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CAPI1ULO l 

HlSTOFISIOLOGIA DENTAL 

El diente consta de tres tejidos calcüicados; 

esmalte, dentina y cemento, y de tejido central no calcificado, la pulpa. 

ESMALTE 

Es la porción externa de la corona dentaria. Es 

el tejido m(ls duro del cuerpo y estli constiruido casi en un 96% de sust2!!, 

cía inorgánica, principalmente fosfato ácido de calcio. El componente or

gánico consiste en glucoproteína y una sustancia semejante a la queratina. 

El esmalte está formado por bastones he.xagonales, vainas de los bastones 

y sustancia intercelular. En los dientes que acaban de brotar, el esmalte 

está cubierto por una cutkula adherente de aspecto franjeado, incolora y 

parcialmente calcüicada (membrana de Nasmyth), desaparece de las supe!. 

ficies expuestas por virtud del desgaste que origina la masticación. 

DENTINA 

La dentina compuesta en un 70% de sustancia ino.!. 

gruüca y 18% de orgánica: forma la porción interna de la corona y de las 

rafees. 

Consiste en matriz calcificada y abundantes tubos dispuestos apretadamente 

que se extienden de la pulpa al borde externo de la dentina. Cada tubo po

see una prolongación protoplasmfltica (fibra de Tomes), que se continúa 

con los odontoblastos en la periferia de la pulpa. 
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Fibras de Korff: estas se originan entre las 

c~lulas de ·1a pulpa como fibras delgadas engrosAndose hacia la ~rif~ 

ria de la pulpa para formar haces relativamente gruesos que pasan entre 

los odontoblastos y se adhieren a la predentina. 

Vasos S8ngufneos: .. el par!nquiina pulpar presenta 

dos conformaciones distintas en relación a los vasos sangufneós, una en la 

porción radicular y otra en la porci6n coronaria. En' la, radicular estA. ccins 
.... · .. . . -

titu[do por un paquete vasculo nervioso en el cual se enctÍentran arterias,. 

venas, linfáticos y nervios, que penetran por el forAmen apical. 

En su porción coronaria, los vasos arteriales 

y venosos se han dividido y subdividido profusamente, hasta constituir'' 

una cerrada red capilar con una sola capa de endotelio. 

VASOS LINFATICOS 

Se encuentran distribuidos entre los odontoblastos, 

acompañando a las fibras Thomes, al igual que la dentina. 

NERVIOS 

Penetran con los elementos ya descritos por el 

forámen apical, estful incluidos en una vaina de fibras paralelas que ·se 

distribuyen en toda la pulpa. 

El Plexo de Raschow se forma cuando los nervios 

se aproximan a la capa de odontoblastos, pierden su vaina de mielina y 

quedan sus fibras desnudas~ 
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SUSTANCIA INTERSTICIAL 

Es una especie de linfa muy espesa, de consiste_!! 

cia gelatinosa. Se cree que tiene por función la presión o presiones que se 

efectllan ·dentro de la clmara pulpar, favoreciendo la circulacioo. 

HISTIOCITOS 

Son células de defensa que se encuentran a lo 
' ' 

largó de los capilares, en lós pfoc~sos inflemat6rios, producen anticue! 

pos. Tiene forma redonda y se transforman en macrófagos ante una in-

fección, su citoplastatiene aspecto escotado, irregular, ramificado y su 

nftcleo es obscuro. 

Odontoblastos: adosados li la pared· de la cAmara 

pulpar se encuentran los odontoblastos, son c~lulas fulciformes polinucl~ · ·. 

res, que al igual que las neuronas tienen dos terminaciones, la central y. 

la periférica. Las centrales se anastomosan con las terminaciones nervio-

sas de los nervios pulpares, y las periféricas constituyen las fibras de 

Thomes que atraviesan toda la dentina y llegan a la zona amelodentinaria 

transmitiendo sensibilidad desde ahr hasta la pulpa. 

PERIAPICE 

La zona periapical es la regi~n qúe rodea inm~ 

diatamente el vértice de la raíz en la desembocadura del agujero apical. 

La pulpa se continua con la membrana parodontal, formación de tejido 

conectivo fibroso que une al diente con el alveolo. Hay vasos sangufneos 
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que pasan de la membrana parodontal hacia los espacios medulares por 

conductos que atraviesan el hueso alveolar~: Estos conductos pueden ser 

una vra para las infecciones~· Durante toda la vida los fibroblastol:l de la 

membrana parodontal se diferenClan para formar cemento en la ra!z y 

hueso en la cavidad alveolar;· 

~' ,. 



CAPITULO lI 

F R A C T U R A S 

La ¡)l!rdida o fractura de piezas anteriores es tal 

vez el problema dental que tiene mayor impacto psicológico en adultos y en 

niños, particularmente si la lesión afecta a la dentadura permanente. 

La mayorra de las fracturas resultan de accidentes 

y afectan a poco mtl.s que los tejidos bucales locales. En los niños, la may2 

rra . de las fracruras y desplazamientos resultan de cardas de poca importa!!_ 

cia, durante la prActica de algún deporte o piruetas infantiles inofensivas; 

en los adultos las fracruras se deben a accidentes automovilfsticos, golpes, 

etc. De estos accidentes aparentemente benignos el aspecto facial puede a!. 

terarse aparte del dolor y las molestias propias de la lesión. 

En estos casos se debe preservar la vitalidad de 

las piezas lesionadas cuando sea posible y restaurarles su aspecto origi-

nal, sin producir traumatismo adicional y sin dañar la integridad de la 

pieza. 

Si se trata el caso con prontitud, se podrA evitar 

mayor irritación pulpar, se podrán reimplantar piezas arrancadas con ma-

yor posibilidad de ~xito; puede decirse que, en general, podrán esperarse 

resultados más favorables entre más rllpido se realice el tratamiento. 
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1. FRECUENCIA Y FACTORES PREDISIDNENTES: 

Los· dientes que mAs frecuente se ven afectados 

en episodios traumatlsantes, son los incisivos centrales superiores. Los 

niños presentan como mAs frecuente fracturas de dientes anteriores per

manentes que las niñas y grupo mAs suceptible de estos estfl entre los 

9 y 10 años de edad. 

Las lesiones durante el segundo decenio de vida se 

deben a menudo al atletismo, en especial a deportes como futbol, beisbol, 

baloncesto, lucha libre, etc. 

Las lesiones faciales y dentarias consecutivas a 

los accidc.'ltes automoviirsticos son muy frecuentes al final del segundo 

decenio de vida. El pasajero al lado del conductor está. especialmente ex

puesto a sufrir lesiones faciales. Este grupo de traumatismos se caracteri

za taflto por lesiones del hueso de sostén como de los tejidos blandos del 

labio inferior y del mentón. 

Las lesiones por peleas aparecen en grupos de 

edad más avanzada cracterizados por producir casi siempre luxación y 

exartlculación de los dientes, fracturas radiculares o del hueso de sostén. 

Los pacientes epilépticos también frecuentemente 

sufren riesgos y problemas especiales en cuanto a lesiones dentarias, debi 

das a caídas ocasionadas por las convulsiones. 

Recientemente se ha informado que muchos dro

gadictos sufren fracturas de la corona de los molares y premolares. La 
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etiología de estas fraclllras es debida a cerrar violentamente los dien.tes. 

lo cual ocurre a las tres o cuatro horas de haber ingerido la droga. Las 

fracturas se limitan a las cúspides linguales o bucales y se pueden encon

trar de 5 a 6 dientes rotos en el mismo paciente. 

Uno de los factores predisponentes es el aumento 

de la sobre mordida horizontal con protusión de los incisivos y un sellado 

de labios insuficiente. Tambi~ aunque poco frecuente es la dentinogenésis 

imperfecta la cual produce una fractura espontánea de la rafz, debida a 

la disminuida ·.dureza microscópica de la dentina. 

2. · LOCALIZACION Y TIPO DE LESION DENTARIA: 

La mayor!a de las lesiones dentarias afectan a: 

los dientes anteriores y especialmente a los incisivos centrales superiores 

mientras que los dientes incisivos centrales inferiores y los incisivos lat!:_ 

rales superiores sufren lesiones con menor frecuencia. Esta preferencia 

en la localización se puede aplicar también a la dentición temporal. 

Les lesiones dentarias generalmente afectan a un 

solo diente, excepto en traumatismos, como los accidentes automovilfsticos 

los cuales favorecen las lesiones múltiples. 

Los tipos de lesión m~s ocurridos en la dentición 

temporal son la luxación y la exacticulación; y en la dentición permanente 

se presentan más las fracturas de corona, corona y rarz y las de rarz~· 
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3. CLASIFICACION DE LAS LESIONES EN DIENTES ANTERIORES: 

Para la clasificación de las lesiones en dientes 

anteriores deberán seguirse patrones fijados, de modo que cuando se de

fina y menciona algún tipo de lesión se µ.ieda reconocer fticilmente y asr 

instituir el tratamiento mlis adecuado. 

Las lesiones dentarias pueden ser clasificadas 

según los factores tales como la etiologfa, la anatomra, la patología o la 

terapéutica, la siguiente clasüicación estli basada primordialmente en coE_ 

sideraciones anatómicas y terapéuticas. Esta clasificación puede ser apl!_ 

cada tanto en la dentición permanente como en la dentición temporal. 

INFRACCION: 

Es una fractura incompleta del esmalte sin pé! 

dida de sustancia dentaria, 

FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CDRONA: 

Fractura limitada al esmalte o que afecta tanto al 

esmalte como a la dentina, pero sin exponer la pulpa. 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA: 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina y 

expone la pulpa, 
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FRACTURA COMPLICADA DE LA OORONA Y DE LA RAIZ: 

FractUra que afecta al esmalte, la dentina, el 

cemento y expone la pulpa~:, 

FRACTURA DE LA RAIZ 

Fractura que afecta a la dentina, al cerre nto y 

a la pulpa;'' 

Esquemas que ilustran los diferentes tipos de fracturas coronales, A. Rotura 
JI! la corona. n y C. Fractura~ no complicJ1.l:ts de la rorona con y sin implicación tle: la 
di:ntinn. D. Fractura complicaJ.t de la coronl. 

