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INTRODUCCION. 

La lesión traWl~tica de los dientee ee u. problema 

odontol6gico comúa, es generalaente u.a urgeacia que requie­

re ateaoi6a i.Amediata. Esta atenc16a coaeiAte en la elabora­

~i6a del diaga6stico y ua pla. de tratamie•to, t&J1.to para el 

dieate oo•o para loe tejidoe blaados, ea el caao de que ee -

eaooatrarall leeionadoe. 

La elaboraci6• de ua diaga6etioo correcto, es la -

baee para el &xito del tratR~ei•to. El traumatieao de u. 

di~ate es invariablemeate eeguido por u.a hipereaia pulpar,­

ouya exte•ei6a ao siempre puede ser detenainada por los a&to 

doe de diagnóstico a aueetra diepos1ci6a. La ooageeti6a y la 

alteraei6a del !lujo ealllgui•eo •• la pulpa, pue4e ser euti ~ 

cieate para iaiciar alteracio•ee de~eaerativae irrevereiblee 

al t~raino de cierto periodo, cauea.Jt.do por coaeiguieate, uaa 

aeoroaie pul.par. Ademáe, los vasos apicales pue4e• haber si­

•o eeccioaados o daffadoe coao para interferir e• el proceao­

aoraal de reparaci6a, eieado as! de grall iaportallcia para u.a 

diagn6~tico correcto, la~ prueba3 de vitalidad. 

Lo m'e importa.te ea el tratamieato reataurati~o, 

será el devolTerle al diente su iategridad fWlcional y la e! 
tética perdida. 

1 



CAPITULO I 

GENERALIDADES. 
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A.- HISTOLOGIA DEL DIENTE. 

Es •eoesario que aates de estudiar la hi~tología de­

los tejidos que coastituye•'el diente, veaaoa ea for~a breve,­

la etapa del desarrollo duran.te la cual tie•e l~ar la toraa -

oi6n de la raiz del diente. 

El desarrollo de las raíces coaienza después de que­

la foraac16• del esaalte y la denti•a haJl llegado al aivel de 

la futura uni6a ceaentoeem,ltica. El órgano dental epitelial -

dese11pefia una parte importante en la !ormaci6n de la raíz, 

pues !orsa la vai•a radicular de HertwiDI:, que modela la forma 

4e lae raíces e inicia la formación de la dentina. 

Cuando lae oálulae de la capa interna han inducido -

la diferenciación de lae células del tejido conjuntivo hacia -

odontoblastos, y se ha depositado la primera capa de dentina,-

1a vaina pierde su continuidad y su relación intima con la su­

perficie dental. sus residuos persisten como restos epitelia -

les de Kalasaez en el li~amento parodontal. 

Los epitelios dentarios externo e interno se doblan­

ª nivel de la tutura unión oem0ntoes11áltica, hacia un plano hQ 

rizontal, estrechando la abertura cervical amplia del géraen -

dentario. 

La diferenoiaoi6n de loe odontoblastos y la forma 

ci6n de la dentinat sigue al alargamiento de la vaina radicu -

lar. Al aieso tiempot el tejido conjuntivo del saco dentario -

que rodea la vai•a, prolifera y divide la capa epitelial cont! 

nua doble, en una malla de bandas epiteliales. ~1 epitelio ee­

alejado de la superficie de la dentina, de tal •odo que las e! 

lula• del tejido conjuntivo ~e ponen en contacto con la BUper­

fioie de la dentina. y se diferencian en cementoblastos, los -
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cuales depoeita:a una capa de esmalte sobre la superficie de la 

dentina. 

"La secuencia rápi~a de proliferación y destrucción -

de la vaina radicular de Hertwin~, explica el hecho de que no­

puede verse como una capa continua sobre la superficie de la -

rais del diente en desarrollo." (14) 

Ea las últiaas etapas del desarrollo radicul:tiU", la -

proliferaci6n del epitelio en el diafragma se retrasa respecto 

a la del tejido conjuntivo radicular. El agujero apical amplio, 

ee reduce primero hasta la anchura de la abertura diafra~áti­

ca misaa y despu~s se estrecha aun ª'ª por la aposición de de~ 

tiná y cemento en el vértice de la raíz. 

El crecimiento diferencial del diafra~a epitelial -

en los dientes multirradicularea, provoca la divisi6a del tro! 

co radicular en dos o tres ra!ces. Sobre la superficie pulpar­

de loe puentee epiteliales en división, comienza la !ormaci6n­

de la dentina, y en la periferia de cada abertura prosigue el­

deearrollo radicular. 
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RSJlALTE. 

"La ooro•a del di~•te eetá recubierta por el tejiio­

aáa duro del cuerpo, el eeaalt• o euetaacia adamaati•a. La d~ 

reza fel esaalte, 1 a•i aieao, su fragilidad, •• debe• al ooa 

teaifo extreaafa:aeate eleyado de ealee ai•eralee que poeee. 

La baja reeiBte•oia a las fuerzas de la fractura queda muy a­

teaua.fa por la fiepoeioi6• de eue coapoaeates i•orgáaicos, b! 

jo la toraa fe bastoaea o prieaae, e• el eeao de u.a reducifa 

malla ie aateria.l. iaor~áiaieo." (!!) 

SU espesor ee variable, eobre las cúepitee de loa -

aolaree y pre•olaree aleaasa ua eepeeor mixiao de 2 a 2.5 aa, 

a4elgaz'1tdoee pooo a pooo ea la zoaa de u.».ióa del esaalte y -

ee•e•to, lle~a.do haeta cero. 

Debito a su elevaio coate•ito ie salee aiaeralee y­

a su iiepoeic16a orietali•a, el eeaalte es el tej!to oalc!ti­

cado más duro 4el euerpo. La ftDlci6a especitioa del eeaalte,­

ee la te foraar u.a cubierta reai•te•te para loa dieate•, ha­

ei,•toloe ateeuaioa para la aaetioao16•. 

El color ie la eoro~a uubivrta por •a•~lie, Tar!~ ~ 

lea•e bla».co 1.11arilleato haeta blaaco &ri•'oeo. "Se ha 1ugeri -
to que el oolor eatpa 4eteraiaato por lae difereaoia• e• la 

traaalucitez lel eeaalte, 4• tal aodo qu~ lo• iieatea aaari 

lleatos tie•e• u. e•aalte traaeldoiio 1 iel~ato, a traT&• tel 

eual se Ye el color aaarille•to 4• la deatiaa, 1 que loa ti•• 

tee grieáceoa posee• enaalte ª'ª opaco." (I4) 
El eeaalte eet' coapueeto pri•cipalae•te 4• ua 96~ 

i• aaterial iaoriáaieo, 1 de u.a pequeffa ca..tiiat, ua 4~ de -

aW!lta:&oia orgáaica y ~ua. La mayor parte de la auetaacia i -

•orgá•ica eatá coopueeta por hidroxiapatita. 
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Los principales componentes orgánicos del esmalte 

son dos proteinas, una glucoproteina soluble y una proteína 

m'e insoluble. 

Rl esaalte está formado por baetones o prismas, vai­

nas del esmalte 1 una sustancia interpriemática de uni6n. El -

n'6mero de prismas en el esmalte es aproximadamente de cinco mi 

llones en los incisivos laterales interiores, hasta doce millo 

nea en loe primeros molares superiores. 

