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1 N T R o D U C C 1 0 N .. 

En la práctica diaria Odontoloica es poco comdn en - 

c:;ntrar fracturas Odontopediatricas, más no por ello deja -

de ser importante para el Cdontolo ;o el conoci.:iento de la 

Anatoria y risiologia dental y tratamiento de dicha fracturo 

Las fracturas dentales en Odontopediatria ocurren en ni 
Ros cuyas edades fructlan entre los 7-I2 años, esto es debz-

do a los deportes practicados a esa edad; Como son juegos -

en bicicletas, piscinas,futbool ,patines etc. 
Tambien es ia..;rtante mencionar que los trae:atios -

y con ello las fracturas se precentan con mayor incidencia 

en los niños :pie en las rai4s, esto es debido a la partieiTL 

ción de los nidos en juegos y deportes mas rudos 

La finalid d del precente trabajo es de dar a conocer-

al medico Cirujano Lentista los tipos de fracturas Odonto -

pediatricas que existen y su adecua die prevención y tratari-
ento 
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III.- ANATOMIA Y FISIOLOGIA 

A).- Anatomía Bucal 

La boca es una cavidad situada en la cara, por de 

bajo d• las fosas nasales y por encima de la regidn suprahi 

oidea y dividida por los arcos dentarios en dos porciones. 

El vestíbulo de la boca tiene forma de herradura.-

y está limitado por los labios y las mejillas en su pared 

anterolateral y por los arcos alveolodentarios en su pared -

posterointerna, estas mitades se unen en el surco o canal --
vestibular superior o inferior, éstos canales precentan en - 

la linfa media un repliegue mucoso que es el frenillo del -

labio y es m1 s saliente en el lado del labio superior que —

en el labio inferior. 

La boca tiene seis paredes, a saber: Ira anterior 

constituida por los labios; la posterior , formada por el \e 
lo del paladar y el istmo de las fauses; la superior, forte 
da por la bóveda palatina; la inierior,integrada por la len 
gua' y el piso de la boca; y finalmente las dos paredes la... 
torales que están constituidas por las mejillas. 
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Loa labios son dos pliegues mú sculomembranosos -

uno . superior y otro inf erior, que so adaptan a la convexi -

dad de los arcos alveolodentarios 

Los mdsculos del labio son. s Para el labio supe-

rior los elevadores de éste, y para el inferior,los cuadra 

dos del mentón y los triangulares de los labios, y en la o¥ 

misura,el buccinador,los cigomv.ticos y el Risorio de Santo 

rini. 

El velo del paladar es continuación de la bóveda 

palatina y su dirección es primero horizontal y después o-

blicua hacia abajo y atrás, presenta dos caras y cuatro bar 

des 

La cara bucal es cóncava y lisa, presenta un ra -

i6 medio,que es continuación de la bóveda palatina.La ca-

ra nasal es continuación del piso de las fosas nasales,es 

concava y..^s o menos amamelonadas 

El Istmo de las fauces es un orificio semioval - 

por el cual ce comunican la boca y la faringe,est fo mada 

por los pilares anteriores,la base de la lengua y la dvula. 
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El velo está formado por una aponeurosis, músculcs 

y mucosa de revestimiento; Los músculos que encontramos sor: 

Palatostafilino, peristafilinoiti-terno y externo, y los mús -

ulos de los pilares: Glosostafilino y faringostafilino. 

La lengua es un órgano m6vi¥., musculoso, aplanado 

de arriba abajo en .a. extremidad anterior. En ól radica el-

sentido del gusto y precenta dos caras, dos bordes,una base 

y un vértice o punta. 

Los misculos de la lengua son ocho pares y uno ca-

par: Geniogloso, hiogloso, estilogloso, palatogloso, farin-- 

gogloso, amigdalogloso, ling ual superior y lingual inferior -

y el transverso de la lengua. 

El piso de la boca es de forma triangulair, con vér 

tice dirigido hacia adelante,limitado por la cara lingual --

de la porción anterior del arco dentario ini'erior, adelante 

y a los lados , y por la parte más posterior de la cara in—

ferior de la lengua por atrás. Precenta en la linia media - 

un pliegue mucoso que se une a la cara inferior de la lengta 

con el piso de la boca , llamado frenillo de la lengua y a-

loe  lados. de éste un tubérculo con un orificio en su vérti 

ce, donde desemboca el conducto de 'Yharton. 
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Las mejillas constituyen las paredes laterales de 

la boca, y están comprendidas exteriormente entre el borde - 

inferior de la órbita mor arriba, el borde del maxilar infe 

rior por abajo, el borde posterior del masetero por atrás y 

la comisura de los labios por delante. 

Están constituidos de afuera adentro por la piel 

tejidos celular subcutaneo una capa muscular y la mucosa. 
La capa muscular está formada por el buccinador y 

la aponeurosis que cubre su cara superficial. 

COiITENIDO DE LA BOCA.- Como elementos principales 

se encuentran las encías y los dientes, y como drganos ano-
zos las glándulas salivales y las amígdalas. 

ENCIAS: - Es una fibromucosa que cubre los arcos 

alveolares por su cara vestibular y su cara lingual, refle -

j-sndose para continuarse con la mucosa de los labios y las-

mejillas al nivel del surco gingivolabial y gingivoyugal --

por su cara bucal, cubre igualmerte los arcos ,alveolares y 

la superior se conti.iva con la mucosa palatina,mientras la -
in.erior se prolonga con la mucosa ye reviste el piso de la 
boca 
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La papila .interdentaria tiene forma de pirámide -

cuadrangular, cuya base corresponde a la apófisis in;erden -

taria y el vértice se aproxima ins o menos a la superficie -

de contacto de las coronas dentarias. Precenta una cara ves-

tibular que es de for.a oblicua y que se extiende la corona 

al borde alveolar, una cara lingual que es semejante a la Sri 

terior y que facilita el deslizamiento de los alimentos áu -
rante la masticación; Una cara proximal que está en intimo - 

contacto con la cara distal que se encuentra en relació:. --

con la cara proximal del diente externo. LLena por consiui 

ente la papila,el espacio interdentario y evita en dentadu -

ras normales la acumulación de detritos en dichos espacios. 

DIENTES .- Son cuerpos duros, de coloración blan -

ca, implantados en el borde alveolar de los maxilares. 

Los dientes se dividen por su forma y situación el 

incisivos, caninos,premolares ( Solo en dentición permanente 

y molares 

El número die dientes es de 20 en la primera denti 

ci6n o temporales, y de 32 en la segunda dentición o perma-

nente. 



PR r_ZE iA DENT IC ION. 

MAXILAR SUPERIOR. 

4 Incisivos 

2 Caninos 

4 Molares 	 Total I0 

MAXILA INFERIOR. 

4 - Incisivos 

2 Caninos 

4 Molares 

SEGUNDA :JENTI ION 

'M XII.R SUPERIOR 

4 Incisivos 

2 Caninos 

4 Premolares 

6 Molares 	Total : I6 

A.CI 	IN?EIOR. 

4 Incisivos 

2 	C a:: ino s 

4 Presolares 

6 solares 	 Total : 16 



Todos los dientes están formados por una porción 

libre blanca y brillante llamada corona y una porción amari 

l ente coniforme dnica o miiltiple, enclavada en el alvéolo -

que es la raíz ; Estas dos porciones se hallan unidas por -

una porción mas o menos estrecha denominada cuello que co -

rroeponde a la Encía la que se pija en esté nivel. 

GLÁNDULAS S A L I v A L E S. 

Además de las pequeñas glándulas diseminadas en -

la mucosa de las paredes de la boca, existen otras bien di-

ferenciadas, que se extienden de la articulación temporoma -

zilar a la otra contraria siguiendo la curva del maxilar in-

ferior. Están colocadas por fuera de la mucosa y comunican 

a la cavidad por sus canales excretores . Son en ndmero de -

tres para cada lado: Par6tida, Submaxilar y sublingual. 

GLANDULA 	P a R 0 T I D A. 

Es la más voluminosa de las ; lánaulas salivales L 

situada por debajo del conducto auditivo externo, por deba 

de la ap6fisis mastoides y por etras de la rama scaridente 

del maxilar inferior. Está contenida en una celd. de pare 

des maira.:tuosas, form.da por tejido or_ju:,tivo que se c.: - 



DAsa en algunas partes, 4om.xndo el aspecto de un- dponeu —

>eis 

CELDA PAROTIDEA.— Se considera como una dependen—

de la aponeurosis cervical, que considerada en la parte 

a superior del borde anterior de la esternocleidomasto —

eo se desdobla al airigirse hacia adelante. 

Constitución Anatomica De La Parótida.— Como la —

bmaxilar es una glándula acinosa, cuyos acinos son de for 

tubular más o menos abultada, en su origen, se agrupan —

ra formar lobulillos primitivos, los cuales a su vez, se —
unen con otros para formar lóbulos secund.rios cuyo con — 

to viene a constituir las gl.ndulas.Los lobulillos están 
parados entre sí por tejido conjuntivo, donde se encuen --
an elementos linfáticos y adiposos. 

GLANDULA S U B M A X I LAR. 

Está situada en la parte lateral de la región su —

ahioidea, en la roseta esculpida en la cara interna del —

xilar inferior. Se halla contenida como la pardtida,en —
a celda osteoiibrosa 

Celda o Coi rtimiento Submaxilar.— Es un hueco as 
o ibrosprismatico triangular con tres paredee; Interna,in 
roe):terna,superoexterna 
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Forma Y Relación.-- La glándula submaxilar puede - 

considerarse de , orma prismática triangular con tres caras,. 

oue corresponden a la de la celda y dos extremidades,ante -

rior y posterior. 
Constitución Anatómica - La glándula submaxilar - 

es una glándula mixta, pues está constituida por acinos se-

rosos •-omo la parótida y aoinos mucosos secarador- pr tejicb 
onjuntivo .Sta secreción se vierte por conductos excretores 

que tienen la misma disposición que la parotida 

G LANDULA SUB L I N G U A L 

Está situada en el piso de la boca, por debajo de 

la mucosa y por dentro del cuerpo del maxilar. Es la más pe 

queña de las glándulas salivales, de forma elipsoidal,apla -

nada transversalmente y con su eje mayor dirijido de atrás -

adelante y de afuera adentro. 

Relaciones.- No tiene celda osteoponeurótica y se 

halla envuelta por tejido conjuntivo. Posee dos caras, dos -

bordee y dos extremidades. 

Constitución Anatómica.- La glándula sublingual as 

una glándula mixta, compuesta de acino serosos y acinos =u -

cosos, cuyos productos de secreción son eliminados por con-

ductos intraglandulares y e¥.traglandulares. Los primeros es 

tía situados en el espesor de la glándula, los sendos, cm 

tinuaeidn de'los primeros ;Sor. los conductos del Bortholin-

y de Wulther. 
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B).-- NOMENCLATURA DE DIENTES PRIM: RIOS Y 
PERMANENTES. 

Existen dos tipos de dentición : 

I.— Dentición Primaria o temporal 

2.— Dentición secundaria o Permanente. 

Los dientes temporales son de color azul grisáceo 

más pequeñas en todas sus dimenciones y son tan sólo 20 di—

entes por cada arcada. 

2 Centrales 	2 Primeros Violares 

2 laterales 	2 Segundos Iol.res 

2 Caminos 

Las piezas permanentes son de color mas amarillo 

mayores en todas sus dimenciones y son 32 dientes. Por cada —
arcada son 



N 0 M E C L A T 0 R A. 

La nomeclatura es la numeracidn o tipo que se va 

a dar a cada diente para pdn.erlo identificar 

PF.RLSAN ENTES TE PORALES 

I.- Central I, I,6 A- Central 

2.- Lateral 2, 11,6 B- Lateral 

3.- Canino 3, III,3 C- Canino 

4.- Primer Premolae 4, IV , 	5 D-Primer Molar 

5.- Seguodo Premolar 5 	, V ,6 E- Segundo 	olar 

6.- Primer ruplar 

7,- Segundo rolar 

8.- Tercer Molar 

Inferior. 
Los dientes se dividen en dos arcadas: Superior e 

0 J 0 N T 0 G R AMA. 
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$.).ANATOLIA DE LOS DIENTES PRIMARIOS., . 

Normalmente los niños tienen dos denticiones que-

son : La Primaria y la Permanente, en este capítulo descEri-

biremos la dentición primaria. 

