Anomalias de posici6!§.: 

Los dientes son algunas veces encontrados como conae -
ouenoia de un vicio de eu direcoi6n, removidos de su posioiSn 
en el borde a1veolar y llevados hacia el paladar, el eeno mai­

xilar o aJ.gdn otro punto. 

Kneisel (1936) clasifio6 en distorsiones: General y -
Parcia1. 
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La disiorsi6n general se divide: 

a) El arco superior de los dientes proyectado hacia -
fuera. 

b) El arco inferior proyectado detrás del arco supe­
rior. 

c) Dos de los arcos son perpendiculares uno a otro• 

La. distorsi6n parcial se dirtcle: 

a) Donde un solo diente de cada. maxilar eet4 tuera de­
poeici6n. 

b) Donde un solo diente se proyecta hacia dentro o ha­
cia f'uera. 

e) Donde los dientes están rotados. 
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0.AlPI TULO II 

HISTORIA CLINIOA 

Se. debe de sequir un procedimiento sistemático al ela­
borar la historia y examen c1!nico. Como las lesiones en los­
dientes, deben tratarse lo más pronto posible. 

Se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas a es• 
te fin en los consultorios, para cuando ocurran casos urgen­
tes, en pEU"ticul.ar si el accidente ocurri6 en un colegio u -
otra. ar4a pdblica, es responsabilidad del Dentista obtener t,g, 
dos los da.tos del caso. 

EXU!EN CLINIOO 

El examen deberá consistir en lo siguiente: 

1.- Interpretaci6n de signos o examen visual, para de­
terminar tipo y extensi6n de la 1esi6n, ver si los dientes e!, 
tán desp3.aza.dos o avulsionados, si los dientes están fract~ 
dos con o sin exposici6n pul.par, ei presentan laceraciones o 
hemorragia en loe tejidos blandos o pe.rodontales. 

2.- Radiogra.f!as para evaluar el grado de las !raotu.e­
ra.s radiculares y proporcionar inforina.ci6n adicional tal como 
proximidad de la fractura coronaria a la pulpa, etapa. de dea;! 
rrol1o del ápice ra.diou1ar, posible lesi6n en dientes adyace!! 
tes y en oclusi6n, presencia de otras lesiones pe.tol6gicas en 
el &rea., y pe.ra oompa.ra.ci6n con radiografías fU.turas.• 

3.- Kanipula.oicSn para. determinar la movilidad o rala.ti -va :firmes.a de los dientas lesionados. 
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4.- Interpretaci6n se síntor.ns o manifestaciones subj,! 
ti vas.; 

Se hacen pruebas de vitalidad con el vital6metro o ca­
lor y frío para determinar la reacci6n relativa de las piezas 
afectadas. Estos métodos se han utilizado tradicionalmente C_E. 

mo ayuda para establec~r el plan de tratar.liento. Sin embargo, 
los estudios clínicos e histo16gioos correlaciona.dos no han • 
logrado establecer una relaci6n constante entre el estado pa­
tol6gico de la pul.pa y las reacciones clínicas observadas en 
esas pruebas. Deberán registrarse los resultados de las prue­
bas de vitalidad, en el examen inicial y deberán utilizarse -
como modelo de comparaci6n para prueba.a hechas en visitas pe,. 
ri6dicas y para pruebas realizadas en los dientes adyacentes. 

5.- Deberá utilizarse la percusi6n, pues la sensibiliiit 
dad al golpe puede indicarnos lesi6n en la mB:mbra.na parodon-­
tal y otras estructuras de eost~n. 

El pron6stico de las piezas lesiona.das dependerá en -
gran parte del estado histol6g1co de la pulpa. Habrá que ver 
si es vital o necr6tica., moderada o gravemente inflamada. Pa­
ra determinar el estado de la pulpa, el dentista evali1a los -
da.tos obtenidos en el examen cJ.ínico y en la historia, espeo! 
:f'icamente las quejas subjetivas del paciente y la reacci6n 
del diente a pruebas de vitalidad y percusi6n. 

Sin embargo, estudios c1!nicos y microsc6picos combi~ 
dos han demostrado la mala correlaoi6n existente entre signos 
y s!ntomas clínicos y el. aspecto histol6gico de la pul.pa; 

Michell y Ta.rplee, por ejemplo, observan que de 26 
dientes permanentes, a los cuales, por e~lueci6n histo16gica 
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se les diagnostic6 Pulpitis Coronaria, dieron reacciones muy 
variables a pruebas t~rmicas y de percusi6n, realizadas antes 
de su extracci6n. En un estudio posterior, Hasler y Mitchell­
evaluaron microsc6picamente las pulpas de 47 dientes perma.ne,a 
tes extraídos, y encontraron cierto grado de pulpitis, Ningu­
no de los 27 dientes hab!a presentado dolor antés de su ext!',! 
cci6n, 5 eran negativos al fr:!.o, y 5 dieron reaoci6n aorma.J..­
aJ. vital6metro el,ctrico. 

En l.1ll. estudio separado, Johnson y Col. Encontraron que 
de 35 dientes extraídos, que histo16gicamente mostraron ser -
•completamente necr6ticas", 15 dieron reacci6n positiva falsa 
al probador el~ctrico de pulpa., antes de su extracci6n. 

Skieller atirm6 que probar eltfotricamente la.s pul.pe.a -
de pieza.B desarticuladas mecpanicamente, inmediatamente des­
pu&s de la lesi6n no es criterio seguro para determinar la v.!, 
talidad. Encontr6 que 39 piezas que probaron ser positivas -
(vitales) inmediatamente después de la lesi6n, cuatro dieron­
reacci6n negativa (no vitales) en examenes posteriores. 

Se aconseja, por lo tanto, tratar de interpretar con -
discreci6n los reauJ.tados de la historia y los examenea cJ.!n! 
cos iniciales a1 evaluar el estado pul.par de dientes recient.! 
mente traumatizados, y una. respuesta negativa a.1 vital6metro­
no deberá considerarse como prueba., a primera vista de p4rdi-. 
da de vitalidad. 

Al elaborar la historia clínica se pree;untari lo si -­
gt.tiente: 

Día en que se lesion6 
Hora y lugar donde se lesionó 
Ooae ocurrió la lesicSn 
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Existe historia de lesiones. En caso afirmativo descr;! 
birlas o 

Es importante saber, que tiempo ha transcurrido desde­
la lesi6n hasta el momento en que se realiza el examen clíni­
co, son datos muy importantes que nos harán saber que probab! 
lidad he.y de que se presente unp. infecoi6n pu1par. 

Examen clínico: 

Signos: 

Registrar heridas extraora1es 
Registrar lesiones en la mucosa 
Examil'!Av los dientes con fracturas 
Tipo de fractura 
Exposici6n pÚl.pa.r o cambios en el color 
Kovilid.ad anormal del diente 
Registrar si hay desplazamientos 

Síntomas: 

Si presenta dolor al masticar 
Si presenta reaoci6n a la perousi6n 
Muestra. reacci6n al oal.or o al fr!o 
Lecturas del vital6metro 

Pruebe.a radiográficas 
!J:at.ami ento de urgencia 
Examen pol!ltarior 
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CAPITULO III 

REACOION DEL DIENTE AL TRAUMATISMO 

Los dientes sufren alteraciones pulpa.res que son los -
cambios anatomohisto16gicos anormales que padece la pulpa de­
bido a agentes agresores (fracturas). Las alteraciones pulpar 
res abarcan: 

1.- Los estados prepulp!ticos, que no son todavía pat~ 
16gicoa descritos por Palazzi (la herida, hipere­
mia y degeneraci6n pulpar) •· 

2.- Las francas enfel"Jiledades pulpa.res que son estados­
inf'lamatorios (Las pulpitis). 

3o- Las que ya no es posible llamar enfermedades (ne-­

crosis y gangrena pulpar). Como dice Kantorowioz,­
"So1o los tejidos vivos pueden enfermarse"• 

Las causas de laa alteraciones pulpa.res depende de va­
rios factores como son: la clase, la intensidad, severidad, -
duraci6n, acci6n repetida, la edad fisiol.6gi.ca de la pulpa. o­
grado de vitalidad, su posibilidad cicatriza]. (ya que no pue­
de regenerarse), el sitio pul.par donde aoti1a la causa y su J.i 
mitaci6n de capacidad defensiva. 

Estas agresiones estimulan las defensas pulpares, pro­
duciendo la maduraci6n dentinaria y el dep6sito de dentina B.! 
cunda.ria. 

Las causas son muy numerosas, solamente veremos las .1 

m&s importantes para este traba.jo. ( En el sip,uiente cuadro). 
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Herida Pu1:pe.r: 
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Paciente: 
Accidente( •utomovi­

lístioo, deportivo, oaí­
da,gol.pe.-

Mordida excesiva de 
un objeto duro. 

Operador: 
Luxaci6n dentaria • 

en diente equivocado. 
Pra.ctura dentaria t. 

durante una operaci6n~ 
Herida pul.par por -

ooimurl.caoi6n aociden-­
tal. 

Separaci6n dentaria 
brusca '1' exagerada. 

La herida pul.par es el da.fío que padece una. pul.pa. sana­
ouando por accidente es lacerada. y queda en oomunicaci6n con 
el exterior. 

En la herida pul.par ee produce: 

1.- La ruptura de la capa. dentiniblástioa. 
2.- Laceraci6n mayor seg¡Sn 1a pro:f'Undidad de la herid.E\ 

aoompafíada de hemorragia. 
3.- Ligera reaoci6n defensiva alrederor de la herida: 

El s:!ntoma. cara.cterlstioo ea el. dol,or agudo al tocar -
la pul.pa. o p·or el. aire del,. ambiente.- La h~ao.rragia es un ai.g"'"l' 
no inec¡u:!vooo~t 
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Hiperemia Pul.;epr: 

La hiperemia pulpar ea el afujo de sangre en 1os vasos 
dilatados de la pulpa. 