Tambi~ las fracturas estful clasificadas de acuer-

do a la dirección que sigue ~sta: a) horizontal; b) verticales; e) obUcuas~· 

HORIZONTAL VERTICAL 

Y según el nivel en que se localicen: 



CORONARIAS: 

cervical~: 

RADICULARES: 

apical.', · 

.. 

'4. 
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' ' 

a) Tercio incisa!; b) Tercio medio; c) Tercio 

e{ W 
:\B= 

a) Tercio gingival; b) ·Tercio medio; c) Tercio 

' '· 
'.'·; . 

' ~ . ,. 
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4. EXAMEN Y DIAGNOSTICO DE LAS LESIONES DENTARIAS: 

Como las lesiones de los dientes deben ser trata

das lo antes posible para aliviar el dolor y facilitar el tratamiento y obte

:ner un mejor pronóstico, se debe hacer un buen examen para tener un -

diagnóstico correcto~· Los sfutomas en las le.siónes de.ntárias presentan lL'l 

iCUadro complejo; por lo que se deben recurrir a todas las pruebas que 

estCm a nuestro alcance para pocter determinar la natura,Ieza de la lesión o' 

Un historial y ex:amen clínico sistemAtico facilita 

y ahorra tiempo para poder aplicar la terapia mAs adecuada~· 

HISTORIAL: 

Este· va con preguntas bAsicas como lo son: 

nombre, edad, sexo, dirección, ··teléfono. 

Las preguntas siguientes encaminadas al proble-

ma en sf: 

iCuándo ocurrió la lesión?. Ya que de ésta respuesta podrá depender el 

!tratamiento. Por ejemplo: en el caso de diente avulsionado~· 

M,Dónde ocurrió la lesión?~· Está btlsicamente con fines profilActicos ya que 

en ocasiones es necesario el uso de vacunas como la del tétanos~·· 

Con el fin de establacer la extensión o localiza

ición de la lesión también es importante saber cómo ocurrió la lesión~· 

Debemos saber si ln recibido algún tratamiento 

:anterior antes de establecer alguno m&s amplio. 
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Historia de lesiones anteriores~·- Esto para 

obtener datos de vitalidad y capacidad recuperadora de la pulpa lo mls 

exacto posible ya que en Ocasiones si ha recibido algO.n otro tipo de' trau

. . matismo . la capacidad pulpar se ve alterada~' 

En··. nuestro breve historial ·debemos saber sobre 

los padecimientos generales, si los hay, en ocasiones estos pueden ser 

factores que interfieran en la etiologla como ¡¡¡erla la epilepsia, problemas 

. hemorrágicos:y datos que puedan influir tanto en la situación de errergen~ 
cla como en la terapia posterior~· (Ejemplo: reacciones al~rgi.cas) ~" 

¿Dolor espont~eo? ~·· Si lo hay, i';!ste nos puede 

indicar daño de estructura de sost~n, .extravasación de la sangre en los 

ligamentos periodontales, etc~· 

. ·Saber tambi~ si hay reacciones dolorosas a los 

estímulos ti';!rmicos o de otro tipo nos indicad una dentina o pulpa eipuesta, 

este slntoma será proporcional al grado de la extención de la fractura • 

. Y st el diente es sensible al dolor en la mastica-

ción o en la oclusión, nos hará su\X)ner una lesión en las estructuras de 

sos~n, fractura alveolar o .maxilar~· 

EXAMEN CLINICO: 

Est(l basado en la exploración, palpación, per-

cusión, as{ como m~todos específicos~·, 

EXPLORACION: 

En la exploraCión, observaremos la zona afectada 
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· para poder determinar el tipo y extensi6n de la lesi6n, ver· si las piezas 

estlln desplazadas o avulsionadas ~ Observaremos si estlln fracturadas con 

o sin exposición pul par, cambio de color, y tambitm veremos si hay lace

xación, inflamación. o hemorragia de ·los ·tejidos . blandos y tejidos circunve 
- - . - ' . ·. •' .···.. . . . . -

cinos:· 

PALPACION: 

En las pruebas de palpación Poctremos obtener r! · 

·sultados como movilidad anormal de los dientes o de los fragmentos alve:2, 

lares~· Tambitln. mediante la palpación veremos la .continuidad .del proceso 

alveolar.· 

PERCUSION: 

Por medio de · 1a percusión tendrenios reacciones 

de dolor cuando la lesión afecta a los ligamentos periodontales~· La perc.!:!. 

.sión se hace tanto en forma vertical como horiz.ontal y obteniendo previa-

mente una percusión de control de los dientes no lesionados~· 

M~todos Es~fficos :" 

El m~todo al que recurriremos en nuestro caso 

'es el de determinar la vitalidad pulpar, son pruebas que se han usado 

tradicionalmente con el fin de establecer el plan de tratamiento; para esta 

-prueba requerimos de la cooperación del paciente y una actitud relajada -

por parte del mismo para evitar falsas reacciones~· 
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Las t~icas empleadas para determinar la vita

lidad ptlpar son diferentes y a continuación se mencionarAn~" Est.An basa

das en los principios de conducción de esttmulos de los receptores sensi

bles de la pulpa dental y su registro en ellos;· 

Estímulos . MecAnicos: 

Por medio de una punta de sonda dental puede 

probarse la vitalidad en un diente con fractura que presente exposición 

¡:t.1lpar¡· 

En estos casos tambiful se puede observar la reacción p\tlpar por medio 

de ima torunda de algodón empapada en solución salina aplictmdola sobre 

la lesión. 

Pruebas T~rmicas: 

Los resultados obtenidos en este tipo de pruebas 

no siempre nos dan datos correctos, ya que no se puede graduar su inten

sidad por lo que el tejido dental normal puede reaccionar en forma nega

tiva.· 

Los diferentes y mrts usados m~todos para el 

examen de vitalidad pulpar son: 

Gutapercha Caliente: 

Se calientan unos 5 mm. de longitud de la barrita 

durante 2 segundos y se aplica en la superficie vestibular en la parte 

media del diente~: Su valor es difuso pues es una prueba no repetitible 

que incluso en dientes normales suele dar sintomatologfa negativa. 
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Cloruro de Etilo: 

La aplicaci6n de este· es por medio de una torunda 

de algudón sumergida en el cloruro de etilo y aplicada en la misma 

forma que la gutapercha~· Esta prueba nos ofrece las mismas desventajas 

de la·· anterior. 

Hielo: 

Este m~todo consiste en la aplicaci~ de· W1 cono 

de hielo a superficie vestibular del diente. La reacción est~ relacionada 

al tiempo de aplicación (perlodo de 5 a 8 segundos).· (El tiempo de aplica-

ción puede alterar la reacción).· Esta prueba nos ofrece seguridad ·en re-

sultados. 

Nieve de Dióxido de Carbono: 

El uso de nieve de dióxido de carbono en la prueba 

µ.J.l~r ·se ha hecho muy frecuente por dar una respuesta muy consistente y 
o 

segura de la puld8 debido a la temperatura tan baja del mismo (-78 C)~· 

Este m~ se puede usar tambioo en dientes cubiertos por coronas, por 

férulas, provisionales, etc. 

Vitalómetro El~ctrico: 

Esta prueba es con un instrumento medidor de co-

rriente elt!ctrica y permite el control de la forma, duración, frecuencia y 

dirección del estímulo. El estimulo debe estar bien def mido ya que afecta 

significativamente al nervio siendo aconsejable una duración de éste de 10 

milisegundos o mfls. 
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La interpretación· de las pruebas de vitalidad efectuadas 

inmediatamente después del traumatismo es difícil debido a que las reacciones 

de la sensibilidad pueden disminuir temporalmente. Es sin embargo posible 

que esta sensibilidad aparezca normalmente en algunas semanas o meses. 

Por lo tanto· podemos concluir sobre las pruebas de 

vitalidad diciendo que son métodos que nos ayudan a establecer el plan de 

tratamiento~ Sin embargo, los estudios clCnicos e histológicos no han logrado 

establecer una relacié>D constante entre el estado biológico ·de la pulpa y las 

reacciones clrnicas. Deberán registrarse los resultados de las "pruebas de 

vitalidad" en el examen inicial, y deberAn utilizarse principalmente como 

modelo de comparación para pruebas hechas en visitas peri6dicas~· 

EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen radiogrtúico no debe ser omitido en cual

quier caso de lesión traumAtica dental, este nos determinarA: a) la extensión 

de la fractura. b) presencia de fracturas radiculares. e) proximidad entre la 

fractura coronaria y la pulpa. d) posibilidad de traumatismo en dientes ady_! 

centes o antagonistas~· e) estado de desarrollo del Apice radicular~· f) engro

samiento de la membrana parodontal. g) presencia de cuerpos extraños~· h) prE_ 

sencia de lesiones periapicales. i) estado del hueso alveolar~ j) tamaño de la 

cámara pulpar y conductos radiculares; k) proporciona una constancia inme

diata del traumatismo. 

El tipo de radiografías mAs usadas son las periapic! 

les aunque en algunos casos son usadas las extraorales para observar el gr! 



21. 

do de dislocación del diente o cuaooo el paciente es un niño menor de 2 años 

con ayuda de los padres se realiza el estUdio mAs adecuado~· 

Es recomendable en los casos de lesión hacer tambi!n 

una proyección oclusal para obtener un ex:amen mAs amplio de la zona traulll.! 

tizada~· 

Todo registro radiogdfico debe ser conservado con el 

fin de tener 1Dl modelo comparativo con futuros ex:Arnenes de control. 



CAPITULO Ill 

FRACTURAS DE LA CORONA 

De acuerdo a la clasificación mencionada anterior

mente veremos etiologla, diagnóstico, tratamiento y. pronóstico de cada una 

de ellas. 

l. FRACTURA INCOMPLETA DE LA CORONA (INFRACCION) 

Los factores etiológicos mtis frecuentes en las in

fracciones coronarias son: lesiones causadas por ca(das, accidentes en b!. 

cicletas o automóvil, o por golpes causados por cuerpos extraños directa

mente en el esmalte, por lo que los dientes anteriores superiores son los 

afectados con m€1.s frecuencia. 

