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I. IllTIWDUCCION 

El Traumatismo de unQ nieza dentaria es una eJE

neriencia que trae nroblemns múltinlos que requieren 

de la habilidad y sensatez y que pone a prueba la -

capacidad de un buen cirujano dentista. 

Poroue según estudios reali~·1dos nor Slack y J.2, 

nes se obsérv6, cue había una influencia en la actj,.. 

vid'.'l.d y conducta del ni fío, siendo modi fic?..d'l. si el -

penueño sufre al/Ñn traumatismo dental que cambia su 

asnecto físico. 

~ate asnecto nsicol6~ico es verdaderamente im

porti:>.nte y se debe tener mu,y nresente y tratt=:.r al -

paciente nor todos los medios a nuestro alcunce. 

El diagn6stico y tratamiento de un traumatismo 

es un tanto incierto por un T;>eríodo indefinido, ya -

nue se deben tomar en cuenta f"lctores tales como; -

extensi6n de la lesi6n, vitalidad de los tejidos, -

alter~ciones degenerativ~s, etc. 

Quiz~s un naso extremadamente imnnr 1 ante sea el 

he cho ·.e proceder a una restauración para evitar m,2; 
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yores daños como pudieran ser: inclin~ciones, nér -

didn de espacio, etc. 

Pero debe tomarse en cuenta que es ur1 diente -

joven, con oulpa l;?'l'nnde, y en estndo de erunci6n -

activa; además del tiem~o nue será necesario para -

serciorarnos del estado real de la nuloa, por lo que 

debemos noner una rP,Stauraci6n inicial de la que de

penderá el 4xito de un tratamiento. 

Los traum8.tismos dentarios con o sin fractura -

son un desafío al odon· t ologo que lo debe.;acepta.r -

con un enfoque integral. 

El cirujano dentista debe de cum~lir con el 

tratamiento de emer~encia, que es una obli7.aci6n 

ineludible, en el urimer auxilio en irnnortante saber 

que hacer. 

Le. niffe7. como per!odo de crecimiento y desarr,2_ 

llo está caracteri7.ada por una desenfrl81lada activi_ 

dad física, la dentic16n es vulnerable debido a la 

prominencia de dientes anteriores uermanentes dura!! 

te el desarrollo del complejo facial. 
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1.1 ALGUNAS INV:3S'rIGACIONES 

En investigcciones realizadcs en varios países, 

se llega.r6n en conclusiones tales como: 

Existe mayor ni1mero de nifios accidentados que

nifias. 

Por cada nifia accidentada hay dos niños. 

Esto es debido a que los nifios 'POr su prouia -

naturaleza ejecutan juegos más violentos y por 

lo tanto están más expuestos a este ti'Po de ~ 

~rauma. 

- ~ambi~n se observtS que las edades en que más -

expuestos estan a sufrir este tino de problema 

es cuando em-piezan a des-plazarse por sí mismos 

y no tienen control de su cuerno. 

Desde su primer afio de edad hasta los once aflos. 

Los tejidos más afectados son los blandos tal 

es el caso de: labios, encías, ligamentos, ete 

seguido de las .fracturas dentarias. 

Los dientes más daiiados son: los incisivos cenr 

trales suneriores. 

Los tejidos dentarios más frecuentes son: 74;& 
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en esmalte, 24.;& en dentina y lfo en pulpa. 

El lugar más común es en casa seguido de los -

accidentes ocurridos en la escuela. 
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11. EXAn'.EN E HISTORIA CLINICA. 

Examen Clínico 

El examen se lleva a cabo una vez que los dien

tes hayan sido cuidadosamente limpiados con una pequ!, 

ffa torunda de algod6n humedecido en agua o agua oxig!, 

nada. 

Los aienos y síntomas que nos refiere el ~acien

te que a sufrido el trauma son muy imnortantes ya que 

nos ayudarán a determinar la clase y fn"ado de daño -

que a sufrido el diente y lR ca~acid~d de.los tejidos 

a reaccionar fovorablemente aJ. tratamiento. 

Existen casos en oue los accidentes son re~eti

dos en dientes anteriormente trnumatizados, general

mente en niffos que ~oseen un problema de dientes pr,2_ 

tu!dos. 

Es necesario tomar en CUQnta el tiem~o, ya ~ue 

la intervenci6n profesional inmediata tendrá más uo

aibilide.des de áxi to. 

La radio17,rafía es fundamental 'Porque gracias a 

ella nos daremos cuenta de la linea de fractura, cl!, 

se, relaci6n y dest>U6s nos sirve pnra comuarar datae 

posteriores. 
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Historia Clínica 

Es necesaria nara el examen inicial y la comna

raci6n con exámenes subsiguientes del diente lesiofl!; 

do. 

Se requiere de datos concsisos que hará el Cil",!! 

jano Dentista en un lanso pequeño de tiem~o. 

Se sugieren que estén imnresas ~ara evitar nér

dida de tiemno, ya que es fundamental en éstos caeos. 

Esta es de gran im!Jortancia 'Para el Ciru,iano -

Dentista pues se nuede dar una idea adecuada del es

tado de la pieza antes del tratamiento. 

Los datos que se obtengan en la historia clíni

ca en el momento del accidente -pueden ser falsos o -

de confiabilid~d rel~tiva. 

El tiempo es el i1nico fnctor que nos dará la v.!_ 

talidad verdadera del diente. 

Datos que se deben tomar en cuenta oara formu~ 

lar una historia clínica; 

Nombre del 'Paciente: 

Edad:· 
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DireccicSn: 

Nombre de los nadres: 

Te1'fono: 

Pecha del examen: 

Historia ~ ~ tesicSn 

Día que se lesioncS: 

Hora que se lesioncS: 

Lugar donde se lesioncS: 

Como ocurricS la lesicSn: 

Existen lesiones anteriores. 

Sí No 

S:Cntomae. 

Dolor al masticar: 

Reacci6n a la percusicSn: 

HeaccicSn al calor: 

Raacci6n al frío: 

Lectura del vital6metro: 

Seflales: 

Tipo de fractura: 

Piezas Afectadas: 

, , .. 
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Observaci6n .!!! .12.! Tejidoa .!!!.!!!.~ 

Laceraci6n: 

'l'llr.lefau:i.6n: 

f:.ovilidad : 

Desplazamiento: 

Lesi6n ~ l!=! Eatructuras E,! Soatén. 

Describala: 

Oclusi6n: 

Examen RadioP.rafico. 

Tamailo de la nulpa: 

Deanrrollo radicular: 

Fractura Radicular: 

Patología Perinacal: 

Fractura Alveolar: 

Otros: 

Tratamiento Inicial. 