Es la aJ.teraci6n más frecuente del 6rgano dental., las­
ca.usas se enumeran en el cuadro 1. Estas causas obran en las­
termin.aciones nerviosas simpáticas (que son vasomotora.s), de!l 
tro del endotelio vascular, produciendo una dilataci6n de sus 
paredes con el siguiente aflujo de mayor volumen san.gu:!neo. 
Este mecanismo var!a segdn la severidad, duraci6n de la causa 
la vitalidad pulpar, estados perirradicul.ares y el estado ge­

neral. del organismo. 

La hiperemia pul.par se divide en : 

Hiperemia Arteria.J.:(llamada tambi~n Activa, Aguda,R~ 
versib1e,fisiol6gica y subpatol6g! 
oa); 

Hiperemia Venosa:. ( calificada como Pasiva, Or6nica,­
irreversible y patol6gica). 

Hiperem-i e. M; xta 

La hiperemia Arterial es cuando se han dilatado las ~ 
terias especialmente en 1a parte más estrecha del conducto, a 
nivel de la uni6n cemento-dentina.ria. 

La hiperemia venosa Se comprimen las venas producien­
do un.a trombosis, lo que reduce e impide la circulaci6n de r~ 
to..:no. 

La hiperemia Mixta se establece un extasis de sangre -
arterial. y vanosa. 

El s!ntoma. oaracter!stico es el dolor instantáneo pro-
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vocado por 1os caxnbios t'rmicos, lo dulce y 1o ácido: 

De5eneraci6n PuJ.J)!r: 

La degeneraci6n pulpar es la degeneraci6n atr6fica y -
fisiol~gica de la pulpa pero acelerada.. 

El operador se encuentra ante un problema. Cuando un -
diente presenta disminuci6n era.dual y lenta (meses o afios) de 
la vitalidad puJ.par por haber recibido dafi.os en algUna. oca--­
si6n ej: Un accidente traumático con la consiguiente degenera 
ci6n cálcica tota1 o parcial de la pulpa que observamos en -
una radiogra.f!a. 

La degeneración pulpar puede permanecer estaciona.ria ~ 
por mucho tiempo con su vitalidad menguada, sin ningUna mani­

festaci6n subjetiva u objetiva, o reducir la pulpa y la cavi~ 

dad pulpar a su mínima expresi6n, hasta 1a desaparici6n oom-L 
pasta. También puede evolucionar hacia la necrosis y, cuando-
1a pulpa se infeciia, hacia. la ga.ngl"ena h-&neaa:* 

Loa signos y síntomas son muy escasos. Los cambios 
bruscos y extremos de presi6n atmosf,rica en loa vue1os, bu-­
oeos o cWnara.s de experimentaci6n pueden desencadenar moles-­
tias en una pulpa de en. "v!e de .. d:egene1!'8.ci6n J A. 1'eces·~la de~ 
nera.oi6n cálcica comprime terminaciones nerviosas dentro de -
la pulpa. y ocasiona. dolores de diverso grado, desde muy leves 
y sordos hasta el muy raro paroxístico de una. neural.gia.. Esto 
exp1ica porque los nervios pulpa.res son los que más resisten 
a l.a degenera.cicSn. Estas pulpas merecen un trato más cuidado­
so que 1as normales. 
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Pul.pitia: 

Las Pul.pitia son estados inflamatorios de la pu:J.pa CaE; 
sados por agentes agrsivos, como las inflamaciones { que se -
caracterizan por el aumento sanguíneo pul.par);• infecciones 7-
muerte de la pulpa (con la disminuci6n y hasta la desapa.ri­
ci6n de la red vascular). Con la cara.cter!stica principal de­
ser ya enfermedades irreversibles. Son las:a1terac±ones pul!>! 
res más importantes. 

Las causas primordiales son los gérmenes y sus toxinas 
Y' las secundarias son de orden qu!mico o físico. ej: Una comE; 
nicaci6n pulpar diagnosticada o no, a consecuencia de : 

a) Caries profu.nda 
b) fractura 
c} herida accidental s4ptica 

Se pueden ha.l.lar casi todos los gérmenes de la f'l.ora -
bucal. 

Es la etapa evolutiTa siguiente a una hiperemia no cu­
rada. Las alteraciones histol6gicas de las inflamaciones de .i.. 

1a pulpa siguen los mismos procesos de la patología general.. 

a) Ausencia de circu1aci6n colateral 
b) Abundancia venosa, pero sin válvulas 
c) Su encierro entre paredes duras e inextensibles 
d) In.suficiente sistema. linfático 
e) Constrioci6n del conducto en la uni6n cdmentodenti_. 

na.ria. 
f) Reduoci6n gradual de1 volumen pulpar por aposici6n-

de dentina secunde.ria Y' a veces terci~a que acre-
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cienta esta recuci6n. 

Black recalc6 que"la pulpa se inflama como otros teji­
dos ••• , pero no tiene las mismas fuerzas para recuperarse". 

Se debe tomar en consideraoi6n que la in:flamaoi6n de 
la pulpa empieza la mayoría de las veces, en la superficie c~ 
mera1 o cerca de ella y no tarda en propaga.rae al resto del -
6rgano.· 

Necrosis: 

La. necrosis es la muerte de la pulpa con el cese de t~ 
do el metabolismo y por tanto de toda capacidad reacciona1. 

Necrosis es cuando la muerte pUl.par es rápida y asépti 
ca y Necrobiosis cuando se produce lentamente como resultado 
de un proceso degenerativo atr6fico. 

La. causa principal. en la necrosis es la invasi6n de Jni. 
croorganismos produciendo BS.ngrena pUl.pa.r, en cuyo caso los -
g6rmenes pueden alcanzar la pulpa atraves de la caries q fra.2c 
tura -Vía trasdental-, por vía linfática periodontal, o por...! 
vía hemática en el proceso de anacoresis. 

En la necrosis y especialmente en la necrobiosis, pue­
den fa1tar los síntoma.a subjetivos. A la inspecci6n se obser­
va una co1oraoi6n obscura, que puede ser matiz pardo, verdoso 
o grisáceo. A 1a transilumi~.aci6n presenta p~rdida de translD. 
cidez y la opacidad se extienda a toda la corona. El diente -
puede ester ligeramente movible y observarse en la radiogra­
fía un ligero engrosamiento de la. línea periodontal.. No se oE, 
tiene respuesta con el fr!o y la corriente el&ctrica, pero el 
oa.l.or puede producir dolor al di1ata.rse el contenido gaseoso 
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del conducto y en ocasiones el contenido 1Íquido del conducto 
puede dar una respuesta positiva. a la corriente eléctrica. 

En la eangrena, forma infecciosa y comdn de la necro-­
sis los s!ntomas subjetivos son más violentos con dolores in­
tensos provocados a la ma.sticaci6n y percusi6n. 

La inspecci6n, vitalometr!a y transiluminaci6n son si­
milares a los descritos en la necrosis; Pudiendo estar el 
diente más movible. El pron6atico puede ser favorable, si se­
establece de inmediato el tratamiento, especialmente en 
dientes anteriores • 

• 
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CAPITULO IV 

.ANATOMIA PATOLOGICA DE REPABA.OION 

La repa.ra.ci6n y regeneraci6n de los tejidos esta oond!, 
cionada. a varios factores; topográficos, infecciosos o bien -
presencia de sustancias extra.ñas. Ambas se inician después de 
la formaci6n de pequeños coágulos a nivel capilar. 

Regeneraci6n es la sustituci6n de las c&luJ.as lesiona.­
das o destru:!das por otras id&ntioas. La repa.ra.oi6n significa 
que la sustituci6n puede ser tanto por céluJ.as idánticas, co­
mo por otra.a distintas, debido a la diferenciaoi6n oeluJ.ar e!_ 
pec!fica del tejido lesiona.do o vecino. 

A continuaci6n describiremos la reaooi6n de los teji-­
dos dentaJ.es y periodontales ante un tra.uma:tismoé 

:r ... - Une. fractura o fisura en el. as-....al.te será biol..Sgica. 
mente irreparable, ya que éste no se regenera.t 

II.- La dentina madura tampoco se regenera, pero ante 
una dentina fisura.da o frji.oturaaa, puede producirse 1a re1JS1:! 
ci6n de la siguiente forma: 

a) Por formaci6n de dentina tercia.ria o reparativa, t! 
po e~ en 1a. clase I, y en ocasiones en la el.ase IV, al. qu! 
dar la pul.pa viva está logra. formar "un callo" de dentina ."'4. 

reparativa al.rededor de la línea de fractura radicuJ.ar:1 

b) Por regeneraci6n de1 cemento, formando "un ca1lo" -
perif'&rico alrededor de 1a linea de f'raotura radicular • 
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c) Por interposici6m entre los fragmentos de una frac­
tura radicular de tejido periodontal, conjuntivo de repara-­
ci6n, tejido de granulaci6n e incluso tejido calcificado de -

tipo osteoide. 

III.- El eemento se regenera fácil.mente en ausencia de 
infecci6n y con inmovilidad de los fragmentos, pero tambi&n -
puede reabsorverse, siendo hasta cierto punto frecuente un -
proceso dual. de reabsorci6n y aposici6n cementaria u 6aea. 

IV.• Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encía, 
tienen una capacidad de cicatrizaci6n extraordinaria. 

v.- El ligamento aJ.váolo-dentario o periodonto, se re­
genera y cicatriza relativamente bien, podrá eventualmente -
perder la direcci6n de las fibras, pero su capacidad de adap.. 

taci6n ante situaciones inesperadas, hace en ocasiones se in­

vagine y penetre en hendiduras o líneas fracturarias del ce-­
mento y dentina radicular. 

cuando se esfacela o desgarra violentamente, como suc_! 
de cuando se produce luxaci6n o avulsi6n comp1eta de un dien­
te, puede desaparecer de algunas zonas y provocar una anquil,!?. 
si.a cemento-6sea. 