La forma de diagnósticar esta lesión es por medio 

de un rayo de luz dirigido paralelamente al eje longitudinal del diente, este 

rayo nos refleja la fractura, la cual aparece como una Unea en el esmalte 

esta ¡:uede llevar dliferentes direcciones y su localización será de acuerdo 

al lugar donde haya sido el traumatismo. 

Estas fracturas se manifiestan tambi~n como un res 

quebrejamiento de la porción central del borde incisa! del diente o también 

hacia interproximal. 
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Tratamiento 

1. '.'" Obtener una historia del traumatismo. · 

2. - Examen oral y general para determinar la extensión de la lesión, inclu

yendo cualquier movilidad dentaria. 

3. - Tomar radiograflas para determinar si la lesión afecta tan solo al diente 

o trae efectos perjudiciales a ¡:ulpa o a tejidos de .soporte. 

4. - Estas lesiones en ocasiones no requieren de tratamiento restaurativo, 

pero si wt tratamiento de control de vitalidad pul par. Esta observación 

se debl hacer en el transcurso de 6 a 8 semanas ya que es el tiempo 

mtls crftico para la recuperación pulpar. 

La alteración en el color del diente nos puede indicar 

una muerte pulpar por Id que se tendrA que recurrir a un tratamiento de 

conductos.· 

St las pruebas de vitalidad pulpar y el color del 

diente no se haya alterado durWlte el transcurso del tiempo antes mencionado 

se presumirá de un pronóstico favorable. 

El tratamiento inmediato en este tipo de lesión puede 

limitarse a pulir bordes agudos del esmalte para evitar una laceración de la 

lengua y labios. 

Posteriormente se µiede hacer un pulido de tipo 

correctivo estéticamente, sobre todo cuando se trata del ángulo distal ya que 

por su forma curva se presta a este tipo de tallado, en cambio el lingulo 

masial de los incisivos centrales ¡:u:r ser un lingulo recto, generalmente no 

se puede corregir. En estos casos puede ser necesaria una restauración con 
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algún adhesivo comercial, esto debed. hacerse despu~s de un mfnimo de 

6 a 8 semanas de transcurrida la lesión para asegurar el completo resta

blecimiento pulpar ~~. 

El pronóstico mediato no J.X>dr~ ser establecido sin 

embargo puede considerarse favorable respecto a la conservaci()n de la 

vitalidad pulpar~~ 
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2. FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA CON DENTINA EXPUESTA: 

La etiolog{a de estas fracturas también estA en las 

lesiones causadas por cardas, accidentes, golpes, traumatismos, etc. 

Las fracruras de esmalte y dentina sin ex:posic16n 

pul par se presentan con· mAs frecuencia que las ·complicadas en dientes 

permanentes. Y generalmente se limitan a un solo diente siendo los inci

sivos superiores los mAs ·afectados~· 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando 

la superficie incisiva completamente o pueden ser diagonales, en estos 

casos se puede perder gran porción del Angulo incisivoproximal. 

La dentina eKPUesta generalmente ocasiona síntomas 

agudos, habrá dolor de la masticación y a los cambios t~rmicos estos 

proporcionales a la cantidad de dentina expuesta y a la proximidad que 

haya con la pulpa. En ocasiones, la dentina puede llegar a ser tan delgada 

que la c!imara pulpar se torne transparente y muestre un eolor rosado a 

través de ella. En estos casos es importante no perforar la dentina durante 

la exploración de exposición pulpa.r ~· 

Las pruebas de vitalidad se deben incluir en el examen 

como referencia para evaluaciones posteriores~· 

Radiógráficamente se observa el estado de desarrollo 

del &pice radicular; si el forámen apical se encuentra abierto, habrá menos 

probiibilidades de esttrangulamiento del paquete vasculonervioso, pero a la 

vez se procurará mantenerlo a salvo para que se complete el desarrollo 

normal de la rarz. 
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La patolog(a que puede traer consigo esta fractura 

al no ser tratada, es: por exponer los canalfculos dentinales del canino 

para ataques externos de bacterias e irritantes térmicos y quCmioos, los · 

cuales pueden provocar la inflamación pulpar por lo que debe seguirse 

una terapéutica de 1.trgencia~· 

Las fracturas que no han sido ~radas pueden pre- · 

sentar proliferacioo del tejido pul par o cambios. destructivos ·en la pulpa 

como formaciÍln.·de •abseesos e, neerósis. 

Tratamiento: 

En tcxlos los casos de lesi6n, después de haber 

obtenido una minuciosa his.toria clrnica y tener los resultados del examen 

se procederA al tratamiento inmediato o de urgencia, el cual se debe 

dirigir a la protección de la dentina para permitir a la pulpa crear una · · 

barrera protectora de nueva dentina~· La pulpa JJJede reaccionar favora

blemente a estos estímulos fortificando los canalfculos déntinales expuestos 

con dentina secundaria~· Tambi(m hay el riesgo de que los ataques ¡x.iedan 

exceder la capacidad recuperadora de la pulpa, produciendo cambios infla

matorios y la subsiguiente muerte ptlpar ~· Este peligro se supone mayor en 

dientes jóvenes por la mayor dimensi6n de sus canal!culos dei1tinales~· 

El recubrimiento pulpar se realizarA colocando un 

apósito de hidrbxido de calcio de la siguiente forma. 

1. - Aislar el diente o dientes fracturados por medio de un dique de hule. 

Se limpiar! la superficie cuidadosamente con solución salma normal o 

~a destilada, {no deben emplearse medicamentos irritantes que provoquen 

estlmulos muy fuertes para la pulpa). 
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2~- Deter.minar la extensión y la movilidad de la lesión~· 

3.·- Sobre los canairculos dentinales ex¡:uestos, se colocad una mezcla de 

hidróxido de calcio de un grosor regular, para neutralizar la acidez de 

fosfato de zinc, que a su vez sellarA el hidróxido de calcio y la dentina 

ex¡:uesta. 

4~·- Para asegurar que el hidr6x:ido de calcio permaneced en. su sitio hasta 

recuperación, se debe proteger la curaci6n con un retenedor adecuado; la 

dentina •secundaria podrA observarse en un período de 2 a.emanas, hay 

. quieneá. prefieren de. 6 a 8 semanas y otros autores recomiendári . dejar 

esta curación por un m(nimo de 3 a 6 meses~· 

Existen varios tipos de restauraciones que protegen 

nuestra .curación por un tiempo i.Ódefinido y de. fA.cil elaboración. 

CORONA DE ACERO INOXIDABLE: 

La corona de acero inoxidable es uno de ·los tipos 

de restauración mtls satisfactoria para la protección temporal de un diente 

fracturado; esta corona se acerca ma.s al cumplimiento de los requesitos 

de un recubrimiento adecuado y protege en el período de reparaci6n denti-

naria~· 

Las corooas de acero inoicidable pueden recortarse, 

contornearse y adaptarse fAcilmente a dientes anteriores fracturados, gen~ 

ralmente no se requiere preparación de la pieza, excepto eliminaci6n de 

contacto proximal y desgaste de pequeñas cantidades de esmalte en las -

lireas incisivas y del c(ngulo~ 
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Las desventajas principales de esta restauración es el 

factor esttmco, el cual puede ·ser superado si se recorta una ventana en la 

porción vestibular de la corona, colocando una resina en el sitio fracturado~' 

Esta restauración provee de una excelente protección~· 

OORONA DE CBWLOIDE Y RESINA 

Este ripo de restauraciones se emplean en casos en que 

. la dentina ·.expuesta y el centacto deben ser protegidos durante el período ini

cial de observaci<'m., cuidando los requirimientos esttm.cos del paciente~" 

La t~ica es la comCln; selección de la corona de ce

luloides, corte del margen gingival, corte pequeño en el tercio incisivo de 

la superficie lingual para la salida de exceso de resina. 

Se hace el recubrimiento ptlpar y posteriormmte se 

mezcla la resina de acuerdo a las indicaciones del fabricante y se procede 

a colocar en la funda y esta a su vez en el diente fracturado~: 

La funda de celuloides se retira después de 3 a 5 min.!!, 

tos, cuando termina la polimerización, se recortan los excesos y se com

prueba cuidadosamente la mordida para determinar el grado de libertad en 

los movimientos de masticación y fisiológicos de la boca~· 

BANDAS DE OR'IOOONCIA 

Para retener la preparación de hidróxido de calcio, 

pueden utilizarse bandas de ortodoncia prefabricadas o hechas a la medida~· 

Estas actiian como una matriz para el material recu

bridor de la dentina~· Se ajustan al rededor del diente se suelda o se escoge 
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la del tamafio adecuado, a continuación se coloca otro trozo de banda sobre 

el borde incisal y se suelda sobre las partes vestibular y lingual de. la banda 

original. 

FERULA 

En caso de que la lesión se extienda hasta los tejidos 

de sostM del diente, debe darse protecci6n pulpa.r por mErlio de una. férula. 

J?ara la construcción de esta se toma una impresi6n, 

se fabrica la férula, se hace el recubrimiento pulpar, se .coloca un apósito 

quirúrgico y se cementa con éste la férula. El control se lleva a cabo radio

grM'icamente · para observar la reparación del tejido de sost~ y mediante 

pruebas de vitalidad pul par en un t~mino de 6 a 8 semanas o mAs · si as[ 

se requiere. 

PERIOOO DE RECUPERACION 

Toda restauración temporal, ya sea corona, banda 

de ortodoncia, etc. deberl'm permanecer en la boca un mfuimo de 8 semanas. 

