
iczr 	cs3cow-r/¿¿4  

SIS PROFESIONAL 

 

Universidad Nacional 
Autónoma de México 

FACULTAD DE ODONTOLOIDA 

LESIONES 1E LOS TEJIDOS 1110S EN NillS 
Y SU TRATAMENTO 

i/Krz-- 
7 	---(f . 

Quo para Maar el titule 11, 
CIRUJANO 1ENTISTA 

prosista. 

NEIMEUNIA SOTEIIEZ l'OTAN 
MIDES TEN ROMEO 

MENICI, 1. F. 	 1112 



 

UNAM – Dirección General de Bibliotecas 

Tesis Digitales 

Restricciones de uso 
  

DERECHOS RESERVADOS © 

PROHIBIDA SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL 
  

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal 
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México). 

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y demás material que sea 
objeto de protección de los derechos de autor, será exclusivamente para 
fines educativos e informativos y deberá citar la fuente donde la obtuvo 
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro, 
reproducción, edición o modificación, será perseguido y sancionado por el 
respectivo titular de los Derechos de Autor. 

 

  

 



TEMARIO. 

1.- PROLOGO. 

2.- INTRODUCCION. 

a) HISTORIA DE LOS ACCIDENTES. 

3.- ETIOLOGIA DE LAS LEsInEs. 

4.- FRECUENCIA DE LAS LESIONES Y FRACTURAS DENTALES. 

a) SEXO. 

b) EDAD. 

c) DIENTES ANTERIORES Y POSTERIORES. 

5.- CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTALES Y LESIONES DE 

TEJIDOS DUROS Y PLANDOS DE SOPORTE. 

6.- INTERROGATORIO Y' EXAMEN CLINICO. 

a) HISTORIA CLINICA. 

b) EXAMEN CLINICO: PRUEBAS DE VITALIDAD Y DIAG-

NOSTICO. 

7.- TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS. 

a) FRACTURAS lUE AFECTAN A ESMALTE,CON POCA O 

NINIUNA D7NTINA AFECTADA. 

h) FRACT'llAS QUE AFECTAN ESMALTE Y CONSIDERARLE 

DENTINA AFECTADA. 

c) FRICTURAS QUE AFECTA1 A PULPA. 

d) FRICTTIAS MASIVAS DE CORONA. 

a) DIENV:S TRAUMITIZADOS CON DESqITALI ACION,CON 

O SIN PE1DIDA DK ESTIUCTTIA 

O.- T11- 11IETO JE RAICE3 FlACT11DAS. 

a) Fl\CT'M 11IIC›!LAI Cr' P SIN PE1DIDA DC TEJIDO 

DE11. 11. 

1 



2 

b) VERTICAL. 

'c) HORIZONTAL CON FRACTURA O SIN ELLA. 

0) CINCEL. 

9.-DESPLAZAMIENTO DE DIENTES CON FRACTURA O SIN ELLA. 

a) DESPLAZAMIENTO TOTAL DEL DIENTE ( AVULCION ) 

b) DESPLAZAMIENTO PARCIAL DEL DIENTE. 

10.-PERDIDAS DENTALES COMO RESULTADO DEL TRAUMA. 

a) REIMPLANTES. 

b) REEMPLAZOS PROSTODONTICOS. 

11.- TRAUMAS EN DIENTES PRIMARIOS. 

e) FRACTURAS CORONARIAS. 

b) FRACTURAS RADICULARES. 

c) DESPLAZAMIENTOS DENTALES. 

12.- CONCLUSIONES. 

13.- BIBLIOGRAFIA. 



3 

PROLOGO. 

Este trabaja ha sido realizado para el tratamiento 

inmediato y mediato del paciente que ha sufrido un trau-

matismo en los tejidos duros de la cavidad oral. 

Considerando que cada uno de nosotros está sujeto 

a ser un candidato potencial para sufrir cualquier tipo 

de traumatismo ó lesión. 

En los casos en que un odontólogo puede poner en 

práctica sus conocimientos y habilidades es en la res - 

tauración de los dientes de sus pacientes jóvenes, que 

han sufrirlo algún traumatismo 6 fractura. 

La restauración de estos dientes, os un problema 

extremadamente difícil y desorientador, ya que tenemos 

la responsabilidad de hacer lo posible para la conserva-

ción de las partes afectadas, devolviendo una forma ana-

tómica normal, y eficiencia funcional a cada diente afec-

tado. 

Esta tesis se enfoca a las fracturas dentales,e1 te-

ma es el siguiente: 

Lesiones de los tejidos duros en hiñas y su tratamien-

te. 

Consideramos de mucha importancia hablar sobre este 

tema,conocerlo a fondo y así cuando se nos presente un pro-

blema de este tipo darle el tratl:Imiento adecuado, y devol-

ver la ástética a loa dientes afectados. 

Esperamos que el trabajo realizado contenga los con-

cepto.:3 elementales para realizar un [Juan tratamiento. 
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INT'iODUCCION. 

En esto trlhajo sobre las fracturas dentales ó le-

siones do les telidns duros '.j su tratamiento en niños, 

mencionaremos el tr.ltamiento, que mo jor pueda resaurar 

el diente afectado de acuerdo a cacle tipo do fractura den-

tal. 

Como sabemes cada día aumentan las incidencias de 

accidentes responsables do este tipo de transtornes, deci-

dimos que es noceario que el odontólogo cuento con la pre-

paración necesaria p.ra darlo una atención adecuada a los 

dientes afectados; ya sea por traumatismos ó por aljún pro-

blema en la oclusión ó tamailo de los di:rntos afectados que 

son pen1ial.1w4 a•uv;i.u. 

También se munninna la clasiricanin n 	portenocu 

cala 1101n, las prueban cl(nical.i a que no on:untiln un dien- 

ta 	:1;  !,arrida algún trauma. La sfo.ma más practina do ola-

vorar una historia (:11n:_ca para estos casos, algunas ilus 

traciones pare mejor comprensión de los tejidos que afecta 

cada tipo de fractura, se hace mención de les etapas de 

erupción dental para chr 1 diente su restauración inmedia-

ta y dar el tiempo saf.'.ciento para una restauración defini-

tivo. 

El elontólojo,no , debe cometer el e-n.rr de sacrificar 

un diento que puede -,i9guir cumpliendo con su función por 

tiempo, dejando a un panuHo paciente con deficiencias en 

el 6rlane 	inr,•:a que es importante para la buena asi- 
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milacán de alimentos, la estética y fonética, que a su 

Jez, se convierte en factor neqativo en in flicidad á 

éxito futuro del individuo, por no tener el profesionista%  

el conocimiento necesario para tratar est: tipo de proble-

mas. 

Es con iran responsabilidad, que el odontólogo debe 

afrontar los diversos problemas de los dientes lesiona -

dos que lleTwr a sus manos. 
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ETIOLC-a1. 

La pérdida rí fractu7 'r piezas antoriorel, infan-

tiles os un problema que tionn efecto psicol6gico,por 

su papal imptirt'into ,en la est6Lica,edem6s del severo 

trauma dmital alteranlo su funcionamiento. 

La mayoría de las fracturas y desplazamientos re-

sultan do accidantos y afectan a tejidos ':yucales locales. 

En la mayoría da los niflos las fracturas y despla-

zamientos ocurren en caídas de poca importancia,piruetas 

infantiles inofensivas,accidentes automovilisticos,bici - 

cletas,ase ball, fut holl,boxeo,patinos,natacidn,surti-

dores para boher. 

Dirantr la prActicn de algún d-parte,los dientes pro-

tuiles se deben aceptar como un factor predisponente más 

importante en la lesión de esos dientes. 

Mencionamos una breve lista de causas que predominan 

les accidentes; en patios escolares,a1 beer en las fuen-

t,In do agua, al be'er en botellas,por piedmas arrojadas,etc. 

Los nitres pequeiIns se lastiman en su hogar al caerse 

centre cajones abiertos la lo: armarios 3 contra escalones 

de la casa. 

El pntinaje orrvoca en las raídas muchas frlcturas en 

ni'Ins y jr5venes. 

Dentro le los tíltimos ans,los Vvones tipo entrado 

cala ve? en mavor actividad en los deportes de contacto vi-

goroso,son pocos los que u:;an protectores bucales y lleco-

sitives facialas,pero la p ,r':onas L.eponsahlos de dichos le- 
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portes dehnrSan viailAr que les liapnaitivou protectores 

sean usados pira prevenir a les jóvenes do los trelumas a 

quo están expuestos. 

Cl olontóloin debo tener la capacidud necesaria pa-

ra ltond ,r a un nitro que ha tonido una lesión eIntal,ya que 

un niMo en desarrollo puede enfrontar eficazmente el medio 

y generar rangos y patrones de caróctev que le encaminen 

al 6xito y la folicidad y no ocasionar implicaciones menta-

les inherentes n un trltamiento insatisfactorio 6 a la fal-

te de tratelmionto. Puede originar que se altere el aspecto 

facial del nino,a1 grado do hacpr que un nino agradable re-

sulte desagradable y aparte del dolor y de las molestias de 

la loción, el aspecto puedo volverle blanco do burla e in-

cluso ridrctiolo por parta de otros ninos. 

Es responsabilidad .lel odontólogo preservar la vita - 

lidnd do las pinzas lesionadas cuando sea posible y no efec-

tuar extracciones injustificadas le las piezas lesionadas. 

So debe tenor en cuenta que es un nirlo accidentado, 

hay que darle °referencia pira su atención y darle un tra - 

tamionto do urgencia, nsi se podrá evitar mayor irritación 

pulpar, en algunas casos en podrá reimrlantar la pieza arran-

cada con mayor prnbahilidad de éxito. 

A los padres también se los !che hacer responsables 

de la dentadura de sus hijos para que los protejan de las 

leGiones. 

Se les adeerLirá de las complicaciones que pueden ocu-

rrir deepuóe del golpe 6 acci.ienia. 
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Lns niños pequnMos durante el juego se caen frecuente-

mente 6 recihen qnlnes que pueden afectar uno 6 varios dien-

tes anteriores, provocando la fractura. 

El niño puede llorar un poco y despu6s olvidar lo ocu-

rriln. 

Los pequeMos en sus muchas nuevas actividades como tre-

par, arrojar, correr, es muy peligroso ya que se puede pro-

vocar la fractura 6 simplemente n1 desplazamiento de algún 

diento primario. 

Algunas veces les golpeo recibidos son muy fuertes y 

ocasionan que los dientes salgan do su alineamiento normal. 
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FrIECUEr!CIA. 

El número exacto dl niiies que c'.11 año sufren lesio-

nes se desconoce aún. Paro por el nlmero de casns que se 

presenten en cltnces y con;ultnrins deba sur elew-lo. 

rumernsns observdores cnmmetentes opinan que va run 

aumento la incidencia do troumetismns de los di ntos ante-

riores en niMns. 

observó que más del 90 de todos los dientes 

anteriores fracturados protuian y no estaban recubiertos • 

por el 1 .bio,este tipo de dientes -leben sor con,iderados 

como un factor prediponente rris importante en la loitIn 

de esos 'innLes. 

KORMS.- o'rerv6 en un periodo de dos arlos,de 408 pa-

cientes, 221 ( 54.14 1 ) de 6 arIus 6 nr,nos presentaban le-

siones en uno 6 los piezas anteriores. 

ELL13 Y DAVEY.- informaron que de 4251 niflos de secun-

daria de una -gran ciudad 4.2 por vio representahan piezas 

anteriores fractural.,s. 

MVICUS Y qUTZ.- en Hstudie.-  separados; informaron so-

bre mayores frecuencias, de 16 a 20 por ion respectivsmsnte, 

esto último 5e obtuvo de clínicas dentales en varíes examina-

dos requlsrmente. 

MCEJE1' Y r;ClUGH.- rencnnLr ro que conforme aumentaba 

la sohremflrlide horizontal,aumenta'la la frecuencia do incisi-

vos _uperisrns fr1cLurains. \demás e:YAmarrn que en nUns que 

pre,,enta', an 	mnr 	la horizon .31 do Imm 6 menos la proba- 
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Gilidad de fractura era de 1 entre 25; sin embarjo en ni-

Mos can 10mo 6 m.'is sobre mordida ho7izent,;1, lan prethi-

lidedes de frictura antes de lleur a les trace a0os,era 

de 1 a 4. 

LF:qI5.- concluyo en estudie del factor protrisi6n con 

la :7:iluiente inrnrmaciete: 

Hay una rel,xicin real entre le incid-rv7ia de dientes 

anterinres frecturados y la protrusi6n le dichos dientes, 

relación que' no dallo ser atribuirla a la cauualidad. 

pie? :s que con mayor frecuencia se van afectadas en 

episo!i,Is treum .tizantas son los incisivos centrdes y la- 

terales superiores, esto 	d'?'•e a que :Ion prominentes en 

la boca y recien casi todos los gripes di rectos. 

Además una irsn 11111/críe de les fracturas,p3recen estar 

en bocas en les cuales el labio no cubre adecuadamente. 

71 canino 0.2 	rlrsmente porque es m's fuerte y 

recibe pocos yapes directos. 

Los preoeleres están más protegidos que los dientes ante-

riores pero, en ecs:3iones, un golpe serio fractura un dien-

te posterior. 

Lo.; nir7es presnten con e 'ynr frecuencia fractures de 

dientes promentes lue la nirías. 

Los nirIns le 9 a In arios snn más susceptibles a csto tipo 

do leinnes en In dentalure r,ermatulnte. 

Los elentr',1oies reconoc.mes la existenc4.a d:1 perfiles 

preennsos e acci.d.nt, !e tr,Lt le nimio lui pre3entan pie-

z:1-: anteriores rin proLrusi6n con mal oclesl_nnes. 
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Miles ln este tipo presentan 2 vocon mayor la frecuen-

cia do losinnon nn las piezas anteriore pormnentos que los 

ninns con otro tipo lo ncluhj6n. 

La atnncinn a11 odentrilnio gen ,ral v la d-1 nr .ndon 

concontrarco on la provenci6o do esta anomalía 

de la nrcola lnatal si es que el prntaema croado por las 

fractura 	'e lns dientes Int.riores ha de ser reducido a un 

menino. 

F1 nrtn lonnista al rrfarircg a la prevención :are los 

.!lent3n frnc'¿urnlos dnho ohs -3rv-r la fractura cornnariu de 

los 	• ,tri 	 es contl'i on ciertos tipos de mll 

tn In crIto para tratar esto tipo de deformaci6n. 

.7n ocasionn-,  exi-L'n crasos quo tinnon lispositivns or-

tod6ncicos colocados per-1 corrolir su protrusi6n, en los 

cunins uno 	varios le los di. +nt-s prntruí los so traumatizan. 

La frJ.ctura coronaria do uno 6 varios dientes anteriores 

es tan común en ciertos ti:)ns de mal oclusiones,en oopectal 

en la clase II, divisic!ri I, ( Clarifi.c ci6n de ‘nqlo ),que 

puede ;or considerado como una razón para el tratamiento do 

onte tipo do deformacn. 

ha ofoctuall un informe inLegral le iris ',,rauma-

tismon dentales rocihi los en 1,'s dop rtas de la escu ,la socun-

drin. 
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A F 	2TA7)C3 	Tipo de 

" Escuela nifes dienLor. nii;os 	do nirins 

A 	910 	42 	36 	3.9 	Excelente' 

O 	345 	26 	22 	2.4 	í.ueno 

C 	423 	22 	21 	4.9 	Bueno 

0 	635 	29 	25 	3.9 	2eiular 

E 	235 	14 	12 	5.1 	Rejular 

F 	1200 	48 	42 	3.5 	Pobre 

G 	495 	24 	20 	4.0 	Pobre 

	

Totales 4.251 205 	178 	4.2 

Conprnb6 que en un arlo, 1939-40,entre 11.500 escolares 

secundarios 691 experimentaron trtum_di mo en sus deportes, 

los cuales exigieron la atención do un mldico e de un odon-

t6logo. El 27, de los mismos fueron traumatismps drntales 

, incluidos 104 dienten rotos,33 dientes saltados,y 24 dien-

tes salidos de su luqtr y que lphieron ser reemplazados. 

En una revisit5n reciente en variara de liar escuelas secun-

darias so nbtuvipron al ;unas cifras interesantes en lo con-

cerniente al prevalecimiento de dientes fracturados en una 

qprip do ehcolares. La tabla re]istra 7 oncue1as con 4.251 

nitIns inscritos, se verá qua el 4.2 por ciento de los niños 

( 171' tuvip-nn 205 dientrn fracturlios. Le proporción de 

varones y mulPr''s fueren 127;31. Cst-s cifras t-on mál, bien 

conservadoras porque no incluven las Itvursas clases posi-

bles de tr umaLit,mos dentales. 



LIWrkInCIP DB FRACTUAS CCRCHARIAS Er mcisivcs Y SU 

RELACIW 	LA EDAD 
	

ZU WjE ocunniznc 

ZDAD AL 11'..1=1.1 LA 1,7,„L1nA 
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la 

6 

11 div. 1 	1 	111 	11 div. 2 	Ioclucidn 
normal. 

TIFOZ D3 MALCCLUSI(I. 
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CLASIFiCACION DE FR'1CTUW3 D'7.0 ILIS. 

Como factor preliminar necesario para dicha normaliza-

ción del tratamiento, conviene una clasificacidn inclusive 

de todos los tipos de caos que se puedan producir. Como 

Kennedy lo expresó miy bien. '1.nguna rama de la odontolo-

gía ha progresado con rapidez ha ta habar silo clasificados 

los c:•los. Como 'prueba d7 esto no tenemos ms que contem 

rlar un tema emparent.Ido, la ortodoncia, y apreciar que 

antes de que Anglo presentara su clasificacidn los c,Asos 

eran mulejalns seryln la regla dlq pulgar, con result,:les 

vori.ohles. 

Swent,r'o 3ride Hoge'rnon 	n.onfold han dJdo clasifica 

cinnes limit,:dos a los casos -n que hubo prIrdida de estruc-

tura !'ntal. 

Adams y 2rauer liaron clasificaciones mds extensas que 

incluían, además de 17s fructurus,todos los casos da trauma-

tismos sin'fractura. 

ExisLen varios autores p-:r ,  las cl ,cificaciones,aquí men-

cionqins algunos como: 

ELLIS: Las clasific en frncturs de tejilos lurns en: 

ln. 	r.,n  lo afe,:ta 	snlanente. 

?o. Cuan lo comprando e.ulnll:e y dentina. 

3n. 7'i ;n lo comprende e7m:lte,lotin -1 y pulpa. 

4n. Clpul !o comprende emalte,lantinn,pulpa y la raíz 

dental. 

Lo Clasificación que hace la 	rundill de la 
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Salud crls : 

Lesiones de Te ji los Duros y glun-Ins en 

I- Tejidos Duros; 

lo. Coron,lri 1s do acuerdo a su e5:tencitln ce han clasifica- 

do. 

a)- Superficiales de esmalte. 

b) - Ler, 1.nnos amelo-dentinorias del (ISM - lte; aquellos que 

comprenden esmalte, dentina. • 

Lesiones amelo-dentinari 	profunclas,p;irticipa la 

exposiciPin pulpar. 

d;- Amelo de.nti.noria m;15 profundas pero con raíz y ex- 

posición pulpar. 

e)- Lesiones amelo-dentinarlas mis pro fundas con exposi- 

ción pulpar. 

2o. Lesiones riadi culeros: 

a)- Fractura a nivel del primer tercio cervical de la 

raíz. 

b)- Fractura e nivel d•1 tercio medio de la raíz. 
c)- Fractura a nivel del tercio cervical de la r -dz. 

II- Lesiones de Te jt -los "1 .n los, las que implican dionte 

y te I los de soporte. 

1o. Conttv.ión.- solo se ••..,bis ro la presión y la con -

tus-trío por 1 pesicirin de la-: fibras p-lrolnntnies 

sin a). Lprilf:inn 	•le 1 s mi !,m•:ts y clIniclinentn se 

rielar o l.n p -rcu,7,illn y a la contu- 

siiln no :e p 	:3nn1rado.!L:t 	jráficz.imon te el 
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dienLe so considera normal. 

2n. Distnrsión ó Torce !lira- el Dont ,  -e pundn tirar 

hacia un 1110 ó hacia ntro,proluci-n lo arc.eraciones de 

las fihran poro lontales y h y h ,n ira Io rohro n1 surco 

qingival,camhin le colnr del 	jinlival, 'olor a la 

percusiln mnvilldod. 

Radingráficannntn 	nhsarva un liggro ene .nchnmion- 

to del alveolo. 

3o.Luxción ó Suhluxanión- se clractoriz por el dgspla- 

za-,ienLo par -ial '191 linta y puede pre22ntarue en las 

siluiantes forn .s: 

a). Del,plaz.lmianto Vaetihulor;hacia 

12). DesplazuniouLo S Igittl se divida en dos: 

1- Intrusión cuanJn el rii.orite reciten el golpe y 

piarle dentro lel alvenln. 

2- ExLrución cuan ln hl sidn losplazado del a] venin. 

c'. Dáqpla.Aminntn Transvereallcuandn la desviacit.n ns 

h.cia me-3 11 ó liutal. 

4n. Luxación Tot-11- r ' cuanio o]. (Rent.? en lnnplazado lu-

rtnto el '1-.11.3m-tierno. 

a). rórdida total 191 Atonto; cuando no se s 	din ira 

quodó. 

h). Di ante costanido por 1.uj'do hlindo;.,nln por 111,1-

tau 1.1 ,rvjo,nn. 

C1anificación dl la US y 1, Int?rn:conal de Eufurmo1a1?,9 

rie tnji les durns y 1.11111os aplic21ns a 1.', odontolojia y 

cl:Anm -11.nlnifa; asta cli-tficIsit'm 3() 11 -1„,a n la fn.-r 1 an - 

tómico de lns li ,ntes 	nl tratImi 'M.o a r 'Juir. 



1r3 

1.— Le .inn-s 	1 	!..11 los 

n)- Fracturs ircompleLa 1. lt cnran t sin 1. , pnr li la 

dn suhstInsia que efecto n1 os:. lte en ln 11 Iss-, T-F 7 ';CO"1. 

h)- P:strucLuras no conplic 1ns de la corsna rvIn pus-

len rtor de tidans: 

1.- Fr-cturn le esmelLe crin ornr ;ida le 9uhsLancie. 

2.- Fr ctur de e.Imelte y !entine sin camp1icici6n 

pulpar. 

3.- Fr!cturn compljcila de la carnee quo afecta es-

malte y dentina sin expo.sicieln pulpar. 

4.- FrIcturn no complic 	de corona y raíz nue afec-

ta osmalLo,dantina y cemanto radicular sin exposici6n pul-

par. 

5.- FrecLura de cofnna y raíz lue afr'cta esmalte,d-

tina'y tejido pulpar y parte radicular. 

6.- Fractura 'a!!icular mi? afecta c:lunentn,lentina y 

tejido pulpar. 

2o. Lesi"n de Tejidos de 5o3tán. 

a)- Cnnt.Jsi6n se clrnctnriYa par 11 lesión de los Ln - 

jidos peridentnrins pera sin i- spla-nmente -lel diente den-

tro de ru 111~30,no prnsete movilidad,s..olo dolor a la per-

cusión. 

b)- 5uhluxaci6n 6 deeplazmiento parcial 191 dinnto 

dentro in u nlv ,olo y se ctract-riza por la expulsi6n de las 

fihr.Js prnlnntales poro n1 li ate ne cnncnrva lentro da r u al- 

vreolo pre.sentanin novirintos cnnci'k 	c'rictoriza 
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por prnenninrdnlor a 171 

l•re el surco gingival. 

Luxacillo Porlapical Interna ( J.IIx central) y se ca- 

roctoriza per ol .desplazonionte 	 hncia la parte • .• 
interna del alv elo producimde fractura del htoso alveolar. 

d)- Lenin periapical oxtIrna ti Lux Porif6rica-so carac- 

terizo al diento por ser desplazado fuera de 	alv•olo ha- 

ela lo parí. interna prozsuntando dnutruccitIn 'le la fibra pa-

rolontnl, presentan lo sangrido.dolor a 1.s porcusic5n,n la pal-

pociAn y a los movimiento', do masticteidn. 

e)- Lux -tenlo Lateral- se caracteriza por el desgarramien-

to do las fl»rts periodentales y fractura del Wieso alveolar 

con lesviacif5n hacia ventit:.ular. 

f)- Avulcifín Totnl d-1 diente-cuando el diente se ha des-

pla7110 totalmente -Ira su alveolo. 

III.- Lesión del Hueso 1.vIelar.-es do acuerdo a la direc-

cilio del impacto y se clasifican en les siguientes: 

a)- Fractura del hueso alveol tr combinnia con Intrucidn 

comunicacialn alveolar ). presenta dolor a la percuciln, a 

la masticacit5n, a la palp4ach5n y presencia de hemorragia. 

l3)- Fractura lateral ti.,1 huesa alveolar que se divide en 

dnh tipns: 

1- Fr‘clura 11ter;11 lol hlpso alvoolar 	do5:viacit5n 

2- Fr .letura pivonlar sin c~licecit5n dentnrin. 

c)- Fracturo le la "ase isl hueso niv-n1 r que se livUle 

en dos: • 

2nreusilln,,00vilidad 	s - ngrnln so- 



1.- Fr ,cturo hori,..entol lel huo,.n al‘wilor os sobro el 

olv ,nlar ‹im cflmplic ,ciones dooLori ,5 (ol dionte lun-

da fin -tonto 

2.- Froctura do la hise del hueso alveg],lr-ol pisn en 

	

sentido axial. rl longitud riel dionio 	purd'n presentarse en 

dgs formas: 

a)- Lesiones del hueso alv,nlar con complicáciones 

dentrias. 

b)- Lo.dones solamento, fractur a) del huaso alvenlar 

sin compl -tciciin dentaria. 

IV. Cliinific ,ción do tojidos Uandos-oota clasificacirin 

e- cumdo axl-ton oltereciones do lo.; tejidos hilo Ins;muco-

se bucal y ansia bucul. 

a)- Lacerocián- cuanto los tejidos bl olos h o =ida 

afect ,dos pnr un instrumonto pun'n cortante,esto puede ser 

y atrágenico n por ol uso dn instrumentos o cuerpos extrailos 

en ln hoce. 

	

Con tusirnn- 1.on jolp2s int -'reos 	exposición de los te- 

jides,cuanin r4olamen1,-. nl golpe e.; por medio de oLjetos rn-

mos y no producen saniralo. 

c) Abrasión de los Lejidos blandos ce ctr2ctoriza por 

la presencio de o Ingrado y la formacirin de !,uperficios áspe-

ros y rugosas. 

"'/ta siguiente clasificación se propone pera nue sirva de 

basa pnr lo estandariz icir5n riel trotomionto,seilln Ellis y 

Dovey. 
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Cle'dfic-;cin le 1ns 7)iontes Antorioron Traun'tti7n1ns. 

1 n- Fractura cnrornria simple,cnn poca d nin)ona lentina 

afectada. 

2n- Frnctura coronaria oxtensa,con cnnsidor121e dentina 

afectada,p9re no la pur*J. 

3n- Frcturn coronaria extonsa,con corusilerable dentina 

afectada y expnicidn pulpnr. 

/In- El diente traumatizado con desvitalizucidn, con d ::in 

p4r1i1-1 la pstroctora coronaria. 

)inntns perdidos corno rr r11 L r.Jn 191 LrJumltit3mn. 

nn- Fractorn rIlicular,con 6 i.n Firlida de t2plo coro - 

nnrin. 

12nLnrin 	fr.Ictor9 cn .nn3ri:7t ni ra- 

diculnr. 

no- Frctura coronJrin an ma.ia 	su reemplaza. 

9n- TrAum.Li!.~ re lns :11,311ts prtlírios. 



1 
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• REGISTE(.' DE LA HISTC1IA CLIMIC\. 

' Enicada caso es preciso rngirltrnr una hrova pero cul la- 

dosa hibtorla clinica,con 	rasultal, 	lel ,2xámen clínico, 

que cuidalom-ntp sp han realizadn al lianLa Lr umntizado, 

para poder dingnosLicar y pnder llegar a un trataminnto co-

rrecto para la lasión. 

La historia debe incluir: 

1).- Momhre,dirección y taláfonn del paci.rnte. 

'Edad. 

3).- Momento en que ocurrió el accidente. 

4).- Cnmo se produjo el percance. 

5).- Accidentes prpvios de ese u otros dientes. 

6).- El problema actual,pejem. a) sensibilidad al tacto, 

b) dolor al morder, c) reacción a los cambios t5rmicos. 

7).- Tipo 'le anomalía; a) fractura cawnaria, B) desplaza- 

miento del diente, c) párlido del dienta, tilacera- 

ción le los tejidos, y tumefacción. 

n).- Reacción a la percusión. 
9).- Transiluminación para ohsarvar la congestión. 

in).- Movilidad. 
11).- Reacción de vitali Ind. 

1?).- Oclusifin nn 	cIntrica y '3n funcionales. 

13).- Exámnn ra 	le los dientas afectados. 

Cono las lai.nn,-!s no lnn li-nLps datan traLarse lo antes 

posíbla,pund ahnrrara nurhn ti,,mpo al Limt,r la hi:tnrfla prn- 

limjnar y no n1 nx'nrrn clrnicn 	ag :i jura un prnc.9 aranoto 



25 

.1.stA-3.11..icn. 5n acon.in:iu 

n psto fin no ins cno-Wturi.m.:, p117,7. cunnln :-•:11.1.,?an cm- 
. 

sns urluntso. 

