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CAPITULO I 

·1NTRODUCCION .. 

El tratamiento de las lesiones en los dientes anteriores pe~ 

manentes constituye un serio problema para el odontólogo de 

práctica general, pues los dientes anteriores juegan un papel -

muy importante en el desarrollo f:!eico y psicol.Sgico del indiv!_ 

duo • 

. A temprana edad en la vida, se van acomodando lentamente de~ 

tro de sus arcadas dentarias, transformtlndoee en unidades vita­

les para el mecanismo de la masticación y constituyendo un·re-­

quisi to para la estétic~ normal de cada persona. 

Loe traumatismos de loa dientes de loe niños y loe adultos -

presentan problemas singulares de diaen6stico y tratamiento. El 

diagnóstico de la extenaidn de una lesi6n consecutiva al golpe_ 

sobre un diente, sin considerar la pérdida de estru.ctura din--­

tal, es difícil y a menudo no llega a conclusiones. El traUilla-­

tiamo de un diente es invariablemente seguido por una hiperemia 

pulpar, cuya extensidn no siempre puede ser determinada por loe 

métodos de diagndatico a nuestra diapoaicidn. La congestión y -

alteración del flujo sanguíneo en la pulpa puede ser suficiente 

para iniciar alteraciones decenerativas irreversibles, que al -

t&rmino de cierto periodo cauaar'il una necrosis pulpar. Ade~s, 

los vasos apicales pueden haber sido daaados o aeccionados como 

p&L'& interferir en el proceso normal de reparación. Plantea un 

verdadero desafío el tratamiento de un traumatismo que pruvoc6_ 

exposicidn pulpar, pues el diaendatico a menudo ee incierto por 

un pe~íodo indefinido. 

El tratamiento de loa aientes fracturados, en particular en 
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los niños, se complica aun más con el dificil pero extremada-­

mente importante proceaimiento de restauración. Aunque el odo~ 

t6logo a menudo preferirá postergar la restauración a causa -­

del pronóstico discutible de la pulpa, en ocasiones en cues--­

ti6n de d!as se puede crear una mala oclusión como resultado -

de la ruptura del contacto proximal normal de los dientes ady_!!; 

centes. Estos pueden inclinarse hacia el espacio creado por la 

pdrdida de tejido dental. 

Esta o~rdida de eopacio creará un problema cuando se cante~ 

ple la realización de la restauración definitiva. Debe haber -

una transacción entre la estética ideal, nor lo menos en la -­

restauraci6n inicial, en raz6n del prondstico discutible o PO! 

que el diente es joven y tiene una pulpa grande o HÚ!l eEtá en 

etapa de erupción activa. 

Con frecuencia el pron6otico de! éxito depende ne la rapi-­

dez con que se trata el diente después del traumatismo, sin t~ 

mar en cuenta si el procedimiento involucra proteger una gran_ 

zona de dentina expuesta o tratar una exposicidn ~ulpur vital. 

Hay que considerar una cantidad de factores para todos los ti­

pos de traumatismos de los dientes anteriores. Estas consider~ 

cianea importantes deben constituir invariablemente una lista 

que verificar en el diagn6stico y plan de tratamiento. 

En el transcurso de esta tesis se analizan la secuencia a -

seguir en la elaboraci6n de '.m diagn6stico, pron6stico y plan_ 

de tratamiento adecuados¡ la incidencia de estos accidentas, -

su etiología y clasificaci6n. ~especto a este ~ltimo punto se_ 

exponen varias clasificaciones que son: la elaborada por el Dr. 

Lasala y que se basa en la clasificación del Dr. Ellis (Traum~ 

tolog!a en endodoncia); Diaen6stico y tratamiento de lesiones 

traumáticas y sus secuelas por el Dr. John I. Ingle y, la cla­

sificnc~ón y tratamiento ae los trau:natis:nos de los dientes en 

2 



'niños por el Dr. Ellis Roy Gilmore. 

Historia. Lae :'racturas coronarias en di~nt.Rs a~te.riores datan 

desde las ápocas más rem?tas, en las que los di.e~tes i~volucra --- - · .. - ' ' -
dos eran tratados deficientemente sin cumplir los requerimien­

tos de estática y funci6n. 

En los tie~pos de Black (1908), el tipo Je preparaci6n que_ 

se realizaba era inadecuada, porque abarcaba ~rrandes porciones 

de estructura dentaria; y porque los materiales de obturaci6n_ 

no reunían las cualidades y ventajas requeridas. 

Algunos odont&logos, observando los resultados clínicos ob­

tenidos, optaron por no tratarlas con el argumP-nto de no aña-­

dir mayor trawnatismo e irritaci6n al diente que el sufrido d~ 

rante el accidente. 

Debido a la frecuencia con que este tipo de fracturas apar~ 

cían, se empezaron a realizar varios estudios estadísticos pa­

ra evaluar esa frecuencia. Gutz en 1971, report6 que entre el 

16 y 201> de sus pacientes j6venea presentaban fractura en die~ 

tes a.~teriores¡ los dientes más afectados: los incisivos centr~ 

les superiores¡ los niños varones fueron más susceptibles {por 

lo menos 3:1), y las edades m4s propicias para este tipo d~ -­

accidentes oscilaban entre los 9 y 10 años de edad. 

Parece ser que una sobremordida horizontal severa es un fa~ 

tor predisponente en las fracturas de incisivos centrales su~~ 

riores {V.aloclusiones Clase II, Divisi6n 1 de Angle). Los ni-­

ños con maloclusiones de este tipo se encuentran más propensos 

a fracturas debido a la incom~etencia muscular que dificulta -

unir los labios normalmente. 

Al t~rmino de este trabajo expongo mis conclusiones. 
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CAPITUiiO II 

TRÁUllATOLOGÍÁ y ENDÓDONCIA 

GENERALIDADES 

son tan pro?r.etedores los avances en odontoio6Ía prevr:ntiv-t,­

que en aquellos países que loé.Ten reaU.zar las normas recom 0 n-­

dadas en odontología sanitaria, dentro de VE,rias décadas, serán 

muy pocos los casos de lesiones pulpares irreversibles por cau­

sa cariol6gica. Aunque parezca una utopía, la caries de tod3. 1 ·; 

poblaci6n llegará a ser evitada o al menos diaGf1osticada preco~ 

mente y debidamente tratada, sin que en ningún ~exento produzca 

una lesi6n pul par. Si, además, se admite que las causas ya troe~ 

nicas, por capacidad profesional y por ática, también desaoare­

cerán, se llega a la conclusi6n de que en un futuro no lejano -

la mayor parte de las lesiones pulpares serán causadas nor tra~ 

matismos de diversa índole. Esto significa que el estudio y la 

investigación de la trawnatologJa en endodoncia, es de ca!)ital_ 

importancia, en especial para el profesional joven, que quizás_ 

alcance a sentir la satisfacción, ya avanzados los años 2000 1 -

de que la endodoncia asistencial social se haga solamente en -­

las lesiones r.iulpares de ce.usa traumática. 

La lesi6n traumática de los dientes es un problema odontoló­

gico común, generalmente una urgencia que requiere atención in­

merliRta. Esta atencidn consiste en diagndstico y simple tratR-­

rniento paliativo de tejidos blandos o protecci6n de la dentin~_ 

coronaria expuesta. En circunstancias más extremas, puede ser -

nacer.ario hacer reubicación o reimplantación de dientes luxa--­

dos, Y en muchos casos habrá :¡ue recurrir al tratarnie:'lto en"o-­

dó~tico que abarca jesde nulpotomía hasta obturaci6n del conduc 

to rauicular. 
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Lamentablemente, la inexperiencia o las presiones de la si­

tuaci6n de urgencia llegan a afectar la capacidad del operador 

para distinguir entre casos que exigen tratamiento endod6ncico 

urgente y definitivo y casos en loa que es mejor posponer di-­

cho tratamiento. Especialmente en dientes j6venes, las pulnas_ 

que aparentemente fueron desvitalizadas por un traumatismo BU!:_ 

len recuperar la vital1dad normal al cabo de un período breve. 

La postergacicSn prt.tdente con el prop6sito de revalorar la si-­

tuaci6n no significa u.na espera indefinida del re juvenecimien­

to de' una pulpa que no da signos de reouperaci~n. Una vez com­

probada la desvitalizaci6n pulpar, hay que iniciar rápidamente 

el tratamiento de conductos para evitar secuelas agudas así e~ 

mo el cambio de color progresivo tan comdn en casos traumáti--

ovs. 
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DIAGNOSTICO 

11· clia¡n6stico ee basa en una historia cl:Cnica dental y -­

tDmen cl:fnico. 

La hiatoria dental 4tscribe laa circunetanciaa y los deta-­

llee dtl episodio t~tico: loa hechos del accidente. Bl --· 
ti .. po dedicado a prt1W1taa 1 reapueataa pueden orear un·'8lbi­

to 4• oa~ y ~· tranquilo apo10 d0itd• padree 1 pacientes •• -
eienten ilás seguros r la ralaci6n paciente proteaional queda -

• eatabltcicla. 
La hietoria relatada por el paciente que ha au.frido \AD acc! 

dente t~tico •• esencial pa¿..._ hacer Wl dia~datioo r un -­
plan de tratamiento ·a4ec11&4oe 1.debe incluir la 1igu.iente U.-­

fOl'.ll&Oi6n: 

&. lnformaci6n pnerelt 

l. laturale .. del accidente tra'-'-'tico. 

2. Tiempo tran.currido delde el incidente baai& el exa-
aen. 

3. Aociuentee pNvioa que ba,JU afectado dientee. 
4. ~taaiento anterior del trauaatisao acl\lal. 

a. stntoaae tnab3e,ivo•• 
1. ~e~a principal del paciente. 

Oeneral!Dente, loa paoientea bllecan r'pidamente aaiatencia -
odontol6gica cuando han 11\lfrido u.na leaidn traum,tica en dien­

t••· Sin eabargo, ei la leei6n no ée una traotura o no dea~laza 

loa dlentee, el paoitn~• iw.•4• no ver la necea1de4 de bueoar -
aeietencia hasta qua no lo obliga la a~ricidn de tuaetaccidn_ 
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CLASE VII. LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesi2 

nes traumáticas de los dientes permanentes son igualmente apli 

cables a la dentición temporal. La conveniencia de conservar -

un diente temporal desvitalizado o avulsionado depende en gran 

medida del tiempo que el diente quedar' en la boca antes de s~ 

frir la exfoliación normal. Así por ejemplo, no tiene mucho -­

sentido intentar la reimplantación de un incisivo central tem­

poral de un niño de 5 1/2 ai'los cuyos incisivos permanentes es­

tlin a punto dll erupcionar. 

Prueba Pu.lpar. Existen diferentes opiniones acerca de cuán_ 

fidedignos son loe procedimientos de pruebas pulpares en la -

dentición temporal. 

Como regla general, podemos basarnos en signos y síntomas -

clínicos para establecer la p'rdida de la vitalidad pulpar de_ 

un diente temporal. El cambio de color progresivo que aparece_ 

luego del traumatismo es señal de necrosis pulpar; sin embargo, 

el cambio de color hemorrdgico que resulta del trawnati~mo pu~ 

de comenzar a reeolveree al cabo de varias semanas, por ello -

hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el trata­

miento de conductos. Hay qua observar otros indicios de dai'lo -

pulpar, como la formación de f!stulae, desarrollo de lesidn P!. 

riapical, sensibilidad a la percuai6n, tumefacción y dolor. 

!rataaiento de conducto• coapleto. Bl tratamiento de condu~ 

tos completo está indicado en dientes temporales anteriores -­

deavitalizadoa cuya resorcidn radicular normal no es todavía -

muy avanzada. Los procedimientos para lograr el acceso, hacer_ 

la· instrumentaci6n y la medicación de loa conductos radiculares 

son loa mismos ~ue loa utilizados para los dientes permanentes. 

Generalmente, loe conductos de los dientes anteriores tempora­

les son rectos y se instrumentan con facilidad. La obturaci6n_ 

de los conductos se hace con un material ~ue tienda a roabaor-



Es esencial que el clínico se tome tiempo para obtener todos 

los síntomas del paciente en un orden sistemático y cronol6gi-­

co. Esto establecerá la gravedad del traumatismo y proveerá una 

base para el examen clínico. 

EXAMEN CLINICO 

La siguiente es una guía breve pero integral para ser segui­

da por el odont6logo después je haber registraJo la historia -­

del traumatismo. 

A. Evaluación de la lesión de los tejidos blandos: 

1.- General. 

2,- Local (lesión de1 tejido gingival o la mucosa vesti­

bular de labios y carrillos), 

B. Evaluaci6n de la lesión de los tejidos duros (muy impor­

tantes son las pruebas: pulpar eléctrica, térmica, de -­

percusi6n y pal;iaci6n): 

l.- Fracturas coronarias. 

2.- Movilidad dentaria. 

3.- Desplazamiento dentario. 

4.- Fractura alveolar. 

5.- Decoloración. 

6.- Anomalías de la oclusión. 

C. Examen radiográfico: 

l.- Practura radicular. 

2 •. - Luxaciones. 

3.- Radiolucidez periapical. 

4.- Etapa del desarrollo apical. 

5.- Presencia de cuerpos extraños. 

6.- Reabsorci6n. 

7.- Practura maxilar. 

Bvaluaci6n de la lesi6n de los tejidos blandos. Hay que exa-
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minar los tejidos blandos de los labios y la cara para determi­

nar la necesidad de suturar, y la presencia de objetos extraños 

incrustados. 

Evaluaci6n de la lesi6¡i de loe tejidos duros. La percusi6n -

es una pruebR de diagn6stico clínico de mucha importancia. La -

base para esta prueba son: la sensibilidad y la lesi6n de la -­

membrana periodontal y otras estructuras de soporte adyacente.­

La percusi6n se realizará tanto vertical como horizontalmente.­

La palpaci6n p11ede ayuda1· a determinar el grado de lesión 6sea_ 

alveolar y presencia de fractura radicular. El uso de las prue­

bas pulparP.8 el~ctrica y térmica nos ayudarán a determinar el -

daño pulpar después del traumatismo. En el caso de un diente -­

que para expn·imentar sensibilidad requiera de mayor cantidad 

de corriente que su similar de la otra hemiarcada presentará 

probablemente un estado degenerativo pulpar, pero si requiere -

de menos corriente para obtener la respuesta, sufrirá probable­

... vnte unE< 11iper1:11tl1a pulpar. Esta prueba pulpar eléctrica. tiene_ 

un valor liir.i tado cuando se realiza inmediata.mente después del 

trauma. 

En el caso de las pruebas térmicas, si un diente no responde 

al calor será indicio de necrosis, pero si obtiene respuesta -­

con menor aumento de temperatura que en los dientes adyacentesL 

indicará la presencia de hiperemia pulpar. Una reacci6n más do­

lorosa al frío eerd indicio de una a1teraci6n que será determi­

nada relacionándola con otras ~bservaciones clínicas. 

Debe determinarse la movilidad dentaria para una posible fe­

rulizaci6n. El grado de movilidad debe quedar registrado con el 

fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiente durante los 

exámenes de control. 

El desplazamiento dentario debe ser anotado y valorado a la 

lúz de una fractura alveolar. 
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La decoloraci6n coronaria puede ser resultado de la reabsor­

ci6n interna o la oxidaci6n de la sangre extravasada en los tú­

bulos dentinarios. Ambas condiciones son comunes en las lesio-­

nes traumáticas. 

Las anomalías de la ocluei6n debidas al traumatismo rueden -

incluir el desplazamiento de uno o varios dientes. 

Hay que tener en cuenta todas las posibilidades pa.-a evitar_ 

la incapacitaci6n o disfunci6n del paciente. 

Examen radiográfico. El uso de radiografías para diagnosti-­

car y evaluar los efectos del traumatismo es esencial, pero li­

mitado. En la evaluaci6n del traumatismo hay alguna posibilidad 

para poder establecer la extensi6n y el nivel de la fractura, -

su proximidad con la pulpa, estado de desarrollo del ápice radi 

cular, engrosamiento de la membrana perj_odontal, presencia de -

cuerpos extraños y de lesiones periapicalee, estado del hueso -

alveolar, morfología de la cámara pulpar y de los conductos ra­

diculares, así oomo las posibilidades de que se presenten lesiQ 

nea en los dientes adyacentes o antagonistas. Estas radiogra -­

fías deberán conservarse para llevar un correcto control radio­

gr4fico. 

La aeparaci6n de los fra¡mentos en las fracturas radiculares 

deberá ser sustancial para que aparezca en la radiografía. En -

cierto sentido, el profesional sdlo podrtl registrar y evaluar -

1as modificaciones notorias. El examen radiográfico de un dien­

te inmediatamente despu~s del trawnatismo puede no revelar una 

fractura radicular¡ sdlo despu~s de una semana, o dos, cuando -

1a hemorragia, inflamaci6n y reabsorcidn hayan causado la sepa­

raoi6n de los fragmentos, la radiograt1a mostrará todo el daño_ 

concluyentemente. 
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ETIOLOGIA 

Los traumatismos óentarios han sido considerados siempre co­

mo un motivo de urgencia en la consulta del odontólogo. JU prc­

valecimiento de las lesiones traumáticas de los dientes y de -­

las estructuras de sost~n van en aumento. El acentuado incremc~ 

to de la incidencia de accidentes orales, en especial entre los 

j6venes, está muy unido al ~nfaais actual en el buen estado fí­

sico y le. proliferación de ligas de hockey y fútbol organizados 

para niños desde loe ocho afioe. 

Niftos y adultos j6venes están expuestos a traumatismos a va­

riadas edades; los muy jóvenes (especialmente los "apaleados"), 

los escolares golpeados en la bicicleta o en el patio del cole­

gio, y el adulto joven que tiene un accidente en atletismo o -­

con automdvil, todos son candidatos a lesiones bucales, pr]nci­

palmente las fracturas dentarias. 

Hay evidencias de que las lesiones traumáticas afectan con -

frecuencia mucho mayor a los dientes s~periores que a los dien­

tes inferiores (por lo menos 3:1). Los incisivos centrales sup~ 

rioree aon los m4s frecuentemente traumatizados y los niffos con 

protru.si6n maxilar son adn m'• susceptibles, en especial a las_ 

fracturas coronarias. 

Las fracturas coronarias son generalmente diagonales y abar­

can 11110 de los dngu.los del diente. La fractura radicular produ­

cida cerca del tercio apical e~ de prondstico más favorable que 

la del tercio medio o cervical pu.ea en este dltimo caso, el 

fragmento tendr' menos soporte alveolar y resultará más difícil 

la illlllovilizacidn del diente. 

Los traumatismos sin fracturas coronarias o radiculares pro-
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vacan tantas lesiones pulpares como los traumD.tis~os con dichas 

fracturas. En el primer· caso, el impacto se trasmite directameE 

te ala: pulpa, que recibe toda la fuerza. del golpe, mien~raFJ 

que en el segundo caso, el impacto se interrumpe a la altura de 

la fractura coronaria o radicular y es menos probable que la 

pulpa resulte dañada seriamente. 

Los dientes anteriores protruidos deben ser aceptados como -

el factor predisponente más importante en la lesi6n de esos 

diantes. La atención del odontólogo general y la del ortodonci~ 

ta debe concentrarse en la prevención de esta anomalía de la a~ 

cada dental, si es que el problema cread.o por las f1•acturas de_ 

los dientes antt!riores ha de ser reducido a un minimo. 

Un ortodoncista, al referirse al prevaleoimiento de los dien 

tes anteriores fracturados, escribe: "La fractura coronaria de 

uno o más dientes anteriores es tan común en cierto tipo de ma­

loclusione.s, en especial en la Clase II, División l (Angle),CJ.u.e 

puede ser considerado como w1a razón para el tratamiento de es­

ta deformación". Contin11a: "En cien caeos de mi colección, once 

presentaban dientes fracturados". Por cier~o, que se han visto_ 

casos en los que pacientes que tenían dispositiTos ortod6ncicos 

colocados para corregir la protr11si6n 1 ban presentado uno o más, 

dientes (protruidos) fracturados. 

Lewis, concluye un estudio del factor protrusicSn con esta -­

observación: "hay una relación real entre la incidencia de die! 

tes anteriores fracturados Y. la protrusi6n de dichos dientes,­

relaci6n que no debe ser atribuida a s6io la casualidad". 
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CAPITULO III 

CLASIFICACION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS 

Al formular w1a clasificaci6n de las lesiones tr'3.umáticas de 

los dientes, cada autor l<! presenta con sus modificaciones. 'Por 

lo tanto, se dascriben po;.:t:::riormcnte variao clasificac:iones d! 

talladamente, pero basándose todus ellas sobre 111 del autor da­

nés Andrea13en J.O. y la del alltor Ellis Roy Gilmore, 

En estas clasificaciones puede observarse una··relativa diSP! 

ridad de criterios, pero en el fondo siviifican el deseo de los 

inveatigi:i.dores de mejorar un pron6stico, evitar la resorci6n r! 

dicular y, ¡:?r lo tanto, alare;ar la supervivencia del diente (o 

de los diente.s) fracturaa.o en la cavidad oral. 

La siguie~tP cl~sificaci6n de fr~cturas dentarias, es utili­

zada hoy en día por la mayoría de los autores. 

Clase I: Dientes sin fractura ni lesi6n periodonti:Ll (afecta_ 

solo es;;ialte). 

Clase II: Dientes con fractura de la coror~• a nivel dent:üial. 

Olaee III: Dientee con fractura coronaria muy pr6xima a la pu! 

Clase 

Clase 

Clase 

pa. o provocando exposición pulpar. 

IV: Dientes con fractura radicular, con fractura coron~ 

ria o sin ella, 

V: Dientes con luxaci6n completa y avulsión (exarticu­

lación). 

VI: Dientes con subluxación (intrusión y extrusión). 

Reimplante e implante, 

En las 4 primeras clases, el problema por resolver será pul­

par, ya que el periodonto se encuentra indemne o con daño leve. 

En las clases V y VI el problema será periodóntico-endod6ntico. 

13 



CLASE I. DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PERIODONTAL 

Un golpe violento puede producir una concusi6n dental, que ... 

aunque aparentemente no muestre síntomas exteriores, provoque -

graves lesiones pulpares que pueden ser inmediatas, como la ne­

crosis (generalmente por lesi6n de los vasos apicales), o medí~ 

tas, como la calcificaci6n masiva o las resorciones dentinaria_ 

interna o cementodentinaria externa, las cuales pueden presen-­

tarse en un lapso de meses o años, después de-1 accidente. 

Cabe recordar que como todo traumatismo dentario se debe ha­

cer una minuciosa exploraci6n de toda la regi6n afectada inclu­

yendo las partes blandas, asegurándonos de que no exista una -­

fract1~ra de l'lUeso alveolar, as! como un minucioso examen de los 

dientes vecinos, ya (lUe en muchos casos, uno de los dientes pr!?_ 

ximos al de la fractura coronaria también sufri6 las consecuen­

cias del traumatismo y puede tener una fractura radicular. 

Natkin (1965), Nicholls (1967) y otros autores citan que, p~ 

rad6jicamente, estas lesiones dentales son más graves que las -

producidas en dientes con lesiones de otras clases más comple-­

jas, debido, quizás, a que el impacto del golpe es absorbido 

con toda su energía destructiva por el diente íntegro. 

La hemorragia pulpar se caracteriza por cierta coloración r~ 

sada que puede tener la corona del diente y por encontrarse fre 

cuentemente alterada la respuesta vitalométrica debido a la es­

tasis sanguínea. 

TRATAMIENTO 

La conducta deberá ser (sobre todo en el diente joven) expe~ 

tante, ya que, algunas veces, p1.iede restablecerse la normalidad 

pulpar pasados algunos días, lo que se ratifica por la colora-­

ci6n normal y las respuestas adecuadaa. No obstante, en el die~ 

te adulto y en cualquier caso que se presente una odontalgia 
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violenta, que se conceptúa como un proceso irreversible de ne--­

crosis, habrá que practicar la biopulpectomía. 

El tratamiento de eotas fractunts cun.ndo s6lo afecta el esma.!_ 

te puede reducJ-r·¡31:J a un aJisr~rlo de los bordes y la ai:ilicación de 

un barniz para uroteger la pulpa de los irritan tes externos. 

!l!uchas veces, c1¡ando <.:l 9aciente llega a la consulta, ya la -

necrosis se ha ¡;rod•1cido y existen síntomas de invasi6n periodo!! 

tal y apical infoccio so., mwo en que habrá que instituir un dre­

naje inmedio. to trasd-antario. 

Con respecto a la pres•'ncia de gármi:nes en J.OS diente3 con n! 

crosis pulpar uor causa traumática, Ber(!enholtz (Gotemburgo, Su!?_ 

cia, 1974) observ6 crecimiento bacteriano en un 64~, en su mayor 

parto anaer0bi<Js. 

r.os dientes que hayan sufrido una concu.si6n debnrán ser con-­

trolados dur2.:1tc un tiempo i:ior si apar.:icen reacciones de calcif_:!; 

caci6n o de resord6n. La calcificaci6n masiva ¡¡ulpar es c..iu1pati 

ble con la lnr[;<i. -Jida del diente 1 pero, en ocasiones, un lento -

proceso de atrofia pulpar puJde terminar con la necrosis que 

obligue a la condctctotcrapia, no siempre fácil, dado el minifacu­

lo espacio pulpar residual, y en caso de necesidad cabe hacer 

una obturuci6n retrógrada con a~algama. 

Si se produce una resorci6n dentinaria interna, visible fáci! 

mente por los rayos Roentgen, la conducta será practicar la bio­

pulpectom!a. Si la resorci6n es cementodentinaria externa, el -­

problema es mán com:-lejo y puede intentarse la conductoterapia,­

pero muchas veces la resorci6n continúa inexorablemente hasta -­

producir la pérdida del diente. 

PRONOSTICO 

Es muy importante para el pron6stico la edad del diente; el -

diente adulto con circulaci6n más difícil a su ?aso, por la es-­

trechez apical sucumbe ~ás fácilmente n la necrosis pulpar que -
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el aiente joven con ápice inmaduro, el cual soporta a menudo ~u­

cho mejor una concui;lón violenta. 

Sin embargo, pese a todo esto, el pronóstico para la conserv~ 

ción del diente es excelente. 

CLASE II. DIENTES CON FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL DENTINAL 

Cuando el traumatismo produce una fractura coronaria, pero 

sin alcanzar la pulpa, la problem~tica que tiene el profesional_ 

es la siguiente: 

l. Vigilar la·aparición, y resolverlas si se presentan, de 

las lesiones yn descritas: necrosis, calcificación y reso~ 

ción interna o externa. 

2. Proteger la superficie fracturaría para evitar la infec--­

ción pulpar y estimular la dentinificación. 

3. Resolver el problema funcional y estético de la pérdida de 

sµstancia amelodentinaria. 

Cabe recordar, que las pruebas de vitalidad pulpar, ya sea, -

eléctricas o térmicas, realizad.as inmediatamente al trawnatismo_ 

no son fiables, ya que un diente traumatizado puede no resnonder 

a los est!mulos en ese primer momento y, sin embargo, recunerar­

se, pudiendo tardar hasta 6 u 8 semanas. Por el contrario, res-­

pender positivamente, pero como consecuencia del trall!Ilatismo ir­

se produciendo una necrosis pulpar lentamente. 

Por lo tanto, los tests de vitalidad y la exploración radio-­

gráfica deberán realizarse obligatori~~ente en controles sucesi­

vos. En principio a la semana, luego al mes, y posteriormente a 

los 2 meses, durante un período de l a 2 años. 

TRATAMIENTO 

La proteccidn indirecta pulpar se hará colocando una pasta de 

hidróxido cálcico o de eugenato de zinc, en la parte central de 
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la superficie fracturaria, y después ajustando y cementando una_ 

corona de policarbonato, la cual se cambiará si se desprende, -­

agrieta o i·ompe. En caso de ser necesario se pueden em9lear cor~ 

nas prefabricadas de acero inoxidable o también de oro estampado 

(troquelado). 

Despu~s de una observación de 2 a 6 meses, se puede proceder_ 

a la restauraci6n provisional o definitiva. 

Si la fractura es pequeña y sólo ha producido la pfrdida de -

un borde o ángulo, es preferible biselar y 9ulir la superficie -
de la fractura. 

Segdn Stewart (Belfast, 1962), si al cabo de 3 6 4 meses la -

resp11esta vitalom~trica es normal, debe procederse a la restaur~ 

ción, pero si la respuesta ha disminuido notablemente, lo que se 

interpretaría como un estado ~egenerativo, ea preferible practi­

car la pulpotom:!.a vital si el diente lesionado es joven, y la -­

biopulpectom!a total si el diente es adulto. 

PRONOSTICO 
El pronóstico es excelente para la conservación del diente, -

sin embargo, para la pulpa en ocasiones no es así, ya que si en_ 

la fract11ra llega a haber exposición de una gran superficie den­

tinaria puede ser dañosa para la pulpa. Los tdbulos dentinarios_ 

pasan a ser vías para cualquier irritante, y por lo tanto, la -­

pulpa responde con inf'lamacidn, pensándose entonces, en la tera­

p~utica endod6ncica. 

CLASE III. DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXI1'11A A LA PULPA 

O PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR 

Cuando la línea fracturaria es penetrante y ha provocado una_ 

herida o exposición pulpar, el odontdlogo deberá considerar una_ 

serie de factores que puedan modificar la conducta. Conviene re-
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cordar que en mu.chas fracturas que aparentemente no exponen la -

pulpa, al ser examinadao directamente por medio de una lupa, se_ 

puede aprec1ar una microheriua, co:1 idéntico valor clínico y pr2_ 

nóstico 4.Ue las de mayor ta'llaño. 

Los factorcn o condiciones son: 

l. Diente lesionado. Aunque por lo general, y como sucede en la_ 

mayor parto de las lesiones traumáticas, los úie:1tes lesiona­

dos son los anteriores, pero en ocasiones llegan a afectarse_ 

los dientes posteriores, Por ello, habrá que revis3r todos 

los dientes de la boca. 

2. Tipo de fractura. Puede ser completa o incompleta, en forne. -

de hendidurn o fisura. Muchas veces, en fractl.ll'as de ángulo o 

fisuras v~rticales, la fractura involucra el ligamento alvéo­

lodentario y la encía, provocando hiperplasia gingiva.l y p61! 

pos pulpogingivales, que obligan a un tratamiento periodontal 

previo a la biopulpectom!a. En algunas ocasiones habrán de ~ 

coree va1.·iaciones en la. angulación de los rayoe Roentgen para· 

la búsqueda de líneas fracturarias. 

3. Edad del diente. Si el diente es adulto o maduro, el problema 

se simplifica, pues la terapéutica de rigor (biopulpectom!a -

total) puede ser instituida de irunediato. Pero si, como suce­

de frecuC'ntemente en los niños, el diente fracturado con eXP,2 

si.ci6n pulpar es inmaduro y no ha termine.do de formar el ápi­

ce, hay que provocar la apicoformaci6n mediante tácnicas esp.!!_ 

ciales; bien por la biop~lpectomía parcial (pulpoto~f.a vital) 

o en c<:so de irreversibilidad pulpar por medio de la. induc--­

ci6n a. la apicoformaci6n por pastas alcalinas, 

4. Tiempo transcurrido entre el accidente y la primera ••iaten-­

cia profesional. General.llente, cuando se trata de personas -­

responsables, habitando centros urbanos donde exista una clí­

nica o centro odontol6gico institucional regentados por odon­

tólogos especializados, los pacientes acuden de inmediato a -
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buscar el tratamiento más adecuado, Pero otras veces, bien 

por la negligencia, por factores econ6micos o por vivir el p~ 

ciente muy alejado ae la clínica especializada, cuando el pa­

ciente hace presencia para que le presten asistencia ya exis­

te una pulpitis no tratable, de tipo exudativo, o una necro-­

sis pulpar con eventual complicaci6n periapical. 

TRATAIY.IENTO 

La pauta terapéutica en este tipo de fracturas nos viene de-­

terminada, por lo tanto, por el tamaño de la exposici6n, el tiem 

po transcurrido y el estado del ápice, ya que la mayoría de es-­

tos pacientes van a ser niños con el ápice adn en formación.Cu~ 

do la exposici6n pulpar ha sido mínima y el paciente acude ir.úlle­

diatamente con el odontólogo se puede intentar un recubrimiento 

pulpar con hidróxido de calcio y reconstrucción de la corona.Au~ 

que el tiempo y la exposición pulpar hayan sido pequeñas es muy_ 

difícil predecir el grado de contaminación e inflamación de la -

pulpa, por lo tanto, serán imprescindibles realizar controles de 

vitalidad pulpar. 

Cuando en uno de los controles postratamiento se observe que_ 

la vitalidad pulpar disminuye o se hace negativa habrá que reali 

~ar el tratamiento de conductos. 

En el caso de una pulpitis no tratable, de tipo exudativo, a_ 

pesar de la gravedad de la lesión pulpar, es factible practicar_ 

de inmediato la biopulpectom!a total en una sola sesi6n, si se -

trata de un diente maduro, o de la pulpotomía vital si se tr~ta_ 

de un diente inmaduro o joven. Pero si la pulpa está infectada o 

~ecr6tica, al acudir el paciente con una demora de varios días a 

la consulta habrá 'que instituir la correspondiente conductotera­

pia en el diente "maduro y, al no ser posible la pulpotomía en el 

diente joven, será necesario inducir la apicoformación. 

En resumen, en el caso de que se trate de un ápice inmaduro y 
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una gran exposición pulpar sabemos que el mejor material de re-­

lleno para la apicoformaci6n es la propia pulpa, por lo tanto,d! 

bemos intentar co~servar la pulpa radicular el mayor tiempo nos! 

ble. Y para esto se reco~ienda la pulpectomía parcial, esto es,­

la remoción con cucharilla de la pulpa cameral, la protecci6n 

del resto con hidróxido cálci.co y cemento. 

Cuando se trate de un ápice inmaduro y se produzca la lesión_ 

irreversible de la pulpa o la necrosis pulpar se realizará la -­

biopulpectom!a total y la apicoformaci6n. 

En los casos de exposición pulpar amplia, no reciente, o por_ 

necesidades de restauración se realizará el tratamiento endodón-

cico, 

La pérdida de la corona de un diente implica necesariamente -

la restauración protésica correspondiente. 

En dientes anteriores, la futura restauradón se planeará por 

medio de retenci6n rP.dicular en forma de perno o pivote, lo que 

obliga no solamente a la terapéutica de ·conductos, sino a pract!_ 

carla con ciertas normas encaminadas a obtener mejor pronóstico. 

PRONOSTICO 

El pronóstico es excelente para la conservación del diente. 

CLASE IV. DIENTES COII t'RACTURA RADICULAR, CON ?RACTURA CORONARIA 

O SIN ELLA 

Las fracturas radiculares en general son horizontales o lige­

ramente oblicuas y se clasifican según el tercio radicular donde 

se producen: 

a) Practuras del tercio apical. 

b) Fracturas del tercio medio. 

c) Fracturas del tercio gingival o cervical. 
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Las fracturas verticales son raras, tienen pronóstico sombrío 

y la mayor parte de elJ ::io t. ten en que ser resueltas por la extra!:_ 

ción del ói~nte. 

Las fracturan horizontales r:•uNlen evolucionar de la sigv.iente 

manera: 

Las fracturas del tercio apical son aquellas que pueden repa­

rarse muchao. vocos conservando la vitalidad pulpar, sobre todo -

en dientes j-5venes. 

Las fracturas del tercio medio son aquellas en las que exis--· 

tiendo condicionen favor::i1'les como inmovilidad y buena nutrición 

pulpar, pueden repararse conservando la vitalidad pulpar. 

Las fracturas del tercio cervical o gingival, debido a la mo­

vilid.'.l.d del f¡·º ·_Júét1 to coronario y a la facilidad con que pueden_ 

infectarse, tienen el peor pron6stico de las fracturas rauicula-

res. 

TRA'l'AMIENTO 

La actitud del profesional ante '1.118 fractura debe ser: 

1.- Un exa11en ,, exploración r:Jinuciosa que comprenda especial 

atenci6n a ln coloraci6n del diente, a la vitalometr!a y, S.2, 

bre todo, n la movilidad. Se harán varios roentgenogramae, -

cor. dif&1·;mte angub.ci6n, pUes la imagen roentgenológica pu~ 

de ser tan tenue que pase inadvertida al interpretar una so­

la placa. 

Existiendo la posibilid~d de que haya varias fracturas s! 
multáneas en el mismo diente, las placas roentgenográficas -

múltiples facilitarán no s6lo el hallazgo de una l!nea fra.2_ 

turaria, sino de todaD las que puedan presentarse. 

2.- Si existe vitalidad pulpar, la ternp~utica eetará encaminada 

a mantenerla mediante las normas sie;u.ientes: 

a) Se ferulizará la corona del diente con alambro y a loa -­

dientes vecinos o con férulas de resina acrílica cementa-
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da, procurando tn todo caso in~ovilizar los fragmentos p~ 

ra que se inicie la reparación. 

b) Se evitará la infecci6n, siendo optativa la administra -­

ción de antibi6ticos, la colocación •le cemento quirúrgico 

a nivel gingival, etc. 

3.- Si, como suce~e frecuentemente en las fracturas del tercio -

medio y cervic::il, sobreviene la infección pulp?.r de carácter 

irreversible, se practicará la biopulpect:i:nía to tul con la -

obturación de conductos inmediata, ferulLzando a continua-~ 

ción; como material de obturación es recomendo.ble el uso de_ 

los conos de cromo-cobalto est9.ndarizados, para los implan--· 

tes endoa6ncicos, a ~in de que, al ser cementados en el con­

ducto, logren con su rígidez una 6ptima feruli7.aci6n c.irecta. 

En los casos en que se logre diagnostica1· con exactitud -

que el fragmento apical tiene pulpa viva, y lesión irreversi 

ble pulpar en el fragmento coronario, se podrá intentar, si_ 

no hay movilidad, el tratamiento endod6ncico s0laruente del -

fragmento coronario. Se aconseja en estos casos el empl<~o de 

hidróxido de calcio como cura temporal en el fragmento coro-

nario. 

4.- En el caso de que ya exista una necrosis pulpar, con infec-­

ci6n en el espacio entre los fragmentos o fracase al trata-­

miento anterior, se podrá intentar como últirr.J recurso: 

a) Si la fractura es apical, obturar el diente y hacer a con 

tinuaci6n la remoción quirúrgica del ápice fracturado,~l! 

sando y puliendo los bordes de la raíz residual. 

b) Si la fractura es del tercio medio, eliminar por vía qui­

rúrgica el fragmento apical y colocar un implante endodó~ 

cico de cromo-cobalto. 

e) Si la fractura es del tercio cervical y no :nuy al ta, pue­

de ensayarse el tratamiento periodoncia-endodoncia siguiE!!_ 

te: amplia gingivecto1oía circular, eliminación del frag--
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mento coronario, osteoplast:f.a, formación del cuello arti­

ficial y conductoterapia de la raíz residual, .Para poste­

riormente restaurar la corona perdida con retención radi­

cular. 

En cualquier caso, el diente lesionado deberá quedar -

fuera de oclusión y su evolución será siempre controlada_ 

cada pocos días. 

PRONOSTICO 

Respecto a las fracturas verticales tienen un mil pronóstico, 

ya que, generalmente tienen que ser resueltas por medio de la e~ 

tracción dentaria. 