Si el diente clfnica y radiográficamente aparece nor"" 

mal y las pruebas de vitalidad pulpar nos dan resultados positivos se decidi

rá si es necesaria la colocación de una restauración semipermanente o per

manente, estas deben aplazarse hasta que la formación de la ra[z sea com

pleta • 
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RESTAURACION SEMIPERMANENTE 

Se.recurre al uso de una restauración semiperman~ 

te en los casos en que por la edad del paciente (antes de la adolescencia), 

y el factor est~tico as( lo requieren. Las restauraciones diseñadas para es

. tos casos son por ejemplo: coronas en cesta, coróDas oro'."acrfilco,. con ca

rilla abierta y coronas pinledge ya que estas requieren de una mfnima pre

paraci6n y ofrecen estatica y reemplazan la porci6n perdida de la corona. 
,· .,. '.· ' . . ·.· . . : ., 

TáIÍlbi!il ofrece muchas. ventaja.a para .este fin el uso· de material a· base de . . 

r~sinas compuestas, usando la t~ica de adhesi6n directa por medio del gr!_ 
' 

bado en esmalte con Acido forfórico. Esta tacnica puede ser complementada 

con el uso de pins en los casos en que .el borde incisa! se e11cuentre muy -

destruido, asr Eie lograrA una retención adicional. 

REST AURACION PERMANENTE · 

Esta es Uf:lada cuar;do las condiciones, edad y rece-

sión pulpar dan lugar ya a una preparación mAs ex:tensa ya que asr se re-

quiere, pues generalmente se usan incrustaciones coladas, coronas oro-por

celana fundida o coronas Jacket de porcelana. 

Esta restauraci6n debe ser usada generalmente ful.! 

ta pasada la adolescencia (16-18 años), y habiendo terminado la erupción 

de todos los dientes asr como tener conocimiento radiográfico si es neces! 

rio de los 3os. molares, pues estos nos pueden provocar movimientos de 

los dientes anteriores y por lo tanto se pueden desajustar nuestra restaura-

ción. 
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•. TRATAMIENTO EN DIENTES TEMIORALES 

El tratamiento a seguir en. los dientes temporales 

afectados por este tipo de lesi6n no complicada, se reduce a un desgaste 

de bordes de esmalte que p.ieden provocar una laceracioo de la lengua 

y lablos~· Bn casos cuya perdida de tejido dental sea mAs eictensa se aconseja 

·e1 uso de co~as de acero inoxidable. 

·-:-_; 
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3. FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA 

Es una fractura que afecta ·al organo pul par, 

ya sea desde una pequeña exposición pulpar hasta la laceracil>n total de !sta 

con la consecuente hemorragia. 

Al encontrarse lacerada la pulpa sana por 

accidente quooa en comunicación con el exterior. produciendo una herida 

p1Ipar. Histológicamente en esta herida·pulpar se producé:. . . . - . . . . . . ·, . 

· 1. - RuptUra de la capa dentinoblástica. 

2. - Laceración mayor seg(m la profundidad de la herida acompañada de 

hemorr~gta. 

3.- Ligera reacción defensiva al rededor de la herida. 

Los sfntomas · vadan y }iieclen: presentarse · 

dolor agudo al tocar la pulpa o por el aire del ambiente asr como también 

en el momento de la masticación. 

Para el diagnóstico no podremos valernos del 

examen histopatológico de la pulpa antes del recubrimiento, ¡x>r lo que nos 

basaremos Onicamente en ·el examen cUnico. 

La pulpa debe ser tratada rApidamente procu-

rando as[ mantenerla en las mejores condiciones para tener mAs posibilida

des favorables en el pronóstico, ya que al llevar a cabo cualquier m6todo 

que pueda conservar viva y sana la pulpa afectada serA preferible al tener 

que recurrir a un tratamiento de conductos ya que tambi!m esto podrla re

percutir en los tejidos periapicales. 
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Para el tratamiento se debe tener en cuenta 
' . 

que. la pe>rci6n lac~ra~ de la fülpa no podrl for~se de nuev~, pero ar 

se puede lograr una cicatrizaci6n de su nueva superficie de manera que 

ofreciendo condiciones para que las c~ulas jóvenes· indiferenciadas puedan 

convertirse en dentinob1astos y de esta manera se forme una nueva pared 

cieri,tinart a y a su vez que la P<>rci6n fülpar que se logre s8lvar c0ntifide .· 

· sus funciones normales~· 

i>or lo tanto sabiendo la ~pacidad de regene 
. - . . . ' . .- . ~- . - ·~ . . - ·~. - -

rá~tbri de la ¡xlÍpa y coo nuestra, hlstorlá ·cl[[ü~ elaboradii ~inÚciosámente 
podremos· escoger el tratamiento que sea mAs adecuado y que ofrezca mls 

· ·ventajas. 

• . TRATAMIENTO 

• 

. Los tratamientos a los cuales pociemos recu

rrir en estos casos son bAsicaménte cuat:i:'o: ··recubrimiento· fülpar directo, 

pulpotomla, pulpectomla y extracción~· Y estos de acuerdo al grado de ex

posici6n, estado de la pulpa, desarrollo ·apical y lesión ra[z y tejidos de 

soporte;··· 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

El objeto de esta protecci6n es preservar en 

su totalidad al tejido pulpar, por medio de la aposición o formación de 

dentina secundaria en el lugar de la exposición pulpar • 
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Se hace este tratamiento cuando: 

l)~·- La expc>sici&l pulpar se limita a una pequeña zbna. 

2)~·- Cuando la pulpa ha estado exp.1esta solo pocas horas~· 

3);·- Y cuando el traumatismo no ha lesionado al tejido de sostt!n;· 

& técnica para el recubrimiento pulpar 

directo p.1ede resumirse en los siguientes pasos~· 

a)~·- Aislamiento del diente, ya sea con· dique de hule o con rollitos de 

algod6n~· 

b);·- Limpieza del diente con agua bidestilada o suero fisiol6gico, elimi

nando, en caso de que la haya, dentina infectada previamente a la limpieza~ .. 

c)~·- Se seca el diente con torunditas de algodón est~ril; 

d)~·- Se aplica el hidr6xido de calcio;~ 

e)~ - Se proteje este apósito de hidróxido de calcio con ózido de zinc y 

eugenol, Onicamente st' se p.1ede reterier por s[ solo o con la ~da 

de. alguna corona de acero inoxidable o de poli carbonato previamente 

adaptadas y cementadas, tambitm con la mezcla de álá.do de zinc y 

eugenol~ 

o~·- Control radiogdfico y pruebas de vitalidad~" 

g) ~:- Comprobación despu~s de 2 meses del cierre de la perforaci6n re

moviendo la curación o corona temporal que se haya colocado~· Si 

el diente ha logrado cerrar la perforación y no presenta ningún tipo 

de sintomatolog[a anormal, se proceded. a colocar una restauración 

semipermanente~' 
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El proceso de cicatrización pulp•r 

debajo del hidróxido de calcio ocasiona una evolución histológica en donde 

se observan varias capas. 

a). - Una zona superficial Uena de coagulitos, masa fibrilar, polvo de 

dentina, hidróxido de calcio, etc. 

· b).• Una capa ele pulpa necrosada q\.le llega a su mAximo grosor en 2 ó 3 

dtas. Si la herida pul¡}ar .es extensa .y prClfunda, esta eapa pu~e· ~upar 
una buena parte de la pulpa camera!. 

c). - Una capa .de pigmentos sangutneos por la acción hemolizante del hidró

xido de .calcio •. 

d). - Despu~s de 3 dtas empieza a organizarse la capa densa, con fuerte 

infiltración fibrosa, aumento de lo~ vasos rodeados de linfocitos, c~lulas 

plasma.ricas, ademA.s de la formación de colAgeno y tejido duro en desarrollo 

no mineralizado (pre-dentina) que empieza a madurar a los 7 dfus y se cal 

cifica para formar despu~s la neodentina. 

El paciente podrA. sentir ligeras molestias provoca

das, como las de una ligera hiperemia, o espontáneas que desaparecen en 

algunos dfas. 

A las pruebas t~rmicas, la pulpa puede responder 

con mayor sensibilidad que la de los dientes vecinos, pero se normaliza 

al cabo de unos 8 días. 
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La percusión es negativa. 

Al estimulo el~trico, la respuesta es similar a la 

de la pieza conttgua.· 

RadiogrMicamente no hay engrosamiento de la mem-

brana parodontal~· 

La radiograf[a periapical puede, a los 2 meses, mo! 

trar una nueva pared . dentaria, que engrosa paulatinamente, la ausencia de 

esta pared no debe interpretarse como fracaso. 

Los cuidados a seguir en una herida pulpar serAn: 

No permitir que llegue la saliva. 

No tocarla con instrumentos o torundas sépticas. 

No aplicar antisépticos comunes sobre la pulpa~· 

Evitar presionar la pulpa con alg(tn material. 

Dejar al diente fuera de oclusión, con el cemento 

o la restauración provisional. 

Impedir que se infiltre la saliva debajo de la ob~ 

ración e infecte la pulpa. 

VENTAJAS DEL RECUBRIMIENTO PULPAR 

a). - Mangener la función normal de la pulpa, principalmente en dientes 

jóvenes, para que completen su formación radicular. 

b). - Evitar alteraciones del color de la corona, ademtts de conservar 

su resistencia. 