Comil los 	rn,!r.ltn ml. 	onr 	"11 1:fl; n 

ci9rtns seguros, en pnr -hiculnr iS. i 	ic.t tn') ncurt:icl on 

un Colgin y otra árna nóhUcl 	rez.porvi 1-3.111,3d '1.4 -)Jon- 

tr5loun obb9ner toda Ins datos portinunhos dra canr. lu di-.

bun LlInur hojne improsus'adecualas .. obtf:: fin. 

por ejtympin: 

FOVIA PV1A LE:IOMES DEITALCS. 
FCC';1 )7L 

Ti 11 ".CI7MTE  

DI2ECEICM. 	 rUr.TEL:FrMO. 

 

•. 7.1 QTri7 D7 LO7 rAplw. 

MUCST7A D7 LA LESTCM. 	 

'DIA 7M. IJC•EE LEIOMO. 

FUMA 	r!UE SE LEsinvo. 
L1 fl DOMDE SE LESIOMO. 	 

coro OCTUI0 LA LcsloN. 	 

• HI5TOlIA 	L15 LIS1(T:7. 	SI 	'17 

E 1,50 AFMATIVO DE7C1ILAS. 

s7r1Lcs. 

	

VW,Tv.r5. 	 

	

TIPO 97 F1'7".M. 	 

mr:15;r:Tnn ryull. 

UO9ILI9D. 

SIMTOMAS. 

7I 	wILn1 AL Y..micAn. 

71 	ro 	 

5C W1E7.7'fl D7Lrl A LA PE1CUrl 

SIOM 
SI. 	 



r!TorlAs. 

COLP -z, 	 UIJE:VT•111 

NO, 	 

'1T -r..r1F7C 	1,1.1E5.31-91 REAccin 1L FUE'.. 

SI 	 mü 

T'l '‘Tnj .1:-Tr7 Yr: U 	 LECT'JRA DEL VITALOPIETRD: 

7 8 9 10 

26 25 24 23 

EXArEN Fr5TE'ZIMI. 

2G 
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EX"ir-Jí: CLFICU. 

Las lorionr:t en los dintoo lohrn Lt- tarce lo unins 

pmlihln,( se pugde nhnrrnr nuelle tigmpo al tomar la htntny. 

ria prglin;nar y no ol exánen cltnicr.ni no oiluo un procn-

limientn nir. t44.15tion. 

So acnnorja dilJonner do hnjas impresas adecuadas a es-

te fin en los lugares de trabajo para cuando ocurran estos 

casos urgentes. 

Cuando el accidente ocurra en un crargin o en al)una 

área pthlica el odontólogo será responsable de ohtnnnr los 

datos completos dol cato. 

El exámnn cltnico consiste en 

1.- Observacián Visunl- estn en para d--torminnr tipo y 

extenci6n do la le ján,ver si lnn pirza-t ostan dooplazadns 

4 avulsionadns,si notan fracuradas con 6 sin expnticián pul- 

par, si 	pro'-anta 1icrrnción,inflamnci6n 6 hnnnrr gia en 

los tejtdm4 111-Indns. 

2.- 74alingrafta.- pera rov4,1nr fractur s rndiculnros y 

prnpnrcionar Inl'ormacián ndicinnal y porti.nrnto Lal como; 

proxin i. dad 	rrr;cLurso corno ri -;s a 1 :1 pulpl,ntopn :-Jo de- 

sarrollo 'lel ápice redicular,posPile losi'n a pinzas adyacen-

tes y gn oclul,l6n,prronncin de otras potosi:: en el árga, y 

para cnmrarncián con r:In]rnfiw4 futurao.Tnriti5n tU,hen to- 

mnr31 r -  !iornfr o pnril-4 1 Calos 	lan pi ,:an opu,st)s. 

1.- flanipulnci6n.- 11-:ra dngrninar. 11 movili lad 6 rola-

tivi flrme71 de las piza:. 11 tontito. 
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4,- Pruehan le Vitalidad.- con vitaltImetro 	culnr y 
/ 

rrin eara dah-,rminar la reaccitIn rel‘tiva de las piezas 

yfectadas. Estnn mItedns co han utiliz Ido Ur!dicionalmente 

cor,n,ayuda pJri 	 plin ao trat-inianto. Sin em- 

bargo lns o-tullas clrnicns o histelt5gices cnrrelacionados 

que nn describen no hel lojra lo e.Lalacer una relación 

constante entro el nst.do 'liolrígico In la pulpa y las reac-

cionan clínicas ohserkwlas en esos p:::unhas. 

Deherin rngistrurse los resultados do lao pruebas de 

vitalidad en el exlmen inicial, y loorfin utffilizarse prin - 

cip.;lmente neme msl-le lo csmnaracin par priwhis hechas en 

visitas periódicls y 	ivrtr,has 	idrhs en 	ndy t- 

contus^ 

5.- PnrsusitIn.- Irolnrá 	 pere,ue la sons-lhilidad 

al trino puedo indicar'le:.in un la memilrana ppr1ndnnt ,1 y 

nLraz -z.'ructuras do sest.5n. 

El exáown clf -13 co :la 111v a cabo 	In 	! les 

di. lt-s !e ."1:,  zona hnn ni In 1 mpiedns 	tnento Jo  re! i- 

luno. 

t-tH7larv:::,r lo fr 	•Ii?:12r.tou voz 3a o mti-1•.1 IfR lig ¡i- 

do denal n-rliIn y ..-i 	expeaici,In pulpar.Todo e• te C011 ayu- 

da 'a hu-na luz, la cerewi 	exaninr ln 'nuca de lrie- 

tan ó lim-yes de resluehrajamientns. 

71 entnr 1.!1 "i.sne trann 	1011 .rjr coi llradn  rAd_ 

,Hdil:ttrinntn orto 7,1 crti.or 	 H.gs a 61, 

rintt.:11 	 urn ,? 1:5. 	10 , 4nulry nr1 	tn.5s 

ogcurn2, 
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Lí-1 	", 	c. 	' 	 I 	 )7Z•ttil:11-1.  

cr..ptu 	' 	 1 1,  ar 	:.r,t r 1 e 

e:1 iln 	I 

priT.1).-., -p.,  vi 	 • r 	 'n 

tala,  1,-. 	1  ••-1 Lee,  t.ln n 	 h 	 .111 I .1- 

gnni!;L:: 	 preb.I.Jos. 

Cuan  in eripleonos el prol).,,-.1nr pul.p Ir eláctrici),pri.niero sn 

.rirl..•rni.na J.:1 lectura nnrmal. prof.-11n d° un ,liontg no i.r 

-In del. 3.. 1,1 	 rale 17.,-,11 , ton 

my- re , pon, la. 	 traunt ¡Liz ,..11,1 	m'!. e,e 	i,ryn- 

te gut,  un 	11 • 	rinru,,1,1 	pul.p 	••!.; 	pnl, nryin ', .1? 	11.1 :13. Lora- 

• • la 	ya. 

Si 	so 	::.a in ,• ,non corr5. •01;:e para olvi: oner respuosto .110 

• oto traum 	 r in 	hip !revira p...ilper. 

• La prueba pul.p--r 	or. a monti tn lo -11,1j1111 pare do- 

1.orminar 	ile 	- piar): r 	 .1:7,-,unt., t.3.smn. • 

par. p 	1.n!3 	-Limp..,r • Iles 	la! nirins peque- 

13. un 13 	 c 1.,-r 	in..Lic5.o 	nr.yernsis 

pulpnr 	rel;pti-,!.;t. la crin 	 /e 	14.  ,11 4,;.1F;  

cent7e 	!'ilpa,:rtnia palpar (1 

13. r 	h 	91 ..:1•1111'.9 nt•rr,-,1 con hinlo el. 	cele el re- 

▪ r • rin, unl 	lecirin m1s :IeltYrof.3a zl frfr,  inlico. un 	1. toro- 

• p•to).(11i.crt 	pulpe. 

C".UHrl 1.111  1.1. 	11M 	n in 7r, 	1•15 	S 

(1,:,  un tr f.1111. I 	prr4 vio con lo pulpa i1!? 

ti. o t. 
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gunos veces el llmitn nsta nn si talo do shock 	por 

'ontn no rnsprinde n 3a,; pruoh 	le viLlidad,cuan!n totto ti- 

ci! :e.4 -inbe terminar el Lre.tomiontn le emergencia y prn- 

har el diente a ].a seman's h diez dron,si no respunde se pon-, 

será que lns vu.o ait1es fueron sscciona los h la pulpa • 

surrih elteraninnos degnneral.ivls entonc?ss realiznr1 un 

trotaminnto nnynr. 

El existen &j los dienu Lreum.Lizadns no pulule ser 

cnnsidorain completo sin raliografins lol diento afecLaio, 

da lns actiacentss y antagonistas. 

El temn-'o rol.tivo le la chmara pulpar 	'bol con lucto 

lnhen examinirc- cuidadmonmente,los irrogul‘ridldes ti f lta 

do concordncia en el teme'll.  ls la chm;re ti del cruolucto ros-

piloto a los dienis nlyncentes puedo ser evidencia la un 

traen tieua anterior. Esta nhservocihn c import !nte para de_ 

torminor el curse inmediato lel tratamiento. 

En lo le peque-os e1 ss'. .1n .19 1011w:rollo apio 1 a menu-

do dicta el,tipc Ti tratamienLo así cono el timarlo do lo pul-

pa cnren:ria. 

So examinare la ra lingrarla pera lasht'r si no exista algu-

na frar!..ura rolicular. Les liJntos con fr , cLuris 

72r1 ea 7onn rara vez nocaltan estnhilizIcihn y el result.lo 

suele ser una unihn fibrosa h cllcificida. 

71 m ver v lor le la rolinjrafla 'u qe- proporciona una 

constancia lel 	qitn inwldinhimenLn lospuhs lel trsum tismo, 

r 	dientes jhvnnns 	3nu culles la pulpa 'o ro- 

cupera !sl tr-umiti'nn ieic1.11,1n c evirxre y n1 crnsuctn relo-

cirah -u 1,-.earlo In cnincidoncin G711 1: fornicihn normal de 

lontioa r.erunieria. 
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gni:cura 17)71. ')I7-1T. AL 1-1A'.11TP;LO. 

Hipnromia Pulpnr. 

El odnntfllogn debo conocer la. in. uficinncias dr los 

mbtodnu :actuales rara 113i:ominar ahu)lutomonte la reacción 

pulpar inicial a una loción y la dificultad para predecir 

la roaccidn a distancia dn la pulpa y de lns tejidos do 

so atrio ante la 

Aunqur la lusitIn traumática sea llamada mannr produce 

inmediatamnnir un notado do hiporemia pulpar. 

3nx puso innfasis on qun no nxistn una circulación cola-

toral rn la pulpa y quo un o,Ltdo hipordmico puodr conducir 

a la nbstrucciln y la nrcrnsis pulpar. r l nt,hadn hipor(1111- 

co con una sola salida vrnnsa cnnduco a un ni ynr 	do 

estrnngulacir5n. 

Ln cnngosti4n sanguínea InnLro dn la clmara pulpar res 

visihln a ~lulo al pncn 	 Iraum , ti-mo,lurnnto el 

ox5mnn clfnicn. 	.a dirig) una luz a la cara vnsAhular 

riel noaLo lns5nnldo y so mira por lia 3.1,11 can un ospejn,la 

la pnrcirin coronaria 1 ,1 d;nnte aparacertt rojiza nn compara- 

citIn con los linntls adyc-thtos. El c nido 	color pu..ds 

sor nvidnntn pnr vIria5 rnnanas 	 Inl ;Incidente y es 

a menudo inlicin dnl mal prnrulstico. 

Memorrar,in Intrrna. 

Algun 	vncos n1 olnntrIlogn rnIrA nhsnrvar un camhin tan.- 

pnral do calor rn un 	dosF:ufls do un 	 r.tir 	La hi- 

pernmia y 1 m-tynr rrnslrin punlnn caus -.r la ruptura dn capi- 

lares y la cali !a le eritrnciton can :rular 	drv•trucci6n 
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y fermocián de pigmentos. 

Ln 1.anjra extrovasoda pn Irá sor roahsnrvida antas do quo 

penolrn nn lnn tdhulns dontinerios,en cuyo cano ocaso á nu-

lo snrá el cambio le color, y será tompnrnl. En los co-,os más 

graves, el pigmontn so formará nn los túllulos lonLinarios. 

Será ovid=nto a las Iris ”nmanas 6 tras del traumatismo 

nunqu. lo rooccián snrá en cierto grado reversible, la coro- 

na del lionto traurr 	cnnsorvorá porte de osa dnenlnre- 

cián por un per-Solo indnfini "lo. 	c:ions do este tipo 

hay una !mono prnhehilir!nd do quo 1 -,  pulpa nonsarve su vita-

lidad. El cimMe le nolor,qun se ha-,n evidante por primcra 

voz mesen (1 arar, 	 di,  un acci.d'nLe,rayela una pulpa na-

crilti.ca. 

r:otomnrfnnis Cálcica de la pulpa lento). 

Una reancián l tr'uirltismo nhnorv1=_Io cnn frecuencia es la 

oUiteract,án parcial o total lel coi' lacto y la cám Ira pulpor. 

Aunque la r;:nlegr-3fIll hruN imajin_tr uno ohntorucián total, 

pernicton un coniucto ro U fAilar sum-.monte fino y re ,tos do 

pulpa. So cnnsid ra'ia que est4 rortcnián :ro un.: re,puosta 

repar inián lo lo pulpa y 1:1- ro-1 una reaccilln acH- 

lornla,11 cual una vnz 	 h t5Jta qu,  la :111-

po quelnra b1L,IlmenLn reempl i/- In cnn in)? lo cicificado 'la 

Ljpn  a lnLin rlo. 	';n ha ,sepia :a un 1n ;:3n' 	.1 

retAnronn y f1JJ1n.11 11 qu2 	rf,.rn 	Ir 	r, .-f 

en uno 	p,do3tilice -!,1 la pulpa nnrnal 	la 

tin' circ.in niu, 



La:3 	n.t! cl.r.nlc: . 	c) tu_ 

La re:Lec:1..1n 	un c.:-.1nr 	tr:11 

a la pru-!, . 	 io cal'i normal 

lar. luir.. 	ntapna Ir, 3»-.‘ rI taba,  r rnrjt: 	11:!:,tn una 

atwencia dr? nntirroilaciein 	t..r:T. en 211 01 ri.ai!nr1 	1C Card 

nhltLnracirin. 

Lns 	tnmpnri.r,r, cnn 	 nuninn 

r:xpPri.inf:m Lar una rIlail -Anrni.:In 	r ti 

tnt: 	rm nnn 	pn .ir 	'II tr.'r 	líbannta. 	r:1911••••• 

un (I.I.,,ntn priman:n.11;n ty,n 	 rlu 

por 	t.r 	 tu 	 !t1 r;m311 1'1 rn cd, 

Una 	! 	 w,s;trar.5 Lulu 	...:•?r;..,c.3 (In 	tnl.ti- 

gi ea mucl-inli :-)71r,n Inspuis 	',r 

rol' 	ru;!$in 3,on nnintloticir.tas 	1,:141 	rn 

11 ce 1.a 	ap cal ti. ea v.., 	tan crrnnto 	 ! !:1.17 

une: 	 c.crultn":1-.D 

lea'asnrci.45n nt.nrn:-.:. 

un 	 ...a"1.1Ctilr. 	`!r; T!!! 	 t;pi !.•11/,• 

acchin 01.3 ?oclír.: 	cn 	¡in •,•1:- ..n 	,!:;91-1r1.1n , 	:-.117 ;*; 	r:•.,1••ri 

n 	 1n: e. 'iln;r1:-..-1 	nr 6 nn 1. r. 	c tl iiit:.nsl Un 1,,-; 	(1; 	arrlr; rí 

meces :1(113pu ,51-1 .F.±1 tr ..un 

E...t3to p.7.- 	10,1 1.ructar ntinr1•..? 	 1,,ntunentn  6 1-1_ 

pi rinnirmte y puIH. 	 .1) 	 _-;-7.::! ,11.1 fu 11 

r;:.f.z en rwr.1) 

Muramery 	 n 	-1 	" man 

roesfa,P.In tf wirqun 	Y„ z1  (7,0:e•ln•• 	1.t 



a tr:Iv4z dn GU fl:;c1 nsponor raman,..nto al tniiln v,:,oculor 

pulpor. j hn'ifo porforaMn, so colla haiAlor rJ " hipor-

plasia pulpor porrorinto ". 

'31 so denc':hrs tompran:onnte la ro.lhoornifin intorno, 

antnn Ir' quo lin GMa.:+1111 CM) lo consigulonto Onrfnracián, 

• n1 diontn podrá qui7á snr• cnw:ervadc ondlanl:n enindoncia. 

:loahsnrci'ln qad:Tcullr Pnr:tfárico. 

Un tr umt71.1tod cnnle-Llín dn Dlo 	'cs rIrIndrinalos 

puolo causar ronhsnroitlñ rnlicular por5.fl6rica 	reac- 

ctiln SP ini. r.ta ffisct aful3r'.,  y prldrSu no involucrar la pul-

pa. HoNituolMen1,1 ronlisorcián n(intinklu sin intnrrupci(In 

WAsta !:-?struir Tzand,s ;roas rnliculres. En casos excup 

roa',.,nroic5n l.iuo iv logar 	d'Hnorso y se man- 

tiene ol Wonte. Sr nhqnrva ri 	o monulo ronbsorcifIn rIi 

pnriff.rica pn ln- hr;omnti-mos sovorns on los cun - 

lo hal! cinrtn gra-1n lo drys .3n 	1(11 diento. 

recrosip rulpar. 

Un Lratim ,ti nn grava , urg provoque unn fractura de claro 

II 4 lwOriznmignIn a m?cludo producirá una necrosis pulpar. 

FI gnlpn purl, pr-nk,nonr ol soccinnaminn:m 'lo los vnons 

opte lns,nn cuyo casn la pulpa exporimontará ouLnlisio y 

necrosis. 

:n un Lino 's-: -im 	~as lrave,la 'lipor9m1) j la 

mgnor w‘loct 1 ,11 11.11 1 - 	i_P h-u!juin, q) p ,r.  31 tnjlio pulpar 

podrán c us run 	rulpar final.,unlo un ClnaS RxceP- 

c1onolcSpla nocrosis nn 	.:roducirá'husto varios meses dos- 

pué!‘ 	trnumat1.smo. 
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Los dientes trIum.tizalns run necrosis pulp:r por re-

sultado, a menudo no darán síntomas normales. ;e debe com- 

prender que esos dientes evitan 'uizá infract 	y que pos- . 

terinrmente enpozar'.o o np:::'occr ln. r*: 

?vid ncias cl/nicas de inflamscián. 

El diente cnn pulpa necráticu 	nnr r r lr tantn, 

extraído o trcLado endodántico anto,segán esto indico fu. 

Chirnsido y colaboradores efoctuarón nstudins micro. 5n-

lógicns e histólágicos excelentes un dienLes inLactos cuya 

pulpa apareció necr'Itica de,,puás de un Lrnumati..mo. Fueron 

encantridnn dnntrn do los conductos nbierLos nTcrourganis- 

mos oernbins 	anaerobios simillros en un 50 a 75 1. En 

otr-is conductos sáln se halló rpstos palpares á lln pulpas 

pro:,:ent3ban grabe vsrioklos do autolisin. 

Como renultodn dol trabajo realizado por Mc 9nnald y sus 

cnlahoradores sn puPdo tnnrizar quo los mi.......rnorT2nismns 1,1 

conducto rolicular y los prp,- entes en una pulpa yn 

de podrían complicir lo lesián y cnnd 'sir a la necrosis pul-

par final. 

Irossmnn investigó ol origen do los microorganismos cl31 

con lucho ro liciltr n los lionLgs necrnsados cnn absceso agu-

do á cruSnico anociadn, La vio por la cual los micronrr.rnismos 

alcnnzornn la pulpo fue a irovrnz de los vu,,os seccionados dnl 

poriodnncin,cnn la boniplurn gingival á ol torr.inte sInguf - 

non como fu,mton lo gármonos. 

5o ronlizernn ,, xporlen1;os cnn animal,,;;, nn un porro, el 

morcecens ouln 11:,g1r al Lejilo pulpor do los dien- 



'Los troum ti. 'don denle la hendedura ginuival. 

17.n un linnhn Lnmporal anterior la palpa nnortItica pundn 

sor •Lratala cnn 6xito el nn un muy granln la rnabhnroicIn 

rallculnr (5 la rnIr•lila del hunnn. L.3 t'Ionice del tratamiento 

la °doma que para lnn 'tienten permenenLes, paro sn ha le 

evitar cOidedn.lamnnto Ladn traumali,Imo 'le los tejidnn pnrin-

picolen luranLa lo 1nstrumentac3f5n.lospunin de hallar pre - 

parn,ln cnrrectamnntP el cnn luctn y dn 	nhteni lo un 

cult3vn nnyrtivn, no llanl el conducto cnn 15xido de zinc y 

eugennl. 5e nneln llevar una mnxcle hlan la del nitnrial le 

obtnrachln nn un Luhn " jiffy " . rn la cln-  ro sn onlnca 

Inspwls una mn7cln m5s espese , -nhro esta uno hrlita de 

olgn 	y nn fnrza 21 n_itorial hacia el interior del conducto 

con un aL eA-!nr 	colino. 

Anquilosis. 

una le 1,3e releí:len 	wuned frecuentes .,,nr triumatis- 

mo de 	'Id..antes ant3elnrns tempnrales d permanehl'3s. 

7n Cauneda 	 d31 ligmentn perie.frmtal y 

la cnnsini.'Inte inflnraucin inec5.a10 n 1. invin ,In le c(5- 

PstenclInhlow3. 

Cl renultnln en une seiie de tery n 	ree'-rinrcijin i re- 

gu1,4r en le enner'lei rlijcJilr, 7n lel.; C..yren hist61il- 

gices De 	vpr una ful,l'n nntre el huaso alveclar y la 

23perftete.r -v_iicular. 

La r,vt rci ollnice de '-.111quln3'•, es la líderencia en el 

plano 	11 'n1 diente ,111 ,1nUoele y 	 ten 

t nrupcion rnde 	 ,-;ti•I el diente 	n Iri :hm 	,r- 
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e 	- 
Inrnrc 	iijr.. 

	

O.15.ográfic riwntri sa obs...trvn un,., in torrupeiiln rt 	ti 

eSP:).C1.0 	'rir.lr,nt'.11 .191 	 lt•t:n In y .1 t, 	ng• 

ptiir ;Ip 	 r.nri 	riti:; 171 -1 	It;.1.11 	be.t .n 	..t1 veo- 

an 	rintnrier tampnyal 	 97 5.- . 

mina•In quirtirgir...aments,  si. lin 	 'In quo •-e--.I.11 dt- t- 

tonran In la art.ipci,in 	•r,r 	t'inflen I.rt c. qi 	• 1.17.1.::: 

et.15[1i. ea. 95. Sr? pro ducp .1; 	ii 1 	rtrii1 ti tritrt parmanen- 

tn 	 nrupei 	 finttliti•inI•rt lutt..r1 tina 11.!,- 

crnpancia entro 1.1 onni.c.ttln ki fini.e RiLe y lcts 

ten, 1.t que resiilti.J.rá obvia. 

lin tr •Innutiz.tdo igue arupcit:Jciando y puede 

vi-asare bncin metas-1 con rtIrli da da la longitud del. urcn. 

Por lo tanto, a menudo se torna nnct.nw ria 

cS. rEn -Ir ova dien.te Pnquilon 
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VIATNF7YIM 7.r1 MCTUA CP7U:; ni simPLE'coN 

nccti n MIr:CIWA Dr:TINA AUCT12A. 

CLASE I' 

Los pracndiminntes preltminares para la •Lema y ro- 

gistrn le 11 historia clínica y r3alizacilin 	exámen 

clinico l gnn lo- '!e rutina nn salo para la cla'n I sino 

para tndos lns 

En los casos pertenecientes a la clase I,la poli 

chln y lo cantidad do tejido d ,nL -11 	puule variar. 

^,lemls en la Clase I hay quo incluir a] linto que 

ha sido traumntiz3lo,poro no 1 ,splaz , lc,firma,vital y 

sin cumplicicidn re. licul .r. 

El dien:J1 que ha recibido un )olpe puede no ser con-

temp3adn como si. estuvt ,ra seri•m'ente off-u:La-lo. Un aran 

poli. Ivn en oFdris frnci:urns,npnrnntemenLe 

nn mono; precinr lnu ef0ctn3 perjudiciales 'le cnnmn 

cicín nn ln pulpa. 

E]. mal --;ter; 	1 iírrn n el mou~,n 	prnn Lo. 1..sopn- 

rece. En note morar h%n 01 nmrint(IlInjo no puelq pron6sLicar 

faVurahlerv.7ntr,  para 	PW. o a la n turinza apa- 

rontemente menor le la,  alter . ,c:1,5n 	 hay • un mello 

le diagnostic:ir las reaccianus pulplres al cheque al cual 

fue bineti.drt¡nt r onsible prar.Ivr can exactitud el futu- 

rn lo la pulpa. 

';egiln la npinieln de r_Inx da un Ilent? qu.a ha !i da trnü- 

tii:31lludu paruln.c5 mit.,  :3 ns 1;•3 cl 	, 	; un ta,  aurvl ti. i-,;t 
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del pnricemento por un grapa sobre el liante se manifies-

ta a menudo en la pulpa como una hiperemia arterial direc-

ta. Si n1 golpe fue severo, las anastomosis capilares de 

la periferia pulpar no ann adecuadas para mantener la eir-

cul,ncidn y se producen una hiperomia patológica con la sub-

siguiento muerte dril trgann palpar por necrosis. 

En genar41 se esta de acuerdo en que las paredes de los 

capilares pulparos a menudo tiehan salo el espesor de una 

capa endotelial única y estas delicadas paredes pueden ce-

der con facilidad ante un golpe violento. 

Las observaciones clínicas suginren que el diente trau-

matizado pero no fracturado i recibe un choque mayor que aquql 

otro traumatizado y fracturado. La explicación de dicho fend-

mgno hien puni,,  ser da que la energía invertida en el seccio-

namtanto lel tejido dental no so trinsmite 'al diente y a sus 

aatructurns internas á circundantes en su tntalidadres decir 

la fractura actda como abanrbente del cheque. 

Lns stntam 's qua pnlamns advertir en la ciasen I non 11.-

mltalas por la anca ddraila de esmalte n a lo sumo, a sIln 

una pnauer.a pnrcialn le lantina. Esta puedo quedar expues-

ta como resultado del clivaja lel nam.11te a lo largo riel lí-

mite amalodantinarin o puede guel-r incluida en la fractura. 

En 1) primera circunstancia,la zona expuesta suele ser 

mucho nIs sensible a las mnlificaciones tiírmicas y 13 las 

irritacinnes nufmic la par los lteuilas bucales 'arto la segun- 

El cambla le colar 1' una pieza p7rmananta l,reunatiza-

la genaralmante initcl pIrlída da vitalilal pukar. 
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1 Deberán llevarse a cabo en este momento pruebas dn vi-

tended, y deberán cnmpararse con las tomadas en el exi-

men inicial. Todas lo, resultados dg estas pruebas peste.»* 

rieres son más seguros que los tomados inicialmente des-

pués do la lesión. Deberá advertirse a los padres del ni-

Pro que la pulpa puede volverse no vital y requerir te*a-

peática radicular. 

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

En la mayarfa incluye el ángulo mesioincisal, on tonta 

quo unos pocos casas se limita al tercio medio o lábulo me-

dio del borde incisnl. 

En note último tipo suele haber mayor parte involucrada 

de la capa adamantina linqual que de la labial. 

.fllinflIT1TO IMMEDIATO O DE EME7GENCIA. CLASE I 

Si se ve al paciente dentro de las primeras horas ri-hl 

accidente,e1 tratamiento inmediato se limita a la elimina-

cián de los bordeo ásperos y fil000s de esmalte que ahra - 

sionan la lengua por medio de un disco o una piedra fina; 

pero so evitara& el calor y se protegerá lo dentina con 

una aplícicián de barniz. Se pueden hacer una o dos apli-

caciones y se 12s deja secar. El objeto de esta etapa ini-

cial os evitar la mnnipulacián innecesaria, de modo quo no 

se 	 ula una ulterior irritacián a la prnsumihle por el 

choque pulpar. 

Con esta c4p priLetnra de hgrniz qun nn dorará inde- 

finilamente,pern mu rg7nnahle superior riri 1 momento 
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in qun sn riarda la pulpa so hIhrá rrciJIP 	ln huflcien- 

te 	lel esLudn de cheque como pa ,'a que la mayor parto le los 

entimulos bucalns' normales tengan poco n nin3ún efecto. 

El pacienLe y sus padros deben ser advertidos de que si 

so eXp9riM911La algún m;ilebtur durante la semana s5Juianto 

1 • 
	hay que informar 21 cdontrnlogo la domnra. 

Eñ lo mayoría de los casos no ue experimenLa malestar 

aliuno luelo riel trataminntn inmeliato.E1 perno critico 

do recuperacidn se presenta de seis a ocho semanas sonsa-

cuttvas al accidente. La pulpa jun snbrsviva osts perrillo 

y este sana do acuario con los pi'.s Mon inal ,cualns milto-

dns pie probar su viLalidad,Lione un rrnmIstico razenffils-

monta bueno nr ln monns para al futárn inmediato. El ac-

cidento runla inicilr un prncesn dajanutativn 5ns5 lionn len-

tn,o1 c6a1 saguIrá su curan per tilos nnLos •la monif,,sterse. 

::'asto decir que luagn ln un porfodn dl espord de nnis 

ocho sen-nas sin inconvontantes el paciento doborá ser 

ciLaih nue~onLe y nn conslorará entonces la en...raer:5.1'ln 

final dol defocte. 