Las fracturas del tercio apical son las que tienen mejor pro­

nóstico y pueden repararse muchas veces conservando la vitalidad 

pulpar, sobre todo en dientes jóvenes. 

Las fracturas del tercio medio son las de pronóstico dudoso,­

ya que si existen condiciones favorables como la inmovilización_ 

y la nutrición pulpar adecuada, pueden llegar a la conservación_ 

del diente. 

El pronóstico de estas fracturas está en función de la no co­

municación de la pulpa con la cavidad oral& 

El 80% de estos casos con un tratamiento precoz permanecen vi 

tales y con una buena reparación de la línea de fractura. 

El 20/. presenta la principal complicación ~ue es la necroois. 

Si la necrosis se presenta en una fractura del tercio apical, lo 

nonnal es que se conserve vital. 

En aquellos casos en q~e posteriormente se observen sigr¡oq de 

necrosis pulpar o lesión peri~pical en ese tercio apical, se pr2 

cederá a la apicectom!a, es decir, a la extracción quirúrgica de 

dicho fragmento, 
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CLASE V. DIEN'J.'ES IJON LUXACION COMPLBTA Y AVULSION (EXARTI­

CULACION) 

Cu0lldo uno o varios dientes son luxados o nvulsionados total­

mente de sus 1üv,folos a causa. de un traumatismo, es factible 

practicar la reimulantaci6n, 

Pueden ha,~er:.ie 2 tipos de reimplantaci6n, uno excep·~ional in­

tentando la cicatr· j_zaci6n vascular, y otro más corriente, en el 

que se pone en práctica tratamiento endod6ncico. 

A. Si el accidente acaba de producirse, el diente no ha salido -

de la boca, tir:!ne el ápice sin formar y la pulpa voluminosa,­

es factible hacer la reimplantación del di'lnte vivo, para in­

tentar no n6lo su consolidación en el alváolo, sino que la 

pulpa viva siga en su funci6n formadora apical y dentinal. 

B. Si el diente ha estado fuera de la boca varias horas y es ma­

duro, o sea, que tiene la raíz completamente formada, la reim 

plantación se hurá cuanto antes, pero, como se indicará, será 

necesario hacer el tratamiento endodóncico, ya que se consid! 

ra imposible que se produzca una cicatrización vascular. 

En resumen, se entiende por avulsión la salida total de un -

diente de su alvéolo. 

Es indis~ensable ante toda avulsidn postraumática, como en -­

todos los cas~,s de trau.'1!atismos, la exploración y el examen radi2 

gr~fico para iescartar posibles fracturas del hueso o dientes -­

adyacentes. 

TRATA?H EN TO 

Las pautas a seguir en el tratamiento de las avulsiones son: 

I. Reimplante inmediato: 

Es recomendable dar instrucciones inmediatas (muchas ve--
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ces la primera comunicad6n del accidente es telef6nica) al re~ 

pecto, como son: 

l. Despu~s de lavarlo rápidamente ei\ nfi..Ía> ~J.:·px:'Opio':pacien-:-­
te o un familiar reinsertará_ el dient~ -~n e~ aiJé,G~ ~d~fo, ac~ 
diendo inmediatamente al odont6logo. 

2. Si esto no es posible, se tendrá el diente en la boca, 

bien bajo la lengua o mantenido entre los dientes y el labio.Si 

se trata de un niño pequeño o un adulto sin control emocional,­

se guardará en un vaso con saliva del paciente, Acudir de inme­

diato al odontólogo. 

3. Si ta:IJpoco es posible lo antes indicado, guardar el dien­

te en un vaso con agua o si es posible con suero fisiol6gioo y 

visi t.ar al o:iontólogo lo antes posible. 

Durante ruu.chos afias y a escala rr.undial, se ha practicado la_ 

rcimplantar.d.6n dentaria, con la rapidez y las normas de asepsia 

conocidan 9or todos, eli·r.inando la pulpa con sondas barbadas, y 

preparanu~> y 01.turr.ndo el conducto con técnica extr,1.oral antes 

de ru incen~ión eu S'.l r;.;spectivo alvéolo. 

Una vez prepc.ra.do y obtura do el diente avulsionado y previa_ 

ane~tasia, se lava el alvéolo con suero fisiológico para elimi­

nar los coá¿;L<los, nunca se intentará curetear el alvfolo¡ se in 

serta el <liente en su correcta posici6n. 

Lo q\\e d•]b~ preocupar en un reimplante es la salud periodon -

tal, ya que esta es la -:;.ue va " deterJ:inar el buen o mal pron6.§. 

tico. 

Por esto, er.Lrt lo que n::> d 0 be hacer el profesional nunca p~ 

ra preservar lo má~1 intacto el periodonto es: 

Demorar el reirt::·lante. 

Manipulaci6u extraoral del diente. No debe tratar de enüoüo~ 

ciarlo ni de hacer la apicectomfa o la obturación retr6erada 

en la mano. 

Tratar de esterilizarlo. 

Curetear o ras¡¡ar el alvéolo. 
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II. Ferulizaci6n: 

La fiji,.ci6n o f~rulizaci(b se hará con ligaduras de seda o -

de alambre ·de acero inoxidable, ffrulas de resina acr.ílica semi:_ 

rr!gidas e incluso con cemento quirúrgico, duran.te un períodJ -
-,~'. :_- :~ :.· 

apro>:im~'ldo de una o dos sem2na¡;, -' · ·. ,, : · 

Una vez colocado el reÍllplante y duranté 1~ fer~1iz~ci6n se_ 

deben realiz.?.r radiografías para 'terificar la n~fna.l posición -

del diente. De lograr buena retención, es preferible r-o utilizEI' 

ninguna fijación artificial; la experiencia en los cuses trata­

dos es que la presión dentaria-alveolar cie ~ma fijación o feru­

lizaci6n exagerada puede formar isquemia en los tejidos, inter­

ferir la reparaci6n e incluso iniciar prematuramente la corres-­

pendiente resorción radicular. 

Cada profesional deberá adoptar el r.étodo de ferulizaci6n -

que le cea más c6modo y rápido, sin olvidar los re qui si tos (!Ue _ 

debe de reunir una férula y que cita Andreasen en su libro "Le­

siones trau:náticas ;:ie los dientes" entre los que caben desta--­

car: 

Aplicaci6n directa en boca y sin d~mora por el laboratorio. 

No traumatizar el diente durante su aplicación. 

Inmovilizar y fijar el diente en posici6n normal. 

No da.1ar encía ni predisponer a caries. 

Permitir la terap~utica endod6ncica si fuera necesaria. 

III. Profilaxis antitetánica:se administra ar.titoxini tetán! 

ca ei el diente estuvo en contacto con el suelo o la tierra. 

La terapéutica antibi6tica con penicilina se de ja al cri te-­

r io del profesional, pueü realmente ~on raras las infecciones -

agudas postreimplante. 

IV. Terapéutica: 

En los últimos a~os ha ido variando el criterio con ree?eCtQ 

en la reimplantaci6n, bu~canJo como princi:al objetivo el evitar 

la resorción cemento-dentinaria y lograr una .::a·,.:ir SU!Jcrvivencia. 

26 



Hoy en día se recomienda rei.11ola.ntilr el diente avulsionado lo 

antes posible, existiendo dos variantes: 

l. Eliminar la pulpa, preparar el conducto .Y ~eimplEl~tar el -

tii'!nte dejándolo con la abertura sin sellar. 

2. Reimplant~r el jiente íntegro. 

En ambos casos, pasadas 1 o 2 semanas, se continuará o se ini 

ciará el tratamiento endoa6ncico, con las normas conocidas y la 

respectiva obturaci6n. A continuación se describen las principa­

les tácnicas en.este sentido. 

Siskin (1968), citado por Weine, sueiere la siguiente tácnica 

para la reimplantaci6n: 

l.- El paciente acudirá a la consulta lo más rápido posible,­

gua.rdando el diente avulsionado en un pañuelo limpio humedecido. 

2.- Mientras se hace una rápida exploraci6n y se toma una ra­

diograf!a,el diente se guardará en suero fisiol6gico para evitar 

su deshidrataci6n. 

3.- Se hará la apertura por palatino u oclusal, eliminando la 

pulpa con sonda barbada y preparando el conducto hasta el cali-­

bre adecuado. 

4.- Previa anestesia local, se eliminarán los coágulos del a! 

v~olo, lavándolo con suero fisio16gico, y se insertar~ el diente 

comprobando su posición corre~ta mediante una radiografía. 

5.- Se ferulizaral con la técnica que se estime mejor. 

6.- Se administrará un antibiótico y antitoxina tetánica. 

7.- Se controlará semanalmente y, cuando esté estabilizado,se 

terminará el tratamiento de conductos, set~n la t~cnica de los -

dientes dejados con la abertura sin cerrar. 

Para Andreasen, la mejor t~cnica consiste en reimolantar el -

diente lo antes posible, respetando la totalidad del liga:r.ento -

periodontal que haya podido quedar, y para ello recomienda reim­

plantarlo sin realizar ninguna apertura ni preparación, pospo---
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niendo toda la labor ~ndoú6ncica 9ara 1 ó 2 semanas después. Para 

el refei·ido autor da:1és, si se trata. de un 6.iente inmaduro, sin -

terminar su formación apic•ll, y se logra reimplantarlo dentro :le_ 

las dos ori:r.eras horas .ie2!')ués de la g_v·.tlsi6n, hay ?OSibilidadee_ 

de una revascularizaci6n de la pulpa y se deberá esperar 2 ó 3 -

semanas para evidenciarlo y, en ocasiones cuand:> lle¡;a a fraca.:iar 

y que aparezcan si~nos ue res0rci6n, se instituye la corres?on--­

diente tera?éutica con hidr6xido de calcio. Un neríodo de fija--­

ción de 3 a 6 se~anas es ~eneralmente suficiente ?ara estabilizar 

el diente reimplantado, 

Vanek (Ann Arbor, Michigan, 1976) coincide con Siskin en reim­

plantar el diente ~vulsionado, debidamente prep~rado y ?OSponer -

su obturación 2 6 3 semanas. Con respecto a los dientes inmaduros 

prefiere realizar el tratamiento completo, incluyendo la obtura-­

ci6n antes de la rei:nplantaci6n, pues, au:1que reconoce la ·oosibi­

lidad de que se restablezca la circulación, al final siempre qu~­

da el diente obliterado, 

Puede observarse con estas O?iniones la relativa disparidad de 

criterios, que en el fondo significan el deseo de los investi¡;a-­

dores de mejorar el pronóstico, evitar la resorción y alargar la 

supervivencia de lQs dientes reimplantados en la boca. 

V. Obturación definitiva del conducto: 

A los seis meses se realiza el trat'lllliento de cond'.1~tos :i.e for. 

ma convencional, rellenándolo con cemento de Óxido de zinc-eugen:>l 

y guta-;iercha. 

PRONOSTICO 

El pronóstico de la reimplantación dentaria es dudoso !)8-ra el 

diente, ya que casi inevitablemente seré. reabsorbido en un tiem90 

_de 5 a 10 años. La resorci6n cemento-dentinaria es lenta, pero -­

progresiva, ilasta (!Ue el ciiente apenas :\Ueda sosteni:i'.l en el s.1--
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v4olo por la obturaci6n radicular, y cae espontáneamente. 

La eetad1st1ca referente al pronóstico de los dientes reim--­

plantados es muy interesante y está basada en la observación de 

46 casos. Al cabo de 5 1/2 affos, lapso considerado como crítico, 

todavía eetaban en su lugar 26 de los 46 dientes reimplantados -

y, de ellos, 4 sin signo alguno de resorción. 

Otros datos o conclusiones fueron los siguientes: el mejor -­

pronóstico se obtiene con los dientes de ápice abierto sin trat! 

miento radicular y el pronóstico mediato dependerá de la juven-­

tud del diente; loa más jóvenes son reabsorbidos con mayor rapi­

dez. 

Si fracasa la reimpla.itación del diente en el cual no se rea­

lizó ninguna preparación, se inetiture la correspondiente tera-­

p~utica con hidr6xido de calcio, aproximadamente a los 10 díaa,­

tiempo que se considera m!nimo para que se recupere el periodon­

to. 

Algunos clínicos aconsejan renovar el hidróxido de calcio ca­

da dos meses, por pensar que su actividad casa en ese tiempo. 

Bl motivo por el que se espera diez días es el considerar ese 

tiempo como el mínimo para qua la necrosis pulpar pueda afectar_ 

el periodonto. Como lo que dct•rmina el pronóstico es la afecta­

cidn periodontal, se dejarlln diez d!ae de reposo total al diente 

para que la regeneracidn del tejido periodontal sea lo más com-­

pl~to posible. 
Ad18's, como ae sabe todos loa materiales que ae utilizan co­

mo relleno durante la primera semana pueden lesionar el periodo~ 

to, lo 01.1al pueden eatilll\llar loe mecani11111oa de reabsorci6n, por_ 

eso el material de relleno más inocuo que llega a emplearse es -

el hidr6xido de calcio. Aunque la resorci6n cemento-dentinaria -

ea lenta, va en aumento con el tiempo, por lo que la párdida del 

diente llega a ser irremediable. 
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Cuando el foramen apical está abierto, por tratarse de un 

diente joven y el reimplante se hizo en condiciones 6ptimas, -

puede revaecularizarse la pulpa y se evideuciará radioi.;ráfica­

mente porque contimfa form¡{ndose la ra! z. 

Para loa autores daneses, Andreasen y Hjtlrting-Hansen, es -

muy importante para el pron6stic0 el tiempo transcurrido entre 

la luxación y la reimplantación, pues a medida que aumente es_ 

te, mayor eerá la afectaci6n del periodonto, co~o lo Jemues--­

tran los sig~ientes datos: 

Al cabo de un afto, el 90 % de los dientes reimplantados an­
tes de los 30 minutos de avulsionados no p.cese:utaban resor­

cidn, por lo tanto, tienen buen pron6stico. 

En el mismo lapso, el 43 ~ de loa· dientes reimplantados en­

tre 30 y 90 ~inutos no presentaban resorci6n, tienen relati 

vo buen pron6stico. 

En isual tie.npo, el 7 fo tan scSlo de los dientas reimplanta­

do• después de los 90 minutos del accidente no preaenta--­

ron resorci6n. 

Kaqueler y L'.assler (Denver, 1968), al igual i¡ue otros auto­

res, comunicaron que los dientes con mejor pronóstico son los_ 

inmr¡duros_, y est4n de acuerdo con Andreaeen y Hj"rting-flwrnet1_ 

en :aue el per!oJo extraoral es cr:!tico para eote tipo de dil!n­

tes. 

De lae casi infructuosas b~squedaa para detener la resor--­

ci6n que inexorablemente se produce en los dientes reimplanta­

dos, destaca la publicada en 1961 por Petit; este autor fran-­

cés estima que c•.iar.do se :n'lntiene in si tu parte del hu Aso fra!2_ 

turado, junto al diente, y es reimplantado con 1H, la resor--­

ci6n no se produce o, al menos, tarda mucho m:1s en pres"ntarse. 
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CLASE VI. DIENTES CON SUBLUXACION (INTRUSION Y EXTRUSION). 

REIMPLANTE E IMPLANTE. 

Un traumatismo puede separar parci9lmente de su ttlvéolo un 

diente, sin llegar a avulsionarlo; es ta subluxaci6n :iuede ser 

por penetración o impactaci6r. del diente en el alvéolo (intru­

ei6n) o por salida parcial de éste (extrusión). La extrusi6n -

puede ser oclusal, vestibular o lin~ual y puede ser concomit::l.!2 

te en un proceso de extrusi6n-intrusi6n. 

Aunque las lesiones de subluxaci6n son más frecuetes en ni­

i'ios, la compleja traumatolog!a laboral y de accidente:.: de trá_!! 

sito han hecho que la casuística en adultos sea mayor en los -

dltimos años. 

TRATA11!IENTO 

INTRUSION: 

En los caeos leves de intrusión, la conducta ser' expectan­

te, en espera de que ea produzca la reerupción del diente, cou 

trolando la vitalidad pulpar para que, en caso de necesidad, -

practicar la biopulpoctomia total. El tiempo de es¡:.era puede_ 

atr desde ~eses hasta añoa, ~ero ?ráctica~ante lu totalidad de 

estos dientes vuelven a au posici6n normal. 

Ingerborg Jacobsen, de Os lo (Noruega) presenta un•1 casu!st,i 

ca·basada en 40 dientes intruidos, 8 con una intrusi6n total_ 

y 32 con una intrusión parcial, en niños cuyas edades oscilu-­

ban entre 7 y 9 aaoe: 

-En 37 casos esper6 y en un per!odo de tiem90 entre 3 meues 

y 7 anos todos volvieron a su posici6ri normal. 

-En 3 caeos se realizd u.na extrusi6n !llanual o quirurtica fe 

rulizando estos dientes con el reeult~do dP una anquilor.is 

en 2 ue ellos y p'rcida je soporte 6seo en el otro. 
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tas aubluxaciones intrusivas debe ser si empre esperar .Y qtle s§. 

lo estará justificada la extrusi6n manual o ·.:uirúrgica en f.J.c;U~ 

llos casos en el ápice del ctiente intruido protruya nor las f~ 

sas nasales o partes blandas. 

En el caso excepcional de :¡ue un ó.iente intruido no vuelva 

a su posici6n normal la extrusi6n deberá realizarse ortod:Snti­

camente. 

EXTRUSION: 

El. tratamiento de urgencia consiste en: 

l.- Reducci6n: colocar el diente con delicadeza en su alvéolo; 

si la reducci6n se d~mor6 demasiado tiempo y al intentar -

llevar el diente a su.sitio en el alvéolo nos encontramos 

resistencia, se debe suponer que se está formando un teji­

do reparativo con coágulos ~ri el alvéolo y, por tanto, se_ 

debe recurrir a una intrusión ortod6ncica lenta, pues si -

se intenta forzarlo se puede. provocar la posterior apari~ 

cidn de i'esiones de reabsorci6n. 

Cuando la subluxaci6n en un 4J.ente _es hacia palatino y_ 

· al paciente no le es posible ocluir por la interposición -

del dia~te extruido, se recomiea4a levantar la mordida. 

Hay que v_i&ila.r twnbi4n la vit!llid_ad pulpar y muchas V! 

ces se ha de . realizar la biopulpectom!a total o la terap4~ 

tica de dientes con pulpa necr6tica desde el primer momen­

to, al comprobar la lesi6h.pulpar irreveroiolc y lógica -­

por la secci6n traumática de loe vasos apicales. 

2.J Inmovilizaci6n1con f~rula durante 3 semanas y en aquellos_ 

cas~s en que exista una fractura del hueso alveolar, se -­

prolongará el tiempo de irunovilizaci6n a 6 sem¡mas. 

La ferulizuci6n, control oclusal y eventual tratamiento co­

rrectivo orto~6n:ico ¡uedarán a 1iscreci6n del profesional, s~ 

gil.n el c'l::o ::ue lla.•1a .;.ue tratar. 
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3.- Controles peri6dicos para prevenir las tres principalP.s -­

complicaciones de las subluxuciones, que son: la necrosis_ 

pu.1par, la obliteraci6n del conducto y la reaboorci6n -:ix-­

terna. 

Muchas veces, a grav-;s lesione·s de jntrusi6n y extrusiSn, -

con necrosis pulpar m~ltiple, se añaden otras l~siones perio-­

dontalEE que obligan a planear O.esde la at:rnci6n hocpi bl..1ria -

del enf'errno una tera')áutica periodontoend JJ6ncic:t, para lograr 

una total rehabilitaci6n funcional y estética. 

Complicaciones en las subluxaciones: 

Como se citó·anteriormente son 3 las principales complica-­

ciones en los dientes subluxados: 

· l. Neorosis pulpar 

2. Oblitaraci6n ~el conducto 

3. Reabsorci6n externa 

l. Necrosis pulpar es la co~plicaci6n más frecuente en los_ 

dientes con intrusi6n. 

Los dientes en formación con ápices abierto~ presentan con_ 

menor frecuencia la necrosis pulpar; pues ademáa de tener ln -

pulpa mayor capacidad de recuperaci6n, la gran abertura apical 

hace que sea más dif!cil de romperse el paqueta vascular. 

Para el diagnóstico de estas necrosis pulpares, se basa 

principalmente en 3 sigl'lo•: 

a) Pruebas de vitalidad. 

b) Cambios de coloraoi6n. 

e) Sign·'s radio 16gicos. 

a) Pruebas de vitalidad pulpar: 

Con respecto a e~ tas pruebas cab'.l recordar: 

- Si la vitalidal 'l: normal desde .il princiiio oerá el ~nejor 

pron6etico. 

- Las pruebus de vitalida·l pueJen mante1:eroe nef;ativao cur11_u 
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te meses y luego hacerse positivas. 

Como se habl6 anteriormente las pruebas de vitalidad negativas 

en el caso de un traumatismo no son concluyentes y se deben eR 

parar otros sienas de necrosis como cambios de coloraci6n, 

reacci6n periapical, reabsorciones, dl•tenci6n en la formación_ 

apical, etc. 

b) Cambios de coloración: 

Cuando la color:-tci6n es rosácea, es signo de hemorragia pul-­

par. Si el ápice adn está abierto hay muchas probabilidades de -

recuperación pulpar. 

La coloración.se aprecia mejor por palatino. 

c) Signos raJiol6¿-icos de necrosis: 

El más frecuente ea la radiolucidez periapical que aparecerá_ 

aproximadamente a los 20 días del traumatismo. 

Otros signos radiológicos son las resorciones y la detención_ 

de la formación radicu.lar en dientes con ápices inmaduros en loa 

que se deberá realizar, previamente al tratamiento de conductos, 

la apicoformaci6n con hidróxido de calcio. 

2. Obliteración del conducto radicular: 

La mayor frecuencia de obliteración tiene lugur en los casos_ 

de aubluxaciones y luxaciones y la pauta a 888\lir es el trata--­

miento endod6ncico precoz al primer síntoma de obliteración. 

3. Reabsorción radicular (externa): 

Los dos tipos da reabaorci6n son: la inflamatoria y la conoci 

da como de reemplazo. 

La reabsorción inflamatoria aparece como muy pronto a lao 4 -

semanas deepu~s del traumatismo, aunque lo normal es que auarez­

ca a los 4 meses y una vez que empieza, progresa ~on r::ipidez. 

Este tipo de reaboorción ~i no :•c produr.n "" l,.,t1 orj1N•ro:i 12_ 

mese~, ea difícil 1u~ q~arr.zca deRpué~. 

LR reabsorción de reemplazo o !)or suatitución o nn :uiloaia: 
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La reaboorci6n '.ie ree;r.nlazo dentro del primer año. Para algu­

nos au tor1rn como Andreasen, es evidente radiográficamente a par­

tir de los 4 meses. 

Los si!JIOS para el diagn6stico son: 

- Ausencia total de movilidad, 

- Percusi6n metálica (alto) diferenciándose claramente de los de 

más. 

- Suelen aparecer ir,fracolocados, esto es descencliendo con ras-­

pecto a los oemás dientes. 

Radiográficamente desaparece el espacio periodontal. 

Para la reabsorci6n inflamatoria se utilizaría como un trata­

miento endod6ncico, cui:indo aparecieran los primeros sú1tomas en 

reabsorci6n, se puede detener en un 95 % de los casos. 

En la reabsorci6n de reemplazo (anr¡uilosis), no tiene trnt:i-­

miento conservador, ya que en pacientes j6venee se puede pertur­

bar el crecimiento nonnal del proceso alveolar, además de que la 

infraoclusi6n del riiente Mquilosado provocará al tcracion1,t; de -

migraci6n y maloclusión de los dientes adyacentes. 

Por lo tanto, el tratamiento en estos casos será la extrac--­

ción dentaria. 

En pacientes de edad avanzada se puede dejar el diente anqui­

losaoo, variando la permanencia del mismo entre los 3 y los 12 -

ar'los. 

PRONOS11ICO 

El pron6stico para la conservación del diente en la intrusidn 

es bus1.:1nte bueno, ".'lar:i. la lJUlpn viene siendo malo. 

Bl prondstico para la conservación del diente en la extrusidn 

es de reb'lllar a bueno. 
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REIMPLANTE E IMPLANTE 

IMPLANTE: 
Si bien las fracturas radiculares originadas por traumatis­

mos no son muy frecuentes, suelen presentarse en 1a clínica c~ 

sos muy importantes desde el punto de vista estático, porque -

generalmente ocasionan la p~rdida de dientes 3nteriores, sobre 

todo en niños y jóvenes. 

Es una de lae más interesi:rtes aplicaciones 1a del impla~ 

te endod6ncico, el cual está perfectamente indicado v solucio­

na a veces un problema que hasta el presente era imposible re­

solver por todos los m~todos tradicionales. 

Existen 2 caeos clínicos extremos bien defenido~: 

l) Cuando el traumatismo ocurrió en el tercio apic:il de la ra­

íz·, la fractura en esa zona provoca el des~lazamiento del -

resto apical hacia la profundidad 6sea. 

2) Cuando el impacto provocó la fractura en el tercio corona-­

rio de la raíz (zona próxima al cuello anatómico del dien-­

te),o generalmente, la corona ea eliminada y queda ~nicame~ 

te el resto radicular casi !ntegro. 

Bxhtir!a tambHn un tercer caso: aqu'l en que el dien.te es 

eliminado íntegramente del alvlolo, caso clínico en que el di­

ente se debe reimplantar. 

Entre loa casos extremos citados (l y 2) existen do~ inter­

medioas fractura vecina a la zona media de la raíz,que son las_ 

q,ue exigen el mayor an4lieie cl!nico y radioeráfico para el -­

pronóstico y tratamiento. 

De todas maneras, cualesquie1·a sean las razones de la frac­

tura, es necesario aclarar que si la corona clfnj~a ~ermanece_ 

en la boca, el oc;::ir.t:Slo¿_o dehe de inm.::Jbto prob::.ir la vitali-­

d~-.d ¡:iul par por todos los .i1e ~ 10s: vi t.al6rr.etro, cloruro de e ti lo, 

calor, ~te. Si hay vitalidad,el diente ~erá ferulizado, por me-
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dio de b!:<:ída.s, ligu:iuras o co!ll,:;osites, y :l;; j'l.rlo en ob~ervaoiffi 

un tiempo prudancial. A veces el ,ore;;e.nis:c·:> se enc&r.s,a je la r,!!_ 

paraci6r. 1e la fractura, por ;n proqErno cis:;.trizal, favorecido 

!JOr la vitalidad pul!lar y la circulaci6n ca ~':teral. Si elle. no 

ocurriera y al cs.bo de un tie:r.po se pr::i:i·;je:ra la :r.ortali~ad -­

pulpar, entonces se :'.'rocedería a lo siguiente: 

Si se ire.t::. de un ni?io ·¡ de un diente aun r.o totalmente cal, 

cificado, conviene fijarlo en todos loe casos, aun en a,,.u~llos 

en o_ue la mortificaci:Sn !JUlpar parezca evi•Jente, .~or:¡ue n·ucha~ 

veces la sintomatología clínica e~.tá oscurecida ~or el trauma­

tie:no. Además, en estos dientes 1 co:uo sabe:r;oa, la ca;:ictcidad de 

reacci6n es muy grande por el aa•plio foN.1r.en apic.~l. Se ha Vi§. 

to reparaciones en dientes j6venes, hasta en casos de trauma-­

tis:nos que provocaron hemorragias intrapulparee, fácil'.llente ad­

vertibles por la coloraci6n rojiza en la corona clínica, debi­

d.J a la extravaec>.ci6n de he:11at!es hacia los cane.Hculo!:' denti-

narios. 

S6lo cuando nos encontrarnos con un diente a.iulto fractur'l.::lo 

con mortificac16n pulpar es necesario otro ti~o de tratami<nt~ 

L3. experiencia nos dice, ._ue en estos casos de die:-.tes sin vi­

talidad es totalmente indtil intentar la uni6n ¿e los c~bos de 

fractura, ya que se ha pretendido en :nuchas ocaEiones, pero 

con resultado negativo. La zona ue fractura se tran~forma en 

un si tío donde los bacilos encuentran allf una z0n:.i. ~'pta .::.ara_ 

la proliferaci6n, con falta de defensas, huDores n'.ltritivos y 

adecuada temperatura, por lo q;e :nuy pronto se produce un :.-ro­

ce.:o iufeccioso cr·6r:ico .1ue puede ori¡:inar la pérdida del den 

te. 

TRATA=t.!ENTO DE T,O:: DISTINTOS ~<\SOS Cl·INICOS: 

1) Fracturus vecinas al ápice. Dice tfaisto, ":Sl dolor puede e!! 

tar ausente en estos casos dado ¡;ue lJ. fract'.ln: ro.dicu!.:ar -

provoca una descompresi6n inmediata y fQvor~c~ la oirculu--

ci6n colater:>l, c:m lo oual contribuy" a rdtenior la vitali-
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dad 9ulpar11 • 

Pero sé .!-.a :;Jve?'tido que en le. .1;ayor!a :ie c:;tos casos se :J!'.2 

ó.uce una. r.e.crosis pulp'.ir ~ior ~J . Jespb~a'nianto .!el trozo a­

picÚ ,y·,~~;.· la he!116rioagi:;. Í.ntrapulp'.ii- que prrn>ca e.l i:n:::1c-
:· '.-··; '• ,":, '.'.":/·:~~:· ..... ;:::· ... 

to. :,:;_:·,.. . , .·· X •·. ,. 

si .~i ~i·~troá~ e:<amer. cl:!nico y radio:i~ari.6\ iiÚ~!:da :u:"' 

;;,¡~g!~r:od:~ ~:: :~.~:~~::n ::~i e:0:~t~~·~~ti;t·~i·~~1:·~L:~ t:r: ~~ 
resto apical y realizar ur1 tra.ta.nier.to de conducto conven-­

cional. Estos casos 110 ofrecen mayores dificultades ¡;ara el 

endodoncista. 

2) Fractura en el tercio coronario. Si la fractura es vecina -

al cuello anat6rr:ico i fue eliminada la corona clínica, el -

trata~iento consiste en la endodoncia convencional y la re~ 

lizaci6n de un perno muíi6n. 

Si en cambio, la fractura es subeingival vecina a la u-­

ni6n entre al terci~ coronario y el tercio medio, y fue el! 

minada la corona clínica un implante rr.uñ6n endod6ncico pue­

de a veces solucionar el problema. 

Si persiste la corona clínica el caso exiee un ri81lroso_ 

análisis clínico y radiográfico para ver si conviene deja~ 

el trozo coronario o el trozo r~dicular. 

Se procede ae la si5uiente manera: 

- Se analiza si se ha desplazado el trozo apical. 

- Comprob~r la movilidaa dentaria del resto coronario. 

- .~nalizar rit;urosa:nente el liga11ento circular df> Koelliker, 

- !edir la lo~gitud del trozo coronario d~ la raíz. 

Con estos elementos se prescribe el trata:niento: 

- Si el trozo a~ical ha sijo des~lazajo por~ue el impacto 

fue justamente en esa zomi., 6.:ibe i1.tentarse por todos los 

:nedioz conservar la coror.a der.tari .. , con ~l :ie:que:!o fra.:;-­

mento radicular. 

- Si la movilid:..d coronaria ea ¡ieque iia, el 11 ~ament, circu-
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lar de Koelliker está intacto y el frag.nento radicul.¡,_r a­

nexado a la corona es de alrededor de ~ mm, el cas:i cl!n.!_ 

co ofroce pocas duJas, esté o no desplazad~ el resto api­

cal: debe conservarse eiemrre la corona con su fragmento_ 

radiculac, quitar quirúrgicamente el resto apical de la -

raíz y colocar un j 31plante endo.i6ncico que llegue algo -­

más allá de la cavidad quirúrgica. 

S6lo si la corona clínica del diente está muy movilizad~ 

o prácticE!J!lonte desprendida y muy le2ionado ei ligamento_ 

circular de Koelliker, so piensa en la conservación del -

frap;mento apical de la raíz. 

3) Praotura 011 el tercio medio. El caso es similar al descrito 

prece.dentemente y deben estudiarse clínica y raJiográfica-­

mente los mir.moa factores. S6lo que aquí· es ~ás factible la 

conservaci6n de la oorona con su fragmento radicular y más~ 

favorable el pron6stico por la mayor extensión dela raíz. -

Hoy podemon decir que las fractnras ~nla zona medi1:1. de la -

ra!z de un diente antarior, tienen su tratamiento adecuado_ 

c<i.s ... s.;.c:.Mpre, , .... n;,J.ante la eli111inaci6n del trow apical y la 

colocación de un implante endoddncico de gran diámetro que_ 

9bt\ll'~'. ri¿.uros,.;nente el m1evo foramen, ahora desplazado al_ 

extremo del fragmento radicular coronario y, por lo ta.nto,­

de di~etro m1<c110 ru~yor que •m el ápicA original. 

TECNICA OPERATORIA 
AISLAMIENTO DEL OAMPO OPERATORIO: 

La necesidad del aislamiento absoluto ea indispensable y a~ 

lo por imposibilida:i de mt colocaci6n (restos radi«Mlares sub&!!! 

givalea),puede prescindirse to~ando entonces, las más riguro-­

sae precauciones. 

ANESTESIA: 

Se prefiere siempre la anestesia regional que traumatiza m! 
nos la zona operatoria. 
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P'EROLIZACION: 
Conviene aclarar lo siguiente: cuando el diente tiene tan~~ 

movilidad ~ue dificulta las mdniobras operatorias, puede evi-­

taree traumatizarlo durar.:e la instrumentaci6n ligándolo a los 

vecinos con alambre de ortodoncia, 

Actualmente en los casoo pooibles, lo más sencillo es feru­

lizarlos a los vecinos mediante los composi tes con grabado ác.!_ 

do. 

PREPARACION DEL PACIENT~: 

El paciente debe ingerit antibi6ticos y antiinflamatorios -

de.ede 12 h:iras antes de la i.ntervenci6n hasta 48 horas des9ués. 

Cuando exiRtan proble:nas de salud o de intolerancia, la consu! 

ta al médico ~~~ ~aciente ea i:nprescindible. 

TECNICA OPERATORIA: 

Previa a.~estcsia y aisla~ien~o absoluto del campo operato-­

rio, y con~cidos los elementos indispensabl~s, se enumeran a_ 

continuaci6n los pasos operatorios: 

l. ~pertura del conducto radicular. 

2. Inotrumentaci6n del conducto radicular y conductometría. 

3. Ensanche del foramen apical. 

4. Inetru:nentaci.6n an tejido 6seo esponjoso (osteoma tría). 

5. Elecci6n,prueba y corte del perno. 

6. Pasta antis6ptica r!pidamente reabsorbible en periápice. 

7. Limpiez1 y secado del conducto radicular. 

8. Inserci6n y fijaci6n de1 i~plante. 

~· Le amplitud y extensi6n de la 1pertura está en relaci6n_ 

directa con la coincid~ncia del eje longitudinal de la raíz y_ 

de la corona. Por la r!gidez ~el instrumental de mayor grosor_ 

y, sobre todo del implante, la direcci6n del conducto rige --­

entonces el desgaste que se debe realizar en la corona parauna. 

correcta apertura. La con:orrna~i6n an3t6~ica ie les coronas -­

centrales y laterales superiores obliga, a veces, a sacrificar 

~ayer cantidad de tejido emelodentinario hacia incical. 
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Los exámenes radiosTáficos son muy demostrativos y de ellos -

se pueden extraer las siguientes conclusiontla: 

- Se debe una correcta apertura ª. pesar de que el caso clínico -

exija sacrificar tejido coronario. 

- No deben emplearse para el ensanche del foramen apical escare~ 

dores cortos, que obliguen a una defectuosa instrumentac.i6n. 

- No se debe exagerar el ensanche del foramen apical mas de lo -

necesario, para no debilitar las paredes del ápice, que lo ha­

cen más vulnerable a t)erder su sección cir•:ular. No es el im-­

plante más grueso el que consigue mayor estabilidad, sino el -

más profundo (factor biomecánico). 

2. Instrumentación del conducto radicular y conductometría.La 

instrumentación del conducto debe limitarse al enrn:mche conven-­

cional, sin afectar el foramen. El registro de la conductometría 

por los métodos conocidos es el primer elemento indispensable P! 

ra la técnica sin osteotomía vestibular. Debemos conocer la lon­

gitud exacta para relacionarla con las medidas intra6seas que -­

nos orientarán· después sobre la dirección de la raíz y la profu~ 

didad y longitud del implante. 

Se efectúan lavajes con soluci6n acuosa diluida de hidróxido_ 

de calcio en todo momento, pero sobretodo antes de proceder al -

ensanche del foramen. Se debe explicar que el ensanche del con-­

dueto debe ser siempre de un diámetro mayor al del foramen, pues 

así se evitarían fricciones perjudiciales que pueden enga~arnos_ 

sobre la exacta fricci6n y hermetismo que se necesita para el se 

llado riguroso del foramen. 

), Ensanche del foramen apical. En el ensanche del foramen -­

apical se debe limitar la longitud del instrumental para que ac­

táe a s6lo 1 o 2 mm en profundidad 6sea. El motivo de esta pre-­

cauci6n es evitar la instrumentaci6n simultánea del foramen y -­

del tejido deeo, para poder detectar luego los accidentes ana-­

tdmicos (cortical externa y cavidades naturales). Conviene enton 
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ces, ensanchar el fora..1¡;m hasta el diámetro definitivo en la pr.e. 

fundidad indicada. 

Esta maniobra debe comenzar con el escareador de menor espe­

sor y continuar siempre con sumo cuidado, hasta loBTar el diárn! 

tro adecuado. 

4. Instru;uentaci6n en tejido 6neo esponjoso (osteo:netr!a). 

Una vez ensanchado el foramen, tal como se indic6 enel pnso_ 

anterior, se realiza lo sib>uiente: mediante el uso de un esca -

readof. de diámetro muy inferior al utilizado en el ensanche, de­

tectar pormedio de la sensibilidad táctil la presencia de cual­

quier cortical de los accidentes anat6micos. A1 llegar a ella -

se encuentra un obstáculo, una especie de tope. En este instan­

te se ~oma una i-·adiografía con un instrumento colocado y medi!.l.!! 

te le. 'diferencis. entre la longitud del instru.'Den;t~ y de la pie­

za dentaria, so logra saber la profundizaci6n permitida por el 

accidente anat6:uico. En tales condicio.nes ya se puede realizar_ 

la oeteometda. La profundizaci6n aprovechable para la inclu-­

si6n 6sea del implante será de 4 m:n. 

5, Elecci6n,.prueba y corte del perno. 

Cuando se sabe con exactitud la longitud del diente, delºº!! 

dueto 6seo y el diámetro del fora11en ,q1..1e l6e;icamente es el del 

último iristru:nento empleado para el eni::anche apical a 2 mm del_ 

extremo activo, o sea, 1 1 05 mm, se elige un perno que tenga ese 

diámetro a no menos da 4 mm del extremo. 