Recubrimiento ~ulpar. 

Restauracidn temnoral: 

P~rula: 

Otros: 
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Vi si ta Subsi.guiente. 

Fecha: 

Respuesta nulpar: 

Examen radio~áfico: 

Tratamiento: 

Comentarios: 
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III. CLASIFICACIUN lJi~ ~'ItACTUHAS. 

Para noder clasificar las fracturas dentarias

en la forma más clara. J~!llis determin6 hacerlo toman

do en cuenta los tejidos involucrados. 

son: 

De este modo se clasificar6n cuatro clases o.ue 

Clase I • Fractura que afecta esmalte 

Clase II. Afecta esmalte y dentina sin ex~oei

ci6n '!)Ulpar. 

Clase III.Fraotura coronaria con exuosici6n -

pulnar. 

Clase IV. P~rdida de la corona !nte~. 

CLASE I CLASE II 

CLASE III CLASE 'IV 
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IV, FRACTUilAS CURlii'fARIAS. 

4.1 ~ l Frac~~ que afecta !!. esmalte. 

Podemos encontrar fl.&tillado el borde incisal. 

Si tiene tiemno de haber sufrido la lesi6n y la 

pulpa es vital y asintomática se recomienda el siguien 

te tratamiento: 

Puede colocarse un adhesivo o preeindir de éste 

ya que el diente se a encontrado confortable. 

Sí el diente es recientemente fr.'"!cturado: 

Tratamiento: Se ~one adhesivo al borde fractu

rado ,se cita de 6 a 8. semanas yse toma radio~afía, 

se hacen pruebas de vitalidad,color,etc. 

sf la fractuza que presenta el diente es en --

ihtgu!o interproximal se dará éste tratamiento: 

Examen oral a conciencia 

Tomar radiografías 

Pulir los bordes rugosos del esmalte fracturado 

Controlar el diente de 3 a 6 meses des~ués del 

accidente. 

Ya que hay dientes que sufren golpes severos y 

sin embargo solo presentán una ligera fractura 

de esmalte,pero el golpe oudo ser suficiente -
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para perder la vitalidad del diente. 

Po~ lo que ae recomienda este punto. 

Otro tratamiento sería la correci6n nor desgas-

te. 
Consiste en un desi:;aate ~rudente oue se realiza 

en varias seaionea de 3 a 4 meses,se hace con discoo 

finos y en las zonas así tratadas deberán barnizarae. 

Debe de efectuarse tambián en dientes adyacentes 

a efecto de m~ntener la simetría con las lineas den

tales naturales. 

Cubrir la corona de inmediato a la lesi6n trau

matica deoenderá de: 

-extensicSn 

-daño 

-edad 

-desarrollo de la dentici6n. 

Una corona nermanente nuede ser fabricada de 6 

a 12 meses despúes de la lesi6n. 
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4.2 FtlACTURA CORONARIA CU!~ Alt'BC'.CA wr.:A1'.'f.8 y DENTIHA 

srn i~XPOSICI0N PUI1PAR. 

CLASB II. 

Ob;ietivo. 

Proteger a la pulna contra la irritaci6n quimi

ca ,térmica,~ecánica,indeseable y reemplazar ne ma

nera durable y estética el tejido dentario n.érdido. 

Síntomas. 

Dolor a la ~ercusi6n. 

Dolor a la presi6n de alimentos. 

Dolor a los camnbios térmicos. 

Rndio~ráficar.iente. 

Se tiene que determinar la nroximidad y tamaño 

de la cámara nulP.nr,en relución con el tejido coro!I! 

rio p(rdido. 

Se observá si el á~ice radicular esta desarro~ 

llado completamente. 

Se obeervnrási no hay fractura radicular. 

Tratamientos: 

.§1 g A.ccident~ ~ ~~~aj:_e tratado 
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-Se realiza examen 

-Se hRcen nruebas de vitalidad 

Con hielo 

Pulna normal:tlolor agudo y ránido alivio al -

retirarlo. 

Hineremia áctiva: dolor nrolonr.ado al retirarlo 

Desvi talizado: !lo hay respuesta, 

Se limnia ln dentian, se coloca barni~ se cubre 

el diente con una corona de celuloide o banda de a

cero inoxidable que se cementa al diente. 

Ventaja de la banda: se adapta y puede retirar

se fácilmente • 

.§..!el accidenE ~ at~~ de~~ tref!!_

~ .2. más. 

Si el diente se conRervR vital y no a nresenta

do síntomas dolorosos se restaurn inm"ediatamE:nte 9por

que ya no es necesario osnernr,ya que naso normelmen

te todas las fases. 

La nulna de un diente joven tiene un r,ran uoder 

de recu-peraci6n. 

En ~eneral los traumatismos en los ~ue hubo -

pdrdida de esmalte y dentina requieren de un proteo

tor pulnar y una retauracidn temporal inmediata. 
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He!ltauraci,1n '.i!enporo-'Permnnente. 

Indicaciones. 

Diente joven en desarrollo. 

Desarrollo anical n~ comnleto. 

Requisitos estéticos y funcionales de la restaura-

ci6n. 

Los incisivos son mu.y imnortantea ya que no se 

utilizan tan e6lo para incidir los alimentos,aino -

támbien tienen un valor estético invaluable,la nér

dida de estos tiene gran influencia en la conducta

del individuo. 

Por lo tanto se recomienda hacer una restaura

ci6n satisfactoria tanto estética como funcionalmen-

te. 

Como son: 

a) Banda Ortoddntica. 

b) Corona de Acero cromo 

e) Corona de Acero Inoxidable. 

d) Corona de Celuloide. 
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a) Banda Ortodóntica. 

Indicaciones. 

dirve como retenedor de una curación donde hay 

dentina exnuesta,se adapta directamente al diente.

traumatizado y mantendrá en contacto ~os dientes ad

yacentes si hay p~rdida extensa de tejido. 

Hay dos tinos de bandns ortodónticas: 

- La nref ormada 
La hecha a la medida. 

r.a banda ortod6ntica preformada.-

Se busca la adecuada al ~aciente en el comercio 

La banda ortod6ntica hecha a ln medida.-

Se realiza de la siguiente manera;se coloca la 

banda en lingual acanalándola nor medio de ninzas -

How,se nuntea se corta el exceso ,después de lo cual 

se contornea se prueba en el naciente la ocluni6n y 

retención nara finalmente cementarla al diente. 

Ventajas: 

-Fácil y ránida de prenarar 

-Deja la corona exnucsta a las pruebas del C.D. 

Desventajas: 

- No ~s estética. 
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Fara colocar una banda ortod6ntica se realizan 

los siguientes nasos: 

- Se lava el diente 

- Se quitan residuos 

~ Se seca y none hidróxido de calcio sobre dentina 
exnuesta. 