'Durante el a7-.o nubstjuionte so practicar5n nuevas prue-

'lis 'le v4. -1;1151 -11 rulpgr. Hay una inclinastún a olvidar esta 

verlfilscMn lel entadn 'Jo lo', liontos. i 11)., papi -antes da- 

herl alverdrsn 	cuidado par) nhsorv)r loe camhius le 

colorHcifla ,:aronoria,p1r , 	con 1) seguri'll de que lo 

pulpa nn 111 lo;•=no--1.!a, 
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TRATAMIENTO MEDIATO. 

RESTAUVICION PE1MANENTE. 

Algúnas ocasiones en qup la snlici tud de tratemiarito 

está basada íntegramente sobre las exigencias obt4ticns. 

El reemplazo de un pequeMo fragmento de egm;Ilte y de 

su dentina de .wstán por medios artificiales pre,enta al-

gunos problemas intrincados. Entre ellos ustán los recursos 

'por utilizar p .ra la retencián de la resteuracián y la se-

leccián do un material que cumpla con todos los requisitos 

de resistencia y do natética. 

La correccián por desgaste; es lágico comprobar que 

un desgaste prudente y el empleo de discos para alisas los 

bordes y restaurar una sinilitud de centrarnos normal sdrá 

lo mds expeditivo en estas casos. El deggaste puede cum - 

plirse lentamente,pnco a poco, con intervalos en el lapso 

de tres a cuatro meses. Esta corroccián por desgaste,1 re-

modelado,debe ejecutarse sobre los dientes adyacentes para 

~tener la simetría en las lineas dentales naturales. Se 

pondrá mucho cuidade en el risgaste de estos dientes inma-

duros. Las superficies desgastadas deben ser muy bien puli-

das con discos finos y las znnas así tratadas deben ser bar-

nizadas antes de despedir al paciente. En el caso en el cual 

se pierde el lóbulo medio ,lel borde incisal y quedan intac-

tos los ángulos, se corrige, casi invariablemente, de esta 

manera, pero cuando esta afectado al ángulo mes.1A la correc-

ción por desgaste resulta más dificil. El ,Injuln mesioinci- 
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sril lel incisivo central os rento,en tonto que el dist)1 

as rednndeadn. rara establecer la angulosidad mesial cuan-

do se 'le perdido una porción se requiere un mayar desgas-

te. La pdrdida de tejido no el Angulo distal se corrige 

simplemente aumentando el grado de curvatura del ángulo con 

poco o ningún detrimento de lo estética, en tanto que dicha 

corrección del Ingulo mesial perjudicarla mucho el aspecto. 

Cuando la pdrdidi da estructura o la forma de la linea 

de fractura exigiera una restouracidn para esta clase entnn-

se puede elegir entre algunos miteriales. Es diffcil lle-

gnr a cumplir can todos los ideales con cualeuiera de los 

meteriales por si -nln. 

09IFIC1CIO-. 

La orine ,cidn cv,  qui:3 el mliindo luds firecto y natisfac-

tor3o desde el punto de vista de la reLoncidn y del mlnimo 

a,4 preparmcidn cavitaria. 

El efecto est3tico de la orificicidn,eunr:ue no tnt,lmen-

te de-egredable, no er,t,1 con los colores dentales normales 

en armonfa y pnr esta razón eljunos pacientes nbjeten firme-

mente su empleo en una posicidn notoria da la boca. rtru li-

mitacidn para el tv'e de la orificacidn ref.ile en la edad. 

Sedán Mc rhe, nl h•bler río lo e led en la cuz 1 se puede 

c -Iloc.r uno erificaciIn ron diente de !lirios afirma;" nn es 

llr una regla fija en cuento o l' edld,en eluunos 

n17.us 9S poqihle usar el nrn r las Hez aflos en cambio en 

otros nlrin no se 	ueer he .,ta mucho despus. 

'e re'l ,re 'i` f; al. use le la n-Ificanidn 
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particular, convenir!~ en 91 niño despulls de los 10 r5 12 

Falos. Por lo tento,estimamos con seguridad que el uso d,.4. rr 

orn en hojas estl justificado en los casos de la clase III 

poco despuás de la formacihn cnmpleta da la porción 

del dionte, siempre que exlta evidencia incuestionable 

del desarrollo nnrmal de les estructuras circundantes. 

INCRUSTACION DE ORO CON ALFILERES. 

El usn de una " pie inlay " incrustación de oro cnn alfi-

lnres,on la restauraciíln de un diente fractur.lo de este ti-

pn tiene muchas vehtajas. 

Primero se decide lo dirección do entrada de le incrus-

tacifIn. Si se tr -_ta de un niMo que cnopera,se adhiere un al-

filer de guia a la cern labial del diente por mello de cera 

pegajosa. Para el niño difícil se utilizará una quia remo-

vible ejecutada sobro un modelo de estu•Un. La dirección :le 

la vía de insercitIn debe s -, r paralela al tercio medio vesti-

bular del dienie cuando visto desale majal o dieta]. y ha de 

estar en la dirección riel eje mayar del diente contemplado 

desde vesLihular. 

En la mayoría de estos ca3ns 03 peca la preparación por 

la cara linguil; basta lo suficinnte para permitir un espe-

sar de oro de c •libre ?A. El -e1 ice, corte nn rehanuda,dn- 

efoctuaral a oxponnas le la p.o.l.g linjual rla 1Q '• ,L1,191"ri-

cío prnxin-1. ';nlo se dehi..á. ver par val,hi!.eilar el ir11.2(-1 

de un Jisco da :Imperar. 

Los asirle Les ptra ins elfileras se r4al1zin cnn une pie-

Ira de di 3mente trnncec(Inica iun carraspeo de al LrIm97:n de 
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una frena do finura No.7r12.,los esiontos insisalos dohnn 

estar uhicsdns hi-n hacia el margen prnxImn1 y deben fun-

dirse en la pnrciAn lingual del corte en rebanc.da. El 

asiontn 	cinguln debo estar lo más hacia gingDial que 

sea pnbibln. 

Para ejecutar el orificio do mayor a menor so usa un 

trápann de calibro 23 o una fresa redonda No 1/2. La dis-

posiciAn do los alf1.19ros esil ilustrada. 

Cuen'n sn emplemn alfilaros plAnti.cos p re tnmar lm 

improsiAn,hey quo cnnoid:rar la morsa do la frasm. 	ti:.- 

'tintos fnhricántes 	lne 	uairrr, qua el 

pin, luoj que nlimior de la puoto dm Ate una o,.Intided sufi- 

ciente parn.onmponsr. 	la Kforensi!:,.. Por otra 1.,rt,,5.1 al 

alf:1Pr fuore mis grando quP la frona,babrrn que nliminar 

uno parte. Con un pequnIn trn7n 	pr.stion c1.r rn nn sori 

lifIcll dn'erminer suánin el ajus:.p 

r:itail'h IQ utiM uno insrustneirin ':(1r1 	ve.-oLibulr 

aporturo blciP wlstihuler quo sef.S o' ;ur-.da ron nerflico 

m1 mi,jor l'Atildo de impresiAn Prá el smmidirecto. En la 

cric sm rogtstrará el clntnrno 111'.181 In lonilLud incisal 

y lns puntno do contesto. 

Pare encrir n1 mod.olo de reventimi.win se emplme sor 

d9 t..1-1!;ro 2A un las cPrnn proximules,inciel y lingual. 

Lm rotenciAn pare el nsrflico ne pu-lo ni.teoer por 3 3  

inseciAn de poquorinn trozan le sorda de rYfiri en los pun-

to= convenienton,densparocerán al ival que la sera. 

Hay 	que tr4n4r cut 13tIn al, cr-orien ter len inc Lo! 	Ictronno; 
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Primern se colocar(' cementn en el fondo le los nrifi-

cins por mudin le lnu tubos al efecto que 5n pueden ad- 

•quirlr en loa doptIsitos dentale5. 

En la caja vestibular se puedo utilizar acfilioo de 

autopnlimarnci(in runa su unicu funcin os est4tiCa. 

USTAUR1CICN DE PC2CELANA O ACRILICO. 

Pnrn ln rnstu'irnciPin la clase I Lambi6n hay que consi-

derar les incrunt,ininnes do percelena fundida o de acrnico° 

ounl obtener un efecto lrmoninso con estos materia-

les poro nn en un grado que S99 imperahle descubrir la res-

tauracin artificial. "ay que tener gran cuidado y habilidad 

en su ejecucifln,tanho en la construcción como en su cemen-

te -In. 

La retencii5n de esta incrusIa.cifín dependo de alfileres, 

con clgunn forma de arco dP refuerzo.cócide dentro de la 

incrustaci&I. 

1 

ONIPWWW.P.OW 
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TI.AT",MIENTO EN rriCTUn% COZGíV 11'A EXTEM31 criN 

COM:SIDE'lACLE 	AFECTAII PERO NO  LA 

PULPA. 

CLASE II 

Los cases de dientes anteriores fracturados qu,  caen 

d ,ntro do arta clnse censtitwien por in menos el 7n:^1 de los 

casos. Quizá la raz,In rin esta elevada prornrcir5n es que mu- 
. 
chos ce<.ns que entrarInn en le clase I no sn p -esentan en 

el com,ultnri.o lental gn el mnmJnLo del traumatisne por nu 

carácter manar. Además, la pnrciiln Je dentina expuesta es 

mayor un le:,  casos de clase II, los sin-tem-1s »nn m5s severos 

y 'se huscl un alivio. 

Est-1s frncturaL, pundnn ser horizontiles,ufectrindo a la 

superricin incisiva colvpleta, o pueden ser diagonales,en cuyo 

caso se puede perder una gran porción del ángulo incisoproxi-

mal. 

Muchas fracturas dentinales,especialmente las de tipo 

heriznntel,punden estar tan previmos e la pulpo que será vi-

sible un calor rn,ndo por. le delgada dent5nn de la pared pul-

par. En el Upe do fractura dlajnoal que afecLa a un ángulo 

incil,nprnximol,o menudo nourren diminutas aherturas en la cá-

mara pulpar,purn puodon sor tan poquefle:• que escnpen a la ion- 

peuct ,In. 

Loh srnLoma.3 mác comunes do-crito por el paciente no 

lo,  causidor, pur 	canbins t/,rmicoh y el dlolnr par le ere-

sirio de los ilímnnLos ',W.ro la ~Ana sensflile,Li cual pueda 

hnner qu , 1,1 In tor a Hl jaro la qu.,  11 forma pulp :r su diLinga 
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1 
por un color rnsnln visih1R e traváz dn la capa dn den-

tina romanonte. 

Como nn tndns lor casns de sesi,ln,hty cierta infnr ma- • 

cián duo cnnuigne nhtener antes de prnseguir con el trat-

miento de emergencia. Luego de halmr rogi:.Lra lo una his-

Lnrin procisa,con eJpecial atencián HP la edad del pa- 

,• ciento y un relato de las reacciones del diente de deel 

trtumati~,se tnma una radiograffa,esta es necesaria por 

las re-nnes sigui entes: 

1.- Paca dnterminar la prnximtdad y el Lamaíln de la 

pulpa en relacilin onn Hl tejido coromirin perdi- 
do. 

!'are dnterminnr la etapa de desarrollo del ápice 

radicular por si nn e.. tuviera completo. 

1.- Para dpt-rminnr si una fractura ralicur.ir no com- 

plica el caso. 

4.- Para tennr un rPgistro para la comparación con fu- 

turas rainirafras. 

Las reaccinn, 	diente a las prur-h s de vitalidád y 

los resulladmi 'le su percusión ch.hen figurar. La falta de 

rwlpunsta vital en este momento es sólo un inlicio del gra-

do de cheque que hl 1,ufrido le pulpa. 

El trataminnLn i- urgancii. "unqun on neta cet3gorfa •de 

fractura PI e ji In pulpir no e.ta 	 exptbesto,es 

nnerviartn trata-vinnIn 	urg,ncia para protnggr la pulpa ya 

trnumatiznda cnntra más irmulto rim estimulos tármicno,bac-

terilnns y lufmtens y para nclnrar ln fnrm-cián de una on- 
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pu de dnntrna secundaria nn el. Irea fencturadi. 

El nhjetivn dial la—t-miento de emarunncia consiste Hn 

la reduccilln de la hipirnmin pulp!r cnnsocutiva al chnqun 

tnictal y en 1H protnecieln de la pulpa contra ult.iriorns 

irritecinoo,i. La capic-tdod •lo la pulpa para 	 a 

los transLornos circulltnrins in5clulns 	muy knfluida 

por 'l tufflario da la aprLura 1111 Spien ra acular. Cuento la 

rafv. no eta complutamenlm formada j -11 :,jujern H% ucunde, 

unn m:nnres 12s pro1.1_>.hiliduJns de 9‘ Lr njulz-IHntu le la 

pulpa. Cu7An 1c1 el foravion 9 	j r ''hlr 	i,wparinnn mrn Len-1r 12 

p:il.pa viva .1, 	qua ne 	none1 I;;tr •-!3. 

]a raíz. 

Tndn fasn -17n iratalient6 dn gmrg,..Inci;' ha le sor nn 

trritnnte periA lo pulpa; no Tqwn !.plgarse dror.rs 

fnertgs .,(111 ,-1.1 la d.-!ntina ..lx;)unLe. 9e le lavar6 cnn unu 

snluci ,Sn zalina normal tibia y est.,Ir:':.1 	con njua deaL1,1da 

pora lv-irrer i.o l'-ia los 	 Se nisla el dimnte y sn sr.a 

la 	 con c',1uitions 

En or.1. 	Upe 1.1 fr;c 1,-,ura Clisdl II sn avlice !:,ohre 1, 

.angina un7,  c',; •1 de hirlrce,xi..b 'in 	 paca )u 

dr.H1L7l.ma ,snliro lo lluna d fractura. ,lnheril utUizlras un p ,- o- 

p 	ra 	enfile r 	al 	hi rt5 x rin 	 .1z? r -, .r, 	 lltra 

nue pn 	'4 	1"'1-1:1-11CrL,  11C.C5. a 1 	pulpe. al ,:xsen 1..2.r 1 a re:,-Luir 

Lenpn c•;al. 	Lusn 	nx5.,, 	r expee cinnou; (Bid pute$•  

nnrk; .,.cnnejn mHzcUir (.1 Ilidr,lxiM Ir,  &:11cin cnn 

", r 	cunn,,4 de me ti 1 ry,!1 u I rwi i para 	 tr4ar. 	1.1113 1-03l1 	till1E17 

nn lo flr11 	 cohns 4.wa y eThlrani.e. 
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" La metticalulnsa paraca .1a,ferzar las afactos hong-

' ficiasos del hidróxido de calcio ". Se coloca una mezcla 
• 

blanda de la pasta protectora snbra la dantina,por media 

de una sonda lisa descartada cuya punta haya sido curva-

da para formar una ansa de lmm de diámetro. Cuando la pata 

prntactora endureció sufiniantemento,se puede sallar el 

Jugar de fractura con un adhesivo comercial. Se aplica 

con un pincel adhesivo liquIdo en el lugar de la fractura 

y en pinte sH,re allraximalamente 2mm do esmalte labial y 

lingual adyacnatn a la fractura. El esmalta que recibió 

el adhesivn fur previamente acandicionado con gravado, 

durante un minuto de solución de ácido fosfórico al 501, 

se lavó. y se ancó minuciosnmenL can la jeringa de nirg, 

o con luz ultravioleta,lirigida por una varilla de cuarzo, 

que se aplica durante aproximadamante 30 a 4n segundos pa-

ra endurecor.el adhesivo. 

La tócnica de sanado a lhesiuo es rápida y no requie-

re rahajado dP la astructura dental. Aunqua no reat urt la 

forma de la pia'a, el material no ejerce efecto estético 

desagradable. Cuando la pasta protectora endurece suficien-

temente, e coloca sobre rlla una mezcla blinda de cemento 

temporario 'lo fralualn rlpidn,as1 como sobra el aamalta ex- 

per la fractura. Le pasta prntectora y el cemento 

dehen aer le accaoa cnnsi-tancin a lo efactas do asegurar-

se que no ce ejerse presión sobro lo delgada capa elástica 

de lantina t'amamanta sobra la pulpa viva. 

En nata alapt hoy abe conlidarar dna alternativas. En 

..,•111.••••• 
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1E11 caso premelin do 1.1 cl tnr* II, pm 1.mns h,j,-:r a ¡uf el 

tratomiento sin ns qu 3 advertir al pacienLe y familia 

os que no 74-4n hor:e caerá n1 comento coldende y nc 

acentuará la roaccIón n1 c2lnr y al frie. Ceta d.,berá 

codor gradualmente y ser apenan apreciabin Rn alredeler 

de siete Mas. 

La segunria alLernatIva,a ser empleada se ejecuta el 

tratamiento le emergencia en casos casi expuestos y en 

aquellos en les cuales persiste la reaccilln dolorosa a 

los cambios t6rmicos despuás de los siete dias, consiste 

en cementar sobre el diente una forma coronaria,para ase-

gurar la retención de la curación de hidróxido de calcio 

hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la frac-

tura y so haya formado una capa adecuada de dentina se-

cundaria,lehará empinarse un retenerior temporal adecuado. 

Pueden empla irse a este efecto un adhesivo comercial, 

una banda ortolóncica,unn forma de corone de celuloide 

obturada con matnrial restaurativo de resina campuesta,n 

una encona de acnro inoxidable. 

Forma coronario de acrílico; Cuando se ejecuta el tra-

tamiento de amorponcia en C3SOS casi expuestos. Lunjn de 

ubicar lu plata protectora y el cemento,se selecciono una 

forma coronaria de acrflice •i!,,duele,pref,..!r2ntmente 

go mayor de lo rent, ,ri.do, y !,,-1 rocortt su borude gingival 

pare que aju-to .,ahr.:9 la coronn fr:,r:Le i ie sin prnnionar 

Irle ten Ia 	rie verifican la ocleoión c/warica, 

posicion,,q p ,r rnlutrción d-1 borlo incisal d,1 Mente 

traen ,t1- ,dri o VI 311 I 1 yllri 

Ry 
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1 	
Lo fnrno cornnorin adeptnio so 	 prir ln mItnd cnn 

acrtlicr,  In nutnpolimorizoci(In'In color olagido con cuida- 

do, y -n lo -Isionta sohrP nl 	fraGturado pnr dns mi- 

nullnh,nada mi5s. 	ln rntira del dienLe y '.(a la deja ondu- 

ronnr fuero de 12 bnco. Esto tomará mis o monos unns cinco 

minuLnu. mico did2o lojaron quo cure por cnmpinto snhre n1 

rlirtnlr pnrqun el calor gnnoriln puedo irritar la pulpa. 

E'. nxcnuu do p15,:tico-se recorta 'eln!lo,periféria'de:la 

forma cornnula. Con uno fresa redonda No 9 so hoce una 

arrtrtura a trawg.7. da la curo unstihulor do la corona. Esta 

pnrfnricitín duher4 nuttr ~cada -in uno pnsiciain tal que nl 

nsmolte sane pnrmito la prunha do la vitalidad pulpor sin re-. 

tirn dP lo enrunl lo tratami-ntn. 

Esto come^ pláhtic r ..nrá el~mitarla snhrm e3. Monte con 

et2m9oln In fnsf-In 	:Inc. So puolll prur:ticzr un nri.ficin 

un 	 para pt.Irmitir ol ao, u1hImiunLo exacto sin 

prosionas ,lodnhi. rL s cnn lo cu•11 	lar,1 una vla do stlidl al 

oxosn de c-mento. Una Vol en lurocido so limpian les oxa InnLas. 

So wsrifici 1..t oclusicln. Si so dnj-, al d3 .?nto trnun•kti-

zido un sohroc rjo pudrí ,) lnsionar los teji In: p.4riodtntales. 

Cuan In ng lloi.j?.n a fr::tcturnr 	clitmtos stniutzln:., es no- 

unir 	ambas coranaR si on nl punto lo contar:- 

tn 	1 	firman 	 ,)11':11 1.1111i COMLInli c2.ciiin quo por- 

mita 1. , fu Yn  pnr, 	 olJnsflion dn nutnpnlinart?ocirem. 

rsta p.p, 	udnr a w3p..--r,“.• 3 

fibtenor 	 ,1:.? 

ci i ti  lo  srui 

rir' 	7.o rrcur ,2.1.• - .•:Vn . 3.. 1. 	ly 	11:-Z1 una cnr,.- 



na 	!.; ,-J1.1.:v o t:;.1...4 cu'risn¿I 

01 diont*,  nlyaconta intacto. 

t. 	frycLurJs máltiplos do ?os 	 Jofariorw, 

podrán 1.or prnLnjidus cnn cnronas i LrotrsaicilLn integra-' 

dau nn uno unid ,d y liggdas •t 	Mantas cnn alon!pre pu-

ra liga luro. 

14 .putIn 	it.arniPnLn tl.c. ninervnci 	11.Ay 	Rxpli 

al pacionte y e SUS padros,,ain pe . o al tr1LominnLn do 

nmergancia ronliznIn y a cualquier cnsa que pullota ha-

enrn nl nnrvin dal diante puodn pi-31'1er su vitalilad a cau- 

sn del chnquo 	oxartmentá. Pnr ln tanto, mi shit-tara 

antas le ).:t práxima cita, ol wIcienLo Anl,orá prosen- 

tarso inmodintamanto para un nuavo oxámon. Daban pasar dó 

1 a n ~anos ante,: lo intontor mls noda. E5 Le porindn de 

aspara antro al traLantunln do omergencia y el subsiguianto o 

os leflnidn o impnrtanle,para 1 i rocúporacián de la pulpa. 

Massler ( 1955 ) in lica quo 3n., idonontilas¡os roquio- 

ren aproximadamentn 1'1  a 14 dias pera diforanciaron y co- 

matizar a formar una capa proLncEnra de donLina secundaria. 

Sugiere un parfnlo de 3 a 4 semanas priva un alscuodo •lop - 

sitn do dontine. 

90 los muchns sauna registr,odon y mantenidns bajo obser- 

vacián,os pnsihlo pro .enLar varios njomolon en los cuales 

nl nxámen unto o ncho nomen 1s más tarde rovolá que la pul- 

pa hat.fa purd3do por comploto su vitolidad y quo sin ,,,,har- 

ga no existinn sfntomns daloroons ni de malo Lar. 

En la m yorf. 'te nstah conou do Clase II la pulpa so en.. 
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curntra viva y normal luego del período de c.,pera y nues- 

tras ohsertinciones 	apoyan la iwpresián de que nr.1 

permanecrrán, no un 19. tedo s . tisractorio le s'llud por un 

peri oda 	'r i. ni In. 

En lo se9ur-1k, 	locir,a la- seis u ocho s vanas 

del tr.LamianLo de emerunneta,h.n do practicarse con todo cui-

dado la percusiáo, prueba de vitilidad y mowtlidad,tr,Inslu- 

minocián y exAmen r-JiinurP.fico. rZO 	es necesario retirar 

la corona le trotamient.o. La perforación ven Libulor que se 

hace en la corona permite lo aplicooián del probador pulgar 

el esmalte 13hial. Aun cu2ndo 	etapa se registre una 

reaccián positiva t la pru--,'Ia rio vitalilal,e1 rst;do exacto 

de lo pul; - aun quedo par ver. 

Una formo de dageneracián lenta de la pulpa de un diente 

in Liz 'do, a le lergn le varios arios,es la le ti¡,, cálci-

co. ni.c.';a situactán se manifiesta por la ohllLerlcián par-

cial o tat,51, le la cámara pulpar,ohservahle en rl exám-n ra-

dingráfi.co. 

;11junos p-cientgs con nl triumatismo d,31 tipo da la cla-

se II no llago a recibi.r tratamiento odontólá Oco por no ha-

herlo requerido en el momento de la lesión . Luego de sopor-

tar el dolor unos dias,esta va crdien lo jralualmente hasta, que 

el d19r1L-$ no incomodo. Los estimulos que ].legan a la pulpa on 

tales canos son bastante intensos,pero ni. no son tan gran-

des co.lr, pera caus)r la necrosis de la pulpa, pueden ser res-

ponsahlgs de una ectivacián del mecinismo natural le prntec-

cián bajo la forma de prolucci'n le dentina secundaria. 
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r.ste ns el principio básico en operación cuando no se 

cnInca cubierta ni banda alguna p-ra retener el cemento de 

recubrimiente en el tr:Itimiento de emergentAa descrito an-

teriermente. 

Cuando se protege al cliente como ;n expresó en el tra-

tamiento de emergencia pura el cleo ca i nOU0Ste'lee es-

tir•iulns se reducen. 

Según Crnek cree que la dentina que queda abierta ex-

pone sus tábulod a la invasión de los microorganismos y 

para impedirlo recomienda el tratamiento de la d2ntina 

expuesta " por impregnacián del corte de dentina seca " 

con cloruro de zinc al 4e aplicado sohre olla y precipi-

tado con ferrocienuro de potasio al 20:1. Se repite esto 

harta que el diente no experimente más dolor con el frío. 

Con la pnrcián reletivnmente grande de e. tructurn 

dehtal perdida en los crasos de clase II entra en juego 

oro factor distinto del estático y de la necesidad de pro-

tección pulpar cuando se consideran las venidas e incon-

venientes del uu;n de unn restauracián en voz de una pro - 

longada espera vigilante. Pue le ,er denominado el factor 

de mantenimiento del espacio. 

Sabemos que sucede cuando desaparece un diente y no se 

le repone; el e5paclo 	cierre en virtud del movimiento 

de lo.1 di-nten adyacentes. De molo similar, si se pierde 

el enntn da enniTetn cnue reeuli,ado de la fracture do una 

pnrcilIn 'e 1,  cerhna, lnq 	adylcontes eNtsiyn en 11-

h3rted dn mí-meren y wl pnslhle que Ma pielcda parte del es- 
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pacin para la corona dentaria. 

Otro rotonednr tempor -11 adecuado para el hidrUidn de 

calcio,san la hqeda ortodc5ncica,de 1 se cuh1í 	puathen uti-

lizarse bandas orto lnntic s pr-,formadas o band,)s hechas a 7' 

la medida. Si ne do,lo.) una banda hecha a la medida, se a-

dapta a lis pi,szzs con presifin manual una han :la de acero 

inoxilable,que aproximadamente 11/4 pulgadas de lardo ap-

lacado lingualmenie les hnrrhs libres. Las des extremidades 

do la banda se acercan (mire st en lingual,ecanalAndeles 

con pinzas How. `_gin aflojar la., pinzas, en extrae lu han-

da la la plaza sa puntea la b.nda y Sr: corta el 9XCOSO Be 

maLerial hasta un mm de la banda. Se vuelve a asentar la 

banda en la pieza, y el excelente hrunido se puntea. 

Luage : 	contornea la banda,utilizanlo pinzas truco. 137, 

se vuelvo a aenntar con un aplicJdor y se comprusha su nclu-

si3n y reLancilln. In pua(Pe obtener pral.:,ccifIn adicional pa- 

ra la curáciln paliativa cubriande el borlo 	con 

una blnla runieala de acero inoxidable ligada al uspecLn la-

bial u Boira) In la banda. )e:.pués le lijar lijerammie la 

pin?a, so cemento 1) hunde can un camanto cam..rclal dad): h 

de zinc-eugenol y ácido etrixice )anznico. La In -Aldt ro lec, el 

lugar In la fractura y el cemento cubro y pratege la capa 

dP tri Irfixide In c-lcin. 

pe par le que la bande ertollIntica r3S un instrumento 

excelente para retener la curación, posee le gran desventa-

ja de ser antiestáticapespecialmente si se utiliza en inci- 

si.ins 	 pHrmanentgs. 
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Cornnas da Crluloidr. 

formr

. 

 do Gornns da colulaile r,n ,.alaccionan 

oron gur:1 para tanar:a y fnrma 	cnrrespnn-, 

diont 	r-,11 el cualrc.nte adyaerntu, sa recnrta cuidadosa-

mente nl margpn gingiv91 crin tijoral; nurvas,paln ajw3Lar- 

avrnximallmento Imm bajo rl m4rg,n 	lihrn. 

In hIcrn des nrifIcies en nl torcin inci..ivo de la le 

la 9uperficio lingual para que sirvan de salida a excesos 

do reein.: cempuesta n aire atrapado. 

Se mozcla el material do rasini compuesta siguiendo las 

inotrucciones del fliricante y cc va nplicando a la forma • 

do entena onn un inntrumeni.o de plfkutico on pequerias canti-

dades para eviLlr linloas •le aire. 

Sn asientan SUUV9 y lentamente la forma de corona y el 

contenido on la pieza, cuidándose de evitardnsalnjar el 

hidrrixido le calcio que cubro la dentina expuesta y dejar 

escapar el aire. 

Se mantinnen en 911 lugar la carona de tres a cinco minutos 

harta que se haya asentado el material. Después se recorta 

cuando so haya pnlimeriz Idn,sn recortan los excesos do re-

sina do .los orificios lingulles y de los márgenes cervica-

les. Se elimina la fnrma dr, carona cortando en tiras el as-

pecto lingual crin oscapelo y extrayendo la forma de celulo-

sa asf divididi. Se compmueha cuidadosamente la merdida para 

determinar el grade do libertad. Se utilizan discos abrasi-

vos y piedris de púlir blancas y puntiagels pura el nacer-

t“do y pulida final. 

Las coroni-, dn acera innxidahle pueden recorttrse,contor- 
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tornearse y a.deptarso fscilmente a piezas; .anteriores 

fracturarlas. qnnnralmente,no su requiero preparación de 

la piozn excepto eliminación dn contacto prm:Imal y ex-

tracción do pequeflas canLilades de esmalte en las áreas 

incisivas y dgl cíngulo. Puesto que el aspecto estético 

es a menudo elemento impnrtante,punde cortarse una ven-

Lona Hn la superficie 1 ihial de la corona y obturarse 

con muL ,rial do resina compues La de tono aducuade,des - 

pués du cementer la corona. De los tipos de reutauracio-

nes tomporales,la corona de acero proporciona mayor re-

tención y protección y, si la preparación de la pieza va 

a ser minima,será la mejor restauración temporal. 