Se debe aclarar que el im¡Ente debe tener gran fricci6n en el 

foramen y ofrecer cie1·ta rasistencia para eu retiro. Si se extme 

con facilidad debe cortarse 1 mm de su extremo apical y volver­

ª probar, si continúa saliendo con facilidad ha siUo incorrectl!., 

la elecci6n del perno. Este detalle es muy importante y hay quil. 

considerarlo en todos loe caeos, porque la fricci6n en la zona_ 

del foramen y no en el cenento debe ser el factor pri~ordial de 

fijación del implar.te a las pared':'o del conducto. 
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Cuando se ha logrado entonces la correcta elecc16n del perno 

de acuerdo con lo antedicho, se procede al corte Jel mismo en -

su e<:tremo cor·onario. Deben descontarse los milímetros que exce­

den desde la E4Jertura del conducto hasta el borde incisal y cor­

tar esa porción del perno, para ._,ue el mismo quede incluido de!!; 

tro del diente. Hecho esto, se toma fir:r.em·3nte el 1erno con la 

pinza portaagujas y se esteriliza. ne inmediato se realiza el -

lavado del conducto con agua de cal y se seca con puntas absor­

bentes. 

6. Pasta antiséptica rápidamente reabsorbible en periápice, 

En este paso, se lleva al conducto, mediantP. un léntulo, pa~ 

ta rápidamente raabsorbible, la que es impulsada más allá del~ 

piee por un instrumento con a1god6n. Esta pasta favorece la re­

generación de los tejidos, acti1a. como antiséptico y obtura mo­

ment4neamente el foramen apical, lo que impide el paso de san-­

gre del periápice al conducto. La pasta puede estar compu~sta -

con hidróxido de calcio. 

A veces IEl'! producen moles'las hemorragias difíciles de cohi-­

bir, La solución en estos casos, es el hidr6xido de calcio en -

pasta, que por su condici6n de estíptico, nos permite lo&rar -­

siempre u.n conducto libre de sangre, 

7. Limpieza y secado del conducto radicular. 

Antes de la colo:::ación definitiva del implante, el conducto 

debe ser limpia~o (restos de pasta rápidamente reabsorbible) ~ 

secado correctamente. Para este fin se utilizan instrumentos en 

vueltos en algod6n hu!:.edecidos en éter. 

B. Inserci6n y fijaci6n del implante. 

El implante, ya estéril y tomado con firmeza por la pinza -

portadora, es cubierto por la sustancia cementante, que lo fij~ 

rá a las paredes del conducto. En este caso, cemento de fosfato 

de zinc, que debe cubrir ~nica~ente la ~orci6n intradent~ri~, -
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respetando los 4 mm que corresponden a la inclusión 6sea. En es­

tas condiciones es llev11do al conducto y profundizado, venciendo 

la pequeña resistencia que, a veces, ofrece la oasta rápida~ente 

reabsorbible que se halla en el foramen. 

La profundización e inserci6n definitiva del implante endod6~ 

cico, es regulada por el instrumento, para tal fin, se tienen -­

muescas marcadas en mm en el instrumento. 

Si la movilidad de la pieza dentaria fue la indicaci6n para -

el im~lante endod6ncico, el alivio de la oclusión conviene real! 

zarlo previamente a toda maniobra opera·toria. 

PRONOSTICO 

El pron6stico para la conservación del diente es.bueno, sin -

embargo, la per::;f.nencia de este en la cavidad oral oscila entre 

los 3 y los 10 años. 

VENTAJAS 

En cuanto a las ventajas del implante endodón~•~o intra6Beo -

se pueden citar las siguientes: 

- Conservación de la loneitud de la raíz. 

- Eliminaci6n de la movilidad. 

- La resorción de la raíz es lenta. 

- La conservaci6n del diente en la boca es mayor. 

- Estética. 

REIM PLA '.\TE: 

El reimplante por avulsi6n traumática ya se explicó anterior­

mente en la Clase V (Dientes con luxación completa y avulsión). 
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CAPITULO IV 

DIAGNOSTICO Y TRATA!rlIENTO DE LESIONES TRAUMATICAS 

YSUS SECUELAS 

JOHN l. INGLE, ALFRED L. PRANK, 
EUGENE NATKIN y EDWIN NUTTING. 

La lesión traumática de los dientes es un problema odontol6gi 

co comlin, generalmente una urgencia que requiere atención inme-­

diata. Esta atención consiste en diagn6stico y simple tratamien­

to paliativo de tejidos blandos o protccci6n do la dentina coro­

naria expuesta. En circunstancias más extremas, puede ser necea~ 

rio hacer reubicación o reimplantación de dientes luxados, y en_ 

muchos casos habrá que recurrir al tratamiento endod6ncico que -

abarca desde pulpotomín hasta obturación del conducto radicular. 

La historia relatada por el paciente que ha sufrido un acci-­

dente traumático es esencial para hacer un diagnóstico y plan de 

tratamiento adecuados. Además de incluir también el examen clíni 

co que nos proporcionará el grueso de la informaci6n necesaria -

para dicho diagnóstico y plan de tratamiento. 

CLASIPICACION DB LAS LESIONES TRAUMATICAS 

Al formular una clasificación de las lesiones traumáticae de_ 

los dientes, el autor se basa fundamentalmente en la Clasifica-­

cidn de Ellis. Esta fue modificada en ciertos aspectos. 

Clase I: Diente traumatizado: corona y raíz intactas 

A. La pulpa puede estar deevi talizada 

B. Puede originarse resorción externa 

c. Puede originarse resorción interna 
Clase II: Fractura coronaria: sin exposici6n pulpar 

Clase III: Fractura coronaria: con exposici6n pulpar 
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Clase IV: Fractura coronaria; que se extiende subgingivalmente 

Clase V: Fractura radicular con u~rdida de estructura corona­

ria o sin ella, con: 

Divisi6n 1: Fracturas horizontales 

Divisi6n 2: Fracturas verticales y en cincel 

Cl~e VI: Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella, -

con: 

División 1: Desplazamiento parcial: 

A. Desplazamiento vestibular o lingual. 

B. l!:xtrusi6n 

C. Intrusi6n 

División 2: Luxaci6n total 

Clase VII: Lesiones'de los dientes temporales 

CLASE I. DIENiJ,; 'h<AUIYIA'l'IZADO: LA CORONA Y LA RAIZ IN~'ACTAS 

Parad6jicamente, la lesi6n pulpar IllÚs grave suele presentar 

se en dientes que han sufrido el traumatismo menos manifiesto.­

En realidad, es com11n observar que dientes con fracturas coron~ 

rias o radiculares conservan su vitalidad pulpar mientras que -

las pulpas de dientes adyacentes no fracturados pero similarmen 

te traumatizaúos 0stán desvi talizadas. En el momento de produ­

cirse la !~actura, la fuerza del golpe se disipa notablemente y 

con ello se reduce el choque que recibe la pulpa. Por otra par­

te, la pulpa y los vason apicales del diente que no se fractura 

reciben toda la fuerza del golpe y tienden a ser lesionados con 

mayor intensidad. 

Diagnóstico, LueGo de un accidente traumático el diagnóstico 

de la vitalidad nulpar se basa en las pruebas t~rmica y el~ctr! 

ca, si las reacciones pulpares son negativas y el desarrollo -­

del diente traumatizado es completo, no ae justifica !lensar que 

habrá un retorno de la vitalidad. Los procedimientos ternpéuti-
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cos indicados son la pulpectomía inmediata y el tratamiento de_ 

conductos. 

En el caso de un diente eru!Jcionado r.ecientemente c,uyo desa­

rrollo radicular es incompleto se está ante w1 problema diagn6!'1, 

tico más complejo. Muchas veces, esos dientes dan reacciones va. 

riables a las pruebas térmicas o eléctricas y en realidad un 

diente recién erupcbnado que nunca fue traumatizado puede te-­

ner reacciones negativas a todas las pruebas pulpares. Además,­

la gran abertura apical y el aporte sanguíneo más abundante ha­

cen lo posible para que el diente joven se rec~pere de la le--­

si6n traumática. 

De este modo, en los iientes permanentes, lo poco fidedigno_ 

de las pruebas pulparee y la m~yo~ '!)QSibilidad de recuperaci6n_ 

justifican la demora en el tratamiento de una revaloraci6n ult~ 

rior de la vitalidad pulpar. Muchos dientes j6venes que están -

aparentemente desvitalizados por el traumatismo gradualmente -­

vuelven a la normalidad en un ~eríodo de 6 a 10 semanas. El cam 

bio de color de la corona, debido a la hemorragia pulpar ini--­

cial, puede ir desapareciendo lentamente a medida que el sist~­

ma vascular se repara y los elementos de la hemorragia son eli­

minados de la dentina. 

La falta de reacci6n vital al cabo del ueríodo de 10 semanas 

no sisnifica que el d~ño ~ulpar ha sido definitivo, ya c¡Ue has­

ta un diente normal recién erupcionado puede no reaccionar a -­

las pruebas pulpares. Por lo tanto, es razonable ~sper~r antes_ 

de proceder, tomando en cuenta que los signos de necrosis incl~ 

yen aparici6n o aumento progresivo del cambio de color de la c2 

rona, síntomas de pulpitis, formaci6n de una zona radiolúcida -

'!)eriapical o cese del desarrollo radicular. Si riese a que la -­

pulpa reaccione como desvitalizada y el ápice rauicular nrosi-­

gue su desarrollo, se su9ondrá que hay vitalidad FUlpar y que -

no se debe hacer el trat~~iento de conductos. Si la evidencia -
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de la falta de vitalidad es clara hay que hacer el tratamiento_ 

endod6ncico completo lo antes posible a fin de avitar secuelas_ 

agudas o crónicas de importancia como abscesos o quistes. Ade-­

más, el tratamiento temp1·ano orevendrá el po..,ible cambio inten­

so de color de la corona y aumentará la pnsibilidad ae lograr -

que se blanquee si el cambio de color ya existe. 

Si la pulpa m'..l.ere, el crecimiento radicular cesa y la forma­

ci6n del diente queda inco:n9lo:ita. El tejido nulpa!' necrótico -­

sirve de irritan te del tojino periapl.cal y el ápice queda abie!: 

to. Si se ha de salvar el diente, hay que volver a estimular -

el crecimiento radicular para cerrar el ápice o habr~ que obtu­

rar el conducto desde el ápice ,esto es, hacer la obturaci6n -­

apical. 

TRATAMIENTO 

Neoformaci6n apical, La mayor parte de las veces fue posible 

inducir la continuación de la f ormaci6n radicular y el cierre -

apical, Este fen6::ieno fue observado por Nygaard-Ostby despufa -

de estimular la hemorragia ?eriapical por sobreinstrumentaci6n. 

En 1964 Prank demostr6 que la intenci9n primordial, en lo 

que fue denominado ·"neoformaci6n apical" debe dirigirse a la 

eliminación da los contaminantes del interior del conducto por_ 

medio di;, m<~dicaci6n e instrum~ntaci6n cuidados'ls, a lo cual si­

gue la obturaci6n parcial del conducto con un material tem9oral 

en este caso, hidr6xido de calcio, al cual al,~os consideran -

un activ~dor biológico. Para controlar una posible infecci6n,se 

mezcla al hidróxido de calcio paramonoclorofenol alcanforado -­

hasta obtener una consistencia espesa. Como la mezcla no fragua 

químicamente, se reabsorbe lentamente y debe ser repuesta cada_ 

3 a 6 meses. El avance del desarrollo radicular se mide peri6di 

camente por medio de radiografías. 
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CLASE II. FRACTURA CO:tOHARI A: SIN EXPOSICION 'PULPAR 

Generalmente, las consideraciones del diagn6stico y el trat~ 

miento válidas oara los casos de Clase I son aplicables también 

a los casos de Clase !!. Estos últimos tienen agregados los pr~ 

blemas de la protecci6n de la estructura dentaria expuesta y su 

re st aurac i 6n. 

TRATAMIENTO 

Si la fractura ab'l.I'ca solamente esmalte, o es~alte y una pe­

queña cantidad de dentina, un simple alisamiento o el remodela­

do l.iee_ro con piedras y discos será suficiente para lograr un -

resultado estético. Sobre la estructura dentaria expuesta se c~ 

locarti una. capa de barniz para aislarla de los estímulos térmi­

cos. Si la est6tica lo exige, tambi~n se pueden rebajar con di~ 

oos y piedras los dientes adJ'acentes, Peri6dica.mente hay que -­

controlar la vitalidad de los dientes en esa zona. 

Si la fractura abarca una cantidad considerable óe dentina,­

ésta se cubre con un material sedante como óxido de zinc y eug~ 

nol.; luego, se coloca sobre el diente una corona temporal, Ai -

cabo de unos 2 meses, hay que controlar la vitalidad. Si esta -

vez las reacciones son normales, se puede proceder a restaurar 

el diento. La elecoi6n de la restauraci6n depende de la edad 

de1 diente y del tamaño de la cámara pulpar. Si es posible col,2 

car una corona funda de porcelana o una corona con frente de 

porcelana sin tocar la pulpa, se har! un~ de ellas en raz6n de 

sus cualidades estéticas superiores, 

Si se corre el riesgo de exponer la oulpa al tallar una coro 

na entera, corresponde reemplazar dnicamente la porci6n fractu­

rada, Este reemplazo puede ser hecho con un material compuesto; 

µara ello se trata la superficie con ácido para mejorar la adh! 

si6n de la resina comp•;.esta, La restauración será muy adecuada_ 

en adolescentes hssta que 1a pulpa calcifique con la edad, Cuan 
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do se trata de un adulto con una fractura dentaria. que no afec­

ta la "!)Ulpa se hace una corona de ti90 más nerinanente en cuanto 

se establezca que la 'lUlpa conserva su vi talidnd. Hasta ese mo­

mento, la restauración con material compuesto 8atisfacerá las -

necesidades estéticas inmediatas. 

Es com1.n ol•servar que muchos o:iont6logos se r~siste'.'l a .,..aco­

mendar la colocación de coronas en pacientes más j6venes aun -­

cuando el peligro de exponer la pulpa sea deleznable. Esta re-­

nuencia se basa en la suposición de que la rápida erupción con­

tinua de la corona expondrá el margen gingival de la restaura-­

ci6n. Por lo tanto, suelen hacer una restauraci6n "temporal" m~ 

nos est~tica, como una corona de acero inoxidable, que en real! 

dad puede quedar por años. 

De este modo, muchos pacientes de corta edad se ven obliga-­

dos a vivir un<l adolescencia difícil," conscientes del aspecto -

de sus dientes hasta que llegan a la edo:id "mé'.gica" de los 20 -­

años y es cuando entonces, el odontólogo-·.,.ARtaura el diente con 

.una corona funda. Sería, mucho más conveniente para el bienes~ 

tar psicol6gico del paciente colocar una restauración lo más es 

tética oosible desde un principio. 

CLASE IlI. FRACTURA CORONARIA: CON RXPOSICION PIJLPAR 

El TRATAMIENTO de las exposiciones pulpares traumáticas ha -

de basarse en el conocimiento de los tipos de tratamiento pul-­

par que pueden aplicarse en tales, casos y los objetivos finales 

del trata~iento. El objetivo principal es, por supuesto, la co~ 

servaci6n del diente. Si la ~ulpe. fue desvitalizada, este obje­

tivo puede ser alcanzado ~nicamente mediante la remoción total_ 

de la pulpa y el tratamiento de conductos. Si la pulpa queda v! 

va luego de ln exposición traumática, hay que considerar la co~ 

veniencia de tratar Íl;:, conservar dicha vitalidad. I~sto signifi-
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ca recurrir a uno de dos µroceói.nientos: protección pulpar o -­

pul potom!a. 

Protección pulpar es el recubrimiento de una exµosición pul­

par pequeña con un material sedante o un material canaz de '"rctl 

mular la reparación de la exposición por medio de la for~ación_ 

de dentina reparadora. 

Pulpotom!a es la remoción de la porción coronaria de una nul 

pa con vitalidad, dejando intacta la porción radicular. El re-­

sultado bu.scado con la pulpotomía es la formación de una capa -

de dentina reparadora sobre la superficie amputada de la pulpa. 

Generalmente, no es aconsejable hacer la protecci6n pulpar -

en exposiciones pulpares traumáticas de dientes anteriores. Au~ 

que se puede intentar la protección de exposiciones pulpares -­

pequefias recién hechas; son varios los factores que hacen más -

deseable la realización de una pulpotmía: 

l.- En la exposición pulpar traumática suele haber una gran_ 

contaminación bacteriana. Esta superficie pulpa.r contaminada -­

queda cuando se hace la protecci6n, pero probablemente se elim! 

ne al hacer la pulpotom!a, 

2.- Es difícil restaurar un diente con protección pulpar sin 

alterar lata, No es así en la pulpotomía, 

3.- Suele ser difícil obtene~ ~etenci6n al restaurar un die~ 

te con protección pulpar, mientras que es fácil hacerlo en la -

cámara pulpar una vez hecha la pulpotomía. 

4.- El áxito de la pulootom!a se compara favorablemente con_ 

el de la protección pulpar. 

Por lo tanto, las ventajas relativas de la protección pulpar 

hacen de la pulpotomía el procedimiento i11dicado para tratar de 

conservar la vitalidad pulpar luego de una exf,osici6n traumáti­
ca. 

La decisión de optar por la pulpotom!a se basa funda:nental-­

mente en el grado de desarrollo del ápice radicular. Si la fer-
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maci6n de la raíz es incompleta, se i:lará la pulpotomía siempre 

que sea oosible para 9er;nitir c:.ue el desarrollt> apical nrosiga. 

Una uulpotomía con buenos resultados conserva la vitalidad de -

la oulpa radicular, permite el cierre del extremo radicular y -

elimina así la necesidad de nacer el tratan•iento quirúrgico. Si 

ulteriormente s" produc·~ da.ño pulpar, es posible hacer la con-­

densación comiervadora del conducto radicular contra el áoice -

cerrado. Si el daño se produce cuando no ha cerrado el ápice,e~ 

tá indicada la neoformación apical, estimulada oor matertales -

biol6gicamente activos. Una vez 'JUe el ápice cierra, se puede 

hacer la obturaci6n óptima del conducto. 

También se aconseja efectuar la pulootomía en d.i entes adul-­

tos con ápicnA cerrados y los casos favorablez no ron raros.Sin 

embargo, las probabilidades de éxito no son tan grandes como en 

los dientes j6venes en raz6n de que la circulación pulpar es me 

nos abundante y la puloa tiene una menor capacidad de repara--­

ción en adultos. Además, como los ápices de los dientes adultos 

ya están cerrados, la indicación más importante de la pulpoto-­

m!a, que es permitir el desarrollo del extremo radicular, deja_ 

de tener vigencia. 

Actualmente, el material preferido para proteger el muñón -­

pulpar lue50 ae la pulpotom!a es el hidr6xido de calcio usado -

en forma u~ polvo seco, o como pasta con meti1celulosa (Pulp--­

dent). Se comprobd que el hidróxido de calcio estimula la form~ 

ción de dentina reparadora sobre el muri6n pulpar con vitalidad. 

Sin embargo, a veces la secuela infortunada del uso del hi-­

dróxido de calcio es la resorci6n interna y no la formación de 

dentina reparadora. 

Factores para el éxito de la pulpotom!az 

No debe hacerse la pulpotom!a en dientes fracturados, si hay 

síntomas de pulpitis o la ~ulpa da señales de haber sido desvi­

talizada, Las prob~bilidades úe ~xito aumentan si la exposición 
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ha ocurrido e:1 un lapso cie ¿4 horas. Exposiciones de dura.ci6n -

más larga acrecentacán la posibilidad de invasi6n bacteriana ex 

tendida del tejido pulpar. La pulpa expuesta debe ser roja y 

s<:.ngrar fácilmente al punzársela con el ex tremo ae u.n3. sonda er:. 

oloradora. Si exüiten estos indicios de vitalidad, se puede ha­

cer la pulpotomía ~ese a las reacciones negativas a las pruebas 

térmica y eléctrica, ya que éstas no suelen ser fidedignas en -

dientes traumatizados j6venes. 

CLASE IV. FRACTURA CORONARIA: QUE SE EXTIEHDE SUBGINGIVAI.!tENTB 

Las lesiones traumáticas de Clase IV son similaree a las de_ 

Clase III en lo que se refiere a la eYp08ición oulpar. La Clane 

IV está complicada por la extensión de la fractura debajo del -

margen gin6ival. Afortunadamente, la mayor parte de las fractu­

ras subgingivales no llegan a la superficie radicular y se ex-­

tienden 11nicamente hasta la uni6n de cemento y dentina. En pa-­

ciente s de corta edad, la unión de cemento y dentina puede es-­

tar bien debajo del margen gingival de los aientes en erupci6n. 

Si hay una fractura subgingival del esmalte linP,Ual, generalme!l 

te basta con una gingivectomía simple para exponer el margen -­

fracturado. Si está afectada la superficie radi:ular lin~ual, -

tambi~n puede ser necesaria una osteotomía para dejar hl descu­

bierto el extremo de la fractura. Las diferencias resultantes a 

la altura de la encía son poco importantes, ya que las conside­

raciones est~ticas no cuentan en la restauración del sector lin 

gual. Si, por otra parte, la fractura afecta la superficie ves­

tibular de esmalte hay que considerar la estética. En ese caso_ 

puede ser necesario extender la gingivectom!a o l.a ostectomía -

al diente adyacente -en ambos lados- con la finalidad de lograr 

una al.tura gingival en armonía con la del diente fracturado. 

Ocasionalmente, un diente se fractura por~ue está debilitado 
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por restauraci6n, caries o una combinaci6n de ellas. En conse­

cuencia, la corona -puec-.o desprenderse tota.lmonte dejando inta!:_ 

to un muñ6n radicular entern'.Tlent.e subeingival. La utilización_ 

del tratamiento periodontRl ouede ser la salvaci6n de tales -­

dientes aparent ·::mente j nsalvables. La co:r.binaci6n de la ¿inB).­

vectom:!a con ln ostecto1d'.a, extendidas a los dientes adyacen-­

tes si fuera necesario, logra lo siguiente: 

1.- El margen fracturado y el resto de la estructura radicular 

se exponen ~ara facilitar la restauración, 

2.- Se exponP. la suficiente estructura radicular como para co­

-lo.}ti.l' tl .l:;..:,.te de. goma y poder realizur as~pticamente el -

tratamiento de conüuctos, 

3.- Se crea una arquitectura 6sea y gingival adecuada. 

Si la pulpa tiene vitaliilad y está indicado el tratamiento_ 

endod6ncico conservador, todo el Drocedimiento puede ser efec­

tuado en el 1u .. l1hento de la int.ervenci6n periodontal. El tiempo -

transcurrido durante er tratamiento endod6ncico y periodontal_ 

combinado puedP. no ser más que una hora y ahorra al paciente -

la extracci6n del diente y la confecci6n de un puente o una -­

:pr6teai s parcial. Ell algunos caoos, pare. evitar 1'1 operaci6n o 

su resultad.o antiestético, se hace el movimiento ortod6ncico -

del diente. 

CLASE V. FRAC'I'URA RADICULAR CON PERDIDA DE ESTRUCTURA COROtfA-­

RIA O SIN ELLA 

Divisi6n 1: Fracturas Horizontales 

Las fracturas radiculares se producen junto con la pérdida_ 

de estructura coronaria o sin ella. La frecuencia de fracturas 

radiculares es deleznable entre los 7 y los 10 años. Esto se -

debe a que en esa edad las raíces de loo dientes anteriores 
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permanentes no est<Ín totalmente desarrolladas. Tienden a ser a­

vulsionadas o luxadfas por el traumatismo, pero no fracturadas. 

En relaci6n con los dientes adultos completamente formados,­

si la fractura ilorizontal se produce en la 9arte mertia. de la 

raíz o en su tercio apical, el pron6stico de conservaci6n es 

bastante favorable. En un número sorprendente de estos casos, -

ambos fragmentos conservan la vitalidad. Ni siquiera las reac-­

ciones negativas registradas en el momento del accidente deben 

tomarse en cuenta. r,a reacción positiva suele retornar poco de,!! 

pu~s que el choque desaparece. 

El pron6stico de la fractura radicular horizontal (fractura_ 

perpendicular al eje.mayor del diente) depende principalmente -

de la altura en que se produce. En los dientes fracturados en -

el tercio coronario de la raíz puede salvarse el segmento radi­

cular· aunque el coronario se pierda. Luego, puede aprovecharse_ 

el fragmento terminal extruyéndolo previamente por medios orto­

ddncicos. Heithersay ha detallado un procedimiento ortod6ncico_ 

para hacer erupcionar el segmento radicular más allá de la en­

cía. Si el fragmento coronario fracturado sigue en su lugar, se 

hace una pulpectomía y ambos segmentos se obturan con gutaper-­

cha. A continuaci6n se coloca un perno con rosca en el segmento 

radicular y se talla en la corona una ranura rectangular a tra­

vfs de la cual se fija un aparato de ortodoncia para desplazar_ 

la raíz hacia una poeici6n funcional. 

Si la corona falta, resulta más f'cil fijar el mismo apara-­

to. Una vez desplazada la raíz hacia la posición adecuada, se -

le retendr4 allí por dos meses y luego se le restaurará defini­

tivamente con cofia y perno y una corona funda. 

En otros caeos de fractura radicular en loe cuales el seg:ne~ 

to coronario queda pero la pulpa está desvitalizada, hay que d! 

cidir si se incluye el segmento apical en la obturación del co~ 

dueto o se elimina quirúrgicamente. Si el fragmento apical es -
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pequeí'io o está considerablemente desplazado en relación al coro­

nario y rodeado por una lesión, será preciso eliminarlo. Si el -

segmento apic~l ea grande y se halla muy cerca del coronario, se 

conserva e inclu'.'C en la instrumentación y obturación del condUE_ 

to. Si el diente no se mueve, el conducto se obtura comúnmente -­

con gutapercha. Si. hay movilidad se obtura el conducto con un ma­

terial rr.ás r{gido que tenderá a feruliznr ambos segmentos. Con eQ 

te propósito se :,uede usar U!1 implante endod6ncico de cromo-coba_l 

to. Si la fractura ha cauendo la movilidad del diente, es necesa­

rio estabil~zarlo por medio de una f~rula. Se pueden usar f~rulas 

de plástico, cintaa elásticas o ala~bre y se dejan puestas duran­

te unas seis scman0s, Ta~bián hay que retirar los dientes de la -

oclusión lirr:é.n1010~ para reducir el traumntismo durante el perío­

do de ci:!atriza~i6.1. 

Frrmk utili7.<~ r"a aplicación novedosa de los implantes endod6!! 

cicos, con to,lo ~x1 to, en casos de fractu1·as en la mitad d.e la -­

·raíz en las cu::ilcr; el fraemento coronario presenta una gran movi­

lidad. Una vez efectuado el retiro quir11rgico del fragmento api:..­

cal patol6gico, oe tal la una cavidad de acceso lingual corriente_ 

hacia el con:iucto radicular del segmento coronario. A continua--­

ci6n se instrum•mta el conducto y se le inserta el implante endo­

d6ncico má~ gruP.no, de modo que se extienda apicalmente a una di~ 

tancia igual a la del fragmento eliminado. As! se restablece la -

longitud original del diente mediante el implante de cromo-cobal­

to. Aquí también es imprescindible que la preparación apical sea_ 

sellada por el im~lante que pasa hacia el espacio óseo. E~ acort! 

miento de la ounta del implante en unos 2 mm asegura que la misma 

llegue al fondo de la lesión 6sea mientras ajusta firmemente en -

la preparación apical circular. 

Es importante señalar la diferencia entre el implante endod6n­

cico que pasa a través del diente hacia el hueso y los implantes_ 

end6eeos o láminas metálicas que pasan a través de los tejidos 
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blandos· hacia el hueso. Natiella y colaboradores han mostrado -

la elevada frecuencia de fracasos debidos a la inflamación alr~ 

dcdor de los implantes ffietálicos. 

División 2: Fracturas verticales y en cincel 

Fracturas radiculares verticales son aquellas en las cuales_ 

la línea de fractura está en el mismo sentido que el eje mayor_ 

del diente. Fracturas en cincel son aquellas en las cuales hay_ 

una gran diferencia entre la altura vestibula1· :1 la lingual.Los 

extremos radiculares fracturados están uniformemente biselados_ 

y presentan aspecto de cincel. 

El pronóstico de las fracturas verticales es malo ya que los 

se~entos fracturadoe generalmente no se unirán mediante callo. 

Lamentablemente, las fracturas verticales casi si.empre abarcan_ 

tªs superficies vestibular y lingual de la raíz, por lo tanto,­

º'ªi siempre está indicada la extracción del diente. 

A veces,.ee produce una fractura radicular vertical a conse­

cuencia de la condensación excesivamente vigorosa de gutaper--­

cha, En el momento de la fractura el operador cree que puede a­

tacar más conos de gutapercha en el conducto, aparentemente sin 

fin, a medida que el desplazamiento de los fragmentos bajo pre­

sidn proporciona un mayor espacio "en el con:l.ucto". La radiogr~ 

fía revela que hay desplazamiento de los segmentos fracturados, 

un gran mpacio junto a la obturacHn de gutape1·cha, o la exten­

sidn de loe conos de g11tapercha hacia la zona periapical. La e! 

tracci6n del diente es el único recurso des9uás de este tipo de 

fractura. 

Bl pron6etico para las fractllrae en cincel es igualreente ma­

lo. Los extremos biselados agudos de los segmentos fracturados_ 

tienden a deslizarse uno sobre otro cuando actdan fuerzas de la 

masticaci6n, impidiendo la formaci6n del callo. Si la fractura_ 

se produce en la porci6n a~ical de la raíz, el segmento apical_ 
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puede extirparse quirúr¡:¡icamente, al misrr.o tiempo r¡ue se obtura 

el conducto del segmento coronario. Sin embargo, el nivel coro­

nario de lao fracturas en cincel suele estar en el tercio coro­

nario de la raíz y la remoción del seGmento ariical de.;a sólo -­

una pequeña cc>ntidad de raíz remanente. Por lo tanto, las solu­

ciones son la extracci6n o el intento de aumentar la longitud 

radicular medi~nte la colocación de un implante endod6ncico. 

Diagnóstico de fL·actura radicular 

Generalmente, el dia5116stico de fractura radicular se hace -

.basándose en la imagen radiográfica, Sin embargo, en algunos C!: 

sos, el des9laz~miento de los segmentos es t!Ul leve que no se -

manifiesta radioeráficarnente. La fractura vertical puede no de~ 

cubrirse en la radiografía por la misma razón o cuando la frac­

tura está en t"mtido mesiodistal y no veotibulolingual. En este 

~ltimo caso el rayo central es per9endicula.r a la fractura, que 

no se ve en la radiografía. 

Los síntomas de fractura radicular.incluyen molestia consta_!! 

te en mucosa vestibular y sensibilidad a la percusión o a la 

palpación. On signo com~ es la presencia de absceso crónico 

quo se asemeja al absceso periodoi:rtal. Ocasionalmente, un dien­

te con fractura radicular es desvitalizado y tratado endod6nci­

camente sin que se ctescubra la fractura. Ulteriormente puede a­

)lSrecer una zona radiolúcida en el ápice o al lado de la raíz a 

la altura de la fractura. Además, pue~e originarse una lesi6n -

periodontal a la altura de la fractura, o en caso de fractura 

vertical, a lo largo de toda la longitud de la raíz, hasta el 

'pica. 

CLASE VI. DESPLAZAMIENTO DE DIKNTES CON FRAC'IURA O SIN ELJ,A 

El ctesplazamiento de los dientes varía desde una modifica--­

oión ligera de la posición por un lado hasta el extremo de la -
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párdida total del diente (avulsión) por otro. El desplazamiento 

puede estar complicado por una fractura coronaria o radicular,­

aunque los dientes desplazados tienden a fracturarse menos que_ 

los que ~ermanecen en su sitio. 

División l: Desplazamiento parcial 

El desplazamiento parcial nuede ser de uno de los siguientes 

tipos: 1) vestibUlar o lipgual¡ 2) extrusión (expulsado de su -

alváo~o); o 3) in:r11si6n (impulsado dentro del alvéolo). 

-La exploración física indica el tipo de desplazamiento y el_ 

grado de movilidad. Los dientes extruidos y los desplazados ha­

cia vestibular o lingual suelen tener bastante movilidad, mien­

tras que los intruidos, puesto que fueron forzados hacia dentro 

del alváolo, tienden a estar muy firmes. Resulta fácil recono-­

cer la extrusi6n o la intrusión debido a la diferencia de la al 

tura incisal del diente trawnatizado respecto a los adyacentes. 

Además, la radiografía de los dientes extruidos permite ver el 

contorno del alv~olo dentario por apical al extremo radicular. 

Aunque casi siempre el desplazamiento vestibular o lingual -

se descubre de inmediato, no si empre es posible establecer cuál 

era la posición vestibulolingual previa de los dientes. En pa-­

cientes con gran sobremordida o dientes anteriores abiertos en 

abanico de maxilar superior, el arco inferior no sirve como re­

ferencia exacta de la posicidn de los antagonistas. Si son va-­

ríos los dientes anterosuperiores desplazaJos, el mismo arco su 

perior puede ser de poca utilidad para establecer la posición -

previa de los dientes. En este caso, loe dientes serán reubica.­

dos según las pautas estáticas y funcionales más razonables. 

trecuentemente, el desplaz1111iento de W1 diente ocasiona la -

separación de las tablas vestibular y lingual y la sección del 

ligamento periodo ntal. Las "bolsas traumáticas" que así se 

crean pueden llegar a extenderse a veces casi hasta el ápice a 
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lo largo de una superficie dentaria o m~s. Una vez reubicados y 

estabilizados los dientes desplazados, hay que comprimir las t§; 

blas alveolares contra los dientes con presión digital firme,~ 

ra evitar la formaci6n de un uefecto periodontal permanente. En 

este momento hay que rC1gistrar la profundidad de la bolsa. La -

lesi6n periodontal creada por el desplazamiento dentario suelo_ 

resolverse por cicatrización del aparato de inserción. Sin em-­

bargo, si oe origina inflamaci6n gingival la reinserci6n del l! 

gamento periodontal no se produce y queda un defecto permanen-­

te, Por lo tanto, el paciente debe conservar la zona escrupulo­

samente limpia, 

Hay que controlar la vitalidad de los dientas desplazados y 

registrar los resultados para establecer comparaciones con lec­

turas futuraEi. Con frecuencia, pese al gran desplazamiento, la_ 

pulpa puede conaervar su vitalidad, Por ello no hay que hacer -

el tratamiento de conductos en el momento del traumatismo, sal­

vo que la pulpa haya si.do expuesta por la fractura. 

1'.ratamiento do dientes extruidos y dientes desplazados hacia. 

'Yestibular o ling\tal. r.os d:;_entes extruidos o los desplazados -

hacia vestibular o lingual deben ser llevados a fU posición noE 

mal. Si los dientes tienen movilidad la maniobra se lleva a ca­

bo con !lresi6n digital suave, bajo anestesie. local. Si un dien­

te fue desplaz~do pero está firme en su nueva posici6n, hay que 

considerar la po8ibilidad de llevarlo a su posición normal con 

un aparato de ortodoncia. Esta recolocaci6n es factible si el -

diente desplazado no interfiere en la función oclusal normal.El 

movimiento ortod6ntico es conveniente, ya que le.e fuerzas son -

·'ejercidas con mayor lentitud y suavidai, !-JOr lo que son menos 

traumáticas para la pulpa y las estructuras periodontalee ya 

traumat.izadas que las fuerzas necesarias para hacer la recoloc! 

ci6n con los dedos. 

Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces ofrecen -
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resistencia cuando se trata de volverlos a sus alvéolos debido_ 

a. que en estos se forman coágulos sanguíneos, Si la extrusión -

es ligera, es suficiente limar el borde incisal !)llra restaurar_ 

el nivel incisal normal. Si la extrusi6n es ('rande y exige un -

excesivo desgaste oclusal, puede ser necesario crear una venta­

na a,ical nara dejar salir la sangre atrapada. Esta ventana se 

crea haciendo primero una incisión semilunar ~equeña sobre el -

diente desplazado. Se talla una abertura con una fresa redonda_ 

rn1mero 6 en la tabla vestibular expuesta a :•.a el tura del ápice_ 

del alvéolo.-La sangre acumulada en el alvéolo va saliendo por 

la ventana a medida que el diente es empujado hacia su posici6n 

normal. 

Una vez recolocados los dientes desplazados que tienen movi­

lidad, se deben estabilizar aplicándoles férula junto con los -

dientes vecinos. Esto se hace.con barras arqueadas, arco vesti­

bular ortod6ntico o ligaduras de alambre. También se puede colQ 

car férula aplicando a las superficies resina compuesta para o~ 

turaciones. El tra'tamiento cuidadoso con ácido de las superfi-­

cies adamantinas interproximales favorece la adhesi6n. Una vez_ 

reinsertado el diente, al cabo de un mes, se quitan las férulas 

de resina compuesta y se pulen las superficies dentarias. Hay -

que quitliU" de oclusión loe dientes desplazados para que no si-­

gan traumatizando. Las fárulas deberán quedar puestas de 4 a 6 

semanas, despu~s de lo cual los dientes traumatizados deben es­

tar firmes. 

Si se requieren pulpectomí~ o pulpotomía debido a la exposi­

ci6n pulpar, se harán despuás de colocar la férula. Si se nreci 

ea una pulpectom!a, la p\.ü.pa se extirpar4 con tira.nervios y se 

colocará un cemento temporal. Se dejará para más adelante la 

instrumentaci6n y obturación del conducto, que se llevarán a c~ 

bo una vez retirada la férula, salvo que la aparici6n de dolor_ 

o tumefacci6n exijan el tratamiento de conductos más temprano.-
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ne requerirse una nulpotomía se hará ~or supuesto, en la prime 

ra sesi6n. 

Tratamiento de dientes intruidos. tos dientes intruidos su~ 

len volver a sus posiciones originales luego de un cierto lap­

so, sin necesidad de maniobras. Generalmente·, el único trata-­

miento inmediato es el de tipo paliativo en tejidos blandos.Si 

la erupción es lenta, se puede facilitnr ortodóncicamente por_ 

medio de un resorte lineal fijado con cemento comnuesto a la -

superficie vestibular del diente, También se ha sugerido que -

en la sesi6n de urgencia el diente se lleve a su nosici6n con 

pinzas para extracciones. 8sta técnica es "!llY aconsejable cuan 

do el diente "desaparece" en la apófisis alveolar o ha llegado 

al piso de las fosP.s nasales. Sin embargo, la recolocací6n fo~ 

zada puada avulsionar el diente. Invar·iablemente, lns dientes_ 

intruidos están firmemente fijos en el alvéolo. Por lo tanto,­

no se necesita aplicación de férula, salvo que los dientes qu~ 

den flojos debido a la recolocación forzada. 

En un estudio meritorio, Andreasen comriaró los re!'lu1tados -

obtenidos mediante la recolocación ortodóncica o es~ontánea -­

con los de la recolocaci6n "quirúrgica" de los dientes intrui­

dos. Como se ve en el siguiente cuadro, son mejores los resul­

tados logrados con las técnicas más delicadas. 