El total de dientes primarios es de 20 a saber : 

Ocho Incisivos, Cuatro Caninos, y Ocho Molares. 

Estos dientes son más pequeños que los permanentes 
. siendo el esmalte más blanco. El diametro bucolingual de las 

molares primarios es más corto que el de los permanentes , -

este diámetro se debe a una mayor convengencia de las caras 
bucal y lingual a la altura del tercio oclusal de la corona. 

Los dientes pri.warios tienen un marcado estrecha-
miento en el cuello, donde termina el esmalte en una forma 

abrupta y el reborde cervicoadamantino es muy marcado. 

En lo que se refiere a las raíces, éstas son más 
divergentes que la de los dientes permanentes, permitiendo 
así la erupción de dichos dientes . 
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El diente 80 compone de una corona  o una Y 
más raíces ; Se llama corona anatómica a la porción del.di -

ente cubierto por esmalte, en cambio la raíz anatómica está 

cubierta por esmalte y en algunas ocaciones no llega al es -

s.31t• y'por lo tanto queda una zona libre en la dentina. Y-

en ovaciones se encuentra sobre el esmalte. 

A la porción coronaria que se ve en la cavidad bu-

cal se. le. llama corona clínica , y se le llana raíz clinica 
a la parte que no se ve en la cavidad bucal,ya que se encu-

entra dentro del hueso alveolar y cubierta por la encía mar 
ginal. 

.El cuello del diente está formado por la unión de 
la corona y raíz anatómica. 0 sea donde termina el esmalte-

comienza el cemento, tambien se le conoce como unión o -

limite amelodentinario o linfa cervical. 

La corona se divide en tercios en dirección cervi 
coincisal o cervicooclusal que son: Cervical, medio y oclu-, 

ePl o Inc isal . 

El tercio cervical es la porción que se encuentra 
cerca del cuello del diente . El tercio incisal u oclusal se 
encuentra cercano al borde incisal en :os dientes ar.teriorr, 

o a la cara oclusal en los dientes po:zeriores. 



El tercio medio es el que se encuentra entre los 

tercios cervical e incisal. 

También las caras labial o bucal y lingual se divi 

dcn en tercios que son : Central, Distal . A la vez las ca —

ras proximales se dividen en tercios labial o bucal medio —

y lingual y también incisal u oclusal medio y cervical 

A Continuación Describiramos cada uno de los dien 

INCISIVO CENTRAL SUPERIOR PRIñí .RIO. 

Es el primer diente que se encuentra después de 

la linfa media, ocluyendo con el incisivo central inferior - 

y uiia parte mesial del lateral inferior. 

Como se dijo anteriormente éste diente es más po —

queño que el permanente. Su raíz es más larga y más delgada 
on relación con el tamaño de su corona. 

Generalmente en sentido mesiodistal, el diente es 

igual o mayor que en sentido cervicoincisal,y es lo contra-
rio que en el permanente,ya que el diametro cervicoincisal 

es mayor que el mesiodistal. 



Como todos los dientes anteriores, el incisivo ---

central superior tiene cuatro caras y un borde y éste borde 

puede modificarse en otra superficie por atrición. 

La cara labial es oblonda o cuadrada- , esto es de 

bido a que los bordes de las caras p:roxina es son paralelas 

entre si, desde el borde incisal casi hasta la. lfniacervical 

donde convergen entre si. tea. esta parte del diente el esmal 

te es iay delgado. Los surcos labiales pocas veces se ven. 

La cara lJ gual es cóncova en el tercio incisal y 

convexa en los tercios medios y cervical,gener.xlmente esta-

cara es igual de cuicha en todas direcciónes coro la cara la 

bial, ésto se debo a que las caras mesa.]. y distal,no con -•-

vergen entre si ,cuando v .n de labial a Sir xal. 

las fosas son superficiales y'el cíngulo se encu-

entre en los tercios incisal y medio,estd bien desarrollado 

y en le mryori.a de los casos un reborde va de dicho cíngulo 

el borde incisal. 

INCISIVO LATERAL SUPERIOR P?L DIO. 

Este diente es más pequeño en todas dimet cio¥i,.s - 
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que el incisivo central y se parece al i.n.¥ir•_.ivo lateral i -

erior pr_.- .irio. 

La cara labial es más larga en sentido cervicoin 

cisalmente que raer iodistalraente. .11 ligar a la línia cervi ib 

cal los bordes proximales convergen entre si, ].a cara labial 

es convexa en todas direcciones. 

La cara labial es más grande que la lingual,ya que 

el cíngulo no se extiende tanto hacia incisal como en el cez 

tral. El borde incisal puede convertirse en superficie deb . 

do al desgaste y los rebordes marginales no son pronunciadas 

CANINO SUPERIOR PRLti.ARIO. 

El canino puede ocluir con uno o dos dientes de ]a 

aandibula,en el tercio incisal de la cara labial •?el canino 

inferior y a veces con la vertiente mesial de la ci1spide me 

siobucal del primer molar inferior. 

la corona tiene forma de lanza, teniendo en la 11 

ala cervical uno base ancha y en el borde incisal termina ez 

forma de punta.Además es más ancha en sentido mesiobucal - -

que en sentido cervicoincisal. 



La raíz en algunas ocaciones tiene forma de cilin 

dro convergiendo ligeramente sobre el ápice,dicho ápice ra--

dicular puede estar inclinado hacia labial. 

La cara labial tiene una convexidad mesiodistal - 

pareja y dos surcos leves cervicoincisales que dividen a la 

superficie en una gran porción central y pequeñas secciones. 

mesial y distal. Los bordes proximales convergen marcadamen 

te entre si y que van de los extremos de los brazos de las -

cdspides a la linfa cervical. 

La cara lingual es más chica que la labial debido 

a una ligera convergencia de las caras proximales. El cingu 

lo es pronunciado y a veces se extiende hasta el vertice de 

las cdspides en el borde incisal.Existen dos fosas que son-

mesial y distal que se extienden al borde incisal y se encu 

entran hasta los rebordes ¡ ruin les mesia¥.,distal y el cín 

Bulo. 

Las caras proximales tienen forma de triángulos m 

dificados,ademas dichás caras son convexas en todas direcci 

ones, los bordes linguales son más largos que los labiales. 
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PRIÍMER fC0LAR SUPERIOR PRfliiAiIO. 

Esté está ocluyando en dos dientes inferiores: 

La cúspide mesiolingual ocluye en la fosa áistal 

iy ocluye con el brazo mesial de la et spide mesiobucal del —

segunao molar inferior. Los vértices de las c¥#spides mesio — 

bucal del primer molar inferior encajan en el surco central 

del primer molar superior}. El borde eLisp.ideo de la cifspide —

mesiobucal del primer rn.jlar superior se c:dta en la hendida 

ra bucal del primer molar ?. zx+ izar. 

Este diente puede tea.er doe, tres o cuatro ciíspidos 

el tercio cervical de la corona es más ancha en sentido buco 

lin aal que el mesiodistal., la forma de la corona es de rom 

ooide, siendo en :. gulo mes_iobucocl.usal 	s a. ido que el dis 

tolin uoclusal , los otros dos .nlos :;on el distolinguoclu — 

sa? y mesiol 	ec u l son obtusos y bien ;edu•,deados. 

Debido a la prominencia de las cdspides mesiobuca 

les y mesiolinguales la corcha se parece más a la de los pie 

rolares suuueriores que a la de los molares. En ocaeionos se 

encuentra la ci5.spide distolin_gual, siendo la más pequefia. 



Precenta tres cdspides de las cuales dos son boca 

los y una lingual que parten de un cuello comba muy corto — 

las raíces son divergentes y sus .pices se extienden mGs , 

allá de los límites de la corona,otro punto importante es — 

que la raíz distobucal está generalmente unida a la lingaa:L 

SEGUNDO MOLAR SUPERIOR PR1LRIO. 

Un hecho importante en está p_? eza, es que m&.s o me- 

nos a los dos arios imedios la cara 'mesial del se£undo molar 

hace contesto con la cara distal del. prianer molar y la cara 

dista.l del segundo molar queda libre de contacto hasta mms 

o menos a los seis años , La importancia tanmbi4n deriva de 

que en segundos molares extraidos se aprecia tina mayor inci 

ciencia do caries en la cara rnesial , debido al mayor periodo 

de contacto. 

Este molar ocluye solamente con o. se&undo  'molar 

?inferior, en cuya fosa est¥3 la gran cúspide de aquel, la cts 
pide distolingual se articula con el reborde marginal distel 

del inferior, el de las cdspides di.stobucal la hace en: 1r --
distobucal del inferior.: La forma de la corona es de un -

cubo con ligera modificaciún 0E1 3iametro cervicoclual es, 
aenor que los díametros rnesiodistal y bucoling al 



Este diente consta de tres raíces : Dos bucales y 

una l i.ng aal; Están se -aradas y el gérmen del segundo premolar 

está esntre ellas. Son delgadas y se angostan en los ápices 

cada raíz aparenta unirse a la corona independientemente. 

La cara oclusal varió desde cuadrada hasta rombo--

de . (en ésta los . n5,zlos agudos son el mesiobucal y el .gis :. 

lin al ) 	los ob,tasos son el eaiolin ual y el dístobuc-_.__ 

generalmente la mesiobucal es el m¡xs agudo y el nesiolingu 

al es mas obtuso. Esto ozigiria que el di 	;r o ckcoiin 	i -- 

de la cara oclusal sea mayor en distal que en mesi.al. 

Precenta cuatro cdspides ( Dos bucales y dos li.n - 

guales ) que ocupan casi la misma porcihn de diámetrc buco -

lingual y están ee;aradas por un sarco central que en algu-

noc dientes va de _a cara ; esial a la distal. Sobre los re-¥ 

bordes cis, fideos Wesiales ,; sobre el oblicuo,la cdspide me--% 

siobucul co separa de la distobucal por el surco central y 

pus•, sobre ?: acniidura buc-1, continua en la cara bucal co-

ro surco bucal y divibe la imitad bucal de la cara oclusal - 

en mitades uproxi.i:--ds. Un surcolinntoclusal empieza en la -

`o•s dis?al y va hvicia la z.esial y lingual por la hendidu-

ra lingual a 1:: cara lingual 
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Divide la mitad lingual de la cada oclusal en cds 

pide mesiolingual que ócupa solo un terbio,lzs cúspides bu-

calca se forman por brazos en un &ngulo de 1200 aproximada --
;lenta 

La anión del surco central y el bucoclusal se en..- -  
cuentra en la fosa central. Se ve una fosa triangular dis—» 

tal entre el puente oblicuo y el reborde marginal distal en 

tre el (Lluele ser el sitio donde se inicia la caries). 

Los brazos mesial y distal van desde el vértice -¥ 
en semicirculo, en la mayoria de los casos están en un ánñu 

lo de 120o . Estas cúspides mesiolingual encaja en la fosa - 
central del segundo violar inferior. 

la cdspide distolingual es bulbosa y a veces el - 

.puente marginal distal ocupa el lugar de la císpide distolin 

goal, tambien se observa una elevsci6n de la porción mesial 

en la cara lingual que se conoce con el nombre• de Tubérculo 

de Carabelli y varia en su aspecto que pue::e ser en forma 

de cúspide o con una ligera prominencia; L: cara bucal es -

plana en sus tercios oclusales y medio y ex el tercio cerz 
cal es convexa , es 4í dividid_ por el s :rco bucal en jus coz 
mitades( mesial y ii tal 



fl CISIVO CEFTR,-iL L ?E.IOR FLIT RIO. 

Es el primer diente que se encuentra después de -

la linia media en la mandíbula, su borde incisal y parte de 

la cara labial ocluyen con el borde incisal y una parte de 

la cara lingual del central superior. 