Amelog,nesis.- Tomando como base la ultraestructura­

Y la coaposici6n, en el desarrollo del esmalte intervienen dos 

procesos, la formaoi6n de la matriz orglS.nioa y la mineraliza -

ci6n. 

Pormaoi6n de la •atriz del esmalte.- Loa a:meloblas -

tos comienzan su actividad secretora, cuando se ha depositado­

waa pequeffa cantidad de dentina. La primera matriz del esmalte 

se deposita tuera de las células por los ameloblastos, en una­

capa delgada a lo largo de la dentina. 

Deapu6a de la foraaei6n dentinoeaa,ltica, se deposi­

ta la matriz d~ las extremidadee distales de los aaeloblaetoa. 

Rodea coapleta.mente las extremidades de las células, lo que se 

conoce como prolongaci6n de Tomes. 

Cuando lae prolongaciones de !oaea comienzan a !or -

maree, aparecen barras terminales en las extremidades distales 

de loa aaeloblastoe, separando las prolongaciones de Tomes de­

la c&lula propiamente dicha. 

El segundo paso es la foraaci6n de la matriz del es­

aal te, es el "llenado" de las extremidades distales de los 

prismas del esmalte. La trana!ormaci6a de las prolongaciones 

de Toaes, en sustancia de matriz secretada por los aaeloblaa -

toa se realiza de la periferia al centro. 
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Confor11e se tranfor11a uaa hilera de fibras, se coa­

tornean nuevas prolongaciones situadas en el lugar basal con -

respecto a lae preoedentee; coao resultado del dep6eito conti­

auo de aatriz intercelular y formaci6n repetida de las barra•­

te1"11inales. 

La f ormac16n de las prolongaciones de Tomes y su 

traneforaaci6n en matriz, ee repiten una y otra Tez hasta que­

se fo?'IBa el espesor total del esmalte. Rl producto final de 

lo~ 9Jleloblaetoa es la cutícula del esaalte. 

La mineralizaci6n del esmalte se efectúa en dos eta­

pae, siendo su intervalo entre ambas ·~ corto. 

a) En la primera aparece aineralizaci6n parcial imae 

diata de los eegmentoe de la matriz y la sustancia interpris-' 

tica. El prilller aineral se deposita en foraa de apatita crista 

lina. b) La ee~da etapa o de aaduraci6n, se caracteriza­

por la mineralización gradual hasta el final. Ooaieaza a par -

tir del borde de la corona y progresa hacia el cuello. Cada 

prisma aadura de la protundidad a la superficie. 
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DENTINA .. 

La dentilla conatituyte la mayor parte del diente, en 

TU.elve la pulpa de la corona y de la raíz. Está compuesta por­

c,lulas especializadas, loa odoRtoblaatos y por una eustanoia­

intercelular. "Aunque los cuerpos de loa odontoblaetoe están -

sobre la superficie pulpar de la dentina, toda la o~lula se 

puede considerar tanto biológica romo morto16gicamente el el~ 

mento propio de la dentina". (M) 

La dentina de la corona ee continúa con la de la ra­

íz excepto en loe conductos radiculares, donde es iJlterrumpida. 

En los dientes permanentes, la dentina es de color amarillo p~ 

lido y un tanto transparente, el color ea más pálido en loe 

dientes deciduoe. 

A diferencia del e~malte, que ee muy duro y quebradi 

zo, la dentina puede sufrir una detormaci6n ligera y es muy e­

lástica. Es al~o m~s dura que el hueso, pero considerablemente 

más blanda que el esmalte. 

La dentina eotá formada por un 30~ de materia orgán! 

ca y agua, y de un 70~ de aaterial inorgánico. La sustancia o~ 

ginica consta de tibrae colá~enas 1 sustancia fundamental de ~ 

mucopolisacáridoe. La hidroxiapatita constitUJ"e el componente 

inorgánico. 

Loa cuerpos de los odontoblaetos est~ colocados en 

una capa sobre la superficie pulpar de la dentina, y unicamen­

te sus prolongaciones citoplásmicas están incluidas en la mª 
tris aineralizada. Cada º'lula origina una prolo:ngaci6n que a­

traviesa el eepeeor total de la dentina en un canal estrecho -

llamado túbulo dentina!. 

Dentina secundaria y primaria.Bajo condicioaee aoraa 
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les, la formación de dentina puede continuar durante toda la -

vida. La elaborada en la vida tardía, se separa de la elabora­

da permanentemente por una línea obscura. Otras veces, la den-. 
tina neoformada muestra irregularidades de grado variable, 

pues loa túbulos son a menudo ondulados y menos numerosos. La­

dentina, que constituye la barrera limitante de la línea de de 

marcación, se llama dentina secundaria, y se deposita sobre t2 

da la superficie pulpa.r de la dentina. Su formación no se hace 

como ritmo uniforme en todas las zonas, lo que se observa me -

jor en los molares y premolares, donde hay más dentina secunda 

ria sobre el piso de la cámara pulpar que sobre las paredes l! 

terales. 

La dentina producida despuée de que el diente ad 

quiere su posición funcional en la cavidad bucal, ee llama de~ 

tina primaria y la que se produce durante periodos de esti•ul! 

ci6n aguda, es la dentina secundaria. 

Si las prolongaciones odontoblásticas aon expuestas­

º cortadas por desgaete extenso, erosión, caries o procedimie~ 

toe operatorios, toda la célula es dañada. Los odontoblastos -

lesionados pueden continuar !armando una sustancia dura, o de­

generar y después ser sustituidos por emigración de c&lulas in 

diferenciadas a la superficie dentinal, provenientes de las ca 

pa8 profundas de la pulpa. Los odontoblaetos daffados o di~erea 

ciados recientemente, son estimulados para efectuar una reac -

ci6n de defensa con la cual el tejido duro della la zona leei2 

nada. Rste tejido duro ea conocido como dentina reparadora. 

Dentinogénesie.- Aparece en una secuencia bifásica,­

la primera de las cuales ee la e1eboraci6n de matriz orgánica, 

no calcificada llamada predentina. L~ segunda de mineralizaci­

ón la cual comienza haeta que se ha depositado una banda de 
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predentina. 

La formación y calcificaci6n de la predentina, ee i­

nicia en laá puntas de las 9úspides o en los bordes incieivos, 

y que avanza hacia adentro. Una vez que la dentina de la coro­

na ee ha depositado, las capas apicales adquieren la forma de­

conos alargados. ~on la terainaci6n de la dentina radicular, -

llega a su !in la !ormación de dentina primaria. 

Predentina.- La delgada capa entre la dentina calci­

ticada y la superficie distal de los odontoblastos, ee lla.ma -

predentina o dentinoide. Se encuentra siempre en el borde, en­

tre dentina y pulpa. Beti oompueeta de fibrillaa colágenae, b~ 

eee de prolongaciones odontobláeticae, fibraP nerviosas y sus­

tancia tunda.mental. Además de proporcionar una fuente inmedia­

ta de producción de dentina, se cree que la predentina sirve 

como barrera protectora contra la resorción de dentina. 