VI.- El tejido 6seo se regenere. y repara. tambt&n fácil -mente y a.'1n en las ocasiones que ha habido osteolisis 1' exis-
ten grandes coágulos, primero los fibroblastos y luego loa 
osteoblastos penetran de manera centrípeta para iniciar la. 

osteog&nesis reparativa. o simplemente la regeneraoi6n 6sea. 

E1 tejido 6seo al. igual que el cemento, exige para BU 

oioe.trisa.oi6n 1a. ausencia de infecoi6n y la inmovilidad de -

' '·· 
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los fragmentos si los hubiera"' 

VII.~ La pulpa aunque posee una capacidad de regenera­
ci6n y reparaci6n extraordiila.ria, necesidad de manera imperio . -
sa de dos requisitos b!isicoe para iniciar y completar 1.a reP.! 
raoi6n pulpar ante un traumatismo que la involucre,ellos son: 

A) Debe mantener integralmente la vascularizaci6n y a 
ser posible la inervaci6n apiaal, de las que depende todo su­
metaboliemo, su defensa.y su propia vida. Cualquier lesi6n -
traumática que corte, detenga o interfiera los vasos y ner--­
vios apicales, que nutren e inervan a la pulpa, será fatal. !>!!: 
ra la misma y provocará en un lapso corto o largo la necrosis 
pulpar • .ltdn en lesiones pequeñf:)S, si pequeños trombos, coágu­
los o lesiones capilares, interfieren la circul.aci6n de ret02r 
no, la pul.pa pasará por una situaci6n dif!ci.1, que rara. vez -
es reversiblec.1 

B) r.. capacidad pul.par de defensa estriba en su faciJ.! 
dad de dentini:ficars.9 en diferenciar c~lulas con carácter de 
urgencia, tanto en la parte peri:f érica como en cualquier ot~ 
dotadas de una extraordinaria capacidad en :f'ormar dentina a~ 
bu1ar, amorfa o aetaplaaia. calcificada, con la cual poder cic!: 
trizar la leai6n que sea; Pero si para defenderse se inflama 

7 llega a producir exudados, inevitablemente claudicará 7 la­
necrosis será 1a meta final. Por ello ea estrictamente neoe8!: 
JH.o que la pulpa no se infecte, para. que pueda repa.rarae. 
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El1is y colab~ hicieron una c1asificaci6n de daños re­
su1tantes de traumatismos en los dientes, tanto primarios co­
mo permanentes y es la. siguiente; 

Ola.se I 

Ola.se II 

Clase III 

Clase IV 

Clase V 

CJ.ase Vl: 

Fracturas coronarias que involucran solamente al 

eema.lte. 

Fracturas coronarias extensas, con considerable­
dentina afectad.a, pero no la puJ.pa. 

Fracturas coronarias extensas, con considerable­
dentina afectada, y exposici6n pu1par. 

Dientes traumatizados con reeuJ.tante p~rdida de 
vitalidad. 

Dientes perdidos como resultado del traumatismo. 

Fractura. radicular con o sin p~rdida de estruc~ 
ra coronaria. 

Clase VII lTe.splazami'ento dentario, sin fractura coronaria­
ni radiou1ar.! 

01ase VIII Fractura de la corona en masa o conminuta mdl.ti.r. 
ple. 
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F.RA.CTURA CORONARIA DEL E SMA.LTE 

En este tipo de fractura la p~rdida de tsjido se limi:l. 
ta al esmalte o a una pequefia. porci6n de dentina. ESta puede-... 
quedar expuesta como resu1tado del"clivaje" del esmalte a lo-
largo del l!mite amelodentinario o puede quecl.a.l' !ncluida en -
la fractura. En la primera. circunstancia la zona expuesta es -
más sensible a modificaciones t~rmioas y a. irritaciones qu!m! 
cae que la segunda. 

La p~rdida de tejido varía en ca.da caso, la mayoría -
incluye el d.n.gu:Lo mesio-inciaal, en pocos casos se limita al­
teroio medio o l6bu1o medio del borde incisal. En este "'1timo 
tipo, suele haber mayor parte involucrada de la parte adaman­
tina lingual. que labial. 

El tratamiento puede ser de emergencia o tratamiento -
a-a'bsiguiente: 

TRA.TAMIENTO INMEDIATO O DE EKERGENCIA 

Se eliminan l.os bordes ásperos y filosos del <esmal.te -
que abrasionan la lengua por medio de un disco o de una pie-­
dra fina. Se evitará el calor y se protegerá la dentina con -
una. aplioacicSn de barniz. OUando se ha secado se cubre 1a le­
si6n con resina transparente (Concise). E1 objeto de esta et.! 
pa inicial es 1a de evitar la manipuJ.acicSn innecesaria. y a.fia­
dir una mayor irri taoicSn a la ya eXistente.· 

Esta ca.pe. protectora no dura indefinidamente, pero v·.:.. 

cuando se pierde, la pulpa se habraf. recup·erado lo su.f'ioiente­
dal. estado de choque para qua los estúrul.os bu.cal.es tengan PS 
oo o ni~ afecto. 
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Si el nifio siente malestar durante la semana siguiente 
sus padres deben informar sin demora al Dentista. 

Se cree que el periodo critico de recuperaci6n para la 
pulpa es de 6 a 8 semanas. La pulpa que sobrevive tiene un -
pron6stico razonablemente bueno, pero no se puede diagnosti.~ 
car con exactitud. pl accidente puede iniciar un proceso degs, 
nerativo lento, el cual seguirá su curso por a.ff.os antes de ~ 
ni!l!estarse.: 

Correcci6n. por desgaste.- La correcci6n debe hacerse -
tambi~n en los dientes adyacentespara. mantener la simetr!a en 
las líneas dentales naturales• Las superficies desgastadas d_tt 

ben ser muy bien pulidas con discos finos, y despu6s serán ~ 
barnizadas para que la molestia sea mínima. 

En el ánguJ.o mcsial la correcoi6n por desgaste resul.ta 
más difícil Y' por ello requiere mayor desgate, ya que el ~ 
lo es recto. En el ángulo distal. la p~rdida de tejido se co-­
rrige aumentando su curva.tura con poco o ning6n detrimento de 
1a est&tica, en tanto dicha correcci6n en el ángul.o mesial. -
perjudica mucho el aspecto. El borde incisal se rebajará º1.tS:!! 
do ya se est~ seguro que la pulpa se ha recupera.do totalmente 

Restaure.ci6n permanente.- Casi siempre el paciente no 
se presenta aJ. odont6lógo cuando sufre el accidente. Es dura.!! 

te el. curso de un examen de rutina. que puede notarse un pequ!. 
ao defecto en un d±ente anterior, presente por muchos a.ff.os y 
que preocup6 al paciente. Hay veces que la solicitud del traAe 
tamianto se debe a exigencias est4tica.s. 

La corona lesionada se podrá. reconstruir con un "Pin, 
una incrustaoi6n con cola de milano o una corona. 
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FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y DENTINA, SIN PRESENCIA 
DE EXPOSICION PULPAR. 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a -
la superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales, en­
cu;yo caso se puede perder una gran porci6n del ángulo inciso­
proximal. 

Como en todos los casos de leai6n, despu~s de estudiar 
cuidadosamente la historia completa y evaluar los resul.tados­
del examen clinico, se comienza el tratamiento de urgencia -
que se puede efectuar de dos f orrna.s; 

Primero cuando la fractura. no está muy cercana a la -
pulpa. Se lava el diente con agua tibia esterilizada, se ais..i. 
la con dique de hule' y se seca con algod6n estáril, aplic~d,!! 
se sobre la dentina una pequefia capa de hidr6xido de calcio, 
despu&s se coloca una mezcla blanda de un cemento no irritan. 
te de fraguado rápido sin ejercer presicSn en nin&thi momento.· 

Antes de despedir al paciente, se le explica que la -
protecci6n que se 001006 se le caerá a las 24 o 48 horas des­
pu&s. Cuando esto acontezca, notará que se aoent-dan las res.-a­
ociones al calor o al fr!.o, pero después de siete d!aa irá º.!. 
diendo gradualmente hasta ser apenas perceptible. Si al cabo 
de siete d!as no siente alguna. comodidad deber&.presentarse -
cuanto antes al consultorio. 

Oon este tratamiento, se activa el mecanismo natural -
de protecoi6n, acelerando la formaci6n de dentina seoundaria­
en el ir&a o zona fracturada, ocamione.da por J.os estímulos -
que llegan a la pulpa¡ siempre T cuando no sean tan grandes -
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como para causar una necrosis pul.par. 

La segunda a1ternativa se utiliza cuando la pulpa está 
casi ex;puesta o en aquel3os casos, en que persiste el dolor a 
los cambios t~rmicos después de los siete d:ías sefialados.· 

Despu~s de cubrir la dentina con hidr6xi.do de calcio 7 
cemento, debera'emplearse u.na cubierta temporal adecuada, pU_! 

de ser una banda ortod6ncica, una corona de celuloide, o una.­
corona de acero inoxidable. La forma coronaria adaptada se ra. 
llena a la mitad con acr!lico de autopolimerizaci6n del color 
adecuado, previamente se han perforado dos orifivios en e1 ,. -
tercio inciaal de la cara palatina., que servirán de escape -
al ai~e atrapado, así como el exceso de acrílico. Se coloca -
sobre el diente fracturado por dos minutos, se retira 7 deja• 
endurecer fuera de la boca. Nunca deje que cure por completo 
sobre el diente porque el calor generado puede irritar la ptQ;, 
pa.. Se recorta el exceso de resina de la periferia 1 se perf ,g, 

ra la corona en la cara vestibular, eft un sitio en que el. es­
malte sano permita la prueba de la vitalidad pulpar sin nece­
sidad de retirar la corona. 