Este diente es el que generalmente aparece primero 

y a la vez el , s chico de todos 

Su corona es de forma de cuña,en la cara labial el 
díametro mesiodistal es menor que el cervicoincisal,los bor 

des mesial y distal convergen a medida que se dirigen a cer 

vieal, la 1i..ia cervical tiene forma de arco con su conve 
zidad dirigida hacia la raíz 

La cara lingual es más chica que la labial ;Los -

tercios incisales y medios son c6ncavos en direcci6n cervi -
eoincisal, el tercio cervical es convexo, no hay cíngulo y a,  
los rebordes marginales no son pronunciados. Las caras pro - 
zimales tienen forma triangular con base corta en la Unja-

cervical.. 
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IMC ISIVO LATERAL INP E IOR PRIMARIO 

Bs 	s grande y se parece al incisivo central in -
f.rior, ocluye con el central superior y en ocaciones con 1 

lateral, ésto se debe a la separación de los disentes anteri 

oree. 

la cara labial es concexa en dirección mesiodistal 

y las caras Iirisales y proximales son anat6micamente simi-
lares a las del central. 

. A2 LY0 INíiERIOR FP.IIA-RIO. 

Este diente ocluye con el canino superior y ocacib 
nalmeate esta e.rticulacidn es de cdspide a cdspide. 

Debido a que el diámetro mesiodistal es menor que 

el corvicoinc isal, la corona suele sci;,  más larga que la del-

canino superior. 

la cara labial es convexa en dirección cnesiodis -

tal los bordes raesiales y distal convergen 1igertmerte al -

llegar a la l in a cervical 
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al igual que los dientes ya mencionados, las caras 
proximales son de forma triar. alar con los bordes labial y -
lingual convergentes al acercarse al borde incisal. 

PRLY_FE MOLAR INFERIOR PRIKARIO. 

la cara mesial de dicho diente hace contecto con 

la cara distal del canino, y su cara distal hace contacto - 

con la cara mesial del segundo mojar inferior. 

Ocluye solamente con el primer molar superior cu -
ya cdspide mesiolingual (que es la más grande ) encaja en -

la fosa dist l del inferior y la cúspide mesiobucal del su-
perior cubre la hendidura bucal del inferior. 

Presenta cuatro cdspides y dos raíces,la corona ee 
parece a la del superior con forma romboidal 

Como se digo que anteriormente tiene dos raices 	- 
•atdn coso encajadas en el maxilar y son más larSas que las 
del permanente 



dos conde 

solo conducto. 

La cara oclusal tiene cuatro cdspides, siendo la- 

&s grande la mesiolingual, le sigue la mesiobucal, distobu 

cal y la más pequeña es la distolingual. Los puentes cúspi -

deos de las c.1spides mesiobucal y mesiolingual son propinen 

tos y se unen entre si . 

La cara labial es mas grande en todas direcci6nes 

que la lingual, dicha cara está dividida por la hendidura - 
bucal que no es prominente. La unid cervical tiene forma - 
de arco y se eleva acentuadamente hacia el ápice, la cara - 
lingual está ocupada por lo menos tres cuartos del díametro 

mesiodistal y tiene gran convexividad acercándose a la cara 
bucal a medida que va hacia la cara oclusal . 

La cara mesial converge mucho hacia distal ,sien-
do plana en todas direcciones, y la cara distal es convexa. 
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Ocluye con dos dientes superiores, Los brazos de-

las cúspides bucales articulen con el surco central del se -

g*undo asolar superior. El puente cúspideo de las cúspides 

tolingual encaja en la hendidura lingu.al del segundo molar -

superior y más allí el brazo mesial de la cdspide mesiobucal 

articula con el reborde marginal distal del primer molar su 

perior. 

La corona tiene su mayor medida en sentido mesio¥-

distal y todas sus caras convergen en forma marcada desde --

oclusal a la línia cervical, 

Prez lenta dos raíces que forman ángulo recto con el 

eje antero-posterior de la mandíbula, la raíz mesial es más 

plana que la distal mesiodistalmente corriendo por enmedio -

un surco que contiene además dos conductos. La raíz distal -

es más corta, más conica y contiene un solo conducto. 

Tiene cinco cúspides de las ..uales tres son buca ..' 

les ( Mesiobucal,Centrobucal, Distobucal) y dos linguales -

(Leaiolinjual, Distolingual) las bucales son de tipo buloom 

y tiene puentes cdspideos redondeados. 
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La cara bucal es convexa en ambas direcciones, el 

divne tro esiodistal esta. dividido en tres convexividades -. 

individuales por dos surcos que son :El mesíobucal y el dis 

tobucal, el bordé oclusal este compuesto por los brazos de — 

las cdspides y se pueden en: ontrar en un ángulo de más o,  —

menos II00  :La linfa cervical es ligeramente convexa en di 

recc idn ar ical. 

L. cara lingual está dividida por el surco linCuo 

oclusal en cdspide mesiolingual. rn ocaciones el surco cen-

tral pasa sobre los rebordes marginales. está cara es m s —

chica que la bucal, la línia cervical se extiende desde un —

borde proximal al otro. 



D).— Aiji3T0iIh DE LOS DIrtrTES APMTr 1IOt ES 

PEiA.NENT£S. 

PNCISIVO CENTRAL SUPERIOR. 

Es el primer diente que se encuentra despúes de —

la linfa media,la super-licie de la corona se divide en cua-
tro segmentos llamados lóbulos, y se les denomina como sigue 

Mesiolabial,•Centrolabial, Distolabial, y Lingual. 

El diámetro mesiodistal se divide en tres partes—

desigualer,en donde el lóbulo centrolabial ocupa una cuarta 

parte de dicho diámetro , siendo los lóbulos mamo y distas 

labial los que se dividen el resto del diámetro. 

En sentido incisocervical el lóbulo mesial es e? —
m's grande, le sigue el central, siendo el más pequeño el —
distal. 

El lóbulo lingual ocupa el tercio cervical del d1 
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La corona es un pentágono cuyos lados o caras se -

denomi-¥an labial,iaesial ,distal lingual e incisal. El diáme 

tro mesiodistal mas ancho se encuentra en la unión de los -

tercios incisal y medio .El diámetro labiolingual más ancho 

se encuentra en la unión de lo: tercios medio y cervical 

La cara labial es un cuadrilátero que es ancho en 

el-imite incisal,la linfa limítrofe mesial es recta en di-

reccidn"cervicoincisal ,la. distal.- es convexa, estas dos lí-
nias convergen y se unen en .unas líziia cervical _.que es conve 
za, esta línia limítrofe incisal -ea bastante recta después-. 
de desgastados los mamelones con una ligera inclinaci6n de - 

mescal a distal, en dirección a la línia cervical. 

El ángulo formado por las caras mesial e incisal-

se recto, en cambio el formado por las caras distal e ¡nci -

sal es redondeado y obtuso. ,en sentido cervicoincisal , en-

dirección mesiodistal dicha convexidad se interrumpe en las 

tercios incisal y medio por las lineas segmentalev que lee -

dividen en tres convexidades separadas, dando a los tercios 

incisal y medio un aspecto lobular. 
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La cara mesial está limitada por el margen labial 

e es convexo y por el margen lingual,que es concavo en les 

rcios incisal y medio, y convexo en el tercio cervical ,h 

laca cervical se eleva uno o dos milímetros en dirección i¥ 

isal, la superficie es lisa y recta en airección cervicoin. 

iaal y con leve convexidad en sentido labiolingual. 

la cara distal es más corta que la mesial en sen —

ido cervicoincisal, debido a la mayor elevación de la 1!--¥ 

la cervical en dirección, del borde incisal,y por otra parte 

ebido a la inclinación del borde incisal hacia la cara die 

al en dirección a la línia cervical .La superficie es mds --

onveza en ambos sentidos, tanto cervicoincisal como labio 

ingual 

La cara lingual es cdncava en su tercio incisal —

Dedio•y convexa en sentido cervical.Limitada mesialaente par 

zna banda de esmalte redondeado y fuerte,qqe es la prominen 

Cia marginal mesial y er_ la parte distal por otra banda si —

:ilar llamada prominencia marginal distal.Ambas partes de 

los ángulos mesiolinguoincisal y distolinguincisal recorren. 

las linfas limítrofes mesial y distal en la cara lingual y 

se fusionan para formar el borde cervicolingual que es con —

vexo.y que es llamado 4 también'cínlu, 
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Esta cara es más chica que la bucal, debido a la 

convergencia de las caras mesial y distal .El tercio cervi. 

cal es marcadamente convexo en dirección aesiodistal y lige 

rsmente convexo en.., direccidn cervicoincisal, los tercios in 

oisal y medios son cóncavos 

&n ocaciones se encuentra una ligera prominencia 

redondeada de tamailo variable, a la mitad del cíngulo o cer-

ea de ella y próxima al tercio medio, que recibe el nombre—

te tubérculo. 

81 eor::e incisal no es plano cuando se ha formado 

completamente la coron.. del incisivi, debido a que tiene -¥ 

tres prominencias redondeadas llamadas mamelones estos se —

gastan en la masticación 

la corona del incisivi central es la más larga de 

todas las coronas de la arcada superior 

I a raíz es de forma cónica y se inclina un tanto —

a la porción distal del eje longitudinal del diente y es más 

o menos de una y media o dos veces más larga que la longitui 

de "la corona. La cara lingual es recta en ambos sentidos, —

tanto meeiolistal como cervicoincisal. La cara l.:bial es cás 

ancha que la lingual en su porción uptcal, se disminuya has 

ta formar u.ndpics bastante obtuso. 
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INC I s I` O LAT ELL SUPERIOR . 

Es el segundo diente que se encuentra a partir da 
la linfa media 

La corona de este diente es muy parecida a la del 
central, y por lo .tanto 8610 describiremos sus diferencias — 

La más notable es el tamaño, ya que la corona del 

lateral es más o menos tres décimos más pequeña en todas di 

rscciones que la del centra'. también un ligero aumento de —

la convexidad mesiodistal de la cara labial. 

La► corona tiene forma de clavija, es cónica, lisa 
en su borde incisal, lo dnico que varía es el tamaño que es 
proporcionalmente mz pequeña que la del central 

CANINO SUPERIOR. 

Es el tercer diente que encontramos partiendo de la 
línla media . 

La corona del canino casi tiene la misma longitud 
que la del incisivo central superior, el diametro mesiodis':. 
tal más ancho es un milímetro menos que el del incisivo cen 
eral. 
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y el diámetro labiolizual es un mili.metro mayor 

que el del incisivo central 

Precenta los mismos lóbulos y línias segmentales —

que los cos dientes anteriores. lo que varía son sus propor 

ciones ; de los tres lóbulos labiales ,el central es el más 
ancho ya que ocupa la mitad del ..d.Ámetro mesiodistal de la —
corona , y la otra mitas estí casi dividida entre los lóbu—

los mesio y distolabial. También en dirección cervicoi.ncisal. 

el lóbulo central es el más. largo, síguiendole el mesial y —
po,r último el distolabial que es más o menos un tercio más —. 
chico que el lóbulo central. 

Precenta una notable convexidad labial debido a $-
que el lóbulo central es muy prominente 

Al igual que el incisivo central presenta tres ma 
melones en el borde incisal, pero al hacer el contacto oclu 
sal se desgastan dejando un borde incisal compuesto de dos —
brazos rectos, éstos se denominan br;.izos mesial y distal. 

El vértice del ángulo es la punta incisal terminal 
del lóbulo centrolabial y se le denomina cdspide. 
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Precenta cuatro caras y un borde, sus dianetros 

mayores están igual que los ael incisivo central. 

La cara labial .esta limitara por el margen mesial 

que es recto , se extiende desde 1,. región del diámetro ma 

yor mesiodistal hasta la linfa cervical. La linfa terminal--

distal es convexa en sentido cervicoincisal,* se extiende 

desde el ángulo distolabioincisal hasta la linfa cervical. 
Estos márgenes convergen en grado variable al fu—

sionarse en una linfa cervical convexa. 

En ambas direcciones la cara labial es convexa t:: 

to cervicoincisal, coma mesiodistal, ésta. ultima es más mar 

cáela que la del incisivo central superior ; Tambien está di 
vidida por las líñias segmantales mesio y distolabial, cada 

una de las cuales tiene su propia convexidad. 