- Se coloca en la cara interna de la banda,fosfato . 

de zinc. 

- Se coloca alrededor de la corona. 
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b) Corona de Acero Cromo. 

Ventajas: 

F!.antendrá el contacto con los diente adJ•acentEP. 

y antagonista. 

Retendrá bien la curaci6n sobre tejido expuesto. 

Desventajas: 

Factor esUtico. 

Preparaci6n: 

3~ limita el esmalte en lin~al y cíngulo en -

alP.:UnaS ocaciones hay reducci6n remanBnte de tejido 

inciaal,s6lo que en casos que así lo re~uierán. 

Se ada~ta 5 mm debajo del borde libre de la en

cía con tijeras curvas y se asegura el ajuste cervi

cal para prevenir la irritaci6n de te,jidos r,inr.iva

les por már~enes desbordantes. 

Variante: 

Par.a mejorar la estética se nude cortar una ven

tana vestibular antes de cementarse,con una fresa ch 

fisura y alisando los bordes con piedras monta.das. 

Sobre la dentina expuesta se coloca hidróxido-
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de calcio y entonces se cementa la corona la dient~ 

Para rellenar las ventanas se pueden usar sili

catos o bien acrílico y hacer el frante estético. 
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c) Corona de Acero Inoxidable. 

- Se ~ule la corona adecuada 

- Se elimina el contacto proximal 

- Se elimina ligeramente el area incisiva y -

c!n,ru.lo. 

-Se ~ruaba en el paciente 

- Se hacen los ajustes necesarios y se contornea 

- Se prueba la oclusi6n 

- Se toma la radio~raf!a 

- Se checa el marr,en gingival. 

- .. >oe nule 

- Se cementa. 

Ventajas: 

- Es resistente 

- Es funcional. 

Desventajas: 

- Es antiest~tica. 

La restauraci6n debe permanecer ocho semanas mínimo 

y se mantiene en &bservaci6m. 
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d) Corona de Ueluloide. 

-se selecciona adecuada al tamaño y la fonna del -

tUente. 

-Se procede a cortar el márP,en gingival con tijeras 

curvas,aproximadamente 1 mm al márr.en. 

-Se hacen dos orificios el lingual(nara la salida -

del excedente o atre) 

-Se mezcla la resina compuesta 

-se lleva la diente teniendo cuidado de no retirar 

el hidr6xido de calcio. 

-se espera de 3 a 5 minutos. 

-Se recortan los excedentes. 

-Se recorta la corona 

-se 'Pule. 

-se ~rueba em el paciente checando la oclusi6n. 

-Se cementa. 

Ventajas: 

Esta rcstauraci6n tiene la ventaja de ser est'

ticarnente adecuada. 

Es de fácil nrenaraci6n. 

Desventajas: 
No es muy durable. 
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4. 3 Fi{i\C~Ui~A COROHAHIA CON l~XFOSICIOH PULFAR. 

cr.ASE III. 

Es un desafío nara el diap.:n6stico y el trata -

miento norque se debe tratar la exnosici6n como re

sultado del trauma y se debe ~ensar en la cantidad 

de reacciones d.e la nul na y tejido de sosUn. 

Deberá de tratarse de conservar la vitalidad -

evitando que contamine,dando así un tratamiento de

emergencia. 

Existen cuatro -posibilidades que son; 

a) Recubrimiento pul par 

b) Pulnotomía 

e) Pul-pecto:nía 

d) Extracci6n. 

a).- Recubrimiento Pul-par. 

Cuando la exposici6n es m'nima y no tiene más

dd 24 horas. 

Cuando hay exnosici6n nulpar de un cuerno o -

~unta de uno de estos y se puede observar la nulpa

a trav~z de la dentina con un color rosáceo,de deja,! 

la así se contaminaría porque hay ex-posición a los

fluidos bucales y bacterias. 



26 

Trataremos de formar un puente dentinario o·de!! 

tina secundaria. 

Si encontramos que el diente traumatizado pre

senta un ánice ancho de formación imcompleta,el pop. 

centaje de un dia,:m6stico será de mayor éxito. 

Indicaciones nara el recubrimiento pulnar directo. 

a) Curso asintomático 

b) Desarrollo apical normal y continuo 

c) Ausencia de resorci6n interna,cxterna e infeccio-

nes. 

d) Formaoi6n del puente dentinario. 

Tratamiento. 

-Total asensia 

Be aisla el diente colocando un dique de hule para

evitar la contamineci6n. 

-se anestesia localmente al diente 

-Se lava laiherida con agua bidestilada o suero fisi,2_ 

16gico. 

-Se seca perfectamente. 

-se anlica el recubrimiento pulpar,aplicando hidr6x! 

do ae calcio sobre el tejido '[llilpar expuesto. 
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-Se coloca el retenedor temporal que se haya cleP.i

do; 

b).- Pulnotomía. 

Ea la remosi6n quir6rjica de la lJOroidrb co110-

naria de la nulna,manteniendo vital el tejido nul -

par de la zona radicular. 

Se emnlen cuando existe hemorrn~ia moderada con 

exnosici6n nulpar más o menos amolia. 

Con un tiempo no mayor de cxnosici6n de 72 ho-

ras. 

Los dientes con ápices anchos y formaci6n rad:I.-

cular incomnleta se considera como adecuada nara as-

ta técnica nor su canacidad de recuneraci6n. 

El objetivo de este tratamiento es nromover la 

cicatrizaci6n nulnar y proteger a los tejidos daña-

dos de nuevas irritaciones. 

Indicaciones. 
' 

- E'xnosici6n amnlia de la nulpa que se proyecta so- . 

bre tejido dental duro. 

- Cuando se ha producido una hemorragia. 
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- r,a nul na eY.nu~sta uor 48 horas o más. 

- Anice o foramén apicnl en desarrollo. 

- Oue se nresente reacci6n vital. 

- Tejido necr6tico en el lu~ar de la exposici6n. 

Inflarnaci6n del tejido coronario. 

- Que no nresente comnlicaciones. 

Existen dos tácnicas para efectuar la pulpoto

mín que son: las realizadas en una sesi6n o en dos. 

Pulpotomía en una seei6n. 

Tratamiento. 

Se anestesia localmente. 

- Se aisla la nieza con dique de hule. 

- Acseso a la cámara nulpar. 

Se abre con fresa de bola despúss se extiende con 

una de fisura. 

- Se elimina la cámara nul-par con una cucharilla fi

losa, la amuutación de la pulpa se loP.rá con movimie_a 

tos a lo largo de la paredr de !a cámara pulnar has

ta el nunto de launi6n amelocementaria. 