Se revisarfi el diente al cabo de 1 mes, a los 3 

, meses y después cada 6 meses, radiogrtúica y elfuicamente. 
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·. 5 ;- Trabajo biomecánico (limado, ensanchado de 

conductos con irrigación entre cada uno de 

estos pasos, para evitar la obliteración del 

conducto)~· 

6~·- Obturacioo de los conductos con el material 

de elección (gutapercha y cemento de 6xido 

de zinc y eugenol por ejemplo)~· 

7 ~·- Adaptar corona temporal~· 

La restauración semipermanente puede colocarse 

de 2 a 4 meses despu~ de la lesión, la permanente podr(t ser colocada 

cuando haya conclufdo la reabsorción pulpar por lo que se debe tener un 

constante control radiogrMico.· 

En los casos que se requiera de una pulpotomra 

y el diente traumatizado sea muy joven por lo que presenta un agujero 

apical ancho y un .desarrollo incompleto, el tratamiento a seguir consiste 

en: 

1~· a);- Ensanchamiento invertido de conos de gutapercha~'· 

b)~·- Obturación radicular junto con intervenci6n quirO.rgica (apl

cectomfa) y amalgama retrograda~" 

n~· a)~·- Limpieza biomecMica del conducto y se ensancha hasta el 

Apice~· 

b) ;- Se empaca el canal ensanchando, con el (tpice de la pieza 

temporalmente sellado, con una pasta espesa reabsorbible (hidr~ 

xido de calcio y p-clorofenol alcanforado)~· 

c)~·- Se sigue el curso postoperatorio radiogrMicamente hasta 
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observar el cierre del Apice~· Cuando se ha logrado el cierre apical se 

retira la pasta medicada y ya se· coloca una obturación con gutapercha 

siguiendo la t~nica convencional, con la subsiguiente colocación de una 

restauraci6n semipermanente~· Todo esto teniendo los resultados a nuestro 

control radiogrAfico y clfnico~· 

BXTRACCION ---------
Está se efectíia .cuando el diente lesionado es un 

temporal. y ya presenta gran reabsorci6n · radicular~·· · 

Tambi~ la extracción esta. indicada cuando la 

fractura estA. cerca o muy cerca de la uni6n esmalte-cemmto y por lo 

tanto no· nos permite Construir una restauraci6n~···E1 caso ·que tambi~n 

indica e.'Cl¡X'acclbn es cuando el paciente no esta. dispuesto a cooperar con 

el tratamiento. 

TRATAMIENTO EN DIENTES TEMPORALES 
--------------------~---------~--~----

El tratamiento ·de elección en estos casos es la 

extracción generalmente~· 



CAPITULO IV 

La fractura de la corona y rarz se define como 

una fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento. Estas fracturas se 

clasüican seg(in el grado de afección pulpar en: Fractura no c.omplicada y 

fractura complicada de la corona y rarz. 

Los factores etiológicos que contribuyen a estas 

fracturas son lesiones producidas por caídas, lesiones provocadas en accide!!. 

tes automovilfsticos, en bicicletas, etc., as{ como por golpes recibidos por 

cuerpos extraños. Estos traumatismos generalmente son directos cuando afeE_ 

tan a los dientes anteriores e indirectos cuando los dientes afectados son los 

posteriores. 

CHnicamente esta fractura se observa unos miU

metros hacia incisa! del borde gingival por el lado vestibular de la corona, 

como una Unea obltcua que sigue hacia lingual donde no se puede seguir su 

trayectoria por quedar. esta generalmente cubierta por la encfa marginal. 

Esta situación hace que ei fragmento coronal est~ mAs desplazado por el lado 

vestibular que por el lingual. Cuando este desplazamiento es mtnimo en oca

siones no produce sintomatologfa y por lo tanto pasa inadvertida esta fractura. 
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Generalmente la fracrura que sigue un trayecto 

oblicuo es la mAs frecuei1te. pero tambi~ puede prei:entarse una fractura 

mOltiple, mAs rara es la fractura que sigue la dirección longitudinal del 

diente pudiendo estar desviada hacia mesial o distal. 

Tambi~n se ha observado que el. grado de complici

dad mAs acentuado estll en ·1os dientes cuyo desarrollo no ha conclu[do mif!. 

tras que los que estAn en pedodo de erupción puede sufrir fracturas no 

complicadas. 

La sintomatologfa se presenta por lo regular en el 

momento de la masticación pues ~ata provoca movilidad del fragmento o 

fragmentos. 

El estudio . radiogrAfico aporta poco para el diagn~ 

tico ¡:ues la ltnea oblicua que sigue la fractura casi siempre es perpendi-

cular al rayo central. Por otra parte, la zona vestibular de la fractura es 

visible cltnicamente debido al desplazamiento que sufren los fragmentos en 

esta zona. 

En los casos de fracruras longitudinales radiogrflfiC! 

mente se descubren cuando estful orientadas en dirección vestibulo-lingual, o 

en los desviados mesial o distalmente. Lo que no sucede en las desviadas 

mesio-distalmente pues ~tas muy pocas veces se ven a lo~ Rayos X. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento a seguir serli: 

A) FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA Y RAIZ 

1. - Administrar anest!3sico local. 
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2. - Retirar los fragmentos sueltos y limpiar el diente. 

3. - Cuando la fractura se extiende mAs de 3 a 4 rri.m., 

por debajo del surco gingival lo indicado es la extrae-

ción. 

4. - Cuando la fractura no pasa los Umites antes 

mencionados, los pasos a seguir ser~: una gingive_s 

tomta para observar la trayectoria de la fractura y 

poder realizar un recubrimiento de la dentina. 

Hecho este recubrimient:O se puede colocar como 

restauración una corona V enner, abarcando en nuestra 

preparación hasta la Unea de fractura. 

B) FRACTIJRA COMPLICADA DE LA CORONA Y RAIZ EN DIBNTES 
PERMANENTES. 

a). - Administrar anest~sico local. 

b). - Remover los fragmentos sueltos. 

e).- Si la fractura se extiende más de 3 a 4 mm. 

por debajo del surco gingival, el camino a seguir 

será la extracción. 

d). - Si el trayecto de la fractura no se extiende por 

debajo del surco gingival se podrá hacer una gingive_s 

tomfa y para exponer el borde fracturado, si es ne-

cesario se had. la osteotomra con el fin de descubrir 

el nivel de la fractura y facilitar la toma de impre-

sión para la colocación posterior de una corona 

Jacket. Despu~s del tratamiento endodóntico convenci2 

nal se construye una espiga colada la cual dará an-
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El proceso de cicatrización pulpar 

debajo del hidróxido de calcio ocasiona una evolución histológica en donde 

se observan varias capas. 

a). - Una zona superficial llena de coagulitos, masa fibrilar, polvo de 

dentina, hidróxido de calcio, etc. 

b). - Una capa de pulpa necrosada que llega a su mAximQ grosor en 2 6 3 

dtas. Si la herida pul par es extensa y profuilda, esta capa puede ocupar 

una buena parte de la pulpa cameral. 

e). - Una capa de pigmentos sanguíneos por la acción hemolizante del hidró-

xido de calcio. 

d). - Despulls de 3 dfas empieza a organizarse la capa densa, con fuerte 

infiltración fibrosa, aumento de los vasos rodeados de linfocitos, clllulas 

plasma.ticas, adem(ls de la formación de oolAgeno y tejido duro en desarrollo 

no mineralizado (pre-dentina) que empieza a madurar a los 7 dfas y se cal 

cifica para formar despu~s la neodentina. 

EVOLUClON CLINICA 

El paciente podd sentir ligeras molestias provoca

das, como las de una ligera hiperemia, o espontflneas que desaparecen en 

algunos dfas. 

A las pruebas tllrmicas, la pulpa puede responder 

con mayor sensibilidad que la de los dientes vecinos, pero se normaliza 

~ al cabo de unos 8 dfas. 
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La percusión es negativa. 

Al estrmulo el~ctrico, la respuesta es similar a la 

de la pieza contlgua.· 

RadiogrMicamente no hay engrosamiento de la mem-

brana parodontal; 

La radiografCa periapical puede, a los 2 meses, mo! 

trar una nueva pared dentaria, que engrosa paulatinamente, la ausencia de 

esta pared no debe interpretarse como fracaso.· 

Los cuidados a seguir en una herida pulpar serAn: 

No permitir que llegue la saliva. 

No tocarla con instrumentos o tonmdas s~pticas. 

No aplicar antis~pticos comunes sobre la pulpa. 

Evitar presionar la pulpa con algún material. 

Dejar al diente fuera de oclusión, con el cemmto 

o la restauración provisional. 

Impedir que se infiltre la saliva debajo de la oh~ 

ración e infecte la pulpa~ 

VENTAJAS DEL RECUBRIMIEN1D PULPAR 

a). " Mangener la función normal de la pulpa, principalmente en dientes 

jóvenes, para que completen su formación radicular. 

b}." Evitar alteraciones del color de la corona, además de conservar 

su resistencia. 

Se revisará el diente al cabo de 1 mes, a los 3 

1 meses y despu~s cada 6 meses, radiográfica y cltnicamente. 
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Si despu~s de W1 me~ de haber realizado el recubri

miento, el diente no presenta dato negativo, las posibilidades de que perma-

nezca normal sertm muchas, por lo tanto se podrA obturar definitivamente; 

PULPOTOMIA ------------
La pulpotomia consiste en la eliminación de la por

ción coronaria de la pulpa en dientes en que su tejido pulpar coronaria, ha 

sido lacerado ampliamente y que µiede contener micro-organismos, asl como 

dar muestras de inflamación." 

La pulpotom!a se dice debe ser realizada cuando: 

a)~-- Cuando existe una exposición pulpar amplia. 

b)~- Si el paciente es examinado dentro de un tiempo no mayor a 72 horas~· 
• 

e)~-- En dientes con fipices anchas y formación radicular incompletas~" 

d) ~· - Si la corona remanente es insuficiente para retener una restauración 

La t~cnica a seguir consiste en: 

a).-- Administrar anest~sico local~-

b).- Aislar el diente (dique de hule)~ 

c). - Limpieza del mismo~-

d) ;- Se hace el acceso a la crunara p..tlpar con -

fresa de bola est~ril; 

e)~-- Se corta la pulpa en su porción carnera! con 

fresa de bola est~ril o con un excavador, cuya 

cucharilla tenga buen filo y est~ esteril, hacien 
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do este corte si es con cucharilla de un sólo · 

intento y a pocos millmetros apicalmente del·· 

borde esmalte cemento~· 

f)~·- Se controla la hemorragia y se aplica una capa 

de .hidróxido de calcio s.obre el muñoo Illlpar, 

se coloca des¡ués 6xido de zinc y eugenoi a 

manera de base colocando -también la restaira . - -
ción temporal protectora~·· 

- .. .._. 