Mineralización.- Después de que ~e han depositado V! 

riaa micras de predentina, la mineralización de las capas más­

cercBJlas a la unión dentinoesmáltica comienza en islotes pequ~ 

fios que se tueionan despu&e y forman una capa continua calcit! 

cada. üon la formación de predentina, la mineralización avanza 

hacia la pulpa. en foraa paralela a la capa odontoblástica. 

Bl dep6eito más temprano de cristal, se hace en tor­

aa de placas muy finas de hidroxiapatita sobre la euperticie -

de las tibrillae colágenae y en la euetanci~ fundamental. SUb­

secuentemente, loe cristales parecen depositarse dentro de la~ 

fibrillas misaas. 
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PULPA. 

"La pulpa forma la parte central de la coroDa y de -

la raiz. Está completamente rodeada por la capa odontoblástica 

y por la dentina". (16} 

La pulpa ocupa la cavidad pulpar, !oraada por la cá­

mara pul.par coronal y los canales radiculares. En el moaento -

de la erupoi6n, la cámara pul.par ee grande, haciándoee más pe­

queffa conforae avanza la edad, debido al dep6sito ininterrump! 

do de dentina. 

La pulpa es un tejido laxo especializado, !ormado­

por c&lulae, !ibroblaetoe y sustancia intercelular. Loe odonto 

blastoe ta.abi&n forman parte de la pulpa. 

El ca11bio m's importante de la pulpa, surante su -

desarrollo, es la diferenciación de las células del tejido coa 

juntivo hacia odontoblastoe. 

Además de los !ibroblastoe y de loe odontoblastos -

existen otros elementos celulares en la pulpa, asociados a va­

sos sanguíneos pequeffos y a capilares. Son importantes en la -

actiTidad defensiTa, especialaente en la reacci6n inflamatoria. 

Un grupo de éstae células ea el de los bietiocitoe o c6lulaa -

adventiciales, se encuentran ~eneralmente a lo largo de loa ca 

pilaree. Durante la inflamaci6n, recogen sue prolongaciones ci 

topláamicae adquiriendo torca redondeada, eaigran al sitio de­

inflaaaci6n 1 se transforman en macr6fagos. 

Encontramos también la célula mesenquimatosa indife­

renciada. Son pluripote•tee, es decir, que bajo eatimuloe ade­

cuados, ee tranforme.n en cualquier tipo de elemento del tejido 

conjuntiTo. En la inflamación pueden formar macr6!agoe o célu­

las plásaicae, 1 deepu~s de la deetrucci6n de odontoblastoa, -
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e~igran hacia la pared dentinal a través de la zona de Weil y­

se diterenoian en c~lulae que producen dentina reparadora. 

Los vasos sanguíneos entran por el agujero apical, y 

ordinariaJ1ente ee encuentran de una a dos venas. La inervación 

de la pulpa es abundante, por el agujero apical entran gruesos 

haces nerviosos ~ue paean hasta la porción coronal de la pulpa, 

en donde se dividen en nU11erosos grupos dé tibrae. 

Las !unciones de la pulpa son cuatro; tormatiYa, nu­

tritiva, sensorial y de detensa. 

Formativa.- La pul.pa es de origen mesodérmico 1 con­

tiene la mayor parte de loe elementos celulares y fibrosos en­

contrados en el tejido conjuntivo laxo. La !unción primaria de 

la pulpa es la producción de dentina. 

Nutritiva.- La pulpa proporciona nutrición a la den­

tina, ~ediante los odontoblastos, utilizando sus prolon~acio -

nes. Los elementos nutritivos ae encueAtran. en el liquido tisu 

lar. 

Sensoria1.- Loe nervios de la pulpa contienen fibras 

sensitivas y motoras. Las sensitivas, que tienen a su cargo la 

sensibilidad de la pulpa y de la dentina. conducen la ~enea 

ci6n de dolor unioamente. Sin embargo, su tunci6n principal P! 

rece eer la iniciaoi6n de reflejos para el control de la pulpa. 

Defensiva.- La pulpa est' bien protegido contra le -

sionee externae, siempre y cuando se encuantre rodeada con la­

pared intacta de dentina reparadora, ei la irritación e~ lige­

ra, o como reacción intlaI1atoria si la irritaci6n es aás seve-

ra. 
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CEMENTO. 

El cemento se inicia a nivel de la región cervical -

del diente y se continúa hasta el vártice. Forma parte del ªP! 
rato de sustentaoi6n de loe dientes y aporta u. medio para as~ 

gurar las fibras.periodontales al diente, de manera similar a­

como estas se insertan al hueno alveolar. 

"Debe definirse como un tejido especializado, calciti 

cado, mesodéraioo, un tipo de hueso modificado que cubre la ra 

ia anatómica de loe dientes". {14) 

De los tres tejidos duroe que co11ponen el diente, el 

ceaento es elcpe menos 11ineraliEado está. El cemento adu1to e! 

tá !oraado de un 45 a 50~ de sustancias inorglinicas y del 50 -

al 55~ de material orgánico. Las sustancias inorgánicas est~­

tormadas principalemte por fosfato de calcio. La estructura 112 

lecualr es la hidroxiapatita. Loe principales componentes del­

aaterial orgáaico, son la colágena y aucopoliaacáridoe. 

Cementogénesia.- Cuando la dentina de la raíz ha co­

menzado a formarse bajo la in!1uencia organ1Eadora de la va1-a 

radicular epitelial, se eacuentra separada del tejido conjunt! 

vo vecino por epitelio. Pronto se rompe la continuidad de la -

vaina 1 se establece contacto entre el tejido conjuntivo y la­

superticie de la dentina. Cuando se ha realizado la separación 

del epitelio, desde la superficie de la dentina radicular, la• 

células del tejido conjuntivo periodontal, ahora en contacto -

con la superficie, forman ceaento • 

.Antes de formarse el cemento, las células del tejido 

conjuntivo laxo, en contacto con la superficie radicular, se -

diferencian hacia células cuboideae, loe cementoblastos, que -

producen cemento en doe !aees consecutivas. Rn la primera se 

depo•ita tejido cementoide, y en la segWlda, 6ate se tranator-
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ma en tejido calcificado. 

"Si el proceso de cementof(éneeis ea lento, los cemen­

toblastos tienen tiempo para retirarse al tejido period6ntico, 

dejando detrás el cementoioe en calcificaci6n. Este cemento ee 

el cemento acelula.r". (16) 

El cemento acelular está formado por !ibrillas col' 

genas y sustancia fundamental amorfa, que ee mineraliza por 

cristales de apatita. Debido a la ausencia de cálulas, su con­

tenido orgánico es menor que el tipo celular. El cemento acelu 

lar se localiza inmediato a la dentina, a todo lo largo de la­

ra!z. 

Las células incluidas en el cemento celular, cemento 

citos, son semejantes a loe osteocitos y ee encuentran en espa 

cioe llamados lagunas. Tanto el cemento a.celular coao el celu­

lar, eetan separados en capas, por línea.e de incremento que l! 
dican su funci6n peri6dica. Mientras el cemento permanece rel! 

tivamente delgado, las tibrae de Sharpey ee pueden obeervar -

cruzando todo el espesor del cemento, pero con la aposición U! 
terior de cemento, la aayor parte de las fibras se incorporan­

ª éste. 