Se lava antis~ptico suave. 

- Se controla lahemorragia. 

- Fresionando con una torunda de o.lgod6n. 
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Se itri"1. 

- Se limnia y ae seca. 

- Se aplica hidr6xido de calcio o formocresol duran-

te 5 minutos. 

- Se anlica 6xido de zinc. 

- Se coloca una restauración protectora. 

Puli;>otom!a en dos sesiones. 

Se siguen los nasos anterioros pero la torunda 

de al,1.?od6n con formocresol se deja de 5 a 'l días. 

En la segunda cita se lava con agua bidestila<P 

se retira la torunda·:anterior y se coloca otra por -

5 minutos. 

Se retita y se coloca 6xido de zinc eup,enol com 

i;>letrunente • 

Se observará radiográficrunente durante tres rr.e

ses uroxim~damentc ~ara ver el resultado del trata

m!hento. 

e).- Pulncctom!a. 

Consiste en la remosi6n quirtirjica de todo el 

oontenido de la cámara nul~ar y de los conductos ra.-
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Cuando existe necrosis nulna.r. 

Cuando a fracasado otro tino de terania. 

Para obturar los conductos radiculares en dien

tes nrimarios se utilizan materiales reabeorviblea -

que favorescan la renaraci6n. 

Tratamiento. 

1.- :3e anestesia localmente. 

2.- Se aisla el campo quirurjico. 

3.- Asceso a la cámara pulnar. 

4.- J.üiminaci6n riel tejido nulnar, con frf·Sa de bola 

y remr.si6n de la pulna coronaria con cucharilla. 

5.- Lavado de la cavidad con soluci6n antiséntica. 

6.- Se localiza la entrada de los conductos. 

7 ·- Trabajo b;!omecánico: t::liminaci6n de la pulpa ra. 

dicular y restos radiculares con las limns de -

endodoncia tino K. 

B.- Irri~aci6n. 

9.- Cbturaci6n de los conductos radiculares con n~s

ta reabsorvible exclusivamente. 



31 

10.- J.imnie~a. de la. cár.iara nuluar,obtura.ci6n con ce-

mento de 6xido de zinc. 

11.- Secado. 

12.- Restauraci6n final. 

13.- Control radiográfico. 

d).- Anexificaci6n o Técnica de Frank. 

Esta,t~cnica se emnlea en dientes c~n ápices ~ 

biertos y raíces no desarrolladas en forma comnleta. 

Adn las niezas no vitales se t~atarán así hasta 

que la nunta radicular sea suficientemente estrecha 

para procesos endod6nticos comunes. 

Tratamiento. 

a).- Anestesia. 

b).- Se aisl~ el die~te con dique de hule. 

e).- Acseso a la cánara uulnar. 

d).- Se torna radiográfia 

· e).- Se elimina mat'1rial n1Jcr6tico. 

f).- Se irri~ con hipocldrito de sodio. 

g} .- Secado con nuntas de TJapel. 

h).- Em,acar 1~ pasta esnesa de hidr6xido de calcio 
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i).- Se cubre la nnsta esoeaa de hidróxido de calcio 

y naraclorofenol nlcanf'orado haci~ el ánice ra

dicular nero no más allá. 

j}.- Se anlica~ido de zinc y eu~en0l. 

k).- Cemento de fosfato. 

1).- Se esnera de 3 a 6 meses despúes de lo cual se 

toma una radioP,ráfía para ver si hay cierre a~ 

ni cal. 

Si ya a cerrado se retira el material y ae veri 

fica la~:oonstricci6n t.>eriapical. 

Se coloca la lima nara determibar la longitud, 

se obtura el canal nor condensaci6n lateral de con<E 

de ~utanercha y nor dltimo se sella el acseso con r!. 

eina compuesta. 
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V. RETEifr:DORES TEJ,·1 OíW-P~HMANi;;HTES. 

Es tin medio transitorio que se utiliza uara ªº! 

tener curaciones y sobre todo evitar un mayor daffo a 

la pieza afectada para que al final del tratamiento 

sea remplazada por una restauracm6n permanente. 

Requisitos. 

- Preparaci6n hecha de tal manera que no nerjudique 

la l>Ul,S. 

- ~adera y funcional. 

- Que no aumente la dimenai6n aesiódi~tal ni tam?OCo 

la bucolingual. 

- Que sea estética. 

5.1 RESiAURAOION l.);~ RESINA Cot:PUgTAS CúN R!::i'ENCION 

DE cr,AVO. 

Indicaciones. 

- Que se aplique en una visita. 

- Quetenga estética satisfactiria. 

- Que sean econ6micas. 

- Que hBJa una reducci6n mínima de tejido. 
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- Se aolica 8 semanas desn~es. 

Se coloca les clavos en los orificios oerfora

dos en la dentina,que sirven para retener la restau

raci6n .de la resina. 

Los clavos pueden ser: 

a).- Clavos cementad0s de aceros inoxidable y se ce

mentnn con fosfato. 

b).- Clavos de uni66 por fricci6n son los que se in

troducen an un orificio más pequeño que el mis

mo clavo, tiene la retenci6n por elasticidad. 

c).- Clavos por incersi6m propia son los que se in

certan en un oontrángulo en orificios más ~e-

0,ueños que ellos teniendo muy buena retenci6n. 

Técnica. 

a).- Se eliminan residuos de esmalte o biseles exter 

nos fracturados. 

b).- Se perforan dos D~ificios en la dentina de a~r.2. 

ximadamente 2 mm con menor tamaflo da~el taladl!'l> 

que el clavo. 
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c).- Se dobla el alambre hasta formar una grapa que

ajusta en los orificios. 

d).- Se cementa con fosfato y l~ntulo espiral. 

e).- Se nreeiona el clavo 1 mm anroximadamente. 

f).- Cuando endurece se aplica hidr6xido de calcio-

en la dentina. 

g).- Se restaura el diente alrededor del clavo von

t~cnica de nincel o bien con una corone.de nlá:! 

tico de forma y ta~a.~o adecuado a la cual se le 

hace un ormficio eñ lin~al con el explorador y 

se anlica la r0eiba y alrededor del clavo támbien 

se lleva al diente y se presiona hasta que end_!! 

re~ca,se retira la corona. 

h).- Se pule. 

i).- Tiempo desp~es si cambia de color o si se des

gasta se nule un poco y se aplica nuevamente -

resina. 

Otra variante sería: 

Con alfileres o pins. 

Los pina se colocan en el cíngulo y dos en el-
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borde inoisal a los lados de la cámara nulnar de 2a 

2 1/2 mílimetros de nrofundidad,se toma la imnreoiob 

con los ~ins en su lugar y se cuela. 