Antes de cementar la corona, se hace una perf oraci6n ~ 
en el ángulo inciso.1 para permitir la salida del cemento a1 -
momento de oolocar1a en el diente sin hacer preai6n. Se veri­
fica la oclusi6n. 

Es necesario explicar al paciente y a loa padres la P.2 
sibilida.d de que el diente pierda su vitalidad y advertir al. 

nifto que regreBe inmediatamente si experimenta dolor. Deberán 
pe.ss.r de 6 a. 8 semanas antes de ae(;Uir con el tratamiento de­
finitivo. 
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RESTAURACION PERMANENTE TEMPORARIA 

Despu's del tratamiento de emergencia exitoso. la res­
tauraci6n aconsejable y a realizar debe ser de carácter pe?'m;! 
nente temporario, para la cual se requiere el mínimo de pre~ 
raoi6n de la restauraci6n final puede variar de 5 a 10 afios, 
segdn. la edad del paciente, y de auerdo con la rapidez conque 
e1 diente llegu' a una etapa más madure. 

El dentista.debe tener presente en su mente el. hecho• 
de que se encuentra ante un diente joven en el cual no se ha.­
completado el desarrollo radicular ni coronario. La. pul:pa co­
ronaria es grande y parece oCUTJnr la mayor parte de la corona 
con poca. dentina que la separa del esmalte y qu. aún es joven 

¡j 

e inmadura.. Estos factores aumentan mucho el peligro de aña--
dir un dafio más a la pulpa en esta. etapa. 

La importancia de los requisitos est,ticos de está re_! 
tauraci6n es necesaria por razones psico16gicae. Los niños al 
acercarse a la adolescencia ea tornan conscientes de su aspe.2, 
to 1 un diente desagrada.ble, fracturado o con una restaura.--­
oión inaatiafa.ctorl.a, 11eva a menudo, a un complejo da infe""""' 
rioridad que puede ser un factor directo del fracaso del nifio 
en el futuro; 

Los requisitds para. la resta.ura.ci6n de un diente perm.! 
neni;e joven fractura.do son: 

1.- El tallado debe ser ta1 que.no exponga. la pu1pa. 
2.- Debe aer estab1e y f'uncional~ 
3:- No debe aumentar el. di4m.etro mersiodista.1 del die:n-? 

te origina1 ni su dim.ensicSn vesti bulo lill{,."11:~1 

4.- Debe ser lo má8 est&tica nosibJ.'e. 
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Si J.a p~rdida de tejido dentario es pequef'i.a 7 está con ... 
finada generalmente a un ángulo, se puede hacer uso de un 
Pin-lay con varios metales. El oro es un material de elecci6n 
por su resistencia, pero podría ser rechazado por los padres­
del llif.o debido a que estética.mente no es aceptable. 

El Pin-lay es un tipo de incrustaci6n ce oro con alfi­
ree. En la construooi6n de esta inorustaci6n primero se deci­
de la direcoi6n de entrada, que debe ser paralela al tercio -
de la cara vestibular cuando se ve desde las ca.ras proximales 
y ha de estar en la direccidn del eje mayor del diente visto 
desde vestibular. 

La cara lingual se desea.eta ligeramente s6lo para pel"­
mi tir un espesor muy- delgado de oro. En la superficie proxi-­
ma.l donde se encuentra la fractura se ha.ce un corte con un L 

disco de carburo a expensas de la cara linl)UB.l. de modo que s~ 
lo se vea por vestibul.ar al espesor de ese disco de sepa.raro 

Los asientos para los alfileres deben estar bien ubic,!! 
dos hacia el margen proximal y deben f'undirse con el desgaste 
de la cara 1ingual. El asiento del cíngulo debe estar lo más­
posible hacia gingivaJ.. 

Se puede forne.r una caja vestibUlar en el oro que -
deepu6s se rellenará de acr!lico de autopolimerizaci6n o . 

aumento de silicato con el objeto de que sea más estética la­
restauraci6n. 

Se puede también construir un Pin1ay de acrílico o de­
poroelana. con un alambre de oro o de metal inoxidable. 
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Primeramente se suaviza el borde fracturado, se ejecu­
tan orificios paralelos entre sí y el eje Jna~or del diente, -
uno justo en el límite ame1o-dentina.rio y otro ligeramente a 
un lado del borde incisal de la fractura. La profundidad de -
los orificios debe de ser de 1 a 1 1/2 mm. Para no poner en -
peligro a 1a pulpa. El alambre se dobla en U cuyos extremos -
deben quedar perpendiculares al borde incisal y no pasar más­
allá del límite amelodentina.rio. Esto permite que el. acrílico 
lo cubra bien por todos lados. Se cementa este alambre y se -
utiliza un agente opacificante para enmascarar su col.or. ~l -

acrílico puede colocarse con un pincel para ir reconstruyendo 
la corona. 

Cuando la p~rdida de tejido dentario sea más extensa -
se puede construir una corona. tres cuartos modificada como 
restauraci6n permanente temporaria. 

La corona canastilla es un tipo de corona 3/4 modifioe.i. 
da abierta por vestibular donde se reconstruye la zona frac~ 
rada con acrílico o silicato. 

La preparaci6n de está corona delga.da se realiza por -
remoci6n con disco de separar, el esmalte de las caras proxi.-' 
males procurando que estos cortes sean a expensas de la cara.­
lingua.J. para evitar en lo posible la vista del oro por vesti­
bular. Despu~s se talJ.a un bisel ligeramente sobre la cara 1,! 

bial. con el. objeto de reducir los peligros para la pul.pa ba.~ 

tante amplia que podrán presentarse con los surcos mesia.1. y -
distal usados :frecuentemente sn las coronas 3Í4 comunes~' 

El corte por lingual. será lo menos posible segdn lo iJ! 
diquen los registros oclusales, en algunas ocasiones no es n! 
ces.ario este desgaste, en el lugar correspondiente a la frac­
tura. se talla una ventana vestibular, que despu's de cementa.­
da la corona se rellenará con acr!lico o silicato. Este tipo-
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corona. tiene la ventaja de exigir poco desgaste y de brindar 
una buena. retenci6ñ; La desventaja reside en la cantidad de -
oro visible y la dificultad de elegir el color adecuado del -
frente, al del diente y sobre todo cuando tiene un respa1do -
met!lico. 

Otro tipo de corona 3/4 modificada, puede llevar un s,g, 
lo alfiler en el c!nguJ.o, más de dos surcos muy superficiales 
en las caras mesia1 y distal. 

Están contraindicadas las coronas integradas de acr!J.! 
co, pues aislan tambi~n al diente, T falta la estimuJ.aci6n n_! 
cesaria para la formacidn de dentina secundaria. Como es nec.! 
sario tallB.r al diente sin hombro eliminando solo las reten-­
ciones 1 la corona resulta demasiado volUlllinoaa: 

En aquellos casos en que la corona se fractura, sin ex­
posici6n pul.par, pero que no ea posible una restauraci6n pro­
tectora temporal, se recomienda una pulpotomía vital parcial. 

Cuando la edad lo requiere y las condiciones del dien­
te lo permitan, se puede co1ocar una restauraci6n finalu Como 
es una corona fUnda de porcelana o de acrílico, generalmente­
la edad adecuada eerespués de los 15 afios en las mujeres por­
razones sociales, algunas veces tendrán que hacerse antes. 
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FRACTURAS COMPLICADAS QUE AFECTAN A LA POLPA. 

Si una. ,fractura coronaria incluye expoaicidn pul.par, -
deberá tratarse para conservar la vitalidad de la pulpa. El -
dentista puede tomar tree caminos: 

A) Recubrimiento Pul.par 
B) Pul.potom!a 
O) Pulpeotomía. 

La eleoi6n dependerá del grado de la e:xposioi6n pul.par 
el grado de desarrollo del foramen apical, del grado de le....._ 
si6n de la ra!z y tejidos de soporte. Tambi~n a1 decidirse ~ 

por la ~erapia pul.par y determinar cual de ell.as utilizar, h!]!: 
brá que tomar en consideraoi6n factores secundarios, ta1es º.2 
mo el esp1cto general de la cavidad buca1, y cooperaci6n e iE; 
ter&s por parte del paciente. 

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la e:xposi­
cidn es m:!nima., con:fine.da generalmente a un cuerno pulpar, -
que se observa. como un pequefio punto rosado del tamafio de la 
punta del un alfiler Y' que eJ. tiempo transcurrido 110 haya P8S.! 
do de 24 horas. Ol!nicamente el tejido deberá aparecer sal.Ud!: 
ble y vital.. Un factor adicional que favorece este tratamieD-P 
to es la presencia de un ápice ancho de torma.oi6n inoomp1eta• 

s; administra anestesia local. y se ais1a el diente con ... 
tu.que de inUe, se seos. Y' se aplica el hidrOxido de calcio, B.2, 

bre el tejido pul.par expuesto 7 las paredes circundantes de -
dentina. Chong 7 Od1. han demostrado que la tuerza inicial. de 
com:presi&l (7 minutos) con hidr6xido de calcio, es similar a­
la. del cemento de t'oe:f'ato de zinc, por lo que es necesario 
una oapa se,cundaria de cemento. Se puede colocar una banda -
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ortod6ncica o forma de corona de celuloide conteniendo resina 
compuesta y de preferencin, una corona de acaro inoxidable, ~· 

para proteger la curaci6n del hidr6xido de calcio y el lugar­
de exposici6n. 