La restaurlción temporal deberé permsnecur en su lu-

gar un mínimo da ocho semanas, lo que según observaciones 

clínicas se considera ni periodo crítico para que la pul-

pa se normalice. Después de este periodo de espera,si no 

sn nbservan efectos negativos, la retire la restaurzición, 

ya sea cualquiera do las mencionadas y se hacen pruebas en 

la pulpa para comprobar su vitalidad. Si la pieza parece 

sana clínica y radiogréficamente,se aplica una restaura-

ción intermedia o temporal permanente. Esta deberá ser 

conservada hasta que el niño tenga suficiente edad pera 

recibir una restauración permanente. 

Deje pasar un período de descanso de 6 a O semanas 

luego,si el exámen clínico es satisfactorio y es nogativo 

el radiogrftfico,se ofrecen dos alternativas: 

1.- En el caso promedio, que quedó sin cubrir en la fa-

se de orrwrgencia coloque una restauracirin p2rmanentn. 
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1:11 nl case casi expu—,La coloque 1111,1 r 	Liurucir:n 

perm.munto Lempnrarin,cnrin un cnrona (1:1 aro y -crflico. 

Rest.iuracMn PormanenLe inuporirin. 

La nvi~cía !resontnht parnon apay.r 1 dfirmdCitin d 

riUn la pmnIMCCirin dn la obtructura dmtal r ,:man ,nLe y la 

resLouraci.`n 'la las partes p, rdidays conventlnte en la 

mayr)rla 'In los casos dn Clase II. Lungn del trotamientn dn 

em?rgnncia exitosn,la restaurachln acontlejihle y a ron- 

dnhe s'r considerada de un carácter permanente tempora - 

rio. La unifin de estos calificativos puuds no hu incnmpati-

hle en este caso está bien prw- unLe -tn la menta del odnn- 

Lálngo nl 	dn que sn encuentra ante un diente joven 

en el cual no se ha completado el desarrollo radicular ni 

el ceron2rio. 

La pulpa cnrnnariu es grgndn y parece ocupar la mayor 

parte de la cornna,cnn poca dentina qtbe 1. separa del es-

malto y qua aun es joven o inmadura. 

Estos factnres aumentan mucho los peligros de una ore-

pnrecitIn extensa del dienLe para su rest3uracilln. Por lo 

tanto,para disminuir 	p ,ligrns de analir un darlo miss a 

la pulpa en nota etapa,se justifica un compromiso y se con-

fecciona una resLaurocUln tnmrtorarCa para la cual su re - 

quiero el mf.ninn do preparaci ,nn lenLal. Sin embargo el ad-

jotivo,t milonr , ria implica pnr ln comtln una, pocas semanas o 

wtses Ft lo sumn. La r ,,L-ur-ci.ln qtbe se dehe preparlr ln 

te mnmeoLo,s5 MT 	1: ,:,'13f3cLn..ia y Ni ;- h4 cumplir crin 

tn ,ns iris rerpli , iim,,  .H1 c , n, 	opnr: Ir un uso funcin- 

nal hneL ,  la npnc 	- u ritP, 	 tctin..1, J- 	y stivro 1 r1 



prnparnc5.1n 1,y diento cylrl uno re.tnurucin parrru.nont 

Lemnnrnria y ln cnincacin do 	ra,.;tanracitin final pu-, 

In vdr-J., r du- S a in nrinsspg,in la orlad dnl pncinnte cuan-

do n1 tcaumati9mn y do acuordo cnn la rapirloz cnn qun el 

dipran llngun n una ohn. mPs m_dura. Por lo tanto croo- 

mno quo 1. roat:Aurncifin 	 aotn momonto,aunquo 

tomporlria dohn tener clorLn grado do permnnencia, y 

do ab.t 	nnmhro do pnrmanunto Lnmporaria. La cnonn tnmpo.,  

rarirr porm2nontg 	a!úf. 	7,1 dencritn punle anr denomi- 

nada temblin enrouil 1 truLaminnto. 

Lo 1.1.tportancin di Tns riviwisit-ms . otious lo asta .rns- 

touractilu nn 	svr sohrnestimnda, Ehtna paciont,l's 

t1npasendn pnr (111H ilpnc 	cual son impprLontnsla 

ewnlunli5n 111 ,,.nt.,n1 y sncJa1,1ns curacterlation modnladns nn 

nntn ntapu influirPrn on•sue 	futuras. 

Si, nntoncs,7recenoc:mns tndos los fnC Lores mencionalós, 

al orionlár:nnsril atenci6n . hncia un•tipo-satinfuCLnrio dn 

rnhturaclini-para el caso de Ciado II. nos encontraremos - 

con quo nuestra elecciiin está limitada a los siguientes • 

medios: 

Corona Canastilla. • 

r:,stn Ltpn .dn rnsLaureCin es Siwilar nn muchos 	nti- 

des o la c, 	:.ros culrl..os••colalt . de.nrn crimtln,con un 

frnntn do silicato n acrS.licn. Sr; 	, ';',.!- Ita Un COrti3 	,;,a- 

110 (.i can 	c.rao vrnximulns por ,: 11TirAnli:/.nr1::n y p:,,r1 

pprmiUr un ,D!il nnr ouficlonLo ere dIcho pnrui!n 	ol 

aultorinl dn 
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E.1 	!ler,  dr, i nci.s :1 s.,  r' 17-.'luci.11-., 	jor., 	Ley non uno 

piedra 	71 para brindar unn [ira 1,unci.,•:n tela; 1 con la 

e:orna:. Puede n no ser necenaria l.a ulluco -1ln ar; la ca- 

ra 1 ten': ,11,ln que d 	do la naturaleza do las pnsicina 

nes oclusd van c;Intrions y funcional. La canti dad -In L': j; - 

do el intnr.do por lingual • Inhe notar 	A lar; nocesi- 

da des le]. casn sogán 	indiquon los regio Lros oclusivos. 

En la mayorIa do los casos no so requiere proparacián 

alguna. 

En lugar le los surcos rnosial y distal quo son utiliza-

dos en la corono tras cuartos, se u tiliza rn Loncián por el 

método de oposicián. 

Se reconoce que la mitad vestibular del bisel proximal 

aumentará la cantidad de orn 	,pero esto es un com- 

promiso acoptado para reducir los peligros anexos al corte 

dp rieleras en el diente joven. 

Le impresián para es Le tipo de tallado so retira en di-

recci rin incisal como on la corona tres cuartos. Puede ser 

ventajosa la técnica de impresián con hi drocnloi des. La téc-

nica do construcci én luego de !labor complotado la prepara-

ojén es similar a la enmienda par. I cualquier tipo do in-

crustación. El orn que se uti non debo ser rosistento, en las 

zonas es trochas; es prefnrible quo sea un oro duro. Si para 

el frente vos tibular r3e prefierr3 un cemento de silicato, 

se lo onlocaril n'olio de haber pulido y comentado la in-

cris taci!In. Si se u Miza ucrnico para dicho frente, esta 

zona proporolla para roc5.birlo doborfl 1,,,nor un cierto volumen. 
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Celas resLauraciones snn 	d'sventaja 

reside en la contilad ':k oro visHili y en la dificultad ex-

perimentada para elegir el color 1-3 frent? y conservar su 

tono original en especial cuandn Llene un respaldo de oro. 

Cnmo otear:alar para el nro utilice pigmentos acrili -

cos do autepolimerización do celar proximo al del acrílico 

utilizado para frPnto. 

Corana ln Oro y Acrflico.- esta corona puede ser des-

crita como una corona fe orn fenestrada con un frente de 

acrílico que restauro el esmalte vostibular perdido. 

Combine le resistencia del oro para las pnrci.nnno lin-

gual y proximoles de la cerona,lo retención preporcionada 

por una banda continua le nro en ginglval y la estética por 

el frente de acrflica. 

Protege a la dentina qua ha quedado expuesta por la 

fractura contra la irritación excesiva que la pulpa podría 

no tolerar y adn permite que los estimulas normales actuén a 

travdz dellsmhlte vestihular remanente y así activen el de-

sarrollo normal y retracción do la pulpa. 

La preparación para esta corona es mfnima, puede va-

riar ligeramente segIn la orlad del niflo. 

1.- En el 'lira) de 12 arios son dos las atapas para la 

preparación del diente fracturado. Consisten en la reducción de 

cara.; mPsial y distal para der lujlr al nro. Es necesario 

esta',1ecer el diAmetre mnsindistal original del diente frie-

turado pnr rizonPs funcionales y nstéticas; si el diente ad-

yacente esti+ intacto,se mile su ancho en sentido proxirnal y 

se us-! come jula. 
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2.- Alivie el barde incl'oel y el cIngulo para que elan-

pa ql aspesor de ora y se mentenga la nclusiAn apropiada. 

Una nclusi,In trlumntice pueda lesionar aun mls al dien-

te fracturado,punde darlar al antagonista y hasta puede pi).-

vocar una retracción gingival vestibular del opanente. 

3.- Si al paciente tiene mas de 12 aos,podemos cupo-

ner. que existo cierto ere-la de retracción pulpar y cierta 

madurez de la dentina. Le edad per si snla,empero,no es el 

Arden factor determinante; por lo que hoy que emplear le 

ralingrafra come °uta antes de emplear una preparación mAs 

radical. 

Cuando estó indicada, es posible utilizar una corona tres 

cuartos molificada. Si se preparan las caras proximalec habrl 

un mil-timo de oro viAble en cada superficie proximal. Am-

bas caras proximales deben quedar paralelas o con una li-

gera cnnvergencia hacia el borde ,incisal. Las porciones del 

borde incisel aún intactas pueden ser reducidas para per-

mitir un eopesor pretectnr razonable de la corona sobro di-

cho barde, hay que verificar la oclusián cAntrica y dejar lu-

gar adecuado,prefrentemente por reducción riel berde incisal 

de' ].os dientes antagonistas. Sin embargo muchas voces no es 

necesario le reducciAn per que los dientas anteriores en los 

casos de fractura rara ve:1 estAn en contacto en la posición 

cAntrice. La5 rigieren proximales poco profundas brindan una 

retención que es posible cimentar con anclada accesorio me-

diante alfileres en el cfngulo. 

9e receelanda la tAcnica indirecta par cninpleto pura la 
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lennstrucciAn tanto de la corona de ore y ocrflion con handa 

vehtibular como para la tres cuartno. La imprositIn para el 

atenta tallado puede empl0arbu la tilcnica a base de gomas 

II la tficnica del bidronnloide y compuestos do modelar, Su 

he obtenido mayar grado da exactitud cnn 111 hilronoloído. 

La ventaja de usar el hidrocoloide rnvorstble gird un 

tnrno de.  la capacidad dn1 material le ser licuado 'y colocado 

nn finco a timperaturas compatibles con les tejidos orales. 

Fluye con facilidad dentro de los estrechos orificios 

lo lds prop tracinnos y enfriarlo poseo una capacilud el 4s-

Lica nuficienie come wra permitir 01 retiro do la impresiAn 

sin distorsionno. 

Posos parn temar una Imprlsi6n de un cliente preparado pa-

ra una corona da oro y acr!lico: 

1.- Licuar el hidrncoloide en su tubo original y en la 

jeringa mediante I,rwiile en •la onterilizodord. por ln minu-

tos n por cliontmmientn en los cdlentudores especialeS a 

2nn PF por ln minutos. 

2.- Conservar cl motarlal e una temperatura .idncuada. 

3.- Cu!latr alecculle de nnfriminnLo por dgua,cerrar. 	el 

!1)1.,, po!, vier con cora Manda o cnn htens,carjula con el 

hidronointde inmplado.y cninque la (7,1111i.na carw.,Ila en el he-

rir)  tnin 11. lo e un>> Cranlpst raLura r,nIre 1 fiS y 11 i 1)F. 

4.- Inyncim el hY , Irocelni.I.! en 1,-, v.,: .plraiirin pral.` medio 

j • r 	1. 	 cIS 	f 111 1, 1111pnró l e 111,.. 

tpar:i.fln 	c.11 	en le nri i j 'unt, 	 .b7ne,-,.. 

1,1 de h:7,r•-.1%. que T>11.1.1.que :In 	1:ar, 	h:a, cf 	pr: o o ,,e ur 



cuidado nn mant,.Alnr la jcringa a su tnmpnrturd cnrrecta, 

con n1 hidrncoluile dn la jnringa cuhra par complatn n1 

diente -fracturado y los adyacentes. 

Elevo la culmta,yo cargula con hidrocelnido a la 

beca y asientela en su posic3ún corrncLa. 

G.- Se provoca la gelificacián por medio de la circu-

lacialn de agua fria por la tuberia de la cubeta. 

Con el fin dR ohtener una hueva impresián de la coro-

na dP1 diente que nos interesa,esta dehe de estar lihre de 

toda superposicián do tejido gingival a VPCRS es necesario 

provocar una retraccián de osos tejidns,es posible cauLeri- 

zar Hl tejido gingival con cloruro de zinc al O 	o con cau- 

terio eléctrico. Cuando se ha recurrido a los medíos mecáni-

cos o quirúrgicos a los criústicos,as preciso dejar pasar dos 

tres dias para la curacián antes do tomar la impresián. 

El intervalo so vuelve a colocar la corona de trata- ' 

miento. 

La impresián debe s-r vaciada de inmediato con yeso pie.. 

dra apropiado. 

Primero, se hace el v !ciado por separado del diente en 

el cual se ha de coloccIr la corona y se lo in,4arta una es-

piga miltalica. Se deja frapi:Ir esta parle,so la retira de 

le impresiono, se la recorta y lubrica y se la devuelvo a la 

impresirnn. Entnnces en vacia el reto de la inprnsián con 

yeso piedra, se le colon',. en sclucián de sulf:Ito de potasio 

al 2:.1 y re la deja fraguar. :Ira :,oporl entonces el modelo do 

la impresitln y en laja ',ncnr dur,nte 24 hnras. 
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!‹..sto 	 dHl mH1W1 p,rmll,c Hl rp- 

tiro lol nolHln indivifluel cF.1 d:isiLH 1.n cm 11 facilita ol 

dr,  la i:nrnna. 

La 	colncilcián fina 1 , rI.r? 1coron2,Hfls b•:!ce HonLar con. 

rn njus Ln nxar to que r3T,  tu? era in por o!: 	Tto 

y nn las posiciones runcioneles do nclu!..lán. ,',Jenls pro- 

=n 1. en una bona muy suecgpti.bla a les c • rios hal., La puHln 

31317 prullto retirar 	licemH,1!.e IJ corona y vHrificar 

una posible lescaltificaciám po -: debajo Je la b9r1d2 labial* 

Rostauracián Permanente Definitiva. 

Cuanto se coloque la restauracián final lo más proba-

ble es que se conceda a la corona funda de porcelana el pri-

mer lugar cono restauraclán ideal, La edad en que se le puede 

enlocar de modo satisfactorio et; por lo general a los 16 a 

18 anos. qunquo os pnsibln colocar una restauracián coro-

naria permanente do pnrcolane a una orlad inferior siemprn 

quo la retraccitfin 'hl la pulpa 11,,ntrn de la cámara pulgar sea 

lemontrable rediagráficnmente. 

Como alternetivas es recomendable , varios tires de co-

rones trw. cuartos con fronte de cemento ti silicato o por-

colana cocida. 
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CL.: TTI 

pn 	 1r..;•; lo: 1 	•-•1..  

diont 	 1,71 	goo•r,1'Gay. 	pnliu ir • 

higui..-in Lis 	 III y  

tri 41() 	..1 11:ei Il tIí: lns prnennr 	nn•:1H-11..; . 	traGi 	p..2 

los 1nj5.,.1-,s 	an 	so - 	ri 	pulpa It::.!on:Adii. 

Sigui-In/S 5. 11 vos tlc rn. jmans .l,roo han 	fi rri•:;t'Ir' quo non 

pocns o nuinr 10 po1-4 rns 11,-! rHr.upnran.1 	pste iIrjono al- 

Ilnolnn Lt. c,.••Inni.h1.1-1. r.1tiri, fy: 11.7tinn 11 o jalo :1 	ennc1.usinne:3 

lo 	r•ti> tnIt 	 r-I] 	cz.ir 	nn té .13 enn - 

r41.71. ku.. in r 	. a 	r 	(ji.pap oxpOnnLas pnr lA 	on lnn dinn- 

tes alba tns. La 1111 I car.3.(1n de un t -.1-iitatniclOto consnrvolnr pa- 

ra ius 	 dehe en Lar lintw rw.x 	pnr v:.tr tos fo- 

tnr uu. 	n 	,;:toptu itv.i duro 	pulpa estl unce rrld,i am un crol- 

pu r Lirri no Lo lu ro, no ex tnnsi hin nn ni cual no hay ininn.1Gjun. 

pm: Ihlu pur 	ol 1.111,1 r 	hohnItion 	n cro!,ienta 	. ;.;n' h uy • eirciflá- 

eit5n en1.il 17.11 quo :4 ,,  lukj 	•le 11153 fontImunon que aenm- 

pailtin 	rif 	. 1;in 	 1. .13 f; si 	ir1ijr r.C:n1.3..- 

rhYr dt:113 	1 -1 111 1.1'AS jvvarui no !$1' 	 !.-Ida por 1:u.;  5.o- 

1 	ti pi,  T.,  1 u c;•7 -i.t.,s; 	n un tnomlin 1:1.1 rns- 

no.ys 	Ii-u * 	 if 1;)  ríIis Lonci a y no ni ni guign- 

	

te es .1:In 	 pnr lo e xpn sicilIn a ].cls influp.ncias 

rrauut;r I ;n1.4n 	3. r. ul -.!al; hui:111.ns. 

Dayi 	 'a ya 	1 trj3il 1-2 	 ti? 1.a 

pu1.p 	(Int.; -un.; ori aronnfi crin 1 • 	t.9). 	 hilar 

". 	::xi.:*“.e un oxtra,7.irdinarin ,plo.r dra r !cuy ?rac'..oin en 

ni 	 1.•,e juvun .1.00 	.In 
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clon to tramo la.cn no haya 4151-talo someti. 	'1,9f1Gi Z,15 i 	- 

ta ti. vas pnr 	elns. 

En gsta grupo le frac 1,.oras uno so enfrenta con n1 1*.rn- 

h]nni 	trat,.url noto rh non pulpa expires te. L amen 

ns 	cat.on rr.,1 sr,  hallara una propn r 	crup 	Vi3-• 

mento grand..,  de ci:!!:ns. 

51 una frac l.wria ilnrnnriri a incluye oxpn si. ci. r5n pulpar, 

rl•lhorá tri..L.arsq? p,'•ra co:Isnrvar 	kittd).; iid • ch le pulpa. 35. 

le ptil pa iun la o xri,:nt 1, 1-,(1  con 	 Es impora 

orar 1.ra t.:1m 	Li 	r..1 uruonr•i•.1 
	 crin 	I.. rl t'.7.5.1111RS 

bac Lnri.mas; y 711 ns•1 fn.rmi•3 fosinrucor la proonosis p rn el 

La 	171 d';%9 	ti. u5. iltrll 37371 tros 

l ns prnp.1 i, bc,!,1 	1.;.-w. 4  an hn 	r.strls se ba:;án snh re une 

c1:1•• 1 7 i c ri on .t,1 ti pn in e xpo5:i 	f5n. La inferm,loi ;In 

r' 	 r. « a y 1=1 	',11-In u:1 mni cm; 	r 1c 1..-th ir) 

51, fi 4": 1.1-; fin 	1 1S 	 'in 	ki•-r.rl•ns 

Lt Ila 	-xpu• •.ta p:)-1* 	ntn 	111 -•!•; Lar 1 otri4 nn 

oit una 7.. 1 O.1 
	 onbin 	puntii le tln olf1.1.ar o nn !m'? 

1.17.11A 	,n In; 1. 	p'Ircit:r1 uny..nunria, \iniurv: ur,e0.,pu.4 	prn truir 

sn!lro 	,r1 li.11:a y pu 	rin 	(ily•137; 	 'asta ln 

1111 LO,;,11r1l:C11; 	Lth 	 r7. 	 pu::171 

•Lf4r i 	.1'. • 	I, ---Irr•n31.1 	n 	o 	 ri11 311 

pur, 	h 	371 •C.1!",:1 ."91/1,1 :11C3. 	hl vi 'Lt1.1 li;:11 Hl 	Cr1n Lar; 	r.rn 1 

l'>;1"1 	 n nn h 	r 	L1 ;113 r".131,1,1 

L; -111 t,c) 	y 	f. 	r;1,11,-.1$1.,)-. 	'11 	17 	L 	t:::( 

111 	;(-1 	r• 	.1111 ; 	 ;•,1 	 Gnn 	In!, • 



cu.lu dr) 	15 	f 	 1:‘..05.-.1.  

r.) 	',ni 	pu,, 	; li r 	tl 1:1.;;n .1,, 	1:13 	11.;- 

sárulr,sr) 	ln;; 	phi-, y s 	1.1 , iy 1-.u.11.re1 I  1.1n-s r.- 

tumirm. 	11.3 	 r.-11 ;,111 	.11! 1..1. 	, 11 

ur•i•t“ 	ri .1 	1.1-a ....Itt,i.cm.11(1 

1 	r 	 7111.p.tr . 

- 	.11.1.n Ino f. a 	revancirin 	11 	1 

7111.p er:tnityra 	1.-..)7tru-.161n 	t.al, 	1,, 1 

11).- ^x1 r>.r:ci 	-1 , .1. 

C.ra39115.r2 rrl ,ten fu,-, 1-1-! el 10.1 bn in 1.! ni.......!nc11.51 	ir,s 11.+:1`5-?.1- 

1 	nnill -.mins, es prtn.:11sn rnenrddr 	pr tneJd• i 	1,1111.(1.. 

utcns fun-1.:34.1;11,a.1.1-?s. Prirrrirn 	 1..1 1..i na1l,1 

.1-.1 1.a 1}111.1; 	 Difts 	 1.ah o Inntribl.a:;- 

Lon 	son cJilz.,.crs tlra •l, t,1 si.lar. .1 !rit5.1ut n.-!cuu.lari u y .1,!hen ser 

cr.w:35. 	ra Iris 	en tn s1•;1-o1  . 	1-111 	111 ,, 	'.11'1 ,1 	tal 

111'11 Lict:i .111 • 11-11 111. gni. e?. • 	-Y 	r?"11 ,9 	%hl f 5 ital. 	• In prnl.t.11....:i ,pril pul- 

par 	 11.1 pul 	1.1.-:s 	 tr_Is le ele lo 

n Alrl.u11.0 tito deticu--,5 te 	r..?curi 	 1.1.1r ve- 

r 	4 ja L1 	- 74 e 	«, 1,1 r 	1,,  la ;3.1. r tu ra 	q u 	1 	vri u 3. 

exposici(!n rulpar. Tsins odontoblestos deben ser pri,!!lerkindns 

r..n un o(•laiu 	s:-1 u,1 si.nnprn qul elln sea flaihie. ';nn 

sumaini-mtn ,,l, per,4 	.1.is 	.11 	 reup,- 

unrnn 	\/.1 	17,1N 	nn r.!). r.ur sn 	75-s ,-,11,' 1. 5.110. n tr, 1-1%.1r1 

!) 	Irs, 	!..,1):! 1, • 	1; ifins n 

1 rr11..kw l.t4s 	 1-;1•,.In 1f!:. 	dos HE. 	t 

1111 ,7 	 ri ,J.411  1.11 .1 innueolop r  

njupin n1 f, 11 por un .1 	 .11.-114L,  fractur • lu p..1,,!4.1 hl- 
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t 11Yr t! IP Hl III 	rri(pl 	ti irr,s. 

nilt r;nctnitiis 	r ,-1 la 	vr' 

n 	neeFi [Ine -tr:n 13er 	 3111 

¡un 

1.rl pu 	rxrilin.-J..; le- .1;i pul 	dn!in r:! ,1...7k17 1 

iiru t i•nris 	. 

- 7119bs hahnr i4 111.1! kW T.11* 	 ningilea 	rr:.trj 	pulpur. 

• - 	1,1 	 -I, .1. 0.• 	oxIlue:: L t por i 4 .11i 

linrzs ( 	rinx 	2.1'11•n. 

- -El 	P.nn 	crin 91.I 	Y, 11:74.1,43 	 rad) 	 com- 

pinLi• p.") 	 5. jual 	raes 

rn..1.%u9::i L it famira- 

Id e e 1.•ri p 	 El. ;3.i-ro 	r:ne 	cu rni ti culer 

s t n',,• ,ii.irrn11.1117,r.iiii un fcrn-li.n :13 en ri!)i er 	i M'un di hm- 

1 	Cr ruin, 	fr?.tinralt1.9 	r?. 1:•1 prn"...ed;:iiin 	e131 	!..inti don, 

pc1,-0 • 'no 	 '71 1- 	r, 	 r./e'rsrx• 

1 a 	t.' 	 r 	;len; el-111;11,1 c ,) 	pro..., rol. un.3 ri ir, 

iiininrtn • Los un:no:11:9, Ins 	1.si 	 -; 	Lun 

ex 	t.ii sub; que 	 ery-i jr.3 le 	n 

iii.ent.29 	n firt•riacl (In rJnrn¥.1 r1, 

1.1.2y gnu! 	cinc:..u• hien :1,1 	 •, 	 ;la 

• ¶..tn 	Lean de 1-v.1.1w-1a 	 va! crimiistn 

Ign 131.11no 	nn 	Lur uL,tifl•l Lu, 	, ;:•11;'5.1. 	.17! 	31 ,x'1 

r;, 	lin 	1 	1:, 	1.,$$%/-*. 	-.!; • tu • 1. 

1 	 p 	qui..? 	1,•••,',11,nitrs 11•- 

ca 	 •(-0 ;ient,In 	 c'.1.11,:-.? n .? r 	1.1 	i•n 	nn.:1 
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7.11 	 , 	 s 	1ctsj1::1 	c,, 

t7.111-or u lo!lp1.17. m i ,r)Lns. 

'15. so n11:-;••,1-  %Jim 	r. 

1)or.2 Hspurar 	4)1 pr1 1 e.1 :: 1 1 

rebui t Hris 	1L; 	r 	1110'1 , 	11•11' 	..rlo prn, 	(.11- 

Lo oil •2rzlio nuulin Lrvinhi o irrIL.cMn al i,9 ji 	polrJr. 

9P h- Qr2ct.w.lri un,1 cantirkd crnit 	rJhlo 	tr11, 111 

de inva. 11'34014n subí.... 31 ~ccián ',Hipar 	a los div.r,.cs 

matrinlos inertes para protmccián s.Ihre la rolocifIn pul-

par. Zandnr y r.nslick,Ullber y Crowley han cimunicaln exi o- 

lenleó rmsulti los con 91 hidráxj,dn de calcio y ajul 

:a. Dillnn usa unli 11a•:; La '19 clrhum.shn i' c!lcio,10 partes, 

con fosfato da c:Ac5o, 1 parto, hummdecida con una nulucirín 

saturada rtn hilr6xidu 	cnlcin nn ajua chht;1.1d5,a ln cual 

Sr; arta len unos unshilins de fluoruro de c-ilci9 y fnsfritn de 

magnesio. La cantidad exacta del último de esto.: lnn lnore.1 

dientas no la cnnsi3na. La snlucián saturada de hidróxido de 

calcio reciba el nombro de bolucicSn stock es aconseja'lle pre-

pnrarin parlád3c-mente,para que está fresca contInuamente. 

iienpre que sea nnsibe,hly que aislir 91 diente por 

medio del ligue de goma. Esto a veces estA complicado por 

el trlulln da ion tnjilns 'landos y i; p',r1li1-1 (la )9tructu-

re cornniria. Es pneihlr-1 ohtener un aislaminnto -- attsf.Icto- 

rin 1lr1 	mnriinn:e rollos le llgolln y nyr,cLor la se- 

Ylvn. 	l;wa 1 ,1 di ,n I.,,  con hnrun1.3u do ligo hin y '.nluciln 

fisinl,Ijice n..1.11 -11 tibia. rio n» 	rle Iclri,nLns 

JrritIntes 	,1 	Pon' . 	s:an cuId.i in , paro 'II!, 

un 	rie Iti 'r Ituci 	nx-: 	va. 'in lir 	una Inn7Gla rifa Ina.. 



tenial rla prntenci fin y sir; 1i3 ...II-dice para pro Lijar la pulpa, 

una pnotu de hi;lr.:lxi. In do •calclo en torno da ln exposiciAln 

diminu La hno•Ln luyan I.;;ar una masa a su airado dor y 'unjo se 

depnst. ha parto de la ign7. ola sobra la mi smii zona expuesta 

PiruIrl do un tacho. La pa -. ta rLentnnttnra será ranzolala y • cn- 

lnce.da nn su lugar por nlnrli.n da una anna 	alrn 	 or da• 

1rnra !II Iineo '.ro fnrn“4da un el extremo de una ;-:nnela lisa pa-

ra conductos ra di ciliares. 

Luerjr. 10 !cuhrlr con todo cuidado i 	u:•;1•1 • . 4, c3.111 palpar sa 

cubro t'.,m- h -trIn el ros Lo da den Li na con la pos Lu pro Lectora. 

pasn .si.rjui»nto an al prnon 11.Plimn 1.n cnnniste un ouhr 

el rt:;1.1)..Lt,1 	 fr,ictura y n1 in.lt.nri al protoctnr 

rp 1.1 rtnr',1.1:1171.-1 	'111;111%1 can un -ornen Lo no i. rr i. L• 	da fra 

• juarlri.rAp5. in y no ro c!y. 1:.1 a 13. u5 ana. L n capa 	conl n 

1:n1 nclda ini en lo? si'li'on SII con'-i: Lanci t l.i yi..ana, de. 

aciwrAn cilio 111 princi;:do da ovtt,..r prnsi.nnes en tolas las .  