Ventajas: 

Buena estabilidad y est~tica. 

Desventajas: 

Si el diente está muy destruido y hay noca rE; 

tensi6n ,las nerforaciones oueden lesionar la ~ulpa 
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5.2 CORüNA Y CENTHO RBFORZADO. 

Se indica en: 

-Despues de la pul¡iotom!a o clase. III • 

-Si fue demasiada la estructura nérdida se C011:! 

truirá un centro nara reforzar la corona con-

la sip.uiente t6cnica. 

- Se retira la restauraci6n temnoral. 

- Se de ja la capa de hidr6xido de calcio y se uone -

base nrotectora de fosfato. 

- Se corta un tubo ortod6ntico hueco (9mm), 

- Se hacen nerforaciones en el tubo con una fresa d:e 

bola. 

- Se une el tubo al cemento con fosfato de zinc. 

- Se mezcla la resina de alta comnresi6n y se emnaca 

en el interior y alrededor del tubo. 

- Se ~one más resina alrededor del lu~ar de la frao-

tura. 

- Cuando nolimeriza se hace una pre~araci6n o un mu

ff6n ~ara recibir la corona. 

- Se hace la corona y se cementa. 
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5, 3 CúiWlfa CUiiP1ETA .JE ORC CON BAUNIZ DE F\:RCi·:I.ANA. 

Indicaciones. 

-Receso pulpar en la nieza vital. 

-Tejido gin~ival indebidamente en la corona. 

-Est~tica excelente. 

contraindicaciones. 

-En uuloas demasiado grandes. 

T~cnica. 

-Anestesia. 

-se rebaja en lingual,bucal y ~roximal. 

-se rebaja en incisa!, 

-Se hace una terminaci6n gingival adecuada. 

-se toma h impresi6n. 

-se hace la corona comvleta de oro. 

-La porcelana se coloca en bucal y se extien

de al borde incisal. 

-se cementa. 
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5.4 CORONA 3/4 rroDIFICA.DA 

Indicaciones. 

- Area pdrdida en trauma que cornnrenda una ter

cera narte de la coron'1 .• 

- Restauración t~mporo-pernianente hasta que el 

niiio alcance lR. edad para una porcelana. 

- Requiere mínima eliminaci6n de tejido dentaL 

- Que no se afecte el area labiogingival y la 

eru~ci6n continua. 

- La pieza no cambia de o.st;>ecto físiico. 

- El desgaste es m!nimo. 

- Estable y dtil. 

- Estática aceptable. 

Contraindicaciones. 

- No es t~n e~tática en nroximal e incisal. 

- ta ventana bucal tiende a cambiar de color. 

Técnica. 

- Se anestesia. 

- Se elimina.contacto interproximal. 

- Se hace un corte incisal. 
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- Se rebaja en lineual y en cíneuio. 

- Se torna una im~resi6n. 

- Se manda al laboratorio. 

- Se cementa. 

Ventajas: 

Ofrece condiciones estéticas normales ya que da 

una a~ariencia natural en vestibular. 

Brinda protección al resto del diente. 

Una variante más sería la: Canastilla. 

Se hace un corte meeial y distal. 

Se rebaja la superficie lingual. 

Se talla un bisel sobre la cara labial. 

Se hace el patrón de cera ligeramente hacia la.

bial con fines de retenci6n. 

Se cementaeon silicato o acrílico. 

Está ~re~araci6n exige poco desgaste y buena reten

oi6n. 
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5. 5 CORONA ACRILICA courr,gTA. 

Ventajas: 

-Est~tica acentable. 

-Da una buena ~rotecci6n al diente. 

Ttfonica. 

-Se anestesia. 

ySe rebaja 1 o 1.5 mm en las caras proximales. 

-se rebaja en lingual. 

-Tambien se rebaja en cíngulo. 

-se hace otro desgas~e en vestibular. 

-Se eliminan los ángulos muertos. 

-se toma la impresi6n. 

-se selecciona el color del acrílico. 

-Se manda al laboratorio. 

-Se checa la .. ocluid.dA. 

-se cementay 

Contraindicaciones. 

Cambia de color con el tiem~o. 

s~ des~ata demasiado tejido dental. 
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VI. R8S'fAURACION Ph1W:ANENTE. 

Desde que nuestro naciente tiene el accidente 

sufrl una serie de ~rocesos que trataremos de sin

tetizar en el siguiente cuadro. 

Ur.g:encia 

~ 
Protecci6n a la pulpa 

' Restuuraci6n temnoral 

r 
. Se esnera le. reaccidn 

unas 8 semanas. 

l 
Se es~era e. que est~ 

asintomático. 

~ 
Se elabora la restauraci6n 
más est~tica Tern~oro-permanente. 

/ 
Se esnera un tiempo. 

Se elabora la restauracidn 

Perma.Ttente. 
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C01WNA C()Jr~Pf,E'f A. 

Está indicada en dientes anteriores ya sea su

periores o inferiores en donde ln estética tieme m.!! 

dha importancia. 

Se recomienda de norcelana norque este material 

tiene una gran resistencia a la abrasi6n de la booa 

~ además ~osee oualidades 6pticas muy parecidas a -

las del esmalte. 

Si se tratará de un diente posterior ae recomien 

daría al igual que los dientes anteriores,que la rl!!.. 

tauraci6n definitiv~ sustituyera al diente natural 

en todas sus ftinciones y estéticamente fuera lo más 

'Parecido a éste. 

Se podrían elegir varias oociones tomando en -

cuenta el estado del diente y los recursos del pa~ 

ciente entre las cuales mencionaremos: 

Una corona comnleta de porcelan~,una corona V&

nner,una corona tres cuartos, etc. 

Preparac16n para la Corona Completa de Porcelana. 

Borde Incisa!. 
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Se tnlln una parte equivalente a la quinta pav

te de la longitud de la corona clínica y el borde ce 
la nreparaci6n debe terminarse en el plano horizon

tal nara que reciba las fuerzas imcisalee de ánm,il<Xl 

rectos. 

Paredes Axiales. 

En Veotibular: se talla una. anchura de 1.5 o 2 

mm ~ara dar cavidad al material est~tico. 

t'n Proximal: se tallan las paredes mesial y -

distal hasta l m!limetro aproximadamente logrando -

una inclinaci6n de 5 grados. 

En Linl"U.al: se retira una ce.ntidad similar de 

tejido ,eliminando la morf6logia del diente. 

Ter::inaci6n Cervical: puede ser en bisel o en

hombro. 

Finalmente se redondean los án1;n1los muertos. 