RESULTADOS DE LA RECOLOCACION QUIRUR~ICA VS LA RECOLOCA~ION 
ORTODONCICA O ESPONTANEA DE DIENTES ADULTOS INTRUI~OS 

T6cnica de recolocaci6n 

Cambio patol6gico Quir1fr- Ortod6ncica o 
gica {fl espontánea {2') 

Pérdida de hueso marginal 42 o 
Resorci6n por anquilosis 34 12 

Resorci6n inflamatoria 24 17 
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Divisi6n 2: Avulsión (arrancamiento) total 

El único tratamiento icara el diente totalment.e avulsionado -

es la rei~plantación, esto es la recolocación del diente en su 

alvéolo con la finalidad de lograr lA. reinserci6n. La reimplan­

tación se suele intentar aes5JUés de la avulsión accidental de -

un diente; sin embargo, a vec~s están indicadas extracción in-­

tencional y reimplant~ción. 

Aunque la reimplantaci6n suele dar buenos resultados, el pr~ 

n6stico final es malo l)Orque casi invariablemente se produce la 

resorción raaicular progresiva. ~l promedio de vida de un dien­

te reimplantado ouede ser de cinco a ~iez años. No obstante, el 

período de r2tenc!Ón varia de una'; pocas semanas a toda la vida. 

Son oiferentes la~ opir.iones acerca de la conveniencia de 

conservar el ligamen'.;o "Geriodontal que queda unido al diente a­

vulsionado. Algunos autores opinan :¡ue el oeríodo de retención_ 

de un diente reimplantado es ?roporcional a la cantidad de lig~ 

mento periodontal con vitalidad que hayá en un diente en el mo­

mento de la reimplantación. Otros, sin embargo, sostienen que -

no se 011'.:iene ventRja alguna al conservar el ligamento periodo!!; 

tal. Desde un ¡iunto de vista práctico, parecG razonable conser­

var el lig"1mento nerioó.ontal vital e insertado, ~uando la reim-­

_plantación tiene lu5ar muy ooco desr¡ués de la luxe.ci6n total o 

la extracción. Si un diente ha estado fuer~ de la boca durante_ 

un lapso considerable o cubierto oor fragmentos de otro material 

extra/lo es mejor 4.Ui tar el ligamento contaminado con una gasa -

impregnada· en solución salina, antes de la rei~nlantación. 

Cuanto antes se reimplante el diente deapuás del accidente,­

tanto más favorable ser~ el pronóstico de la reins•rci6n. Fre~ 

cuentemente el odont,loeo recibe la llamada telef6nica de un o~ 

ciente con un diente avulsionado; se le dice que se colo~ue el 

diente en el alvéolo ?reviamente lavado con aeua fría y limoio_ 

de residuos. Si ello no es r¡osible, el nier.te debe colocarse de 
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bajo de la lengua del paciente a quién se lleva inmediatamente_ 

al consultorio. 

Andreasen recomienda especialmente indicar al paciente que -

coloque el diente avulsionach en el vestíbulo bucal o debajo de 

la lengua mientras llega al consultorio. Se darán instrucciones 

semejantes a 108 padres, en el caso je que sea un nino; o si no 

que lleven el diente a su alvéolo. Andreasen obt~vo el 100 nor_ 

100 de éxito en dientes que se recolocaron inmediatamente en el 

alvéolo. Señaló una ri!pidct reducción :ie éxitos en proporción :l.i 

recta con el tiempo que el diente se encue'ntra fuera del al.vfo­

lo, aunque la conservación en saliva aumenta las riosibilidades_ 

de lograr un resultado positivo. También reco:nienda no quitar -

el lieamento pcriodontal raspando sino limpiar la sunerficie r~ 

dicular con gasa y soluci6n salina. 

Si la reimplantación se hace en un lapso razonable (al cabo_ 

de minutos u horas) Andreasen considera que no hay qu.e mcer -­

primero el tratamiento de conductoa. Sin embargo, si el diente_ 

estuvo fuera ,_hirnnte horas y se secó al aire, al parecer no in­

teresa mayormentP. cuando se hace el tratamiento endod6ncico. 

En lo que concierne a la aplicación de férulas, Andreasen se 

ñal6 que las f~rulas rígidas deben quedar colocad~s ~nicamente_ 

una semana, de lo contrario la resorci6n aumenta. Recomiende. h! 

cer un tratamiento con penicilina durante dos a cuatro d!as y -

dar una inyecci6n anti tetánica. 

Androasen destac6 la importancia del control radiogr~fico e~ 

tricto de los casos de reimplantación. P. las dos semanas hay 

que esperar ver resorci6n normal (no suele ser más de 0.02 mm)_ 

o de superficie: el tipo que tiende a la curaci6n espontánea.Si 

a las tres semanas la resorci6n aumenta, se pensará que se ha -

instalado la resorci6n inflamatoria, que es rápida y se relaci~ 

na con la inflamaci6n del ligamento µeriodontal. La resorción -

inflamatoria puede detenerse extirpando la pulpa necr6tica, 
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limpiando el conducto y colocando Ca(OH) 2• La eliminaci6n minu-­

ciosa de la placa también evita la migracidn inflamatoria apical 

desde la gingivitis marginal. Cuando la inflamación parece haber 

cesado y se establece un nuevo ligamento periodontal en torno a 

la ra!z, hay que limpiar nuevamente el conducto y obturarlo en -

su totalidad, La resorci6n que aparece a las seis semanas es, i~ 

dudablemente, resorción de reemplazo o anquilosis, para la cual_ 

no hay tratamiento, ya que el hueso alveolar se une con el cerne~ 

to o la dentina sin interposición del ligamento periodontal. La_ 

anquilosis es el tipo más grave y rápido de resorción, pero pue­

de tender a la curaci6n espontánea, Si el alvéolo fue fractura­

do, se puede prever que habrá anquilosis en el 80 '!> de los ca--

sos. 

NOTA: Andreaeen describió las tres reBOl'ciones anteriores co­

mo: resorción de superficie (normal), resorción inflamatoria y -

resorción de reemplazo o anquilosis. 

Este autor dan~s tamrién halló una correlación directa entre_ 

la edad y el ritmo de resorción de reemplazo causada oor la an--
' quilosis, esto es, cuanto mayor sea el paciente, tanto más lenta 

será la resorción. En pacientes jóvenes, con renovación ósea rá­

pida, es más probable que el diente anquilosado se reabsorba en 

el término de un afio. Todo diente que queda fuera de la boca du­

rante mucho tiempo, particularmente si es eecado por aire, tiene 

asegurada la resorci6n de reemplazo. 

Tratamiento despule de la reimplantación hecha por el pacien­

te. Primero se hace el examen radiográfico y clínico del pacien­

te; si el odontólogo puede asegurarse de que el diente ~ataba i~ 

tacto 1 sin residuos cuando fue reubicado en el alv6olo, no lo -

tocar,, la radiografía no uebe mostrar fracturas y el diente de­

be estar relativamente firme en el alvéo1o. Se prueba la vitali­

dad de cuatro a cinco dientes vecinos así como la de los antaeo­

nietas y ae anotan los hallazgos. 
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se colocar4 anestesia si hay dolor en la sona.y se pondr4 -

una tlrula provisional de acrílico flexible. La f~rula senl UB! 

da unas tres semanas. Este es el período promedio para que el -
ligamento periodontal se reinserte en la nueva superficie cemeg 

tal. !an pronto como el diente est• fil'llemente insertado en el 

alv4olo se bar' el tratuú.ento de conductos corriente. 

~lcnica para hacer una f4l'&la de acrílico flexible. 

l.- Con el diente finnemente reimplantado, se mezcla el polvo_ 

y el lí~uido de un acr!lico flexible para rebasado de dent! 

duraa (Audiflex Self-cure) aeedn las instrucciones del fa-­

brioante. 
2.- cuando el acrílico flexible alcanza la coneietencia "pegaj~ 

ea.•, p mollel.A con lH manos basta darle la forma de un ci­
lindro delgado. tas manoe del operador deben estar.lubrica~ 

da• con ftllelina ~raque el acrilico DO se adhiera en la -

piel. 
3.- Se centra cuidadoumete el cili11dro ~bre los bordes i.nci­

salea de loa diente• del arco afectado y se extiende de pr!_ 

molar a '!11'9molar. Se aplasta el acrílico alrededor de los -

diente• para aae.,.rar.que •et• en la poslei&n correcta. 

4.- Se 1• dice al paciente que olel'I'• en clntrioa hasta que loe 

41eut•• Gül\IJ8fi totallilente. 
5.- !l eacHo de acrflico veetiblll.111' H modela contra lae eupez: 

tici•• .. etlbulare• tanto de lo• dientes 8'1perioree como l!l 

ferio ... • haata la encfa. !1 eaoeeo linaual •• recortado por 

la lengua del paciente y ad no tl"&Ull&ti•rla. 

6.- Bl paciente perwaanec• con 1• oclueidn •n clntrioa haeta que 

la t .. peratura del aorflico ooeien•~ a elevar•• 1 entone••­

•• retira l• tll'&la. In ••t• aomento, el aorfllco todllvfa -

tiene coneietencla blanaa ~ •• lo '!'llede recortar con tije-­

rae C\U'Yal. 11 acrfllco no debe extenderse .Ca all' del ro~ 
do d•l veeUbu.lo. La f'4rula ba de exten4erM hHta el cui-
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no o el primer prPrnolar de cada lado y se quitará el exceso 

distal a estos dientes. 

7.- Una vez recortada, se vuelve a colocar la férula y se pide_ 

al paciente que cierre nuevamente en céntrica hasta que el 

material endurezca del todo. Si al paciente le ~olesta el -

calor del acr!l ico en proceso de fraguado, se tmtan las mu­

cosas por completo con vaselina. 

8._ Cuando esté totel~ente endurecida, se vuelve a retirar la -

férula y se alisan los bordes irregulares con discos. 

Debido a su flexibilidn.d, es fácil quitar y poner la férula_ 

sin desalojar el dj.ente reimplantado, ya que posee sufictente -

cuerpo para brindar 1.llla estabil1zaci6n eficaz, 

Se indica al paciente que use la fénlla día y noche, con los 

dientes ocluidos ligeramente. Sin embargo, se puede retirar la 

férula a la hora de los alimentos, El paciente evitará comer CQ. 

sa.a duras o resi~tentes durante las dos o tres primeras semanas 

que siguen a la reimplR11tación. Es preciso mantener pcrfectame!! 

te limpia la férv.la de acrílico y la zona que abarca, ya que el 

desarrollo de uno gingivitis alrededor del diente reimplantado_ 

impediría su áxito. 

La f6rula de Acrílico blando no está indic;:.da para adultos -

cuyas ocupaciones exigen mantener conversaciones prolongadas.~­

Tampoco se harán cuando el diente no se asienta firmemente en -

el alv~olo en el momento de la reimplantación. Si el diente ti! 

ne bastante ~ovilidad cuando se reimplanta, puede ser forzado a 

ocupar una posici6n Anormal durante la confecci6n de la férula. 

La aplicaci6n de esta f~rula de urgencia es mayor en niños.­

Ellos usarán escrupulosamente la f'rula porque no tienen impedi 

mentos sociales derivados de su aspecto o la necesidad de con­

servar los dientes ocluidos. Loe varones suelen estar encanta-­

dos con el aparato, si se les dice que es un protector bucal c~ 

mo el que usan los boxeadores, 
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La ventaja de la fér~la ue ~crílico blando es que se hace -­

con facilidad y ranidez en un caso de urgencia y muchas veces -

nro-:'.>rciona ~.'l 'i!stabilid'.3.d acecuada. Sí, sin ombargo, lo conve­

niant'~ es una férula sumamente r:ígida, se empleará otra forma -

de estabilización. 

Preparación del diente avulsionado para el tratamiento endo­

d6ncico. Si el diente ha estR.do fuera d<~l alvéolo por largo 

tiemuo . .., esH. ;.;ucio y contaminado, se puede reimplantar con una 

técnica diferente, 

::. ) : ; ::__¡·"1. <Ü é.innte des'lrendi:lo con un·.J. gasa empapada en solu­

ci611 salina •. 

_; L .... .,;:;u ue ...:on:;erv::;. .al uiente en unu es;iouj,1 de ~ x 5 cm empa­

pada en solución salina y se puede hacer ~1 tratamiento de -

eo, si no se: aif'pone de equipo para e 1 trat:tmiento enclod6nc];, 

co, se uuece hacer. primer~ lJ. reimplantad 6n y la colocación 

de l~ !'~l'.'1.ila y nás adelante el trata11iento de conduct'.>s. 

Tratamiento andod6ncicoa 

1) Se ~o:i:!.?n:.;a el ~.cce .. -'.> a'l;i oá:::sirs ;.ulnar c1ir lin2ua.l con uHa 

t'resa cin '~'l ~bu ro 702 U '.' se completa con freR:l redonda. 

2) Se ':!xtiroa lUP.!70 la pul:~a con tL'l tir•1nerviQA •1 se irrigan el 

conducto 1 la dm1-1.-:-a n"..!lpar '.)ara quitar residuos pul nares. 

3) Se :~~t~u~en~g el ~onJucto ha~ta ~l áp1Je con escarearlnres,-

se ii~a :a .,lrci5n coronaria del conducto. A continuación se 

irriga el conu~cto ~on h1poclorito de Ao~io y se seca con 02 

nos ie ?Rrel v aire tibio, 

4) Sn Atocog:e "l c.m.J "r:imqrio de 1Ntrt.,'·rc:ha .Y !'le aju!Jta. 

:) ) En una l'llancha estéril se prenarn una mezch de cemento -para 

conducto.1 con las que cubren las !1areuea del conri1<cto y el -
1

' .;.;:,~,:-···-,,Se inserta el cono v :':e us•l •m f!~!'lllCia--

dor "!)ara '.)eI'mitir ta intri'.iucci6n de más conos. 
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6) Una vez llenado totalmente el conducto, se secciona todo ex­

ceso de gutapercha con un instrumento caliente tanto del Úp.!_ 

ce como de la corona del diente. La cámara pulpar se rellena 

oon resina compue~ta. 

7) Si hubiera algu~1a caries, se limpia .V restaura con cemento -

compuesto, al mismo tiempo que la cavidad de acceso lineual. 

8) Se vuelve a colocar el diente en solución salina mientras se 

prepara el alvéolo ~ara la reimplantación. 

Rei:nplantación. Sl procP.dj miento de rei:nrJlantación comprende 

los :ü¿uienteo paé1Js: 

a) Se anestesia.la zona. Se raspa e irriga suavemente el alv~o­

lo con so Luci..ín l:l·üina para e1 i.:ninar sangre c".lago.llada y todo 

material extraño que pueda haber entrado en el momento del -

b) Se retir~• el diente de la S?luci6n salina y se empuja wave­

mente hacia al iuterior del alvfolo. Frecuentemente sucederá 

que el diente n0 llega al fondo úel aJ v~olo, o que, una vez_ 

asentado se "eRcurreu fuera de éste. ~sto se debe a la resi~ 

tencia "!Or l"! Mrngre :nra.pada en la zona <l!Jicril a medida que 

es asentrido ? 1 a~ente. ~!1 e9te ~aso, ~e necesario crear una 

"ventana" qui!".Írgica .;..te per;;iita la salida ele lR sflnere al -

oer em!Juja,1,1 •,,-:.:-ia el fondo .iel "l.lv1folo. La ventdna eR he-­

cha de 2.a s.i~~i1 r>nte •r.an-'!r'l.: 

1.- Se ha::e una ~equeVia incisión cirr.11lar a la al tura del -­

fondo aeL alvéolo dentario. 

2~- Se rechaza el colga,;o y se oone la tabla vestibular. 

j.- .:.:r<'llea.'1do ln loli>$J.tu.i Je 1ri raíz como 1;i.t!a se perfora la 

tahla cortical con u~a fr. redonda #6 a la alturq del 

fondo del .'lvéolo. La 'loertur.1 gue así se crea sirve de 

salida '! l~ :1'l.!1.'!re ·)•.:n :1'\bÍ'\ e:ot.H • ~'T'c.idi<md0 l"l rri:i.-­

serci6n comoleta del diente en al alvéolo. 

4.- Entonces, ee c:nnuja el diente hacia el interior U.el. al--
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véolo hasta que quede firinemen te a sent~JCiO. 

5.- La incisión se cierra con un punto de sutura, 

Nota: no es aconsejable abrir esta vent;ma ::uando la ta­

bla vestibular fue fr<ict•.Jrada. 

c) Después de la reimrilantación hay que apretar firmemente las 

tablas óseas contra el diente, a presión d1 0ital, ya que oo­

dr!an haber sido separadas durante la dVUlsión. Etito evitará 

la formación de defectos neriodontales. 

Oolocación de la f4rula, El diente reimplantaao ha de ser es 

tabilizado con férula para asegurar las probabilidadeo de rein­

serción.Las férulas pueden ser de acrílico flexible, según se -

describió, o de alambre, de bandas ortod6ncic~s, de acrílico de 

fraguado rápido o de materiales com'puestos coloc!irlos con un ác~ 

do como auxiliar. Una vez colocada la férula, se libra el dien­

te de la oclusión limando el antagonista. Las férulas fijas de­

ben quedar por lo menos una semana en la boca, al cabo de este 

período, el diente debe estar firme en el alvéolo. 

Ehr~ann sugirió que los dientes que hayan ~ermanecido bastan 

te tie~po fuera de la boca se reimplanten con un imnlante enrlo­

dóncico intraóseo; a medida 1ue la raíz se reabsorbe, el impla!!. 

te mantendrá la corona en su lugar. 

Anquilosis despu'a de la reimplantación. Después dP. la reim­

plantación es frecuente que se produzca anquilosis. tos dientes 

adyacentes siguen eru~cionando, dejando al di~nte reimplantado_ 

a la altura incisal original. Es posible establecer el nuevo ni 

vel incisal del di ente reimplantado con 1ma cJrona fundll; ain -

embargo, si la aiferencia de altura es 1'rande, lo indicado es -

hacer la extracción y el reemplazo orotásico del uiente reim--­

olantado. 

Reimplantación intencional. La raz6n fundament'l.l rior la cual 

se realiza ea la imr-osibi1idad de efectuar un tratamiento de -­

conjuctos conserv·_;dor y ;:i.dec'Jadri y l<t inconveniencia de hacer -
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una intervenci6n quirúre,ica endod6ncica. Por ejemolo, la ciru-­

g!a periapical está contraindicada si los ápice>; de l1".)ntes oo.::, 

teriores inferiores están muy cerca del conducto dentario infe­

rior. Toda vez que la cirue;ía ueriapical sea necesa'!'ia '' se nu~ 

da realizar con set,uridacl y resultado favorr;.ble se orefiere a -

la reimolantaci6n intencional debido al mal oron6stico a lareo_ 

olazo del diente reimplantado. Hay que considerar la reimplant~ 

ci6n intencional únicamente cuando la otra alternativa existen­

te sea la extracción. 

Pasos de la reimplantación intencional, 1.- El diente debe -

extraerse de la ma~era más atrawnática posible y conservarse en 

brasa embebida en ~oluci6n salina normal ~urante la obtur~ci6n -

de los conductos raoiculares. 

2.- !:li :;;e ha de reirrnl~nt:rr u~ d1 ente posterior b:t\' ·'.lle !'"--

cortar los ápices, ya que no se justifica correr el riesgo de -

de tener que hacer una ventana por medios quiri1rgicos en estos 

dientes. 

3.- Las partes accesibles de los conductos 1·adiculares dP.ben 

ser instrumentadas y obturadas de manera corriente. Luego, se -

penetra ~or apical con una fr. redonda pequeña v se talla la r! 

cepci6n de la aleaci6n carente de zinc¡ una vez irrigados 1 se­

cos los sitios pre~arados, se rellenan c~n la alP.ación v se ta­

lla el exceso. 

4.- Las ~reparaciones de los dientes con nerforaciones o con 

defectos ~or resorci6n ~e hacen de manera similar. En estos ca­

sos, la obturación del conducto se har~ antes de reoarar los de 

rectos. 

?.- Se rasoa ligeramente el alvéolo aentario, ~e irri~a con_ 

soluci6n salina y se c"lloca el aiente en su lugar. 

6,- Se coloca la férula v se conserva pue:;ta durante tres s~ 

manas. 
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CLASE VII. LESIONES DE LOS DIENTES TEMPORALES 

Muchos procedimientos usados en el tratamiento de las lesi~ 

nes traumáticas de los dientes permanentes son igualmente apli 

cables a la dentici6n temporal. La conveniencia de conservar -

un diente temporal desvitalizado o avulsionado depende en gran 

medida del tiempo que el diente quedar~ en la boca antes de s~ 

frir la exfoliaci6n normal. Así por ejemplo, no tiene mucho 

sentido intentar la reimplantaci6n de un incisivo central tem­

poral de un niño de 5 1/2 afios cuyos incisivos permanentes es-­

tán a punto de erupcionar. 

Prueba Plllpar. Existen diferentes opiniones acerca de cuán_ 

fidedignos son los procedimientos de pruebas pulpares en la -

dentición temporal. 

Como regla general, podemos basarnos en signos y síntomas -

clínicos para establecer la p~rdida de la vitalidad pulpnr de_ 

un diente temporal. El cambio de color progresivo que aparece_ 

luego del traumatismo es señal de necrosis pulpar; sin embargo, 

el cambio de color hemorrágico que resulta del traumatismo pu~ 

de comenzar a resolverse al cabo de varias semanas, por ello -

hay que esperar un cierto tiempo antes de considerar el trata­

miento de conductos. H&y que observar otros indicios de dafio -

pulpar, como la formaci6n de f!at~las, desarrollo de lesión p~ 

riapical, sensibilidad a la percusión, tumefacción y dolor. 

~ratamiento de conductos completo. El tratamiento de condu~ 

tos completo estd indicado en dientes temporales anteriores -­

deavitalizadoe cuya resorci6n radicular normal no es todav!a -

muy avanzada. Los procedimientos para lograr el acceso, hacer_ 

la instrwnentaci6n y la medicación de los conductos radiculares 

son los mismos que los utilizados para los dientes permanentes. 

Generalmente, loa conductos de los dientes anteriores tempora­

les son rectos y se instrumentan con facilidad. La obturaci6n_ 

de los conductos se hace con un material que tienda a reabsor-
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berae con el mismo ritmo que las raíces. Por ello, no conviene_ 

colocar gutapercha ni conos de plata. 

Se pueden usar cementos reabsorbibles como el óxido de zinc_ 

y eugenol o pastas compuestas pr~ncipslmente de yodoformo. Es-­

tos materiales no proporcionan un sellado apical tan eficaz co­

mo la gutapercha o los conos de plata; pero, sin embargo, son -

adecuados para el período relativamente corto que falta para -­

llegar a la muda normal. 

Protecci6n pulpar. Generalmente, la protecci6n pulpar no es­

t4 indicada en exposiciones traumáticas de la pulpa por las ra­

zones explicadas en relaci6n con los dientes permanentes. 

Plllpotomía. Se puede procurar hacer la pulpotomía en exposi­

ciones pulpares tra~ticas de dientes temporales que con•erven 

la vitalidad. !,a nulnotom-!a de l.,~ dientes t~mnorales tiene por 

finalidad la de conservar ~a vitalidad de la pulpa radícula~ y_ 

no la de lograr el cierre apical. Al escoger entre pulpotomía y 

tJl.llpectomía hemos de tener en cuenta que es dif !cil sellar ade­

cuadamente el conducto radicular con la pasta o cemento que de­

be usarse en los dientes temporales. La pulpotom!a bien hecha -

obviar4 la necesidad del tratamiento de conductos y la posibil!, 

dad de fracaso debido al sellado apical inadecuado. Si la pulP2, 

m!a talla, se puede intentar deepu•s el tratamiento de conduc-­

toa completo. Cuando la pulpotomía es hecha con hidróxido de 

calcio se produce un ndmero sicnificativo de fracasos debido a_ 

la resorci6n intema. Por lo tanto, ea aconsejable que en su lu 

gar se emplee una t•cnica de pulpotom!a con formocresol. En la 

técnica empleada por Sweet, se aplica formocresol en el muñón -

pulpar amputado con una torunda de algodón durante 5 min, Luego 

se protege el muaón pulpar con una capa de cemento de óxido de 

zinc y •ugenol y ee restaura con amalgama o corona de acero in2 

xidable. 

Practura radicular. El tratamiento de las fracturas radicul! 
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res de los dientes temporales es similar al de las de dientea -

permanentes. Con frecuencia se produce desplazamiento de la co­

rona y fractura de la raíz; por ello, puede no ser posible lo-­

grar la estabilización adecuada. A veces, sin embargo, se cons! 

guen buenos resultados con aplicación de f~rula. 

Desplazamiento parcial. Generalmente, el tratamiento del de,2 

plazamiento parcial ea el mismo que para el de dientes permane!l 

tes. La intrusi6n es la forma más comlin de desplazamiento en la 

denticidn temporal. Los diente e temporales intruidos uuelen 

erupcionar r!pidamente hasta su poaici6n normal. Precuentemente 

ocurre dai'lo pulpar y es preciso hacer el tratamiento de conduc":" 

tos para conservar el dienta. 

Desplasam1Qnto total. El doaplaz11111iento total puede ser tra­

tado mediante la reimplantación, como en la dentici6n pennanen­

te. La tlcnica de reimplantación es idfntica, excepto que loa -

conductos deben obturarse con pasta o cemento reabaorbible. Se_ 

bar! la remocidn de una parte del 'pie• radicular si el diente_ 

reimplantado no queda en el alv,olo o no llega hasta el fondo -

del mismo. Se tratará di! no h:'\~et' un..'\ ventana quinlrgice pt'?''l'le 

existe el riesgo de dai'lar al sucesor permanente. 

Si el paciente tiene la edad suficiente como para colaborar_ 

ue&ndole, ee puede colocer una f~ru.la de &or1lico par~ lograr -
eatabilizaci6n, Si no, se probai' con r•rulaa fijas. 

Tambi6n •• puede hacer la reimplantacidn intencional de die~ 

tea temporal••· La indicacidn principal ea la incapacidad de -­

realizar un tratamiento de conducto• adecuado en un molar temp2 

ral sin vita1idad, La reimplantacidn de un molar temporal puede 

ser difícil ai las raíces son muy divergentes, en cuyo caso se_ 

puedan afinar lim&ndolas para facilitar su insercidn. Si el mo­

lar reimplantado parece estar firme en su alv4olo no se coloca­

r! f&rula; pero, si hubiera movilidad, se recurrir' a una de -­

las formas de estabilizacidn. 
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CAPITULO V 

TRAUMATOLOGIA Y ENDODONCIA INFANTIL 

GENERAL! DADES 

Un traumatismo con fractura de un incisivo permanente es una 

experiencia trágica para el niffo y un problema que requiere ex­

periencia, buen juicio y habilidad quiz' no igualada por ningdn 

otro aspecto del ejercicio odontoldgico. El odont6logo cuyo con 

sejo y tratamiento se buscan despu's de un traumatismo eat' -­

obligado a tratar al paciente con todos loa medios a su alcance 

o a derivarlo inmediatamente al especialista. La salud mental -

del niffo est' afectada, y su aspecto, perjudicado por la antie~ 

t'tica fractura, debe ser restaurado a la normalidad tan pronto 

como sea posible para modificar la noci6n de sentirse diferente 

de los demás niffos. Slack y Jones observaron que el progreso de 

loa niños en la escuela y su conducta en otras partes, as! como 

au bienestar peicoldgico, podían resultar prof1111damente influi­

dos por un traumatismo que provo,ue una fractura dental. 

Los dientes anteriores de ambas denticiones interesaron al -

Dr. R.G. Ellie, ya que en una 4poca comparativamente temprana -

de la vida ocupan IN lugar en la boca y se convierten no s6lo -

en unidades esenciales del mecanismo de la masticaci6n, sino -­

tambi•n en un requisito previo para la eat4tica normal del ind! 

viduo. 

Su papel en la est&tica ea principalmente uno de belleza fí­

sica, pero indirectamente su valor est4tico ee convierte en un 

factor primordial para el bienestar psíquico del individuo. 

Brauer se refiere al poaible efecto de un diente fracturado_ 

con estas palabras: "Una restauraci6n insatisfactoria del dien­

te fracturado lleva a menudo a un complejo de inferioridad, el_ 

cual puede eer factor directo de fracaso del nif'lo en el futuro", 
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Cuando el resultado de nuestro esfuerzo se asocia e influye_ 

aobre la parte intangible de nuestro propio ser, la mente,, ea -

preciso que reconozcamos la responsabilidad y que cwnpla.moa --­

nueatraa obligaciones. Con demasiada frecuencia, el odontólogo, 

considera a6lo la plrdida de estructura física del diente y fa­

lla en el reconocimiento de las posibles implicaciones mentales 

inherentea a un tratamiento insatiafactorio o a la falta de tr! 

tamiento. 

Numerosos observadores competentes opinan que va en aumento_ 

la incidencia de traumatismos de los dientes anteriores en los 

niños. Zander ~ Law, Sweet y otros han aludido a esta situación. 

Sweet obaerv6 que "lll&a del 9°" de todos los dientes anteriores_ 

fracturado• protru!an 7 no estaban.recubiertos por el labio". 

Los dientes anteriores protruid.:>s deber ser aceptados .::oJJ;¡ -

el factor pradiaponente 114a importante en la l•aidn de esos -­

dientes. La atenci6n del odontdlogo general y la del ortodonci! 

ta debe concentrarse en la prevencidn de esta anomalía de la a~ 

cada dental si ea que el problema creado por las fracturas de -

loa dientes anterior•• ha de aer reducido a un m!nimo. 

Loa trawnatiamoa de loa diente• de los niños y loa adultos -

preaentan problemas aingularea de dia¡n.6atico y tratamiento. El 

diagnóatico de la extenai6n de una leeidn cor1aec1.1tiva a wi gol­

pe aobre un diente, sin conaiderar la plrdida de estructura de~ 

tal, ea dit!cil y a menudo no ll•&a a conclusiones. El trawna-­

ti•o de un diente ea invariablemente seguido por una hiperemia 

¡Nlpar, cu.ya extenaidn no aiempre puede aer determinada por los 

altodoa de diasndatico a nuestra diapoaicidn. La congestidn y -

alteracidn del flujo aangu!neo en la pulpa puede ser suficiente 

para iniciar alteraciones degenerativas irreversibles, que al -

t4rmino ae cierto per!odo causar6n una necrosis pulpar. 
El tratamiento del diente fracturado en el niño, se complica 

alln mis con el difícil procedimiento de restauración. 
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DIAGNOSTICO 

El diagn6stico se basa en la historia y examen clínico del -

paciente. El uso rutinario de una hoja de evaluación clínica P! 

ra los dientes anteriores trawnatizados resulta dtil durante -

el examen inicial y los exiimenes subsiguientes de un diente le­

sionado. El formulario,que pasa a integrar la ficha del odont6-

logo, sirve de ¡ieta de preguntas y ·observaciones importantes -

que deben ser realizadas por el dentista y su personal auxiliar 

durante el examen del niHo, 

Historia del traumatismo 

Ante todo, se debe establecer el momento del traumatismo. L!, 
mentablemente, muchos pacientes no buscan consejo y tratamiento 

profesional inmediatamente despu's del traumatismo. A veces, el 

accidente es tan grave que no se puede iniciar el tratamiento -

odontol6gico. El pron6stico, 16gicamente, depende, a menudo del 

tiempo transcurrido entre el accidente y el momento en que se -

swninistre el tratamiento de emergencia. Esta situaci6n es par­

ticularmente válida en las exposiciones pulparee, dor1de la pro­

tecci6n pulpar o la pulpotomía constituirían el procedimiento -

de elecc16n. 

S6lo al efectuar una historia clínica completa, el odont6lo­

go p:tir1 enterarse de accidentes anteriores en la misma zona. -

Los traumatismos repetidos de los dientes en los ni~os no son -

raros en aquellos que están protruidos. En estos pacientes el -

pron6stico puede ser menos favorable; la queja y las experien-­

cias ~e~ paciente después del traumatismo son a menudo ayudas -

invalorables en la determinacidn de la extenai6n del traumatis-
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mo y en la estimaci6n de la capacidad de la pulpa y los tejidos 

de sostén lesionados para sobreponerse a los efectos del acci-­

dente. El dolor causado por un cambio térmico es indicio de hi­

peremia pulpar e indicaci6n de que el trata.miento inmediato de­

be ser dirigido a aliviar esta situaci6n y a prevenir nuevas l~ 

siones pulpares por irritantes externos. El dolor experimentado 

por llevar a loe dientes a contacto de oclusi6n normal puede i~ 

dicar que el diente fue desplazado; también podría ~eñalar una 

lesi6n de loe tejidos periodontales. 

Examen clínico 

El examen clínico debe ser llevado a cabo después que los -

dientes de la zona hayan sido cuidadosamente limpiados de resi­

duos. Una bolita re algodón humedecida en agua tibia 9odrá ser­

vir para limpiar la zona circundante adem's del propio diente. 

Cuando el traumatismo produjo una fractura de la corona, el_ 

odontdlogo debe observar la cantidad de tejido dental perdido y 

ver si hay exposición pulpars además, la corona debe examinarse 

por si presenta grietas o líneae de reaquebrajaiuie.nto, cuia pr~ 

sencia podría influir sobre el tipo de restauraci6n temporal P! 
ra dicho diente. 

Registro de la Historia Cl!nic: 
(~nexar historia y examen clínico). 

La historia debe incluir: 

1) Nombre, direcci6n y tel4fono del paciente; 

2) Edad; 

3) Fecha (y momento) d~l traumatismo; 

4) Tiempo transcurrido desde el accidente (días y horas); 

5) C6mo se produjo el ac~idente; 

6) Donde se produjo el accidente; 

7) Historia previa de traumatismos de ése u otros dientes¡ 

8) Problema del paciente (actual), por ejemplo: sensibilidad al 
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tacto, molestia al masticar, reacci6n a los cambios tdrmia>s. 

a. Tipo de anomalía: fractura coronaria, desplazamiento del 

diente, pérdida del diente, laceración de los tejidos y tum~ 

facción. 

b. Reacción a la percusi6n, inspeccidn, palpacidn. 

c. Transilwninación para observar la congestidn. 

d. Movilidad, reacción de vitalidad. 

e, Oclusi6n en posición céntrica y en funclor.ales; Clasificacidn 

de Angle. 

r. Examen radiosr&fico de loa dientes afectados. 

Inupección 

Se utiliza para valorar el Jiente traumatizado por medio de 

la observación, saber si el diente fue desplazado o incluso 

avulsionado, con expoaici6n pulpar obvia o ein ella; las heri-­

dae en loa tejidos "blando• 1 la presencia de sangrado. 

Examen radiogr,f ico 

En todos los casos debe~ aconaejaree el examen radiogr4fico 

por varias razoneas 

l.- Para detarmina1• la t&t•naidn 1 •l nivel de la fractura. 

2.- Para determinar la proxi•idad y el tamailo de la pulpa en r! 

laci6n con la eetnictura coronaria perdida. 

3.- Para determinar la etapa de deaarrollo del 'pica radicular, 

ei no ha •ido completado. 

4.- Para determinar el •n&roaamiento de la membrana periodon--­

tal, preeencia de cuerpo• extrafloa y de leeionee periapica­

lea, •atado del hueso alveolar, mortologfa de la cllmara pu! 

par 7 de loe conductos radicular••; ae1 como la• posible& -

leaionea de loa dientes adyacentes o antagonistas. 

Estas radiosraf!aa deber4n conservarse para llevar un corre~ 
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to control radiográfico, para así hacer comparaciones con futu­

ras radiografías. 

Palpación 
Nos dará datos acerca de la movilidad de los diente~ afecta­

dos. 

Percusión 
Mediante la percusión vertical y horizontal se detectar' la 

sensibilidad existente por la lesión de la membrana periodontal 

y de las estructuras de soporte adyacente•. 

Transiluminaci6n 

El diente traWlllltizado debe ser comparado con loe dientes Y! 
cinos. A menudo los dientes lesionados se observaraln más oecu-­

roa, con aspecto rojizo al ser transiluminados, indicando con-­

gestión o hemorragia pulpar. Este mltodo sirve adem&• para de-­

tectar fracturas no deaplazadaa. 

Pruebas ellctricas 

Nos a)'\ldaraln en parte a determinar el grado de leei6n pul--­

par. Un diente que para experimentar sensibilidad requiera de -

mayor cantidad de corriente que su similar de la otra hemiarca­

da presentar' probableaente un estado degenerativo pulpar; pero 

si requiere de menos corriente para obtener la respuesta, sufr! 

r' a lo mejor una hiperemia pulpar. Esta pnieba tiene un valor_ 

limitado cuando se realiza inmediatament8 despu4e del acciden--

te. 

Pruebas tlrmicas 

Son a menudo las de elecci6n para determinar el grado de le­

sión pulpar despu4s del traumatismo. Si un diente no responde -
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----·· 
al calor será indicio de necrosis, pero si se obtiene una res-­

puesta con menor aumento de temperatura que en los dientes adY!!; 

cantes, indicará la presencia de hiperemia pulpar. Una reacción 

más dolorosa al fr!o será indicio de una alteración que será d~ 

terminada relacionándola con otras observaciones clínicas. 

Una vez evaluados todos los datos obtenidos, a trav~s de los 

procedimientos descritos, se podrá establecer el pron6atico y -

el tipo de tratamiento a seguir. 

Cuando se considera el tratamiento a recomendar para los --­

diente• traumatizados, tiene gran importancia la edad. Si las -

edades cronológica y fisiol6gi.c& del paciente coincidcn,se po-­

dr4 vieuali:ar la etapa de deaarrollo de los dientes anteriores 

de un moao inmediato. 

Crecimiento 1 Desarrollo 

La etapa del desarrollo alcanzada en el momento del trauma-­

tiemo influye en el pron6etico. El diente ~oven, sin desalll'o--­

llar, en el cual el orificio apical ••t' ampliamente abierto y 

alln •• evidencia el eaco folicular, tieaae una vitalidad y poder 

de recuperaci6n eatraordinarioe. 

Loa tfiiilatomoe circ\llatorioe correepondientes al "shock" -­

pu.lpar tra'U.llltico •• co•penean con la .. plia vfa apical para -­

loa vasoa eangufneoe dilatado•. Por otra parte, cuando el desa­

rrollo apical ha alcanzado una etapa de aadurec -'s avanzada y 

la vía apical •• estrecha, ea probable el eatrangulami•nto de -

loa vasos dilatados 1 la con¡eati6n d• loa tejidos pulpares tet 
mina en necrosis. Por fortu.aa, todos loa factoree normales en -

el desarrollo parecen deetinadoe a ayudar al hombre en eue in-­

tantos por mantenerse dentro de la normalidad. 

El agujero apical cerrado puede a\lmentar la probabilidad de_ 

estrangulamiento de la pulpa, pero incrementa las probabilida--
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al calor será indicio de necrosis, pero si se obtiene una res-­

puesta con menor aumento de temperatura que en los dientes ady! 

centes, indicará la presencia de hiperemia pulpar. Una reacci6n 

más dolorosa al frío será indicio de una alteracidn que será d~ 

terminada relacionándola con otras observaciones clínicas. 

Una vez evaluados todos los datos obtenidos, a través de loe 

procedimientos descritos, se podrá establecer el pronóstico y -

el tipo de tratamiento a seguir. 

Cuando se considera el tratamiento a recomendar para los --­

dientes traumatizados, tiene gran importancia la edad. Si las -

edades cronoldgica y fisio1dgica del paciente coinciden,se po-­

dr4 vis11&lizar la etapa de deearrollo de los dientes anteriores 

de un modo inmediato. 