P 	 111'11 C:11 	M 14rrtm. 

7.e d i.  i.,4•1 1,.nn0u9 al 1ir9u 	pacinn be un hr,ve .Inscansn. san- 

tos 	le 11act3. c ,Ir una ci.JI.dedose prnfn.axis 	 !'.in pre- 

para 1 u 'un una cnrnn 	lo ;:r. 	.ntn n Larap -al ti. or'., y se 1,t 

onl no 	 ls'“.onadn. 3o -Inhe togilteir ;11 u-ir:ira-11.m 

corno a 1 	p 	fin./ an 	?r s 	Lena do lnlor, Hensr- 

hili 	1 u .tiuron). -tals 	:1 dientn P.e" L't 	.1111'1'21 .1 S I.; r 	C11- 

las .11 n !hit tiulnuo I ninedle ti-men La. 

	

Ln pc r un I 	y 1 	jo sa in 

ieln pura eu o1 is;'r,aci 	loa resulta 	son ‘,1tisf:lo- 

LI ,rjr:s .1. 1 	en le. j 	Lronscur 	r 1111 	l'O de d 	3-r)rinrW 

10 31! .L. 	1-11:.110 :,.i.ynannhineno en iris 	da 12. cln, II. 
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wurt.. 	r r 	!it 	¡'i— 

t1.!mp• . 	,:11'1.1. •:;11 	 fr 

TI. 

Dur..zni.! 	Gnoirne:Gin te la restaur:..c14n 

tjran c.:1111.11d 	tar 1 e. rrulx:11.1,,:.reln 	pc1:111v. 

El rs..jutlum final rin 	.121e1 mant-.nirdontin da tina 

pul.pm tiiin.i nurnal IP? la continuidad in it 	praGnaos rejul,,!ro.J 

dT 1021,-Arrnllb del lpion radIcul,n.r's inl..,2rnos de 1.... clmAra•11 

lnn tonductrs•pulporga. 

• Si e..¡Itc. 11r1 reno ae n-I11Linne,L1 rawtauraci(In do la on- 

tructura dentál 	0.1a 	Mr-y.Rci d.: una cnrrina fund.1 !i-,!  pa r.. 

• celaná sPrft hlsLanta••negura eu un futurn 

La prntecGtnpulp:7.r frananá .gin un •Lintaa un 1:incwIn- 

ta .pnr nlontn lp lns Gas. 	Uleet n1'i1na jun unu .1i7npnr- .  

•:•c5.1n tan nlowedn do fr ,147.nsaln la•prnbaCnirIn'pulpMr...do'ne.. 

1-,113.Gasns jusUfiGá la prpferenGia 	una . pult.ntnmfa viLal. 

rn 1.a,práct1.ca Gltnice, 	oltj9. a si,Dcas.111 recultrimian- 

tn pulpar purgo.,  os el más cnrto de, los tr,..tdAuntnn ternput5- 

ticos posiblna, y nn •Gunai.¿Gunac-ia,•So - 11 , 	lera n1 

cilio; ain pmhargn,17.15 Grins,Innenc5.es - dp 	nleGuMn por aü 

•.rapidez d menudo snn deuenpracinnle lu pla7u cnn rncubri.-

-. miento pulpur, L,lniandn qua •r,lcurrir, ron Mima filatanGiu á 

lluvnr•n callo una pulppeLnl'In. 

7ulpfitnmfp; piro 1.1 rmor:11111 pnrciel ,b 1.1 pulpu n pul- 

11.; in7lcacinn9s 	 dnfintlas cnn 

111, La pUlpntnrri PSLA 	cuanln 1 ,  pulpa conservo su 

W.La1.4dd por , Lf-, ro y 	 hlon 

11115.:.'n't0 	Hxel 	rem 1'-: 1.rt :,!.r4114.11*.i 	r;olar, 
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In Itcacion 	de 1.1 Pul¡Inl.omrai 

Clidn irl hly un.1 oxpn:5117.;.In 	la pul,a: hal.Lt in- 

nluyn 1.i do lm pnrciMn vulusviunne cnron irla y lo! 1,royocta 

pnr nnhre lnn 	W13 ~toles duros como pelicula la. 

pruhnhlownnlm 	ha prn lucido uno humnrragia. 

La pulpa puedg hal nr ebtado expuesta pur. 411-72 hnr 

1:1 extremn raltcu'ar d:1 dinnin un 1.1 nMn en prono. o do 

Innarrnllo;tolns lus 	aMn do nxpoqiciMn mrnime,que ln 

ntro mndn serían aprupinlns 	una prnl.,--, colMn pulpnr,se- 

rIn LrtLa 1ns mnjur cnn ini; pulpoLomra si el f.pice 	ldhln 

oh! , rto. 

ro 1..119 hahur nomplicucinnos como fractilril; r..diculares 

o lniipleznwientns Inntulen. 

Dohn h hnr: evi 	 -u 	uná remcci.5n vital o siniro rr- 

jea OH la pulpa nxpuost,n; una pulpa en dogener.iciln n 

cm no .1.1eft ntnuunm da 1-..St118 SfylOS. 

TT.,biMn 9nt.0 	s 4  osr nvidente n1 Le ji la ilecML1- 

cn palpar 'Irn n1 sitio ln la expn.,•iciin, cnn inflImaciMn r1,11 

toWn enrnn;rin. 

Pnra nbt ,ner Mx31.n le lne canos mls s-,rins de exposi. iMn 

pulper mRdianto una polpnlnmr.3 drrenle lo le sullosichnn de 

qua en el, momento la e.r RXrihttisLo le, púlpa la rsaccin 

limiLida lor a? =j' 	Llempo i le pnrciln cnrun,lrid 

y que el Loji lo pulpIr 191 cnnducLn no pruson ..a evtd,Inct.1 de 

htnr 	u inrldmaritIn. 	1-. neyurfa •1,1 loo dient4s 	111!-I 

CUalW; 19 pulpa queda ,u(pua,,la por rractura estaba '411:,9:4 inl 

acci Innim 1u-1nd y ?;in 211p, 	 ln Uánto,luee de un 

enrtn pnrfolo le expn.4iclMn a lns lrquidns bucnlespperono 



raznnablo sullener, cpur ene un-a 	 ctliiln1.- 11a y nelp- 

tiba lo la pnrcirIn corr.eari 	le la :n'Ir..., 	prcerint5en pn- 

ra la pnrci:In c7ron.Yri7.1 la la w7.p.i,e1 want.,.15...lintn de un 

e.t71,le nnrmal en la pnrcirIn 	r 	 on par te Me 

la h'idlilidad pira c.--.1nevr un u.ctern1 	an 	nn 

irritan te 5nbro 

Les Incisivas con 	anchne y ferffiacilln radlcular 

incompleta son cenhl lurades bur.nos candid.1Les para asta tác.!- 

ni Ca liar ln mejar capacid 	ri.wuperaci(In da la pulrui jr5.. 

ven y por la lificultal rlllr ,  uxisLa pnra intentar inc pracn-

dioienLns enindrIntices nrdinnrins pnr le hantn plra ejecatnr 

una huHnn 	r-71 ; ruL-rTrrIl , 	i rrucill- Gene sa:".a= 

lamns a centinuacirle; 

Es .11i principal i¡DrerLaucia la s.11nceil'in cuid lesa dn los 

cnsns. '.)ehe cnnt-r.a con un,1 buena radit,jrarra ate 01 momentu 

le la int.....rw ,nci(In. La cubeta operatoria y tele insl.runento 

y cur.?..ct(In deben r' ;t r 	 Cl nd -intrIleun y Hl! asisl.nn- 

Le dahim Fruc-,  lar ceu 3 	 mei:idas d. a!,•,psia 

en lu prepur.cif.n de 	LArua . 	adminisl.r.arse 

tenia local II reginnal. 

°al:pues 91! crinn.,  diqutz: da une .] srdiru el di.,, La ifentade 

y posiblemunt.,, ,.ohre unnr pncen di miLur. Ily,icnnt,..s. El cam- 

pe nperaterie,que incluye lns 	y al dique, 1Pli3 Ht clli- 

liepie h y a.“4111.1,ade en', una s'duci.ln la vele 

1 rin jui la  Ir n i ruhnl r  n • ,r, 	,•1 

el 	cu 	1 I r. Ln r ;•-• t 1, e 	rwro,-.4 

Teni.ende Pm) 1-11 , , 	 tri n 	1.. 

Laci.'n la 1 : 	!,,n1,11 ; 



rp4hn.-1 ,1s 	n 	1.0. 	 till 

Hit 	mr .inn 

	

Dor; 1'ri•!n -414 	lis f stira un. 7112 1,1 i•13 Hoszas 	 r-Het, t. 

:-,cai !r1 

rrinni::, riGtu 

tina nspátn1,1 p•-ira •in 

n 	ry-y.f,t.1$1 	 i.n • 

	

atIrg 1.1 	 iirysi: iri 	irri rr11 re. !CHI la ruin 

si oh 1,1 	 1,1 	ti-n.14:j (In til.1 	111 rionaca ;mi- 

llar crin 'dna 	 r; 	7n2. 3 151.1] r dris 1-19 caria 

- 	•.: 11C r 	 a si 	s'abata crin 

/Luis.  L „ 	 rilt1 5:117 	 1111 1,1rJv fl 

tiann 	n 	 acin 1.1 n rin. 

r..r.t 	I 	 • si!ii1? 11117.4.,  por 1"1.4t.15 

1:11 , * v 13.4 

	t-U- 

T1 1 	CU.11. ;1.4 5. I? 	lUCCI 	r.fitr..ArJ.1 

1.,ic .,•Ir .1' : •1•:, 	el ;linda 	i qn811 111a S:Chirlar la 

1 11 111. .3 * 	7.0..1  .12 	1..11.11. 	r.:*1 	 Uti 	TI' ,•1 j 	11 	 • ; ' ir. 

1,4 	 1 4 pulibi 	1.t•:( 	r 	 t.; 

1 ti -19n 	b- r:rit c$$-•$$ ! 	 h 	 -FI c.: e). 	1.; 	rup.̂..11.1.(111'11 -1 

.., r,, 	r c IT 	va/. 	 1.rs in (In 

	

.; „ I, 	, 	v r.?2 	 17„;•1 í.1113 	3 	n- 

	

••• 	r,- 	 1.). 

Pit 	 :••.!7.t_ii, 

m..no 	.1 .1 	 '-.1. 	• gil ? 	.1 in; u- 

5 ,5:5 	5 	• .•, •• • 	 • 	:!...-.•51 	•,i 

U1! 	 : 	41 	1 irj 	T_ 	 . 	1.1  

1.$1 	:$ 	.:,••1. 



77 

neapuáa sa cnntrnla la homcarragia y se haca la limpiara 

101 lugar, puesto que al vaan consirictaj de la solución 

anos tánica re.iur.a a menudo la cantidad de hemorragta pul-

par, sarA popo lo que sangre, la cámara pulpar debe ser lim-

piada cuidadnsamenle do particulas do dantina,roatos de te-

jido pulpar y coágulns mediante poquellas cucharillas; hay que 

irríaar cnn sialuct.ln flainlógica e cnn cloramina T. Cuando 

la cámara pulpar nata limpia se coloca una bolita de algodón 

anbra lna murinnas y sp •!ajar& ahi hasta que se forma al coá-

uuln, se crOncará la curación de hidróxido de calcio en le 

cámara pulpar y so aplica sobre esto una preparación de óxido 

de zinc y augenol, so llenará el rasto de la cámara pulpar 

cnn enmanto de fnsfatn de zinc. 

Existen varias preparaciones de hidróxido dé calcio co-

mo son las que evnluaron Phaneuf y clo. ; Dycal, Hydrexy 

pulpdent paste, por su efacto en tejidos humanos pulpares pri-

marios después da pulpntomfas cnn tócnicas estrictamente as4p4. 

ticas. 3e encontró que pulpdant Paste produjo organización 

pulpar temprana y estimuló con mayor frecuencia la formación 

da puente dentina]. en el lugar do la liMputaciÓn. Dycal pro-

duja reacción pulpar inconsistente con formación 'póntica mi s 

irregular y lanta. Hydrezyno produjo formación póntica en los 

28 a 1n7 dfas de ohsarvación pnsaperatoria. Sin embargo,c1f-

nica y radingráficamanta, se cnnsideraron buenos todos los 

trainmIantns. ratos hallazgns indican qua otros agantes in-

cluidos en una fnrmulaci can patentada da hi lróxido de calcio 

puede influir en la reanción pulpar a 'a tar,,p4utica, y on 

cnnsacuencia, 14 ficultarán lu elección de agentes taraptiuticns 



está gtupn para 	-.7ificar rglleno de l'a cime.ra pulpar. tr  

pa rn nnr.pernni..In Ggn lns 	ra RografIns. Critgrin.s 

tinhprá sa ebbnr11:1... 

pare ju7gir .1 1-Alto del tr.l.imiQnto son el cursn clín3ce 

asint.1.111licn, 	 apinal norrial cnntinu•ido y 3unencl,1 

Ha rosnrciflo 	 r ..urcitIn externa o infnceionns 

9 -tn era'ar.jn, in intnr?ratacIdn dn una rtd5.ojrnff, 

clfnina :-.1bade 111..v .r A i.,preAicn.s .5'alsas,punsLo que tanto 

lnh 	uen+.0h CI)ITt 1i 	e1:.1('• 	rco plutcs rue len producir 

las 

r.n vi si.t.ls fuLur,s,3 -t pi ..za Lr.3'.-t lo 

da 	fraca  y 	nu 	canante. liuunns 5.nformge hnn inli- 

r!  u1 .H:ri 	1 1 ,? 	 I. In'•4 47.1' '01 	"/' .1111 	I 	I 	en un 	•• 

prnteni.,or nnn 	murhín palpar y in oliminacidn in gspantns 

non airg adyacentes a 	pulpg. 

9espU.1 le :..,211.:11.) al 	unn rk)di.noraff. en 

ten ^u:4 nunflug 	n 	 pul, 	h 1..t)r 	 rh 

tn 	•;:.¿;onjo;u; ,I, pul .,n1;,-,pur 	;?ri ric:asiones ti ort 	prn 	•.- 

1.ie 1 ,1 c31::,1 fi r.,ani t1n 	 p!.11117's. ,-ns .t 	tino c 	Lr r; 

I. 	 -t1 	.311 	1,7 1,r., 	r 	Id e Un M.17 t'U.. 

I1-1 1,1 T: 3, r, .r 	i 	1 echo ',J'Imanas 

r(4: 1 'lit; 	 -;t1n51 	, 	 ry, 

te 	, 	ntl 	In 	• 	I tiv;-1-.1u 	..111'; 111 cri 	411- 

71; 

por 	11.)11.1:•1 

rt 	31 /:nlrio,ir 	• '3i , lri5;eirin i t c31.c.i.,) ,-;11 itl ne.1?;•In. 

r;o 	!,, ríln.%ol,•.ur non urt.t .intn 	 Y;111.uni.iln 

'Irictr-ltrIci.r.ri y sn 	 tr.t. 'lo 	sn!irn r41. unii",60 pul.- 

par pi:11.• p,r1 ,110 :11? 	gunda .cn11 	r,:ueva!nalitn r,,8 prin•Irá 

limyor cuy. 	irt an .1,.elnrnrse el contnntg 	n.11.n 



79 

mento de la discrepancia del espacio a restaurar. La con-

sideración del tipo de restauración recomendable lleva a 

una revisión de las sugerencias formuladas al estudiar la 

restauración permanente temporaria. Esta indicada una co-, 

rona con un anclaje accesorio en alfiler c 	La pulc...:-Sr 

de oro de la corona debe ser colada. El tallado afecta am-

bas caras proximales, la reducción del eJmalte vestibular 

para eliminar las retenciones y la reduc:ción del esmalte 

lingual para dar lugar a 1.P; pa iciorws nclusiva3. Para el 

anclaje 11-,  recnylienda tres alfilurns acr:,snrias le cirbrn 

2n, si sg prnp-ran las nrIficins cnn unl frase redonda ro. 

3 lns pins dm di chn calibre eal7arAn cuan bastan La exacti - 

tud. 

Pulpectnwra , o eliviinación n‘invl.,ta 

aconseja si la pulpa 11!-,,t1 1nTgnarda, puLrafact:1 n hvinstrn 

viialidad dudosa y si la pxpnsiciÓn Linno mfis da 72 horas, 

jeneralmente la pulpa u9taró infcLada, sin salvación po-

sible. 
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FRACTURA MASIVA DE LA CORONA DENTAL. 

Clase IV. 

Existen casos en que le pieza presente fractura 

horizontal cerca de la unión entre cemento y esmalte. 

Se aconseja extracción si la línea de hendidura es 

tal que la restauración de la pieza resulta imposible. 

Como la corona clínica en los !linos es corta, la 

fractura cercana a la unión entre esmalte y cemento puede 

estar varios milímetros debajo del margen gingival libre. 

Si es posible, deberá tratarse la pieza, puesto que 

en unos arios la encia alcanzará el nivel de la unión entra 

el cemento y esmalte. Primero se realiza una gingivectonia 

para exponer estructura ~Lel snfici nte para permitir 

preceliientos e .1ol'atic,s a lecuadrs. Puede ser necesario 

extraer una pequeña cantidad de hueso. Se lleva a cabo en-

tonces una pulpectomía y se obtura el tercio apical de la 

raíz. Se cementa en la raíz un centro de oro fundido, y 

sobro esto se cementa una corona con funda de porcelana o 

una corona completa de oro con barniz de esmalte. 

Si la estructura coronaria restante es insuficiente 

para sostener una corona, se deberá construir o reforzar 

o ambas cosas. 

El centro donde descansará finalmente la funda de la 

corona puede construirse con clavos y amalgama, o con re-

sina re'orzade con tubo ortolAnt4cn sP -lin describe Starke'i. 

Ente mótodo as prctico, p'rque los pilares y centros 

son más fáciles de retirar. 



81 

Técnica pare la preparacidn de corona y centro re-

forzado segón Starkey; 

En primer lugar se retira la restauración temporal 

y le mayor parte de la curación previamente emplazadas en 

le cámara pulpar. Deje intacta la capa más profunda de hi-

dróxido de calcio. 

Aplique sobre esto una base protectora de cemento de 

?t'ateto de zinc. Corte una pieza de tubo ortodéntico hueco 

de .036 pulgadas o 0.9 mm. de diametro,para que una de sus 

extremidades descanse en la base de comento y la otra se 

encuentre dentro de los confines del centro coronario pro-

puesto. Se hacen varias perforaciones en el tubo con ayuda 

de una fresa num. 1/2 con pieza de mano a alta velocidad. 

Se une el tubo a la base de cemento con una pequeña 

cantidad de cemento de fosfato de zinc. 

Se mezcla un material de resina compuesta con alto 

poder de compresión y se coloca rápidamente en tubo aplica.. 

dor. Se empaca el. material en el interior y alrededor riel 

tubo ortodóntico. 

Se utiliza la misma mezcla para construir una masa de 

material alrededor del lugar de fractura. 

Después de la polimerización, se preparan In pieza y 

el centro para recibir una corona funda. 

Se construye una corona funda y se cementa en su lu-

gar sobre le pieza preparada y el centro. 



ES1UEMA )EL TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS EN PIEZAS VITALES. 

TIPO DF FRACTURA. 	 FASE DE URGENCIA. 	 FASE INTERMEAA. 	 FASE PERMANENTE. 
Afecta solo esmalte 

	
Cubierta adhesiva 

	 Rebajado estético 
o resina tratada previa-
mente con ácido. 

Recubrimiento pulpar utilizado 
Ca(OH)2 más banda ortod6ntica 
o corona de acero inoxidable, 
o forma de corona de celuloide 
y resina. 

	 Pulpotomfa utilizando Ca(OH)2 
más banda ortod6ntica o corona 
de acero inoxidable,o forma de 
corona de celuloide y resina. 

Pulpectomfa 

Afecta esmalte,den-
tina y pulpa. 

Afecta solo esmulte 
dentina. 

 

Capa protectora de Ca(OH)2 
mas banda ortodóntica o co-
rona de acero inoxidable, o 
forma de corona de celuloide 
y rosina,o cubierta adhesiva. 

 

   

   

Resina compuesta 
retenida por clavo o 
corona tres cuartos 
funda,o corona funda 
acrílica procesade,o 
corona de oro completa 
barniz de porcelana. 

 

Corona 
funda de por-
celana o co-
rona de oro. 

 

con 

Centro posiblemente 
reforzado,más corona 
funda acrOlica. 

Puede re-
querir pul. 
pectomia. 

Centro de oro fundido 
	 Extracción 	 Dentadura parcial re 	y corona. 

mobible. 

Puente fijo. 

eco 
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DIENTE TRAUMATIZADO CON WISVITALIZACION, CON 

O SIN PERDIDA 9,7. ESTRUCTURA CORONARIA. 

CLASE-V- 

En este tema incluye todos los casos en los cuales los 

dientes traumatizados se desvitalizan intencionalmente o por 

la fiherza de las circunstancias. 

Un diente conservado como resultado de una terapéutica 

radicular exitosa constituyen un mantenedor de espacio infi-

nitamente mejor que cualquier sustituto artificial que pudie-

ra ser creado para el pequeño paciente. 

En los posibles planes de tratamiento para el diente 

con pulpa viva expuesta accidentalmente,ae aconseja la pul- 

pectomfa cuándo los procedimientos más conservadores de pro- 
. 

teccidn culpar y pulpotomfa estaban contraindicados. En es- 

tos casos no hay probabilidades de que el hice este infecta-

do y eón la porción radicular de la pulpa pueda estar libre 

de infección. 

En el otro extremo del diagnóstico está el diente con 

infección de su peiápice, aun en el paciente joven y sano. 

Para el éxito es esencial la discreciln al formular 

el diagnóstico, seguida de métodos sisteméticos de procedi-

miento. 

Objetivos al realizar la Terapéutica Radicular; Con-

siste en prolongar la utilidad del diente de modo que pueda 

funcionar en la masticación luego de h-her p'rdtdo la pulpa, 

sin da=;.o para su hu4sped. Los pasos que llevan a dicha situa-

ción : 
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Eliminación (1,7:1 contenido integro de l' cámara pul-

par y del conducto radicular bajo estrictas condiciones de 

asepsia. 

Establecimiento y mantenimiento de una situación de 

asepsia. 

Establecimiento y mantenimiento de una situación de 

asepsia dentro del conducto radicular o cualquiere que haya 

sido el estado inicial del diente. 

Obturación completa del conducto ensanchado y esteri-

lizado. 

Al realizar adecuadamente dichos requisitoso se pueden 

observar radiogréficamente por; las siguientes evidencias 

Habrá un espacio periodontal de espesos uniforme y 

continuidad ininterrumpida en torno del ápice radicular. 

Se observará por fuera del espacio periodontel une 

linea ininterrumpida correspondiente a le lámina dura del 

alveolo. 

La estructura radicular apical tendrá una densidad el* 

miler a le de cualquier porción de la raíz, es decir, sin 

evidencias de reabsorción. 

La densidad del hueso elveoler que rodea la región 

epicel del diente con obturación radicular será comparable 

e la del hueso que circunda los dientes adyacentes con pulpa 

viva. 

DIENTE VITAL INDICnION:S DT. LA  DESOTALIZACION. 

A veces es imposible cumplir con éxito una protección 

pulper o une pulpotomfa en una pulpa viva expuesta por acch. 
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dente. En estos casos está indicada la terapéutica redicu-

lar siempre que sean satisfactorios ciertos factores. 

La raíz debe estar completamente o casi desarrollada; 

el estudio radiográfico es importante en la determinación 

de este factor. 

El pronóstico de éxito se verá aumentado en el pacien-

te joven y sano. 

No debe haber otras complicaciones,como una fracture 

radicular o desplazamiento del diente. 

El diente debe ser valioso para el paciente como factor 

estático. 

El modo de procedimiento en la terapéutica radicu bar no 

es tan estricto que este más allá de la capacidad del odon. 

télogo,pera salvar funcionabilidad de alidn diente joben. 

Teniendo en cuenta los principios básicos de asepsia, 

bajo ninguna circunstancia un cirujano penetra én las estruc-

turas óseas profundas del orgnnismos sin primero realizar el 

más intenso esfuerzo por establecer una asepsiao lo mismo este-

ré obligado uno al penetrar estructuras similares por el con-

ducto radicular del diente. 

El campo operatorio debe ser aislado de la influencia 

contaminante de la saliva y luego limpiando y tratado pare eli-

Minar cualquier substituto del mismo,tal como los rollos de 

algodón sostenidos en posición pnr medio de una grapa para 

dique o del automaton, y el auxilio di, un eyector de saliva, 

no es estrictamente satisfactorio. Cuando un diente está tan 

fracturado que es imposible colocar el dique de loma y mante-

ner el cierre en torno da la región gingivales preciso adap- 
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tar y cementar una banda de cobre u oro sobre el diente 

mientras dure el tratamiento. Los antisépticos se pueden 

emplear de modo satisfactorio para eliminar de modo super-

ficial la contaminación del campo operatorio. 

Los instrumentoq y los materiales para las curaciones 

que serán empleados deben estar estériles. Los instrumen-

tos que no se utilizan realmente dentro dal conducto po-

drán ser reesterilizados sumergiéndolos en alcohol y fla-

méandolos con cuidado dos o tres veces. 

La asepsia dentro del conducto se logra durante el cur-

so del tratamiento por la medicación antiséptica y germi-

cida. Sin embargo ha de ponerse gran cuidado durante la 

instrumentación en el mismo modo de evitar el riesgo de 

extender la infección mas alla del ápice,cuando existe 

infección en el ápice. 

c-1 caso que exige la eliminación de la pulpa vital de 

un diente anterior con amplia fracture,15 algún diente pos-

terior causada por lesiones traumáticas clásicak que afec-

tan a los anteriores o también por inserción de incrustacio-

nes de oro muy ajustades,o consecuencia de socavado por ca-

ries, o por no proteger bien céspich.s debilitadas, en el ca-

so de bs posteriores. 

La técnica que se indica a continuación nos ayuda e 

retirar una pulpa vital con éxito y como se -Jebe controlar, 

este tratamiento. 

Es posible obtener una anestesia profunda por infiltra-

ción o por conducción. Inmediatamente después de la aneste-

sia se aislan el diente afectado y los adyacentes. 5i no fue- 
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ra posible adaptar en forma satisfactoria el dique de goma 

a causa de la pérdida de estructura coronaria, se cementa-

ré en posición una banda apropinda. Se obtilne la asepsia 

del campo operatorio por medio de tintura incolora de Me-

taphen o cloruro de Zephiran o algún otro de los diversos 

medicamentos para este propósito. 

Se colocarán los siguientes instrumentos y equipo nece- 

sario para la Técnica ; 

Vasos Dappen estériles. 

Espejo bucal. 

Pinzas para algodón. 

Explorador. 

Cucharillas de tamaño meliamo. 

Instrumentos para gutapercha. 

Tijeras. 

Fresas; redondas Io 5 y No 9 (dos de cada une ) y de fi- 

sura No 7r12,todas para pieza de mano. 

Sondas lisas,dos de cada tamaño. 

Sondas barbadas,dos de cada tamaño. 

Escariedores y limas o dos de cada tamaño. 

Dispositivos de medición y topes. 

Receptéculo para el residuo de algodón. 

Puntas absorbentes,torundas le algodón. 

En la pieza de !fano recte,esterilizada previamente por ebui. 

llicién,auto clave o medios qufmicos,a1 introducir la fresa se 

tome por medio de las pinzas para algodón y no con los dedos. 

Se hace un acceso que permita extirpar la pulpa. Se eli- 
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mine la pulpa de la cámara y del conducto radicular,con 

une sonda bardada ( tiranervios ) de temario apropiedo,se 

da media o une vuelta completa y se la retire. Lo proba-

ble es que toda la pulpa sea extirpada con este accionar. 

Es posible que se requieran repetidas introducciones 

de la sonde debido a la laceración causada en estos casos 

y al estado inicial de congestión de la pulpa,es posible 

encontrarse ante una excesiva hemorragia en esta etapa. 

No será posible reprimirla hasta que no hayan sido ex-

tirpados todos los restos de tejido pulpar. 

Se agranda el conducto radicular y se le da un diSme-

tro uniforme por medio de escariadores y limas,aun cuando 

el conducto sea muy grande es preciso limar sus paredes pe-

ra remover los filamentos odontoblésticos e irregularidades 

de las mismas. 

Con el instrumento de diagnóstico en posición se toma 

una radiografía y se establece la longitud exacta. El en- 
. 

cho del instrumento que ajusta en el ápice será también el 

de la primera punta obturadora que se colocaré en el con- 
K. 

ducto. Se podrán utilizar puntas adicionales para obturar 

el conducto mediante condensación lateral. 

Una irrigación copiosa con agua caliente estéril suele 

detener el flujo de angr--. Se emplee una jeringa de tipo 

Luer y el agua de retorno se recoge con un algodón manteni-

do o nivel del borde incisal del diente. Si le hemorragia 

persiste,es:añal de que hay restos de pulpa dentro del con-

ducto ralicular. !-Se seca el conducto con puntas de papel es- 
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Vériles. Se cambian repetidamente hasta que la última salga 

bastante seca. 