Posteriormente se toma la imnresi6n lo mejor -

posible,una vez hecho esto se ~rocede a elegir un -

tono lo más parecido a los dientes adyacentes. 

Se manda al laboratorio,y nosteriormente se ha.-
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ce una ~rueba en donde se checa la oclusi6n,forma,-

color,etc. 

Una vez realizndo esto ae da su acabado final 

y se cementa al diente. 
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VII FRAC~UHAS RADICULAH3S. 

Generalmente ocurren en raíces plenamente for~ 

madas. 

l.- 1/3 cervical. 

2.- 1/3 medio 

3.- 1/3 anical. 

Se toma radior,raf!as,en diferentes anp.ulacio

nes tomando en cuenta la linea que rom~e la conti

nuidad normal de la raíz (radioldci~a) • 

. 31 ~ron6stico denenderá ue: 

- Anoaici6n de framnentos. 

- FraP,1llentos iru:iovilizados nor f~ru.las. 

- Ausencia de infecci6n. 
- Posici6n de la fractura en la rn!z,entre más 

anical sea la. fractura me ;lor aerá el 'lron6s-

tico. 

- ~n el t~rcio anical f el tercio medio la re~ 

cuneraci6n será de mayor fácilided. 

- En el tercio cerviacal habrá mayor dificul-

tnd nara estabilizar en cemento coronario. 
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- Támbidn porque hnbrá mayor facilidad n les -

infecciones (uor la saliva,bacterins). 

- Podría salvarse s6lo en casos esneciales .. oomo 

- 8! tiE:ne una. fre.ctura mínima. 

- Si la reducción f'ue 6núma. 

- Fijacci6n inmediata. 

En todas las fracturas influye: 

- r.a salud general del naciente. 

- l~stado bucal. 

Es nectsarin la integridad del lieamento ~e

riod·:>ntal para la curaci6n. 

tratamiento. 

a).- Reducci6n de la pieza fracturada. 

b).- Inmovilización nor medio de la ferulizaci6n 

a).- En la Reducci6n de la fractura puede encontrai:i-

se : 

- gran yroximidad de fragmentos. 

- o frap.mentos se~arados. 

Tticnica. 

1.- Se anestesia. 
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2 .- Se anroximan lo más l')Osi ble· .los fra~mentoa. 

esto se logra tomnndo una r,asa estéril y -

sujetando la corona del diente hnciendo nre 
si6n. hacia la pnrte aoical. 

b).- Inmovilización. 

Dea~ués de la reducci6n se procede a inmovili

zar oara oermitir la curación de lonieza fracturada; 

este neríodo nuede ser de meses incluso de affos. 

l~sta inmovilizac16n se lleva a cabo por medio -

de la ferulizaoi6n. 

Ferulizacidn. 

Objetivo; sujetar en nosici6n correcta a los -

dientes mdviles con el fin de que sanen,proteR.iendo 

así mismo,aquellos tejidos (duros 6 blandos) de in

jurias. 

Ti~os de Férulas. 

l.- Alambre Ortod6ntico. 

Ventajas: 

P~rula ideal en pacientes con dentici6n mixta 
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o nrimririn. 

N'o" es traumática,ni irritante,es estática y;¡. 

tiene una fijaci6n adecuada. 

~·~cnica. 

Con nlmbre ortod6ntico 020,ligadura 008 y re

sina acrílica. 

Se lazan los dientes sanos lateralmente al die.e, 

te traumatizado con el alrimbre y éste es unido por -

Vestibulo-lingual con el alambre de li~duras a ni;¡,¡ 

vel interproximal de todos los dientes involucrado& 

Para evitar desulazamientos se afiada la resina 

acrílica al anarato,lejos de las papilas interdenta

rias dándonos dureza y estabilidad. 

2.- Flrul~s a base de barras y arcos quir6l'jicos 

V·~ntajas: 

Otiles en fractures radiculares,además nos si11-

ve 'Pltra fractura de hueso. 

Uos da estabilidad y es sumamente rígida. 

~tfonic11: 
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Deberá de ser contorneada oasivamente al aspeo-

to labial de los dientes y mantendrá en su uosici6n 

a dstos,con la lip;a.dura ortod6ntica entrelazada in-

terproximalmente. 

Además de las férulas mencionadas encontraremos· 

otro ti no d3 ellas que tienen la dewventn,ja ce q_ue re-

quieren mosor tiell"t>o en su elaboraci6n ya que requi!_ 

ren de ser llevadas al laboratorio,y por lo tanto -

también increaenta su costo. 

3.- Férula Colada. 

f&cnica. 

l.- Tome imnresi6n. 

2.- Prenare el modelo de revestimento. 

3.- Encere la fdrula se,,ni disefio. 

4.- Cuele la férula en oro o aleaoi6n de pala. 

dio y plata. 

5.- Uétala en 1JOSici6n. 

6.- Deje de tres a seis meses. 

4.- Férula ~atrizada. 

Te1cnica. 
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1.- Tome la imT)resi6n. 

2.- HaP.a un modelo en yeso piedra. 

3.- Bruña sobre la lámina de oro ser,Wi calibre 

36 o 24 siP,Uiendo disefio. 

4.- Adapte de acuerdo al disefto un alambre 18. 

5.- Una la lámina con cera. 

6.- Retire y nonga el revestimento con soldada-

ra. 

7.- Termine y cemente en posici6n. 

8.- Deje de tres a ocho semanas. 

Como control oosterior a este ti~o de fractura 

se debe de administrar antibi6tico ~rofilácticnment:e 

durant• la primera semana.Ademas de un control radi.2, 

gráfico ~eri6dico para observar el proceso de rena!!l_ 

cicSn. 

Andlreasen observó histoldgicamente tres nroce

eos de curación que son: 

1.- ·Ouraci6n T)Or Dentina. 

Es la que se dá cuando la fractura está rodea

da de cemento y cementoide. 

Radiográficamente: la linea de fracturase obse.!: 

v4 con los márgenes redondos. 
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Clínicamente: r,a ni e za es firme y reacciona no!_ 

ma.lmente o li11:erar.iente disminuida a la nrueba. de v:i.-

tnlidad. 

2.- Curacidn nor Tejido Conectivo. 

Re.diográficnmcnte: 3e ve una banda radioldcida 

que se~ara los se~entos con márgenes redondos. 

Clínicamente: nieza firme y reacciona a la prue 

ba. de vitalidad. 

tos. 

J.- Curacidn por Interposicidn de Tejido Oseo 
y Tejido Conectivo. 

Radior,ráficamente: Formnci6n dsea entre scgmen_ 

Clínicamente: Pieza normal. 
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VIII CONCECUT::HCIA OCACIOlfADA PfJR UH TRAUl! Ansr;o. 