Crecimiento y Desarrollo 

La etapa del desarrollo alcanzada en el momento del trauma-­

ti amo influye en al pron6stico. El diente ~oven, sin deealll'o--­

llar, en •l cual el orificio apical eat4 ampliamente abierto y 

adn ae •videncia el uco 1'olicular, tieu una vitalidad y poder 

de recuperaci6n eztraordinarioa. 

Los tranetornos circulatorios correepondientes al "shock" -­

pulpar traum4tico •• compeneui con la amplia vfa apical para -­

los vasoe eangufneoa dilatadoe. Por otra parte, cuando el desa­

rrollo apical ha alcanzado una etapa de madurez m4s avanzada y 

la vía apical •• eetrecha, ea probable el eetrangulami•nto de -

loe vasos dilatados y la congestidn de los te~idoe pulpares tet 

mina en necrosis. Por fortuna, todos los factoree normales en -

el desarrollo parecen deetinadoe a ayudar al hombre en sus in-­

tantos por mantenerse dentro de la normalidad. 

El agujero apical cerrado puede aumentar la probabilidad de_ 

estrangulamiento de la pulpa, pero incrementa las probabilida--
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des de éxito en la terapáutica radicularaen tanto que el diente 

no desarrollado, con su orificio apical abierto, permite un -­

buen pronóstico para el mantenimiento_ d:~ una ¡nllpa normal sana, .. 

pero no para una terap4utica exitosa de conductos radiculares. 

BTIOLOGIA 

se podría dar una lleta larga e intrigante de cauft!AP. exci tR! 

tes responsables de los trawnatil!llllos. Aqu{ edlo podrán sor men­

ci_onaó.aa unas pocas. En los niiioa, el traumatismo casi siempre_ 

ee prorluce nor una ea{ di\ (al correr, trepar, andar en bici ele-·:.. 

ta, etc.). 

Predominan loa accidentes en loa patios escolares; al beber_ 

de las fuentes de agl.la o de botella•; por piedras arrojadas y -

por ca!das aobr• el piso de cemento; por juegos y peleas. Loe -

niftoa pequeaoa se laetiman en su ho¡ar al caerse contra ckjonoe 

abiertos de loa armarios, o contra escalones y escaleras o en -

~uegoe bruacoe. il patina~• sobre ruedas o eobre hielo en oto~o 

e invierno e• otra de la• cau•aa de un accidente. 

Sweet inform6 que el 9°" de todAe lae fraetur&s dental~• se 

producen en •l aaxilar llU.perior, pero en el estudio de Ellie, -

la incidencia fue del 75~ en el maxilar auperior y el 25% en el 

maxilar inferior. S• .. be que la fractura coronaria de uno o -­

e4e dientes ee muy comWi en cierto tipo de maloclueionea, en ª! 

pecial en la Clase II, Divisi6n l (Angle), que puede ser consi­

derado como u.na raz6n para el tratamiento de eata deformación. 

Lewi1, concluye un e•tudio del factor protruei6n con esta o~ 

servaci6n: "hay una relaci6n real entre la incidencia de dien-­

tea anteriores fracturado• y la protrusidn de dichos dientes, -

relaci6n que no debe ser atribuida a s6lo la casualidad", 
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CAPITULO VI 

CLASIPICACION Y TRATAMIENTO DB LOS TRAUMATISIOS . . . . ... 
DE LOS DIENTES EN NIROS 

ELLIS ROY Gii.MORE 

CLASIPICACION DB LOS DIBHTES ANTERIORES TRAUMATIZADOS 

C:!.ASE l. - PRACTURA c·oeoN.ARIA SillPLB, CON POCA ó NINGUNA. i>BNTINA .. 

IPBCfADA. 

CLASE 2.- PRACTURA COROl.UJUA BITBlfSA, COR CONSIDERABL! D!NTIN.l_ 

!PBC'f P.D! • PERO !O L! PULP.ti. 

CLASE 3.- PRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA 
IPECTADA Y Bla»OSICION PULPAR. 

CLASE 4.- EL DIBNTE TRAUIATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN 
PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA: 

a) Claaa 4, Diviaidn l 
b) Clase 4, Divieidn 2 

e) Cl••• 4, Diviaidn J 

CLASE 5.- DHN'l'iS PERD~J>9S COllO RRSUT.'!'Al)C) .D~L. fll~µ1AtISM01 

a) Clase 5, Diviaidn l 

b) Cl••• 5, Diviaidn 2 

CLASE 6.- PIACTURA RADICULAR, CON O Sii PBRDIDA DB fBJIDOS CO-­
IONABIOB. 

CLASB 7.- DISPLAZAJIIENTO DIMTAiIO, SIN PRAC'l'URA COROIARIA !I -
RADICULAR a 

a) Claae 7 1 Diviaidn 1 

b) Claae 7, Diviaidn 2 

o) Clase 7, DiYiaidn 3 
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CLASE 8.- FRACTURA CORONARIA EN MASA Y SU REEMPLAZO 

CLASE 9,- TRAUMATISMOS DE LOS DIENTES PRIMARIOS: 

a) Clase 9, Divisi6n 1 

b) Clase 9, Divisi6n 2 

lm ,~ l~ 
. & G ·¡ 
7

~ ªii 
DiAsram& da la clasificaci6n de loa dientes ante­

riores traumatizados. 

CLASE l.- PRACTURA CORONARIA SIMPLE, CON POCA O NINGUNA DENTINA 

APECTADA 

Indicacidn de tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de los resultados del examen clínico. 

C. Tratamiento de emergenciai 

l.- Suavice loa bordes. 
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2.- Aplique una capa de barniz protector. 

3.- Aconseje el regreso del paciente a la semana para su ob­

servación. 

D. Citación a las 6-8 semanas, a menos que aparezca dolor en el 

intervalo (repetición de pruebas y radiografías), 

Decida si la restauración permanente se realizar' en el mo-­

mento o m4e adelante. 

E. Restauracidn permanente: 

1.- lejoramiento eat,tico por desgaste y empleo del disco. 

2.- Orificacidn. 

3.- Incrustacidn de oro con alfileres, con o sin frente pl'.!! 

tico. 

4.- Incrustación de porcelana o acr!lieo. 

Loa procedimientos preliminares para la toma y registro de -

la historia clínica y reali~acidn del examen clfnico ya vistos_ 

anteriormente, son los de rutina no adlo para la Clase L sino -

para todo• lo• caaoa. 

En loa oaaoa perteneciente• a la Claae, observable en el di!. 

grama anterior, la poaicidn y la cantidad de tejido dental per­

dido puede variar. Ade~a, en la Cl••• 1 haf que incluir al -­

diente que ha aido tr&Ull&tizado, pero 11> desplazado sin p&rdida 

de estru.ctll?'a visible. 

El choque y au efecto sobre la p11lpa. 

Un diente que meramente ha recibido un golpe puede no ser -

contemplado como si estuviera seriamente •fectado. El malestar 

es ligero en el momento y pronto desaparece. Ea probable que el 

paciente no consulte al Cirujano Dentista, y si lo hace, poco -

ea lo que •ate puede hacer por 41. En esta etapa ea prudente ·~ 

vertir la inconveniencia de expresiones de ee¡uridad con reape~ 

to de 1.lll pronóstico favorable para eee diente. Peee a la natur~ 
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leza aparentemente menor de la alteraci6n dentaria, no hay un_ 

medio de diagnosticar las reacciones pulpares al choque al cual 

fue sometido, ni es posible prever con exactitud el futuro de -

la pulpa. 

Las observaciones clínicas sugieren que el diente traumatiz~ 

do, pero no fracturado, recibe un choque mayor que aquel otro -

traumatizado y fracturado. La explicación de dicho fen6meno 

bien puede ser de que la energía invertida en al seccionamianto 

del tejido dental no se transmite al diente y a sus estructuras 

internas o circundante1 en su totalidad, es decir, la fractura_ 

actlla como absorbente del choque. 

La extensi6n de la p&rdida de tejidos en la Clase l eat' l! 
mitada al e81118.lte o, a lo eumo, a &6lo una pequefta porci6n da -

dentina. Beta puede quedar expuesca com•> reeultado del "cliva-­

je" del esmalte a lo largo del l!mita araelodentinario o puede -

quedar incluida en la fractura. En la primera circunstancia, la 

zona expuesta suele ser 111\lCho m4e sensible a lae modifioacione1 

tlrmicas y a las irritaciones químicas por loe líquidos bucales 

que la aeg11nda. 

La forma de la p'rdida do tejido varía en cada caso. En la -

ma1or{a incluye el "1¡ulo meaioincieal, en tanto que unoa pocos 

caaoa se liaita al tercio me4io o 16bulo medio d•l borde inci-­

sal. En este dltimo tipo suele haber mayor parte involucrada da 

la capa adamantina lincual que de la labial. 

Bl plan de trataaianto augerido para eatoa caaoa puede divi­

dirse en tratamiento inmediato o de emergencia y tratamiento -­
aubsigu.iente. 

Trataaiento inmediato o da emersencia 

Si ee va al paciente dentro de las primeras horas del acci-­

dente, el tratamiento in111ediato se limita a la eliminación de -

loa borde• '•peroe y·tiloaoa de esmalte que abrasionan la len--
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gua, por medio de un disco o una piedra fina, pero se evitará -

el calor •y se protegerá la dentina con una aplicación de bar-­

niz. Se pueden hacer una o dos aplicaciones y se las deja se--­

car. 81 objetivo de esta etapa inicial es evitar la manipula--­

ci6n innecesaria, de modo que no se afiada una ulterior irrita-­

ci6n a la presumible por el choque pulpar. 

La capa protectora de barniz no durar4 indefinidamente, pero 

ea razonable suponer que para el momento en que se pierda la -­

pulpa, se habrá recuperado lo suficiente del estado de choque -

como para que la mayor parte de los estímulos bucales normales_ 

tengan poco o n.ingdn efecto. No obstante, el paciente y sus pa­

drea deben ser advertidos de que si se expe~imenta algÚn males­

tar durante la semana 1iguiente hay que informar al odontólogo_ 

si.n demora. Nota: El trata:niento inmediato en los casos en que_ 

persiste el dolor aparece en el estudio de la Clase 2. 

En la mayoría de las circunstancias, no se experimenta male! 

tar alguno luego del tratamiento inmediato. Por la observaci6n_ 

clínica extensa del tratamiento inmediato y de cientos de casos 

el autor cree que el período de 6 a 8 semanas consecutivas al -

accidente constituye el período crítico de recuperación para la 

pulpa. La pulpa que sobreviva eato período y est: a¡¡na de ac~e~ 

do con los más bien inadecuados m&todos de probar su vitalidad, 

tiene un pronóstico razonablemente bueno, por lo nenos para el_ 

futuro inmediato. No ee puede afirmar con un cierto grado de 

exactitud cuál ser' el pronóstico en un alcance más largo. El -

accidente puede iniciar un proceso degenerativo insidioso len-­

to, el cual seguir4 su curso por años, antes de manifestarse. 

Corrección final 

Baste decir que luego de un período de espera de 6 a 8 sema­

:•as v~·• inconvenientes el paciente Jebcrá !;Gr citaao nuevamente 

y se considerará entonces la correcci6n final del defecto. 
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Vitalidad pulpar 
Durante el ai'l.o subsiguiente se practicariin nuevas pruebas de 

vitalidad pulpar. Hay una inclinaci6n a olvidar esta verifica-­

ción del estado de los dientes. Loa padrea serán advertidos pa­

ra que observen los cambios de coloración coronaria. 

CLASE 2.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA_ 

AFECTADA, PERO NO LA PULPA 

Indicación de tratami•nto: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Regiatro de loa resultados del exam•n clínico. 

c. Tratamiento de emergencia para el caso promedio: 

l.- Lave el diente fracturado con agua tibia eatlril y al.go­

adn. 

2.- A!sle el diente y seque. 

J.- No debe usar ningtln medibamento irritante fuerte en la -

d•ntina. 

4.- Cubra la dentina con una pasta cremosa de hidróxido de -

calcio mezclado con agua eatfril o aolucidn aneat,sica. 

5.- Evite la oreaión en todas las •tapas de est• procedimie~ 

to. 

6.- Cubra ol material protector endurecido y el esmalte ex-­

puesto •n la fractura con un cemento no irritante de fr! 

guado r'pido. 

1.- Instruya al pacient•: el c•mento de r•cubrimiento e• pe! 

der' en 24-48 horas, se producir' un mal.estar cuando 

ello ocurra; a los pocos d!aa deber' desaparecer ese ma­

lestar, sí en 1 días no eotuviera cómodo, deber' presen­

tarse para el tratamiento. Prosiga como se describe en -

D. 

D. Tratamiento de emergencia para el diente casi exoueeto: 



6.- Como 1-6 de c. 
7.- Limpie todas las superficies dentales. 

8.- Elija una corona hueca de acrílico de tamaño y forma 

apropiados, recorte el borde gingival para que se adap-­

te. 

9.- Modifique la forma coronaria con acrílico de autopolime­

rizaci6n para crear una corona exacta para dicho trata-­

miento. 

10.- Verifique la oclusión y perfore la cara vestibular con -

una fresa redonda 16 para permitir la aplicación del pr~ 

bador palpar. 

11.- Llene la corona con una mezcla cremosa de cemento y 

asi~ntela sobre el diente. · 

12.- Verifique nuevamente la oclusión en todas las poaicio~-

nea. 

13.- Aconseje al paciente que se presente inmediatamente si -

vuelve a sentir molestias. 

E. Deje pasar un período de descanso de 6-8 semanas. Luego si -

el examen clínico es satisfactorio y es negativo el radiogr! 

fico; se ofrecen 2 alternativas: 

a) En el caso promedio, que quedó sin cubrir en la fase de -

emergencia, coloque una restauración permanente. 

b) En el caso casi expuesto, coloque 1111a restauracidn perma­

nente temporaria, como una corona de oro y acrílico. 

P. En el caso casi expuesto, en un momento futuro apropiado co­

loque una restauración permanente temporaria, como una funda 

de porcelana. 

Consideraciones generales 

Dientes anteriores: 

Loe caeos de dientes anteriores fracturados que caen dentro 
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de esta clase constituyen por lo meuos el 60 a 7~ de todos los 

presentados para el tratBJDiento. Quizá la razón de esta elevada 

proporción ee que muchos casos que entrarían en la Clase l no -

se presentan en el consultorio dental en el momento del trauma­

tismo por su carácter menor. Además, puesto que la porción de -

dentina expuesta es mayor en los casos de Clase 2, los síntomas 

son m's severos y se busca un alivio. 

Síntomae 

Loa síntomas m4e co111Unes descritos por el paciente son loe -

causados por loe cambios t'rmicos y el dolor por ia presión de 

loa alimentos sobre la dentina sensible, la cual puede haber -­

quedado tan adelgazada que la fo~ pulpar se distinga por un -

color rosado visible a través de la capa de dentina remanente. 

Datos importantes 

Hay ciertas informacionee qua conviene obtener antes de pro­

aeguir con el trata11lanto de amargencia, Luego de haber regis-­

trado una historia clínica precisa, con especial atención en la 

edad del paciente, y un relato de las reacciones del diente de.! 

de el traumatismo, se toma una radiografía. Esta es necesaria -

por laa razones mencionadas anteriormente y que repetir4 por a~ 

importancia: 

l) Para determinar la proximidad 1 el tamaH~ da la pulpa en re­

laci6n con el tejido coronario perdido¡ 

2) Para determinar la etapa de deaarrollo del 4pice radicular,­

ei no estuviera completado1 

3) Para determinar si la fractura radicular no complica el caiq 

4) Para tener un registro y hacer comparaciones futuras con 

otras radiografías. 

Las reacciones del diente a laa pruebas de vitalidad y loa -

resultados de eu percusión deben figurar. La falta de respuesta 
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vi tal en este momento es sólo un i,ndicio del grado de choque -

que ha sufrido la pulpa. 

El examen del diente traumatizado con la lámpara de transil~ 

minación es dtil tambián cuando se lo compara con observaciones 

del diente adyacente normal. El grado de la primera etapa de -­

congestión quedará revelado por este medio y deberá ser coneid~ 

rado al determinar el pronóstico para el diente lesionado. 

Tratamiento de emergencia 

Objetivo principal 

El objetivo del tratamiento de emergencia consiste en la re­

ducción de la hiperemia pulpar consecutiva al choque inicial y 

en la protección de la pulpa para sobrevivir a los transtornoe_ 

circulatorios iniciales, que est~ influida por el tamafto de la 

apertura del ápice radicular. Cuando la ra{z no está completa-­

mente formada y el agujero ea grande, aon menores las probabili 

dades de estrangulamiento de la pulpa. Cuando el foramen ea 

grande , es imperioso mantener la pulpa viva de modo que ee pu~ 
da completar el desarrollo normal de la raíz. 

Condiciones del Tratamiento 

roda fase del tratamiento de emergencia no debe ser irritan­
te para la pu.lpa, de aqu{ que no deban emplearse drogas irritll!! 

tes fuerte• sobre la dentina expuesta. Se le lavar4 con una so­

luci6n salina normal tibia y est•ril o con agua destilada para_ 

limpiar todos loa residuos. Se aísla el diente y at seca la de~ 

tina, sin cauterizarla con cadaticoa irritantes. 

Se cubre entonces la dentina con una mezcla de hidróxido de_ 

calcio. Eata pasta es m4s satisfactoria si es capaz de fraguar_ 

con rapidez luego de colocarla sobre los tejidos dentales. Berk 

aconseja mezclar el hidr6xido de calcio con una solución acuosa 
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de metilcelulosa para crear una pasta tenaz; es de fácil manip~ 

laci6n y es cohesiva y adherente. Dicho autor comenta: 

"La metilcelulosa parece l'E'f(lr7.it't' J nF1 efMt...,$ bf'n~fi C':inFIQS -

del hidr6xido de calcio". Se coloca una mezcla blanda de la pa_!! 

ta protectora sobre la dentina, por medio de una sonda lisa dee 

cartada cuya punta haya sido curvada para formar un ansa de lmm 

de diámetro. Cuando la pasta protectora endureci6 suficienteme~ 

te como para poder remover los excedentes, se coloca sobre ella 

una mezcla blanda de cemento temporario de fraguado rápido, así 

como sobre el esmalte expuesto por la fractura. La pasta prote~ 

tora y el cemento deben ser de escasa consistencia a los efec-­

tos de asegurarse que no ae ejerza presi6n sobre la delgada ca­

pa elástica de dentina remanente sobre la pulpa viva. 

En esta etapa hay que considerar 2 alternativas. En el caso_ 

promedio de la Claae 2 se puede dejar aquí el tratamiento sin -

más que advertir al paciente y ~amiliaree que en 24-48 horas, -

caerá el cemento colocado y se acentuará la reacci6n al calor y 

al frío. Esta deberl ceder ¡radualmente y aer apenas aprB'Ciable 

en alrededor de 7 días. 

Crook señala lo siguiente: bajo ninguna circunstancia habr4_ 

de colocarse tipo alguno de corona sobre el diente así fractur! 

do por un período prolongado. El peligro de irritacidn medica-­

mentoaa por esta forma de tratamiento no debe ser aubeatimado. 

La aegunda alternativa, a ser empleada cuando se ejecuta el 

tratamiento de emergencia en caaoe casi expuestos y en aquellos 

en loa cualea, persiste la reacci6n dolorosa a loe cambios t4r­

micos deapu6a de los 7 días, conaiste en cementar sobre el diee 

te una forma coronaria o una protecci6n met,lica. 

Luego de ubicar la pasta protectora y al cemento, ae eelec-­

ciona una forma coronaria de acrílico adecuada, preferentemente 

algo mayor de lo requerido y se recorta su borde gingival para_ 
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que ajuste sobre la coropa fracturada ain presionar loa tejidos 

gingivales. Se verifican la oclusi6n c~ntrica, las posiciones -

por reduccidn del borde incisal del diente traumatizado o del -

antagonista. 

La forma coronaria adaptada se rellena por la mitad con acrf 

lico de autopolimerizacidn, de color elegido con cuidado, y se 

le asienta sobre el diente fracturado por 2 minutos nada más. -

Se la retira del diente y se la deja endurecer fuera de la boca 

(esto tomar4 más o menoe unos 5 minutos). Nunca deje que cure_ 

por completo sobre el diente porque el calor generado puede 

irritar la pulpa~ El exceso de acrílico se recorta de la parif! 
1 

ria de la forma coronaria. Con una fresa redonda número 4 se ª! 

tablece una apertura atrav's de la cara vestibular de esa coro­

na. Esta perforacidn deberá ser ubicada en una posicidn tal que 

el esmalte sano permita la praeba de la vitalidad pulpar sin r! 

tiro de la corona de tratamiento. 

Esta corona plástica aer4 cementada sobre el diente con ce-­

~ento de fosfato de zinc. Se puede practicar un orificio en un 

llngulo inciaal para permitir el aeentamiento exacto ain presio­

nes indebidas, con lo cu4l se dar' una vía de salida al exceso_ 

de cemento. Una vez endurecido, se limpian loe excedentes. Se -

verifica nuev¡¡¡¡¡ent• la ocluai&n, DeJar el diente traumatizado -

en sobrecarga podría leaionar los tejidos periodontales. 

Cuando en el mi11J110 arco se fracturan ambos centrales o un 

central y un lateral ea posible unir entre sí ambae coronas si_ 

en el punto de contacto de lae forma• pl&sticaa se abre una co­

municaci6n que permita la fusi6n por el paso de acrílico de 

autopolimerizacidn. Esto supera la dificultad hallada para obt! 

ner retencidn en las coronas de tratamiento, A veces, cuando -­

sea difícil mantener en posici6n durante las 8 a las 10 semanas 

necesarias una corona ihiica, se la puede soldar a otra corona -
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plástica preparada para el diente adyacente intacto. 

Las fracturas m~ltiples de los incisivos inferiores podrán -

ser protegidos con coronas de tratamiento integradas en una un! 
dad y ligadas a los dientes con alambro para ligadura. 

Antes de despedir al paciente luego del tratamiento de emer­

gencia es preciso discutir 2 puntos con 11 o a sus padres. 

lo : hay que explicarles que pese al tratamiento realizado y 

a cualquier cosa que pudiera hacerse, el "nervio" del diente -

puede perder su vitalidad a causa del choque que experiment6. -

Por lo tanto, si sintiera dolor antes de la pr6xima cita, el P! 

ciente deberá p~esentarse inmediatamente para un nuevo examen. 

20 I deben pasar 6 a 8 SBmllli&B antes de intentar más nada. -

Este período de espera entre el tratamiento de emergencia y el 

subsiguiente es definido e importante. Está apoyado por una evi 
dencia clínica abundante y por las obsarvacione• de otros inve! 

tigadorH. 

in la mayoría de loe caeos de Clase 2 la pu.lpa se encu.entra_ 

viva y normal. En muchos casos preeentadoa en el período de ex! 

men de 6 a 8 semanas, reval6 que la pulpa hab!& perdido por co~ 

pleto su vitalidad y que ein embargo, no existían síntomas dol~ 

rosoe ni de malestar. 

Bn la 2a. visita, ea decir, en la subsiguiente citaci6n a -

las 6 u 8 semanas del tratamiento de emergencia, han de practi­

carse con todo c~idado la percueidn, pruebas de vitalidad y mo­

vilidad, tranailW11inaci6n 1 examen radiográfico. No ea necesa-­

rio retirar la corona de tratamiento. La pertoraci6n vestibular 

permite la aplicacidn del probador pulpar al esmalte labial. -­

Aun cu.ando en eata etapa se registre una reacci6n positiva a la 

prueba de la vitalidad, el estado exacto de la pulpa adn queda_ 

por ver. Las pruebas puedan indicar un estado de vitalidad, pe­

ro ¿Cu'l es el pron&stico para esa pulpa? Quizá la respuesta se 
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vincule con mayor propiedad al estado de la circulaci6n pulpar. 

Una forma de degeneraci6n lenta de la pulpa de un diente tra\llll~ 

tizado, a lo largo de varios afios, es la de tipo cálcico. Dicha 

situación se manifiesta por la obliterac16n parcial o total de 

la cámara pulpar, observable en el examen radiogr!fico. 

Algunos pacientes con el traumatismo del tipo de la Clase 2, 

no llegan a recibir tratamiento odontol6gico por no haberlo re­

querido en el momento de la lesi6n. Luego de soportar el dolor_ 

unos días, 4ate va cediendo gradualmente hasta que el diente ya 

no incomoda. Los estímulos que llegan a la pulpa en tales casos 

son bastante intensos, pero si no son tan grandes como para ca~ 

sar necrosis de la pulpa, pueden ser responsables de una activ! 

ci6n del mecanismo natural de protecci6n bajo la forma de p1•0-­

ducci6n de dentina secundaria. Este es el principio b'sico en -

operaci6n cuando no se coloca c~bierta ni banda alsuna para re­

tener el cemento de recubrimiento en el tratamiento de emergen­

cia descrito m's arriba para el caso promedio. Cuando se prote­

ge al diente como se exprea6 en el tratamiento de emergeqcia p~ 

ra el caso casi expuesto, loa estimulo& se reducen. 

Se admite que ea virtualmente imposible comparar el desarro­

llo en el diente protegido inmediatamente deapu•a de haber sido 

sometido a una fractura de Clase 2 con un diente similar que no 

fUe protegido. 

Spring resume aua observaciones acerca de dientes fractura-­

dos con estas paletbra•= "La Cal ta de tratamiento de loe incisi­

vos fracturados puede determinar defectos de fonaci6n, impacto_ 

paicol6gico que deterain& un complejo de inferioridad, una pdr­

dida del espacio por la deaaparicidn del contacto y un aumento_ 

de la susceptibilidad a la caries en el diente fracturado". 
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CLASE 3.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA, CON CONSIDERABLE DENTINA 

APECTADA Y EXPOSICION PULPAR 

Indicaci6n de tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de los resultado• del examen clínico. 

c. Diagn6atico del caso, determinacidn del plan de tratamiento: 

Proteccidn pulpar1 Clase 3, Diviai6n l. 

l.- Proteccidn pulpar: Clase 3, Diviai6n l. 

2.- Pulpotom!a1 Clase 3, Divisi6n 2. 

J.- Extracci6n dental. 

Proteccidn pulpar1 Claae 3, Diviai6n l: 

a) Indicaci6n para la protecci6n pulpar: 

l.- Expoaici6n pequeila. 

2.- Poca o ninguna hemorragia. 

J.- Tiempo de exposicidn inferior a las 15 - 18 horas. 

4.- Apice radicular cerrado o casi cerrado. 

5.- Buena reacci6n de vitalidad. 

6.- Que no b&Ja complicacionea. 

b) Tratamiento 4e emergencias 

l.- Aísle el diente 1 exclu1a toda huaedad.. 

2.- Liapie con 11&\1& eat4ril 1 torunda• de algoddn. 

).- Seque. 

4.- No uae aedicaaentoa fuerte• en L& dentina o en la p11l-

pa. 

5.- Cubra la pulpa y ia dentina con hidr6xido de calcio. 

6.- Evite preaidn en toda1 la1 partea del procedimiento. 

7.- Recubra el material de proteccidn endurecido con un c! 

mento de fraguado r4pido, no irritante. 

8.- Limpie todas las superficies del diente. 

9.- Elija una forma. coronaria de acrílico del tamaflo y for 
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ma apropiados; recorte ain presionar los tejidos ging! 

vales. 

10.- Kodifique la forma coronaria con acrílico de autopoli­

merización del tamaño adecuado para así crear una cor~ 

na de tratamiento exacta. 

11.- Verifique loe registros oclusales y perfore la cara -­

veatibular con una fresa redonda nlÍIDero 6 para permi-­

tir la aplicaci6n de un probador pulpar. 

12.- Llene la forma coronaria con una mezola cremosa de ce­

mento y asi•ntela en su posición sobre el diente. 

13.- Verifique nueTamente la oclusi6n en todas las posicio-

nea. 

14.- Aconseje al paciente que se presente de inmediato en -

el caso de experimentar alguna moiestia. 

15.- Deje pasar una semana y cite para una nueva observa--­

ci6n • 

. c) Si resultó satisfactorio, deje transcurrir un período de r! 

poso de 6 a 8 semanaa, luego del cual si las pruebas fueran 

favorables y la evidencia radiográfica negativa, coloque -­

una restauración permanente temporaria. 

d) En el momento adecuado coloque una reataurecidn 1!14s perma-­
nente, tal como una corona funda, ya aea de acrílico o por­

celana. 

Pulpotom!as Clase 3, Diviai6n 2: 

a) Indicacione• para la pulpotomfa: 

l) Expoaición pulpar extenaa, pero no infectada ni en de--

generación. 

2) Puede haber habido hemorralia. 

3) Exposición superior a las 18 horas. 

4) Apice radicular bien abierto. 
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5) Evidencias definidas de vitalidad. 

6) Que no haya otras complicacionea. 

b) T~cnica: 

1.- Aneatesie la pulpa por infiltraci6n o por conducción. 

2.- Aísle al diente y excluya toda humedad. 

3.- Todos loa instrumentos deban ser estfriles. 

4.- Hay que obtener la asepsia del campo operatorio. 

5.- Abra la cámara p11lpar con fresas eet,rilee y nbtengR -

un buen acceso. 

6.- Elimine la porción voluminosa coronaria de la pulp& c~n 

inatrwnentos filoso• lno con fresas). 

1.- No utilice medicamentos fuerte• en la cámara pulpar. 

8.- Domine la hemorragia con torundas de algod6n est,riles_ 

saturadas con a.gua esterilizada caliente o con canf'ofe­

nol. 

9.- Absorba el exceao de hWll&dad con algodones esUrilea y_ 

cubra la pulpa amputada con una mescla cremosa de hidr~ 

xiao de calcio. 

10.- Evih la presión, pero ponga pasta en contacto con la -

superficie pu.lpar. 

11.- Selle con cemento; puede colocar la forma coronario. 

12.- To•• una radiografía del diente para tuturas comparaci~ 

nea. 

e) Deje deacanaar por un per!oóo da 6 a 8 semana•; luego colo­

que una reatauración permanente temporaria. 

d) En al momento adecuado coloqúe una reatauraci6n m4s perma-­

nente. 
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Consideraciones Generales 

La pulpa expuesta 

En este grupo de fracturas uno se enfrenta con el problema -

del tratamiento de una pulpa expuesta. Lamentablemente, en esta 

categoría se hallará una proporcidn comparativamente grande de 

casos. 

El tejido pulpar dental es sumamente especializado y extrem! 

damente vaacular. No ea del todo seguro que loa proceso• norma­

les de reparacidn para loa tejidos blandos se apliquen a la ?U! 
pa lesionada. Algunos investigadores han afirmado que son pocos 

o nulos loa poderea de recuperacidn de ~ate 6rgano altamente -­

sensible. Quiz4s hayiui llegado a su: concluaiones luego de ten­

tativas fallidas de aplicar tratamientos conservadores a las -­

pulpas expuestas por caries en lo• dientes adultoa. La aplica-­

ci6n de un tratamiento conservador para las pulpas expuestas d! 

be estar gobernada por varios factores; en el diente maduro, la 

pulpa est' encerrada en un compartimiento duro, no extensible -

en el cual no hay compenaacidn posible para el aporte henuttico_ 

incrementado. No hay circulacidn colateral que se haga cargo de 

loa fen6menos que acompai'lan a la inflamaci6n. Sin embargo, en -

loa casoe aquí considerado•, las pulpaa j6venea no se ven mole! 

tadas por la• influencias irritativaa del tipo de la caries; en 

un momento eet4n plenae de la esencia a la resistencia. Bl 

autor se siente inclinado a afirmar que existe un extraordina-­

rio poder de recuperaci6n en el tejido pulpar de un diente jo-­

yen sano que antes del accidente t~tico no haJ• eatado eom~ 

tido a influencias irritante• perjudiciales. 

Diviaionea para el trataaiento 

La Claee J puede aer subdividida en l divisiones a los prop~ 

sitos del tratamiento. Estas se basan sobre una claeificaci6n -
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del tipo de exposición. La información reunida en la historia y 

el examen clínico torna factible la clasificaci6n, es decir, P! 

ra poder subdividir a la Clase 3, 

Una pulpa expuesta por accidente puede estar lesionada en 

una zona diminuta como la punta de un alfiler o en una zona 

grande; la porción coronaria, voluminosa, puede protruir sobre_ 

la dentina y puede o no sangrar; puede haber estado expuesta -

por minutos, horas o d!as. La ra!z dental puede estar totalmen­

te desarrollada o ai1n en proceso de desarrollo; puede haber es­

casa evidencia de vitalidad al contacto con la pulpa expuesta;_ 

puede o no haber otras complicaciones, tales como desplazamien­

to y fractura radicular. El diagn6stico y el m~t6do de trata--­

miento puede ser formulado con inteligencia s6lo cuando dichos_ 

factores son conocidos y s~ loo valora. 

Planee de Tratamiento 

Hay 4 planes posible& de tratamiento para el diente con pul­

pa expue•ta. En orden de gravedad del.tratamiento, aon: 

l) Protecci6n pulpar. 

2) Pulpotomía (remocidn parcial de la pulpa). 

3) Pulpectomía (remoci6n total de la pulpa). 

4) Extracci6n del diente. 

Laa con•ideracionea de esta clasificación están reservadas -

para loa mltodoa conaervadoree de tratamiento indicados en loa_ 

2 primeros planee. 

El pron6atico para el diente tratado por uno de esos planes_ 

depende de la exactitud del diagndstico efectuado en cada caeo 

individ1.1&l. Quien recurra a la protecci6n indiscriminada de las 

pulpas ~xpuestae es tan culpable en falta de conocimiento de -­

lae implicaciones plenas de sua acciones como para quien yerra_ 

en el otro sentido. 
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Indicaciones para Protecci6n pulpar 

No son tan difíciles de reconocer. Por lo tanto, debe estar_ 

al alcance de todo odont6logo general al llegar a una rápida d~ 

cisi6n y determinar si el pron6stico es favorable o no. Las in­

dicaciones para la protecci6n pulpar pueden ser enunciadas de -

modo general como sigile: 

l.- La porci6n expuesta de la pulpa debe estar limitada a una -

zona pequeaa, por ejemplo, un cuerno pulpar. 

2.- Debe haberse producido poca o ninguna hemorragia pulpar. 

3.- La pulpa no debe haber estado expuesta por aula de unas po-­

cae horas (15 a 18 horas como milximo) 

4.- El diente con su extremo radicular cerrado casi por comple­

to es aula apropiado aun, a ig11aldad de1 resto de factores,­

que el diente totalmente desarrollado para una respuesta f! 

vorable a la protecci6n pulpar. El diente con el ápice rad! 

cular sin desarrollar, con un foramen bien abierto, es fav~ 

rable para la protecci6n pulpar en algunos sentidos, pero -

se ha de recordar eiempr• que •1 la protecci6n pulpar frac! 

ea, la terapdutica pulpar se verá muy complicada por el or! 

ficio apical abierto. Los resultados de la pulpotomía han -

sido exitosos, que ea preferible ser más radical en el man! 

jo de loa dientes sin formaci6n completa. 

;.- Hay que apreciar bien la reacción a la prueba de vitalidad. 

Bl mejor mftodo de pl'lleba de eata reacc16n sensitiva consi! 

te en humedecer no •aturar, una to!'llllda est•ril de algod6n_ 

con a¡ua destilada e•t•ril 1 pasarla con un ligero movimie~ 

to de limpieza sobre la pulpa expuesta. La pulpa que demoe­

tr6 poca o nin&una reacci6n es desfavorable para la pro---­

tecci6n. 

6.- No debe haber complicaciones como una fractura radicular o 

desplazamiento. 
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Si se seleccionan los casos con cuidado y se contemplan las_ 

indicaciones enwneradas, habrá razones para esperar que el pro­

cedimiento de protecci6n rinda resultados satisfactorios, siem­

pre que ese mismo procedimiento no aaada nuevo trauma o irrita­

ci6n al tejido pulpar. 

Han sido descritas varias t~cnicas aceptables en la literatu 

ra. Cualquier procedimiento que sea satisfactorio para el prof! 

sional será el mátodo de eleccidn. Pero cualquiera que fuere el 

m~todo y loe materialea empleados, ea preciso recordar ciertos_ 

principios biol6gicos fundamentales. Primero queda expuesta la 

·capa odontoblá~tioa de la pulpa, pues es la m4s externa. Los -­

odontoblastos son capacee de depositar dentina secundaria y d! 

ben ser considerados elementos importantes en el mecanismo nat~ 

ral de protecci6n al diente. El objetivo final de la protección 

pulpar ea preservar la pulpa y loe odontoblaetoa, de modo que_ 

finalmente se deposite dentina secundaria y forme una sólida b~ 

rrera calcificada o sello de la abertura que llevd a la exposi­

ci6n pulpar. Estos odontoblaatos deben ser preservados en un e! 

tado de .. lud siempre que ello sea posible. Son c4lulas SUlllame~ 

te especi~lisadas y ea discutible que se regeneren una vez dafl~ 

das • .En el curso de su recubrimiento nada habr' de hacerse que_ 

p11eda irritarlos o lesionarloa. Entre los irritantee posibles -

están loe medicamentos potentes y la presi6n. El hidr6xido de -

calcio mezclado con a¡ua destilada es el recubrimiento ideal. -

Han sido formuladas nuaeroeae sugerencias con respecto a eludir 

la presi6n sobre la zona expuesta durante loe manejos. Incluyen 

la ubicación cuidadosa sobre la expoaicidn de cualquiera de es­

tos recursos: un trozo de celof"1, p&pel secante, un espesor -­

abundante de papel de escribir o una cofia de cobre, aluminio,­

platino u oro. 

Siempre que sea posible hay q~e aislar el diente por medio -
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del dique de goma. Esto a veces ea complica por el trauma en -

los tejidos blandos y la pérdida de estructura dentaria. Es po­

sible obtener un aislamiento satisfactorio del diente mediante_ 

rollos de algoddn y eyector de saliva. Se lava el diente con t~ 

rundas de algoddn y soluci6n fisioldgica eet6ril tibia. No se -

colocarán medicamentos irritantes sobre el diente. Se secará -­

con cuidado, pero sin una deshidratacidn excesiva. Se prepara -

una mezcla del material de proteccidn y ee la aplica para prot! 

ger la pulpa; posteriormente, con cuidado se coloca (hidrdxido_ 

de calcio) en torno de la exposicidn diminuta hasta levantar -

una masa a su alrededor y luego se deposita parte de la mezcla_ 

sobre la miama zona expuesta a modo de un techo. La past~ pro-­

tectora ser' mezclada y colocada en su lugar por medio de un &!! 

sa de alrededor de l mm de diámetro formada en el extremo de 

u.na sonda lisa para conductos radiculares. Luego de cubrir con_ 

todo cuidado la exposicidn pulpar se cubre tambi&n el resto áe_ 

la dentina con la pasta protectora. 

El paso siguiente en el procedimiento consiste en cubrir el 

esmalte exp!leato por la fractura y el material protector que r! 

cubre la dentina con un cemento no irritante, de fra¡uado rápi­

do y en mezcla liviana. La capa da camento ha de eer colocada -

mientras conserva su consistencia liviana, de acuerdo con el -­

pricipio de evitar presiones en todas las etapas del procedi--­

miento. Aun m,s, ee la coloca sobre la capa protectora inicial_ 

a los efectoe de formar un material rígido y duro a trav4e del_ 

cual no podr' transmitirse ninguna preei6n en los pasos eubsi-­

g11ientes. Se da entonces al pequeño paciente u.n breve respiro -

antee de practicar wia cuidadosa profilaxis del diente. 