La cara mesial está limitada por el margen labial 

que es convexo, y por el margen lingual que es recto en sus 

tercios incisal y medio y convexo en su tercio cervical ,la 

superficie es la lisa en dirección cervicoincisal y puede --

tener un.. ligera convexidad en la región cervical e En senti 

do labiolinguai es ligeramente convexa. 
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la cara distal ea más corta que la mesial en dirrc 
cides cervicoincisal, debido a que el brazo distal es más -
largo, su superficie es algo más convexa en dirección cervi 

coincisal como labiolingual que la cara mesial . la linia - 

cervical se eleva en la dirección del borde incisal. 

La cara'lingual es más chica que la labial por la -
convergencia de las caras mesial y distal. rst4 limitada pa' 
la prominencia marginal mesial que parte del ángulo mesiolfn 

guoincisal y se fusiona con el cíngulo, por la prominencia -

marginal distal que parte del ángulo distolinguoincisal y -
tambien se fusiona con el cíngulo, estos límites terminan el 

una linia cervical convexa . 

Los tres lóbulos labiales se desarrollan más hacia 

la cara lingual y casi no hay concavidad coso la que se en-

cuentra en los trecios incisales y medio del incisivo cen-

tral. La superficie de esta cara lingual es lisa y solo tie 

ne depreciones triangulares o fosas como profundas, separa-
das por una prominenciatransversal mis ancha,que va desde b 

punta de la cúspide hasta el cíngulo . 

El borde incisal está formado por los brazos me -

sial y distal que forman un ángulo de I000  en la punta de - 
la punta de la cdspide. 



El brazo distal es más largo que el mesial, debido 

a que la punta de la cdspide está un poco hacia el lado me—

sial con respecto al eje longitudinal y también porque el —

1óbulo distolabial es más corto que el mesiolabial„ 

la raíz es la más larga de todos los dientes de la 

arcada , es parecida a la del incisivo central,las cartas me 
sial y distal convergen hacia lingual, que es más angosta —

por lo tanto•la cara labial tiene un diámetro mesiodistal im 

mayor que la lingual, la raíz llega a estar en ángulo rectó 

con el eje longitudinal del diene 

INCISIVO C E.NTRAL INF .IOR. 

Ta corona de este diente es más pequeña que la del 

incisivo superior, además es sumamente delgada labiolingual 
mente en los tercios incisal y medios, y se ensancha hasta - 
formar urea base ancha en el tercio cervical. Los mamelones—
son marcados en las primeras fases de la erupción, perd se —

van desgastando con la fuerza de la masticación, 
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El diámetro más ancho está en lu unión de los terci 

oe incisal y medio, éste diametro contirula igual en todo el —

tercio incisal,a partir de ese diámetro se va adelgazando ha 

cia la línia cervical hasta .Llegar a tener una tercera parte 

menor en su punto más ancho. 

Las caras mesial y dista]. son muy parecidas, ya que 

son convexas ligeramente en dirección cervicoincisal y menos 

convexas en dirección labiol' al 	s . También ¥ngu son  muy delgadas 
• labiolingualmente en el tercio inc•isal y se van ensanchando 

hasta el tercio cervical en el que es más gruesa,para luego —

adelgaearee un poco segdn va llegando a la línia cervical. 

El límite labial es convexo en sentido cervicoin — 

cisal,la región de mayor elevación se encuentra e* los ter — 

cios cervical y medio,y en la cara labial,en sus tercios me-

dio e incisal se inclina hacia la cara lingual ya que su bu - 

perf icie incisal está en la parte lingual del eje longitudi-

nal del diente. Esta inclinación es más marcada que la que —

se encuentra en los incisivos superiores.El límite lingual es 

cóncavo en sus tercios incisal y medio y convexo en el tercio 

cervical. 

En la cara lingual precenta una concavidad regular 

en sus tercios incisal y medio, y en el tercio cervical es —

convexa. 
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En los tercios incisal y medio de este diente hay — 

una difererencia muy mtrcada en relación con el incisivo su—
perior y es que no precenta crestas marginales o transversa—

les. 

El margen incisal después de desgastados los .me —

lones, es un borde uniforme, recto, que forma un r .ngulo de --

90o con el eje longitudinal del diente. Los tercios incisa. 

les ae las caras labiales de todos los aientes anteriores in 

tenores funcionan activamente en la as ;icaci6n junto con — 

los bordes incisales. 

La línia cervical divide l.z corona de su raíz, es 
convexa en sus caras labiales y lingual,y en las caras mesi —

al y distal esta línia se eleva uno o dos milímetros en di —

rec.c:i6n de_ la superficie incisal. 

La raíz es muy uelgada en sentido mesiodistal y es 

rás delgz_da lin-;u.il que labialmen_te. Las caras labial y un-
-u.1 son convexas aesde la línia cervical hasta el ápice y 

eat-s convexidades forman un elipse. 

raíz puede tener dos canales palpares y puede 

bifurcarse parcial o totalmente. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR. 

La corona de este diente es más grande en todas di 

raeolones que la del diente anterior, o sea, es más ancha me 

aioiietalnente,más gruesa labiolingualmente y más larga cervi 

coincisa1mente. 

31 tercio • cervical de- la cara labial se inclina bA. 

cia.la lingual al correr :gin- sentido distal,lo que hace que -

el diente aparesca torcido hacia la cara distal en rela ciórr 

con la raíz 

BI caren incisal se inclina un poco hacia la por-

ción distal, en dirección de la línia cervical. 

La cara distal es convexa en sentido cervicoinci 

sal, y a veces algo plana en el tercio cervical. 

la raíz es también parecida a la de la central in -

ferior pero proporcionalmente mayor. 

la cara labial forma un arco continuo debido a la -

convexidad de la corona en direcci6n incisocervical, Que se -

conti¥ia con la convexidad de la cara lingual. 
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CANINO nr r. IOR. 

Primeramente mencionaremos las diferencias de esta 

pieza con el canino superior. 

Los lóbulos no tienen las mismas'proporciones rela 

tivas,aunque el lóbulo cer4rolabial es el más grande y más —

ancho como el del canino superior. De los otros dos lóbulos 

el mesial ea el más angosto,el distal es un poco más ancho 

siodistalmente,pero más corto en dirección cervicoincisal —

que el mesial,la cima del lóbulo centrolabial está cargada un 
poco hacia la parte mesíal y por lo tanto el brazo mesial es 

más corto en relación con el brazo distal que el del canino—

Superior. 

Los límites incisales de la cara labial son los bsa 
zos mesial y distal.El mesial es recto y va del ángulo mesio 

labioincisal a la linia cervical,por lo tanto es casi parale 
lo al eje longitudinal del diente. El límite distal es conve 
zo en la mitad incisal y cóncavo en la mitad cervical ,el íí 
mute cervical es redondeado y describe un arco con la convexi 
dad dirigida hacia el ápice, la línias segmentales son poco —

yarcadas, por lo tanto la cara labial es convexa mesiodistal 
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La cara mesial es recta incisocervicalmente,y casi 

paralela al eje longitudinal del diente, • por lo que se conti 

aeia con la porción mesial de la raíz. 

La- cara distal es más corta que la mesial cervicoii 

cisalmente,ambas convergen hacia la cara lingual y se unen al 

cíngulo. 

La cara lingual es igual  la de los dientes anteri. 

ores inferiores, no tiene prominencia marginales unque ocac 

nalmente se desarrolla el lóbulo centrolabial ` más hacia ]L 

cara lingual y se forma una pequeña prominencia transversal—

que no llega al cíngulo. 

La líni.i cervical es convexa en las caras labial y 

1ingua1 y se levanta incisalmente en las superficies proxima 

lee. 

La corona en dirección cervicoincisal es más larga 

que la del.canino superior. 

La raíz es larga, su cara mesial es recta y es con 
tinas► con la cara mesial de la corona. ha cara labial es con 

vera tanto mesiodistal como apicocervicalmente, y esa conve - 
=idad torma un arco continuo con la convexidad cervicoincisal 



de la cara labial de la corona. La superficie mesi 
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E).- UPCION DE LOS DIENTES TEMPORALES 

No es posible dar fechas exactas ya que es normal - 

una gran variedad de acuerdo con las razas,climas etc„ Pero -

se puede dar un promedio,considerado como aproximado y que - 

es util tener siempre precente para determinar si hay adelan 

toa o retrasos notorios en la denticián(Anomalias de tiempo -

de los dientes ) En la dentición temporal el orden de erup -. 

ción es el siguiente: Incisivos centrales, incisivos latera-

les, primeros m.olares,caninos y segundos molares. 

como regla general,los dientes inferiores hacen -4« 

erupción antes que los superiores ALos primeros en hacer eri£ 

ci6n son los incisivos centrales inferiores a los diez a:eses 

Es comtfn observar la erupción de los cuatro inci -

sivos inferiores antes que los superiores,o la erupción de -

los laterales inferiores antes que los laterales superiores; 
En el grupo de los incisivos temporales la crup -

cidn se hace con intervalos de un mes entre uno y otro diente 
este ritmo es más lento en la erupción de los caninos y mola 

res, ya que estos erupciunan con intervalos de cuatro meses-
aproximadamente. 
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Después de la erupción de los ocho incisivos,erup-

cionan los primeros molaree a -  los catorce meses y les siguen 
los caninos a los 18 meses y por áltimo los segundos molares 

a los 22 3 24 meses. En este grupo es normal también la er..p 

ción primero de los inferiores, por lo tanto a los dos años — 

puede estar completa la dentición : r. 	temporal,pero si ds 

.to se hace a los 2 y medio y 3 años se considera normal 

Segdn S:HWÁRZ, la erupción de los incisivos tempo-

rales no causa elevación de la oclusión, pues observó que las 

rodetes alveolares posteriores que corresponden a los mola —
res no cambian su relacidn; La elevación de la oclusidr. se —
producen cuando hacen erupción los primeros molares tempora-
les, y se. un Baune hasta la erupción de los primeros molares 
'permanentes. 
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F).— •E3t7PCION DE LOS DIENTES PERANENTES 

Los dientes permanentes pueden ser de sustituciónt» 

aquellos que reemplazan a un diente temporal (Incisivos,cani 

nos, y premolares) o complemeutarios,los que hacen erupción-. 

por detrás del arco temporal (Primeros y segundos molares y 

más tarde la erupción del tercer molar ) 

Los dientes de sustitución hacen erupción simultá —

neamente con el proceso de resorción de las raíces de sus —

predecesores temporales. 

Para poder recordar mejor las fechas de erupción —

de los dientes permane:¥tes se puede acept,Lr que salen con un 

intervalo de un año en cada grupo. Nl primero que hace erup—

ción es el primer molar llamado molar de los 6 azzos porque —

aparece en esa edad. Les siguen los incisivos centrales a las 

arios, y los laterales :a los 6 años.El orden de erupción de 

loe caninos y premolares es diferente en ambos arcos.En el . 

arco superior el orden más frecuente es t Primer Premolar, —

a los 3 uos, canino a los I0 años, y segundo premolar a lo's 

II años. En el arco inferior el orden es : Canino a los 9 a —

fioe. primer premolar a los 10 -nos, y segundo premolar a los 

II .moía e. 



Estas diferencias en la secuencia de erupción son-

muy importantes de recordar en el diagnóstico de anomalías - 

de los dientes en dentición mixta y en el plan de tratamiento 

en los casos de extracción seriada. Los segundos molares per 

manentes hacen erupción a los 12 añosa  completándose en esta 

edad la dentición permanente y quedando por erupcionar lo-s - 

terceros molares, que pueden erucionar entre los 18 y 30 añt 

Anotemos de paso la frecuencia conque quedan i.nclu 

Idos en el hombre actual por falta de espacio suficiente en. -

los maxilares„ En la dentición permanente también es normal 

que los dientes inferiores salgan antes que los superiores„ 

El orden de erupción mis comllii en la dentición per 
manente es, pues el siguiente: 

Maxilar Superior: 6--I-2-.4.3-.5-.7 ; 
haxilsr Inferior :6--1--2--3--4-5--7 

Lo chismo que en la dentición temporal sólo podemos 

eealar como anomalías•de tiempo de los dientes permanentes 

los retrasos o adelantos en la erupción que se aparten con a 
siderablemente de las fechas que hemos indicado puesto que 1 
variedad es muy arplia . Desde el punto de vista del dia;Trlós 
tico ortodóncico es más importante de tener encuenta las al 
teracionee en el orden de erupción que puede o-:-.cionar trans 

tornos en la colocación de los dientes, y por consi`;uiente e 
la oclusión normal. 
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IV. CAUSAS DE LA PERDIDA PREMATURA DE 

LOS DIENTES  '. EMPOR.ALES. 