El curso a seguir serA el examen cUnico y .rlldiÓgrA · 
.. -···-. ~ 

fico del diente tratado~~ Para poder juzgar que se ha tenido ~ito en el tra• 

tamiento, debemos tener un curso asintomCldco, un desarrollo normal con

tinuado, ast como ausencia de resorcibn interna, resorción externa e lnfec .-
cienes periapicales~· 

La prueba radiográfica p.Iede ser de ayuda aunqUe . 

puede llevar a impresiones falsas, puesto que tanto los puentes comp~~tos . 

como los incompletos pueden producir una misma imagen radiogrti:fica~" 

.\ ll 

a Mntcrinl 
de 
amputación 

lll!ll O<ido de 
EM cinc.cugcnol 

b Mntcrial 
~ de sellado 

Esquemas que ilu!\lr;in la ti.:cnica <le la putpotomla. 
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La radiografía debe entrar en el control pues 

puede producirse una calcificaci6n de los conductos. Si el curso es normal 

asintom~tico en 6 meses aproximadamente ya se podrrt colocar una restaur! 

ci6n de duración intermedia:· 

PULPECTOMIA 

. La ¡:xI!pectom[a se define como el procedimiento 

mediante el cual se extirpa la pulpa. hasta el forlímen apical, es decir, 

• totalmente:' 

Estti. indicada cuando la fractura coronaria pre

senta una exposición pulpar muy amplia y ia sintomatologfa nos indica 

que el estado patológico es avanzado (pulpa con degeneración, putrefacta 

o muestra vitalidad dudosa) y los conductos radiculares estrui completa-

mente formados. 

TECNICA --------
1 :·- Administrar anest~sico local:" 

2:·- Limpiar el diente con peróxido de hidrógeno:" 

3:·- Hacer el acceso a la clímara pulpar:" 

4:·- Extirpación de la pulpa a un nivel situado a 

1 ó 2 mm:· del llpice:· 



40. 

s~·- Trabajo biomectmico (limado, ensanchado de 

conductos con irrigación entre cada uno de 

estos pasos, para evitar la obliteraci6n del 

conducto)~· 

6~'- Obwraci6n de los conductos con el material 

~e elecc16n (gutapercha y cemento de 6xido 

de zinc y eugenol por ejemplo)~· 

7 ~·- Adaptar corona temporal~· 

La restauracioo semipermanente pie.de colocarse 

de 2 a 4 meses despu~ de la lesión, la permanente pod.rll ser colocada 

cuando haya ·concluido la reabsorci6n pulpar por lo que se debe tener un 

constánte control radiogdfico~· 

En los casos que se requiera de tma pulpotomfa 

y el diente traumatizado sea muy joven por lo que presenta un agujero 

apical ancho y un . desarrollo incompleto, el tratamiento a seguir consiste 

en: 

r~· a).·- Ensanchamiento invertido de conos de gutapercha:' 

b) ~·- Obturación radicular junto con intervención qub.1lrgica (api

cectomfa) y amalgama retrograda~ .. 

u~· a)~·- Limpieza biomecllnica del conducto y se ensancha hasta el 

ttplce~· 

b)~·- Se empaca el canal ensanchando, con el lipice de la pieza 

temporalmente sellado, con una pasta espesa reabsorbible (hidr2_ 

xi do de calcio y p-clorofenol alcanforado)~· 

c)~·- Se sigue el curso postoperatorio radiográficamente hasta 



CAPITULO IV 

La fractura de la corona y rafz se define como 

una fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento. Estas fracturas se 

clasüican según el grado de afección pulpar en: Fractura no complicada y 

fractura complicada de la corona y rafz. 

Los factores etiológicos que contribuyen a estas 

fracturas son lesiones producidas por cafdas, lesiones provocadas en accide~ 

tes automovilfsticos, en bicicletas, etc., as[ como por golpes recibidos por 

cuerpos extraños. Estos traumatismos generalmente son directos cuando afe_E 

tan a los dientes anteriores e indirectos cuando los dientes afectados son los 

posteriores. 

Clfnicamente esta fractura se observa unos milf

me.tros hacia incisa! del borde gingival por el lado vestibular de la corona, 

corno una lfnea oblfcua que sigue hacia lingual donde no se puede seguir su 

trayectoria por quedar. esta generalmente cubierta por la encra marginal. 

Esta situación hace que el fragmento coronal est~ m~s desplazado por el lado 

vestibular que por el lingual. Cuando este desplazamiento es mfuimo en oca

siomes no produce sintomatologfa y por lo tanto pasa inadvertida esta fractura. 
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observar el cierre del Apice;· Cuando se ha. logrado el cierre apical se 

retira la pasta medicada y ya .se· coloca una obturación con gtrtapercha 

siguiendo la t~nica convencional, con la subsiguiente colocacioo de una 

restauración semipermanente;· Todo ·esto teniendo los resultados a nuestro 

control radiogrAfico y cllnico;· 

. . 

Esta se efectO.a cuando el diente ·lesionado es . un. 

temporal' y ya presenta gran reabsorciOn radicular;" 

Tambi~ la extracción estA indicada cuando la 

fracrura estA cerca o muy cerca de la unloo esmalte-cemento y por lo 
,. 

tarito no nos permite Construir una restauraciOn~'· El caso que tambi~ 

indica ~acción es cuando el paciente no esm . dispuesto a cooperar con 

el tratamiento. 

El tratamiento de elección en estos casos es la 

extracción generalmente;· 
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Generalmente. la fractura que sigue un trayecto 

oblicuo es. la mA.s frecuente, pero tambi!n puede .presentarse una fractura 

mOltiple, mA.s rara es la fracrilra que sigue la dirección longitudinal del 

diente ("diendo estar desviada hacia mestal o distal. 

Tambi!n se ha observado que el grado de complici

dad mAs acentuado estA en ·1os dientes cuyo desarrollo no ha crinclufdo mi~ 

tras que los que est&n en per[odo de erupci<lri puede sufrir fracturas no 

complicadas. . 

La sintomatologfa se presenta por lo regular en el 

momento de la masticacié>n pues ~sta provoca movilidad ·del fragmento o 

fragmentos. 

El estudio radiogrAfico aporta poco para el diagnó_! 

tlco ¡:ues la lrnea obUcua que sigue la fractura casi siempre es perpendi

.cular al rayo .central. Por otra parte, la zona vestibular de la fractura es · 

visible cUnicamente debido al desplazamiento· que sufren los fragmentos en 

esta zona. 

En los casos de fracturas longitudinales radiográfiC!_ 

mente se descubren cuando estful orientadas en dirección vestibulo-lingual, o 

en los desviados mesial o distalmente. Lo que no sucede en las desviadas 

mesio~distalmente pues ~stas muy pocas veces se ven a lo~ Rayos X. 

TRATAMIENTO 

El tratamiento a seguir serfl: 

A) FRACIDRA NO (X)MPLICADA DE LA CX>RONA Y RAIZ 

1. - Administrar anest~sico local. 
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· 2. - Retirar los fragmentos sueltos y limpiar el diente. 

3.- cuando la fractura se extiende mAs de 3 a 4 mm., 

· por debajo del surco gingival lo indicado es la extrae-

ción. 

4. -. Cuando la fractura no pasa los Umites antes · 

mencionados, los• paáos a seguir ser~: una gingiv~ 

tomra para observar la trayectoria de la fractura y 

poder. realizar un. recubrimiento .de la .dentina. 

Hecho . este recubrimiento se puede colocar como 

restauración una corona V enner, abarcando en nuestra 

preparaci6n hasta la Irnea de fractura • 

.. B) FRACTURA C'..ÜMPLICADA DE LA CORONA Y RAlZ EN .DIENTES 
PERMANENTES. 

a). - Admtilistrar anestésico local. 

b). - Remover los fragmentos sueltos. 

c). - Si la fractura se extiende m(ls de 3 a 4 mm. 

por debajo del surco gingival, el camino a seguir 

será la extracción. 

d). - Si el trayecto de la fractura no se extiende por 

debajo del surco gingival se podrá hacer una gingive~ 

tomra y para exponer el borde fracturado, si es ne-

cesario se har(l la osteotomra con el fin de descubrir 

el nivel de la fractura y facilitar la toma de impre-

sión para la colocación posterior de una corona 

Jacket. Después del tratamiento endodóntico convenciQ 

nal se construye una espiga colada la c.ual dará an-
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cláje a nuestra restauración. 

TRATAMIENTO EN DIENTES TEMPORALES . 
--~---------------------------~-------~ 

Son .poco frecuentes estas lesiones de los dientes 

temporales, y eI1 .los casos que se llega a pÍ'esentar se indicá la ~ccióll • . · .. " . . - :- . ,--·. . . - . . . , ··._ .·.-·.·· 
- .···' -·. 

PRONOSTICO ----------
Hay pe,Cos datas 'cíue. nos. den resul~s tBCtll'cí(de · 

·_ -_ . -, - ' - ... ,. . - ; ·-. :: '. - ' ':·-,.· . '.: .. -.- .. -: .-_. ·<' : 1_ (. ."-... 
estos tratamientos a largo plazo,· sin eínbllgo, han sido 'satisfactorias iOs 

tratamientos realizados cori espiga con respecto al periodonto;, 
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Las fracturas de la ra(z son fracturas que afectan 

dentina, cemento y a la pulpa. La mayorla de fracturas radiculares ocurren 

en piezas con ratees ya bien formadas y engastadas en hueso . alveolar ya 

maduro. 

Las fracturas radiculares son poco frecuentes pre

sentluldose un . porcentaje ma}'Ot:' en las. lesiones que afectmi a los _dientes 

permanentes que en temporales. Estas fracturas pueden oéurrir en el tercio 

cervical, en el tercio medio o en el tercio apical de la rarz~· De estas las 

mAs oomplicadas a tratar son las que ocurren en el tercio cervical, aunque 

estas tambitm son las menos frecuentes.· 

Las causas mAs comunes en este ·tipo de lesiones 

son golpes {lOr peleas y traumatismos producidos por cuerpos extraños que 

golpean directamente a los dientes lesionados. Estas lesiones generalmente 

estAn asociadas a fracturas del proceso alveolar especialmente en la región 

de incisivos inferiores. 