El crecimiento ininterruapido del cemento es funda -

mental para los movimientos eruptivoe continuos del diente, au 

!unción principal ea la de mantener la capa superficial joven-

1 Tital del cemento, cuya Tida es limitada. A menudo lae c~lu­

las de las capas profundas del cemento degeneran y las lagu -

nas están vacías. 

Uni6n cementoeemáltica.- Tul relación entre cemento y 

esmalte ee variable, di3tinguiéndose tres tormae principales: 

t.-Rn el treinta por ciento de los dientes estudiados, el ce -

•ento se encuentra en el borde cervical del esmalte. Aquí el 



cemento al igual que el esmalte se adelgaza como borde de cu -

chillo. 

2.- Aproximadamente en el sesenta por ciento, el cemento recu­

bre normalmente al esmalte por una distancia corta. 

3·- Aproximadamente el diez por ciento de todos los dientes, -

son oaracteriettoos por observar diversas aberraciones de otro 

tipo en la unión oementoesmáltica. 

Las funciones del ceaento son las siguientes: 

I.- Anclar el diente al alveolo 6seo, por la conexi6n de las -

fibras. 

2.- Compensar, mediante su crecimiento, la párdida de sustan -

oia dentaria consecutiva al desgaste oclusal. 

3.- Contribuir mediante sú crecimiento, a la erupción ocluso -

mesial continua de los dientes. 
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B.- LIGAMENTO PERIODONTAL 

''El ligamento periodontal ea tejido conectivo fibroso 

denso, regularmente ocupa el espacio entre el diente y el hue­

so alveolar propi9.llente dicho. 1•(16) 

El ligámento periodontal, sirve no solo como perice­

mento para el diente, 1 periostio para el hueso alveolar, sino 

tanbi~n principalllente, como ligamento suspensorio para el di­

eate. 

Rl ligamento periodontal rodea al cuello y las rai -

ces de loe dientes. No se reetrin(.e al área entre la raíz y la 

placa cribitorme. U4s bien, incluye a la lámina propia de to -

das las encías ( vestibular, lingual e interproximal.) 

Las funciones del ligamento aon: Formativa, soportef 

protectora, sensitiva y nutritiva. 

a) La función formativa e~ ejecutada por los cemento 

blaetos y osteoblastos, esenciales en la elaboración del ceme~ 

to y del hueso, y por los !ibroblastos que !oI'Jlan lae fibras -

del ligamento. 

b) La tunci6n de soporte, es la de mantener la rela­

o16a del diente con lo~ tejidos duroo y blandos que lo rodeaJL. 

e) Al limitar los movimientos masticatorios del dien 

te, el li~amento periodontal prote~e a loe tejidos de loe si -

tios hay presión, lo que ee efectúa mediante fibras del tejido 

que forma la mayor parte del ligamento. 

d,e) Las !unciones de tipo eensitivo 1 nutritivo pa­

r~ el cemento y el hueso alveolar, se realizan por loa nervioe 

y loe va~oa Batll:Uineoe al ligamento periodontal. 

Coao la mayor parte de loe li~amentos, la coaposi 
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ci6n del periodonto es fibrosa. Loa haces de !ibrae van desde 

el cemento hasta la pared alveolart a través de la cresta del­

tabique interdentario hasta el cemento del di~nte vecino o has 

ta el espesor del tejido gingiyal. 

Las fibras principales del ligamento periodontal, 

eon coll.genae bl,andas del tejido conjuntivo. La aparente elas­

ticidad del ligamen·to periodoatal, es por la d1spoe1ci6n de 

loa haces de las fibras principales, que si!uen una direcci6n­

ondulada desde el hueso hasta el cemento, permitiendo por lo -

tanto, aovimientoe ligeros del diente durante la masticación. 

Cerca del hueso, las fibras parecen formar haces ma­

yores antes de su ineerci6n a éste. Aunque los haces corren di 

rectamente desde el hueso hasta el cemento, las fibras indivi­

duales no cubren la distancia total, loe hacee ee encuentran -

tren~adoe y unidos quiaicamente, a partir de lae fibras cortas, 

en un plexo inter11edio a la mitad de la distancia entre el ce­

mento y el hueso. Rl plexo interuedio ee com-ón al ligamento P! 

riodontal, por el movimiento en sentido oclu8o meeial, por la 

erupción continua durante ºel periodo !unoional del diente. 

Loa haces de tibrae colágenas están ordenados de tal 

modo, que ee pueden dividir en loe ligamentos eiguiéntes: 

a) Ligamento gingival. 

b) Ligamento interdentario. 

e) Ligamento alveolodentario. 

La.e fibras del li~e.mento gingival unen la encía al -

ceaento. Loe hacee de fibras van hacia afuera, desde el cemen­

to al e9pesor de la~ encías libre y adherida. 

Loe ligamentos transeptales o interdentarios, conec­

tan los dientee contiguos. Los li~amentos, corren desde el ce­

mento de un diente, sobre la cresta del alveolo ha~ta el ce -
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mento del diente veciao. 

El ligamento alveolo dentario, une el diente al hue­

so del alveolo y está formado por cinco grupos de haces: 

a) Grupo de la cresta alveolar. Los haces de fibrae­

de áete grupo se irradian a partir de la cresta alveolar, y se 

unen por si mis~os a la regi6n cervical del cemento. 

b) Grupo horizontal. Las fibras corren en ingulos 

rectos con relaci6n al eje longitudinal del diente, desde el -

cemento hasta el hueso. 

c) Grupo oblicuo. Loe haces corren oblicuamente y e!!_ 

tán unidos en el ce~ento, en un sitio apical, a partir de su -

adherencia en el hueso. Retos haces de fibras eon las m's nu.m.e -
rosas y constituyen la protección principal del diente contra­

lae fuerzas masticatorias. 

d) Grupo apical. Los haces se encuentran irre~lar 

mente dispuestos, e irradian a partir de la regi6n apical de -

la raíz hasta el hueso que la rodea. 

e) Grupo interradicular. A partir de la cresta del -

tabique interraaicular, loe haces se extienden hasta la f'urca­

ci6n de loa dientes multirradioularee. 

La anchura del ligamento periodontal va de O.IOmm a-

0.38Illl, es m's ancho en loe extreaos cerTical 1 apical, 1 m's­

an~osto en la re~i6n media. La anchura del ligamento varia ee­

g-dn nW'lerosos f'actores, ea general, es ll.ás ancho cuando se en­

cuentra funcionando en foraa completa 1 est' sano. 
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A.- REAOOION DEL DIENTE' AL TRAUMATISMO. 

Las reaooio•es que puede presen~ar el diente ant~ ua 

traWlatieao, puede• ser las eiguiemtee: 

HIPEREMIA PULPAR. 

La hipereaia pulpar es el estado i».icial de la pulp! 

ti•, se caracteriza por una marcada dilatación y aU!lento del­

contenido de los vasos sanguíneos. Puede ser reversible si se­

elimina el agente etiol6gioo. 