En la práctica cl!nica, se elige el recubrimiento pul.'!"·· 

par porque es el más corto de los tratamientos·terapéuticea -
posible, y en consecuencia se le considera el más sencil1o; • 
sin embargo, las consecuencias de su elecci6n por su rapidez­
ª men1.ldo son degeneraciones del diente debido a la acci6n in­
flamatoria del hidr6xido de calcio, teniendo que recurrir, en 
-41 tima instancie., a una pulpectom!a: 

La :Pul.potomía. está indicada. cuando existe un.a exposi­
ci6n pulpa.r relativamente amplia, y se examina al. paciente en 
las pr6ximns'72 horas. Los incisivos con ápice ancho y forma.­
ci6n radicular incompleta, son considerados buenos candidatos 
para.·esta técnica, por la mejor capacidad de recuperaci6n de­
la pulpa joven y por la dificultad r¡ue existe para intentar -
procedimientos endod6nticoa. 

Deberá. administrarse anestesia local y aislarse e1 -
dienta con dique de huJ.eJ Se expone la cámara pulpa.r complet~ 
mente utilizando una fresa redonda. Se lleva a cabo la remo-­
ci6n del tejido pul.par coronario con un excavador afilado. 
Deapu~s de controlar la hemorragia, se aplica una capa de hi­

dr6xido de cacio sobre el mu.fi6n pul.par y sobre esta se pone -
una delgada. capa de 6xido de zinc y eugenol. Seguida. de una -
restaura.ci6n temporal ~rotectora. 

Deberá examinarse clínica. y radiográficamente el dien,.­
te tra.urna.ti~a.do, al cual se le hizo recubrimiento pul.par o -
pul.potom!a. Los criterios pe.ro juzgar el éxito del tra:tamie!! 
to son: 01.brso clínico .1sinto•mático, deaarrollo anical norme.l -
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continuado, ause•1cia. de resorci6n interna, resorci6n externa­
e infecciones periapicales, Prueba p6ntica radiográfica hlo s! 
do considerada a menudo como prueba clínica de ~xito. Sin em­
bargo, la interpretaci6n de una radiografía clínica puede ll~ 
var a impresiones falsas, ya ~ue tanto los puentes completos 
como los incompletos pueden producir las mismas imágenes ra-­
diográficas. Puesto que 1a estimu1aci6n de recuper~ci6n no es 
necesaria para la supervivencia de la pulpa en estado saluda­
ble, la creaci6n de puentes puede ser considerada como crite­
rio de éXi.to aconsejable, pero no es necesario. 

Pulpectomía o eliminncí6n completa de la pulpa, se 
aconseja si la pulpa muestra vitalidad dudosa o si la exposi­
ci6n tiene más de 72 horas, eenern.lmente la ~ulpa. estará in-­
fectada, sin salvaci6n posible. 

Los dientes fracturados con ápices radiculares total-­
mente desarrollados soportan los procedimientos endod6nticos, 
pero en los dientes anteriores j6venes y traumatizados, con -
formnen apical. ancho y de desarrollo inco~nleto, requieren ~ 

procedimientos especiales para lograr un sellado apical com-­
pleto. Las técnicas son: 

A) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha. 
B) Obturo.ci6n radicular junto con intervención qui-­

rdrgica (apiceptomía) y amalgama, siendo as:! la. -
obturaci6n retr6grad.a o t&cnica de Frank. 

Pero el tratamiento de d~e~tes tem~o!'ales con ápices 
radiculares amplios~ se ha descrito recientemente un tercer¡­
tre.tamiento opcional. Este procedimiento permite la. continua­
oi6n del denarrollo apical. en dientes nermnnentes no vitales­
hs.sta que el á~ice radicular sea sUficientemente estrecho y -

·, 
, ' 

~ ·0 
~ 
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recu~rir as! a la endodoncia tradicional. Comprende tres 
etapas: Primero se limpia biomecánicamente el canal y se en.--l 

sancha hasta e1 ápice. 

Segundo se empaca en el canal ensanchado, con el ápice 
de 1a pieza temporalmente sellado, una. pasta espesa de mate-­
rial reabsorbible t~l como el hidr6:x:ido de calcio y para.clOr.2, 
lllOno!eno1 alcanforado. 

Tercero, se sigue e1 curso postoperatorio hasta demos­
trar radiográfioamente el cerra.do del ápice. Cuando se ha ce­
rrado 1o suf'iciente, se retira la pasta medicada y se ap1ica­
una. obturaoi6n de gutapercha de la manera acostumbrada. La e.! 
tim.ulaoi6n del desarrollo apioa1 permite al canal radicular ~ 
ser obturado seg6n los procedimientos endod6nticos ya conoci~· 
dos. Esto evitará el uso de las técnicas complejas e interveE:; 
ciones quirdrgicas que pueden ser traumatizantes para. pacien­
tes j6venes. 
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DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN PERDIDA 
DE ESTRUCTURA COROHARIA. 

Diagn6stico del caso y dete:nninaci6n del plan de trat! 
miento: 

a) Diento Vivo. 
b) Diente deavitalizaüo, con la. cámara pul.par abierta 

por la fractura. 
e) Diente desvitalizado, con la c&nara pul.par intacta 

por la fractura. 

DIENTE VIVO 

Indicaciones de la desvitalizaci6n: 

l) A veces es imposible cumplir con ~xi.to una prote--­
oi6n pul.P§r o _una pulpotom:!a en una pulpa vi va expuesta por -
accidentes. En estos ca.sos está indicada. la terapeátioa radi• 
cui.ar siempre que sean satisfactorios ciertos factores. 

2) La raíz debe estar completamente o casi completam~ 
te desarrollada: el estudio radiográfico ea im~ortante en la­
de~erminaci6n de este factor. 

3) El pron6stioo de ~xi.to se ve~ aumentado en el pa~~ 
ciente jo~en y sano. 

4) No debe haber otras complicaciones, tal.es como una­
fraotura. radicul.ar o desplazamiento del dienta. 

5) ~l diente debe ser va.J.ioso para el paciente como; -
un:ida.d funcional. dentro del arco en desarrollo y como factor­
a1s"b,tieo. 

__,;,; 



Tratamiento de un diente vivo? 

El caso que exige la eliminaci6n de la pulpa viva de -
diente anterior con amplia fractura, es un tanto difícil cu.a.a 
do se trata de pacientes pequefios sometidos a gran tensi6n, -
En estos casos la premedicaci6n es muy ~ti1. Inmediatamente -
despu~s de la inyecoi6n de la anestesia, se aislan el diente­
afectado y los adyacentes1 sin olvidar los principios de a.se~ 
sia, iniciamos el acceso a la cámara nulpar siguiendo el eje­
ma.yor del diente, con el ti:nanerlfl.os se extirpa el tejido PU! 
par y se coloca una punta de papel estéril en el conducto ra~ 
dicular. Se retira y se deja caer en un tubo de cultivo, el -
conducto radicular se agranda. y se le da un diámetro uniforme 
por medio de los ensanchadores y lima.a. Se obtura por condertA 
saci6n lateral. 

DIENTE DESVITALIZADO CON LA CAHARA PULPAR ABIERTA POR LA 
FRAO~. 

En estos casos se dan muchas posibilidades. Casi con -
certeza ha. desaparecido una gran poroi6n de estructura coroll!!: 
ria, la ra.!z dentaria puede o no eetar totalmente desarrolla­
da. lo cu.al depende de la edad en que se produjo el accidente­
y no ha~a sido enteramente satisfactorio. El diente permanece 
asintomático pese al. heco de la desvitalizaoi6n y a la descEl!: 
ga libre de la pulpa gangrena.de. dentro de la cavidad bucal. 

Indicaciones para el. tratamiento radicular: 

1) Si el diente en cuesti6n es alSn dtil, si se 
lo.¡ra.r su &sinfeooi6n y •i su t1resenoia en la. boca no 
al hu,sped, se la debe hacer tratamiento. 

puede -
da.fiará-
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2) Si el paciente es joven y sano, el pron6stico de un 
tratamiento exitoso será más favorable. 

3) Si no se ha perdido más de un cuarto a un tercio -
del tejido periodonta.l apical del diente, con el auxilio de -
la cirugía radicular será posible salvarlo. 

4) Si es posible colocar una restauraci6n aatisfacto-­
ria sobre el remanente coronario, será factible salvar el -
diente. 

5) El desarrollo apical del diente deberá ser conve-=... 
niente para la ubioaci6n de una obturaci6n radicular. 

Tratamiento: 

Se deben co11side?'C'.r los principios de asepsia, adn 
cuando el princi ual. conducto este infectado.· 

En la sesi6n inicial se obtendrá un acceso amplio a la 
porci6n coi'"onaria de la cámara pulpa.r. Se eliminarán 1os res­
tos superficial.es con cucharillas, pero no se penetrará, en • 
el conducto mismo para limpiarlos en la porci6n coronaria de-. 
la cavidad pul.par se colocará un trozo corto de punta absor-.-
bente medicada con una droga germicida suave y no irritante,­
oomo el paramonoclorofenol. alcanforado. La primera curaci6n -
será sell.ada en el conducto, pero no más de 48 horas. 

il sellar ~l. dienta po¡o primera vez es preciso ad.ver-. 
tir al paciente que el primer signo de malestar, el odontol6-
go deberá ser ~nforma.do. 

En la segunda viBi ta hay que seguir un procedimiento -
estrictamente as4ptico. Incluyendo el dique de hule, se lava-

·' 
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e1 conducto con hipoclorito de sodio, usado en forma alterna­
da con agua oxigenada. En este momento ya es posible efectuar 
una limpieza más extensa hacia el conducto radicular, recor-­
dando siempre el peligro de impulsar alg6n material más allá­
del ápice. La limpieza mecánica del conducto es sumamente im­
portante y debe ser completada lo más pronto posible. En esta 
sesi6n ha.y que ensanchar cuidadosamente el conducto radicular 
hasta el diámetro requerido pRra que pu~da ser eliminado todo 
el material necr6tico y que haya espacio pa.ra. una medicaci6n­
adecuada, la longitud del diente ser~ comprobada por los me-i­
dioa radiográficos. Se colocarán una o dos puntas absorbentes 
saturadas con para.monoclorofenol alcanfora.do o la creosota,­
pa.ra. la desinfecci6n. Preferentemente cada 48 o 72 horas, se­
debe lavar el conducto y cuando este libre del mal olor y 
exudado, se puede preparar finalmente para la inserción de la 
obturaci6n. 