En algunas ocacionos el traumatismo sufrido P\J! 

de ser tan fuerte que nos ocacione·u.n: 

Desnlazamiento.- este nuede ser con o sin p4r-

dida de tejido o estructura dental. 

Se tratará de reducir el desplazamiento y vol

ver a alinear las niczas en su posici6n inicial en 

cuanto le sea posible. 

Tratamiento. 

1.- Si el desplazamiento es ligero. 

Se anestesia,se coloca una gasa sobre las ~ie

zas desplazaadas se llevan a posici6n original con 

la mano tomando como guia las piezas adyacentes sa

nas ,se inmoviliza nor medio de una férula. 

2.- Si el des~lazamiento es considerable. 

Se hace la reducci6n con anestesia local o bien 
6xido nitroso y oxi~eno, se debe hacer la alineaci6n 

norrnal,sin que exista interferencia de mordida,se l• 
feruliza al paciente de 4 a 12 semanas. 

).- Si la pieza hace extrusi6n. 
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Se colocará con la mano en sús rcsn€ctivos al

veolos y se t'crulizará. 

Bl C.D. deberá de tener cuidado de llevar una 

nieza en extrusi6n excesiva al nlano de ocluai6n PO! 

que nuede producir la muerte de la pulna al sesgar

el suministro sanguineo ,se llevará firmemente la ~ 

'Pieza a su alv~ol1.>. 

La eunervivencia de la pulpa se a visto que en 

eta'f)a de form··ci6n radicular incomnleta. es mayor, • 

por el noder de recuperación de las niezas. 

Se su~iere realizar pruebas pulpares renetid~s 

en niczns desnla~adas dur~nte nlr,unos meses. 

En lij extrusi6n e intrusi6n la nulna tiende a 

sufrir lesiones más graves, ~or lo que se trata de 

evi ti:tr la. resorci6n radicula.r int<!rn~ y externa, la 

prueba ner,o.tiva del vital6metro n~s indicará una pu! 

nectomía. 

Avulsión. 

En caso de ~ue el traumatismo nos haya ocacio

nado la s".1.lida del diente de su alv~olo, el tiempo 

que este nase fuera del mismo será determinante na

ra el 'xito del tratamiento que será el reim~la.nte. 
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El Reimnlante tendrá como fina.Ud-o d: 

a) Revn.sculr-i.riz1.1r el tejido s••.n~íneo 

b) Unir l~s fibras de la membrana neriodontal 

IndicMiones: 

No debe haber enfermedBd narodontal 

El alv~olo no debe presentar fractura 

El diente no debe presentar caries 

El accidente no debe de tener mds de dos horas de -

haber ocurrido. 

Ucnica. 

Se conserva el diente humedo en un pañuelo lim

pio cuando el na.ciente llege se colocará el diente 

en unn. solución est~ril. 

El tiemno e~ muy imnorta.nte, en mucho tiempo s.e 

formará el coagulo dentro del alv~olo y las fibras

periodontales Quedarán sobre cemento formando una -

incersión del deiente al hueso alveolar. 

Se hace el tratamiento radicular al diente to-

mandolo con los dedos y una f58.Sa est~ril,se emplea 

óxido de zinc y eue,enol y conos de nlata ~ara sella.!: 

lo.S! se produce una nbsorci6n radicular es m•s fá

cil retirar un cono de nlata que uno de g!Jltapercha • 
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Se deján intactas las fibras periodontales y se 

limoia cualquier rosto de ln superficie,enjuaeando

al diente en solución salina. 

Se anestesia localmente. 

Se hace una ~equeffa abertura en la encia vesti-

bular y en el reborde alveolar en el fondo del al-

v~olo ~ermitiendo e~ sangrado cuando se reimnlnnte

el diente en el alváolo. 

Se elimina el coap,ulo del alvéolo con cureta. 

Se coloca el diente en el alvéolo y se lleva a 

nosici6n normal. 

Se fija el diente con li~adura o nor cualquier 

otro medio durante seis semanas. 

Se aulica suero antitetánico. 

Se hace examen radiográfico desnudare seis se~ 

manas oe controla la movilidad,se observá la reabso.!: 

oi6n externa de la raíz. 

El período de conservación de un diente reimnlan 

tado es de diez afios. 

Los fracasos de esta técnica uodr!an ser nor: 

-resorciones radiculares 

-Patología perianical. 

El resultado de este tratamiento ce incierto. 
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IX. fü!AGCIC.·:·rnti DEL DI::Nn A LL•S T<\AUi<ATISl.(oS. 

Bl diente desnu6s de un trauma ouede nresentar 

diferentes reacciones leves o .rrravcs de las cunle•

mencionRremo~ las más frecuentes. 

Las lesiones traumaticas ~or muy leves producen 

un estado de hiperemia oulpar norque no existe circ.!! 

laci6n,.,colateral en la pultin. 

Se caraterizan nor la. congesti6n sanguínea en -

la cá~ara nulnnr y se determin~.n colovando una luz

en vnstibular ;se observá con un csnejo colocado en 

la cara lingual la porción coronaria será rojiza en 

comnaraci6m con los dientes adyacentes. 

'l'r-:ttr..miento. 

Se tcndra en observación en alp:án tiem~o. 

9.2 um.:ORRAGIA IIITERliA. 

Es un cambio de color debido a la salida de e

ritrocitos y formación de nigmentos. 

Puede reabsorverse antes de llegar a los tubu-
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loo dentinnrios entonces solo será temnoral 

Ui se forma en los tubulos dentinarios la colo

raci6n de la corona traumatizada puede nermanecer -

nor tiemno indefinido. 

Si persiste por meses o affos entonces esto nos 

indicará una necrosis oulnar. 

Tratamiento. 

Se recomienda la pul~ectomía 

9. 3 r.~!!'rAiiCRFOSIS CALCICA DE LA PULPA. 

Reacci6u de obturación en la ~ulne. o conductos 

Es una resnucsta de reacción de la nulna o con

ductos al trauma, esta reacci6n se da calcificando

el tejido denttnario. 

La corona de estos dientes es opaca amarillenta 

I..a nrueba de vitalidad el~ctrica disminuye al 

orinci~io y es nula al final. 

Tratamiento. 

Se recomienda el tratamiento endod6ntico tan -

nronto como se detecte esta reacción nara evitar a! 

teraciones oato16~icas. 
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9.4 REAB3LR0ION INTólli'IA. 

Es la t,>erforaci·~n da la corona y raíz nor la -

ncci6n osteocl~stica. 

Se observá hineremia nulnar perforante que son 

unas m~.nchas rosadas en la corone. 