La hiperemia, es el ainto•a que anuncia el límite de 

la capacidad pulpar para mantener intactos su defensa y aisla­

miento. La hiperemia puede ser activa o pasiva, la primera se­

debe a una mayor afluencia arterial y la seg\Ulda por estanca -

miento de la eangr venosa. Clínicamente no se pueden di!ere•­

ciar. 

Una lea16n traumática leve, produce inmediatamente -

un estado de hiperemia, durante este estado no existe circula­

oi6n colateral en la pulpa, llegando a producir ibstrucci6n y­

necroeis pulpar. 

Dt\rante el exámen clínico e~ectuado al poco tiempo -

de1 traW1atie.o, la congestión a~uinea es visible dentro de­

la cámara pulpar. Si se dirige una luz intenea a la cara veati 

bular del diente lesionado, y se mira con un eepejo la cara 

lingual, la porción coronaria del diente aparecerá rojiza en -

coaparaci6n con loa dieatee adyacentes. El cambio de color pu! 

de ser evidente por verias semanas después del accidentes, y -

ea a.menudo indicio de mal pronóstico. 

HBJlORRAG!A INTERNA. 

En algunas ocasiones, se podrá observar un cambio 

temporal de color en un diente, deepué~ de que éete ha eutrido 
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\1ll traUI1atieao. Lá he~orr-agi~ 

I8 
- 10 J ... ~ mayor presión: pueden cau -

ear la ruptura de capilares 1 la mayor salida de eritrocitos,­

coa la eubeeouentes deBtruc~i6• y tormaci6n de pig11entos. La -

eangre extrabaeada podr' ser reabsorbida antee de que penetre­

en loe t~bulos dentinarios, en éste caso no hay caabio de co -

lor, y si 1legara a existir, sería temporal. , 
En loe caeos máe graves, el pigmento se formar' en -

lo• túbuloe dentinarios, se hará evidente a las doe o tres ae­

•B.J1ae de haber recibido el traumatismo. Por la transulidáz del 

eeaalte, ee observar' u.na coloraci6n rosada que poaterioraente 

cambiar' hacia el casta11o, el diente conservará ésta colora 

ci6• por un tiempo inde!i•ido. El Ctlllbio de color que ee hace­

evidente por primera vez, meeee o años despu~e del trawaatiamo, 

nos revela que la pulpa ee encuentra en necrosis. 

JIE~AMORFOSIS CA:OO'.tCA. 

Una reacci&a al traumatismo observada oon !recuen 

cia, es la obliteraci6n parcial o total del conducto y la oám~ 

ra pulpar. AUll cuando la radiogratia pueda dar la ilusi6n de 

\\na obliteraoi6n total, persisten un conducto radicuJ.ar sUlla -

meate tino y restos de pulpa. Lae coronas clínicas de los dien 

tes que padeciera• ést& re•cci6n, tienen un color opaco amari­

llento. 

Los dientes deciduos con metaaor!oeis cálcica, eue -

lea experillentar una reabsorci6n radicular •oraal, 1 los dien­

tes permanentes podr'1l durar iadetinidamente. 

"un diente permanente coa muestras de alteraci6n c&l­

oioa por traumatieao, debe ~er oonteaplado como un foco poten­

cial de inteoci6n. Una pequeffa porción raostrará '~l +~ración pa­

tol6~ica muchos añoe deepu~e del traumatiemo." {q) 

Por tal motivo, los endodoncieta~ recomiendan que se 
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haga el tratB.11iento endodóntico tan pronto como sea visible u­

na marcada disminución del conducto radicular. 

REABSORCION INTERNA. 

Es u. proceso destructor que en general se atribuye­

ª la acci6n osteoolástica, se puede observar radiográ!icamente 

en la cámara pulpar o en los conductos, unas pocas semanas o -. 
mesea despu~s del traumatismo. El proceso de deetrucci6n pued• 

progresar lenta o rápidamente, pudiendo provocar la perfora 

ci6a de la corona o la raíz ea pocas se•anae. Si se descubre -

teaporalmente la reabsorción interna, antes de que se extienda 

a la coasiguientes per!oraoión, el diente puede ser conservado 

aediante el tratamiento endodóntioo. 

REABSORCION RADICOLAR PBRIFERICA. 

Un traumatismo con lesión de loa tejidos periodonta­

lea, puede causar reabsorc16n radicular perif~rica. La reacci-

6n ee i.Jlicia desde afuera, continúa sin interrupción haeta que 

reduce grandes 'reas radiculares. Bn algunos caeos la reabeor 

oi6n puede detenerse 1 mantenerse asi indefinidamente. Se ob -

servará mayor reabsorción radicular perit~rica en loa trauma -

tiaaoe severos, en los cuales hay cierto grado de desplazamien 

to del diente. 

NECROSIS PULPAR Y GANGRENA. 

"La necrosis pulpar es la muerte de la pulpa, 1 el f! 
nal de eu patología cuando no pudo reintegrarse a su normali -

dad tuw.oional. Se tranetorma en gangrena por invasión de los 

~éraenes eapr6fitoe de la cavidad bucal, ~ue provocan import~ 

tee caabioe en el tejido necr6tico". (IOj 

Un traumatismo grave, que proyoque una fractura c•­

ronaria aia exposici6n pulpar (olas~ II) o desplazamiento, a -

menudo producirá una necro~is pulpar. El golpe puede cau~ar el 



20 

seccionamiento de los vasos apicales, en éste caso, la pulpa -

experimentará autoliais y necrosis. EJa un traumatismo menos 

grave, la hiperemia y la menor velocidad de circulaci6n sanguf 

nea del tejido pulpar, podrán causar u.na necrosis. En algunoe­

oasoe, la necrosis no se producirá hasta varios meses despu~e­

del traumatiaao. 

U. diente traumatizado, que tiene por resultado una­

necroei~ pulpar, a aenudo no da nin(.Ulla sintomatologia, y la -

radiogra!ia aparecerá normal.~ebemos tener en cuenta, que éste 

diente quiz~ está in!ectado y que posteriormente aparecerán 

loe síntomas agudos y las evidenciaR clínica~ de inflamación. 

Este dieate deberá ser extraído y tratado endod6nticamente se­

gán eet' indicado. 

"Una pulap necr6tica de un diente deciduo anterior, -

puede ~er tratada con éxito, si no es muy rrrulde la reabsor 

ci6n radicular o la pérdida de hueeo." (q) 

ANQUILOSIS. 

Es una de las reaocione~ menos !recuentes, por trau­

matismo de loa dientes anteriores deciduoa o permanentes. E~ -

causada por lesión del li~amento periodontal y la oonsi~iente 

inflamaci6•, asociada a la invaai6n de c~lulae o~teoclásticae. 

Obeervamoe una s~rie de zonas de reab~orción radicu­

lar, siendo éeta irregular. La evidencia clínica de la anquil~ 

sis, es la diferencia en el plano oclusal del diente anquilos~ 

do 1 adyacentes. Eetos siguen erupcionando. mientras que el 

diente anquilosado permanece fijo en r~laci6n coa lae eetructu 

ras circundantes. 