DIENTE DESVITALIZADO CON LA OAMARA. PULPAR INTACTA POR LA 
FRACTURA. O CONTUSION. 

Un golpe directo en un diente generalmente provoca la­
compresi 6n de la raíz denta1 contra la pared o e1 al.v&olo. El 
resul.tado de la lesi6n en el parodonto es bastante dolorosa,­
por varios días, y e1 paciente puede sentir el diente más ....:... 
alarga.do. Radiográfica.mente puede existir aumento en el espa~ 
oio parodontal.. 

La Oontusi6n tambi~n puede afectar el suministro de -
sangre a la. pieza dental. La. fu.moza del golpe puede cercenar­
oompletamente los vasos sa.~guíneos anicales, o puede producir 
edemas apicales, hematomas o ambas cosas. Tambi~n puede ocu-­
rrir rotura de los va.sos sanguíneos en ln cámara pulpar, en -
cuyo oaso el diente cambia de color debido a la extravasaci6n 
de º'lulas rojas de la. •. sangre en los tejidos duros. Ante el­
traumatismo pueden presentarse pul.pitia '1 necrosis pulpar 
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fUturas. Sin embargo, existen w.enos riesgos de complicacione& 
pul.pares si la lesi§n ocurre en un diente con ra..!z en creci-­
miento y con el forámen apical más ancho. 

Los tratamientos de urgencia para la contusión son en­
realidad tratamientos de ~eriodontitis y algunas pulpitis. En 
la periodontitia deberá evitarse por todos loa medios alivia.l" 
la mordida, ya sea construyendo una férula que abra ligera._­
mente la mordid~ en la región anterior de la boca o dando ill!! 
tru.cciones al naciente de no morder o masticar en esa zona, y 
evitar otras formas de traumatismo. 

Las puJ.pitis pueden tratarse evitando cualqUier tipo -
de irritaci6n puJ.par, como puden ser mordidas traumatizantes, 
temperaturas extremadas. Si el dolor es fuerte, se recetarán­
a.na1g4si cos o será necesario hacer la comunicaci6n a la cáma­
ra pul.par y permitir· el drenaje. 

La necrosis pul.par se presenta sin que el paciente peE 
ci~ s!ntcmas. Solamente l&s radicgraf!as y los a:xámanas oll­
nicos pueden mostrar cambios de co1or por s! mismos, no son -
prueba suficiente para efectuar terapia de1 canal. pulpar, y a 

no se puede confiar en la falta de reacoi6n pul.par en e1 mes 
que sigue a 1a lesi6né 

!?'atamiento: 

El diente desvital.izado puede ser que sUfra poca o ni~ 
guna p&rdida de tejido. Sin embe.rgo, el problema de la color.! 
ci6n del tejido denta1ed.ste. La canti4ia.d de tejido dental da 
sapa.recido puede no necesitar que se 1e reponga, pero el co­
lor de1 diente remanente puede exigir su atenci.Sn. 

-' 
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El tratamiento del diente decolorado que no requiere 
una. restauraci6n se resuelve po»: 

l) Blanqueamiento 

2) Reemplazo de la corona con unan?estau.raci6n artifi­
cia.1; 

En la técnica de blanqueamiento los resul.tados eon re­
lativamente permanentes y no han de ser considerados absol'll!-­
tos• 

Reemplazo de la corona con una restaura.ci6n artificial 
como: 

a) Corona de acrílico con perno.~ 
b) Corona funda con perno. 
e) Corona de oro con frente vestibu1ar de acrílico. 

Se aconsejan los primeros cuando la coroha del diente­
se fractur6 y la porci6n remanente está debilitada por la si-
t-Jaoi6n de :fala.ta da vitalidad.- La. corona con frente es aoon--
aejable cuando queda una parte considerada de la corona natu­
ral.. 
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FRACTURA DE LA CORONA INTEGRA. 

Generalmente, este tipo de fractura. presenta las mis-• 
mas oaracter!sticas, la corona se fractura diagonalmente des­
de vestibular a la altura del margen gingival o ligeramente _ 
arriba, hacia lingual debajo de uno o dos ttdl:Cmetros de la i!!: 
serci6n normal de los tejidos gingival.es, Por está raz6n es • 
m~ difícil construir una restauración que sea tolerada por ~ 
los tejidos suprayaoentes, si la corona se pierde. Pero oa.si­
siempre la corona queda retenida por la adherencia de los te­
jidos periodontales ael lado lingual. La misma corona natural 
se utiliza como restauraci6n; 

El examen radiográfico es importante, debido a que se­
debe observar que no haya otra linea de fractura en la raíz -
que complique el caso,¡' 

Debido a la extensi6n del traumatismo, es necesario ~ 

instituir la terapeútica radicular y esto es uno de los funda ...., 
mantos para el buen '.xito del tratamiento conservador del 
diente accidentado~ 

Primero se anestesia, se desnrande la corona. de las i!! 
seroionea gingiva1es con un bistur! y se coloca en una so1u-­
ci6n saJ.ina normal.¡ 

La. corona debe ser revisada y colocada en su posici6n­
pe.ra saber si se adapta correctamente. Se realiza la exti:l4.'pa.. 
oi6n de la. puJ.pa. radieular y se ensancha el oonduot o •• sella 
oon una. cura.ci6n y en una. sesi6n posterior se obtura el con­
ducto. La hemorragia de 1os tejidos gingivaJ.es se contiene -
con adrenalina. en aJ.god6n. 
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Para evitar que los tejidos gingivales invadan el es­
pacio que ocupará nuevamente, se pueden seguir dos procedi--.­
mientos: 

En el primero se coloca un perno que ajusta en la. abe,!: 
tura del conducto y de un largo de ú a 7 mm. Se fija en el ca .. -
nal con cemento temporario dej§lldo f'uera del conduc~o unos 3 
o 4 mm. Se cubre este saliente con gutapercha para placa.a, ~ 
ra. que de este modo el tejido contiguo se mantenga en rela,..a.... 
ci6n normal.. 

En el segundo m'todo tambi'n se elige un perno9 pel!O -
un poco m4s largo y aplana.do en el extremo que sobresale~Se -
adapta al espacio una corona de celuloide y se rellena por -
dentro en la cara vestibular. s6lo para formar un frente con­
sil.icato, que una vez endurecido se rellena el. resto de 1a es 
rona con cemento de fosfato de zinc, asentándolo en el mufi6n 
radicUla.r con el perno. 

La corona natural, que se mantiene en solución salina.­
debe ser liberada. de las fibras gingi.va1es adheridas en ella.­
dejando una superficie lisa y pulida. La porci6n de la pul.pa­

dentro de la cámara pul.par tambi&n se remueve procurando ll~ 
ga.r hasta 1os cuernos pul.pares pero sin elilllinar demasiada ~ 

dentina. como para dejar una. pared s6lo de esmalte que desp~s 
daría. un tono diferente al normal, debe conservarse la forma.­
de la o&nara. pulpar. que es m!s ancha en sentido mesiodistal­
que en vest!bul.o lingual. 

La obturaci6n radicular se completa en las sesiones -
subsiguientes despu4s de haberse asegurado de que cualquier -
trauma. de los tejidos periodentales haya desaparecido. 
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Se adapta un perno de oro en el canal radicu1ar y la -
corona.. En la porci6n del perno correspondiente a la corona. ~ 
se solda una segund~ pieza o e!Perno se hace de un largo ma-­
y~para despu4s doblarlo sobre sí mismo de manera que se adal?, 
te a la cavidad pu1par de la coran~º Esto se hace con el obj!., 
to de impedir que la corona gire sobra el perno~ 

Una. vez a.justado el perno a la porci6n radicu1ar y ~­
corona y está a la ra!z, se cementa todo en una sola opera--­
cicSné 

E8 to permite ajustar al conducto antes de que el ceme~ 
to se fragtte.· 

._; 

! 
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PERDIDA DE DIENTES A CAUSA DEL TRAUMATISMO O AVULSION. 

Es cuando un diente ha sido desplazado completamente -
fuera. de su aJ.v~olo como traumatismo. 

• i 
Antes de reepplazar los dientes perdidos, debemos to,..z-

mar en cuenta factores que tienen importante influencia sobre 
el diagn6stico y el plan de tratamiento, para. este tipo de º!! 
so. Los factores que ~ebemos considerar son los siguientes: 

Temperamento del paciente: 

El. tipo de reemplazo tempora-rio recomendable depender:á 
del temperamento del nifío. En el descuidado e irresponsable -
no se recomienda colocar una restauraci6n removible, ya que -
dependiendo de la higiene ser4 la protecci6n contra. la caries 
de los dientes adyacentes. Este tipo de nifio rara vez utiliza -rá una pr6tesis removible y es proba.ble que la. pierda o la a 

rompa tarde o telil.J)rano. El. paciente nervioso es proba.ble que.­
experimente "lll1a. gran dificuJ.tad en aprender utilizar una den­
tadura removible. El paciente cooperador e interesado, en -
cambio se asombrará de la restauraci6n• 

La edad en cuanto afecta el gra.do de erupoi6n de 1os -
dientes. 