Durante el examen cU:nico generalmente observamos 

extrUsión lo que nos darA. un dato para formular nuestro diagnóstico, gene

ralmente esta extrusión se presenta con un iigero desplazamiento hacia li!! 

gual. 

La movilidad serll otro factor que nos ayudarl'l al 

diagnóstico; al sentir movilidad patológica de la corona podremos descartar 

el que se trate de una luxación por ejemplo. 
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Por lo tanto, el grado de movilidad nos podrtl referir 

el lugar de la fractura en nuestra rarz. 

En ·el estudio radlogrAfico la fractura apa.recerl C()tnO 

una Unea radiotransparente que rompe la. continuidad normal de la rarz. 

La imagen radiogrflfica es favorecida porque generalmente ·la fractura sigue 

una dirección oblfcua, aunque. tambil'!n depender& de las condiciones que nos 

puedan hacer variar esta imagen, como son: la angulación del rayo central 

ya que ~e nos puede producir una linea elipsoidal, o producir una imagen 

que muestre una fractura mfiltiple. 

La fractllra que es ma.s frecuente es la que afecta 

al. tercio. medio y tercio apical. 

En la dentición temporal es difícil el poder observar 

una fractura radicula'r debido a la superposici6n de los dientes permanentes. 

Este estara. dado '(X)r la relación que haya entre la 

fractura radicular y el surco gingival.· 

El tratamiento radicular comprende bllsicamente: 

a)~ - La reducción del diente desplazado y aposici6n 

de las partes fracturadas~· 
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Si se establece ·inmediatamente despu~s de la leslOn 

el tratamiento, ya sea que lós segmentos se hayan próximos o s~parados se 

•poclrAn tratar por medio de manipulación ·digital, bajo anest~sico local previo 

a esta. 

Los resultados serAn mejores entre mAs proximidad 

haya entre J.Os segmentos. 

El segundo paso de nuestro tratamiento es la inm2 

· villzaci6n del diente lesionado durante un periodo suficiente para permitir su 

curac.ión. El periodo puede ser de 2 me'ses mfnimo o mAs. 

La fijaci6n del diente se lograré. por medio de ftmi

las, estas pueden ser de acrfiico, acrrlico con bandas de ortodoncia, etc. 

El objeto de la ferulizaci6n es la de estabilizar el 

diente ó dientes lesionados, prevenir de un dafio mayor a la pulpa y a los 

tejidos periodontales. 

Las cualidades con que debe contar una fllnlla son: 

1. - Aplicación directa en la boca, asl como una 

rApida y fAcil elaboraci6n ya que el tratamiento asl lo requiere. 

2. - No debe causar traumatismo al diente en el 

momento de su colocación. 

3. - Debe dar una posición normal al diente. 

4. - Fijación adecuada al diente durante todo el 

tiempo que asl se requiera. 

S. - No debe ser irritante a los tejidos periodontales; 

ni predisponer a la formación de caries. 

6. - Debe permitir realizar tratamiento endodóntico 

en los casos que se requiera. 

• 
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7. - Ser lo mlis est~tica posible. 

Y el tercer paso, es decir, despu~s de lainmovili

zación se tendrá que mantener un minucioso control radiogrMico y de vitali-

dad pulpar, pues el diente en estas condiciones y sobre todo en los dos pr_L 

meros meses puede sufrir necró~is o algtln otro cambio patol6gico. 

Tambi~ debed mantenerse al paciente bajo una pr_2 

tección antibiótica profillictica durante una semana. 

El pronóstico dependerá de el lugar donde haya sido 

la fractura, siendo la fractura del tercio medio la que ofrece ml'ls 'posibilidades 

de curación asr como la del tercio apical. 

La prognósis para la fractura en tercio cervical es 

mala por la dificultad que existe para la inmovilización del fragmento coron.! 

rio y por la facilidad para contraer iniección por bacterias del surco gingival 

• y la saliva. Por lo tanto cuando hay dificultad por estas causas será necesaria 

la extracción. 

Proceso de Curación 
------~------~-----

Seguido a la inmovilización del diente, 

el proceso de curación puede tomar cuatro formas de curación düerentes des 

de el punto de vista histológica. 

1. - Curación del Area fracturada con dentina , rodea 

da de cemento y cementoide. 

En muchos casos, la capa mfis profunda de restaur! 

ción suele ser dentina, la cual suele ser celular en su primera aposición, 

seguida de oposiciones de dentina normal tubular y la parte ml'ls perif~rica 

de la Unea de fractura est(l reparada en forma incompleta por cemento el 
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que parece entremezclado con tejido conjuntivo del ligamento periodontal. 

RadfogrMicamente la lfnea de fractura es disemible 

esto se explica por la poca radiopacidad del cemento. 

El examen clrnico despu~ de este tipo de curación 

nos da que el diente lesionado se haya firme y las pruebas de vitalidad dan 

reacción normal o ligeramente disminu[da. 

1 

2. - Curación del A.rea fracturada por moVimiento 

del tejido conjuntivo. 

Esta curación se caracteriza por la interposición 

de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Las. superficies radiculares fra.!:, 

turadas estAn cubiertas por cemento seguido de fibras de tejido conjuntivo 

que van paralelas a los fragmentos~ 

La anchura del espacio periodontal al rededor de 

los fragmentos refleja la actividad funcional de estos. 

En la radiografta aparece una estrecha banda tran!! 

parente separando los segmentos cuyos bordes se hayan redondeados. 

CUnicamente, los dientes son firmes y suelen reac

cionar normalmente a las pruebas de vitalidad; 

Este tipo de curación ocurre seguramente cuando 
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que pa:r.ece entremezclado con tejido conjuntivo del ligamento periodontal. 

RadiogrMf.camente la lfnea de fractura es dlsemlble 

esto se explica por la poca radlopacidad del cemento. 

El examen cltnico despu~s de este tipo de curación 

nos da que el diente lesionado se haya. firme y las pruebas de vitalidad. dan 

reacción normal o ligeramente dismtnurda. 

1 

2. - Curación del Area fracturada por movimiento 

del tejido conjuntivo.· 

Esta curación se caracteriza por la interposición 

de tejido conjuntivo entre los fragmentos. Las superficies radiculares fra.s_ 

turadas esttm cubiertas por cemento seguido de fibras de tejido conjuntivo 

que van paralelas a los fragmentos~· 

La anchura del espacio periodontal al rededor . de 

los fragmentos refleja la actividad funcional de estos. 

En la radiografla aparece una estrecha banda trans 

parente separando los segmentos cuyos bordes se hayan redondeados. 

Cllnicamente, los dientes son firmes y suelen reac

cionar normalmente a las pruebas de vitalidad.· 

Este tipo de curación ocurre seguramente cuando 
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la fijaci6n es inadecuada. 

3. - Curaci6n del Area .·fracturada por interposición 

de hueso y tejido conjuntivo~· 

Estos casos muestran interposici6n de un ~ente 

de lrueso y de tejido conjuntivo y el ligamento periodontal normal rodea· los 

fragmentos, en algunos casos el hueso se extiende hacia el conducto pulpar 

de los fragmentos. 

Radiogrtúicamente se observa formaci6n o sea 

entre los segmentos radiculares.· 

CUnicamente los. dientes son normales~· Se dice que 

esta curación sucede cuando el traumatismo ocurre antes de completarse el 

crecimiento del proceso alveolar~· 
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En los estudios histol6gicos se ha encontrado la 

interposición de tejido de granulación entre los segmentos radiculares, por 

lo tanto no se considera curación ya que ~sta agranda la Irnea de fractura. 

Clfnicamente ~ede existir fístula y los dientes se 

hayan con movilidad, as[ como sin vitalidad pul par, ligeramente extru[dos 

y sensibles a la percusi6n~· 

Radiográficamente el hueso asociado a la fractura 

es radio-transparente. 

Los estudios han demostrado que el tratamiento de 

las fracturas de la ra[z tiene éxito. Algunos autores afirman que la integri

dad periodontal es requisito esencial para que ocurra la curación de la rarz, 

mientras que la presencia de la pulpa vital no es necesaria. 

Por lo que si ocurren cambios patológicos durante 

el per[odo de inmovilización, deberá volverse a considerar la retención del 

diente lesionado~' 

Los cambios patológicos mfis frecuentes o comúnes 

a estos casos son la necrósis pulpar o la reabsorción de la rarz. 

A pesar de que la pulpa tiene grandes posibilidades 

de sobrevivir después de una fractura de la raíz, aunque la posibilidad de 

una necrósis no puede ser descartada en nuestro tratamiento, por lo que es 

.. necesario seguir con revisiones a largo plazo, clfnicas y radiogrMicas, esta 

complicación ocurre dentro de los dos primeros meses de la lesión~" Si es 
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as[ el diagnóstico radiográfico será posible por la radiolucide.z que se desa

rrolla junto a la ll'.nea de fractUra~· 

A las pruebas de vitalidad la pulpa p.iede reaccionar 

negativamente si esta se realiza inmediatamente después de la lesión, esto 

no indicad. wia necrósis ya que a veces se observa un retomo lento a la vi

talidad~" Por lo tanto el diagn6stico de necr6sis p.tlpar debe estar basado en 

una combinación de estudio radiográfico y clfnico~· 

Los factores que pieden ayudar' al. desarrollo de una 

necrósis pulpar son: la extrusi6n del fragmento coronal en el momento de la 

lesión, por lo que el uso de ferulas influye en la disminuciOn de casos de 

necrósis~· 

Tratamiento 

Cuando la fractura esttl situada en el tercio coronal 

de la ra[z y la pulpa tiene necrósis~· El tratamiento puede consistir. en ferul!. 

zar intraradicularmente a los fragmentos por medio de un pfn metfilico el 

cual a su vez sirve como relleno al conducto radicular, es escoriado hasta 

el flpice y se selecciona una punta de plata o cromo cobalto, probando su 

ajuste~" Se seca el conducto y la punta se cementa en posición correcta con 

el material mri.s adecuado para sellado de conductos radiculares. 