En la radiografía se ob~ervs, una interrupci6n eñ el 

espacio periodontal del diente anquilosado. 
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B.- REAOCION DF. LOS GRRMENES DENTARIOS PRRMANF.NTES AL TRAUMA -
----~~-~~---------------------------~-----~~~--~---~-----
TIS!IO. -------

Debemos tener en cuenta, que después de un traumati! 

mo en los dientes deciduos anteriores, existe la posibilidad -

de que hallan sido daffados los gérmenes de los dientes peraa 

nentes. Retos pueden ser; 

HIPOCALOIFICACION E HIPOPLASIA 

Tanto la hipocalci!icaci6n como la hipoplasia, pue 

den ser causadas por factores siatámicos, locales o heredita 

rios. 

Los factores locales, alteran dientes aislados por -

lo general. La causa de la hipoplasia local puede ser por la -

intecci6n de la pulpa, con infección subsecuente de los teji 

dos periapicalea de un diente deciduo, si la irritaci6n ~uce 

di6 durR.nte el periodo de la formación del esmalte de su suce­

sor permanente. 

Se pueden observar pequeffas áreas,que mustran des 

trucci6n de los ameloblastos y tosillas ea el e~malte, en zo 

nas donde se había depositado una tina capa de esmalte antes -

del traUJBatismo. En otros dienies, se han encontrado que habia 

eTide»cias de destrucción de los ameloblastoe antes de que es­

malte a~uno se hubiera depositado, dando por resultado una hi 

poplasia, que clinicaraente aparecía coao fosillas profundas. 

DENTINA DE REPARACIOH. 

Si el traumatismo aldi~nte permanece eubyace•te, es­

baetante eeTero como para eliainar la tina cubierta protectora 

del es ... lte en tormaci6n, o causar destruoci6n de los amelo 

blastos, los odontoblastos subyacentes producen dentina de re­

paraci6n. Esta cerrari la brecha donde hay eemRlte qu~ recubra, 
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y asi ayudará a la pulpa a protegerse de ulteriores traumatis­

mos. 
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c.~ ~SION nE LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE. 

-~-------------------------------------

Lae !racturas coroaariae o radiculares, frecttenteme! 

te no a!ectan loe teji1oe vecinos a lae piezas dentarias, pues 

éstae han recibido en !orma directa el impacto. Sin embargo, -

loe labios 1 en especial el superior, resultan muchas veces le 

aioaa4os al actuar como amortiguadores del golpe, en eu !un 

oi6n protectora a los dientes. 

La herida'des~arrante de la piel 1 de las mucosas, el 

edema y el hematoaa, coasecuenciae inmediatas del golpe, deben 

aten~eree coa prontitud para evitar complicaciones. 

cuando los traumatismos son intensos, con desplaza 

•iento 1 expul8i6n de piezas dentarias, ~uelen observarse tam­

bi&n fracturas alveolares que aW1entaa la in!lamaci6n de la re 

gi6n trauaatizada, y pueden crear inconvenientes para la !ija­

ci6n y reimplantación dentaria inmediata. 

La hemorragia y la infleJ1aci6n, pueden cubrir lae co­

ronas de los dientes illpactadoe o luxados, y dificultar aei el 

diagn6stico correcto de la eituaci6a creada. Esto obliga a una 

espera prudencial, ayudada de medicaoi6n sintoa:aática, antes d• 

proceder a la correspondientes reducción 

Cuando el trawaatisno se agrava con fracturas aaxila­

rea 1 transtornoe de orden general, la opini6n del m&dico es­

pecializado 1 un correcto diagn6stico clínico radiográfico, a­

yudar4n a establecer la oportunidad para cada intervención. 

LBSION DEL PERIODONTO. 
La pulpa necr6tica, actuante como factor tóxico, o la 

acción de sus bacterias y 5Us toxinas en los caeoe de ~an~rena 

pulpar, obligan al periodonto apical a organizar una reacci6n­

infla11&toria de!eneiva, para aislar el conducto radicular ia -
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fectado del reato del orr.aniemo. Las lesion~a periapicalee ev~ 

luoionan como si se tratara de las complicaciones de lae car!~ 

es exteaeae, de acuerdo con el número y virulencia de loe gér­

menes y con la capacidad reaccional del tejido conectivo del­

periápice. 

La situación resulta más compleja y de pronóstico ~ 

cierto, cuando· la infección se agrega en los cal!tos de fractura 

y reabsorciones radiculares, 0011proaetiendo seriamente las po­

sibilidades del trataaiento conservador del diente. 
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D.- ANATOMIA PATOLOGICA DE LA REPARACION. 
-~---------~------------------------

"Un traumatismo, cualquiera que sea la violencia de -

éste, o la lesión dental que produzca, significa para loe tej! 

dos dentales y periodontales, un suceso inesperado que se pro­

duce en una fracción de segundo, provocando una lesión mayor o 

menor de loe tejidos duros (esmalte, dentina, cemento, hueso -

cortical y esponjoso) y de los tejidos blandos (encía, ligame~ 

to alveolodentario, pulpa etc.)" (7) 

Irunediata~ente despu~e de un traw.natiamo y trae la -

foraaci6n de pequeffoa coágulos de sanr.re de los capilares, se­

inicia la regeneración y reparación de cada uno de los tejidos, 

condicionada por factores topográficos, factores infecciosos o 

presencia de sustancias extraffas. La reparación fiaal será tan 

to más rápida, cuanto más se facilite la. regeneración de los -

tejidos leeionados. 

Si regeneraci6n ee la auetituei6n de las células le­

sionadas o destruidas por otras id~nticae, reparac16n eigni!i­

ca que la sustitución puede ser tanto por células idénticas -

oomo por otras distintas, por la diferenciación celular especf 

!ica del tejido lesionado o vecino e incluso por metaplaeia de 

carácter reparativo. 

La reacción de los tejidos dentales y peridentalea a­

un traumatismo, es la si~iente1 

I.- Rl esmalte no se regenera. 

2.- La dentina !ormada o madura tampoco se regenera -

pero, ante waa dentina fisurada o fracturada, puede producirse 

la reparaci6n de la siguiente forma; 

a) Formación de dentina repara.dora, ésta forma un callo a.lrede 

dor de la linea !ractuaria radicular. 
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b) Por regeneración del cemento, formando un callo pAriférico­

alrededor de la linea ae fractura radicular. 

c.- Por interposición de los fragmentos de una fractura de te­

jido periodontal, conjuntivo de reparaci6n, tejido de ~ranula­

ci6n e incluso tejido calcificado. 

3.- El cemento ee regenera con facilidad, especial 

mente en ausencia de intecc16n y con inmovilidad de los trag -

mentas, pero tambi~n, puede reabaorverae, y hasta cierto punto 

ea frecuente un proceso dual de re~orci6a y apo~ici6n (cement! 

ria u 6sea). 

4.- Loa tejidos epitelial y conjuntivo de la encia,­

tienen una capacidad extraordinaria de cicatrizaci6n y se adap 

tan con relativa facilidad a la~ ~ituacionee traumáticas más -

adverf:laa 

5.- Ligamento alveolooent&rio, éate se regenera y ci­

catriza relativamente bien, podrá en forma eventual perder la­

direcoi6n de las !ibrae, pero su capacidad de adaptación ante­

eituaciones inesperadas, hace que en ocasiones se inva~ine y -

penetre en hendiduras o líneas fractuarias del cemento y dent! 

na radicular. 