Durante el per!odo de la dentici6n mixta, 1a etapa en.­
la erupci6n de los dientes difiere de acuerdo con las condi-.. 
oiones evolutivas: A causa de que la edad fisiol6gioano sie~ 
pre coincide con la crono16gica, es dif!cil detinir la evolu­
oi6n en las distintas edades. El disefio de cualquier pr6tesis 
denta1 durante el per!odo de desarrollo se verá df'ectado ?,>or~ 
por la etapa en que est& la erupci6n dental. Los tejidos 
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ttUnefactos agrandados que circundan los dientes en erupci6n -
deben ser liberadoso 

Grado de desarrollo de 1as raíces de los dientes 
primarios. 

Un diente utilizado para retenci6n o estabilizaci6n no 
debe ser sobrecargado antes de que su desarrollo radicuJ..ar -· 
sea suticiente para soportar ese trabajo. Ellis sugiere que ~ 
el primer molar permanente no debe ser utilizado hasta que el 
niño tenga 8 1/2 6 9 afios y s6lo se recurrirá a 41 si la edad 
fisiol~ca corresponde a la cronol6gica, segdn lo demostra-­
rán las radiograf!as~ 

Grado de reabsorci6n de las raíces de los dientes 
primarios. 

El proceso fisiol6gico: normal de exfoliaci6n de los -
dientes primarios no ha de ser interferido por ninguna pr6te-J 
sis oral. Una vez que la reabsorci6n de las raíces reduce e1-
sost&n de esos dientes, no deben ser sobrecargados. Segdn al­
gunos autoras, e1 s~gundo molar temporario es un diente úti¡­
para. la retenci6n. Más all~ de los nueve afi.os el sost&n radi• 

cul.ar normaJ. que le queda a ese diente es insUficiente para ~ 
respal.da.r su uso continuado. Afortunadamente esta es la edad­
en que se estima seguro confiar en el. primer mo1ar. 

Grado de suceptibilida.d a 1a caries. 

Este factor es de suma importancia a1 considerarse el­
tipo de resta.uraoi6n para. los dientes anteriores permanentes -
desaparecidos. Cuanto más compleja sea 1a forma de la reposi­
oi6n, 12l9.Y'or es la posibilidad de retenoi6n de alimentos, lo 
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cual en un individuo susceptible a las caries puede resu1tar­
desastroso. A-6n. bajo1 las mejores condiciones, el meoanismo­
natura.l de limpieza de los dientes y de los tejidos bucales • 
se ve perturbado por la inserción de una prótesis artifioia1i 
fija o removible. De ahí la necesidad de precauciones especi& 
les en la medidas de higiene de la boca que han de imprimir­
se en la aente del pequeño, así como en la de los padres. 

Relaci6n de los dientes Superiores e Inferfores. 

Debemos tomar en cuenta la oclusi6n del paciente. Si -
nos encontramos con una oclusi6n clase II divisi6n 2 o sobre­
mordida vertical en este caso los incisivos inferiores se po-

' nen en contacto con los tejidos linguales por detrás de 1os _ 
incisivos superiores cuando están en ocluai6n oántrica, que-­
dando poco o ningó.n espacio para el espesor de una pr6tesis,­
siendo proba.ble que ha.ya una falta de soporte vertical en la­
regi6n posterior. Es factible que ta1es casos sean ejemplos -
de maloolusi6n obvia o potencial. No debe perderse tiempo en­
insti tuir medidas correctoras. Se considerará una necesidad -
la ao~..sul.ta con el ortodoncista en 1o corcar.danta a los areoa 
dentales de dichos niños, antes de proceder a cualquier repo­
sici6n. 

Razones de un reemp1a30 temporario. 

Hantenimiento de espacio.- El espacio crea.do por la -
mordida de un diente anterior deberá mantenerse para que se -
produzca Wl desarrollo normal del resto del arco, este espa.-­
cio puede mantenerse intacto s6lo por la intervenci6n activa 
mediante la insta.J.aci6n de una pr6tesis, la cual debe ser ~ 

construida de modo que el crecimiento y desarrollo normal. de­
los arcos prosiga sin interferenoia..s. 

• 
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Copservaci6n de una f onaci6n correcta.- Los niíios ad­
quieren hábitos con ,'JI'an rapidez y una vez formados suelen -
ser persistentes. Con 1a p~rdida de un diente anterior, el m_! 
oanismo de la fonaci6n se ve interferido en parte, pero el tJ! 
fio pronto se adaptará para solucionar esa discrepancia; Esa -
adaptaci6n una vez establecida, puede influir en el habla de­
ese individuo para todq. su vida. Por lo tanto está indicada :. 
la ocupaci6n del espacio para prevenir las alteraciones fona.= 
torias. 

Eet,tica y Funci6n.- Devolver el aspecto agradable de­
un nifio que ha p4rdido 6rga.nos denta1ea, tiene gran importan­
cia psicol6gica ya que si no se rremplezan los dientes perdi­
dos, al ser este nifio motivo de burlas se le puede crear un -
complejo que repercutirá en su vida futura, As! tambián la -

pr6teeis temporaria se considera como medio de restauraci6n -
de una funoi6n completa. 

Tratamiento: 

El iS.nico trata.miento para el diente totalmente avulsig 
nado es 1a reimplantaci6n, esto es la recolocaci6n del diente 
en su a1v4olo con la final.idad de lograr la reinserci6n. La -
reimpl.e.n.taci6n se sulle intentar despu1fo de avul.si6n aociden­
ta1 de un diente; sin embargo, a veces éstá indicada. la ex­
traacu6n intencional. y reimplantaoi6n. 

Auru¡ua la reimplante.oi6n suele dar resu1tados, e1 pro­
n6.stioo final es mal.o porque casi in.variab1emente se produce­
la resoroi6n radicular progresiva. El promedio de vida de un.­
diente reimplantado es proporcional. a la cantidad de un liga­
mento periodontal. con vi tal.id.ad que haya en un diente en el -
mosimto del. reimplante. 



!¿ldicaciones para la reimplantaci6n: 

l."I.. El diente avu1sionado deberá encontrarse en buenas 
condiciones tales como; no tener caries extensa.a 7 
enfermedad parodontal avanzada. 

2.- El alv4olo deberá estar sin fracturas. 

3.~ No deberán existir contraindicaciones ortod6ncioas 

4.- El per.!odo extraoral deberá ser considerado (perí'.2 
que excedan de dos horas fUera del a1v&olo, estará 
asociado a una marcada rea.bsorci6n radicular; 

Procedimienito para la reimplantaci6~: 

l.- Mantener el die~te en soluci6n salina. 

2.- Si está obviamente contaminado el. diente, se dab&..: 
r'- lavar la superficie de la raíz con soluci6n sa­
lina. 

3.- Examinar el alv&o10, si encont:camos un c6agulo fi~ 
me en el alv~olo, lo removemos por medio de irrii@: 
oi6n. 

4.- Reimplantar el diente en su correspondiente alv&o­
lo por medio de presi6n digital. 

5.- Si existe leoera.ci6n, sa hará una sutura gingl.val. 

6.- Verificar radiográfioa.mente la posici6n normal del 
diente reimplantado: 
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7.- Aplicar una férula. 

8.- Proveer una profilaxis antitetánica, si el diente­
f'ue contaminado; por contacto con tierra., basura u 
otros objetos. 

9.- Estaría indicado, instituirle a1 paciente una co~ 
ta terapia antibacteriana.. 

10.- En caso de dientes desarrollados, con el f6ramen -
apical. estrecho, deber& realizarse 1a endodoncia -
apro.xima.da.mentA 1 o 2 semanas después de la rei.Jn..,. 
p1antaci6n. 

11.i... Cuando e1 f 6ramen apical es bastante ancho y el -
diente fue reimp1antado entre las 2 primeras horas 
f'uera., es posib1e la rev¡¡scuJ.arizaci6n de la puJ.pa 

12.- Control. radiográfico de1 dientA, si aparecen sig-­
nos de reacci6n inflamatoria, inmediatamente sel'D~ 
currirá a 1a endodoncia. 

13.- Ha.ntener la férula de 3 a 6 semanas e 2 meses ). 

14.- Chequeo peri6dioo mínimo un afio. 

Despu&s de 1a reimp1antaci6n es frecuente que se pro-­
duz ca anquilosis. Los dientes adyacentes siguen eru.pcionando­
dejando a1· diente reimplantado a 1a altura incisal. original.. 
Es posible restablecer e1 nuevo nivei inoise.l. de1 diente reim 
p1antado coloO'a.ndo una corona. tunda. Sin embe.rgo, si la dife­
re:noia de altura es grande, lo indicado es hacer la. extra,...-.:. 
oci6n y el reemplazo prot4tico de1 diente implanta.do • 

:~ri~= · ~: 
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Reposici6n permanente: 

en 
J.C. 

La edad en que se puede coloca~ una reposici6n perma-­
nente ha sido tema de abundantes disQusiones. Es probable que 
la restauraci6n ideal sea un puente fijo, Siendo importan-tia .._ . . 
la preparaoi~n de los dientas pilares. Y en la conservaci6n -
de la pulpa desci¡µisa la mayor esperanza de 'xi.to. Un puente -
fijo, con preparaciones para coronas tres cuartos, es por lo­
general el tipo de pr6tesis aconsejad.A, pa~ece razonable sup~ 
ner que el tallado de loa dientes anteriores para dichos an.­
cIB.jes será. relativamente see;uro despu~s de loa quince afios -
de edad. 

Si estuviera contraindicada. ur.a pr6tesis fija, la se-­
gunda e1eoci6n correspondería a una dentadura paroia1 removi­
ble, la oua1 restaure o mejore la funci6n masticatoria, lR ª.!! 
t4tic~ y los oontornoA faciales. No deberá interferir en el : 
crecimiento de los arcos denta.J.es, su volumen no deberá cons­
ti tuir un impedimento para. habl.ar adecuada.mente, Estará dise­
fiado para ser insertado y extra!do fácilmente, debe permi:bir­
ajuates, reparaciones y limpiarse fácilmente• 

~ ; .. :~--'-1' •• 
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FRACTURAS RADICULARES. 