Se prepara luego 11na corona de tratamiento y se la coloca ª2 

bre el diente. 

Antes de despedir al paciente, tanto loa padres como ~l de--
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ben quedar bien convencidos del hecho de que cualquier síntoma 

de dolor, sensibilidad o anomalías del diente protegido deben -

ser comunicadas al odontólogo de modo inmediato. 

Se despide al paciente por una semana y luego se lo cita só­

lo para observación. Si los resultados son satisfactorios a la 

semana, se deja transcurrir un período de 6 a 8 semanas. Para -

la restauración permanente temporaria, pasado dicho intervalo -

se debe poner gran cuidado en evitar la reexposici6n de la pul-

pa. 

El objetivo final de estos casos, como en los de la Clase 2, 

es el mantenimiento de una pulpa sana normal y de la continui-­

dad de los procesos regUlares de desarrollo del ápice radicular 

e internos de la cámara y los conductos radiculares. 

"La protección pulpar fracasa en desde un 30 a un 50 ~ de -­

los casos", segdn Sweet, que opina que una proporción tan elev! 

da de fracasos en la protección pulpar de estos casos justifica 

la preferencia de una pulpotomía vital. 

Pulpotom!a: Clase 3, División 2 

Para la remoci6n parcial de la pulpa, o pulpotomía las indi­

caciones deben ser definid~& con toda claridad. Doe situaciones 

afectan el resultado en pulpas expuestas en tal proporción que_ 

no estf indicada la protección; la pulpotomía est4 indicada 

cuando la pulpa coneerva su vitalidad por entero y cuando el 

4pice radicular est4 bien abierto con exclusión de la terap~ut! 

ca radicular. 

La siguiente lista puede aclarar laa indicaciones de la pul­

potom!a: 

1) Hay una exposici6n amplia de la pulpa; hasta incluye toda la 

porción volWllinosa coronaria y ea proyecta por sobre los te­

jidos dentales duros como pediculada. 

104 



2) Probablemente se ha producido una hemorragia. 

3) La pulpa puede haber estado expuesta por 48-72 horas. 

4) El extremo radicular del diente estd a1'.n en proceso de desa­

rrollo; todos loe casos, aún de exposición mínima, que de -­

otro modo eer!an apropiados para una proteccidn pulpar, se-­

r&n tratados mejor con una pulpotom!a si el 4pice est4 bien_ 

abierto. 

5) No debe haber complicaciones, como fracturas radiculares o -

desplazamientos. 

6) Debe haber evidencias de una reacción vital o sangre roja en 

la pulpa expuesta; una pulpa en degeneraoidn o necr6tica no 

dará ninguno de estos signos. 

El tratamiento exitoso de los casos más serios de exposición 

pulpar mediante una pulpotom!a depende de la suposici6n de que_ 

en el momento de ser expuesta la pulpa: º'la reacci6n inflamato­

ria est! limitada por algdn tiempo a la porci6n coronaria y que 

el tejido pulpar del conducto no presenta evidencia de hipere-­

mia o inflamación". En la mayoría de loa dientes en los cuales_ 

las pulpas quedan expuestae por fracturas estaban antes del 

accidente aanas y sin alteraciones. Por lo tanto, luego de un -

corto período de exposición a loe l!~~idos bucales, parece raz~ 

nable suponer que con una cuidadoaa extirpaci6n de la porcidn -

coronaria de la pulpa, el prondetico para la porcidn radicular_ 

remanente eer4 favorable en cuanto a su supervivencia. Luego de 

la remocidn con 4xito de la porci6n coronaria de la pulpa, el -

mantenimiento de un estado normal en la poroidn radicular depe~ 

der' en gran parte de la habilidad para colocar un material 

inerte, antisáptico, no irritante, sobre el muñ6n pulpar. La 

t~cnica, si bien algo exigente, eet! dentro del panorama del 

odontólogo general. Es posible mantener muchas pulpas en estado 

de salud y el desarrollo normal de la estructura radicular pue-
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de proseguir sin inconveniente si se procede con ra.pidez. 

Técnica de 1a pulpotom!a 

En loe ~ltimos 10 a 15 ai'l.os han sido propuestas varias t'cni 

cas por diversos autores y se ha dedicado una cantidad aprecia­

ble de tiempo a la investigación de este asunto. La mayor parte 

de las conclusiones obtenidas luego de detenidos estudios indi­

can que este m6todo de tratamiento es racional para loa dientes 

permanentes jóvenes, expuestos por caries o por traumatismos.-­

Una técnica satisfactoria, pueflt~ en uso por 'ln!l t'P.ntidad de -­

afios, ha sido adaptada de la empleada en la Clínica Guggenheim_ 

de la Ciudad de Nueva York. 

Es de principal importancia la selección cuidadosa de los C! 
sos. Debe contarse con una buena radiografía en el momento de -

la intervenci6n. Todo el instrumental y curación deben ser est! 

riles. El odont6logo y su asistente deben proceder con las más_ 

rigurosaa medidas de asepsia en la preparación de esta tarea.-­

Cuando todo eat4 listo, se obtiene la anestesia por vía local o 

regional. 

Se coloca dique de gol118. sobre el diente afectado y, posible­

mente, sobre llllo• pocos dientes adyacentes. El cc.mpo ope:-Rtorio 

que incluye loe dientes y el dique, debe ser cuidadosamente li~ 

piado y aaeptizado con una soluci6n de yodo al 3" seguida de al 

cohol al 7CJI.. Se seca el campo y ya est4 listo para la interve~ 

ci6n. 

Los instrumentos requeridos son pocos y sencillos. Para los_ 

procedimientos preliminares fueron utilizadoa los siguientes -­

instrumentos: 

- Pinzas para algod6n 

- Explorador 

- Espejo 'bucal 
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- 3 6 4 vaaoa Dappen 

- Torundas de algod6n 

- Eyector de saliva 

- Equipo para dique de goma 

- Equipo para anestesia 

En la misma intervención de remoción de la porción coronaria 

de la pulpa, deben ser preparados loa siguientes instrumentos: 

- Presas redondas #5 y 6; 2 de cada una, para pieza de mano rec 

ta. 

- 2 fresas de fisura #702 para pieza de mano recta. 

- Una cucharilla discoide filosa. 

- Una pieza de mano est4ril (recta). 

- Una espátula para gutapercha. 

- Vidrio y espátula para preparar cemento. 

Se abre la cámara pulpar con fresa redonda #6 y se obtiene -

acceso en la extensión total de la c'8iara pulpar con una fresa_ 

de fi~ura #702. Se sugiere 2 de cada tipo de fresa por si una -

cae por accidente o si se embota con los residuos. Las fresas -

deberán ser colocadas en la pieza de mano sin tocarlas con loe_ 

dedos. 

Se elimina la pulpa por medio de una cucharilla discoide fi­

losa, la cual se introduce en la cámara pulpar abierta hasta el 

punto que se desea seccionar la pulpa. Se emplea un movimiento_ 

de corte de modo de seccionar la pulpa contra las paredes dent! 

narias duras y luego se barre contra ellas hasta el orificio. -

La repetici6n de este procedimiento varias veces secciona la -­

pulpa en forma mis bien limpia en vez de desgarrarla con una -­

fresa redonda grande. No obstante, 111\lchos profesionales emplean 

ésta CJn 4xito. 

No habr'1l de utilizarse medicamentos fuertes para reprimir -
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la hemorragia en este momento ni en pasos subsiguientes. 

Si fuera necesario un medicamento para controlar la hemorra­

gia; lo que rara vez ocurre, ee emplea el canfofenol. Cualquier 

residuo de las paredes de la ciimara pulp~r podrá ser eliminado_ 

con una cucharilla o lavado con una torunda de algod6n humedec! 

da con agua destilada eet,ril o canfofenol. 

Se prepara una pasta cremosa de hidróxido de calcio mezclan­

do éste con una gota de agua est~ril o solución anest,sica y se 

la lleva con suavidad sobre el mufl6n pulpar por medio de una 

sonda con ansa. Nuevamente, se pondrá el mayor cuidado en ase~ 

raree el contacto del material protector con el muftón pulpar y_ 

la eliminación de espacios con aire adyacentes a la pulpa. 

Sobre la pasta protectora se d~posita una mezcla liviana de 

cemento de un modo similar y se cierra la cámara pulpar por es­

te medio. 

Se toma entonces una radiografía en esta etapa para verifi-­

car el relleno de la cámara pulpar y para comparación con futu­

ras radiografías. Se deja pasar luego un período de 6 a 8 sema­

nas antes de colocar la restauración. 

El material protector usado es hidróxido de calcio y ag11a -­

destilada. 

Parece existir unanimidad general de opiniones en cuanto a -

que es mejor la pasta ante• mencionada que por ejemplo, el óxi­

do de zinc y eugenol,ya que por sí solos no han sido tan satis­

factorios. 

Restauraci6n del diente 

El diente sometido a una puipotom!a debe recibir un per!odo_ 

de reposo de 6 a 8 semanas antes de colocarle una restauraci6n. 

Si se lo considera prudente, es posible ampliar este lapso, pe­

ro toda prolongaci6n del tiempo transcurrido entre el accidente 
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y la reetauraci6n del diente significa un aumento de la discre­

pancia del espacio a restaurar. 

CLASE 4.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACION, CON O SIN 

PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA 

Indicaci6n de tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de loe resultados del examen cl!nico. 

c. Diagn6stico del caso; determinaci6n del plan de tratamiento: 

l.- Diente vivo: Clase 4, Divisi6n l. 

2.- Diente desvitalizado, con la calmara pulpar abierta por -

la fractura: Clase 4, División 2. 

).- Diente desvitalizado, con la cámara pulpar intacta por -

la fractura: Clase 4, Divisi6n ). 

DIENTE VIVO: Clase 4, Divisi6n 1: 

a) Indicaci6n para la desvitalizaci6n: 

l.- El diente debe ser ~til. 

2.- Ser' imposible realizar una protecci6n o una pulpotom!a. 

).- El deearrollo radicular eer4 completo o c~si completo. 

4.- Se tratará de un paciente joven y sano. 

5.- No habr' complicaciones, como una fractura radicular. 

b) Tratamiento: 

l.- Anestesie la pulpa con anestesia local. 

2.- Aísle el diente con dique de goma. 

).- Esterilice el campo operatorio. 

4.- Use e6lo instrumentos 1 curaciones est,rilee. 

5.- Obtenga un acceso amplio a la cllmara pulpar. 

6.- Por medio de la radio~rar!a original como gu!a, con un -
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diapositiva marcador o tope colocados en sonda lisa, ex­

plore el conducto; se puede sentir la constricción a ni­

vel del l!miie cementodentinario. 

7.- Elimine la pulpa con una sonda barbada (tiranervioa). 

8.- Escarie el conducto minuciosamente para ensancharlo y 

limpiarlo, 

9.- Tome una radiografía con un dispositivo de medición en -

el conducto. 

10.- Reprima la hemorragia con puntas absorbentes romas est'­

rilee. 

11.- Coloque una punta absorbente roma est,ril humedecida en 

eugenol. 

12.- En una segunda visita abra el conducto bajo r!gidas con­

diciones de asepsia. 

13.- Tome material para una prueba de cultivo microbiológico. 

14.- Si el cultivo resultara negativo, obture el conducto en 

la tercera sesión. 

15.- Si el cultivo resultara positivo, emplee curaciones anti 

ª'pticas más potentes hasta qua dá negativo, como en el_ 

caso de la pulpa necr6tica (vea la divisi6n 2). 

c) Consideración ae la restauraci6n final. 

DIENTE DESVITALIZADO, CON LA CAMARA PULPAR ABIERTA POR LA l!RAC­

TURA: Clase 4, División 2: 

a) Indicaciones para el tratamiento: 

1.- El diente debe ser útil. 

2.- Se tratar' de un paciente joven y sano. 

3.- Loe tejidos periodontales estarin intactos en más de 2/3 
de la longitud radicular. 

4.- Se podrá colocar una restauración satisfactoria. 

5.- El desarrollo radicular será favorable. 
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b) Tratamiento: 

l.- Aísle el diente con dique de goma. 

2.- Esterilice el campo operatorio. 

3.- Utilice s6lo instrumentos y curaciones est,rilee. 

4.- Obtenga amplio acceso a la cámara pulpar. 

5.- Elimine e6lo los residuos superficiales (no penetre en -

el conducto radicular). 

6.- Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem­

plo, paramonoclorofenol alcanforado, en una torunda est! 

ril en la cámara pulpar. 

7.- Selle co~ cemento. 

8.- En una segunda visita, 48 horas más tarde, coloque dique 

de goma, eotcrilica al campa y use instl"Uiilentos est4ri-­

les. 

9.- Retire la curación de la cámara pulpar; lave con hipocl2 

rito de sodio; tome una radiografía con lima o escaria-­

dor en posición, con un tope en el borde incieal, para -

comprobar la longitud del diente, para registrarla y pa­

ra colocar topes similares a id,ntica longitud en todos_ 

los instrumentos que serán llevados al conducto; con es­

cariador y limas, a trav'e de hipoclorito de sodio, tra­

baje para ensanchar al conducto, irrigue minuciosamente_ 

con hipoclorito de sodio y agua oxigenada utilizados en 

forma alternante. 

10.- Sature una punta de papel roma en paramonoclorof enol al­

canforado y col6quela en el conducto seco. 

11.- Selle con cemento. 

12.- Inocule en la tercera visita los medios de cultivo con -

material Qel conducto; reponga el mismo medicamento uti­

lizado en la segunda sesi6n y coloque sello doble. 

13.- Las visitas subsi~uientes serán con intervalos de 48-72_ 
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horas hasta obtener 2 cultivos negativos sucesivos. 

14.- Se puede usar el principio de la rotación de los medica­

mentos; puede reeit1J t.i:tr tHi.l Ct'?.ndo no !!E.' empleen a..'ltibiQ. 

tices, 

15.- Obture el conducto cuando haya obtenido 2 cultivos nega­

tivos sucesivos. 

16.- Cuando haya lesiones de la zona apical, podrá estar indi 

cada la apicectomía o el cureteado apical. 

c) Consideraciones de la restauración final. 

DIENTE DESVITALIZADO, CON LA O.AMARA PULPAR INTACTA POR LA FRAC­

TURA: Clase 4, División 3: 

a) Indicación para el tratamiento: 

l.- El diente debe ser útil. 

2.- El paciente será joven y sano, 

3.- Los tejidos periodontales estarán intactos hasta más 

allá de los 2/3 de la longitud radicular. 

4.- No existirá una sinusitis crónica con descarga purulen--

ta. 

5.- El desarrollo radicular será favorable. 

b) Trate.miento: 

1.- Aísle el diente con dique de goma. 

2.- Esterilice el campo operatorio. 

).- Utilice sólo instrumentos y curaciones eet,riles. 

4.- Obtenga un acceso amplio y conveniente a la cámara pul-­

par. 

5.- Limpie todos loe restos superficiales (no penetre en el 

conducto radicular). 

6.- Coloque un medicamento germicida no irritante, por ejem­

plo, naramonoclorofeno 1 alcanforado, en una torunda de -
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algodón estáril, en cámara pulpar. 

7.- Selle con cemento. 

8.- Advierta al paciente que debe presentarse si tuviera al­

guna molestia. 

9.- En una segunda visita, a las 48 horas, utilice dique de_ 

goma, campo e instrumentos est6riles, etc. 

10.- Retire la curaci6n, ensanche el conducto hasta el diáme­

tro adecuado y la longitud prevista; irrigue minuciosa-­

mente; conductometr!a, radiografías. 

11.- Coloque una punta de papel roma en el conducto, y satúr.!:_ 

la con una droga suave, no irritante, por ejemplo, para­

monoclorofenol alcanforado. 

12.- Selle con cemento. 

13.- En una tercera visita, 48-72 horas más tarde, con dique_ 

de goma y demás cuidados, retire la curaci6n, seque el -

conducto con una punta de papel estáril, tome material -

para cultivo e inoc~lelo en el medio que será incubado;­

vuelva a colocar el mismo medicamento en el conducto ra­

dicular bajo sello doble de gutapercha y cemento. 

14.- Se efectuarán las sesiones subsiguientes con 48 a 72 ho­

ras de intervalo hasta obtener 2 cultivos negativos suc~ 

sivoe. 

15.- Es posible alternar los medicamentos de acuerdo con el -

pricipio de la rotación de loa mismos, a menos que se 

utilice la suspensión poliantibi6tica. 

16.- Obture el conducto cuando haya obtenido 2 cultivos nega­

tivos sucesivos. 

e) Tratamiento poatoperatorio: 

l.- Cuando existan lesiones anicales, mantenv,a una espera v~ 

~1~ante de 6 a 9 meses. 

2.- Si no se modific6, realice el cureteado periapical. 
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3.- Como no se requiere restauraci6n alguna para la corona -

intacta, puede ser necesario un blanqueamiento para mej~ 

rar la estática. 

4.- Si el blanqueamiento no fuera necesario se podría colo-­

car una. corona artificial que restablezca la est,tica. 

Condiciones generales 

En la clasificaci6n aconsejada como base p~ra el tratamiento, 

la Clase 4 incluye todos los casos en los cualeo los dientes -­

traumatizados se desvitalizan intencionalmente o por la fuerza_ 

de las circunstancias. El tratamiento de estos dientes desvita­

lizados es la terap~utica radicular, Un diente conservado como_ 

resultado de una terap~utica radicular exitosa constituye un -­

mantenedor de espacio infinitamente mejor que cualquier sustit~ 

to artificial que pudiera ser creado para el pequeño paciente.­

En algunos casos en los cuales se realiza la terapéutica radie~ 

lar, el motivo predominante es el ganar tiempo. Por otra parte, 

se puede lograr una perma~encia considerable para ~uc~Js de ca~ 

toe dientes tratados con áxito. 

Objetivos de la Terap4utica radicular 

1) ~liminaci6n del contenido !ntegro de la c!mara pulpar y del_ 

conducto radicular bajo estrictas condiciones de asepsia. 

2) Establecimiento y mantenimiento de una situaci6n de asepsia_ 

dentro del conducto, cualquiera que haya sido el estado ini­

cial del diente. 

3) Obturaci6n completa del conducto ensanchado y esterilizado. 

Si se cumplieron adecuadamente dichos requisitos, el ~xito -

de la operaci6n será revelado por las siguientes evidencias en_ 

las radiografías consecutivas. 
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l.- Habr' un espacio periodontal de espesor uniforme y continui 

dad ininterrumpida en torno del ápice radicular. 

2.- Se observará por fuera del espacio periodontal una línea 

ininterrumpida correspondiente a la lámina dura del alvéo--

lo. 

J.- La estructura radicular apical tendrá una densidad similar_ 

a la de cualquier porción de la raíz, ea decir, sin eviden­

cias de reabaorci6n. 

4.- La densidad del hueso alveolar que rodea la región apical -

del diente con obturación radicular será comparable a la -­

del hueso que circunda los dientes adyacentes con pulpa vi-

va. 

Planes de tratwniento 

En la consideraci6n de los posibles planee de tratamiento P!. 

ra el diente con pulpa viva expuesta accidentalmente, se acons~ 

j6 la pulpectomía cuando los procedimientos más conservadores -

de protección pulpar y pulpotomía estaban contraindicados. En -

estos caeos no hay probabilidades de que el ápice est& infecta­

do y adn la porci6n radicular de la pulpa puede estar libre de 

de infección. 

La eliminaci6n as,ptica de la pulpa exclllYe la probabilidad_ 

de que una infección tome las regiones alveolares apicales, las 

cuales deberán permanecer indefinidamente sanas cuando se hizo_ 

un sellado eficaz mediante una buena obturación radicular, sie!! 

pre que la resistencia orgánica general del paciente se manten­

ga buena. 

En el otro extremo del diagn6stico eetá el diente con infec­

ci6n de su peri,pice, alin en el paciente joven y sano. Entre ~ 

boa extremos hay muchas situaciones intermedias, cada una con -

sus problemas peculiares. Para el &xito es esencial la diecre--
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ción al formular el diai§16stico, seguida de métodos sistem,ti-­

cos de procedimiento. Se considerará la aplicación de la tera-­

péutica radicular a los casos de Clase 4 de dientas anteriores_ 

traumatizados. 

EL DIENTE VIVO: Clase 4, División 1 

Indicaciones para la desvitalizaci6n: 

1) A causa de circunstanci~s fuera de nuestro alcance, a veces_ 

es imposible cumplir con éxito una protección pulpar o una -

pulpotom!a en una pulpa viva ~xpuesta por accidento. En e~-­
tos casos, est' indicada la terap~utica radicular siempre -­

que sean satisfactorios ciertos factores. 

2) La raíz debe estar completa o casi completamente desarrolla­

da; el estudio radiográfico es importante en la detennina--­

ci6n de este factor. 

3) El pron6stico de éxito se verá aumentado en el paciente jo--

ven y sano. 

4) No debe haber otras compJ j_~'lci onea, tales como Ul'\R fr~cturll_ 

radicular o desplazamiento del diente. 

5) El diente debe ser valioso para el paciente como unidad fun­

cional dentro del arco en desarrollo y como factor est~tico. 

Principios de la Terapéutica radicular 

Pundamentalmente están los principios de asepsia exigidos 

por la cirugía moderna. Cuando se penetra en el conducto radie~ 

lar de un diente, se obtiene acceso directo a los tejidos peri2 

dontales apicales al hueso circundante. Bajo ninBUna circunsta.!! 

ci¡ un cirujano penetra en las estructuras 6seas profundas del_ 

organismo, sin primero realizar el mds intenso esfuerzo para ª! 

tablecer una asepsia, y a lo mismo estará obligado uno al pene­

trar en estructuras similares por el conducto radicular del 
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diente. 

Es preciso considerar 3 aspectos de la asepsia, a saber, el_ 

campo operatorio, los instrumentos y curaciones utilizados y el 

establecimiento y mantenimiento de una asepsia dentro del con-­

dueto. El campo operatorio -el diente en cuestión- debe ser ais 

lado de la influencia contaminante de la saliva y luego limpia­

do y tratado para eliminar cualquier sustituto del mismo, tales 

como rollos de algodón sostenidos en posición por medio de una_ 

grapa para dique, con el auxilio de un eyector de saliva, no es 

estrictamente satisfactorio¡ cuando un diente está tan fractura 

do que es imposible colocar el dique de goma y mantener el cie­

rre en torno de la regJ.6n gingival, es preciso adaptar y cemen­

tar una banda de cobre u oro sobre 'el diente mientras dure el -

tratamiento, 

Los instrumentos y los materiales para las curaciones que se 

rán empleados durante la intervención deben estar est~riles. 

Tácnica para la Clase 4, División l: 

El caso que exige para la eliminación de la pulpa viva de un 

diente anterior con amplia fractura y la subsiguiente obtura--­

ción de la cav¡dad pulpar es quizá el tipo más simple de domi-­

nar este grupo. Es posible obtener una anestesia orofunda por -

infiltración o por conducción. En las personas extremad11111ente -

nerviosas ee recomienda la premedicación con 1 1/2 grano (70mg) 

de pentobarbital s6dico ( Nombutal), a reserva de que se le ha­

ya elaborado una buena historia clínica. 

Es difícil trabajar en pacientes pequeíloe sometidos a gran -

tensión; adn más, la efectividad del anestásico parece demorada 

en tales casos, La relajaci6n que sucede a esta premedicaci6n -

es útil. Inmediatamente después de la inyección, se aíslan ol -

diente afectado y los adyacentes, Se obtiene la asepsia del cam 
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po operatorio por medio de tintura incolora de Metaphen o clol"!! 

ro de Zephiran o algún otro de loe diversos medicamentos reco-­

mendados para este propósito. 

La cubeta con los instrumentos será preparada asépticamente_ 

por la asistente, quien será minuciosa en mantener una limpieza 

absoluta durante la actuación. La cubeta operatoria será cubie! 

ta con una compresa esterilizada en autoclave, plegada, que cie 

rre por sus bordes. Dentro de los pliegues se colocarán los si­

guientes instrumentos y equipo: 

3 vasos Dappen estériles. 

Espejo bucal. 

Pinzas para algodón. 

Explorador. 

Cucharillas de tamaño mediano. 

Instrumento para gutapercha. 

Tijeras. 

Presas redondas #5 y #6 (2 de cada una) y de fisura #702, t2 

das para pieza de mano. 

Sondas lisas, 2 de cada tamaño. 

Sondas barbadas, 2 de cada tamaño. 

Escariadores y limas. 

Dispositivos de medición y tope. 

Receptáculo para el residuo de algod6n. 

Torundas da algodón y puntas absorbentes est~rilea. 

En la pieza de mano recta, esterilizada previamente por ebu­

llición, autoclave o medios químicos, se introduce una pequei'ia_ 

punta de diamante redonda y se la lleva hasta dentina, luego se 

cambia por un tr,pano de 2 biseles y se penetra en la c"1iara 

pulpar orientándolo de acuerdo con la dirección del eje mayor -

del diente. Se cambia por una fresa ae fisura y con un movimien 

to de rotación se prenara la entrada al conducto radicular. 



Posteriormente se elimina la pulpa de la cámara pulpar y del 

conducto radicular. Con una sonda barbada (tiranervios) de tam! 

Bo apropiado se llega por el conducto a la región a?ical, se da 

media o una. vuelta entera y se la retira. Lo más probable es 

que toda la pulpa sea extirpada con este único accionar. 

Si el tejido pulpar ha experimentado cierta desintegraci6n,­

será más difícil remover el contenido íntegro e intacto del con 

dueto. Se requerirán repetidas introducciones de la sonda y, d! 

bido a la laceraci6n causada en estos casos y al estado inicial 

de congesti6n de la pulpa, es posible encontrarse ante una exc! 

siva hemorragia.en esta etapa. No ser~ posible reprimirla hasta 

que no hayan sido extirpados todos los restos de tejido puloar. 

Se toma un cultivo¡ se coloca una p\J.nta de papel eet&ril en el_ 

conducto y se le da un diámetro uniforme por medio de escariad~ 

res y limas. 

Para medir el ancho y la longitud del conducto, se coloca un 

tope en la lima o escariador que ajusten con precisi6n en el -­

conducto a la altura del ápice, de acuerdo a lo apreciable por_ 

el grado de retenci6n por fricci6n de ese instrumento dentro 

del conducto. El dispositivo que sirve de tope se coloca de 

acuerdo con el cálculo estimado de la longitud del conducto por 

la radiografía inicial. Con el instrumento de diagnóstico en p~ 

eici6n, se toma una radiografía y se establece la longitud exa~ 

ta. El ancho del instnimento que ajusta en el ápice ser4 tam--­

bi~n el de la punta obturadora que se colocará en el conducto.­

Se podrán utilizar puntas adicionales para obturar el conducto 

mediante la condensación lateral. Ya se conoce con exactitud el 

largo del diente. Con esta informaci6n comoleta, la operación -

misma de rellenar el conducto radicular hasta el ápice se pre-­

santa como científicamente exacta. 

Rara vez resulta difícil reprimir la hemorragia. Una irriga-
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1 ci6n copiosa con agua tibia suele detener el flujo de la se.n,gre 

y el a~ de retorno se recoge con algod6n mantenido a nivel -­

del borde inciaal del diente. Si la hemorragia persiste, es se­

ñal de que hay reatos de pulpa dentro del conducto radicular.-­

Se eeca el conducto con puntas de papel est,riles, se las cam-­

bia repetida.mente hasta qua la última p~nta se observe que está 

seca. Haeta la sesi6n siguiente se dejará dentro del conducto,­

aellada con cemento, una punta absorbente medicada. El medica-­

mento empleado en la Divisi6n l deber' ser antia4ptico, no irri 

tante. Entre los muchos recomendables de este tipo, resultan -­

satisfactorios _el eugenol y el canfotenol. is de esperar que el 

paciente sienta poca o ninguna molestia entre ásta y lQ eeeidn_ 

siguiente, 48 horao máa tarde. A veces se produce un.a lis-ra 1!! 
flaliliil.ción del periápice consecutiva al oeccionamiento del te~i­

c1o pulpa.r, por ello no es aconsejable rellanar el conducto en -

la misma eeei6n en que se elimina la pulpa. En apoyo de eata -­

afir111aci6n exiote la probabilidad de que pudieran quedar unos -

pocos restos pulparee, loe cuales serían traumatizado• por la -

presión del material de obturación y provocarían una inflama--­

ci6n. Al de .. parecer el efecto anest~sico local, por la p4rdida 

del efecto vasoconstrictor sobre loa tejidos periapicalee puede 

producirse una ligera hemorragia o un flujo m!nimo de aangre.-­

Por todas estas razones, o por cualquiera de ellaa, no ae reco­

mienda la práctica de obturar el conducto inmediat&lllente des-~ 

pu&s de extirpar la pulpa. 

En la segunda visita, 48-72 horas ~a tarde, ee abre el con­

ducto bajo condiciones de aeepsia estrictas. Si el cultivo ori­

ginal resultara negativo y no hubiera evidencias de pericement! 

tia, &l conducto radicular podr' ser obturado en eata sesión. 

::;1 procedimiento preferido por til autor para la segunda vis! 

ta, consiste en inocular una punta absorbente eetáril con el --
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contenido del conducto, colocarla en un caldo de cultivo y man­

tenerla durante 48 horas en la estufa de cultivo. En ese lapso, 

sellada dentro del conducto, quedará otra curaci6n antis6ptica_ 

(eugenol o canfofenol). Un nuevo cultivo negativo ser' la señal 

para proseguir. cuando los conductos están putrescentes desde -

un comienzo, serán impre•cindibles 2 cultivos neaativoa eucesi-

vos. 

La operaci6n misma de rellenar el conducto no es difícil si_ 

•e cumplieron fielmente todas las etapas intermedias. La longi­

tud y el ancho del conducto en el 'pica son dimensiones conoci­

das. De acuerdo con ellas se elige una •erie de puntas para ob­

turaci6n de conductos, pl.leden eer de gutapercha o plata. En to­

do acto debe mantener&• una estricta asepsia. La sustancia ce-­

mentante con la cual las paredes del conducto serin selladas o 

recubiertas debe ser pl,stica, no irritante, a prueba de hume-­

dad, insoluble, no se retraer,, no ser' conductora, no debe de­

colorar y debe ser opaca a loe rayos X. La mita usada ea la de -

6xido de zinc y eugenol. 

Se seca al conducto con alcohol, se prepara la mezcla cemen­

tanta sobre una plancha de vidrio con una espátula da acero, ~ 

bas eet6rilea. La 11Uetancia ceaentante debe tener la coneieten­

eia cremoaa y debe fo1"'!18r hilo• al retirar la ea~tula de la -­

me&cla. Se lleva •l c .. ento al conducto por medio de un eecari! 

dor y con una acci6n en sentido inverso y de bombeo se cubren -

las parada•; ae procura lleTar el cemento hasta el tercio api-­

cal del conducto. 

Se toma uno de loa conos elegidos mediante las pinzas a tal_ 

efecto, y se lo pasa sobre el cemento del vidrio baeta que qu! 

de cubierto por 41. La punta aa! recubierta de cemento es llev! 

da al conducto y presionando suavemente en su lugar hasta que -

su extremo grueso quede a nivel del borde incisal o del punto -
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de referencia tomado para la medición con el dispositivo medi-­

dor. Luego se podrán condensar otras puntas mediante un espaci! 

dor de conos, hasta que el conducto está densamente rellenado. 

Se toma una radiografía y se la revela de inmediato para ve­

rificar la exactitud de la obturación radicular. Es posible 

efectuar ligeros ajustes luego de observar la radiografía, con_ 

el fin de compensar las discrepancias, pero rara vez será nece­

sario. El exceso de cemento y de conos de eutapercha se elimi-­

nan con un instrumento caliente hasta un punto justo hacia api­

cal de la línea cervical. Se pondrá gran cuidado en la elimina­

ción de la cáma~a pulpar con el cloroformo o xilol, pues los 

restos de material podrían decolorar la corona dental. Selle la 

abertura lingual con cemento blanco hasta la sesión siguiente. 

Obturaci&n del Conducto en Dientes de Apice Abierto 

La obturación del conducto es esencial para un tratamiento -

endod6ncico exitoso. El diente con su raíz totalmente formada -

no presenta dificultades cuando hay que obturar el conducto, El 

diente con su ápice radicular bien abierto representa un serio_ 

problema. 

La técnica de condensación lateral de conos de gutapercha m! 

didos parece proporcionar la técnica m's conveniente y segura -

para un resultado satisfactorio. 

Hay que determinar la longitud exacta del diente y registra~ 

la en la ficha del paciente. Por medio de una lima para conduc­

tos, con un dispositivo de medición apropiado que se ajuste al_ 

borde incisa! del diente, es posible establecer la longitud de 

la cavidad pulpar con los rayos X. Cada cono de gutapercha que_ 

entre en conducto ser' seccionado de acuerdo con la longitud 

exacta del diente. La pared interna del conducto, ya est~ril s~ 

rá recubierta con un cemento sellador antes de colocar el cono_ 
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inicial. 

Dos son los tipos más evidentes de conductos radiculares in­

completos: el cilíndrico y el invertido o divergente, 

Apice abierto 
tipo cilíndrico 

Apice abierto 
tipo divergente 

.. J 

El primero: tipo cilíndrico de conducto ser4 obturado por i~ 

troducci6n de conos de gutapercha finos y extrafinos, dentro 

del mismo, lita una condensaci6n lateral con un espaciador para_ 

conos realizado en acero. Este instrumento también contará de -

un top• de goma que eeftale la longitud dsl :lisr.tc :¡ ~o! ~:: oo-­

brepase con la punta el 'pice dentario. 

El segundo: conducto de tipo divergente se convierte en un -

cilindro mediante la colocación di uno o dos conos de gutaper-­

cha grandes invertidos antes de aiadir otros m4s finos bajo coE 

densaci6n lateral y cortados en la longitud exacta del diente;­

lo ~nico que deber' vigilar el odont6logo ser' el borde incisal 

del dientes si l.ll1 cono va m'a all' de ese borde significa que -

ha sobrepasado el 'pice en la misma proporci6n y, por lo tanto, 

retira el cono y prosigue la condeneaci6n. Ha de respetarse una 

advertencia importante: no se intentar' la colocaci6n de un co­

no grande dentro del conducto con su extremo más grueso hacia -

el borde incisal; este volumen de g11tapercha en la porci6n co­

ronaria resistir' de tal modo al espaciador que éste no podrá -
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llegar hasta el ápice y no se lograri una adecuada condenamci6n 

apical. 

El paso final consiste en la restauraci6n. 

DIENTE DESVITALIZADO CON LA CAMARA PULP.AR ABIERTA POR LA PRAC­

TURA: Cla9e 4, Diviai6n 2 

En estos caaoa se dan muchas posibilidades. Casi con certeza 

ha desaparecido uaa gran porci6n de estructura coronaria. La -­

ra!z dentaria pVede o no estar totalmente deaarrollada, lo cual 

depende de la edad en que •• produjo el accidente. El diente -­

permanece asintom,tioo pese al hecho de la deavitalizaci6n y a 

la deacarp libre de la pulpa gangrenada dentro de la cavidad -

buoal. 
Indicacionea para el tratamientor 

l) Si el diente en cueati6n es a11n ~til, •i ae puede lograr su_ 

desintecci6n y si 1111.preaencia no daftara asa bu~sped, se le 

debe hacer el tratamiento. 

2) Si el pacieu·i;• •Hl joven y sano, el pronóstfoo ó.e un liralia--­

llliento exitoeo ser' -'• fayorable. 

3) Si no se ha perdido 9'a de l/4 a 1/3 de tejido periodontal -

apical del diente, con el auxilio de la cirugfa radicular ª! 

r' posible aalvarlo. 

4) Si es poaib1• colocar una rest&\ll'aci6n satisfactoria sobre -

el re1111&11ente coronario, ••r' factible salvar el diente aien­

do favorable loa otros tactorea. 

5) El desarrollo apical del diente deberá ser conveniente para 

la ubicaci6n de una obturaci6n radicular. 

T&cnica 

Los principios de asepsia considerados con el tratamiento d• 

la diviai6n l deben ser respetados en loa casos de la diviei6n_ 



2, a\Ul cuando al principio el conducto eet' infectado. 

En la eesi6n inicial se obtendrá un acceso amplio a la por­

ción coronaria de la cámara pulpar. Se eliminarán los restos s~ 

perficiales con cucharillaG, pero no se penetrará en el conduc­

to mi111110 para limpiarlo•. Cualquier material enviado más allá -

~el J~~~~ an esta etapa puede comprometer una eituaci6n ya diff 

cil. En la porci6n coronaria de la cavidad pulpar se colocará -

un trozo corto de punta absorbente medicada con una droga germi 

cida suave y no irritante, por ejemplo, paramonoclorofenol al-­

canforado. La primera curación será sellada en el conducto con_ 

ceaento, por no. más de 48 horas. 

Al sellar el diente por primera vez es preciso advertir al -

paciente que al pri.:ner signo de maleatar, el odont6logo deber,_ 

ser informado. 

En la. eegund~ \".' ai ta hay que seguir el procedimiento estric­

twnente aséptico. Incluye el uso del dique de goma y la esteri­

lización del campo operatorio. Se abre el conducto y se retira_ 

la curaci6n, lue~o se procede a lavar el conducto con alguna de 

lao preparac~ones du cloro, tal como la cloramina, el hipoolori 

to de sodio, usadas en forma alternada con agua oxigenada. h"n -

esta momento ya es posible efectuar u.na limpieza y escariado -­

más extensos del conducto radicular, recordando siempre el pel! 

gro de impulsar algiln material mtla allá del ~pie=. La limpieza_ 

mecánica del conducto es sumamente importante y debe eer ~mpl! 

tada lo más pronto posible, pero no al punto de complicar la s! 

tuaci6n en el periápice. En esta aeeidn ~ que 111eanchar cuid! 

dosamente el conducto radicular., por medio de escariadoree y l!. 

mas hasta el ctiáilletro requerido para que pueda ser eliminado t2 

d0 el material necr6tico y que haya espacio para ana medicación 

....... -- . ~a longl. tud ool uien te será comp1·0 uaua ¡.¡or loa medios 

radiográ~'icos. Se colocarán una o dos puntau absorbentes cortas 
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saturadas con un medicamento apropiado para adelantar la deain­

fecci6n química un paso m's all,. Cabe repetir el empleo del p~ 

ramonoclorofonol alcanforado. Se sella el conducto con cuidado_ 

y se lo deja aaí 48 a 72 horas. 

En la tercera sesi6n se penetra a trav4s del cemento bajo e~ 

trictas condiciones asápticas. Si el conducto radicular se en-­

cuantra libre de mal olor y exudado se puede colocar una punta_ 

de papel absorbente, eet6ril, dentro del conducto durante un m~ 
nuto. Luego se dejari caer dicha punta en un caldo de cultivo -

adecuado, todo lo cual permanecer' en la estufa de cultivo du-­

rante 48 horas •. Otro medicamento, la creosota de haya, podr4 -­

sustituir al paramonoclorofenol de acuerdo con el principio da_ 

la. rotación con los antibióticos, d'entro del conducto radicular 

y bajo doble obturación de gutapercha y cemento. 