Cuando ee ee!acela o desgarra violentamente, como su­

cede cuando se produce la luxación o avulsi6a completa de un -

diente, puede desaparecer de al~as zonas y provocar UllS. an 

~uilosis cemento-ósea. 

6.- El tejido óseo se re~enera facilmente, y aun ~n -

las ocasiones que ha habido oateolisis y existen grandee coá~ -
lo~ de sangre, primero los fibroblastoe, y luego los oeteoblas 

toe penetran para iniciar la osteogénesi~ reparadora a la re~~ 

neraci6n 6eea. Rl tejido 6aeo exi~e para su reparación, la au­

sencia de infecci6n y la inmovilidad de los fragmentos, si la-
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hubiese. 

7.- La pulpa, aunque posee una capacidad de regener! 

ci6n y reparaci6n extraordinaria, necesita de dos requisitos ~ 

b'eicos para iniciar y completar la reparaci6n pulpar ante un­

traUI1atismo que la involucre, estos son: 

a) Debe mantenerse íntegra la vaacularizaci6n, y de no ser po­

sible, la inervaci6n apical de la que depende todo su metabo -

lismo, su defensa y su propia vida. Cualquier lesión traUI1áti­

ca que corte, deten~a o interfiera en los vasos y nervios api­

cales que nutren e inervan la pulpa, será fatal para ésta y 

provocará en un lapso corto o largo, la necrobioeie o la necro 

sis pulpar. 

AuÍl. en lesiones pequeffas, ai pequeños trombos, coá -

gulos o lesiones capilares interfieren la circulaci6n de retor 

no, la pulpa pasará por una situación precaria, que rara vez -

es reversible. 

b) La capacidad pulpar de defensa estriba en ~u facilidad de -

dentinificarse, en diferenciar c&lulae con carActer de urgen -

cia, tanto en la parte periférica como en cualquier otra, dot~ 

d~s de una extraordinaria capacidad en formar dentina atubular, 

a.nor!a o metapláaica calcificada, con la cual poder cicatriz•r 

la lesi6n que eea. Pero, si para defenderee se inflama y lle~ 

a producir exudados y a liberar productos de deshecho, inevita 

bleaente claudicará y la necroeie será la meta final, por lo -

tanto, es necesario que la pulpa no se infecte para que pueda-

repararse. 

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los eleaen -

toe n~cesarios para iniciar y terminar la reparaci6n, y sin in 

tecci6n, puede tener las siguientes reacciones: 

I.- Formaci6n de dentina repnradora, de tipo regular 
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o irregular. 

2.- Dentinificaci6n o calcificaci6n masiva de casi -

toda la pulpa, la cual, en ocasiones no llega a hacerse visi­

ble a loa rayos X, aunque queden vestigios de ella. 

3.- •etaplaeia y tormaci6n de tejido osteoide. 

4.- Reeorci6n dentinaria interna, la cual puede pre­

sentar eyentualmente aposición de tejidos duros. 

"Si se consideran las distintas reacciones de cada te 

jido, se puede deducir de qu~ recursos biológicos y terap~uti­

cos podrá disponer el profesional para el~borar un plan de tr! 

tamiento general, en los traumatismos dentales y peridentalee" 

(6) 

Los recursos biol6gicoe serian: 

I.- Mantener la vitalidad pulpar, estimulando aei la 

dentinit1caci6n. 

2.- Estudiar las defensa~ anti-infecciosas. 

3.- Facilitar la coaptaci6n de los bordee de las he­

ridas y de los fragmentos 6seoe dentarios. 

Los recursos terapéuticos pueden ser: 

I.- Protecoi6• iadirecta y directa pulpar, para aan­

tener la Titalidad y eetiaular la dentinificao16ne En caeo ne­

cesario, se realiza la terapéutica endod6ntica. 

2.- Terapéutica anti-infecciosa, antibióticos por 

v!a local o general. 

3.- Sutura de heridas, !erulisar para inmovilizar 

fragmentos o dientes, cemento quirúrgico etc. 



CAP.ITULO 3 

DIAGNOSTICO. 

A.- HISTORIA CLIKICA. 

B.- EX.AllEN CLINIOO. 

C.- EXAJIEN RADIOGRAPIOO. 



A.- HISTORIA CLINICA. 

Hi~toria del traumatismo. 

"La historia relatada por el paciente que ha sufrido­

un traumatismo, es éaencial para hacer \Ul diagn6stico y un 

plan de tratamiento adecuado, y debe incluir la siguiente in -

formaci6n." (6) 

tes. 

I.- Momento en que ocurrió el accidente. 

2.- Naturaleza del accidente. 

3.- Accidentes previos que hallan afectado los dien-

4.- Tratamiento anterior del traumatismo actual. 

A veces, el accidente es tan grave que no se puede i 

niciar inmediatamente el tratamiento odontol6gico. Si la le 

si6n no es una fractura, o no desplaza loe dientes, el pacien­

te puede no ver la necesidad de buscar aei~tencia hasta que no 

lo obligue la aparici6n de dolor o tumetacci6n, o al notar un­

ca.bio de color en el diente. El pron6stico depende del tiempo 

transcurrido entre el momento del accidente y el momento en 

que se swainistre el tratamiento de emergencia. 

La informaci6n relativa a la naturaleza del acciden­

te, proporciona al odontólogo lae claves sobre el tipo de le 

si6n previsible. Un golpe suave o aaortiguado, probablemente 

d' por resultado una fractura radicular, mientras que el con 

tacto con objetos duros, suele causar en la mayoría de lae ve­

ces fractura de la corona. 

Solo al efectuar una historia completa, nos podemoe­

dar cuenta de accidentes anteriores recibidos en la minma zona 

del trauaatismo. Los traumatismos repetido3 en dientee deci 

duon• no son raros en niffoe con dientes anteriores protruidos, 
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~n ~ete caso 7 el pron6atico e~ menos favorable. 

Algunos pacientes eon propensos a loe accidentes, en 

&ete caso debemos tener en cuenta la preseneia de dientes dea­

vi talizados previamente o la presencia de una reacci6n advere~ 

de 1os tejidos de sostén. Debemos tener en cuenta la propen 

si6n a loe accidentes al planear la reetauraci6n de los dien -

tes fracturados. 
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B.- EXAMF.N CLINICO. 

Debemos llevarlo a cabo deapu~s que loa dientes de -

la zona lesionada hall sido cuidadosamente limpiados de resi 

duoe. Una torunda de algod6n humedecida en agua, o en agua ox~ 

genada tibia, puede servir para limpiar la zona circundante. 

Síntomas Subjetivos; 

I.- Dolor espontáneo. 

2.- Jloleetia en loa dientes al tacto o presencia de­

dolor durante la masticaci6n. 

3.- Dolor provocado por estímulos térmicos y alimen­

tos dulcee o ácidos. 

4.- Movilidad o desplazamiento de dientes. 

El dolor causado por un cambio térmico, es indicio -

de hiperemia pulpar e indicaci6n de que el tratamiento inmedi! 

to debe ser dirigido al alivio de eeta eituaci6n y a prevenir­

nuevas lesiones pulpares e irritantes externos. 