Hasta le sesión 'siguiente se dejará dentro del conducto 

sellada con cemento una punta absorbente medicada,con algún 

antiséptico no irritante,entre los recomendables está el eu-

genol y el canfofenol . Es de esperar que el paciente sienta 

poca o ninguna molestia entre esta y la siguiente sesión,48 

horas mas tarde. A veces se produce una ligera inflamación 

del periépice consecutiva al seccionemiento del tejido pul-

par por ello no es recomendable rellenar el conducto en la 

misma sesión en que se elimina la pulpa. En apoyo de esta 

afirmación concurre la probabilidad de que pudieran quedar 

unos pocos retos pulperos, los cuates serían traumatizados 

por le presión del material de obturación del conducto y pro.» 

vacarían una inflamecién, y al desaparecer el efecto anestá. 

sico,por la pérdida del efecto vasoconstrictor sobre los te-

jido, apicales puede producirse une ligera hemorragia o un 

flujo mínimo de sanlre. Por todas estas razones, o por cual-

quiera de sillas,no se recomienda la pr5ctica de obturar el 

conducto immedietamente después de extirpar la pulpa. 

En le segunda visita 48-72 horas más terde,se abre el con-

ducto radicular bajo condiciones de asepsia, y no existe evi-

dencias de pericementitis,e1 conducto radicular podrá ser 

obturado en esta sesión. 

La lonlitud y el ancho del conducto en el ápice son dimen-

siones conocidas de acuerdo con ellas se elige una serie de 

puntas para obturación de conductos;pueden ser do gutapercha 

o plata. Le sustancia cementante con la cual lls paredes del 
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conducto serAn selladas o recubiertas de.,e sgr plástica,no 

irritante a prueba de humedad insoluble,no se retreerá,no 

será conductore,no debe decolorar y debe ser opaca a los 

rayos X. Al cementar la sustancia cementante debe tener 

una consistencia cremosa y debe formar hilos el retirar la 

espátula de la mezcle. Se lleva el cemento al conducto por 

medio de un escariador y con una acción en sentido inverso 

y de bombeo se cubren las paredes;se procura llevar el ce-

mento hasta el tercio apical del conducto. 

Se toma uno de los conos elegidos ffiedienteJlastpinzas a 

tal efecto y se lo pasa sobre el cemento de vidrio hasta que 

quede cubierto por el. La punta así recubierta de comento es 

llevada al conducto y presionado en su lugar hasta que su ex-

tremo grueso quede a nivel del borde incisal o del punto de 

referencia tomado para la medición con el dispositivo medi-

dor. Luego se podrán condensar otras puntes,mediante un es-

paciadov de conos, hasta que el conducto está densamente re-

llenado. 

Se toma una radiografía y se le revele de inmediato pira 

verificar la exactitud de la obturación radicular. El exceso 

de cemento y de conos de gutapercha se eliminan con un ins-

trumento caliente haata un punto justo hacia bical de la 

línea cervical d-1 diente. Se pondrá gran cuidado en la eli-

minación de todo vestigio del medio ceméntente dentro de la 

cámara pulpar con el clnroformo o xilol, pues los restos del 

mismo podrían decolorar la corona dental,selle la abertura 

lingual con cemento blanco hasta la sesión siguiente. 
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Los conos do plata son muy satisfactorios cuando se los 

emplea en conjunción con un elemento cementante que oblite-

re el conducto radicular, pero ha de tenerse en cuenta que 

si se planea una restauración con perno intraradicular,es, 

preciso fracturar la punta de plata en el tercio apical y re-

llenar el resto con gutnpercha. En un diente anterior fractu-

rado,casi invariablemente se utiliza un perno intrerradicu-

lar en la rostauraci6n final. 

Obturación del Conducto en Dientes de Apice Abierto. 

La obturecién del conducto es esencial para un tratamien-

to endodéntico exitoso . El diente con su raíz totalmente for-

mada no presenta grandes dificultades cuando hay que obturar 

el conducto. La condensación lateral del cono de gutapercha 

medidos parece proporcionar la técnica más conveniente y se-

gura. 

Hay que determinar la longitud exacta del diente y re - 

gistrarle en le ficha del paciente . Por medio de una lime 

para conductos, con un dispositivo de medición apropiado que 

se ajuste al borde incisal del diente , es posible establecer 

le longitud de la cavidad pulpar con los rayos X. Cada cono 

de gutapercha que entre en el conducto redicular deberá ser 

cortado de la exacta longitud del diente. Le pared interna 

del conducto, ya estéribser6 recubierta con un cemento sella-

dor antes de colocar el cono inicial. 

Dos son los tipos más evidentes de conductos redtculares, 

incompletos; el Cilíndrico y el Invertido o Divergente. 

El primero; Tipo Cilíndrico de conducto será obturado por 

introducción de conos de gutapercha finos y extrefinos dentro 
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del mismo , més una condensación lateral con un espaciador 

pera conos, realizado en acero. Este instrumento cuenta con 

un tope de goma que señale la longitud del diente y así no 

SO sobrepase con la punta el hice dentario. 

El segundo; Conducto de tipo Divergente se convierte en 

un cilindro mediante le colocación de uno o dos conos de gu-

tapercha grandes invertidos antes de ahadir otros más finos 

bajo condensación lateral con conoelode gutapercha cortado 

en la longitud exacta del diente,se deberá vigilar el borde 

incisel del diente; si un cono va más allá de ese borde sig-

nifica que ha sobrepasado el épico en la misma proporcidq. 

Ha de respetarse una advertencia importante;no ha de in-

tentarse la colocación de un cono grande dentro del conducto 

con su extremo más grueso hacia el borde incisal, este volu-

men de gutapercha en la porción coronaria resistiré de tal mo-

do al espaciador que esté no podrá llegar hasta el hice y no 

logrará una adecuada condensación épical. 

El paso final consiste en la aplicación de una corona co-' 

lada de oro con frente de porcelana y perno intrarradicular o 

de una corona funda de porcelana sobre una reconstrucción de 

la estructura coronaria remanente a modo de muñón y con un per-

no de refuerzo dentro de la raíz. 

NEOFORMACION APICAL: 

Hay das escuelas de conceptos fundamentales sobre el 'fenó-

meno binlégico de la cementogénesis que lleva el cierre bical. 

Le primera sostiene que no hace falta colocar activador quí-

mico !aluno en el cnnducto para estimular la producción de ce- 
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mento y la memoria genética del diente. Este grupo afirma que 

si simplemente se eliminan los residuos y las bacterias del 

conducto y se obtura temporalmente el espacio casi hasta 

la interfase con ol tejido, las células se reactivarán y cum-

plirán su obligación original de completar la raíz del diente. 

El hidróxido de calcio se usa únicamente porque es útil 

y también porque no bloquea el conducto debido a que no en-

durece. 

La segunda escuela opina que este proceso es natural pe-

ro que debe ser estimulado por un activador bioldlico, es es-

te ceso hidróxido de calcio. El razonamiento es el siguiente; 

el hidróxido de calcio estimula a los odontoblastos e produ-

cir dentinaa porqué no también e loe cementoblastos? 

Frank describid la siguiente técnice,como procedimiento 

predecible para inducir el cierre apical. 

1.- Tomar una radiografía exacta pera tenerle como refe-

rencia en lo futuro. 

2.- Colocar un dique de goma. Raras veces se precise 

anestesia. 

3.- Preparar una cavidad de acceso dptime. 

4.- Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio. 

5.«- Hacer la conductometría. 

6.- Conuna lime roma geuese,quitar el contenido necrdti-

co del conducto y limar minuciosamente el perímetro 

del mismo hasta que aparezca silla dentina limpia y 

blance,irrigar constantemente. 

7.- Preparar une pasta espese y sece,de consistencia de 
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masilla,de hidróxido de calcio y paraclorofenol alcanforado. 

8.- Colocar la pasta en el conducto y con un obturador 

largo llevar suavemente la mezcla hasta el ápice. 

Obturese todo el conducto pero evitase la presión por 

sobreohturer. 

9.- Colocar una torunda de algodón seca sobre la pasta, 

cubrir con óxido de zinc y eugenol provisional y co-

locar una capa abundante de cemento de fosfato de zinc 

o cemento de policarboxilato. Indicar al paciente que 

vuelva de cuatro-:.a seisisseee.3mía tarde, la obturación 

temporal no debe desprenderse. Si aparecieran síntomas 

de inflamación o infección, el paciente debo volver; 

en ese caso se retiran la obturación y la pasta y se 

repiten los pasos de la primera sesión. 

Sesiones sucesivas, cuatro a seis semanas más tarde,e1 pe- 

ciente vuelve para que se valore la evolución del tratamiento. 

1.- Se tome una radiografíe pera hacer la valoración com-

parativa del ápice. Si parece que el ápice sigue abierto ( y 

probablemente lo esté ) se repiten los pasos de la sesión ini-

cial. 

2.- Se necesite hacer una nueva conductometría ya que 

probablemente la raíz habr<S crecido aunque no haya cerrado. 

Registrar una nueva longitud y comparar con la anterior. 

Se vuelve e citar el paciente. 

3.- El paciente vuelve al cabo de cuatro e seis meses y 

se hace una nueva valoración. 

El cierre epical puede ser verificado limpiando con un 

chorro de agua y sondeando cuidadosamente el ápice empleando 
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ún instrumento endoddritico puntiagudo. 

Se puede hacer control final con un instrumento curvo 

delgado. Aunque el cierre total o3 lo ideal,no es necesario 

que el ápice se calcifique completamente. Es posible condensar 

una obturación definitiva contra esta nueva barrera si hay 

unee.aberture del tamaño de un orificio natural. Esto pue-

de tardar de seis meses e dos años en formarse. La neoforma-

cidn apical se produce tanto en dientes posteriores como an-

teriores. 

En la radiografía pueden aparecer cuatro imágenes: 

1.- El ápice puede seguir apareciendo con forma de trabuco, 

pero estar cerrado por un delgado puente calefficado. 

2... La forma de trabuco es la misma, pero se ha formado 

un puente exactamente debajo del ápice. 

3.- El extremo radiculer se forma y se selle pero la forme 

del conducto no cambia. 

4.- El ápice se forma adecuadamente y el conducto se ve re-

llenado. 

Le decisión de recurrir e la pulpotomfa se besa funde -

mentalmente en el grado de desarrollo del ápice radicular. 

Si la formación de la rafz es incompleta, se hará le 

pulpotomfe siempre que sea posible para permitir que el desa-

rrollo apical prosiga. Una pulpotomfa con buenos resultados 

conserva la vitalidad de la pulpa redicular,permite el cierre 

del extremo ralicular y elimina esf le necesidad de hacer el 

tratamiento quirúrgico. Si ulteriormente se prolece daño pul-

per, es posible hacer la condensación conservadora del con-

ducto radicular contra el ápice cerrado.la el daño se pro- 
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duce cuando no ha cerrado el Apice,eatá indicada la neoforma-

ole% apicabestimuleda por materiales biológica■ente activos. 

Une vez que el ápice cierra,se puede hacer la obturación 

óptima Inl conducto. 

También se aconseja efectuar la pulpotomia en dientes adul-

tos con ápices cerrados. 

Dientes Desvitalizados y Fracturados; 

En estos casos es probable que se haya perdido gran parte 

de estructura coronaria . Y la raíz puede o no estar totalmen-

te desarrollada, lo cual depende de la edad en que se produjo 

el accidente. El diente puede estar asintomático pese al he -

cho de le desvitalización y a la descarga libre de la pulpa 

gangrenada dentro de la cavidad bucal. 

Si el diente en cuestión es aúnAtil,se puede lograr su de-

sintegración y sil su presencie en la boca no ~ara e su hutás-

ped,se'le debe hacer el tratamiento. El tratamiento es favora-

ble cuando el paciente es joven y sano, ademAs si no se ha per-

dido más de un cuarto a un tercio del tejido periodontal apicel 

del diente,con el auxilio de la cirugía radicular seré posible 

salvarlo. Si es posible colocar una restauración satisfactoria 

sobre el remanente coronerio,seria.factible salvar el diente 

siendo favorable loe otros factores . El desarrollo apical del 

diente deberá ser conveniente para le ubicación de una obtura-

ción radicular. 

Técnica pare el diente desvitalizado; 

En le sesión inicial se obtendré un acceso amplio a la por- 

ción coronaria de la cámara culpar. Se eliminarán los restos 
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superficiales con cucharillas,pero no se penetrará en el con-

ducto mismo pera limpiarlos. Cualquier material enviado más 

ella del ápice en esta etapa puede comprometer une situa - 

cién ye dificil. En la porción coronaria de le cavidad out-

par se colocará un trozo de punta absorbente mediana con una 

droga germicida suave y no irritante,p.ej., paramonoclorofe-

nol alcanforado. Le primera curación será sellada en el con-

ducto con cemento, por no más de 48 horas. 

Al sellar el diente por primera vez es preciso advertir 

el paciente que al primer signo de malestar el odontólogo de-

berá de ser informada. 

En la segunda visita hay que seguir un procedimiento es-

trictamente aséptico. Incluye el uso del dique de goma y le 

esterilización del. campo operatorio. Se abre el conducto y 

se retire la curación. Luego se puede levar el conducto con 

alguna de las preparaciones de cloro, como la cloraminee le 

solución de Dakin o hipoclorito de sodio,usedes en forma al-

ternada con agua oxigenada. En esta sesión hay que ensanchar 

cuidadosamente el conducto radiculer por medio de escaria -

dores y limas hasta el diámetro requerido por los limites 

estructurales y biológicos del diente tratado,para que pue-

dan ser retirados todo el material necrético y que haya es-

pacio para una medicación adecuada. L a longitud del diente 

seré comprobada por los medios radtogróficos, se dejará con 

alción medicamento apropiado al conducto y se sellará por 48 

a 72 hs. 

En la tercera sesión se penetra a traváz del cemento ba-

jo estrictas condiciones asépticas. 
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Si el conducto radicular se encuentra libre de leal 

olor y exudadas° puede preparar el conducto para la obtura-

ción. 

Algunas veces los casos de este grupo se ven complica-

doe por la pequeña zona de destrucción periapical que persis-

te ya concluida la terapéutica radicular. En algunos casos 

los tejidos periodontales se desprenden de la superficie ra-

dicular y es posible que quede una infección residual más allá 

del ápice. Para eliminar la infección de la región apical de 

ese diente está indicada le epicectomía o aun solo el cureteedo 

radicular. 

Federspiel; escribe que la apisectomía esté indicada en 

especial en los dientes ueiradiculares,claro está que sólo 

cuando las alteraciones patológicas rus involucren más de un 

tercio de la raíz en la zona apical. 

Los dientes desvitalizados con su cámara pulpar intacta 

por la fracture. 

Cuandoe el golpe no llega a eliminar parte alguna de 

la cotone e el traumatismo pulpar era mayor e causa de que el 

diente absorbía el impactou total de esa fuerza. Muchos de esos 

dientes terminan por perder su vitalidad pulpar.,Esto puede 

ocurrir poco después del incidente o sólo varios'años más 

tarde. A menudo se descubre la falta de vitalidad nada más 

que por un lento cambio de color o de translucidez de la co-

rona o durante un examen radiográfico de rutina. Es raro que 

dichos casos se revelen e causa de molestias que experimente 

el paciente. 

Ocasionalmente,este tipo de diente tome una intensa co- 
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loracién rosada en seguida después del accidente, lo cual 

indica con toda claridad de la extencidn de la congestión 

pulper en dicha pieza dentaria. En la mayoría de los casos' 

el curso de los fenómenos que suceden a esa congestión es 

definido. El color rosado se transforma en un gris muerto, 

sin síntomas dolorosos,exceptp quizás en las primeras eta-

pes donde cabe la existencia de reacciones térmicas. Una 

radiografía del diente puede mostrar una rápida generación 

de una zona radiolicida en torno del hice y el desprendi-

miento del periodonto . Estos dientes en menudo no producen 

ningdn malestar a su huésped y surge la cuestión en particu-

lar cuando no hay una zona radiolddida evidente,de si deben 

ser tocados o no. Algunas veces los elementos de la región 

apical constátuyen un quiste y de este situación asintomáti-

ca puede regenerarse une extensa destrucción ósea. 

Tratamiento; 

Existen ocasiones que al abrir un diente desvitalizado, 

sin sintomas,bajo condiciones asépticas, y 	las 24 horas 

de haberles dejado colocadas les curaciones antisépticeso nos 

hemos encontrado con todas las seriales de las primeras eta-

pas de un absceso agudo. Asi mismo, para eliminar todas las 

causas excitantes posibles de este reacción inflamatoria ini-

cial hay que poner cuidado cuando se abre le cámara pulper y 

se coloca la primera curación con el objeto de no empujar ha-

cia el periépice o de que no llegue un medicamento irritante 

• los tejidos 'pícales. Bajo ninguna circunstancia deberé in-

troducirse un instrumento en el conducto radicálar en esta 

primera visita. 
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La primera curación debe consistir en una torunda de 

algodón estéril humedecida en un germicida do relativa in-

tensidad, como el paramonoclorofenol alcdnforado,sellada 

•n cémare por 24 a 48 horas. El tratamiento siguiente se-

guiré un plan similar al trazado anteriormente. 

Como resultado de una amplia experiencia clínicaose 

sugiere un período de espera vigilante luego de haber ob - 

turado loe conductos radiculares. Este consejo se aplica a 

caeos de este tipo en los cuales hay poca o ningdne pérdi-

da de tejido coronario y el diente está desvitalizado y 

asintomático. 

El tratamiento del diente decolorado que no requiere 

una restauración se resuelve por; 

1.- Blanqueamiento o reemplazo de la corona con une res-

tauración artificial. Le restauración cuando fracasa el blan-

queamiento o no se lo intenta, el tratamiento de la corona 

decolorada asume un aspecto mas radical 

Los diversos tipos. de restauraciones que es posible 

emplear incluyen; 

1.- Corona de acrílico con perno. 

2.- Corona funda con perno. 

3.- Corone de oro con frente vestibular de acrílico. 

Se aconsejan los primeros dos cuando la corone del 

diente esté fracturada y le porción remanente esté debilita- 

da por le falta de vitalidad 	La corone con frente es acon-

sejable cuando quede una parte considerable de la corona na-

tural. 
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La Corona de Acrílico con Perno. 

Los sobresalientes resultados que hoy se obtienen con 

el tratamiento endodémtico proporcionan un pronóstico exce-

lente para el diente sin pulpa. Por lo tanto es prudente 

planear la restauración coronaria del diente anterior frac-

turado y con obturación radicular ya en el pequeflo,de modo 

que resulte fuerte y estéticamente satisfactoria y que pueda 

ser reparada o cambiada con facilidad en una feche posterior. 

La corona de acrílico con perno cumple con todos estos 

requisitos. 

En le porción vestibular se lleva el desgaste a un milí-

metro por debato del margen gingival. Si quedara alguna par-

te de la corone natural habrá que eliminar todo el esmal-

te.le cara vestibular de la preparacidm debe brindar un es-

pacio amplio para el acrílico de modo que no sea un problema 

enmascarar el muMon radicular cuando se construye le corone. 

Con une cucharilla se remueve las obturación redicular. 

Está contraindicado el uso de una fresa pare esta ppm-

recién,porque tiene tendencia a alterar la obturación redi-

cular remanente. Con una punta de diamante pequeMe,del dii-

metro alecuado,se da al conducto una forma de mayor a menor. 

En le construcción de la corona de acrílico con perno 

se cuela en une sola pieza de oro duro el perno intrarradicu-

lar y le restauración del muñón coronario. La retención para 

el acrílico se logra por medio de una ventana a trevéz del 

nacleo coronario. 

Le técnica de impresión con hidrocoloides es ideal en 

le construcción de esta restauracién.E1 colado se hace en oro. 

La porción coronaria de acrílico su completa en el Lab. 
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TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS. 

CLASE VI 

La mayoría de las fracturas rediculares ocurren en pie-

zas Con raíces plenamente formadas y engastadas en hueso al-

veolar ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio 

cervical, en el tercio medio o en el tercio apicel de le 

raíz. Las fracturas menos frecuentes y más difíciles de tra-

tar son las que ocurren en el tercio cervical. 

El lugar de la fractura aparecerá radiotransparente en 

exámenes radiográficos y se puede formular diagnóstico al 

hallar una línea raiiotransparente que rompa la continuidad 

normal de le raiz. 

Herareaves y Graiq; han insistido en que la calidad del 

diagnóstico en le radiografíe, en caos de fractura redicular, 

dependerá de la angulacidn del haz de rayos X en relación con 

la fracture y del plano mismo de fractura. Y demostraron que, 

cuando el rayo central no pasa directamente e trevéz del pla-

no de fracture, puede obscurecerse la imagen radiotransparen-

te del lugar de fracture oblicuamente en dirección labio pa -

latina, el lugar de fracture puede no detectarse radiográfi-

cemente. Se aconseja tomer'raliogrefias en diferentes angu-

laciones,par poder observar le raiz dental en cuestión des-

de diferentes perspectivas. 

El buen o mal éxito en el tratamiento de fractures redi-

culares depende de la vitalidad del diente, le extencién de 

la fracture y la parte le la raíz implicada. Si la fractura 
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esté en el tercio apical o medio de l; rafz,en un diente vi-

tal que no ha sido desplazado por el golpe, y si la línea de 

fracture no entra en contacto con la saliva o una zona de in-

facción, el pronóstico es muy favorable, 

Un diente con una fractura en el tercio cervical de la 

raíz, también tiene considerable oportunidad de conservar su 

vitalidad, si las disposiciones citadas son evidentes y no 

hay •ovimienté apreciable de la corona. 

FR4CTURA RADICULAR CON PERDID1 DE ESTRUCTURA CORONAR/A 

O SIN CELA. 

Las fracturas radiculares se producen junto con la pér-

dida de estructure coronaria o sin ella. Le frecuencia de 

fracturas radiculeres es deleznable entre los siete y los 10 

allos. Esto de debe a que en ese edad las raíces de los dien-

tes anteriores permanentes no estén totalmente desarrolladas. 

Tienden a ser avulsionadas o luxadas por el traumatiemoo pe-

ro no fracturadas. 

En relación con los dientes adultos completamente forma-

dos, si la fractura horizontal se produce en la parte medie 

de le raiz o en su tercio apical,el pronóstico de conserva-

ción es bastante favorable. En un numero sorprendente de es-

tos casos, ambos fragmentos conservan la vitalidad. Ni siquie-

ra las reacciones neutivas registradas en el momento del acci-

dente deben tomarse en cuenta. 

La reacción positiva suele retornar poco después del cho-

que y desaparece. 
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Forma de Reparardén; La unidn de los dos segmentos mediante 

tejido calcificado puede ser muy semejante a la forma en que 

cicatriza un hueso fracturado. 

2.- Puede haber una falta de unión de la cual el tejido co-

nectivo separe los segmentos y el cemento prolifere sobre 

les superficies fracturadas. 

3.- La falta de unión de los segmentos esté separada por te-

jido conectivo y un puente óseo. En los segmentos fragturara. 

dos se inserta ligamento periodontal normal. 

1.- Los segmentos están separados por tejido inflamatorio cró-

nico. El fraimento apical de la pulpa tiene mayor capacidad 

de conservar su vitalidad; el fragmento coronario se necrosis. 

Kronfeld ( 1933) comentando raíces fracturadas de dien-

tes anteriores dice; 

Poco después del accidente,la hemorragia que invariable-

mente tienen lugar dentro de la linea de fractura,se reabsor-

beré u organizaró por fibroblastoe y cementoblestos que cre-

cen hacia adentro. Primero se formará un puente fibroso en-

tre los segmentos. Más tardde ,el cemento se depositará a 

lo largo de la linea de fractura. Si los cabos de fracture re-

diculares están en estrecha adaptacidn,serán cementados juntos 

por el cemento y la continuidad de la raíz quedará así restau-

rada. Si las extremidades fracturadas están muy esserades,ca. 

da una será cubierta por el cemento. El tejido fibroso queda-

rá entre ellas y no habré unión. Le cicatrización de este ti- 
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po puede ser enteramente satisfactoria para el mantenimiento 

de la funcién,supuest07que el fragmento coronario sea lo su-

ficientemente largo para asegurar adecuado agarre periodontal. 

El pronóstico de la fractura radicular horizontal(frectu-

re perpendicular el eje mayor del diente ) depende principal-

mente de le altura en que se produce. En los dientes fractu-

rados en el tercio coronario de la raiz puede salvarse el seg-

mento radicular aunque el coronario se pierde. 

Teniendo en cuenta que las fracturas radiculares compren-

den en primer lugar para iniciar su tratamiento. 

1.- Reducción de la pieza desplazada y •posición de les 

partes fracturadas. 

2.- Inmovilización y 3.- Observación minuciosa buscando 

cambios patológicos en la pieza lesionada o en le re-

gión apios' circundante. 

Cuando un pacientn presente fracture radicular los ssgmen• 

tos puedeb estar en gran proximidad o pueden estar separados. 

Si están separados deberán tratarse con manipulación digital 

del segmento coronario, y, bajo anestesie locel,llevar las ex-

tremidades e eposicién próxima, Si estos segmentos catan en 

estrecho contactas° pueden lograr mejores resultados. 

Después de reducir,lebe inmovilizarse le pieza lesionada 

durante un modo suficiente pare permitir la curación. El pe-

riodo puede ser de meses e inclusive anos. Deberé colocarse 

al paciente en protección antibiótica profiláctica durante una 

semana. Con ausencia de infección y con la •stabilizecién de 

loe fraimentos o la proinosis de fracturas rediculares de ter- 
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cio medio y tercio apical es muy buena. La prognosis de frac-

ture de tercio cervicales mala por le dificultad que existe 

pera estabilizar el segmento coronario y a causa de le faci-

lidad de infección en el área de fractura por bacterias de 

le fose gingival y la saliva. Estudios realizados por inves - 

tigalores han informado que desplazamiento coronario mínimo, 

reducción óptima y fijación inmediata son factores que lleva 

a prognosis favorable. También influirán en la curación la 

salud general del paciente y su estado bucal. 

Si ocurren cambios patológicos durante el período de inmo-

vilización,volverá a considerarse la retención de la pieza. 

En estas circunstancias,retener la pieza requerirá terapéu - 

tice de canal pulpar en el segmento. 

Andreesen ha descrito tres categorías de curación basadas 

en criterios histolégicos y radiográficos; 

1.- Curec4i del área fracturada con dentina,rodeada de ce-

mento y cementoide. Rediográficamente se puede discernir le lí-

nea de fractura,pero los segmentos están en estrecho contacto. 

Los márgenes de los segmentos están redondeados. Clínicamen-

te e las piezas son firmes y dan reacción normal o ligeramente 

disminuidas e pruebes de vitalidad. 

2.-Curación del área de la fractura por movimiento del te-

jido conectivo. Radiográficamente,una estrecha banda radiotrans-

parente separa los segmentos,cuyos mlrgenes son redondeados. 

Clínicam.,nte,las piezas son firmes, y por lo tanto,suelen re-

accionar normalmente a las pruebas de vitalidad. 

3.- Curación del área de fractura por interposición del 

hueso y tejido conectivo. RadiogrAficamente,se puede observar 

formación ósea entre loe segmentos. Clfnicamenteplag piezas 

11111.1.••• 
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son normales. 

Clfnicamente,pueden existir fístulas, y las piezas se pre-

sentan móviles y no vitales. 9adigráficamente, el hueso aso-

ciado con la fractura es radiotransparente. :stos casos sd 

consideran fracasos. 

Las fracturas en el tercio coronario de la raíz puede sal-

varse el segmento radicular aunque el coronario ae pierda. 

Luego,puede aprovecharse el fragmento terminal extruyéndolo 

previamente por medios ortoddnticos. Se ha detallado un pro-

cedimiento ortodéntico para hacer erupcionar el segmento ra-

dicular más allá de la encía. Si el segmento coronario fractp-

rado sigue en su lugar, se hace una pulpectonfa y ambos seg-

mentos se obturan con gutapercha. A continuación se coloca 

un perno con rosca en el segmento radicular y se talle en le 

corona una ranura rectangular e traváz de la cuál se fija un 

aparato de ortodoncia para desplazar la raíz hacia una posi-

ción funcional. 

Si la corona falta,resulta más fácil fijar el mismo apara-

to. Una vez desplazada la raíz hasta le posición adecuedeoe 

le retendrá ahí por dos meses y luego se le restaurará defi-

nitivamente con cofia y perno y una corona funda. 

En otrosc casos de fractura radicular en los cuales el seg-

mento coronario queda pero la pulpa está desvitalizada,hey 

que decidir si se incluye el segmento apical en la obturación 

dele conducto o se elimina quirúrgicamente. Si el fragmento 

apical es pequeño o está considerablemente desplazado en re- 
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laci6n al coronario y rodeada por una lesi6n,será preciso 

eliminarlo. Si el segmento apical es grande y se halla muy 

cerca del cornnario,se conserva e incluye en la instrumen-

tación y obturación del conducto. Si el diente no se mueve, 

el conducto se obtura comúnmente con gutapercha. 

Si hay movilidad,se obtura el conducto con un material 

más rígido que tendrá a ferulizar ambas segmentos. Con este 

propósito se puede usar un implante endodóntico de cromo -

cobalto lo que Kaieer denominé obturación ortopédica como 

la colocación de clavos en un hueso largo. 

Si la fractura ha causado la movilidad del diente,es ne-

cesario estabilizar por medio de una férula. Se pueden usar 

férulas de plástico,ciertos élasticos o alambre y se dejan 

puestas durante unas seis semanas. También hay que retirar 

los dientes de la oclusión limitándolos para reducir el trau-

matismo durante el perfolo de cicatrización. 