Iris fracturas se g''t' ::r atan en mayor ndmero en los 

niños que en las ni.ricas 0, esto es d.evido a la par t:Leipaci.án en 
juegos y deportes m .s x i t  w. o  

También dependen de la x? tural; za fuerzas y direc . 

ón del golpe, estado de desarrollo de los dientes y de sopo 

te, generalmente las fracturas de los dientes anteriores se - 

producen por golpes accidentales, los deportes practicados -

por la mayoría de los adolecen es son causa en la myor parte-

de los traumatismos en dichos dientes como suelen ser en los 
juegos de bicicleta, en_ las piscinas futbol, beisbol, pati -
naje sobre hielo y en ruedas. 

Con respecto a la edad en que ocurren dichos acci -

dentes, se encuentran varios investigadores que han dado su -
punto de vista y todos coinciden en afirmar que las fractu -

ras se precentan en niños cuyas edades fluctiian entre los si 

ete y doce años. 
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IMPORTANCIA DE L IS MALPOSIC IONES DENTARI.S. 

Si el accidente ocurre a un niño con buena implan-

tación dentaria y estando éstos dentro del arco, existe marrar 
posibilidad de que las fuerzas del impacto se amortigden, dÑ 

bido a la unifomidad que precentan los tejidos duros, pero si 
por el contrario nos encontramos ante un paciente con malpo-

siciones dentarias por falsa de desarrollo óseo o por malos -

hábitos (como, ejemplo el habito de succi6n digital) Estos di 

entes protruidos están in s expuestos a sufrir las consecuen 
cias del traumatismo. 
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V.- CLASIFICACION Y TRATAMIENTO DE LOS 

DIENTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS. 

a).-. Historia ci ica y examen. 

Cuando llega un paciente al consultorio, con una -¥ 

pieza anterior fracturadas lo primero que se hace es una lis_ 

toria clínica de emergencia, y si tiene r- s de doce horas .¥ 

se hace una historia clínica de rutina, 

Después de anotar sus datos generales, recabarnos :'i 

formaci6u cupecífica para dichos casos, 

I HISTORIA'yEL ACCIDENTE.- Cómo y cuando ocurrid, 

debido a que, el -tiempo transcurrido después del accidente es 

muy importante para el éxito o fracaso del tratamiento, ya 

que el niño se precenta inmediatamente después de ocurrido -

e]. accidente las posibilidades de recuperación son mayores -

que las de un niño que se precentará después de dos o tres — 

•días de dicho acciden7e. 

2 	TIPO DE ANORMALIDAD.—e ve la 	 — S 	col a' c ci 0 	6n de 

la corona fracturada, longitud y la oclusión , debido a que 

algunas veces los dientes se encuentran despluztdos bacia. — 
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labial, lingual o incisal debido al golpe. Se debe ver si hay-

inflamaci6n, reacci6n a la perci i6n o sí ha habido lacera d 

ci6n de los tejidos blandos„ 

3 	OVILIDAD.- Se debe observar aparte del diente 

dañado.los dientes vecinos para poder observar si hay movili 

dad. 

4 	PRtJEVE DE V:E:1 : 1)t..T?av,, Esta p._wxeve se hace com 	• 

parando la pieza daziada con 1 	 ¿tdyac_:entes ,se r:aede 

hacer coxa ol vita].ámerro o con. 7.n iioo rie ie].o en caso de 

la palpa ayo está ex i.esta r si al colocar el trozo afilado de 

hielo se produceun dolor agudo ;, al. r°e tirarlo se pro:áu e w ¥. 

liv io se considera wia pulpa normal; Si. a.7 retirar el hielo.. 

el 	dolor persista fi h y tme ? ipea em s ctiv ,:, si ano hay reac 

6n en la pula: : e7_ d. ie xte puede estar desvitalizado o en -¥ 

estado de Shock, en caso de que sea éste d.I-tz.mo r buede pis 

nacer sin tener ninguna reacci6n y después de algunos días 

volver a reaccionar normalmente. 

5.- TR .NSILUMINAC ION. - Por medio de este paso nos -

vamos dando cuenta si precenta congestión palpar, si precen 

ta grietas el esmalte o hemorragias en los tejidos pule_res, 
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grafías de la región accidentada y para observar la membrana-

paradental y estructura 6sea vecina, si hay fractura radico 

lar9  si los dientes vecinos .han sido afectados, el estado del 

ápex, también nos pueden servia ° para hacer comparaciones con 

las radiografía s posterioreos. 

Después de haber todo estos datos , se puede hacen 

un pian. de tratamiento adecuado.  
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B).- CLASZFICACION DE LOS DIENTES ANT¥.RIORES 

TRAIIMAT IZAWS. 

I.- Fracturas coronarias.- 

a).- De Esmaltes. 

b).- De Esmalte y Dentina sin exposición pulpe¥r 

e).- De E=alte y Dentina con exposición palpar. 

d).- De la corona íntegra. 

2.- Fracturas Radiculared. 

3.- Deaplazamiantos dentarios. 

4.- Lesiones traumáticas de los dientes primarios. 

o).- FRACTU-A CORONARIA DE ESMALTE. 

En esté tipo de fractuara la pérdida de tejido se-

imita al esmalte,o a una pequeña porción de denti.na.Esta pie 

de quedar expuesta como resultado del " Clivaje" del esmalt♦ 

o puede quedar incluida en la fractura. En la primera cireu. 

tancia la zona expuesta es más sensible a modificaciones tái. 

micas y a irritaciones químicas que la segunda. 

Iü perdida del tejido varia, la mayoría incluye el 
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ángulo ciesioincisal,en pocos casos se limita al tercio medio 

o 16bulo medio del borde inc isal.En este tiltimo tipo ,suele -

haber mayor parte involucrada de la parte adamantina linguaL 

q4e la liPbial• 

El tratamiento puede ser de emergencia o tratami - 

ento subsiguiente. 

TRATAMIENTO INMEDIATO DE EMERGENUTA:: 

Se eliminan los bordes ásperos y filosos del es l 

te que abrasionan la lengua por medio de un disco o de un" -

piedra fina. se  evitará el calor y se protegerá la dentina -

con una aplicación de barniz, el objeto de esta etapa inici-

al es la de evitar la manipulación innecesaria. 

La cara protectora de barniz no dura indefinida -

mente ,pero cuando se pierde 1. pulpa se habrá recuperado b 

suficiente del estado de choque para que los estímulos tuca 

les tengan poco o riiizg1n efecto .. Si el niño siente malestar 

durante la sem?na siguiente sus padres deben informar sin - 

demora al odontólogo. 
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Se cree que el periodo critico de recuperación pa —

ra la pulpa es de 6 a 8 semanas ..L•a. pulpa que sobrevive tie-

ne un pronóstico razonablemente bueno,pero no se puede diag —

nosticar con ex. cti.tu.d el pronóstico en un alcance más lar — 

. El accidente puede iniciar un proceso degenerativo len-

to ,el cual ser uird su curso por arios antes de manifestarse. 

Corrección final.— Después de 6 a 8 semanas,al pa-

ciente se le cita y se le considera entonces la corrección - 

fin1 del ier:_ ..  	_ ¥.dres deben observar el c,.r:ozo üe — 

color de la corona 

Rest ur.icián Permarente.-- C,_si siempre 'el acien 

no se precenta al odontólogo cuando se sufre el accidente 

El curso de un examen puede observarse un :efecto —

en un diente como resultado de un accidente que poco preocu —

p6 al paciente .ay veces que la solicitud del tratamiento — 

se debe a exigencias estéticas. 

El reemplazo de un fragmento de esmalte y de su di 

tina de sostén por medios artificiales precenta prosle:as. 
tre ellos están los recursos para utilizar l.¥ retenci.r de ;3 
restauración y la selección de un material .fue cu.p1a los M- 
quisitos de resistencia ;; estética, 
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C orreoc ién Por De sge te.- La correcci6n debe hacer 

so también en los dientes adyacentes para mantener la sirve 
tría en las lÍnias dentales naturales. 

Los desgastes deben ser pulidos con discos finos , 
deben ser barnizados para que la molestia sea mínima. 

En el. ángulo mesial la correcci6n por desgaste re-
sulta más difícil y por ello recuiere mayor des.--aste,ya o.ue -

el ángulo es recto .En el ángulo distal la pérdida de tejido 
se corrige aumentando su curvatura con coco o ningdn detri -
mento de la estética, en tanto dicha correcci6n en elánulo 
mesial perjudica mucho el a pecto. 

El material itera una restauración se puede elegir -
entre tres o cuatro ,aunque es dificil cumplir con los idea -
les . 

Orificación .- Es quizas el mis satisfactorio desde 
el punto de vista de la retención y del mínimo de preparación 
c::.•,itaria. En la estética aunque no es totalmente desagrada-
ble, no está en armonía con los colores dentales,por eso al - 
sros pacientes objetan su empleo en una posición notoria en 

la boca. 

L 
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Otra limitación de esta técnica es la edad .9.c Ge - 

ee dice "No es posible da- una regla fija en cuanto a la e --

ad a. 

Black dice "La orificaci.6.n es conveniente en los ri 

s despees de 10 6 12 aíios, 

Una " Pm Lilayr ",incrustación de oro con aif ile -- 

s tiene mucha ventaja.P.rimero se hace la dirección de la in 

tstación . Si el ni-So coopera se adhiere un alfiler de guía 

-la cara labial del, diente por medio de cera pegajosa 

Para el niño dificil se utilizará una guía remo -

'ble ejecutada sobre un modelo de estudio.La dirección debe 

r paralela al tercio medio vestibular del diente visto des 

el mesial o distral y ha de estar en la dirección del eje - 

yor del diente contemplado desde vestibular. 

b. la mayoría de los casos es poca la preparación--

la cara lingual Basta lo suficiente para permitir un es 

sor delgado de oro. 

Los asientos de los 60 alfileres se hecen con una- 
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piedra troncoc6nica.del tamaño de una fresa de fisura No.702 

Los asientos incisales deben estar ubicados hacia el margen--

p¥roxi.mal y se funden en posición lingual del corte en rebana 

das. El asiento del cíngulo debe de estar lo más hacia gin - 

gival. 

Para una incrustación con caja vestibular el mejor 

m4todo'de impresión 'es el semidirecto.Para encerar el modelo 

de revestimiento se emplea cera cíe calibre 24 en las caras -

proximales,incisal y lingual. 

La retención se obtiene por la inserción de trozos 

pequeg.os de .cerda de "Nylon" en los puntos convenientes que -

desaparecerán al igual que la cera. 

La cementación se hace con cdidado,primero se colo 

eará cemento en el fondo de la orificación. 

Restauración De Porcelana o Acrílico.- Se obtiene-

efecto armonioso con porcelana o actílico,pero no es un gra-

do que sea imposible descubrir la restauración artificial. 

Cualquier restauraci,Sn mediocre con algunos de es-

tos materiales es m1s desagradable que la de oro. 

La retención de esas incrustaciones de ende de al 

f ileres,con alguna fórma de arco de refuerzo cocida dentro 

de la incrustación. 
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D)._iRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y J TINA 

SIN EXFOSICION PULPAR. 

En este caso, como en el anterior y en los subsi 

guientes es necesario registrar la historia clíiica,asi co -- 

mo las comprobaciones de los exámenes clínico y radiográf i--

co. 
El tratamiento inicial o de emergencia se puede e-- 

fectuar de das formas de dos formas. 

En casos en que la fractura no esté mur cercana a -

la pulpa se puede hacer lo siguiente. 