En las sesiones siguientes se repetir4 el procedimiento has­

ta haber obtenido 2 cultivos negativos sucesivos. Suelen obte-­

nerse resultados rápidos con el cambio de las curaciones cada -

46 a 72 horas. 

Ootenidos loa 2 cultivos negativos sucesivos, se puede prep~ 

rar finalmente el conducto para la inaerci6n de la obturacidn. 

DIENTE DESVITALIZADO, CON SU CAJIARA PULPAR INTACTA POR LA PRAC­
TURA: Clase 4, Divisi6n 3 

El curso de los fen6menos pulpares luego de haber recibido -

el diente un golpe ya ha sido estudiado. Se afirm6 que el pro-­

n6stico en cuanto a la recuperaci6n de la pulpa de ese choque -

era menos favorable cuando la evoluci6n normal del diente había 

determinado el cierre del foramen ap:!.cal. Tambi4n se sugirid 

que cuando el golpe no llegaba a eliminar parte alguna de la e~ 

rona, el trauaatiS1110 pulpar era mayor a causa de que el diente_ 

absorbía el impacto total de esa fuerza. Muchos de esos dientes 
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terminan por perder su vitalidad pulpar. Esto puede ocurrir po­

co después del incidente o s6lo varios afios más tarde. El curso 

de loe fenómenos es imposible de predecir; a menudo se descubre 

la falta de vitalidad nada m4s que por un cambio de color o de 

translucidez de la corona o durante un examen radiográfico'de -

r.itina. Es raro que dichos casos se revelen a causa de moles-~­

tias que experimente el paciente. 

Ocasionalmente, este tipo de diente toma una intensa colora­

ci6n rosada en seguida despu~s del accidente, lo cual indica -­

con toda claridad la exteneidn de la congestión pulpar en dicha 

pieza dentaria. En la mayoría de los casos el curso de loa fon~ 

menos que suceden a esa congestidn. El color rosado se transfo! 

ma en un gris muerto, sin síntomas dolorosos, excepto quizás en 

las ml.lJ primeras etapas donde cabe la existencia de reacciones_ 

tármicas. Una radiograf!a del diente puede mostrar una r'pida -

generaci6n de una zona radioldcida en torno del ápice y el des­

prendimiento del periodonto. 

Sin embargo, no siempre es 'eta la aituacidn, por ejemplo, -

el caso seguido a lo largo de las etapas de congestidn que si-­

guiaron inmediatamente al accidente, 6 semanas más tarde se ge­

nera una zona radioldcida definida. Gluckaman describe c6mo la_ 

vitalidad retornó 7 meaea despula del accidente. La aituacidn -

se fue aclarando de a poco 1 despula de un ailo, el diente ten!a 

el mismo color.de loa no afectados a ambos lados del mismo. 

T~cnica de tratamiento 

En la actualidad, en general se acepta el punto de vista de_ 

que un diente desvitalizado a de tener una obturaci6n radicular 

que anule el conducto, cualquiera que fuere el contenido del -­

conducto en el examen inicial, respetando los principios de m~ 

tenimiento ae una buena salud general. 



!odaa las fa•es del tratamiento deben mantenerse dentro de -

lo• líllite• de una asepsia estricta. El aislamiento del diente_ 

con dique 7 la eeterilizaci6n dell campo operatorio, más la pre­

paraci6n cuidadosa y esterilización de todos loe instrumentos y 

curaoionea que serán utilizados tienen una importancia vital P! 

ra el 6xito. Hay que hacer menci6n especial sobre la reacción -

inflamatoria que IJ'l~4e sel,Uir al sellado de la curaci6n dentro_ 

del conducto luego de la apertura inicial. 

Tambi,n, hay que advertir al paciente asa posibilidad y, aun 

cuando la segunda visita fuera para el t'rmino de las 48 horas_ 

ai¡uientea, ae .le debe instruir para que colll&D1que cualquier m~ 

lestia. 

Aeimiemo, para elieinar todae lae cauae5 excita.~tea poaiblee 

de esta reacción inflamatoria iaicial h!Q' que poner cuidado 

cuando 88 abre la cámara pulpar, y se eoloca la primera cura--­

ci6n con el objeto de' no empujar·llacia el peri,pice o de que no 

llegue un medicamento irritante a los tejidos apicales. Bajo 

nincuaa.:circunstancia deberá introduci:rH un instrumento en el_ 

conducto radicular en eat9. priaera visita. 

La priatra curaci6n debe consistir en una torunda de algod6n 

est4ril humedecida en un germicida de relatiYa inteneidad, como 

el p!!!'!!!!onocloro!enol alcan.for~do sellad:. en °'=ara pulpar por 

24 a 48 horae. El tratamiento ai8Uiente s•r' un plan siailar al 

trazado para loa eaaoa de la Divisi6n 2 y el mlmero de trata--­

mientoe depeqder' de la rapide& con que •• obtengan los 2 cult! 

•oe ne¡atiYoa sucteivoa necesario•. 

La obturación radicular ser' similar a la recomendada para -

loe tipo• ya discutidos anteriormente. 

En los caeos de la Di•iai6n 3 donde existe una zona radiol~­

cida adyacente al 'piee radicular es imposible determinar c~l_ 

ser' su curso futuro. 
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Como resultado de una amplia experiencia clínica. se sugiere 

un período de espera vigilante luego de haber obturado lo• con­

ductos radiculares. Este consejo se aplica e6lo a loe oaaos de_ 

División 3t en los cuales ha7 poca o ninguna p4rdida de tejido_ 

coronario y el diente est' desvitalizado y aeintom4tico. Otra -

ves se recordará para ••te tipo de caeoa. loa extraordinarios -

poderes de recuperaci6n ó.e loe tejido•· en ·el pequ11ilo plicientt!. 

RHtauraci6n 

Como la diviai6n 3 de la Ola•e 4 ae refiere s6lo a loe dien­

tes deavitalizadoe en loe cuales hay pooa o llin8\Ula pfrdida de 

tejido dental. cualq\lier di•cuei6n del tipo 4• reetauracidn re­

comendada podr!a parecer inneceaaria. Sin e•ba~!Q; tl problema_ 

de la canti4ad de tejido dental desaparecido puede no necesitar 

que ee la reponga, pero el color del diente remanente puede •xi 
sir su atencidn. 

il tratamieDto del diente decolo~o que no requiere una re! 

tauracidn •• reeuelve por: l) blanque .. iento 6 2) reempla.o de~ 

la corona con una reetauraci6n artificial, esto ea, cuando fra­

casa el blanqueamiento o no ae lo intenta. 

CLASI 5.- DIIHIS PODIDOS COllO RESULTADO DIL TRAUJIATISIO 

Indicacidn de trat .. iento: 

A. Regietro de la bietoria clínica. 

B. Registro de loa re911ltado• del examen clínico. 

c. Diagndetico del caeo; dettl"IDinacidn del plan. de tratamientos 

l.- Reemplaso del diente: Claee 5, Divisi6n l. 

2.- Reubicacidn de loa dientes para compensar el espacio: -­

Clase 5, Divisidn 2. 
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RBl!JIPLAZO DEL DIENTE: Clase 5, Divisi6n 1 

a) Razones para un reemplazo temporario: 

l.- Mantenimiento del espacio. 

2.- Coneervaci6n de una fonaci6n correcta, 

3.- Estática, 

b) Tipos de reemplazo temporario: 

l.- Mantenedor de espacio simple, primer tipo. 

I. Se adaptan bandas para los dientes anteriores adya­

centes. 

II. Se suelda un alambre entre ellas. 

III. Se las cementa en su posici6n. 

2.- Mantenedor de espacio simpl~, segundo tipo. 

I. Adapte bandas para los segundos molares primarios o 

para los primeros permanentes. 

II. Adapte un alambre que las una y que mantenga conta2 

to con las caras ling11ales de loa dientes. 

III. Suelde el alambre a las bandas o cálcelo en tubos -

palatinos verticales. 

IV. Suelde unos espolones al alambre li1181lal de modo 

que retengan loa dientes anteriores, 

V. Cemente laa bandas en posici6n; si el alambre lin-­

gual se mantiene mediante tubos; ubíquelo en ellos. 

3.- PI.lente ortod6ncico, primer tipo. 

I. Adapte bandas sobre los dientes adyacentes. 

11. Suelde un alambre entre ellas. 

III, Adapte el frente y respaldo apropiados para el caso. 

IV. Suelde el respaldo al alambre y reconstruya la for­

ma lingual. 

V. Cemente el frente al respaldo. 

VI. Cemente las bandas y el puente en posici6n. 

4.- PI.lente ortod6ncico, segundo tipo. 
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I. Adapte banuas para los segundos mol~res primarios o 

loe primeros permanentes. 

II. Adapte un alambre que las una en contacto con las •· 

caras linguales de los dientes intermedios. 

III. Saelde el alambre a las bandas o ad~ptelo a tubos -

palatinos verticales. 

IV. Adapte el frente y respaldo apropiados para eJ. caso. 

v. s~elde el respaldo al alambre y reconstruya la for­

ma lingual. 

VI. Cemente el frente sobre au respaldo. 

VII. Cemente las bandaa y el puente en posici6n. 

5.- Dentadura parcial removible, primer tipo. 

I. Reconstruya una dent•d~ra parcial de acrílico con -

paladar completo. 

II. Emplee dientes de acrílico. 

III. Puede ser retenida por ¡anchos; es preferible que -

no. 

IV. Obtenga retenci6n friccional contra las cara~ lin-­

gualea de loa dientes. 

V. Alivie loa tejidos gingivalee por desgaste de la -­

dentadura. 

6.- Dentadura parcial removibl•, &tg1.1ndo tipo. 

I. Constru.ya una aentadura parcial de acrílico con pa­

ladar en herradura. 

II. Loa detalles, igual que para el primer tipo. 

7.- Dentadura parcial removible, tercer tipo. 

I. Construya ganchos o estribo• para los segundos mol~ 

rea temporarios o los primero• permanentes. 

II. La baoe de la dentadura debe ser alejada de las ca­

rae linguales de los diat tes (en erupci6n). 

III. Use base y dientes de acr!lico. 



IV. Los detalles de construcci6n son los mismos vistos_ 

ya. 

e) Diseños según las edades: 

l.- 8 afios: 

{ 

I. Dent. pare. remov., primer tipo. 
Un diente II. Dent. pare. remov., segv.ndo tipo. 

Varios 
di en tea 

2.- 9 aftoe: 

III. PI.lente ortod6ncico, segv.ndo tipo. 

{ IV. Mantenedor de eapacio, seg11ndo tipo. 

Un diente Il. Dent. p&rc. remov., segundo tipo. 
{ 

I. Dent. pare. remov., primer tipo. 

Vario a 
diente• 

3.- lO y ll 

Un diente 

Varios 
diente• 

4.- 12 ailoa: 

III. Pllente ortod6ncioo, negundo tipo. 

lIV. Dent, pare. remov., primer tipo. 
V. Dent. pare. remov., segundo tipo. 

aftoa: 

{ 
I. 

II. 
r>~efit~ ortod~ncico, ~rimar tipo. 
Dent. pare. remov., tercer tipo. 

~II. Dent. pare. re&oY., tercer tipo. 

Un diente II. Dent. pare. remov,, primer tipo. t 
I. Pllente ortod6neico, primer tipo. 

Varios 
diente a 

III. Dent. pare. remov., segundo tipo. 

{
IV. Dent. pare. remov., primer tipo. 

V. Dent. pare. remov., aegundo tipo. 

d) Reata~raci6n permanente (luego de los 15 aiios): 

l.- Pu.ente fijo. 
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2.- Dentadura removible. 

REUBICACION DE LOS DIENTES PARA COMPENSAR EL ESPACIO: Clase 5, 

Divisi6n 2: 

a) Indicaciones: 

l.- Espacio parcialmente perdido antes de tomar el caso. 

2.- Kaloclusi6n evidente con necesidad de cierto realinea--­

miento. 

b) Procedimiento (cuando se ha perdido un central): 

l.- Mueva e.l lateral adyacente al central desaparecido hacia 

el espacio que éste dejó. 

2.- Ubique una corona permanen~e temporaria con forma de cen 

tral sobre el lateral. 

3.- A una edad adecuada, reemplace la corona permanente tem­

poraria por una corona funda de porcelana. 

Consideraciones Preliminares 

Uno o más dientes anteriores pueden desaparecer accidental-­

mente 6 a causa de la infección resultante del traumatismo, du­

rante el período de la dentición mixta. Muchoa factores compli­

can el reemplazo de esos dientes desaparecidos por medio de u.na 

resta~r~ci6n temporaria artificial. Los factores que ser4n dis­

cutidos aquí han de considerarse como de una importante influen 

cia sobre el diagndstico y sobre el plan ~e tratamiento para e~ 

te tipo de caso. 

Temperamento del paciente 

El tipo de reemolazo temporario recomendable dependerá del -

temperamento del nino. En el niño descuidado e irresponsable ª! 

r' inapropiado colocar una restauración removible, que depende_ 
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de la higiene para la protecci6n contra la caries cte los dien-­

tes adyacentes. Este tipo de niño,·rara vez utilizar' una pr6t! 

sis removible y es probable que la pierda o la rompa tarde o -­

temprano. El paciente nervioso es probable que experimente una 

gran dificultad en aprender a utilizar una dentadura removible. 

El paciente cooperador e interesado, en cambio, asombrar' -­

por la satiefacci6n derivada de una reotauració~ que supcrfi--­

cialmente parece carecer de la adecuada retención. 

La Edad en cuanto Afecta el grado de Erupci6n de los Dientes 

Durante el período de la dentición mixta, la etapa en la 

erupción de loe dientes difiere de acuerdo con l!AS condiciones_ 

evolutivas. A causa de que la edad fisiológica no siempre coin­

cide con la cronológica, ea dif!cil definir la evolución de laa 

distintas edad••· 

El diaefto de cualquier prótesis bucal durante el período de_ 

desarrollo ee ver' afectado por la etapa en que est' la erup--­

ci6n dental. 

Grado de deaarrollo de la• Ra!cea de loa Dientes Permanentes 

Sf. se han d• ~tilizar loa dientes permanentes para eetabili­

&ar o ayudar en la retenci&n de una prdtesia dtetinada a rtpo-­

ner dientes anteriores dtaaparecidos, ea preciso conocer el gr! 

do de deaarrollo de laa ra!cea. Un diente utilizado para reten­

ción o estabili&aci6n no debt ser sobrecar¡ado antes de que su_ 

desarrollo radicular sea suficiente para soportar este trabajo. 

El autor eugiert que el pria•r molar permanente no debe aer ut! 

lizado ha•ta que el nifto tenga 8 l/2 6 9 afio• y sdlo ae recurr! 

r' a 'l ai la edad fisiológica corresponde a la cronoldgica, S! 
giln lo demostrar4n las radiograf!ae. 
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<k'ado de Reabsorción de lae Ra!ces de loa Dientes Primarios 

En estrecha vinculación con la erupci6n de los dientes perm! 

nentea eet4 el proceso complementario de reabeorci6n de las ra! 

ces de los dientes deciduos. El proceso fieiol6gico normal de -

exfoliaci6n de loa dientes primarios no ha de ser interferido 

por ninguna pr6teeia oral. Una veg qua la reabsorci6n de las -­

ra!ces reduce el sostán de esos dientes, no deben ser sobrecar­

gados. El segundo molar temporario, aegdn han sugerido algunos_ 

autores, ea un diente útil para la retenci6n. M4s all' de loa 9 
aflos el eoet&n radicular radicular normal que le queda a ase 

diente ee insuficiente para respaldar su uso continuado. Por 

fortuna, &eta es la edad en que éati111& segl.lro confiar an el pr! 

mer molar. 

Grado de Suaceptibilidad a la Caries 

El factor de susceptibilidad a la caries ea importante cuan­

do se considera el tipo de restauraci6n para loa dientes ante-­

riores permanentes deaaparecidos. Cuanto mis compleja es la fot 

ma que asume la repoeici6n, ·m87or •• la posibilidad de reten--­

cidn de alimentos, lo cual en un individuo susceptible a la C! 

ries puede resultar deealtroao. Aun bajo l•• mejores condicio-­

nee, el mecanismo natural de limpieza de loa dientes y de loe -

tejidos bucales se ve perturbado por la inaercidn de una pr6te­

eie artificial, fija o removible. De ah! la necesidad de precau 

cionee e•peciales en laa medidas de higiene de la boca que han_ 

de imprimirse en la mente del pequeffo, así como en la de loa P! 

dres. La mayoría de nosoiros ha aprendido por experiencia que -

dif!cil es ello con el paciente que no coopera y ea descuidado, 

hijo de ~adres tambi6n descuidados. Por lo que se debe platicar 

con el peque~o paciente y aua progenitores, de la manera que -­

puedan entender. 
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Helaci6n de 1os Dientes Inferiores y Superiores 

Cuando uno no toma en cuenta la oclusión puede tropezar con_ 

pesares imprevistos. A vec.es, los incisivos inferiores se ponen 

en contacto con los tejidos linguales por detrás de los incisi­

vos superiores cuando están en oclusión céntrica. En tal caso -

queda poco o ningún espacio para el espesor de una prótesis. Si 

ello es así es probable que haya una falta de soporte vertical_ 

en la región posterior. E• factible que tales casos sean ejem~­

plos de maloclusión obvia o potencial. No debiera perderse tie~ 

po en instituir las medidas correctoras. Se considerar' una ne­

cesidad la consÚlta con el ortodoncista en lo concerniente a -­

los arcos dentales d3 dichoo niños,. entes d~ proceder s cu&l--­

quier reposición. 

Antes de discutir loa tipos de prótesis aceptables en estos_ 

casos, ha.y que mencionar que existan dos alternativas posibles 

en el tratamiento de los dientes ausentes en el pequeño pacien­

te, Primero, esti el mantenimiento del espacio por un tipo fun­

cional de mantenedor o por uno simple; segundo, la reubicaci6n_ 

de algunos dientes para compenear el espacio creado por el die~ 

te perdido. Este último plan involucra un diagnóstico cuidadoso 

y la formulacidn do un programa de tratamiento, que debe eer -­

completado con preoiai6n por medio de los esfuerzo& bien combi­

nados del ortodoncista y del odont6logo general. No es posible_ 

considerar u.na restauraci6n permanente mientras el joven pacien 

te no haya alcanzado loa 14 6 15 afioa de edad. 

REEMPLAZO DBL DIENTE: Clase 5, Divisi6n l 

Razones de un reemplazo temporario: 

1.- Mantenimiento del espacio. 81 espacio creado por la p4rdida 

de un diente anterior deber' mantenerse para que se produz-
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ca un deearrollo normal del resto del arco. La compensación 

de ese espacio mediante un movimiento intencional por recu_!: 

sos mecánicos o sin intención alguna al permitir que se pr2 

duzca un desplazamiento no vigilado dará por resultado una_ 

maloclusi6n. El espacio puede mantenerse intacto s6lo por -

la intervención activa mediante la instalación de algdn ti­

po de pr6tl!sia. Cuando se emplea un mautanedor de ~apacio,­

debe ser designado y construido de modo que el crecimiento_ 

y desarrollo normal de loe arcos prosiga sin tropiezos. La_ 

párdida de dientes se produce a menudo durante este per!odo 

evolutivo y la interferencia mec"1ica puede ser perjudicial. 

2.- Conservación de una fonación correcta. Los niaos adquieren_ 

h4bitos con gran rapidez y, una vez formados, suelen ser -­

persistentes. Con la pérdida de un diente anterior, el mee! 

niemo de la fonación se ve interferido en parte, pero el n! 

ño pronto se adaptar' para solucionar esa discrepancia, esa 

adaptación una vez establecida, puede influir en el hablar_ 

de ese individuo para toda su vida. Por lo tanto, est' ind! 

cada la ocupación del eepacio para prevenir las alteracio-­

nee fonatoriae. 

).- Eet,tica. La importancia psicol6gica del mantenimiento del_ 

eepacio cuando ee considera el tipo de pr6tesis para un -­

diente perdido. 

4.- Punci6n. La pr6teeia inicial deber4 ser considerada tempor! 

ria. Es, primordialmente, un mantenedor de espacio para co~ 

servar la fonación y la eat,tica; no ha de ser eobreeatima­

da como medio de restauraci6n de una funci6n completa. So-­

bre esta baee se puede considerar el tipo de prótesis reco­

mendable. 
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REUBICACION DE LOS DIENTES PARA COMPENSAR EL ESPACIO: Clase 5, 

Divisi6n 2 

Ya en eate ~ltimo capítulo, al considerar loe diversos m~to­

doa para solucionar los problemas creados por la p~rdida de uno 

o m4s dientes anteriores en un nifio, además del empleo de una -

pr6teais que mantuviera el espacio, se hizo mención de un plan_ 

de reubicación de los dientes para compensar la p~rdida del 

traumatizado. El resultado final puede no eer perfecto, pues al 

guna modificación en la relación normal de la digitaci6n cuspí­

dea será inevitable, pero los resultados obtenidos en una cant! 

dad de casos con 6sto m6todo respaldan su inclusión en este lu­

gar. Circunstancias poco usuales puede predisponer a un diagnÓ! 

tico favorable si se emprende una reubicaci6n de los dientes.-­

Cuando se pierde un incisivo central y se descuida esta situa-­

ci6n, pronto se pierde el espacio y se produce una cierta reubi 

caci6n de los demás dientes concomitante con ese cambio. Es de­

masiado tarde en estos casos para recuperar el espacio original 

reestablecido involucraría un tratamiento considerable con apa­

ra tos ortod6ncicos. 

Este p~ocedimiento incluye el ayudar al incisivo later~l en_ 

eu movimiento hacia el espacio para reubicarlo en el lugar del_ 

central deeaparecido. Sobre el lateral se coloca una reetaura-­

ci6n ~0 tipo permanente temporario con la forma coronaria del -

central. con resultados estéticos relativamente buenos. La pre­

psraci6n requerida por la corona permanente temporaria es redu­

cida y de ningún modo se pone en peligro la pulpa del lateral -

con dicho procedimiento. En un momento adecuado posterior, se -

puede colocar una corona funda de porcelana sobre el incisivo -

lateral. La simetría de los dientes anteriores es relativ1mente 

buena. Loa dos centrales se correeponden en forma agradable y -

el canino adyacente al nuevo central nuede ser remodelado para_ 
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que disimule un incisivo lateral mediante la reducción de su -­

cdspide. 

CLASE 6.- FRACTURA RADICULAR, CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS CO­

RONARIOS 

Indicación de tratamiento: 

A. Registro de la hietoria clínica. 

B. Registro de los resultados del examen clínico. 

c. Diagn6stico del caso; determinación del plan de tratamiento: 

l.- Pactore• esenciales para el 'xito: 

I. Loe fragmentos deben estar en buena posicidn. 

II. La línea de fractura no debe estar en el tercio cer 

vical radicular. 

III. No habrá infección. 

IV. Buena salud general. 

v. Inmovilizacidn de los fragmentos, cuando ello sea -

necesario. 

2.- Tratamiento: 4 m&todo• para la estabilización de loa 

dientes: 

a) Ligadura interdentaria de alambre. 

b) Perulizaci6n con bandas: 

I. Adapte bandas en el diente afectado y en loe ad­

yacentes. 

II. su•ldelae entre sí en las posicione• correctas. 

III. Cem,ntelaa en su posici6n. 

IV. D&jelae de 3 a 6 semanas, segiin eat& indicado. 

c) P4rula colada: 

I. Tome la impresión. 

II. Prepare el modelo da revestimiento. 

III. 8ncere la f~rula según diseno. 
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IV. Cuele la fárula en oro o en aleaci6n de paladio_ 

y plata. 

V. Cemente en posici6n. 

VI. Deje 3 a 6 meses, según esté indicado. 

d) Férula aatrizada: 

I. Tome la impresión. 

II. Haga el modelo de yeso piedra. 

III. Bruña sobre él una 14mina de oro de calibre 36,­

de 24 kilates, siguiendo el diseño. 

IV. Adapte, de acuerdo con el diseño, un alambre re­

dondo de calibre 18. 

V. Una con cera el alambre y la 14mina. 

VI. Retire, ponga en revestimiento y una con una so! 

dadura. 

VII. Termine y cemente en posición. 

VIII. Deje 3 a 6 semanas, segdn esté indicado. 

Incluidos en el creciente número de casos de dientes anteri~ 

res traumati1ados en pacientes jdvenee, hay un grupo bastante -

grande de fracturas radiculares. Con el transcurso del tiempo -

se han ido acumulando mayores conocimientos en cuanto concierne 

a estos casos interesantes. Es justo afirmar que el pronóstico_ 

para estos casos ea altamente favorable en la mayoría de las -­

ocasionea. 

Algunas observaciones sobre fracturas radiculares: 

No ea comlin hallar un diente anterior con fractura coronaria 

y radicular a la vez. 14s aún, es m4s bien poco com~n ver a un 

niño entre 7 y 10 años con fractura radicular a consecuencia de 

un traumatismo. No es de sorprender en vista del estado de eruE 

cidn de los dientes anteriores y el progreso del desarrollo ra­

dicular durante ese oer!odo. La fractura radicular es m4s facti 
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ble luego de la erupci6n total de la corona y del desarrollo -­

completo de la raíz, con las estructuras de aostán circundantes 

que fijan firmemente en posici6n al diente. Aun otra observa--­

ci6n comunicada en forma casi universal por quienes reeistran -

casos de fracturas radiculares es la elevada p_roporci6n de dien 

tes que permanecen vitales y aparentemente normales muchos años 

despu~s del accidente. 

El autor ha observado dos casos similares, en los cuales los 

dos incisivos centrales superiores habían sido traumatizados al 

mismo tiempo. Uno permaneci6 intacto pero la pulpa perdi6 su vi 

talidad, en tan~o que el otro experiment6 una fractura radicu-­

lar pero su pulpa conservó la vitalidad n.orwal.. La explicaci6n_ 

de este fen6meno est' basada sobre·el hecho de que en el primer 

caso no ae pudo mantener normalmente el sistema circulatorio 

pulpar a lo largo de las etapas inflamatorias a causa de la li­

mi taci6n opuesta por las paredes duras e inextensibles, dentro_ 

de las cuales estaba confinada. En el segundo caso, el espacio_ 

creado por la fractura ra~tcular proporcion6 una vía de escape_ 

para el aporte sanguíneo incrementado durante el período de co~ 

gestión y luego por la posible fol'!&lacidn de una conexión colat! 

ral con la circulaci6n de l~• teJidos periodorttales, d• modo -­

que la regeneración pulpar se vi6 favorecida. En relación con -

lo observado en lo concerniente al mintenimiento de la vitali-­

dad en un diente con fractura radicular, loa caeos presentado•_ 

por Austin son: de entre 40 casos que se revisaron, no menos de 

31 casos dieron evidencias positivas en la prueba de la vitali­

dad, el paciente no recordaba haber recibido un traumatismo so­

bre ese diente. T.alea casos aparecen sólo durante el examen ra­

diográfico de rutina. 

Di&&nóstico 

Una fractura radicular puede producirse en cualquier punto a 
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lo largo de la raíz desde la regi6n apical hasta la cervical. -

La revisi6n de Austin determinó que de los 40 caeos, el 9CJ1. (36 

casos) de las fracturas se produjo en el tercio medio radicular 

y el l~ (4casos) en el tercio apical. El hecho de que no se o~ 

servaran en el tercio cervical, no es extraño, pues los dientes 

con fractura en dicho tercio suelen perderse poco después del -

accidente. 

Los dientes con fractura del tercio cervical suelen presen-­

tar una extremada movilidad a causa de la falta de soporte radi 

cular, ea pobre la oposici6n de los fragmentos y la línea de -­

fractura quizá está abierta a la contaminaci6n por loa líquidos 

bucales a trav6s de la hendidura gingival. El pron6stico es, -­

por lo tanto, desfavorable. 

La línea de fractura puede seguir una direcci6n diagonal, P! 
ro en la mayoría de las ocasiones corta horizontal o transver-­

salmente la raíz dental. Los segmentos pueden estar en oposi--­

ci6n o ampliamente separados. En este dltimo caso, lo m4s pron­

to posible deberán realizarse todos los esfuerzos para la reub! 

caci6n de loe fragmentos mediante una delicada manipulaci6n de_ 

la porci6n coronaria. Para un tratamiento exitoso ea esencial -

una buena apoeici6n de las superficies de fract\U'a. 

Seg\Úl la posici6n de la fractura y la extensi6n en que hayan 

sido traumatizados loa tejidos de soporte, puede haber ciertas_ 

evidencias de movilidad. Puede no haber respuesta positiva de -

vitalidad en la porcidn coronaria del diente fracturado inmedi! 

tamente despu~a del accidente; una respuesta negativa en ese m2 
mento no indica que la pulpa carezca de vitalidad. Un retorno -

lento al estado de vitalidad normal es lo más comlin. La salud -

del paciente influirá.en el proceso de reparaci6n y regenera--­

ción del tejido pulpar lesionado y deberá ser considerado al 

efectuar el diagnóstico. Es obvio que el examen radiográfico 
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puede constituir el único medio preciso de confirmar la presen­

cia o ausencia de una fractura radicular. 

Requisitos para el Exito: 

Es visible que los requisitos para un tratamiento exitoso de 

una pieza dentaria con su raíz fracturada son definidos, Kron-­

feld los !llluncid en fol'll!e clare y cor.cis~: 

"l.- Los fragmentos deben estar en posici6n de estrecha adap­

taoi6n. 
11 2.- Loa fragmentos deben quedar inmovilizados en esa posi--­

cidn. 

"3.- No ha de existir infecci6n. 

"4.- La salud general del paciente debe ser tal que permita -

los proceso a de reparaci6n y regeneraci6n". 

Eatabilizaci6n de los Fragmentos: 

Los m'todos comdnmente empleados para la eetabilizaci6n de -

la porci6n coronaria del diente fracturado pueden ser dist:uti-­

doe bajo 4 enc~bezamientoe: ligadura de alambre, f6rula de bWl~ 

das, Ur111.a colada y f'rula matrizada. 

Ligadura de alambre: 

Se ha empleado con 'xito la ligadura con alambre ortod6nci-­

co, ya de bronce, calibre 25, ya de acero inoxidable, calibre -

30. El alambre se aplica r'pida y simplemente como medida temp~ 

raria, seguida luego por la instalaci6n de una f'rula estabili­

zadora, o se lo deja en posición y se lo ajusta cada 2 6 3 aem! 

nas. La línea interrumpida representa el alambre pasado por la_ 

superficie vestibular del lateral, cervicalmente luego con res­

pecto del punto de contacto (A), en torno de la cara 1.u11-;ual 

del central fracturado e incisalmente con respecto del punto de 

contacto (B), hacia la superficie vestibular del central adya--
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cente. La línea continua representa el alambre pasado de retor­

no de un modo similar. Al ser pasado por cervical de un punto -

de contacto y por incisal del siguiente, el alambre no se desl! 

zará ni hacia gingival ni hacia incisal, Los 2 extremos del 

alambre pueden ser ajustados mediante un retorcido cuidadoso 

(C), luego del cual se vuelve el extremo hacia el nicho inter-­

dental para proteger los labios. Este m~todo es átil como me~1-

da temporaria para un diente dnico. 

central 
t'ract11rado 

·~~ (c....__¿', l\ ~~- lateral 
·-· 1 -·--··· -,~· 

B A C~ 

Estabilizacidn dentaria por medio de ligadura de 

alambre. 

La conetru.ccidn de 11na f'r11la de bandas requiere m4e tiempo_ 

7 habilidad, paro resulta q11iz4• máe rigida que la eetabiliza-­

cidn con alaabre. Se conatr11yen banda• para loe dientes adyace~ 

tee al fract11rado. Es adec11ado el material para bandas utiliza­

do para hacer las bandas soluadas. Se p11ede constl"llir una terc! 

ra banda para la corona del diente fracturado y se 11ne laa 3 m! 

diante soldad11ra. La fárula de triple banda ser' cementada en -

su posicidn con cemento de cobre negro. Se pondr' mucho cuidado 

es explicar bien al paciente la necesidad de que vigile que no 

se afloje ninguna banda. Si se aflojara una, el paciente deber' 

comunicarlo de inmediato, pues se puede producir una gran deo-­

truccidn de esmalte dentro de una banda floja. 

Como alternativa, en vez de construir una tercera banda pa-
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ra el diente fracturado, cabe soldar 2 alambres redondos, uno -

que contacte por vestibular y el otro por lingual con el tercio 

medio de la corona del diente fracturado y se los suelda por -

por loe extremos a lae bandas. El estabilizador de bandas modi­

ficado será cementado en su posición y se advertir' al paciente 

la importancia de comunicar si se afloja una banda y de una hi­

giene muy buena, en especial alrededor de los 2 alambree. No 

hay peligro de caries bajo los alambrea; se toman precauciones_ 

bigi,nicas extras, dado que el estabilizador permanecerá en po­

sici6n por un tiempo relativamente corto (3 a 6 meses). 

La f4rula colada: 

Este tipo de estabilizador exige el esfuerzo mayor para su -

construcción. Es altamente satisfactorio, en especial cuando se 

requiere más de uno de los dientes adyacentes a cada lado para_ 

anclaje de la fárula, De una impreaidn exacta del arco, tomada_ 

con alginato, se vac!a un modelo de revestimiento. Se encera la 

f6rlll& directamente sobre el modelo y luego se reviste y se CU! 

la. Es suficiente un espesor doble de cera de calibre 30. Los -

bordes incisales de los dientee anteriores y la8 euperficiea -­

oclusales de los posteriores, en el caso en que ástos sean in-­

cluidoa, deberán quedar librea para no alterar la oclusi6n. Se 

cuela la f &rula con una aleacidn dura adecuada de paladio y pl! 

ta o de oro, y se la pule. Luego se cementa en posición. 

La flrula matrizada: 

Rápida y sencillamente se puede construir un estabilizador -

similar a la f~rula colada, mediante el m~todo de la matriz. s2 

bre el modelo se traza el contorno de la zona que será cubierta 

y a 'l se adapta una lámina ue oro, calibre 36. Tendrá que ser_ 

adaptada en 2 secciones una labial y otra lingual. De acuerdo -

con el mismo disefio se adapta un trozo de alambre de oro plati-
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nado de calibre 18. Se ubica la lámina de oro en el modelo y se 

le superpone el alambre redondo; se los une con cera en toda su 

longitud. La f6rula así unida será retirada y,·luego de colocar 

la en revestimiento para soldadura a gran temperatura, se proc! 

derá a unir el alambre con la lámina y a rellenar el espacio -­

con soldadura de 18 kilates. Se limpia y se pule. Esta f6rula -

constituye un estabilizador satisfactorio para una ra!z fractu­

rada. 

El tiempo que deberá mantenerse la estabilizaci6n var!a con_ 

el caso. El caso medio exige de 3 a 6 meses. Si la pulpa de un_ 

diente con frac.tura radicular perdiera su vitalidad, es improb! 

ble que el tratamiento de conductos obtenga 'xito. 

Es obvio que no hay necesidad de estabilidad en una cantidad 

de caaoe de fractura radicular, en especial cuando la fractura_ 

est4 en el tercio apical ~ loa fragmentos eet!n en buena aposi­

ción. Como ya fuera sugerido, a menudo el paciente no tiene no­

ción de esta anomalía y Di siquiera consulta al odontólogo. No_ 

obstante, el proceso reparativo ea eepont'zleo y eficaz. 

Pron6atico para la Ra!z Dental Practurada 

La conclusión lógica del contenido de esta Clase 6 es que la 

fractura aecidental de un diant• anterior es solucionable. Ha -

de condenarse la extracción apresurada, a menos de que el pro-­

n6atico aea desfavorable. Si la fractura eetá en el tercio cer­

vical radicular, si hay deaplazamiento o falta de enfrentamien 

to conaiderables e irreductible• de loa fraginentoa y si se pre­

senta una pulpa desvitalizada que exige la terap,utica radicu-­

lar, el pron6stico aer4 desfavorable. Siempre que no exista ni~ 

~ de estas contraindicaciones, el pron6stico será favorable; 

de hecho, ~s favorable que si el mismo diente hubiera recibido 

un golpe similar sin fractura coronaria ni radicular. 
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CLASE?.- DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN FRACTURA CORONARIA NI 

RADICULAR 

Indicaci6n de tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de loe resultados del examen clínico. 

c. Diagn6stico del caso; determinaci6n de1 plan de tratamiento: 

l.- Desplazamiento parcial, menor: Clase 7, Divisi6n l. 

2.- Desplazamiento parcial, severo: Clase 7, Divisidn 2. 

3.- Desplazamiento total: Clase 7, Divisi6n 3. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL: Clase 7, Divisi6n 1: 
I. Indique colutorioe salinos calientes. 

II. Aconseja al paciente que evite al diente traumatizado. 

III. Advierta al paciente la posible necrosis pulpar. 

IV. Advierta al paciente la necesidad de observaciones. 

v. Siga la política de "espera vigilante". 

VI. Si hubiera cierto grado de extrusi6n, luego vaya desgas-­

tando el borde incisal por etapas hasta restaurar la lon­

gitud. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL: Clase 7, Divisidn 2: 
a) Bxtruei6n: 

I. Indique colutorios salinos calientes. 

II. Advierta al paciente la posible necrosis pulpar. 

III. Reduzca el desplazamiento, posiblemente bajo anastasia 

(local 6 regional). 

IV. Inmovilice el diente temporariamente mediante ligadura o_ 

con compuesto de modelar, en tanto se construye la t'rula 

permanente. 

V. Construya la f'n.Lla permanente por el m•todo de matriza-­

do. 

VI. Cemente la f'rula, durante 3 a 6 meses. 

VII. Advierta al paciente la necesidad de observacionea perió-



dicas. 

VIII. Advierta al paciente la necesidad de cuidados. 

b) Intrusión: 

I. Indique colutorioa salinos calientes. 

II. Advierta al paciente la posible necrosis pulpar. 

III. Advierta al paciente la necesidad de observaciones. 

IV. Si!!l la pol!tica de osperr¡ vigilante. 

DESPLAZAMIENTO TOTAL: Clase 7, Divisi6n 3: 

I. Si observa el caso en segiiida despula dol accidente, rei! 

plante. 

II, Elimine la pulpa de la cavidad p\l].par 1 obt~rela en su t~ 

talidad. 

III. Prepare la superficie radicular, elimine todo tejido pen­

diente que pudiera deaprenderae; limpi4la. 

IV. Illlllovilice el diente por tenilizaci6n. 

v. Indique colutorioa salino• calientes. 

VI. Aconseje al paciente que cOllUllique cualquier molestia. 

VII. Advierta al paciente la neceRided ~~ or~~rvaciones: 

VIII. Advierta al paciente la necesidad de cuidados. 

En loa capftuloa precedente• ae concentrd la atenci6n en lae 

diver••• fonaaa de fractura• eatnacturalee experimentadas por -

loa dientea anterior••· Este capítulo e•t•r' dedicado a loa de! 

plazamientos dentarios. Estaa alteraciones oscilan desde u.n de! 

plazamiento parcial menor hasta el total. Be difícil valorar la 

perturbaci6n creada en los tejidos apica1•• consecutiva a loa -

despla~amientoa, pero en todos ioa tipo• -exce~to el que preaeg 

ta un mínimo absoluto de movimiento- habr4 un estiramiento y -

hasta laceraci6n de las fibras periodontales, vasos y nervios -

apicales. El desplazamiento de parte de la estructura dsea tam­

bi&n parece inevitable en los vasos en q~e se produjo un exten-
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so movimiento dentario. 