~,' 

r ri 
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La línea de fractura puede presentar obstAculos a 

la técnica de relleno de conducto radicular; en este caso estli incUcado 

extraer quirOrgicamente el fragmento apical, junto con el relleno del conducto 

radicular del fragmento coronal~· 

Si la fractura está situada en el tercio coronal de 

la raíz, el fragmento coronal queda muy flojo después de la cirugt:a~· 
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En estos casos la inserci6n de un injerto metAlico 

reemplazando el fragmento apical puede estabilizar el diente~· 

Los injertos se p.1eden hacer individualmente por 

medio de un mcx:lelo imaginario o pueden ser Prefabricados en asociación 

con instrumentos endod6nticos ~" 

El injerto desvía el fulcro de movimientos trans

versales hacia una posici6n m~s apical.· 

El pron6stico para estos injertos parece. favorable. 

Esta es la otra patologta.que se nos puede presentar 

despu~s de una fractura radicular.· Se observa radiogrMicamente como un 

redondeamiento de la parte perif~rica de la Irnea de fractura~· 

Tanto la reabsorción por reposición externa, como 

la reabsorción inflamatoria externa e interna, son sumamente raras~-

La reabsorci6n interna se puede clasüicar en dos 

tipos: 
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Reabsorción de substitución interna, se caracteriza 

por que radiogrtificamente hay un aumento de la cAmara pulpar. 

Reabsorci6n interna inflamatoria~ a lOs rayos X, 

hay un aumento en forma de huevo de la cAmara pul par~-

Tratamiento ----------
Como el aumento de la reabsorción 

interna depende del tejido pulpar vivo~· El tratamiento a seguir ~erá la ex-
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tirpaci6n de la pulpa por medios endodónticos lo mAs pronto posible despuas 

de haberse diagnosticado· la reabsorci(>n radicular~·· 

Este sera. favorable si el tratamiento es inmediato 

al diagn6stico~~ 
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CAPITULO V 

PREVENCION DE LESIONES DENTALES ----------------------
La .. prevenci6n de las fracwras dentales estl en la 

correcc16n de perliles properlsos a traumatismos mediante tratamientos de 

ortodonica, tambl~ por medio de la educaci6n de nuestros pacientes, y con 

la ayuda de aditamentos o protectores bu.cales al practicar llJ.gQ11 deporte; 

Como la etiologfa de las fracturas estA en ciardas, 
y accidentes y estos son casi siempre inevitables, esto estl fuera de nu~ 

tro control, sin embargo, es conveniente· mencionar los trastomos e impli

caciones que estas podrlan traer como consecuencia;· 

El uso de protectores bucales para todos los atletas 

as[ como para cualquier. persona que practique algOn deporte, es importante 

ya· que se ha demostrado los beneficios con el uso de estos aditammtos y la 

reducción de traumatismos por lo mismo~· 

Existen tres tipos generales de protectores bucales: 

a)~;- Los prefabricados;'. 2)~·- Los formados directamente en la boca y 

3) ;· - Los hechos a la medida bastmdose en un molde de arco dental maxilar~· 

Cada uno de esos tiene sus desventajas y ventajas;· 

Segiín Finn, un protector oral debe reunir las si-

gtúentes caracter!sticas ;· 

1 ;·- De un volúmen y dimensiones adecuadas, que no 

interfieran en la respiración o dicción del paciente;· 

2;·- Que conforme el contorno del proceso alveolar 
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y de los dientes del arco dental completo;~ 

3;·- Fácil de limpiar y de uso confortable;· 

4·;;,_ Económico, de f4cil construcción y reemplaza-

s~·- Que no ¡:ueda desplazarse de su sitio f4cilmente, 

con el objeto de que al recibir ciertas contusicmes, no quede atrapado en la 

garganta, ni pueda ser tragado;· 

Para el uso. de protector bucal se. debe tomar· en 

cuenta •algunos hechos blslcos: 

1 ~"- De ser posible la adaptaci6n del protector 

bucal deberti. ser realizada por un odont6.logo, de no ser asr por lo menos 

~ste debe supervisar su adaptación~" 

2 ~"- Los dientes del atleta o. deportista deberAn ser 

controlados, procurando que se encuentren sanos antes de que se adapte el 

protector bucal·~· 

3 ;- El aditamento de protección deber4 ser utiliza-

do en todas ocasiones, tanto en juegos de práctica, y en entrenamientos~· 

4 ~~- El paciente debed tener a su alcance Wl desi!!_ 

fectante bucal;: 

f2l~ªd2!-~~~ci!.!_~--

S i e 1 protector interfiere con la formaCión, P,Q. 

dremos eliminar una porción palatina de éste~· 

Deberli limpiarse periódicamente y conservarse 

dentro de un recipiente limpio~· 
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Teniendo en cuenta lo mEmcionado anteriormente, 

. los beneficios que proporciona el protector bucal son. de gran valor. en la 

reducción de lesiones dentales;· 

. . 
. . . 

El corregir medianté la ortociOncia los perfiles 

propensos a traumatismos es Wla. buena medida de prevencioo;:, Ya que se 

ha visto que niños con uiia sobre mordida horizontal de 1 a 5 mm~¡ tiene . . , . . . ' . ' . . ' . 

una probabilidad entre 18 de sufrir una lesión en sus dientoo anteriores;~· 

El paciente con wia sobre mordida horiz.olltal de 

10 mm;· o mls, tiene una probabilidad entre 6~'· Y el niño en especial si 

. es var6n,. entre los 9 y 10 afias, que muestre mal oclusión de segunda cl!, 
. . . . . 

·se, primera divisi6n, esttl prácticamente incluido en los. pacientes propensos 

•· a fracturas en dientes permanentes;· 

' 

.; 



1 ;:._ El valor estético y funcionál de los dientes an.

teriores permanentes es de gran importancia dentro de la conducta del irul!. 
viduo ante la· sociedad~~ 

· 2~·- Cualquier fractura dentaria, por lnsignlficante 

que sea afectarll de W1 modo u otro a la pulpa, directa o indirectamente, 

. reversible o irreversiblemente, · ligera o severamente;:. 

3~··~ En el tratamiento de fraCturas coronari8s .de-·• 

hemos evaluar cada caso en particular, y tener en mente: 

a)~:._ Edad del paciente. 

b) ~"- Estado de salud general en· que se encuentre~'· 

c)':- Estado pslquico y emoct()nal~· 

d)~·- Fecha y hora en que ocurrió el accidente~: 
, ' - . 

e);·~ Tipo de fractura;~ 

f)~·- Forma anatómica del diente;· 

g);"4 Posición del mismo;: 

h) ~· - Integridad:· 

i) ;·- Estado de desarrollo del Apice radicular;! 

j);·- Relación con los dientes adyacentes y antagUtistas~: 

k) ;··- Posibilidades de degeneración pulpar y afección 

parodontal;'· 

l)~·- Factores est~ticos, fon~cos, anatómicos y 

biológicos del diente~· 

m) ~· - Hacer un diagnóstico adecuado del dolor~· 
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n)~~-- .Precisar cuA.les son los tejidos dañados~· 

. o)¡·- El tipo de restauración que deberA de llevar 

el diente conociendo las indicaciones, contra

indicaciones, ventajas o desventajas de los di

ferentes materiales restaurativos~· 

4·:- No añadir al diente fi"acturado lrritacllln, Pl'OC!!. 

· · rando ser conservadores preservando la estrUc• 

, . tura dentaria remanent~ hasta .doode sea posible~· ·· 

5~;;; Cualqui~ 'tratamientC> realizado, sea ternÍ>o:raI 

o permanente, no podrA ser considerado definitivo 

en cuanto a su evolución; habrA. dientes que po

cldil recuperarse de · 1os · tr¡wmatismos ~· 

En cambio, en gran porcentaje de dientes que apa-
,_,,. ;- . . .· 

rentemente se encuentran ·asintomAticos ·Y sin reacción ·alguna, podrAn ·d.ege-· 

nerar en: 

a)~.:. •. Neqrósis pulpar ~~ 

b)~·- Decoloraci6n~" 

c)~~- Hemorragias internas~ 

d);- Reabsorciones internas, externas o periféricas~· 

e);- Degeneraciones cfilcicas~~ 

f) ;;·- Anquilósis ;· 

6~·- Se debe checar cada caso periódicamente; ver 

su reacción y no tratar de solucionar el problema inmediatamente; con tra-

t tamientos muy drflst:icos~'" 
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. . .. · .: 

1;·- Las fracturas .dentales podt'An traer <:Orno 

. consecuencia: 

a)~"- Lesiones en los tejidos dentarios: esmalte ·y 

dentina;· 
. - - - . - , . 

· b)~":.Yl.esiooespilpares, van de .lüperemlá,atteiial 

venosa~ hem~rragias bttemas, ruptura del pa

quete vasculo nervios~, reabsorciones internas 
,.:.· 

extemas ·Y necr6sis;·:; 

ch·- Lesimes .plirodontales,: desgarramientri~cle fibras 

hemorragias; engrosamiento de la memhrpna, ere~· 

d);'"- Lesiones 6seas y perlapicales~~ 
- . ·- ··, ' ' . 

: ·:í ' .. ' - ' ' . · .. ~-, ' • ·. • ' ' --... " -

e)~"· Trast:O:rnos a distancia; coloracl6n anortn.al de 

la corona~" · 
. . 

·· f)~··- Fracturas alVeolares eJ1 el momento de impac-

tarse o expulsarse el cliente;; 

g).·- Lesiones en tejidos blandos, labios, desgarre 

en mucosa, piel, edemas y hematomas;·· 

h);·- Fracturas del tercio alveolar en el macizo facial 

con trastomos de orden general~· 

La prevención es la medida a seguir sobre todo du-

rante los años escolares, para la conección ortodóncica de la marcada pro

tusión de los incisivos centrales superiores;: Por lo que un diagnóstico tem-

prano de una mal oclusión es una medida de prevención en estas lesiones;· 

AsI como el uso de protectores bucales, sed. de 

gran ayuda en la reducción de problemas de fracturas dentales;· 
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