Con los implantes endodénticos aplicados en fracturas de 

le mitad de la raíz en los cuales el fragmento coronario pre-

senta una gran movilidad. Una vez efectuado el retiro quirúr-

gico del fragmento apical patolégico,se talla una cavidad de 

acceso lingual corriente, hacia el conducto radicular del seg-

mento coronario. A continuación se instrumenta el conducto y 

ee le inserta el implante endodóntico más grueso, de modo que 

se extienda apicalmente a una distancia igual a la del frag-

mento eliminado. Así se restablece la longitud original del 

diente mediante el implante de cromo-cobalto. Aquí también 

es imprescindible que la preparación apical sea sellada por 

el implante que pasa hacia el espacio óseo. 
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El acortamiento de la punta del implante en unos 2mm. 

asegura que la misma llegue al fondo de la lesión ósea 

mientras ajusta firmemente en la preparación apical. 

A este procedimiento debe aplicarse férula a la co-

rona durante el período de cicatrización inicial. El hue-

so rellenará la zona que está al rededor de la raíz metá-

lica y la movilidad será eliminada. 

Es importante que señalemos la diferencia entre el 

implante endodéntico que pasa a travéz del diente hacia el 

hueso y los implantes endóseos o láminas metálicas que pa-

san a travéz de los tejidos blandos hacia el hueso. 

Fracturas Verticales y en Cincel. 

Fracturas raliculares verticales son aquellas en les 

cuales la línea de fractura está en el mismo sentido que el 

eje mayor del diente. Fracturas en cincel son 1 aquellas en 

les cuales hay una gran diferencia entre la altura vestibu-

lar y le lingual. Los extremos radiculares fracturados es-

tán uniformemente biselados y presentan aspecto de cincel. 

El pronóstico de las fracturas verticales es malo ye 

que los segmentos fracturados generalmente no se unirán me-

diante callo. Lamentablemente las fracturas verticales casi 

siempre abarcan las superficies vestibulares y linguales de 

la raíz y la mera reparación del sector vestibuler no pro-

porcionaré un resultado favorable. Por lo tanto, casi siem-

pre está indicada la extracción. 

A veces,se produce una fractura radicular vertical a 

consecuencia le la condensa:ión excesivamente vigorosa de gu- 



110 

tapercha. Lo típico es escuchar un crujido en el momento de 

la fractura. Entonces el operador cree que puede atacar más 

conos de gutapercha en el conducto, aparentemente sin fin , 

a medida que el desplazamiento en los fragmentos bajo pro -

sien proporciona un mayor espacio, en el conducto. La radio-

grafía revela que hay desplazamiento de los segmentos fractu-

rados,un gran espacio junto a la obturación dn gutspercha o 

la extencién le los conns de gutapercha hacia la zona peri-

apical. La extracción del diente ns el único recurso después 

de este tipo de fractura. 

Las fracturas en cincel tienen un pronóstico igualmente 

malo. Los extremos biscelados aludos de los segmentos frac-

turados tienden a deslizarse uno sobre otro cuando aotuán 

las fuerzas de la masticaci6n,impidiendo la formación del ca-

llo, si le fractura se produce en la porción apical de la ra-

íz, el fragmento apical puede extirparse quirdrgicamente,a1 

mismo tiempo que se obture el conducto del segmento corona-

rio. Sin embargo,e1 nivel coronario de las fracturas en cin-

cel suele estar en el tercio coronario de la raíz y la remo-

ción del segmento apical deja solé una pequeña cantidad de 

rliz remanente. Por lo tanto,las soluciones son la extrac-

ci6n o ml intento de aumentar la longitud radicular median-

te la colocación de un implante endoddntico. 

Los síntomas de fractura radicular incluyen mobestie 

constante en mucosa vestibular y sensibilidad a la percu - 

sién o le palpación. Un signo col dn es la presencia de abs-

ceso crónico que se asemeja al absceso periodontal. Ocasio- 



111 

nalmente, un diente con fractura radicular es desvitaliza-

do y tratado endodónticamente sin que se descubra la frac-

tura . Ulteriormente puede aparecer una zona ralioldcida en 

el ápice o al lado de la raíz a la altura de la frectura,.o 

en caso de fractura vertical, a lo largo de toda le longitud 

de la rafz,hasta el ápice, o puede originarse una lesión pe-

riodontal a la altura de la fractura. 

Estabilización de los Fragmentos: 

Los métodos comúnmente empleados para la estabilización 

de le porción coronaria del diente fracturado pueden ser die- 

cutidos bajo cuatro encabezados; ligadura de alembrejérula 

de bandas, férula colada y férula matrizada. 

Ligadura de Alambre; 

Sehe empleado con éxito le ligadura con alambre ortodén- 

cico,ya de bronce calibre 25,ya de acero inoxidable,calibre 

30. El alambre se aplica rápida y simplemente como medida tem- 

porsritheeguida luego por le instalacién de une férula este - 

bllizedore, o se lo deja en posición y se lo ajusta cada dos 

o tres semanas. 

La e•iaptación de alambre aparece diagramada en le siguien- 

te figura,. La linea ininterrumpida representa el alambre pa- 

sado por la superficie vestibular del lateral,cervicalmente 

luego con respecto del punto de contacto ( A ), en torno de 

le cera lingual del central fracturado e intisalmente con res- 

pecto del punto de contacto ( 3 ). Hacia la superficie ves- 

tibuler del central adyacente. La linea continua represente 

el alambre pasado de retorno de un modo similar. Al ser pee~ 
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do por cervical de un punto y por incisal del siguiente a - 

lambre no se deslizará ni hacia gingival ni hacia ilaciabl, 

los dos extremos del alambre pueden ser ajustados mediante 

un retorcido cuidado ( C ) luego del cual se vuelve el extre-

mo hacia el nicho interdental para proteger los. labios. Esté 

método es útil como medida temporaria para un diente único 

fracturado. 

Fijación por hilos Metálicos: 

Para ligar una pieza incisiva lesionada al incisivo y 

los caninos adyacentes se puede utilizar 15cm de hilo metá- 

lico de acero inoxidable de .029 pulgadas de diámetro(O.Smm). 

Se impregna el hilo con solución esterilizada y se cor-

ta la extremidad en bisel para que,en caso necesario,atravie-

se el tejido. Se aplica el hilo con solución esterilizante 

y se corta la extremidad en bisel. Se aplica el hilo metá-

lico por el aspecto labial de la pieza anterior. Una extre-

midad está a varios milimetros más allá de la superficie dis-

tal del canéno. El otro extremo se pasa de labial a linbual 

poro el espacio interproximal entre el canino opuesto y el 
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premolar adyacente. Se pasa este extremo alrededor del aspec-

to lingual del canino,hacia el espacio mesial interproximal, 

y emerge por el hilo labial . Se dobla sobre el alambre la-

bial hacia atrás,hacia el aspecto lingual, atravéz del mismo 

espacio interproximal. Se repite este proceso con cada pieza 

anterior hasta que pasa entre el canino y el primer premolar 

del cuadrante adyacente. Cada vez que el hilo emerge labial - 

mente,se estira con unas pincetas;se utiliza un disco de re-

bajar para colocar el hilo metálico apical a la altura de 

contorno del lado lingual de la pieza. 

Cuando se ha alambrado el segmento,se cruzan los dos ex-

tremos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos cruza-

dos se engrapan con un mango para aguja y se retuercen de iz-

quierda a derecha hasta que el producto casi ha entrado en con-

tacto con la pieza. 

Se recorta el extremo libre y se vuelve hacia la abertu-

ra interproximal. 

Pera lograr mejor estabilizacién,se pueden reforzar loa 

hilos con acrílico con una capa que loe cubra. 

La férula de Bandas: 

La construcción de una férula de bandas requiere més tiem-

po y habilidad,pero resulta quizá más rffida que le eetabili - 

zacién con alambres. Se construyen bandas para los dientes 

adyacentes al fracturado. Es adecuado el material utilizado pa-

ra hacer las bandas soldadas. Se puede construir una tercer 

banda para la corona del diente fracturado y se unen las tres 

mediante soldadura. La férula de triple banda será cementada 
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en su posición con cemento de cobre negro. Se pondrá mucho 

cuidado en explicar bien al paciente la necesidad de que 

vigile que no afloje ninguna de las tres bandas. Si se a-
flojera una,el paciente deberá comunicarlo de inmediato, 

pués se puede producir una gran destrucción de esmalte den-

tro de una banda floja. 

Como elternativa,en vez de construir una tercera ban-

da pera el diente fracturado, cabe soldar dos alambres sol - 

dedos redondos,uno que contacte por vestibular y el otro por 

lingual con el tercio medio de la corona del diente fractura-

do y se los solda por los extremos de la banda. El estabiliza-

dor de bandas modificado será cementado en su posición y se ad-

vertirá al paciente la importancia de comunicar si se afloje 

una banda; y le una higiene muy buena, en especial alrededor 

de los dos alambres. No hay peligro de caries bajo los alambres; 

se toman precauciones higiénicas extras dado que el estabili-

zador permanecerá en posición por un tiempo de tres a seis me- 

sus. 

Férula colada; 

Este tipo le estabilizador exige el esfuerzo mayor pare 

su construcción. Es altamente satisfactório,en especial cuando 

se requiere más de uno de lns dientes adyacentes a cada lado 

para anclaje le la férula. De una impresión exacta del arco to-

mada con hilrocoloide o aliinato,se vacía un modelo de revesti-

miento. Se encere la fórula directamente sobre ese modelo y 

luego se reviste y se cuela. Es suficiente un espesos doble de 

cera de calibre treinta. Los bordee incisales de los dientes 



115 

anteriores y lea superficies °abiseles de los perteriores,en 

el caso en que éstos sean incluidos, deberán quedar libres 

para no alterar la solución. Se cuela la férula en una mafia- 
. 

cién dura adecuada y se la pule,luego se comenta en posición 

con cemento de cobre negro. 

Férula Matrizada; 

Rípida y sencillamaente se puede construir un estabili 

zador similar a la férula colada,mediante el llamado método 

de la matriz. Sobre el modelo se traza el contorno de la zo-

na que será cubierta y a él se adapta una lámina de oro de 24 

kilates,calibre 36, tendrá que ser adaptada en dos secciones 

una labial y otra lingual. De acuerdo con el mismo diseño se 

adapta un trozo de alambre de oro platinado calibre 10. Se 

ubica la lámina de oro en el modelo y se le superpone el a---

lembre redondo; se los une con cera en toda su longitud. La 

férula así unida será retirada y luego de colocarla en reves-

timiento para soldadura a gran temperatura,se procederé e unir 

el alambre con la lámina y a rellenar el espacio con soldedu... 

re de 18 kilates. Se limpie y se pule. Está férula constitu-

ye un eetabilizalor satisfactorio para una raíz fracturada. 

Es obvio que no hay necesidad de estabilizador en una can-

tidad de casos de fractura radicular,en espedial cuando la frac-

tura está en el tercio apical y los fragmentos están en buena 

posición. Como ya fuera sugerido, a menudo el paciente no tie-

ne noción de está anomalía y ni siquiera consulta al odontólo-

go. No obstante, el proceso separativo es expantAneo y eficaz. 
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Alambrado a Barras de Arco Quirúrgico. 

Cuando una o varias piezas están fracturadas.Pueden em- 

plearse barras arqueadas quirúrgicas para lograr mejor esta- 

bililación. Se ajusta la barra a las piezas de soporte,se ha- 

ce que rodee a la pieza individual fracturada y se ajusta a 

la barra horizontal. Aunque esté método se puede utilizar 

más para inmovilizar piezas arrancadas o piezas parcialmente 

desplazadas. 

Férula Acrílica 

Se pueda hacer una férula acrílica para cubri4las piezas 

necesarias,tomando una impresión y siguiendo las técnicas e3 

aspersión o de pincelada,colocar el acrílico sobre el modelo. 

La férula deberá cubrir los dos tercios incisivos de las su-

perficies labiales de las piezas,extenderse sobre los bordes 

incisivos y continuar 3 o 4 mm cervicalmente a lo largo de --

las superficies linguales. 

Después de r'cortar y pulir,se cemente en su lugar la férula. 

Las férulas acrílicas pueden modificarse para abrir la mordi-

da, y de esta forma aliviar la fuerza de mordida sobre las --

piezas traumatizadas. 
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DESPLA7AIIENTO DE DI7:NTES CPN F9'%CTURA 

O SIN ELLA? 

CLASE VII 

El desplazamiento de los dientes varia desde una modifi-

cación ligera de la posición por un ladp hasta el extremo de 

la pérdida total del diente (avulción), por otro. 

El desplazamiento puede estar complicado por una fractura coro► 

naria o radicular,aunque los dientes desplazados tienden e frac-

turarse menos que los que permanecen en su sitio. 

Desplezmiento Parcial. 

El desplazamiento parcial puede ser de uno de los siguien-

tes tipos; 

1.- Vestibular o linival. 

2,- Extrusión(espulsedo de su alveolo). 

3.- Intrusión ( impulsado dentro de su alveolo). 

La exploración física indica el tipo de desplazamiento y 

el grado de movilidad. Los dientes extruidos y los desplazados 

haciav vestibular o lingual suelen tener bastante movilidad, -

mientras que los intruidos e puesto que fueron forzados hacia den-

tro del alveolo,ttenden a estar muy firmes. Resulta fácil reco-

nocer la extrusión o la intrusión debido a la diferencia de la 

altura incisal del diente traumatizado respecto a los adyacen-

tes. Además,la radiografía de lo; dientes extruidos permite ver 

el contorno del alveolo dentario por apical al extremo radicular. 

Aunque casi siempre el desplazamiento vestibular o lin --

gual se descubre de inmediato,no siempre es posible establecer 
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cuál era .la posición vestibulolingual previa de los dientes. 

En pacientes con gran sobremordida o dientes anteriores a—

biertos en abanico de maxilar superior,el arco inferior no 

sirbe como referencia exacta de la posición de los antago--

nistas. Si son varios los dientes anterosuperiores desplaza-

dos,e1 mismo arco superior puede ser de poca utilidad para--

establecer la posición previa de los dientes. 

El' este caso, los dientes serán reubicados según las --

pautas estéticas y funcionales más razonables. 

Frecuentemente,e1 desplazamiento de un diente ocasiona 

la separación de las tablas vestibular y lingual y la seca--

ción del ligamento periodontal. 

Las bolsas traumáticas que asi se cean pueden llegar a 

extenderse a veces casi hasta el ápice e lo largo de una su-

perficie dentaria o más. Una vez reubicados y estabilizados 

los dientes lesplaaalos,hay que comprimir las tablas alveola-

res contra los dientes con presión digital firme,para evitar 

la formación de un defecto periodontal permanente . En este 

momento hay que registrar la profundidad de la bolsa. La le-

sión periodontal creada por el desplazamiento dentario suele 

resolverse por cicatrización del aparato de inserción. Sin 

embargo o si se origina inflamación gingival la reinserción --

del ligamento periodontal no se produce y queda un defecto 

permanente. Por lo tanto el paciente debe conservar la zo-

na escrupulosamente limpia. 

Hay que cnntrolar le vitalidad de los dientes desplaza-

dos y registrar los resultados para establecer compnrnciones 
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con lecturas futuras. Con frecuencia,pese al gran desplaza-

miento,la pulpa puede conservar su vitalidad. Por ello no -

hay que hacer el tratamiento de conductos en el momento del 

traumetismo,salvo que la pulpa haya sido expuesta por la 

fractura. 

e) Tratamientos de dientes extruidos y dientes desplaza-

dos hacia vestibular o lingual; 

Los dientes extruidos o hacia desplazados hacia ves--

tibular o lingual deben ser llevados a su posición normal. 

Si los dientes tienen movilidad la maniobra se lleva a cabo 

con presión digital suave,bajo enestecia local. Si un dien-

te fue desplazado pero está firme en su nueva posicién,hay --

que considerar la posibilidad de llevarlo a su posición nor-

mal con un aparato de ortodoncia. Esta recolocacidn es fac—

tible si el diente desplazado no interfiere en la función --

oclusal normal. El movimiento ortoddntico es conveniente,ye 

que las fuerzan son ejercidas con mayor lentitud y suavidad, 

por lo que son menos traumáticas para la pulpa y las estruc-

turas periodontalos ya traumatizadas que las fuerzagnecese” 

ries pera hacer la recolocacidn con los dedos. 

Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces o-

frecen resistencia cuando se trata de volverlos a sus alveo-

los debido a que en éstos se forman coágulos sanguíneos. Si 

le extrueidn es ligera,es suficiente limar el borde incisal 

para restaura, el nivel incisal normal. Si le extrusién es -

grande y exige un excesivo desgaste oclusal, puede ser nece-

sario crear una ventana apical para dejar salir la sangre a- 
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trepada. Esta ventana so crea haciendo primero una incisión 

semilunar pequeMa sobre el diente desplazado. Se talla una 

abertura con una fresa redonda numero 6 én la tabla vestibu-

lar expuesta a la altura del ápice del alveolo. La sangre a-

cumulada en el alveolo va salindo por la ventana a medida --

que el diento es empujado hacia su posición normal. 

Una vez recolocados los dientes desplazados que tienen -

movilidad, se deben estabilizar aplicándoles férula junto --

los dientes %molinos. Esto se hace con barras arqueadas,arco 

vestibular ortod6ntico o ligaduras de alambre. También se pue-

de colocar férula aplicando a las superficies resina compues-

ta para obturaciones. El tratamiento cuidadoso con ácido de -

las superficies adamantinas interproximales favorece la adhe-

sien. Una vez reinsertado el diente,el cabo de tres seriabas -

o un mes ,se quitan las férulas de resina compuesta y se pulen 

las superficies dentarias. Hay que quitar Ne oclusión los diem. 

tes desplazados para que no se sigan traumatizando. Las féru-

las deberán quedar puestas de cuatro a seis semanas,despude --

de lo cual los dientes traumatizados deben estar firmes. 

Si se requieren pulpectomfa o pulpotomfa debido a exposi-

cién pulpar ,se harán después de -  colocar la férula. Si se pre-

cisa una pulpectomfa,la pulpa se extirpa con tira nervios y se 

colocará un cemento temporal. Se dejará para más adelante la 

instrumentación y la obturación del conducto,que se llevarán a 

cabo una vez retirada la férula,salva que la aparición del do-

lor o tumefacción exijan el tratamiento de conductos más tem-

prano. De requerirse una pulpotomfa se hará por supuesto, en 
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en la primera sesión. 

b) Tratamiento de Dientes Intruidos; 

Los dientes intruidos suelen volver a su posición ori4  

ginal luego de un cierto lapso,sin necesidad de maniobras. 

Generalmente,el dnico tratamiento inmediato es dl de tipo 

paliativo en tejidos blandos. Si la erupción es lenta, se 

puede facilitar ortodénticamente por medio de un resorte -

lineal fijado con cemento compuesto a la superficie vesti-

bular del diente. 

También se ha sugerido que en la sesión de urgencia el --

diente se lleva a su posición con pinzas para extracciénes. 

Está técnica es muy aconsejable cuando el diente desapare-

ce en le apófisis alveolar o ha llegado al piso de las fo-

ses nasales. Sin embargo, la recolocaci6n forzada puede e-

vulclonar el diente. Invariablemente,los dientes intruidos 

estén firmemente fijos en el alveolo. Por lo tanto no se 

necesite aplicación de férula,salvo que los dientes queden 

flojee debido a la recolocaci6n forzada. 

En un estudio meritorio, Andreasen comparé los resul- 

tados obtenidos mediante la recolocaci6n ortodéntice o es... 

pentánee con los de de las recolocaciones quirirgicas de -

los dientes intruidos, son mejores los resultados logrados 

en las técnicas más delicadas. 

c) Avulsión ( arrancamiento)total. 

El unten tratamiento para el diente totalmente evul-- 

sionado es la reimplantecidn,esto ea la recolocaciénidel - 
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en su alveolo con la finalidad de lograr la reinserci6m. La 

reimplantación se suele intentar después de avulcién accide2 

tal de un diente; Sin embargo, a veces están indicadas extrae 

ción intencional y reimplantación. 

Aunque la reimplantación suele dar resultados,el pronas-

tico final es malo porque casi invariablemente se produce la 

resorción radicular progresiva. El promedio de vida de un --

diente reimplantado puede ser de cinco a diez años;no obstan 

te,el periodo de retencidn varía de unas pacas semanas a to-

da la vida. 

Son diferentes las opiniones acerca de la conveniencia de 

conservar el ligamento periodontal que queda unido al diente 

avulsionado. Algunos autores opinan que el período de reten-

ción del diente reimplantado es proporcional a la cantidad de 

ligamento periodontal con vitalidad que haya en un diente en 

el momento del reimplante. Otros sin embargo, sostienen que 

no se obtiene ventaja alguna al conservar el ligamento perio-

dontal. Los estudios sobre reimplantación experimental de --

Loe y Waerhaug indican que los dientes extraidos y reimplan-

tados inmediatamente conservan la vitalidad del ligamento perio-

dental y que no puede ocurrir anquilosis. Desde un punto de -

vista précticopparece razonable conservar el ligamento parlo 

dontal vital e insertado cuando la reimplantación tiene lugar 

muy poco después de la luxación total o la extraccién,Si un 

diente ha estado fuera de la boca durante un lapso considera-

ble n cubierto por suciedad o fragmentos de otro material ex-

traño es mejor quitar el ligamento contaminado con una gasa 

impregnada en solución salina,antes de la reimplantación. 
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Cuanto antes se reimplanta el diente después del acci- 

dente,tanto más favorahle será el pronóstico de la reinser-

ción. Frecuentemente el odontólogo recibe la noticia de que 

algún pequño ha perdido un diente por traumatismo. Se ledi-

ce al padre que lave el diente y que si no está cubierto de- 

residuos ,lo vuelva a poner en el alveolo, Si ello no es po-

sible,el diente debe colocarse debajo de la lengua del pacien-

te a quien se lleva inmediatamente al consultorio. 

Anrireasen describe tres variedades de resorción des—. 

pués de reimplantación. 

1.- lesorción de superficie;que existe normalmente y --

tiende a. la desaparáción espontánaa no suele ser más profun-

da que de 0.02 mm. 

2.- Resorción Inflamatoria,qum es rápida y se relaciona 

con la inflamación del ligamento pperindontal . Le resorción 

inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necrótica, 

limpiando el conducto y colocando Ca ( 014)2. La eliminación mi-

nuciosa de la placa también evita la migración inflamatoria -

apios' desde la gingivitis marginal. 

3.- Resorción de reemplazo, o anquilosis,, em la cual el 

hueso alveolar se une con el cemento a la dentina sin inter-

posición de ligamento periodontal. La anquilosis es el tipo 

más grave y rápido de resorcién,pero puede tener a la curación 

espontánea. 

Se experimenté que el 100 por tO0 de los dientes que se 

colocaron inme-latamente en el alveolo. Se observó una rápida 

reducción de éxitos en nropnrción directa con el tiempo que 

el diente se encuentra fuera del alveolo,aunque la conservación 
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en saliva aumenta las posibilidades de lograr un resultado 

positivo. Tambión recomienda no quitar el ligamento perio - 

dontal raspado sino limpiar la superficie radicular con gasa 

y solución salina. 

Si la reimplantación se hace en un lapso razonable ---

( minutos u horas) se considera que no hay que hacer prime-

ro el tratamiento de conductos. Sin embargo,si el diente es-

tuvo fuera durante horas y se secó al aire,al parecer no in-

teresa mayormente cuando se haca el tratamiento endodóntico. 

Se recomienda hacer un tratamiento con penicilina duran 

te dos o cuatro Bias y dar una inyección antitetánica. Ee im-

portante hacer un control radiográfico de los caros de reim-

plantación. A las dos semanas hay que esperar ver resorción 

de superficie;e1 tipo que tiende a la curación espontánea. 

Si a las tres semanas la resorción aumenta pensaremos que se 

ha instalado la resorción inflamatoria. Esto exige extirpa-

ción pulpar inmediata,limpieza del conducto y colocación de 

(a (OH)2. Cuando la inflamación parece haber cesado y so es-

tablece un nuevo ligamento periodontal en torno a la raíz, -

hay que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo en su to-

talidad. La resorción que aparece a las seis semanas es in-

dudablemente ,resorción de remplazo o anquilosis,para la --

cual no hay tratamiento . Si el alveolo fue fracturado,se--

puede preever que habrá anquilosis en el 80 por 100 de'los 

casos. ldemás cuanto mayor el paciente,tanto más lenta la 

resorción. En pacientes jóvenes, con renovación ósea rápida, 

es más probable que el diente anquilosado se reabsorba en el 

en el tórmino de un ano. Todo diente que queda afuera de la 
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boca durante mucho tiempo, particularmente si es secado par 

el eire,tiene asegurada la resorción de reemplazo. 

Tratamiento después de la reimplantación hecha por el pa 

ciente. 

Primero se hace el exámen radiográfico,y clínico del pa-

ciente. Si el odontólogo se asegura de que el diente está in 

tacto y sin residuos cuando fue reubicado en el alveolo,no -

lo tocará, la radiografía no debe mostrar fractura y el dien 

te debe estar relativamente firme en el alveolo. Se prueba la 

vitalidad de cuatro e cinco dientes vecinos así como le de -

los antagonistas y se anotan los hallazgos. Se daré anestesia 

si hay dolor en la zona y se colocaré une férula provisional 

de acrílico flexible. Le férula será usada unas tres semanas. 

Esta es el periodo promedio para que el ligamento periodon--

tal se reinserte en la nueva superficie cemental. Tan pronto 

como el dienté finé 'firaemánterinlertado en el alveolo se ha-

rá el tratamiento de conductos corrientes. 

Le férula de acrílico flexible se le indica al paciente que 

le use día y noche con loe dientes ocluidos lbgeramente,Sin 

embergebee puede retirar le férula a la hora de las comidas. 

El paciente evitará incidir los alimentos o comer substancias 

duras o resistentes durante las dos o tres primeras semanas 

que siguen a la •eimplantación. Es preciso mantener perfecta-

mente limpia la férula de acrílico y la zona que abarca ye --

que el desarrollo de una gingivitis alrededor del diente re--

implantado impediré la reimplantación. 

Le aplicación de esta férula de urgencia es mayor en niños. 
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Preparación del diente avulsionado para el tratamiento 

endodéntico: 

Si el diente ha estado fuera de su alveolo por largo --

tiempo o esté sucio y contaminado,se puede reimplantar con 

una técnica diferente. 

1.- Se lava el diente desprendido con una gasa empapada-

en solución salina. 

2.- Se conserva el diente en una esponja de 5.5cm. empa-

pada en solución salina y se puedo hacer el tratamiento de 

conductos en la mano,antes de la reimplantación. 

Sin embargo,si no se dispone de equipo para el tratamiento 

endodéntico,se puedo hacer primero la reimplantación y la co-

locación de férula y más adelante el tratamiento de conductos. 

Tratamiento Endodéntico. 

1.- Se comienza el acceso a la cámara pulpar por lingual -

con una fresa de carburo 702 U y se completa con fresas redon-

das apropiadas. 

2.• Se extirpa luego la pulpa con un tiranervios grueso y 

se irriga el conducto. 

3.- Se instrumenta el conducto hasta el ápice con escaria-

dores según la regla de la dentina limpia y blanca. Se lima -

la porción coronaria del conducto,se irriga el conducto con - 

hipoclorito de sodio y se seca con conos de papel y aire tibio. 

4.- Se escoge el cono primario de gutapercha y se ajusta. 

5.- En una plancha estéril se prepara una mezcla de comen 

to para conductos y el cono de gutapercha. Se inserta el cono 

y se uso un espaciador para permitir la introducción de más 
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conos de gutapercha. 

6.- Una vez llenado totalmente el conducto,se secciona to-

do exceso de gutapercha que haga protrusidn en el ápice,con --

un instrumento caliente. Luego se quita la gutapercha y el ce-

mento de la corona del diente. La cámara pulpar y el resto del 

conducto se rellenan con resina compuesta. 

7.- Si hubiera alguna caries,se limpia y restaura con ce 

mento compuesto,al mismo tiempo que la cavidad de acceso lin 

guel. 

B.- Se vuelve a colocar el diente en solucién salina mien-

tres as prepara el alveolo para la reimplantación 

REIMPL1NTACION: 

El procedimbento de reimplantación comprende los eiguien -

tes pasos; 

1.- Se anestesia le zona. Se raspe e irriga suavemente el -

alveolo con solución salina para eliminar sangre coagulada y -

todo material extraMo que pueda haber entrado en el momento 

del accidente. 

2.- Se retira el diente de la solución salina y se empuje -

suavemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemente suce—

deré que el diente no llega al fondo del alveolo'', que una vez 

asentado se escurre fuera de esté. Esto se debe ala resisten—

cia por la sangre atrapada en la zona apical a medida que es --

asentado el diente. En este caso,es necesario crear una ventana 

quirúrgica que permita la salida de la sangre al ser empujada -

hacia el fondo o del alveolo. 
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Le ventana es hecha de le siguiente manera; 

a) Se hace una pequeña incisión circular a la altura del 

fondo del alveolo dentario. 

b) Se rechaza el colgajo y se expone la tabla alveolar - 

vestibular. 

c) Empleando la longitud de la raíz como guía se perfo--

ra la tabla cortical con una fresa redonda número 6 a le altu-

ra del fondo del alveolo. Le avertura que así se crea sirve de 

salida a la sangre que había estado impidiendo la inserccién -

completa del diente en el alveolo. 

d) Entonces,se empuja el diente hacia el interior del al-

veolo hasta que quede firmemente asentado. 

e) La incisión se cierra con un punto de sutura. 

No es aconsejable abrir esta ventana cuando la tabla ves-

tibuler fue fracturada. 

3.- Después de la reimplantación hay que apretar firmeme2 

te les tablas óseas contra el diente, a presión digital,ye que 

pnlrián haber sido separados durante la avulsión. Esto evitará 

le formación de defectos periodontales. 

Colocación de férula. 

El diente reimplantado ha de ser estabilizado con férula-

para asegurar les probabilidades de reinserción, que puede ser 

de acrílico,flexible e segdn se describid,o de alambre,de bandas 

ortodénticas o de acrílico de fraguado rápido o de materiales --

compuestos colocados con un ácido como auxiliar. 