Tratamiento. 

Endodoncia temprana. 

9.5 HBADSORCIO?T HADICULAR rnnRHA. 

ueabsorci6n de la ra!z que destruyo erandes a

reas se inicia desde afuera,nuede ser causada por -

traumatismos. severos en los que hay ciertos desnla

zamicntos del diente. 

Tratamiento. 

Extaacci6n. 

9.6 NBCROSIS PULP!u1. 

Seccionamiento de vasos apicales,la nul~n ex--. 

perimenta autolisis y necrosis,~uede nroducirse nor 

la menor velocidad sangtitea. 

Cuando existe necrosis :oulnar no hay resnuf1sta 
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sintomática ni rndiol6,~icamcnte. 

Trutr-i.miento. 

Debe oer tratado endod6ntica.mente o extraido. 

9.7 ANQUiwSIS. 

Causada por la lesi6n a lir:amentes neriodontales 

dandonos nor consir,uionte inflamaci6n e invasi6n de 

celulas ostooclásticas. 

Uos dará nor lo tanto una zona de absorción i~ 

rrcgular de las sunerficies radiculnres 

La característica principal es que hay una di

ferencia notable incisalmente. 

Tre.tamiento. 

Debe ser restaurado el nivel incisal nor medio 

de una reatauraci6n como la funda de porcelana. 

9.8 D~CCV;liACIC!U5. 

Son pigme~taciones en los dientes rue ~ueden o

currir de~nués de un ~olne. 

Tratamiento. 

Se remueve dicho tejido y se coloca una restnl! 
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ción cst~tica.,danc1o tamb!l:en 1Jrotecci6n n. ln nulna. 

Si ca m~v i;randc el defecto se coloca una coro

na comnletn. 

9.9 MALFOJlf.:ACiüN::s. 

Cu~.ndo hubo sido lesionn.do un diente nrimario, 

en algunas oc~ciones el diente ~crmanente rresenta 

malformaciones. 

'.l!ratamiento. 

Deben removerse los dientes que presenten mal

formaciones a exce~sión de una anroilaci6n vestibular 

en la raíz,norque esta ~uede realinearse nor medio

de un procedimiento ~uirlirjico. 
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La urevensi6n ,es unfl medida muy imnorte.nte q:uo 

e1 od6ntolo.~o debe lleve.r n cabo y hny varins manerns 

de hacerlo.como son: 

La orevensi6n ortod6ntica de una marcada nrotu

oi6n,o tambi~n lo que se denomina ~erfil ~rop.nático. 

El niffo que posee labioversi6n pronunciada en -

dientes suneriores es más suceptible a fracturas que 

a~uel qu3 nosee un nerfil nlano. 

El nrotector bucal. 

Objetivo.-

Es el medio uor el cual evite.moa accidentes en 

los dientes anteriores durante la práctica de depol'

tes de contacto. 

Debe ser usado nor a.quellos individuos que pra,2_ 

tiquen denortes. 

Funciones.-

1.- Previene la laceraci6n de tejidos blandos. 
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2.- Amortiguan o distribuyen las fuerzas de P,olnes

directos. 

3.- Bvita los contactos violentos con dientes anta

g6nist-as. 

4.- Dan anorte psic6lor,ico para atletas,ya que se 

sienten ~da confiados y ofennivos,oor la menor 

nrobabilidad de golpes. 

Indicaciones. 

l.- Debe corresnonder a la forma de los dientes y • 

los nrocesos alveolares de toda la cara denta -

ria. 

2.- No puede tener volumen inusitado o,ue interfiera 

con la re~iraci6n o exnresi6n normal do la cara. 

3.- No debe moverse con facilidad, ni est~r~ en pc-

11.~o de ser de~lutido o alo jaroe en la gc.r~n -

ta. 

4.- En niños el m~.tcrial C1Ue eet~ en contacto con -

los tejidos duros debe de ser flexible. 

5.- No debe molestar u los tejidos blandos en esne

cinl a las papilna interdentc.riaa ne.ra no pro -
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vocar una inflamnción. 

6.- S·u. uso no debe de cer incómodo, 

1.- Debe ser fácil en su construcción y no muy car~ 

T6cnica de un Protector hecho a la medida. 

l.- Se toma. la impresión con alginato en lo. arcada 

suoerior. 

2.- Se corre con yeso piedra. 

).- Se delimit:i en el modelo de yeso h?.sta donde -

llerro.rá el nrotector. 

4.- Se us~n ~lásticos v!nilicos. . .•.. ,' 

5 .- El materi::J.l se reblandece con calor seco o agua 

hirviendo. 

6.- Se adu~ta al modelo de yeso nor presión d!Rital 

d~ndo una dimensión vertical de descanso. 

7.- Se nrueba en la boca del paciente. 

GXistcn tres tinos de protectores y son: 

1.- El adaptado en boca. 
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2.- El hecho a ln medida. 

J.~ El comercial. 
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XI. Ci.INCJ,USiüI'll!!S. 

El ciruj.,M dentist'."! debe do estar nrenarado YA. • 

tnnto Ucnic'.' como mentalmente a un maxj.ejo adecua

do en el consultorio de un accidente de emergencta 

como lo es un trauma dental, ya que de au destresa 

y toma de decisiones rápidas y acertadas, el naci

ente en su c~so esnecífico nuede tener un buen · -

~ron6stico ~ue renercutirá en su vida futura. 

- Las lesiones traumáticas en niños, en le mayoria 

de los c~sos no comnrometen la vida del paciente 

nero se debe enfatizar en nue nueden ser causantes 

de deformidades oue en muchos c~.sos son muy difí

ciles de ocultar o dioimul~.r. 

- Recordemos que en p~cientes cu.yo trauma afectó PU! 

pa y tüerun·descuidndos, ~resentun dientes desvit!!_ 

lizados con destrucción 6sea y comulicaciones ya 

conocides e indeseables. 

- El mejor manejo del trauma es muy imp~rtante nor

que es muy ~elir.;roso más que el dailo tísico en si 

el nifto en eatos casos es afectado ~or traumas que 

dan l~r a conductas indeseables. 



67 
- ~n la nráctica de denortes o contactos fuertes se 

recomienda absolutamente el uso de r.rotectores bu-

cales individuales. 

- Es necesaria támbien la correción tem~rana de ~r~ 

tusiones en niños, norque en nacientes con esta -

clase de ~erfiles están mas predisnurstos a ~eta 

clase de accidentes. 

La odontologia moderna en cualquiera de sus espe

cialidades debe ser responsable, actualizada y ef! 

cnz ya que de ésto depende el éxito con nuestros -

pacientes. 
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