Observacionea generales sobre desplazamientos parciales: 

La edad a la cual se produce el desplazamiento est' con la -

máxima frecuencia influida por el estado de desarrollo de la -­

raíz dental. Durante el período de formaci6n de la raíz, la co­

rona del diente tiene su peso tope, por así decir, y una fuerza 

mediana aplicada en una direcci6n crítica puede ser causa sufi­

ciente de un desplazamiento parcial o, máa probable, de uno to­

tal. La misma fuerza aplicada en la misma dirección, cuando la 

raíz esta completa y loe tejido• de eoat4n m&s maduros, podría_ 

ser aoportada o trasladada a una fractura coronaria o radicu--­

lar. Así, no e• sorprendente hallar.un desplazamiento paco daa­

p1.1le de la erupoi6n de la corona. El desplazamiento parcial de 

un diente, c1.11a raíz no eat' a'1n completamente calcificada, no_ 

es co~ún que resulte en una necrosis de la pulpa. 

El pron6stico para el diente parcialmente desplazado ea fav~ 

rable cuando no se completd el desarrollo radicular. ffo obstan­

te, en oi~unatané'iae excepcionales la pulpa sucumbe a la necr.Q_ ,1 ... 
Cuando· u produce wt deaplazuiento en un di en te con 111.l raíz 

totalae~Í• cleaari"ollada, el prondstico depende de muchos tacto­

ree. · Bntre loa principales se encuentra el grado de desplaza--­

lliento, la salud del paciente y la extensidn de la laceraci6n -

de loa te;jido·a apicalaa. Loe 2 '1ltimo11 factores son i111predeci-­

blea. La obaervacidn clínica de una cantidad de caeos similares 

noe recuerda nuev&111ente la• casi eliminadas aptitudes de repal'!, 

ci6n de 101 tejidos del paciente nifto. 

Bara vez el desplazamiento dentario se ve complicado 9or u.na 

fractura de la corona. La fuerza que desaloja el diente resulta 

abaorbida por este proceso. De todos modos es esencial un exa-­

men radiogrifico, porque inmediatamente que un diente traumati-
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zado presenta movilidad marcada, se torna funda.mental el diag-­

nóatico diferencial entre fractura radicular y desplazamiento.­

El estudio radiográfico ea el único medio seguro de establecer_ 

esta distinción. La interpretación de la radiografía debe ser -

sumamente exacta, pues ee fácil pasar por alto una línea de -­

fractura radicular. Las coronas desplazadas en algún grado sue­

len estar en una posición lingl.\al y pl1.ed1m int'Jrferi!' l .. oclu.-­

eión. 

El desplazamiento de los dientes permanentes tiene muy a me­

nudo el carácter de una extrusión. Ocasionalmente ee encuentra_ 

u.n desplazamiento del tipo de una intrusión. Esta es la forma -

usual de desplazamiento da los dientes primarios y si se los d! 

ja por sí solos, paro bajo observaci6n, el curso de su recuper~ 

ción es sorprendentemente rápido. 

La mayoría de los caeos de desplazamiento tienen un aspecto_ 

sumamente "desordenado" cuando se loa observa enseguida del 

accidente. Hay una laceración considerable y hemorragia de los_ 

ya tumefactos. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL, MOVILIDAD EXTRBMADA, CON POCO DESPLAZA­

IIENTO: Claae 7, Divisi6n l 

El tratuiento consiste primordialmente an loa consejo:: y ª.!:. 
guridad brindados al paciente y sus padree. Se indicarán colut~ 

rios salinos calientes para reducir la tumefacción y laceracidn. 

Se advertir' al paciente para que evite el diente traUlll&tizado; 

en otras palabras, para que le d' u.n tratamiento preferencial.­

Hay que señalar que la pulpa puede perder su vitalidad por el -

choque a pesar de todo lo que se haga en ese momento. Se tomar4 

una radiografía y se g??lbar~ en el paciente la necesidad ae vi­

~i tas periódicas al consultorio. Las ~ primeras visitas deben -

sucederse con un intervalo de un mes; las siguientes pueden es­

tar alejadas de 3 a 6 meses. En cada visita se probar' la vita-



lidad pulpar, la respuesta a la percusión, el color y la trans! 

luminaci6n, con un eatudio radiogr,fico a intervaloa menos fre­

cuentes luego del accidente estará bien trazado el curso si se_ 

sigue este procedimiento; si surgieran complicaciones se las -­

puede tratar en forma sumaria. 

Si o;l.. .iienL<l "xir~iyera ,1c su alvéolo de modo que el borde i~ 

ciaal est6 l mm o más por debajo del incisivo central adyacen-­

te, la deformidad podr4 ser corregida mediante la reducción p~ 

dente del esmalte con ruedas de diamante. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL MARCADO: Claee 7, Divieidn 2 

A) ElTRU SION: 

La exfoliación o extl'Ueidn ea l~ forma má$ común de desplaz~ 

miento marcado. El tratamiento es complicado; además de un pro­

cedimiento ya trazado, hay necesidad de reducir el desplazamie~ 

to y la restauraci6n del diente a su posici6n normal es algo d~ 

lorosa porque los tejidos circundantes est4n lacerados y tume-­

factoe, por lo tanto, se necesita anestesia. Cuando es factible 

la anestesia por conducción, constituye el método de preteren-­

cía. Si el diente reubicado presenta gran movilidad, hay que t~ 

mar de inmediato las medidas necesarias para estabilizarlo. Se_ 

puede utilizar alguno de loa diversoa planee d~ tratamiento -­

trazados para dientes con fractura radicular. Mientras perdiera 

el efecto anestéaico, ee tomará una impresión con alginato. Se_ 

hace el vaciado en revestimiento para luego realizar la f~rula. 

Cuando la. féruta está lista, se la cementa en posición. Ocasio­

nalmente, ee necesario utilizar un anest4aico durante su coloc! 

ci6n y cementado de la f¿rula. Cuando han sido afectados loa 4_ 

incisivos inferiores se emplearán como anclaje los caninos y 
. . 

L _ . ...lJ..J. ,,;1.,L1i0 t:.; .. ~ n:~i.;l..'il.10 tLl -

solo diente, s6lo se utilizarán ~os adyacentes. Loe bordee inci 

salee y las caras oclusales quedan libres en estas férulas para 
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que interfieran lo menos posible con las posiciones céntrica y_ 

funcional. Nota: los detalles de construcci6n de las férulas -­

han sido presentados anteriormente. 

La f&rula permanecer' en posici6n durante 3 a 6 meses, el in 

tervalo ser' determinado por el profesional. Se requerirá del -

paciente que ponga el mayor cuidado al servicio de su boca mien 

tras la f'rula eat4 en posici6n. 

B) INTRUSION: 

Bl tratamiento de tales casos es limitado. Es casi imposible 

llevar por la fuerza a un diente a su posici6n normal, aún m,a, 

se estima desaconsejable el causar ~uevae perturbaciones en loa 

tejidos apicales y periodontales; podría ser mejor en pensar en 

la extracci6n del diente, con la mayor limpieza y cuidado posi­

bles; realizar el tratamiento de conductos, con su obturaci6n,­

lo m's rápida posible, y luego reimplantar el diente. 

El plan de tratamiento considerado para loe dientes intrui-­

doe est' basado en la experiencia de un nWllero limitado de ca-­

sos. Para ayudar en la reducci6n de loe tejidos lacerados y tu­

mefactos se indicarlln colutorios salinos calientes. Se deber' -

advertir al paciente la posibilidad de que el diente o dientes 

afectado• pierdan su vitalidad. Se tomariln las radiografías ne­

ceearias y se recarrir4 a una espera vigilante. Las visitas re­

patidRs para una observaci6n con intervalos regulares aer4n co~ 

venidas desde el primer momento. En la mayoría de estos casoe,­

los dientes se han movido con sorprendente rapidez a su estado 

de erupci6n plena. El pron6stico de conservaci6n de la vitali-­

dad de estos dientes no es favorable. 

Complicaciones consecutivas al desplazamiento parcial: 

Una de las secuelas comunes, adversas, consecutivas al des-­

plazamiento parcial de un diente, es la necrosis ae la pulpa.Si 
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se registra con cuidado la conducta subsiguiente de esa pieza -

dentaria, y se comprueba la necrosis oor la falta de respuestas 

vitales, se proceaerá de modo inmediato a la cirugía radicular; 

con ello, las probabilidades de 6xito serán buenas. Por otra -­

parte, si la pulpa pierde su vitalidad sin que ello sea observ! 

do, pueae producirae una d&str..i.cc.:i611 a¡,ical ex'~daaa 1rntes tld -­

que se lleven a cabo los métodos conservadores. Muchos de esos_ 

dientes se pierden por esa razón. 

DESPLAZAiiIENTO TOTAL: Clase 7, Diviai6n 3 

Las circunstancias que concurren a un desplazamiento comple­

to de un diente anterior por un traumatismo son en verdad 1.u1 -­

enigma. Alin queda por explicar c6mo un simple golpe en la cara_ 

vestibular de la corona puede desalojar en forma tan amplia y -

completa un diente. A menudo, ningdn otro diente resulta afect! 

do por la fuerza deaalojante. El autor ha observado varios ca-­

sos de deaplazamiento total de l.lD. incisivo, que puede ocurrir a 

cualquier edad; pero si ocurre antea de que la raíz eatl total­

mente formada, las probabilidades de 4xito con el tratamiento -

que ae sugiere no ser"1 buenas. 

TBATAllIBNTO 

La dnica forma de tratamiento conservador factible en eetos_ 

casoa ea la reimplantación del diente desalojado. Ka esencial -

que el paciente pueda ser viato dentro de los primeros minutos_ 

del accidente o que, por lo menos, el co,gulo no se haya organ! 

zado densamente en el alviolo. El diente debe eatar entero y es 

preferible que el paciente o los padres lo hayan colocado en so 

luci6n salina para llevarlo hasta el odont6logo. Se eliminará -

la pulpa de inmediato y se escariará el conducto con cuidado -­

hasta el uiámetro conveniente; luego se obturará totalmente la 

cavidad pulpar con el material de obturaci6n de conductos Je re 
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ferencia. Se esteriliza el conducto con solución salina Y se re 

pone el diente en su alváolo, tomando las medidas necesarias P! 

ra su estabilización. Se puede construir una fárula de tipo co­

lado o matrizado, mientras se hace esto, se inmoviliza al dien­

te con ligadura de alambre o con una f árula temporaria de com-­

pu e eto de modelar. Se cementa la f~ruls. en poeici.Sn ~· -:ie la tie­

ja de 3 a 6 meses. 

PRONOSTICO 

El pronóstico para un diente reimplantado es para un breve -

lapso. Si el diente aún presta servicios despu~e de 10 años de 

la reimplantación, puede considerarse que la operación. fue emi­

nentemente exitosa. El promedio de vida de loe dientes reimplll!! 

tados puede estimarse entre loe 7 y 10 años. 

COMPLICACIONES 

La razón habitual de un eventual fracaso de los dientes rei~ 

plantados es la reabsorci6n radicular, que deja a la obturación 

radicular proyectándose m'e allá del extremo apical hacia el -­

hueso circundante. En algunas ocasiones, la raíz puede deeapar! 

cer o ser resmnlazada por hueso. 

Es esencial la limpieza del conducto radicular y la coloca-­

ci6n de una buena obturación radicular antes de reimplantar el 

diente. Si no se sigue este procedimiento, la resorción radicu­

lar comenzará desoufa de un tiempo comparativamente corto. 

CLASE 8.- FRACTURA CORONARIA EN MASA Y SU REFlltPLAZO 

lndicaci6n cte tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de loe resultados del examen clínico. 

C. Diagnóstico del caso; detenninación del plan de tratamiento: 
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a) Fundamentos para el áxito: 

I. Una buena terapéutica radicular. 

II. Mantenimiento de la corona en estado húmedo. 

III. Prevenci6n de que loe tejidos gingivales no cubran_ 

la ra!z. 

IV. Cementaci6n precisa de la coron~. 

b) Tratamiento: 

I. Anestesia local del diente afectado. 

II. Elimine la corona semiadherida mediante el seccion~ 

miento de lae fibras de tejido lingual que la man-­

tienen en posición. 

III. Conserve la corona en solución salina normal desde_ 

el momento que la retira de la boca. 

IV. Elimine la pulpa del conducto radicular. 

V. Trate la raíz y coloque la obturación radicular. 

VI. Elimine el tejido pulpar de la porción coronaria de 

la cámara pulpar de la corona desprendida. 

VII. Adapte un perno al conducto radicular ya tratado y_ 

daje una extenei6n que entre en la cámara pulpar de 

la corona cuando ésta sea llevada a su posición pr! 

mi ti va. 

VIII. Cemente el perno en la corona y en la raíz en una -

sola operación. 

El pronóstico ee bueno siempre que todas las etapas, desde -

el tratamiento radicular hasta la cementación, hayan sido com-­

pletamente satisfactorias, 

Consiueraciones generales 

Loe casos incluídos en este gn.i.po presentan características_ 

notablemente similares. La corona ael die>nte se fractura a lo -

largo de una línea oblicua en áireccic:Sn vestibulolingual; que -

por vestibular está. a nivel o pr6xima al margen gingival .V que_ 



por lingual está a l 6 2 mm por debajo de la inserci6n de ios -

· tejidos gingivales. La adherencia de los tejidos gingivales a -

la superficie lingual del fragmento coronar·io asegura la reten­

ción de la corona en la boca. Esto es propicio, dado que así se 

mantiene la corona en su medio natural y no se seca, ni se pier 

de, con el resultante efecto delet,reo sobre los tejidos denti­

narioe y ada.111antinoe. Además, la pulpa, ampliamente afectada, -

eet' protegid~ contra una exposición directa, si la corona se -

mantiene en posición merced a loe tejidos gingivales. 

En un pasado.' el tratamiento de estos casos eetaba influido_ 

por las muchas dificultades que acompaffan a la construcci6n de 

una restauración exitoaa. Es su.mamante difícil tomar una impro­

sidn y construir una restauración que sea tolerada por los tej! 

dos euprayacentea. Para lllperar estas y otras dificultades que_ 

surgen, se sugiere el uso de la misma corona natural que se 

fractur6, por lo menos como restauración temporaria. Si la lí-­

nea de fractura es nítida, el "margen" será casi perfecto. Si -

ee logra conservar el matiz natural de la corona, eatará en gr~ 

ta armonía con los diente1 adyacentes. Si se obtiene una reten­

cidn adecuada, resistir' las fuerzas masticatorias durante la -

funcicSn nol'll&l. 

Luego de un cuidadoso examen clínico del diente y de lo• te­

jidos de soporte circunáantea, •e registran la historia y obae~ 

vacionea clínicas y se toman radiografías del diente por lo me­

nos 2 posicionee diferente• me•iodistalea. Una sola radiografía 

a veces no revela la presencia de una segunda línea de fractura 

en la raíz. Tambi'n se usan lao radiografías para determinar el 

estado de desarrollo del 'pice radicular y otras informacionea_ 

a cerca del diente: esta informaci6n debe ser exacta. 

A causa de la exteneidn de la lesi6n de la porción coronaria 

del tejido pulpar y dado el plan de tratamiento, ee necesario -

la terap,utica radicular. Loa factores de edad, salud y m1mero_ 
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de diente a ya des vi talizadoa existente a en le. boca deberiin ser_ 

tomados en cuenta. Es probable que la resistencia de loe teji-­

dos periapicales haya resultado interferida como consecuencia -

del traumatismo y, por lo tanto, se pondr' extremo cuidado du-­

rante la realización del tratamiento del conducto. El resultado 

final de la reposición de la corona depende del 6xito en la re­

moción del tejido pulp&r y en la realización de una obturación_ 

radicular as~ptica. 

Esquema del tratamiento: 

En una aesi6n lo más urgente posible, ae administrar' un 

aneet•eico local para retirar la corona y extirpar la pulpa ra­

dicular. Se secciona con cuidado, mediante bisturí, el tejido -

gingival adherente a la cara lingllal de la corona y se retira -

~ata. Se debe contar con una solución salina normal, no &glla 1 -

para colocar la corona una vez retirada de la boca. Se libera -

la corona de laa fibras gingivales adheridas a ella para dejar_ 

en esa regi6n una superficie lisa y pulida. Antes de colocar la 

corona en 81.l baño salino, ae la revisa con cuidado en busca de 

posibles trozos conminutoe de eemalt• o dentina que pudieran i~ 

terferir su poetarior repoaici6n, •• prueba la corona en boca,­

aobre el mufi6n radicular, para establecer con certeza en esta -

etapa si servir' posteriormente para reposici6n. Si aaí no fue­

ra, este es el momento de establecerlo y no luego de haber oer­

dido un tidmpo valioso en la realizaci6n de la tera?,utica rad! 

cular. Lr. sol\\ci6n salina deber4 eer renovada de tanto en tanto 

para ma;ttener un medio salino normal durante el intervalo requ! 

rido para completar la terap,utica radicular. 

Antes de extirpar el tejido pulpar del conducto, hay que re­

primir la hemorragia de los tejidos palatinos. Rara vez será p~ 

sible colocar el dique de goma sobre el muñ6n radicular en ra-­

zdn de ser tan corto. Del mismo modo, la adaptación de una ban-
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da de cobre que permita la aplicación del dique de goma es ex-­

tremadamente dif!cil. 

Se retira el contenido del conducto y en una sesión poste--­

rior ae practica la obturación radicular, bajo las mejores con­

diciones de asepsia posibles, El procedimiento para sellar una 

curaci6n en el conducto radicular involucra tambi4n el problema 

de rechazar los tejidos gingivalea, de modo que no se superpon­

gan al muilón radicular. Se ofrecen 2 alternativas. La primera -

ea la mie simple, pero no ideal desde el punto de vista eat,ti­

co. Se corta un perno de acero inoxidable de 6 6 7 mm de largo, 

de calibre adecuado para qui ajuste con la abertura dél conduc­

to. Se lo sella dentro con cemento ~emporario y se dejan por -­

fuera del muil6n uno• 3 6 4 mm sobresalientes. Se recortan 2 6 3 

trozos de gutapercha para placa& del tamaf!.o y forma del muil6n -

radicular. De a uno por vez se loa calienta y ubica aobre el -­

perno. De este modo, el tejiuo que circunda la raíz será mante­

nido en una relación normal con ella. Al mi111110 tiempo la .punta_ 

absorbente con el medicaaento queda aellsd~ ~n el conducto. En_ 

la sesión siguiente aer' t'cil retirar la gutaperoba y con un -

par de pinsaa pequeftaa de pico plano se rota el perno para r•t! 
rarlo del conducto. 

La aegunda sugerencia para sellar l.lDa curación e impedir que 

loa t•Jidoa se extiendan sobre el 111.liión llena loa requisitos ·~ 

t4ticoa. Se neceaita un tro10 de material para perno, al que se 

lo eli89 como en el altodo anterior, pero que pueda aer algo 

~. largo en este caso. El extremo del perno que aobreaaldr' de 

la ra{z debe ser aplanado. de modo que su di~etro meaiodietal_ 

sea uor lo menoa el doble del veetibulolingual. Se lo deja en -

el conducto con el extremo aplanado que sobresalga todo cuanto_ 

le permita la oclusión. Se adapta una forma coronaria de celu-­

loide para que corresponda al contorno gingiv&.l del muñón radi­

cular y para que al mismo tiempo éste concuerde con las posici2 
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nea oclusivas. Se elige el color adecuado de cemento de silica­

to y con ~l se hace un frente en la corona de celuloide, en la_ 

cara vestibu.lar, por dentro; luego se ubica ésta en posición s~ 

bre la raíz, de modo que cuando el cemento est' duro no se vea_ 

obstaculizado por el perno ya cementado en el conducto radicu-­

lar. Cuando fragua el silicato, se rellena el resto de la coro­

na con cemento de oxifoefato y se la asienta sobre el mufión ra­

dicular con su perno. En la sesi6n siguiente se puede retirar -

la corona con escasa dificultad con un movimiento rotatorio. Se 

la puede volver a utilizar ai ello fuera necesario. 

Preparación de la corona 

Luego de la primera aeaión, la corona, que se encuentra en -

su baño salino, debe ser limpiada de todo el tejido pulpar adh! 

rente. La forma de la porción coronaria de ·la cavidad pulpar ea 

aplanada en sentido mesiodistal (es decir, que es más ancha en_ 

eae sentido que en el veatibulolingual) en los dientes anterio­

res de loa pacientes j6venea y ae le debe conservar esa forma.­

Se eliainar4 toda partícula de tejido pulpar a los efecto• de -

aae8'lrarae que su permanencia en la cibiara pulpar no ocasione -

la consiguiente decoloracidn eoro1:1aria. La gran dificultad exp~ 

rimentada en seguir la• finas extensionea de los cuernos pulpa­

rea, ada cuando la corona est' en laa propias manos y el acceso 

ea perfecto, permite apreciar el hecho de q11e es improbable que 

j--'• uno remueva la totalidad de este tejido cuando la corona_ 

se encuentra en la boca. Por otra parte, no hay que eliminar -­

~. dentina sana de las paredes que la absolutamente ~eceaaria_ 
o ae perder4 el sostén natural del eB111alte y la corona aparece­

r' un tono o dos m's clara de lo que debiera. 

En las seaionea subsiguientes se termina el tratamiento rad! 

cular y la obturaci6n correspondiente. Cualquier evidencia de -

traWlla de los tejidoe oeriodontales deberá desaparecer antes de 
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reponer la corona o aun antes de rellenar el conducto. 

Completada la obturaci6n radicular, ee une la corona a la -

raíz y se la mantiene en su lugar por medio de un perno bien 

adaptado (A). Se selecciona un perno de oro platinado de cali-­

bre 16 y largo adecuado, el suficiente para que penetre en la -

raíz unos 8 a 10 mm y en la porci6n coronaria lo roiie po".li. ble¡ ll 

este perno se le suelda una segunda pieza {B) que se adaptará a 

la porci6n coronaria de la c4mara pl].par. En vez de soldar esta 

pieza en esa poaici6n, se puede cortar el perno original de un 

largo mayor para luego doblarlo sobre a! mismo para formar el -

extremo plano requerido para la porci6n coronaria de la cavidad 

pul par. 

B C 

Perno en corona y rats 

El extremo ancho del perno debe ajustar con bastante exacti­

tud dentro de la c'-ara pulpar coronaria (A) para iapedir toda_ 

tendencia de la corona a rotar sobr. el perno. Mediante una se­

rie de pniebae ~ ajuste• realizado• donde sea necesario, final­

mente ser' posible alinear en posici6n correcta la corona y la 

ra!z con el perno dentro de ellas. 

Cementado de la corona a la ra!z 

La uni6n de la corona al perno y de ambos a la ra!z se CUJll-­

ple en una sola operaci6n. Esto permite los ajustes necesarios_ 

antes de que el cemento fragua y asegura un perfecto alineamie2 

to de la corona con la raíz. 
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Pron6stico · 

El pron6stico para estos casos parece bueno. Por la fa1ta de 

vitalidad de las corona•, son frágiles y pueden formar líneae -

de resquebrajamiento estructurales. Sin embargo, se emplean 

dientes naturales sobre bases de dentaduras artificiales con 

bastante &xito, mientras ae las mantenga hWn.edas. Con la adhe­

rencia de los tejidos periodontales desgarrada por la parte li~ 

gu.al da la corona, es factible que se establezca una bolsa en -

esa región. La experiencia clínica en este sentido es buena. En 

cuanto concierne al color del diente, no se ha observado oscu~ 

cimiento en eatoa casos aun despu&s de varios ai'ioa. 

CL~SE 9.- tBAUllAfISllOS DI DIBNTBS PHillÁRIOS 

Indicaci6n de tratamiento: 

A. Registro de la historia clínica. 

B. Registro de loa res11l.te.d.oe e.el !XCCC!: el!:iicc. 

c. Diagnóstico del caso; determinaci6n del plan de tratamiento: 

l.- Practuraa de loa diente• prill&l'i.oa: Claae 9, Divisi6n l.. 

2.- Deaplazamiento de loa dientea primarios: Clase 9, Divi-­

sicSn 2. 

PRAC'l'URAS DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Cla•e g, Divisidn l 

a) Coronaria¡ habitualmente con expoaicicSn pul.para 

I. Pt.ilpotomía, terap,utica radicular o axtracci6n. 

II. Si es pulpotomia o tratwziiento da conductos, sdlo rea-­

tau.ración temporaria de cemento. 

b) Radicular: 

I. Si favorable, recurra a loa capítulos sobre fracturas -

radiculares. 

II. Si ~esfavorable, como es generalmente, extracci6n. 

III. No se necesita reposici6n. 
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DESPLAZAllIENTO DE LOS DIENTES PRIMARIOS: Clase 9 1 Divisi6n 2 

a) Desplazamiento parciAl: lntrusi6n: 

I. Colutorioe salinos calientes. 

II. Espera vigilante. 

b) Desplazamiento total.: 

I. No •• necesario el reemplazo. 

Observaciones general.ea 

Hacia la 'poca en que el niño comienza a caminar y eat' ine! 

8\l1"0 d• eua pie•, ae convierte en algo probable el traWD&tiamo_ 

de loe dieDtea anteriores primarios. Es sorprendente la canti-­

dad de vwees qua la criatura se cae· o ee goll)9~ contra algo, -­

que ae lastima loa labios y loe dientes y que pronto resulta un 

incidente olvidado. A vecea, sin embargo, el traumatismo alcan­

za tal•• proporciones en magnitud y orientaci6n como para cau-­

ear una fractura o un desplazamiento. Se podr!a enumerar una ~ 

plia variedad de causas, pero en eu mayor!a est4n asociadas con 

la inestabilidad propia de ese periodo de aprendizaje. Rara vez 

carecen de la proteccidn de loe labio• loe dientes anteriores -

primario•, de modo que no existe este factor predi1ponent• rel~ 

cionado eon los dientes pcr::anentee. Ee raro que re9\llten af'ec­

tadoe loe incisivos inferior•• primarios. 

Bl bueeo alveolar y loe tejidos de soat~n de 101 incisivos -

11\lperioree primario• no eat4n maduros, y por lo tanto, se en--­

cuentran en un estado de fluidez, lo cual determina que l~ man! 

featacidn ~a coml1n de loe traumatismos en estos dientes sea el 

deaplazaaiento completo del tipo de la intrusión. Cuando se pr~ 

duce una fractura coronaria, la pulpa suele quedar exnueata, en 

razón de la forma del diente y de la extensión de la cúara pu_! 

par; con la fractura radicular ea probable que s• produzca un -

desplazamiento considerable. Un golpe simple sobre loe dientes 

162 



primarios sin ninguna de estas complicaciones será soportado f! 

cilmente por las pulpas de estos dientes j6venee. La necrosis -

pulpar ocasionalmente suele manifestarse por la decoloraci6n c~ 

ronaria. Para decidir el plan de tratamiento es dtil el conoci­

miento del estado de desarrollo y de reabsorción normal de los_ 

dientes primarios anterior.es. 

El tratamiento de los traumatismos de los dientas anteriores 

primario• puede ser considerado bajo 2 encabezsmientoa. El pri­

mero incluye todas las formas de fracturas coronarias y radicu­

lares y el segundo agrupa todas las formas de desplazamiento.El 

tratamiento de los dientes primarios difiere del sugerido para 

los permanentes a causa de ciertos !actores ~eculiares de las -

circunstancias. Por ejeaplo, a veces ea dificil obtener la coo­

peración de un niño de menos de 3 afioe; a los 5 afios es innece­

saria una restauraci6n de la corona porque la raíz ya est' reaE 

sorbiéndose normalmente. Podría ser aconsejable en algunos ca-­

sos la construcci6n de una dentadura parcial de reemplazo sim­

ple por 3 .razones: 1) Prevención de la aparici6n de defectos -­

del habla; 2) Prevenci6n del hábito de protrusi6n; 3) Est~tica. 

1RACTIJRAS DE LOS DIEl4TB$ PRIMARIOS: Clase 9, Diviei6n l: 

PHACt'URA CORONARIA 

Bs llUJ' poco comlin. la fractura de \1D& pequeña porci6n de ea-­

mal te en un diente priaario. Quiz' la explicaci6n de ello resi­

da en parte en la forma cortona y regordeta de la corona y en -

la delgadez del esmalte. Las fracturas coronarias s~elen ser -­

del tipo de la Clase 3, con la pulpa muy expuesta. La protec--­

ci6n pulpar no ha resultado muy satia!actoria en estos casos.La 

pulpotomía es excelente, si se logra la cooperaci6n del pacien­

te. La terap~utica radicular tambi'n ee factible si todas las -

otras consideraciones justifican el tiemno y el'esfuerzo reque­

ridos para el ~xito. Entre loa factores a considerar est' la n2 
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ci6n de que la necesidad del mantenimiento del espacio correa-­

pondiente a \U1 incisivo primario no ea tan aguda para la perma­

nente. Si desaparece una gran parte de la corona y se practic6 

con ~xito la pulpotomía o el tratamiento de conductos, podría -

resultar dificil la colocaci6n de una restauraci6n temporaria.­

La actitud a adoptar si la ra!z está sana 7 es dif!cil la rea-­

tauraci6n temporaria, consiste en dejar el muñ6n radicul.ar con_ 

la sola protecci6n del cemento, mantenido en torno de un perno_ 

corto insertauo en la·entrada del conducto. 

PRACTURA RADICULAR 

La mayor parte de las fracturas que afectan a los incisivos_ 

primario• se localiza en las ra!cea. Hay una car.acter!stica co~ 

currente de desplazamiento marcado del fragmento coronario en -

un niño de X aftos. No hay elección ~ trata.miento, s6lo la ex-­

tracci6n. Si los 2 Cr&Blftento• se hubieran mantenido en buena -­

aposicidn y se tratara de un paciente cooperador, cabría inmov! 

lizar los fragmentos con áxito por 3 a ó meses, median~e la Li­

gadura de alambre o con una f~rula. No ea frecuente hallar eea_ 

combinaci6n, pero se estima que lo• resultado• obtenidos aer!an 

similares a los experimentados en la dentición permanente. 

DiSPLAZAllI.f.2fTO DB LOS DIENTES PRIMARIOS: Clase 9, Divisi6n 2: 

DESPLAZAllIBNfO PARCIAL 

Este grupo incluye las extrusiones e intrusiones dentarias;­

en la dentioi6n ~enrianente son m's comunes las orimeras y la i~ 

varea vale para la primaria. 

INTRUSION 

La forma más comdn de deaplazwniento observable en la arcada 

orimaria se caracteriza por la desaparición parcial o completa_ 

de uno o m!a incisivos dentro de los .tejidos alveolares. A esto 
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ci6n de que la necesidad del mantenimiento del espacio corres-­

pondiente a un incisivo primario no es tan aguda para la perma­

nente. Si desaparece una gran parte de la corona y se practic6 

con ~xito la pulpotomía o el tratamiento de conductos, podría -

resultar difícil la colocación de una restauraci6n temporaria.­

La actitud a adoptar si la raíz está sana y es difícil la res-­

tauración temporaria, consiste en dejar el muñ6n radicular con_ 

la sola protección del cemento, mantenido en torno de un perno_ 

corto insertaao en la·entrada del conducto. 

PRAC'l'URA RADICULAR 

La mayor parte de las fracturas que afectan a los incisivos_ 

primario• se localiza en las raíces. Hay una car.acter!stica co~ 

currente de desplazamiento marcado del fragmento coronario en -

un niño de X aiios. No hay elección de tratamiento, sólo la ex-­

tracci6n. Si loe 2 fr&4P11entoe se hubieran mantenido en buena -­

aposición y se tratara de un paciente cooperador, cabría inmov! 

lizar los fragmentos con éxito por 3 a b meses, mediante la ii­

gadura de alambre o con una f~rula. No ea frecuente tia.llar esa_ 

combinación, pero se estima que lo• resultado• obtenidos serían 

similares a los experimentados en la dentición permanente. 

DiSPLAZAllIENTO DB LOS DIENTES PRIMARIOS: Clase 9, Divisi6n 2: 

DBSPLAZAlllH!O PARCIAL 

Este grupo incluye las extrusiones e intrusiones dentaria•;­

en la dentici6n permanente son m4s comunes las nrimeras y la i~ 

versa vale para la primaria. 

INTRUSION 

La forma m~e comdn de desplazamiento observable en la arcada 

nrimaria se caracteriza ~or la desaparición parcial o completa_ 

de uno o m&s inciai vos dentro de los .tejidos alveolares. A esto 
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se le conoce como intrusión. Es poco lo que puede hacerse como_ 

tratamiento, A los padres se les j_ndicará que redoblen sus es-­

fuerzas por mantener la boca, y en particular la zona afectada, 

en buenas condiciones higiénicas por medio de colutorios sali-­

nos calientes o con un lavado de la zona mediante algodón hwne­

decido en solución salina. Hay que grabar en los padres la nec! 

sidad de u.na observación periódica del diente y la de comunicar 

al odontólogo cualquier síntoma de molestias. La probabilidad -

de que la pulpa sufra una necrosis les deberá ser explicada,as! 

como la posibili.dad de que si el diente retorna a su posición -

pueda estar decolorado. A veces se fractura la lámina ósea ves­

tibular y puede comportarse como un·secuestro. Si se decide no 

extraer el diente afectado, hay que sondear la bolsa ósea y el,! 

minar todos loa fragmentos flojos. 

Estos dientes intruidoe probablemente reerupcionarán en un -

tiempo relativamente corto, pero la necrosis final de la pulpa_ 

sertl casi inevitable. Se recomienda la extracción del diente -­

cuando deja de estar sano y se convierte en una fuente posible_ 

de infecci6n para su hu,eped. De modo que estos casos de intr\l­

sión se recomienda la pol!tioa de espera vigilante. 

EITRUSION 

No ea co~Wi el desplazamiento parcial del tiPo de la extru-­

si6n excepto cuando ea causado por una fractura radicular. El -

trataaiento aconsejado para el mismo tipo de caso en la denti-­

ci6n permanente resultar' satisfactorio, 

DESPLAZAMIENTO COMPLBfO 

Como se afirmó con anterioridad, la p1frdida total de un die!l 

te primario a resultas d<' un traumatismo es una de las manif'ea­

taciones más comunes aufridas por la dentici6n orimaria. 

En la ó1acusi6n del tratamiento del desolazwniento total en 
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la dentición permanente se describió la reimnlantación. En la -

dentición primaria no sería práctico un programa de tratamiento 

basado sobre la reimplantaci6n. Aun más, la conservación del -­

diente primario, si bien deseable, no es una necesidad tan gra~ 

de como en el caso del permanente. 

Si se acepta el hecho de que un incisivo p~iwario totnlmar.tc 

desplazado es un diente perdido, uno se enfrenta con la necesi­

dad de mantenimiento del espacio. En general existe un acuerdo_ 

acerca de que a causa del tipo de crecimiento y desarrollo de -

la regi6n anterior, no s6lo es innecesario un tipo fijo de man­

tenedor de espacio sino que tambián puede ser perjudicial en r! 

zón de la limitaci6n que pone a la expansi6n normal de la zona. 

Esto es válido en especial para el maxilar superior. 
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CQICLUSIOllBS 

1.- Bl valor eat4tico y funcional de loe dientes anteriores P•! 

manentee juega un papel primordial dentro de la conducta -­

del individuo ante la sociedad. 

2.- Ou.alquier fractura deDtaria, por insignificante que eea -­

atectar4 de un modo u otro a l& pulpa, ~irecta o inuirecta­

mente, reYersible o irreversiblemente, ligera o eeveramen-­

te. 
).- En el tratamiento de fracturas coronarias debereaoe evaluar 

cada caso en·particlll.ar, y tener en mente: 

a) Bd&d. del paciente. 

b) !atado de salud general en que ae encuentra. 

e) !atado psfquico T emocional.. 

d) Pecha y hora en que ocurr16 el accidente. 

e) Tipo de fractura. 

f) forma anatómica del diente. 

g) Poaici6n del mi&1Do. 

h) Integridad. 

i) Estado de desarrollo del 'pice radicular. 

j) Belac16n con loe dientes adJ'aoentea·7 antagoniataa. 

k) Poaibilldadea de degeneracidn pulpar 1 afecoi6n parodon­

tal. 

1) factores eat6ticoa, fon,ticos, anatdaicoa 1 biol6gicos -

del diente. 

a) Hacer un diagndatioo adecuado del dolor. 

n) Precisar c"'1.ea son loe tejidos dafl&dos. 

o) ll tipo de reatauracidn que deber' llevar el diente con~ 

ciendo las indicacionea, contraindicacionea, ventajas y 

desventaja• de loa diferente• materiales restaurativos. 

4.- Procurar ser -'a conaervadorea y preservar la estructura -

dentaria remanente haat·a donde sea poeibl9; no deberemos -
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a.fl.adir al diente fracturado mayor irritación de la que au-­

fri6 durante el accidente. 
5.- Cualquier tratamiento realizado, sea q~e fuere temporal o -

permanente, no podr4 ser co.nsiderado definitivo en cuanto a 

su evolución; habr' dientes que podr4.ri recuperarse de los -
. ' 

traumatismos recibidos. En cambio, un.gran porcentaje de 

dientes que aparentemente se encuentran aeinto~ticoe 1 sin 

reaccidn alguna, podr'1l degenerar en: 

a) Necrosis pulpar. 

b) Decoloracidn. 

e) Hemorragias internae. 

d) Reabsorciones interna• o externa•. 

•) Degeneraciones c'1cicaa. 

f ) Anquilo aie. 

6.- Deberemos ir verificando periddicamente cada caso en ¡arti­

cular; observar cdao va reaccionando nuestro diente y no -­

tratar de solucionar el problema de iamediato; mantener el_ 

en obaenaci6n, coil. n~·i1i~z:.c;1 ¡¡ar~6!ic~c, ¡:rucos.e :-c.:li~···· 

ldgioaa , t•rmicaa, el•ctricae, ate. 

7.- La• fracturas dent~l•• podr~ traer como consecuencia: 

a) Leaione• en loa tejido• dentario•: esmalte y dentiaa. 

b) LHionea palpare•; van de biperemia arterial, venosa, h! 

aorragiaa intrapulparea, l'\lptura del paquete vasculoner­

vioao, reabaorcionea interna•, oxternaa 7 necrosis. 

e) Lellion•• parodontal••; deilaarr,aaiento de fibras, hemorr~ 
giae, ensroaaaiento de la membrana, etc. 

d) Leeionea deeaa ~ periapicalea. 

e) traatornoa a distancia: Coloracidn •~~rmal de la corona. 

f) Practuraa alveolaree en el momento de impactarse o expu! 

se.rae el diente. 

s) Lesiones en tejidos blandos: labioe, dee¡arre en mucosa, 
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edemas y hematomas. 

h) Fracturas del tercio alveolar en el macizo facial, con -

trastornos de 6rden general. 

La prevenci6n es la medida que ee puede sugerir durante loa_ 

años escolares, para la corrección ortodóncica de la marcada -­

protrusi6n de los incisivos centrales superiores. 

Si se diagnostica tempranamente una maloclusi6n, 4sta deber' 
ser derivada al Ortodoncieta. 
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