Se lava el diente con agua tibia esterilizada, usan 

do alg.:.d6n esterilizado . Se aisla el diente con dique de ca 

ucho y se ,seca con algocón estéril. No deben usarse dragas - 

cá:zsticas . Se cubre la dentina con una mescla de hidróxido de 

calcio y agua esterilizada o solución anestésica por medio de 

una sonda 

Después se coloca sobre ella una mescla blanda de -
un cemento no irritante de fraguado rápido, llegando hasta -, 
;los bordes del esmalte de la fractura. No debe ejercerse pro 
sión en nirgdn momento. 
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Se despacha ,al paciente, y se lo advierte que la.. 

protección que se le colocó se le caerá s, las 24 6 48 horas -

después:Cuando esto acontezca,notar que se acentdan las - 

reacciones al calor y al frío, pero despu6s de siete días -

irá cediendo gradualmente hasta ser apenas perceptible. Si -

al cabo de siete días no siente algtma comodidad deberá pre - 

sentarse cuanto antes a]. consultorio . 

La explicación de este gratamíanto se basa a la 

activación del mecanismo natural de protección ,bajo la for__ 

macidn de dentina secundaria producida. por loa estímulos que 

?legan a la pulpa, siempre y cuando uo sean tan grandes corno- 

para causar una necrosis pulgar. 

En la segunda alternativa ce utiliza preierentemen 

te. cuando la pulpa está casi expuesta o en aquellos casos en-

que presentan la reacción dolorosa a los cambios térmicos des 

pués de los siet4 días señalados. 

Después de cubrir la dentina con la pasta protec --
tora de hidróxido de calcio y el cemento, se elige una coro--

na de celuloide o de acero de tamaño adecuado ; conformándo -

la y adaptándola al diente . La corona ya elegida y adaptada 

se rollona hasta la mitad con acrílico de autopolinerizaci6n 



de color adecuado, previwnen te se han perforado dos orificios 

en el tercio incisal de la cara palatina , que servir4n de es 

cape al aire atrapado, así como el exceso de acrí¥.ico. 

Antes de fraguar totalmente,se retira la corona y —

se deja endurecer fuera del diente, se recorta el exceso do—

resma de la periferia y se perfora la corona en la cara es. 

tibular, en un sitio en que el esmalta 	sano permita, pos — 

teriormente ,provar la vitalidad palpar sin necesidad de reti 

rar la corona. 

La corona se cementa sobre el diente con cemento de 

oxifosfato de zinc.Se hace una perforación en el ángulo in 

cisal para permitir la salida del cemento al momento de asen 

tara sobre el diente para no producir presión indebida.Se --

controla la oclusión nuevamente. 

Es necesario explicar al Paciente y a los padres—

la posibilidad de que el diente pierda su vitalidad y adve-►-

tir al niño que regreso inmediatamente si experimenta dolo. 

Luego procedemos a la cementación de la corone se.-

deja durante 6 a 6 semanas para volver, después de ese perí 

odo, a controlar la vitalidad y radiografías del diente afee 

tado.  
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Debido a que genera mente la mayor parte de las le 

sionos tray=áticas de los incisivos permanentes se presentan 

en los niños de 8 a 11 af1os, estando la dentina expuesta y s 

ha perdido -u.na considerable esntid.ad de tejido dentario, está 

indicada alguna romea de xestau.?raci6n que debe ser conside 

rada de un carácter permanente--te:nporario,gtie debe conservar 

so hasta que el paciente esté e:rn-edad de hacerse una reste. -

raci6n permanente corno una corona funda„E.•?.. dentista se encu-

entra ante Fui diente joven, que no ha completado su erupc i6n -. 

la pulpa coronarte ocupa una gran parte y está cubierta por - 

poca dentina que lo separa del esmalte y aun no ha madurado 

Estos factores aumentan el peligro de lesionar la --

pulpa en preparaciones exteneas,de ahí las razones de tener - 

que colocar una restau.raci.6nn ,peer .anente..temporaia.. 

La importancia de los requisitos estéticos es nese 

sacia por razones psicológicas. Los niños al acercarse a la -

adolescencia se tornan concientes de su aspecto y un diente -

desagradable, fracturado o con una restauxaci6n insatisfacto 

ria,lleva a menudo,a un complejo de inferioridad,que puede - 

ser un factor directo del fracaso del niño en el futuro.El .- 

diente sin restaurar puede inclinarse hacia nl espacio creacb 

añadiéndose otro desagradable aspecto al ya precentado.Esta-

inclinaci6n puede dificultar la colocaci- n de una res4,aura - 

cidn.Adev1s la dentina expuesta puede en un zu` :z o resaltar -¥ 

con caries. 
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Los requisitos para la resta,.ar ;c ión de un di —

ente permanente joven fracturado so¥:: 

I.— El tallado debe se , tal que no exponga la pul —

pa. 

2,.— Debe ser est-¥ble y fun ional., 

3.- No debe alimentar el diámetro me siodistal del —

diente origina:L ni su dimensión vestíbulo—un—

gua 1. 

4.— Debe ser lo más estética posible. 

Si la pfrdida del tejido dentario es pegae3a y ew 

confinada genera] mente a un tngulo se puede hacer uso de un —

"Pin lnl.ayO con varios tnateriale.¥. 

El oro es el material de elecci6nypor su resisten-

cia, pero podría ser rechazado por los padres del pequeño — 

debido a que estéticamente no es aceptable 

El Pinlay" es un tipo de incrustación con oro cai 

alfileres.En la conetrucci6n de esta incrustación primero se 

decide la direcci6n de entra 'a de ellas, que debe ser parcele 

la al tercio ae la cara vestibular cuando se v desde las ca 

rae proxirales y contemplado desde esti_bula.r o. de estar en —

la dirección del eje mayor del diente„ 
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La cara lingual se desgasta ligeramente sólo para .-

permitir L..n espesor muy delgado de oro.En lo superficie pro--

ximai donde se encuentra la frac y-ura s© hace un corte con dis 

co de carburo .a expensas de la cara lingual de modo que sólo 

se v-a por vestibularal espesor de ese disco de separar. 

Los asientos para los alfileres deben estar bien -

ubicados hacia el margen prorimal y deben fundirse con el des 

gaste de la cara lingua.l.E1 asiento del cíngulo deb estar lo 

más posible hacia gingival. 

Se puede formar una caja vestibular en el oro que-. 

después se rellenará de acrílico de a utopolirmerizaci6n o au -

mento de silicato c-on el objeto de que sea más estética la - 

restauración-. 

Se puede también construir un "Pinlayr de acríli -

co o de porcelana con un alambre de oro o de metal inoaida -

ble. 

Primeramente se suaviza el borde fracturado; Se eje 

cutara orificios paralelos entre sí y el eje mayor del diente 

uno Justo e:: el limite amelo-dentinario y otro ligeramente a 

un lado ::el borde incie.,.¥l de la fractura. 



La profundid"d de los orificios debe de ser de I a 1 1,12 Mm. 

para no poner en peligro ala *pulpa. El alambra se dobla en 11 

cuyos extremos deben quedar perpendicul9res al borde incisal 

y no pasar m-'s allá del límite amelo... dentinario. Esto permi 

te que el acrílico lo cubra bien por todos lados .Se cementa 

este alambre y se utiliza un agente opacificante para enmas - 

carar su color .El acrílico puede colocarse con.un pincel pe 

ra ir reconstruyendo la corona. 

Cuando la pérdida del tejido dentario sea más ex -

t=.nsa se puede construir una corona tres cuertos modificada-

como restauración permanente temporaria„ 

La corona canastilla es un tipo ,de corona 3/4 mo 

dificada abierta por vestibular donde se reconstruye la zona 

fracturada con acrílico o silicato. 

La preparación de esta corona delgada se realiza 

por remoción con disco de separar ,el esmalte de las caras 

proxin:ales procurando que estos cortes sean a expensas de la 

cara lingaal para evitar en lo posible la vista del oro por -

vestibular.Después se talla un bisel ligeramente sobre la ca 
ra labial con el objeto de reducir los peligros para la pul - 

pa bastante amplia que podrán presentarse con los surcos - 	1 



67 

mesial y distal usados frecuentemente en las coronas 3/4 co-
munes. 

El corte por:lingual será lo menos posible segdn 
lo indiquen los registros oclusales; En algunas o ..aciones .no -

es necesario este desgaste, en el lugar correspondiente a la 
fractura se talla una ventana vestibular, que después de ce - 

mentada la corona se rellenará con acrílico ,o silicato .Este 

tipo de corona tiene la ventaja de exigir poco desgaste y che 

brindar una buena retención .La desventaja reside en la can-
tidad de oro visible y l-, dificultad de elegir el color ade -
cuado del frente, al del di nte y sobre todo cuando tene un -
respaldo metálico. 

Otro tipo de corona 3/4 modificada, puede llevar uz 

solo alfiler en el cingulo,más de dos surcos muy superficia-
les en las caras mesial y distal. 

Los cortes de tajadas proximales se harán a expen-. 

sas de la cara lingual .Se talla una ventana vestibular que 

puede llenares con silicato o con acrílico de curado rápido.. 
Están contraindicadas las coronas integradas de a -

crilico,pues aislan tan bien al diente,que falta de estirila-
c i6n necesaria para la formación de la dentina secundaria. 



Como es necesario tallar al diente sin hombro eh -

minando sólo las retenciones,la corona rQeulta demasiado vo -

lumino sa. 

En aquellos casos en que la corona se fractur.. sin 

exposición pulpar,pero que no es posible una restauración - 

protectoria temporaria ,se recomienda una pulpotomía vital - 

parc ial 

Cuando la edad lo requiere y las condiciones del -

diente lo permcitan,se puede colocar una restauraci3n final. 

Como es una corona funda de p,_)rcela.ra o de acríli -
co,general=ente la edad adecuada es después de loa 15 años -. 

en las mujeres por razones sociales,algunas veces tenue n. 

que hacerse antes„ 



E).-- FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y DENTINA 

CON EXPOSIC ION PUIPAR. 

Cuando se presenta una fractura coronaria con ex --

posición pt4.lpar es imperioso que el tratamiento de emergen — 

cia sea innnediato;Después de reunida la historia clínica - =. 

del caso y tomadas las radiografías : 

Existen tres posibilidades de tratamiento para el—
diente con pulpa expuesta: 

1.— Protección pulpar- 

2.--Pilpotomia 

3.-- Pulpectomfa. 

La elección del tratamiento depende de la exacti — 

tud del diagnóstico efectuado en cada caso: 

Cuando se pretende una protección palpar es necesa 

río tener en cuanta los siguientes requisitos 

I.— La exposocidn palpar debe ser tínima,corfinada 

generalmente a un cuerno palpar, que se observa 

como un pequeño punto rosado del tarao de la—
punta de un alfiler. 
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2.- La heriorragia debe haber sido pequeía o no ha-

ber existido. 

3.- El tiempo transcurrido desde el .omento que se 

produjo,no debe haber pasado de 15 a I8 horas. 

4.- El for ren apical debe estar completamente o --

casi desar ollado.Si el grado de contaminación 

de la pulpa se desconoce, ee preferible realizar 

una pulpototaí.a en dientes que tengan el ápice -

radicular muy abierto. Pues si la protección - 

pulpar fracasara,el tratamiento radicular com -

pleto será muy comprometido por la dificultad-. 

de t±atar un orificio ápical amplio. 
5..- La reacción de vitalidad debe ser positiva cu-

ando ).e pulpa no reacciona al pasarle suavemexr 

te un algodón humedec.tdo con agua estéril, se 

ra contraindicada la protección pulpar. 

6.- No deben existir factores de complicaci6n,co - 

no son movilidad, intrusión,fracturas de la ra 

ís o laceraciones de los tejidos blandos. 

Los pasos para llevar a cabo una protección pulpar 

son los siguientes: 

Primeranente se aisla el diente dañado con dique - 

de oma o rollos de al:--odón y se eli.nina toda ¥u edad 
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Se limpia la exposición pulpar y la dentina con so 

Luci6n salina normal tibia en -  algodón esterelieado.No debe --

.itilizarse ningiin medicamento irritante ni drogas cadsticas - 
Se seca cuidadosamente con algodón estbril,evitan - 

do la deshidratación excesiva .Se aplica sobre la pulpa ex w 

puesta y la dentina,una capa de hidróxido de calcio mezclado 

con agua destilada; Se cubre el material de protección con - 
n ceme- to no irritante de fraguado rápido,hasta los bordes-

de la fractura. 
ffi todas ¡las etapas del procedimiento debe evitar-

Be la presión,f inalmemte se cubre el diente con una corona de 

tratamiento,se despide al paciente para nueva observación en 

uua,semana; En caso de no presentar ninguna complicación se -

cita nuevamente después de 6 u 8 semanas p^ra que posterior, 

mente pueda colocarse una restauraciónpermanente temporaria. 