Las fracturas radiculares son poco frecuentes en los -
niños cuyos dientes no están compl.etamente formadas y adheri~. 

das en el hueso al.veolar ya maduro son mayores-.... 

Aunque las fracturas pueden producirse en cualquiera -
de los tercios apical, medio o cerv:i.cal, la mayor cantidad se 
presenta en el. tercio medio radicular y menos en el tercio -
cervical.. En eáte ttl.timo tercio los dientes suelen perderse -
poco despu~s del accidente y esa puede ser la raz6n de que se 
presenten poco en la clínica. 

La línea de fractura puede seguir una direcci6n diago­
nal aunque la mayoría son de tipo horizontal. Los segmentos -
de la raíz pueden estar en posici6n o distantes. En este 111.ti 
mo caso hay que procüra.r a.cercarlos ha.ata su más inmediato -
contacto mediante una delicada Ela.l1ipulaoi6n de la porci6n co­
rona.ria. De este modo la aposici6n de las superficies de la -
fractura aseguran. un pron6stico más favorabl.e.· 

En los dientes co,!!fracturas de tercio cerrloal resulta 
muy difícil la estabilizaci6n de la porci6a coronaria y la 11 
nea de fractura -puede estar abierta hacia el surco gingi.val. -
que faci11ta la contaminaci6n e infeoci6n de la zona. con la -

saliva y 1os microorga.mi.smos bucales. De esto resul.ta que el­
pron6atico es m1q desfavorable; 

Para un tz:atamiento exitoso de las fracturas radicul.a-t 
ree son indispensables los siguientes requisitos: 

l.~ Los fragmentos deben encontrarse en estrecha adap.. 
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taci6n. 

2.- Los fragmentos deben quedar inmovilizados en posi­
ci6n. 

Andreasen y Hjorting Hansen han informa.do que el. dee--rr 
plaza.miento coronario mínimo, reducci6n 6ptima y fijaci6n ill-l 
mediata son factores que llevan a pron6sticos favorables. TS!! 

bi~n influirá dependiendo de la repa.raci6n y de la salud en -
general. del paciente y del ·estado bucal.e' 

Los signos y síntomas clínicos dependen de la loca1iz! 
ci6n de la línea de fractura. 

Entre m!s hacia cervical., se encuentre la línea de 
fractura será más marcada la pérdida y el cambi<> de color en-
1a corona. En muchos casos de fracturas radiculares intraJ.veB, 
lares, la pulpa. sobrevivirá; accidenta1mente se ocasionará -
una disminuci6n en 1a sensibilidad y un cambio en el color de 

la corona.. Sin embargo, se podr:!a observar en algunos casos -
que t~ hasta 6 meses antes de qie la sensibilidad se no~ 
J.ize. Es a.l.go regul.ar e interesante la observaci6n. 

En donde un diente con fractura radicular, su pulpa so -brevivirá,mientras que un diente con necrosis pul.par se desa-
rrollará hacia loa dientes vecinos aunque ambos hayan sufrido 
un trauma B..milar. 

En *l caso donde la fractura a.feota a una re.!z que no­
se ha~forms.do completamente, el resultado ser4 la detenoi6n • 
en l.a. f'ormaci6n de la raíz o un tipo de raíz bastante anormal 

il mismo tiempo la o4mara. pul.par coronaria podría· obli tera.r-
s.e• 

r. 
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Tratamiento: 

Si 1a fractura se localiza junto al margen gingival, -
recurre generalmente a la e:rtracci6n; si la e:~ra.cci6n no es­
tá indicada, se llevará a cabo loa siguientes ~asos: 

l) Reposici6n de los fragoentos coronarios, si es que­
están deshilados. 

2) Checar radiográficamente la posición de los fragmen 
~ -

tos coronarios. 

3) Inmovilizaci6n del diente con f~rula r!gida: 

4) Control. radiográfico con examenes de vitalidad pul­
par. 

5) Mantener la f~rula por dos meses anroximadamente. 

6) Chequeo en un periodo mínimo de un año. 

Pronósticói necrosis pul.par del 20 al 44 ~. 

En dientes primarios el tratamiento es el ll'lismo pero ...; 
con las siguientes excenciones: 

a) Los fragmentos a~icales no deberán ser removidos. 

b) Se nodr!a dejar de ferulizar. 
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DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA O SIN ELLA. 

El desplazamiento de los dientes var!a desde una modi­
ficaci6n ligera de la posici6n por un lado hasta el extremo ~ 
de la p~rdida total del diente (avulsi6n), por otro. 

El desplazamiento puede estar complicado con una frac­
tura coronaria .o radicular, aunque los dientes desplazados -
~enden a fracturarse menos que los que permanecen en su si...­
tio• 

Desplazamiento parcial. 

El desplazamiento parcial puede ser uno de los siguie!! 
tes tipos: 

1.- Vestibular o lingual.~ 
2.- Extrusi6n (expulsado de su al.v4olo). 
3,'- Intrusi6n (impulsado dentro de su aJ.v,olo) •' 

La exploraci6n física indica. el tipo de desp1azamiento 
7 el grado de movilidad• Los dientes extru!dos y los desplaz~ 
dos hacia vestibular o lingual. sue1en ~ener bastante movi.li~ 
dad mientras que los intruídos, puesto que fueron forzados ~ 
cía dentro del alv4olo, tienden a estar mu;r firmes.· ResuJ.ta -
fácil reconocer la extrusi6n o la intrusión debido a la dife.i 
rencia de la altura incisal del Siente traumatizado respecto­
ª los adyacentes. Además la radiograf:!a en los dientes extrtJ! 
dos permite ver el contorno .. de1 alv~o1o dsnt~""i.o ¡;or apical -
al extremo radicuJ.ar. 

El desplazamiento vestibul.ar o lingua.J. se descubre de­
im1ediato, Aunque no es posible saber cual en la posici6n -
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vestibUl.o-lingual previa de los dientes. 

Frecuentemente el desplaza.miento de un diente ocasiona 
la separaci6n de las tablas vestibular y linr;ua1 y la secci6n 
del ligamento periodonta1. 

~amiento de dientes ext.ru!dos : 

Los dientes extru:!dos y dientes desplazados hacia ves­
tibular o lingual deben ser llevados a su posici6n normal.. Si 
los dientes tienen movilidad la maniobra. se lleva a cabo con­
presi6n digital sua~e, bajo anestesia local. Si un diente 
fn6 desplazado pero está firme en su nueva posici6n, hay que­
oonsiderar la posibilidad de l1evarlo a su posici6n normal. .­
con un.•.apa.rato de ortodoncia. Esta reco1ocaoi6n es factibl.e -
si el diente desplazado no interfiere en la funci6n oclusaJ. -
normal. 

Los dientes extru:!dos que tienen movilidad a veces -t:. 

ofrecen resistencia, cuando se trata de volverlos a su a1v~o... 
lo, debido a que en estos se forman c6agulos. Si la extrusión 
es ligera, se lima el borde incisal. Si la extrusi6n es gran.­
de y exige un excesivo desgaste oclusal, puede ser necesa.rio­
crear una. ventana apical para dejar salir la sangre atrapa.da.• 
Y el diente es empujado a su posición normal, se estabiliza -
aplicándole una. férula junto con los dientes vecinos. 

~ratamiento de dientes intru!dos: 

Los dientes intru!dos suelen volver a su posición ori­
ginal luego de cierto lapso, sin necesidad de maniobras. Gen~ 
ralmente, el -6.nico tratamiento it1IJ1edia.to es el de tipo pe.lia­

tivo en tejidos blandos. Si la erupción es lenta se puede -
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facilitar ortod6ncicamente DOr medio de un resorte líneal fi­
jado con cemento compuesto a la su~erficie vestibul.ar del 
diente.' 

También se ha sugerido 4ue en la sesi6n de urgencia e1 
diente se lleva a su posición con pinzas ~ara. extracciones. 

Está teénica es muy aconsejable cuando el diente desa­
parece en la ap6fisis alveolar o ha llega.do al piso de las 
fosas nasalesº Sin embargo, la recolocaci6n for~ada puede -
avulsiona.r al diente. Invariablemente los dientes intruídos -
están firmemente fijos en el alvéolo. Por lo tanto no necesi­
ta aplicaci6n de f~ruJ.a, salvo que los dientes queden fiojos­
debido a la recolocaoi6n forzada. 

t-.• · mit: y ~--,~.~;;:;;. ¡ : 
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CONCLUSIONES 

A1 finalizar esta tesis, nos damos cuanta qe que cual­
quier individuo está expuesto a sUfrir fracturas o perder uno 
o varios dientes anteriores debido a diferentes causas asoci~ 

das a traumatismos. 

En ocasiones se deberá recurrir a la extraoci6n, pero -
en la mayoría de los casos podemos rehabilitar un diente dan­
do el tratamiento adecuado para cada caso. 

El tratamiento deberá incluir la restauraci6n siempre­
que sea nosible de la porci6n corona.ria afectada. o perdida;­
que conserve el. fespaoio; pertni tiendo as! el libre desa1r.rol1o -
de los dientes suo4sores que están por erupcionar. 

Para evitar que se produzcan mayores fracturas denta- -
les en los niíios y adol.escentes se recomienda que utilicen ,..,. 
los protectores bucales al practicar aJ.gdn deporte. S: pueden 
utilizar en combinaoi6n con los protectores faciales y redu­
cir la frecuencia de las lesiones dentales. 

Debemos tomar en cuenta los factores fisio16gicos, fUn 
oicmal.es y est,tioos de 1as restauraciones de los dientes 
traums.tisados, deben ser observados estrictamente, con e1 fin 

de evitar posiblee tranatornos psico16gico~~ 
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