Una vez colocada la férula,se libra el diente de la oclusión 

limando al antagonista. Las férulas fijas deben quedar coloca- 
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das durante una semana. Al cabo de este perforlo el diente de- 

be estar firme en el alveolo. 

Anquilosis despuéd de reimplantación. 

Después de reimplantación es frecuente que se produzca --

anquilosis. Los dientes adyacentes siguen arupcionando,dejan-

do al diente reimplantado a la altura incisal original.Es po-

sible restablecer el nuevo nivel incisal del diente reimplan-

tado colocando una corone funda. Sin embargo,si la diferencia 

de altura es grandeo lo indicado es hacer la extracción y el -

reemplazo profético del diente reimplantado. 

Reimplantación intencional. 

La razól fundamental por lo cual haremos la reimplantación 

intencional es la imposibilidad de efectuar un tratamiento de 

conductos conservador y adecuado y la inconveniencia de reeli 

zar una intervención quirúrgica endodóntica. Hay que conside-

rar la reimplantación intencional únicamente cuando la otra -

alternativa existente sea le extracción. 

En caeos de reimplantación intencionales posible reimplantar 

el diente muy pronto deeéués de le extracción y se trataré --

por todos los medios de hacerlo para mantener la vitalidad --

del ligamento periodontal. Se prepare una férula de antemano. 

Ello evitaré la manipulación innecesaria del diente después -

de la reimplantación. 

Pesos de la Reimplantación Intencional. 

1.- El diente debe extraerse de la manera més atrauméti--

ca posible y conservarse en gasa empapada en solución salina 

~mal durante la obturación de los conductos radicularee 

2.- Si se he de'reimplantar un diente posterior hay que 
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recortar los ápices ya que no se justifica correr el riesgo 

de tener que hacer una ventana par medios quirúrgicos en es 

tos dientes. 

3.- Las partes accesibles de los conductos radiculares 

deben ser instrumentados y obturados de manera corriente o lue_ 

go,ne entrará por apical con una fresa redonda pequeña y se 

talla la recepción de la aleaeién carente de zinc. Una vez --

irrigados y secos los sitiad preparados,se llenan con la a--

leacidn y se talla el exceso. 

4.- Las preparaciones de los dientes con perforaciones o 

con defectos por resorción se hacen de manera similar. En es-

tos casos,la obturación del conducto se hará antes do reparar 

los defectos. 

5.- Se raspa ligeramente el alveolo dentario,se irriga --

con solución salina y se coloca el diente en su lugar. 

6.- Se coloca entonces la férula y se conserva puesta du-

rante tres semanas. 
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PERDIDAS DENTALES COMO RESULTADO DEL TRAUMA. 

CLASE VIII. 

Una pieza permanente anterior,perdida a causa de los e-

fectos directos de un episodio traumatizante,o porque falló 

en reaccionar la teraffilutica,puede requerir substitución pros 

todóntica. Ea substitución debe ser estética,funcionar al ha-

blar y masticar,y evitar la inclinación de piezas adyacentes. 

En pacientes jóvenes,se construyen instrumentos tempora-

les removibles, y se dejan hasta que todas las piezas alveola 

res han hecho erupci6n,hayan disminuido los cambios de hueso 

alveolar y las cámaras pulperos hayan retrocedido para permi-

tir la preparación de substitutos fijos. 

Al construir el aparato temporal,hebrá que tomar una con.. 

sidareción,les áreas en donde harán erupción las piezas, y d2 

berd preverse dejar las áreas de erupción fuera del área de le 

dentedura,o poder retirar facilmente la dentadura en el área -

de erupción dental. Si se dejan brotar las piezas debajo de --

la dentadura,puede ocurrir una rápida descalcificeción,en par-

ticular si las piezas no se cepillan frecuentemente. 

El aparato removible puede construirse con acrílico,metal -

y acrílico juntos. Le elección del material dependerá de la --

permanencia deseada,la función a que se le destine y el diseño 

del aparato. 

El tipo de reemplazo temporario recomendable dependerá del 

temperamento del nig°. En el niño descuidado e irresponsable -

sería inapropiado colocar una restauraciln removible, que de- 
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pende de la higiene para protección contra la caries de los 

dientes adyacentes. 

El paciente nervioso es probable que experimente una gran 

dificultad en aprender a utilizar una dentadura removible. 

El paciente cooperador e interesado,en cambio, asombrará 

por la satisfacción derivada de una restauración que superfi-

cialmente parece carecer de la adecuada retención. 

Si se han de utilizar los dientes permanentes para esta—

bilizar o ayudar en la retención de una prótesis destinada a 

reponer dientes anteriores desaparecidos,es preciso conocer -

el grado de desarrollo de las raíces. Un diente utilizado pa-

ra retención o estabilización no debe ser sobrecargado antes-

de que su desarrollo radicular sea suficiente para soportar -

ese trabajo. Sugerimos que el primer molar permanente no de--

be ser utilizado hasta que el niño tenga 8 1/2 o 9 años y so-

lo se recurrirá a él si la edad fisiológica corresponde a la 

cronológica según sea demostrado en las radiografías. 

En estrecha vinculación con la erupción de los dientes --

permanentes esté el proceso complementario de reabsorción de-

las raíces de los dientes deciduos.El proceso fisiológico nor 

mal de exfoliación de los dientes primarios no ha de ser in--

terferido por ninguna prótesis oral. Una vez que la reabsor—

cián de les raíces reducen el sostén de esos dientes,no deben 

ser sobrecargados. El segundo molar temporario,es un diente - 

dtil para le retención. Más allá de los 9 años el sostén ra--

dicular normal que le queda a ese diente es insuficiente para 

respaldar su uso continuado. Por fortuna,esta as la edad en - 

que se estima seguro confiar en el primer molar. 
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El factor de susceptibilidad a la caries es bastante im-

portante cuando ee considera el tipo do restauración. Cuando 

es más compleja la forma que asumo la reposicidn,mayor es la 

posibilidad de retención de alimentos ,lo cual es un indivi--

duo susceptible a la caries, puede resultar desastroso. Aún -

bajo las mejores condiciones,eZ mecanismo natural de limpieza 

de los dientes y de los tejidos bucales se ve peryárbado por 

la inherción de una prótesis artificial,file-o removible. No 

es posible considerar una restauración permanente mientras el 

jóven paciente no haya alcanzado los 14 o 15 años de edad. 

REMPLAZO DEL DIENTE. 

Remplazo Temporario; 

TIPOS: 

Mantenedor de espacio simple. 

Mantenedor de espacio simple,segundo tipo. 

Puente ortodéntico,primer tipo. 

Puente ortodéncico,segundo tipo. 

Dentadura parcial removiblepprimer tipo. 

Dentadura parcial removible,segundo tipo. 

Dentadura parcial removible,tereer tipo. 

Razones de un Remplazo Temporario. 

1.- Mantenimiento del espacio.-el espacio creado por la 

34r1ida de un diente anterior deberá mantenerse para que se .--

3roduzcs un desarrollo normal del resto del arco. La compensa-

zión de ese espacio mediante un movimiento intencional por ro-

cursos mecánicos o sin intención alguna al permitir que se pro 

luzca un desplazamiento no vigilado derA por resultado una mal 
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oclusión. El espacio puede mantenerse intacto solé por la in-

tervención activa mediante la instalación de algún tipo de --

prótesis. Cuando se emplea un mantenedor de espacio debe eer-

designado y construido de modo que el crecimiento y desarro-

llo normal de los arcos prosiga sin tropiezos. La pérdida de 

dienten so produce e menudo durante este importante período e 

volutivo y la interferencia mecánica puede ser perjudicial. 

2.- Conservación de una fonación correcta. Los niños adOui2 

reo hábitos con gran rapidez y, una vez formados suelen ser --

persistentes. Con la pérdida de un diente anterior,el mecanis-

mo de la fonación se ve interferido en parte, pero el niño pro2 

to se adaptaré pare solucionar esa discrepancia; esa adaptación 

una vez establecidappuede influir en el habla de ese individuo 

para toda la vida. Por lo tanto esta indicada le ocupación --

del espacio pare prevenir las alteraciones fonatories. 

3.- Eatétice. La importancia psicológica del mantenimiento 

del espacio cuando se considera el tipo de prétéeis pare un 

diente perdido. 

4.- Punción. Le prótesis inicial deberé ser considerada tea 

poraria.Ee primordialmento,un mantenedor de espacio pera con-

servar la fonación y la estéticaino he de ser sobreestimada co 

medio de restauración de una función completa. 

Prdteete Temporaria: 

Mantenedor de espacio simple; el mantenimiento del espacio 

crecido por la pérdida de uno o más dientes anteriores se cumple 

con mayor facilidad con un mantenedor de espacio simple.Cuando 

en adopto ente plan no ignoran Ion requisitos fonatorioe,fun..- 
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cionales y estéticos.Parece poco justificada esta acción,pero 

las circunstancias son diferentes en cada caso y en alguna o-

casión está justificado este mantenedor. 

Cuando los dientes adyacentes están completamente erupció 

nodos y la formación radicular esta avanzada, 1 año o más,ca 

be construir un mantenedor de espacio simple.Se preparan ban--

das por ptánsado y soldadura de material de ortodoncia para - 

bandas,adaptado a los dientes permanentes adyacentes al aspa - 

cio,con exclusión del canino. Se unen las bandas mediante le - 

soldadura a sus caras linguales de un alambre ortodóncico de 01. 

0.030, que se contorneará sobre la mucosa eLveolar. La posición 

del alambre será tal que no interfiera la oclusión. Se instruye 

al paciente pera la higiene mientras el mantenedor de espacio • 

este colocado y en cuento el peligro derivado del aflojamiento 

de una banda,se requiere une atención inmediata cuando ello o-

curreosi permaneciera floja sobre el diente se produciría una 

rápida descalcificación del esmalte recubierto. 

Mantenedor de Espacio Simple segundo tipo; cuando loe ••• 

dientes anteriores adyacentes el espacio creado no están erup-

cionedos por completo o cuando se trata de dientes primarios, 

el problema es más dificil. El espacio deberá ser conservado - 

en tales casos por medio de bandas sobre los segundos molares - 

primarios en los niños de más de 9 aMos,o sobre los primeros - 

molares permanentes en los mayores de 9 años y se los une con 

alambre para ortodoncia de calibre 19. Los extremos de alambre 

pueden ser soldados a las bandas,pero es preferible realizar -

con facilidad ajustes periódicos. Se soldan tubos ortodónticos 



136 

verticales a las bandas por su cara lingual, y los extremos 

del alambre lingual que unen ambos lados calzarán dentro de 

esos tubos. Puede ser necesario crear cierres que mantengan 

el alambre dentro de los tubos. 

La unión de alambre deberá realizarse en cómoda relación --

con los tejidos y razonablemente próxima a las caras lingua 

les de los dientes,de la porción anterior del alambre lin-

gual saldrán unos espolones ubicados como para mantener en-

posición a los dientes adyacentes al espacio anterior . 61 

aparato debe ser construido con cuidado y exactitud de mo--

do que constituya sólo un mantenedor de espacio y no un dis 

positivo ortodóncico. 

Puente Ortodéncicopprimer tipo: 

La evolución lógica del mantenedor de espacio simple --

con un fin de mejor cumplimiento de los requisitos fisioló-

gicos de una restauración de dientes anteriores perdidos --

consiste en el puente ortodóncico. Los dos métodos de cone-

truccidnd del mantenedor de espacio ya han sido menciona--

dos. 

Cuando los dientes adyacentes están totalmente erupciona 

dos y las raíces estan bien desortollddes,se preparan ban-

das y se les une con un alambre de calibre 0.030. A este a-

lambre se soldará el respaldo de una carilla de porcelana -

de color, tamaño y molde adecuados,luego de haberla adapta-

do sobre los tejidos gingivales con precisión.La carilla,o 

las carillas,serán cementadas a sus respaldos con cemento -

de cobre negro. La restauración descrita no sólo conserva -

el espacio sino que también restablece la fonación y la fun 
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ción normal. 

Puente ortod6ncico segundo tipo. 

El segundo método descrito para la construcción de un mante-

nedor de espacio simple estaba destinado ales casos en qué los 

dientes anteriores adyacentes al espacio no estaban erupciona-

dos en su totalidad o eran de algún otro modo impropios pare -

colocarles bandas. A este tipo también se le puede soldar un - 

r•Spatdp sobre el alambre lingual,previa selección y adapta---

cién de las carillas de porcelana que luego serán cementadas ••• 

en posición para completar el puente ortodóncico. 

Dentadura Parcial Removible,primer tipo; 

Lbs problemas de retención y estabilidad de una prótesis re—
movible durante el periodo de erupción de loe dientes permene2 

tea y caída de &os primarios es difícil. Las modificaciones --

progresivas del crecimiento de loe arcos en el sentido del en-

cho,de la altura y en el anteroposterior introducen la necesi-

dad de ajustes continuos para mantenerse a nivel con el dese--

rrollo normal. 

Primer DiseMo;incluye un paladar completo,con o eán ganchos.. 

o estribos para su retención. La dentadura parcial de este di-

seNo se retiene al principio por una fricción contra las caree 

linguales de los dientes permanentes y primarios. Si esta re—

tención friccione) retiene la dentadura por lo menos unas po.-

ces semanas el paciente ha aprendido a mantener la dentadura - 

por le acción de los mdsculosolengua y labios. El material de-

le dentadura en contacto con los tejidos gingivales deberá ser 

aliviado en torno de los dientes para evitar la lesión de los- 
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tejidos periodontales. 

La dentadura deberá ser lo más delgada posible para que in-

terfiera lo menos posible en la fonación. Se aconseja el em---

pleo de dientes y base de acrílico por su resistencia,livian--

dad y eficiencia de conjunto. 

Cuando se utilizan ganchos para la retención lo hacen con la -

comprensión de que deberán ser adaptados con todo cuidado y que 

deberán ser reajustados de tanto en tanto. Si se colocan a edad 

muy temprana y no se modifican durante el periodo de crecimien-

to y desarrollo,habrá una marcada influencia de constricción -

de los arcos. Se puede hallar una solución;en su colocación en 

la dentadura por un tiempo y luego su eliminación cuando hubiew 

ra pasado el período de prueba. Cuando el paciente ya se acos—

tumbro a la dentadura,no son más necesarios. 

Dentadura Parcial Removible,segundo tipo. 

La diferencia entre esta dentadura y el tipo palatino comple 

to reside en el recubrimiento del paladar. Con esa reducción de 

Le superficie cubierta se gana mayor lugar para la lengua. Un -

factor que es preciso estudiar la forma de herradura que es la-

linee de terminación periférica posterior. Su relación con las-

arrugar palatinas debe ser tal que el borde de la dentadura se-

ubique en una deperesión entre dos elevaciones de las arrugas. 

Hay una tendencia a la debilidad inherente a la forma de la den 

tadura y se requiere mayor cantidad de reparaciones que con el-

tipo de dentadura parcial en herradura,es inferior a la de recu 

brimiento palatino. 
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Le Dentadura Parcial Removible,tercer tipo. 

Este tipo de dentadura parcial recomendado es similar e le 

dentadura retenida por ganchos y con paladar completo,pero con 

un amplio alivio de los tejidos gingivales mediante el redorte 

de la base,retenida por abrazaderas de tipo Crozat,colocadas -

sobre los segundos molares primarios a los primeros permanen-

tes. 

Ha de señalarse que le clasificación arbitraria de los di-

seMos para dientes anteriores perdidos,esté sometida a muchos.» 

factores variables y e cada caso debe ser diagnésticado con to 

da propiedad antes de decidir un tipo de tratamiento. 

DISEKO DE ACUERDO CON LA EDAD. 

OCHO Aries. esté erupcionado el incisivo lateral,los tres • 

dientes primarios por mescal riel primer molar permanente están 

presentes y han experimentado una escasa reabsorción adn,de loe 

modelos antes mencionados para la reposición de un incisivo cen 

tral;la dentadura parcial de paladar completo,e1 tipo en herra-

dura y el puente ortodóncico fijo que depende de los segundos -

molares primarios pare su retención. 

Cuando a esta edad se pierden los dos incisivos centrales--

no son adecuados los diseños de las dentaduras anteriores,Lea.... 

laterales están en erupción y dos centrales artificiales flan-. 

queados por laterales en erupción podrián no ser tolerados por-

los tejidos. trajo estas circunstancias resultafá eficaz un man-

tenedor de espacio por un año tipo de mantenedor de espacio sim 

ple. 
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NUEVE AÑOS; a esta edad los incisivos laterales han aleen 

lado casi por completo su posición. Las raices de los tres dien 

tes primarios están semireabsorbidas y no se les debe usar pa-

ra retención.( caninos,primer y segundo molar ) Las raices de-

los primeros melaras permanentes están muy avanzadas en cuanto 

a su desarrollo. La pérdida de un incisivo central a esta edad 

podría solucionarse con una dentadura parcial de paladar camele 

tate Con una prótesis en forma de herradura o con un puente - 

ortoddncice anclado en los primeros molares permanentes. 

Cuando se pierden los dos centrales o un lateral y un central 

se puede emplear cualquiera de los das tipos de parciales,pero 

esta contraindicado el puente ortoddncico. 

DIEZ AriOS; con los incisivos laterales plenamente en post-

ción,es posible usar el mantenedor de espacio simple o el puen-

te ortodóncico simple. A causa de los primeros premolares es e-

rupción y de los dientes primarias reabsorbidas casi por comple 

to,una dentadura parcial debe estar bien alejada de dichos dien 

tes. Por lo tnnto,es acosseiable el tipo de prótesis de Morgany 

estos puentes se puedan aplicar a los once apios; 

Cuando se pierden los dos centrales a un central y un lateral,-

no es satisfactorio el disefo del puente ottoddncico. 

DOCE Ai\.05: a los doce años todos los dientes permanentes-

hasta el primer molar están erupcionados y también puede estar 

lo el segundo malar. 

Además del puente de tipo ortodóncico,el paladar completo 

y el tipo de herradura se pueden emplear dentaduras parciales-

con o sin ganchos,si se han pérdido varios dientes esté indica 
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da una dentadura parcial. 

Reposición Permanente; 

la edad a la cual se puede colocar una reposición permanen-

te ha sido tema de abundantes discusiones, Es probable que le - 

restauracién ideal sea un puente fijo. Es importante la preps.-

ración de los dientes pilares. Y en la conservación de la pulpa 

descansa la mayor esperanza de éxito. Un puente fijo,con prepa-

raciones para coronas tres cuartos,es por lo general el tipo de 

ptótesis aconsejeda,paroce razonable suponer que el tallado de-

loe dientes anteriores para dichos anclajes será relativamente-

seguro después de los quince años de edad. No se consideraré el 

detalle de la construcción de un puente en este tema ya que el-

intótadc de este tesis se refirió su construcción. 

Si estuviera contraindicada una prótesis fija,la segunda e-

lección correspondería a una dentadura parcial removible.Esta--

deberé ser realizada de modo que sea adecuada a todos los prin-

cipios fundamentales de un servicio apropiado de dentaduras pay.  

cielos. 

Cuando se pierde un incisivo central y se descuida este si-

tuecién de los demás dientes concomitantes con este cambio,es -

demasiado tarde en estos casos para recuperar el espacio origi-

nal; roestablecido involucraría un tratamiento considerable con 

aparatos ortodéncicoe, 
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TRAUMATISMOS EN DIENTES PRIMARIOS. 

CLASE IX. 

Cuando el niño empieza a caminar y está inseguro de sus 

pies,es algo probable el traumatismo de los dientes anterio-

res primarios.Es sorprendente la cantidad de veces que la --

criatura se cae o se golpee contra algo,que se lastime los--

labios y los dientes y que pronto resultan un incidente olvi 

dado. Sin embargo a veces el traumatismo alcanza proporcio-

nes en magnitud y orientación como para causar una fractura-

6 un desplazamiento. 

Podriamos enumerar una amplia variedad de causas,pero en 

su mayoría están asociadas con la inestabilidad propia de ese 

período de aprendizaje. Raras veces carecen de la proteecidn-

de los labias los dientes primarios anteriores,de modo que no 

existe este factor predisponente relacionado con los dientes-

permanentes. Es raro que resulten afectados los incisivos in-

feriores primarios. 

El hueso alveolar y los tejidos de sostén del los incisi-

vos primarios superiores no están maduros y por lo tanto se -

encuentran en un estado de fluidéz,lo cual determina que le - 

manifestacidn más común de los traumatismos en estos dientes-

sea el desplazamiento completo del tipo de la intrusión. 

Cuando se produce una fractura coronaria,la pulpa suele -

quedar expuesta,en razón de la forma del diente y de la exten 

ci6n de la cámara pulpar;cnn la fractura radicular es probable 

que se produzca un desplazamiento considerable. Un golpe sim-

ple sobre los dientes primarios sin ninguna de estas compli-- 
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caciones será soportado fácilmente por las pulpas de esos dien 

tes Jóvenes. La necrosis pulpar ocasional suele manifestarse -

por la decoloración coronaria. Para decidir el plan de trata -

miento es útil el conociméemto del estado de desarrollo ylde - 

reabeorcién normal de los primarios anteriores. 

INDICACION DEL TRATAMIENTO. 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de los resultados del exámen 

C. Diagnóstico del ceso: determinación del plan de trite-

miento. 

1. Fracturas de los dientes primarios: clase 9, divi—

sión 1. 

2. Desplazamiento de los dientes primarios:clase 9 di- 

visión 2. 

Fracturas de los Dientes Primarios: Clase 9,División 1. 

e) Coronarias habitualmente con exposición pulpar. 

I .Pulpotomfa,terapéutica radicular 6 extracción. 

TI. Si pulpotomfa o tratamiento de conductos,solo restau 

ración temporaria de cemento. 

b) Rediculer. 

I. Si favorable,recurrir a capítulos sohr- fractures re 

diculares. 

II. Si desfevorable,como es general,extreiga. 

III. No se necesita reposición. 

Desplazamiento de los dientes Primarios: clase 9,dlvisión 2. 

a) Desplazamiento parcial: intrusión. 
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I.Colutorios salinos calientes. 

II. Espere vigilante. 

b) Desplazamiento total. 

I. No es necesario el reemplazo. 

El tratamiento de los traumatismos de los dientes anterio-

res primarios puede ser considerado bajo dos encabezamientos. 

El primero incluye todas las formns de fracturas coronarias y 

radiculares y el segundo agrupa todas las formas de desplaza-

miento. 

El tratamiento de los dientes es diferente en los primarios 

que en los permanentes a causa de ciertos factores peculiares 

de las circunstancias.por ejemplo en ocasiones es muy dificil 

obteher la cooperación de un niño de tres años o menor;a loe-

cinco años es innecesaria una restauración de la corona porque 

la raíz ya se está reabsorbiendo normalmente y pronto caerá. 

No obstante seria aconsejable en algunos casos disponer la 

cnnstrucción de una dentadura parcial de reemplazo simple por 

tres razones: 

1.-prevención de la aparición de defectos en el habla. 

2.- prevención del hábito de protrusión lingual. 

3.- estética. 

FRACTURA CORONARIA. 

Es muy poco común la fractura de una pequeña porción de es-

malte en un diente primario.Se cree que la explicación de ello 

se debe en parte a le forma de la corona,(cortona y regordeta) 

y en la delgadez del esmalte. Las fracturas coronarias suelen-

ser del tipo de la cla,3e 3,con la pulpa muy expuesta.La protec 
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citen pulpar no ha resultado muy satisfactoria en estos casos. 

La pulpotomfa es excelente,si el paciente coopera en todo mo-

mento. 

Le terapéutica radicular también es factible si todas las 

otras consideraciones justifican el tiempo y el esfuerzo re--

queridos para el éxito. 

Entre los factores a considerar está la m'olé', de que la n2 

cesided del mantenimiento del espacio correspondiente e un in-

cisivo primarionno es tan aluda para el permanente. Si desapa-

rece una gran parte de la corona y se practicó con éxito la --

pulpotomfa é el tratamiento del conducto podrá resultar difí-

cil le colocación de una restauracién temporaria. La actitud -

a adaptar si la raíz está sana y es dificil la restauracién co 

roneria,consiste en dejar el muñón radicular con la sola pro--

teccién del cemento manteniendo en torno de un perno corto in-

sertado en la entrada del conducto. 

FRACTURA RADICULAR. 

Le mayoría de las fracturas que afectan a los dientes pri-

marios se localizan en las raíces. Hay características concu—

rrentes de desplazamientos marcados del fragmento coronario. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL. 

Este grupo incluye las extrusiones e intrusiones dentarias; 

en la dentición permanente son más comúnes las primeras y la in 

versa vale para la primera. 

Intrusión. 

Le forma más común de desplazamiento observable en la arca- 

da dentaria primaria se caracteriza por la deaparición parcial 
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o completa de uno o más incisivos dentro de los tejidos alveo-

lares. A esto se le conoce como intrusi6n. Es poco lo que pue-

de hacerse como tratamiento. A los padres se debe indicar que 

cuiden el aseo de la boca y principalmente lo parte afectada --

ye sea e base de colutorios salinos calientes o con un lavado 

de le zona mediante un hisopillo de algodón humedecido en solu-

ción salina o de ácido bórico. Repetir varias veces a los pa--

dres que se debe presentar al niño para la revisión periódica 

del diente y que debe comunicar cualquier síntoma de molestia. 

la probabilidad de una necrosis les deber0 ser explicada,asf --

como la posibilidad de que si el diente retorna a su posición p 

pueda estar decolorado y que por fin se produzca una "postemi-

lla" por sobre él. 1 veces se fractura la lámina ósea vestibu-

lar*y puede comportarse como un secuestro. 

Si se decide no extraes el diente afectado,hey que sondee -

la holsa ósea y eliminar todos los fragmentos flojos. 

Estos dientes intruidos probablemente reeruocionarén en un 

tiempo relativamente corto,pero la necrosis final de la pulpa--

será casi inevitable. 

Extrusión. 

No es coman el desplazamiento parcial del tipo de la extru-

sión excepto cuando es causado por una fractura radicular, El -

tratamiento aconsejado para'el mismo tipo de caso en la denti4¿-

ét6n permanente resultará satisfactorio. 

DESPLAZAMIENTO COMPLETO. 

Como se afirmó con anterioridad la 0érdida total de un din 

te primario a resultas de un traumatismo es una de las manifes. 
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taciones más comunes sufridas por la dentición primaria. 

En la discusión del tratamiento del desplazamiento total 

en la dentición permanente se describió la reimplantación. -

En la dentición primaria no seria práctico un programa de'tra 

tamiento basado sobre la reimplantación. 

Le conservación del diente primario no ( si bien deseable) 

ea una necesidad tan grande como en el caso de un diente per-

manente. Se acepta n1 hecho de que un diente primario total--

mente desplazado es un diente perdido,uno se enfrenta con la-

necesidad de mantener el espacio. 

En general existe un acuerdo acerca de que a causa del ti 

po del crecimiento y desarrollo de la región anterior,no solo 

es innecesario un tipo fijad de mantenedor de espacio sino -

que también puede ser perjudicial en razón de la limitación -

que pone a la expansión normal de la zona. Esto es válido en-

especial pare el maxilar superior. 

COMPLICACIONES QUE AFECTAN A LOS DIENTES PERMANENTES. 

Le posibilidad de traumatismo del germen dentario perma—

nente o del diente en formación como consecuencia de un trau• 

matiemo de los dientes primarios constituye un motivo de pre-

ocupación. Le estrecha proximidad de las raíces del diente --

primario en reabsorción con el diente permanente en evolución 

convierte al desplaznmiento forzado del primero en una pertur 

beción directa del segundo. 

1.- Hipoplasia del Esmalte. 

Se cree que una perturbación del órgano del esmalte duran 
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te le formación de la corona del diente permanente explicaría 

el esmalte hipoplásico del borde incisal del lateral izquier• 

do. 

2...Dielaceracién. 

Otro tipa de manifestación tradmatica en los dientes perma 

nentes está constituido par la falta de alineamiento del eje-

mayor de los mismos. 

Según la edad o etapa del desarrollo en el momento de la --

perturbación el defecto del diente se presentará en la unión -

de la corona con la raíz o en la misma raíz. 

3.- Interrupción de la Formación Radicular. 

El transtorno ocasionado al diente permanente puede manifes 

taras por la interrupción del desarrollo radicular. Es difícil 

determinar si el diente conserva o no su vitalidad. El proceso 

de erupción resulta interferido en algunos de esos casos,no en 

otros. 
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CONCLUSiONES. 

Al finalizar esta tosin,nos damos cuanta de que ha de 

condenaran la extracción dental apresurada en los menores,de 

edad,a monos que el prondatico sea desfavorable en las frac-

turas dentales sufridas ocasionadas por algún accidente. 

En le mayorfa de los casos podemos rehabilitar un dien-

te dando un tratamiento adecuado según el caso ayudados con 

las pruebas de vitalidad y rayos X que son tan necesarios pa 

re un buen diagnóstico y por lo consiguiente un buen trata--

miento de cualquier tipo de fractura ya sea que'afecte a cual 

quinr elemento estructural del diente o sea desplazado por --

completo del alveolo. 

Los tratamientos que podemos aplicar non desde una pro-

tección pulpar hasta un reimplante dental,ayudedoe también de 

In endodencia para que ningún paciente pierda dientes e tem—

prana edad por algún trauma. El odontólogo tiene la obligación 

de mantener un diente después del. trauma en buenas condiciones 

tanto funcionales como estéticas. 

Pare evitar que se produzcan mayores fracturas dentales en 

los nidos y adolecentes se recomienda utilicen loe protectores 

bucales al realizar deportes rudas que puedan lesionar el te.-

sido dental. 
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