La Pulpotomía está indicada cuando se presentan las 

siguientes situaciones: 

I.- La exposición pulpar es amplia. 

2.- Ha existido alguna hemorragia moderada. 

3.- Exposición superior a las 18 horas. 
4.- El foramen apical debe estar bien abierto en 

vías de desarrollo. 
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5.- No debe haber complicaciones 

6.-Debe haber evidencias de vitalidad. 

Bajo anestesia por infiltración o conducción se - 

procede a realizar la pulpotomía .Se aisla el diente con di-

que de caucho, el campo operatorio debe ser cuidadosamente -

limpiado y aseptizado con solución de terthiolate o tintura.-

de Matafén sin tocar la exposición pulpar que se lavará cos-

urna eolución fisiológica estéril.Se obtiene un amplio acce-

so a la cámara pulpar con una fresa redonda a través de la -. 

fracturase elimina la porción coronaria de la pulpa con - 

un excavador afilado que se introduce aproximadamente I¥►':m.pa 

debajo del borde gingival con un movimiento de presión hacia 

las paredes del conducto barriendo con ellas hacia el orifi-

cio, se lava Li cavidad pulpar con agua estéril impregnadae-

con Epir_efrina.Se cubre suavemente la porción amputada de la 

pulpa .con una mescla de hidróxido de calcioen agua estereli - 

sada con un espesor de Imm.más o menos , sobre ella se puede 

colocar una delgada capa de óxido de zinc eugenol,seguido del 

cierre de la cámara pulpar con cemento de oxifosfato de si 

nc;En todas las etapas debe evitarse la presión excesiva pro 

cttr_.ndo que el hidroxido de calcio esté en contacto con el mi 

ñon puir-,r, sin dej-:.r espacio de aire adyacertes,se deja pa.. 

str un tie=r. de 6 a 8 semanas antes de colocar., la restaura- 

e¡6r . . 



LA PULPECTOMIA ESTA INDICADA CUANDO;: 

1.- En enfermedades generales en las que no se pue 
de hacer la extracción de la pieza 

2.- Cuando la infección ha afectado las partes ra 
diculares de la pulpa. 

3.- En lesiones pulpares como son traumatismos o - 
abrasi6n ,o en caso de pulpitis, necrosis o -

gangrena pulpar. 

TR PdMI :TO.- En casos de inflamación se inicia el 

tratamiento con un drenaje a través de los condudtos. Cuando 
es muy fuerte la inflamación se establece otro drenaje a tra_ 
vée de los tejidos blandos  

& la primera cita se anestesia local o regional -
mente, segdn la pieza a tratar. 

Aislamiento y desinfección del campo operatorio. 

Acceso adecuado a la c :rara pulpar tomando en cu  

•nta las diferentes fo mas anatómicas de cada pieza en su - 
porca6n ccror.aria.Se elimina el contenido de la cenara pul -
par por tedio :-e cucharias,hasta localizar la entraja de los 
conductos. 
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CONDUCTOETRIA .- Introduciendo sondas o limas por 

los conductos hasta donde terminan las raices,después se to-

ma una radiografía . 

TRABAJO BIOkECkNICO.- Si el conducto es bastante 

amplio, se introduce un tiranervios para extirpar el nervio -

ei no lo es,se introducen gradualmente desde los inatrumen -

tos n s delg-adoq,hasta llegar aquel que quede estrecho en el 

conducto ,ha sta sacar limalla dentinaria limpia. La instrumen -

taei6n en estos conductos debe ser hasta medio milímetro ari-

tes del apice.Esto se hace con ensanchadores y limas o sólo -

con limas. El Dr. Oynick Vinitski José recomienda que la dl -

tima de las limas lleve un corticoesteroide tal como la pas-

ta de Ledercort, que tiene una acci6ndesinf lacatoria bacteri 

ostática y bactericida que ayudará a disminuir las molestias 

post operatorias. 

Después se lava el conducto con zonite y otro que -

arrastre c:n los residuos pulpares y dentina que pudierón ha 

berse quedado cerca del apice,como el agua oxigenada 

Se hace c¥n el si uier.te orden: Se inicia con Zoni 

te 	lucio ce introduce agua oxigenada ,para terminar nueva - 

Me te zon Zonite. 
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Se seca el conducto,con puntas absorbentes que se 

introducencon la medida que obtuvimos de la conductometría - 

y de un calibre igual al del instrumento con que se termino - 

la in s Ñrunentac i6n. 

Después se barniza el conducto con el nedicamerto -

que va a permanecer actuando.El más conocido &s el paramono -

c lorof enol alcarf oradoy sus variaciones, 

Se coloca una pequeña torunda de _icoddn con ::_a •. 

porción del mediacmento que sirvió para barnizar el conducto 

cerrándolo a 1.a altura de la cámara pulpar y se sella coi, un 

cemento temporal durante dos días. 

En la segunda cita, que será 4E horas después,se - 

aisla,desinfecta y abre con fresas estériles,eli¥inando el --

cemento y la gutapercha. 

Se introduce en el conducto una punta de papel es -

térilpar. eliminar pos restos riel mediac'e;lto ,se repite dos 

o tres veces con diferente punta. 

Se introducen otras puntas de papel estéril,duran - 

te u:_ ami_ :to,para una muestr.i del posible exudado que exista 



76 

dentro de los conductos y se incuba durante 48 horas.Esta - 

ves se deja dentro de los conductos una punta de papel esté-

ril recortada con un medicamento que mantenga su acción acti 

va por a`e tiempo. Se cierra el conducto en la misma forma - 

que la anterior, es decir,con gutapercha y cemento provicio -

nal, 

En caso de ser positivo el cultivo se repitirá el - 

procedimiento de la segunda cita. 

Si el resultado es negativo se termina el tratami - 

eato 

Se aisla y se desinfecta la pieza. 

Se remueve la obturación provicional y la punta -

del medicamento. 

Se hace la prueva de la punta de la matriz,que gene 

ralmente es de gutapercha, después se toma una radiografía que 
se revela inmediatarnente,una vez rev-lada se ajusta esa pun-

ta u otra si es necesaria hasta que quede en el lugar decead¥ 

Se seca el conducto con puntas absorventes y se in 

troduce la punta de gutapercha con cemento. A co:ntinuaci6n -

se va intreduciendo una a una las punt6.s de gutapercha acce -
sorias,tambi'n con cewento ayudadas por los espaciedores,has 
ya que haya condensado el conducto. El sobresaliente se eh-

siria hasta la corona clínica por m-dio de un insta mento ca 

liente,por último se limpia la corona con un disolvente. 



mismas caracteres=ticala corona se fractura diagonalmente - 
desde vestibular a la altura de]. margen gingival o ligeramen 

te arriba,hacia lin al debaji.' de uno o dos iLr:etros de la 
inserción norW-2. de los tejidos gí.ngivai.es;Po:- esta razón -

es muy difícil construir una restauración que sea tolerada - 

por los tejidos suprayacentes,si la corona se pierde ;Pero - 

casi siempre la corona queda retenida por la adherencia de - 
los tejidos periodentales del lado lingus1 .La mis=a corona 

natural se utiliza como restauración-. 

EJ. examen radiográfico es" inportante,debido a que - 

se debe obsrvar que no haya otra línia de fractura en la ra -
iz que complique el caso. 

Debido a la extenci6n del trau=atisro,es necesario 

instituir la terapeútica radicular y esto es u.no de los fun- 
damentos para el buen éxito 	del tratariento co: serrador del 
diente accidentado. 

Primeramente se anestesiz el diente,se Jes_rinde :k:. 
corona de las inserciones gingivales con u:: bisturí „ se col, 

ca en una solución salina normal. 
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La corona debe de ser revisada y recolocada nueva -
mente en su posición para saber si se adapta correctamente 

La hemorragia de los tejidos gingivales se contie-

ne con adrenalina en algoddn .Se realiza la extirpación de -
la pulpa radicular y se ensancha el conducto. Se sella con -
'ina curación y de deja para una sesión posterior la obtura -
cidn del conducto. 

Para evitar que los tejidos gingivales invadan el-

espacio que ocupara la corona nuevámente,se puede seguir dos 
procedimientos. 

En el primero se coloca un perno que ajusta en la-

abertura del conducto y de un largo de 6 a7Mm. Se fija en el 
canal con cemento temporario dejando fuera del conducto unos 
3 6 4 mm. Se cubre este saliente con gutapercha para placas, 
para que de este iodo el tejido contiguo se mantenga en rela 
c ión normal. 

En el segundo método también se elige un perno,pe'-
ro dá poco .:.ás largo y aplanado el extremo que sobresale. 

Se adapta al espacio una corona de celuloide y se - 
:leva por dentro en la cara vestibular ,sólo para foruar un -
frente con silica o,. ue una vez endurecido se llenes: el resto 
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de la corona con cemento de ox ifosfato de Zinc,asentándolo ec 

el muñón radicular con el perno. 

La corona natural,que se mantiene en solución sa -

lina debe ser liberada de las fibras gingivales adheridas en 

•lla dejando una superficie lisa y pulida.La porción de pul-

pa dentro de la cámara palpar tambén se remueve procurando -
llegar hasta los cuernos pulpares pero sin eliminar demasía -
da dentina como para dejar una pared s6lode esmalte que des -

pude daría un tono diferente al normal,debe conservarse la -

forma de la cara pulpar,que es nis ancha en sentido mesio -
distal que en el vestíbulolingual. 

La obturación radicular se completa en las seccio -
nes subsiguientes después de haberse asegurado. de que cual -

quier trauma de los tejidos periodentales haya desparecido. 

Se adapta un perno de oro en el canal radicular y -

la corona.i la porción del perno correspondiente a la coroza 

se solda una s_guxda pieza o el perno se hace de un largo ma 
yor para después doblarlo sobre sí mismo de nera que se a —
dapte a la cavidad pulpar de la corona.Esto se hace con el ch 
jeto de i.-spedir que la coroca gire sobre el perno. 



Una vez ajustado el perno a la porción radicular y 

a .la coronay ésta a la raíz, se cementa todo en una sola ope — 

rac ión. 
Esto permite ajustar al conjunto antes de que el — 

cecmento fraque. 
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G).- FRACTUR, S RADI ULJU ES. 

Las fracturas r .diculares son poco frecuentes en - 

los niños cuyos dientes no están completare_:te desarrollado -

pero las posibilidades par: ',ales fracturas en dientes cuyas 

raíces están completamente forsicadas e incluidas en hueso al 

veolar duro son mayores. 

Aunque las fracturas pueden producirse en cualquie 

ra de los terzios,apical,medio o cervical, la mayor cantidad - 

se presenta en el tercio medio radicular y menos en el terco 

cervical.En éste iltimo tercio los dientes suelen perderse 

poco después del accidente y esa puede ser la razón de que 

se precenten poco en la. clínica, 

La línia de fractura puede seguir una dirección --

diagonal aunque la mayoría son de tipo horizontal.Los segmen 

tos de la raíz pueden estar enaposici6n o distantes.En este 
último caso hay que procurar acercarlos hasta su más inmedia 

to contacto mediante una delicada manipulación de la porci - 

6n coronaria. De este modo la aposición de las superficies 
de la fractura aseguran un pronóstico más favorable. 
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Ea los dientes con fracturas del tercio cervical 

resulta dificil la estabilización de la porción coronaria y 

la línia de fractura puede estar abierta hacia el surco gind 

val que facilita la contaminación e infección de la zona con 

la saliva y los micro-organismos bucales.De ésto resulta que 

el pronóstico es muy desfavorable. 

Para un tratamiento exitoso de las fracturas radi-

culares con indispensables los siguientes requisitos. 
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UN- NTErNEDORES DE ESPACIOS. 

La dentición temporaria pasa por diversos cambi-

os en el proceso y crecimiento del desarrollo, es reepon-
sabilidad tanto del odontólogo como de los padres estar a 

lerta a cualquier situación que requiera tratamientos in --

termedios para prevenir malas oclusiones. 

El mantenedor de espacio es un aditamiento que -

- se utiliza para conservar el espacio causado por la pér -

dida prematura de cualquier pieza t mporal y sirve como - 
gula para la erupción de los permanentes 

ETIOI4 GIA DE LA PERDIDA DENTARIA TFl!PORAL . 

Esta puede ser causada por pérdida temprana de -

los dientes a causa de varios traumatismos 

CLSI= ICdCION DE MANTENEDORES DE ESPáCIOS 

I.- Fijos 

2.-Seifios 

3.- Re=ovibles 

4.- Coa Bandas o sin ellas 

5.-?u_.ciorales 6 no funcionales. 
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( Puede masticar el paciente sobre parte del ins 

1 trumento ) 
6.- Activos y Pasivos. 

F IJO S. - 

El objetivo de este tipo de matenedor es conser-

var el espacio,en caso de la pérdida prematura del primer 

molar temporal entes del tiempo de su esfoliacidn normal : 
EJ ZPLO: Mantenedor de Banda y lanza. 

D DICAC IONEES 

Puede diseñarse cuando la pérdida del primer mo 
lar sucede antes 6 durante el período de erupci6n del pri- 
mor molar permanente, puede usarse en cualquiera de los sfg 

mentas posteriores de la boca,cuando haya un lapso de tiea 
po entre.la pérdida del diente y la erupción de su sucesor 
permanente. 

DESVENTAJAS. 

.a).- 'o Restaura la funcidn masticatoria. 

).- ;.o evita la extracción dcii diente antagonje- 
ta 
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c).- Si se coloca el mantenedor en caso de la p¥ 

dida prematura del primer molar inferior se debe de tener -
cuidado para evitar bloquear el movimiento distal del can¡ 

reino temporal antes y durante la erupción del incisivo la - 

teral permanente. 

` "rYTAJAS 

a)..-. Es fac : de construir 
b),.- Es econ6rpico 
e)..-- Puede usarse como una medida temporal 
d).-- Es fácil de ajustar en casos donde tenga 

que adaptarse. 

e).- Permite al diente permanente erupcionar den 

tro del arco anca. 

REQUISITOS PARA SU C 0,; 5`SRU: C XOT . 

a)..- La pieza soporte debe de estar sin caries -

o bien restaurada. 

b).- Las bandas bien ajustadas 	bien ce.ent¿_d 
c).-- Hay que receicn ..rlo cada seis meseE, y apli 

caz- ?loor a cada pieza{ antes de ce et r2.: - 
tarabien. 



d).- Hay mantenedores •de espacios con bandas y ;:i 

arco lingual, se ajustan en bandas sobre lag 

piezas soportes sobre los primeros molares -- 

perraanenten . o los segundos molares tempoz-a 

les, se toma una impresión con las bandas --

colocadas,se corre el modelo sin vibrar pa-. 

ra que no se .ruevan las bandas y el modelo w- 

se adapta al arco lingual y el mantenedor v. 

soldado y pulidse cementa en la boca con -

cemento de Qxifosfato. 

7- 	T 	t S DE 	C 	1 •- •P 	¡.¥ :. 	•7 ,i 	E 

v I Lr S. 

a).-- Son fáciles de limpiar 

b).-Pera? te la limpieza de las piezas adyasentes 

c).- L an_tien' y restaura la dimensión vertical 

d).- Puede us.rse en corbinación con otros pro 

C ,-,_i:.2entos, 

e).- Puede ser usado por alg1n tie-.po permitien --

.o la ci.rculi ión de la sangre a los tejí, --

;ios blndos. 
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f)...- Puede construirse en forma estética. 

g).- ?acilita la aa.sticacián y la fonación 

h).- Ayuda a mantener la lengua en sus linites. 

i).- Estimula la erupción de las piezas permanen 

tes. 

j).. No es nesesario la construcción de bandas 
k).-. Se efectúa fácil ente le revisi6n dental -

en busca de caries. 

1).-- Puede hacerse lugar para la erupción de pie 

zas sin necesidad de • construir un aparato 
nuevo. 

D£SV1 TAJAS.. 

a).- Puede extraviarse 

b).- El paciente puede decidir no llevarlo puestD 

c).- Puede fracturarse 

d).- Puede restringir el crecimiento lateral de-

la mandibula si se incorporan grapas. 

e).- Puede irritar los tejidos blandos. 

COSSTRQCCION DE MANTENEDORES DE ESPACIOS 

SIN BANDA 

La construcción de estos mantenedores de espacice 

ahorraré tiempo al odontólogo , su costo es menor. 



ARCO LABIAL. 

Es un hilo metálico que ayuda a mantener el ins—

trumento en la boca y en el maxilar superior, evita que las 

piezas anteriores emigren hacia adelante 

El arco labial logra hayan retenci6n,debe estar—

suficientemente avanzada en la enc:ía,pero no debe tocar pa 

pila interdentar ia. 

El paso del hilo labial a lingual puede ir en el 

intersticio oclusal entre el incisivo lateral y el canino — 

6 distal al canino. 

Si el arco labial incluye los incisivos se logra-

mayor retención, pero existen casos que pueden causar in —

terferencia oclusales que son causadas por el hilo metálico 

Es preferible doblar el hilo metálico directamen 

te sobre las cúspides del canino y seguir de cerca de cer 

ca el borde lingual sobre la parte inferior. 



Para ajustar el hilo,deperide tambien de? tamo-io — 

del hilo m.et liso que se va a usr, generalmente se debe de 

usar hilo de níquel cromo de 0.032 6 0.02€ pulgadas (0.4 a 

0,6€ ;.r ) 	pero si se presenta el problema de interferen 

cia oclusales se puede usar hilo de 0.026 pulgadas(0.65?.m.) 

de acero inoxidables, 

DESCANSOS OCLUSALES. 

Son acosejables en la =.a dibu1a i-. erior en los -- 

--olai es, incluso cuando no s 	sa arco ?-.i¥1al. 

ESTOLNES II;TtR3 RoxIi4_TES. 

Par- :c.c,¥:¥r mayor retenci6n,esto . se usan despúos 
de los desc¥nsos oclu_i les en la ü:andibula. 

La retenci5r_ r.o es un problema pero debido al jtae 
¥J C ._:S t e 	1 na 	c^ L. in a o `íu incapaciiad pc:Lra — 

r'';ener en. 	1u_r el 	ntenedor al comer es necesario — 
usar erre procodic:: eto. 
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GRAPAS 

Estas pueden ser simples o de tipo "orosat modi  

f ic :das 

Las grapas sencillas pueden ser iuterproxiwales 6 

i.solventesa 

Las grapas interproximales se cruzan sobre el in 

tersticio lingual desde el acrilico lin ,ual y termina en tn 

rizo en el intersticio bucal. 

VANTENEDORES DE ESPACIO CON B DAS. 

Existen excelentes razones para usar bandas una -

es la falta de cooperación del paciente,desde el punto de-

vista de perdida de dientes ,fractura ,o no llevar puesto- 

el 	tenedor. 

Otra razón es la perdida unilateral de colares - 

de la erurci6n del primer .olor ver-¥nente. 

&ANT:..i;Jt70PyS DE 	PACI0S PIJCS Y .. Z1V3 , 

guando no hay lucir :suiucuente r__r 	c ndo - 
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premolar inferior pero existe espacio entre el 

primer premolar en inclinaci6n distal y el canino y el prs. 

mer molar esta inclinandose algo mesialmente ,se construye 

una banda en el primer molar permanente. 

b¥ANTEDIEDOR ACTIVO ROVIBLE. 

A veces se usan mantenedores renovibles de alam - 

ble de plastico, para los movimientos activos de reposici& 

de los molares para permitir la erupción de los segundos 

premolares. 

INSTRUMENtAL 

PINZAS SUGI RIBLES. 

A= Pinzas de contornear No.II4 para usar en las —

coronas de acero y bandas. 

B= Pinza No.53 para doblar almbre,excelentes pam 

doblar las anzas que contactan con los dientas 

adyacentes en coronas unilaterales y lazos pa_ 

ra las bandas y los aditivos para los resorte 

que producen espacio. 
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C)= Pinza óptica No. ¿2 Ecelente para contornear 

alambre para los arcos linguales y labiales. 

D= 	Pinza de How No. II0 para insertar y remover - 

los alambres de los arcos linguales . 	- 

E,- Removedor de banda ( posterior) 

TIPOS DE ALAMBRE DE ACERO INOXIDABLE. 

A=.0.045 de pulgada usada para el arco-labial -

superior para corregir mordidas cruzadas bi -
laterales y posteriores.. 

B= 0.036 de pulagada usada para corona y lazos y 

banda, lazos para ¡antenedores de espacio uni 

laterales y alambre para arco linguales. 

C= 0.030 de pulgada para el arco labial de Howlgr 
y ganchos de molares. 

D= 0.025 de pulgada para ganchos de caninos y re 

sortee auxiliares. 

E. 0.0I8 de pulgada usado como alambre auxiliar -

soldado 6 alambre más pesado. 
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1V0-- DESPIAZniIEI¥TOS. 

En los desplazamientos parciales la- que predomi —
na más es la intrusión en el arco superior. 

eneralmente estos desplazamientos son producí 

dos por el impácto de objetos en su caida,la más comdn son 

por accidentes en lactantes y niños pequeños,lo que está 

por razón predominan más en el arco inferior los desplaza-

mientos linguales. 

Es aconsejable dejar en observación aunque a ares 
cZI una pequeria parte de la corona,estas piezas uestrar_ tai 
dencia a brotar en 	u 	sea :zas pero si la pieza es intr¥u 
ción ejerce preción sobre el germen de la pieza permanente 

en desarrollo ,debera anestesiarse el área y msnipulaí rse 

suaveieute la pieza pric4ria para que con la presión digi-
tal se coloque en aliniamierto adecuado. 

La- pieza afectada se puede inmovilizar cementando 

una f 6rulu acrilica ir ediata. Se toma una i.mpresi6n de la —
pieza afectada y de los adyacentes con acrílico de autocu — 

ra. 
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Esto se utiliza como férula, se recorta en todas 

las superficies y se contorna al margen gin ival,pero sin-

entrar al margen gingival libre, se cementa la férula con - 

una prep:iraci6n comercial de oxido de Zinc y Í .igenol y se -

retiene de 6 a 8 semanas 

En piezas primar:i.as ros es satisfactorio el pro -

cedimiento de ferulizar ya que id. morfología de las piezas 

primarias no facilita la retención. 

El desplazamiento de piezas permanentes con 6 

sin perdida de estructura dental cubre gran variedad de ea 

nos desde simple desarticulación hasta cambios reales de -

posici6n con varios grados de gravedad en cada categoria. 

Al hablar de d e splazaa.iento s nos estamos r ef i_ íEn 

do a desplazamientos labial,lingual, 6 lateral, intrusión 6 
extrusi6n parcial. 

Cuando tratamos piezas desplazadas en dirección —

lateral 6 labiolingual se debera reducir el desplazarniento 

y se alinian las piezas en posición inicial, en .linos ca 
308 se puede llevar a cabo la reducción sin anestecia. 
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Se coloca una esponja con gasa sobre la pieza -

deeplasada y con la mano se lleva a su posición,esto se %a 

guiando con las piezas adyacentes sanas. 

Pero si es dolorosa al tacto se pone anestecia -
local, analgecia de oxido nitroso y oxigeno para reducir -

cualquier cnolestia,tamóien puede hacerse aplicaci6nes cali 

entes y fertilizarse al paciente de tres a cuatro semanas. 
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Los objetivos primarios que persigue el odontolo—

go al iniciar el camino de su carrera rofesional,son bási—

camente los de proporcionar a sus pa.cientes,todo género de —

ajuda médica dentro de su rama para conservar la anatomía —

?isiolo&íca y estética de la cavidad oral 

Par. concluir con el tema expuesto, considero de — 

ama importancia el hecho de que el . ir jano _ - t ista ten—
ga conocimiento tanto en la practica geriral coro en 0donto-

pedia.tria para efectuar dichos trata, ientos. 
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