El dolor experimentado por llevar loo dientes a con­

tacto en oclusi6n noraal, puede indicar que el diente ~ue des­

plazado, también podrá aeffalar una lesión de los tejidos peri2 

dontalea. Un tr-aUiiatismo suirídó por lo5 tejidos de 8ostén, 

puede causar un proceso inflamatorio y la iniciaci6n de reab 

sorci6n radicular periférica. En los ca~os de un traumatismo -

grave. los dientes pueden perderse por reabsorción radicular 

patol~ica y por degeneración pulpar. 

El exámen clínico, proporciona la informaci6n necesa 

ria para el diagn6atico y tratamiento adecuado. 

R'n el exhen clínico, debemos establecer lo 3:1.guien -

te; 
I.- Leei6n de los tejidos blandoe. 
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2.- Presencia de materiales extraffos en los tejidos. 

3.- Leai6n da loa alveolos. 

4.- Fractura de coronas. 

a) Extensión de la p~rdida de estructura denta -

ria. 

b) Expoeici6n pular. 

5.- Deeplazaaiento de loe dientes (vestibular, lin -

gu.al, intrusión, extrusión, luxación total.) 

6.- Movilidad. 

1.- Reaoci6n a la percuei6n y palpación. 

8.- Reacoi6n a pruebas de vitalidad. 

9·- Anormalidad en la oclusión. 

IO.- Cambio de color en la corona. 

II.- Protundidad de la bol!a alveolar de loe dientee­

traum.atizados y de los dientes adyacente~ aBJ(oe. 

I2.- Aspecto radiográ!ico. 

a) Fractura radicular. 

b) Grado de extrusión o intrusión. 

c) Raretacci6n periapioal. 

d) Tamaffo de la cámara pulpar y conducto radicu-

lar. 

Debemo8 observar la cantidad de tejido dental perdi­

do y ver si hay exposición pulpar. Con la ayuda de una buena -

luz, la corona clínica debe ser examinada en busca de grtetae, 

lineae de resquebrajamiento cuya presencia podría influir so -

bre el tipo de reetauraci6n temporal para el diente. Por medio 

de la traneiluminaoi6n, el color del diente debe ser cuidados! 

aeate comparado con loe dientes adyacentes a ~l, los dientes 

que est~ muy traumatizados, ee verá.u aáe obecuroe, con un ae 

peoto rojizo que indica hiperemia pulpar y congeeti6n. Reto -



33 
indica que la pulpa en algún momento sufrirá alteraciones degf!_ 

nerativae, que terminarán en necrosis. 

Las pruebas de vitalidad deben incluir además del 

diente traumatizado, a loe dientes adyacentes a la zona afect! 

da, así como a los de la arcada antar.onieta. 

La prueba pulpar térmica, es a menudo la de eleooi6n 

para detel"llinar el grado de lesión pulpar después del traUJ1a -

tismo. Si un diente no responde al calor, ea indicio de necro­

sis pulpar. La respuesta con menos calor que loe dientes adya­

centes~ ea indicio de hiperemia pulpar o de inflamaci6n. 

El dolor experimentado con hielo cuando se le aplica 

a llll dien~e que está en estado normal, cede al retirar el hie­

lo, una reacci6n más doloro~a al trio indica una alteración -

patol6gioa de la pulpa. 

Puede darse el caso de que un diente traumatizado no 

responda a la prueba pulpar, esto es indicio de un traumatismo 

previo con la consiguiente pulpa necrótica. Una pulpa que no -

responda inmediatamente después de un acciaente, no está dest! 

nada a la terapéutica endod6ntica, debemos hacer el trat8llien­

to de emer~encia y volver a probar el diente a la eeman~. Si a 

las dos semanas, la pulpa no responde a la prueba de vitalidad, 

podemos suponer que los vasos apicales fueron seccionado~ o 

que la alteración que experiment6 la pulpa ea degenerativat y­

por lo tantot requerirá un trate.miento mayor. 

El pron6etico de los dientes lesionados, dependerá -

en una gran parte del estado hietol6gico de la pulpa. Habrá 

que ver si es vital o necr6tica y ai antá inflamada. 
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C.- RXANBN RADIOGRAFICO. 

~l exámen radiográf'ioo de un diente inmediatamente -

deepu~s de un traumatismo, puede no revelar una fractura radi­

cular, solo despu6s de una semana o doa, cuando la hemorr~ia, 

inflamación y reabsorci6n hayan causado la separación de los -

fragmentos, la pelicula demostrará todo el dafio resultante. 

"Las fracturas aparecen como interrupcionee bruscas -

en la radioopacidad normal del registro de los tejidos duroe." 

(,2) 

La radiogratia nos proporciona datos como; La proxi­

midad de la fractura coronaria a la pulpa, una fractura radiou -
lar, la etapa de desarrollo del ápice radicular, la posible l~ 

si6n a piezas adyacentes, la presencia de patología en el área 

y para la comparac16n con radiograf'íaa futuras. 

Las fracturas no siempre son visibles en las radio -

grafías 1 los síntomas clínicos de dolor, antecedente del trau 

ma 1 la presencia de movilidad, deben ser considerados en el -

diagn~stico diferencial. Puede darse tambián el caso contrario, 

puede que no se presenten s!gnos cl!niooe de la lesi6n, pero -

~ata se har! evidente en la radiografía. 

El pronóstico depende del grado de aposición de los 

fragmentos, de la inllovilizaci6n que se consiga, de la ausen -

oia de infecoi6n, del estado de salud del paciente y de la po­

sición de la fractura a nivel de la raíz. Cuanto más apical 

sea la fractura, mejor ser' el pronóstico. 

Debemos obtener m~s de una vista radiogr~tica del-

diente lesionado. Los aignos de fractura de más frecuente ob 

servaci6n eon, una línea de fractura y discontinuidad en el 

contorno del diente. La radio~rafia puede presentar una imágen 
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que simule una fractura, 1 loe segmentos !racturadoe quizá ee­

t~n superpuestos de tal manera que quede escondida la fractura. 

Esta situación se resuelve obteniendo vistas m~ltiplee de la -

zona afectada. Las radiografías muestran la localizaci6n de 

las fracturas, el grado de 8eparaci6n entre lae partes del el~ 

mento a.at6aico afectado~ 

Cuando el haz de los rayos X son dirigidos formando­

~los más o menos rectos con el plano de la fractura, ésta 

no se reproduce algunas veces en la radiografía. Bl grado d• -

separación observado en la radiografía entre las porciones del 

hueso afectado, es mínimo y no ll!iximo. 

Al~ae veces podemos observar una sombra cruzando­

al diente, ésta representa la linea de fractura, producida por 

la dirección del haz de rayos X o por la naturaleza oblicua de 

la fractura, que origina la superposición de estructuras dent! 

rias. 

OUando una fractura sigue el plano frontal, si es 

exclusivamente coronaria, la parte correspondiente al fragmen­

to eliminado aparece registrada con menor radioopacidad. Cuan-

do se trata de fracturas radiculares !rontalee, no son radio 

gr'ticamente interpretables, porque en áste caso loe fragmen -

tos se segistran frontalaente superpuestos, es importante te 

•er ~sto en cuenta en casos dados, pAra no dejarse guiar sola­

mente por la radiogratia. 

Para favorecer t~cnicamente el registro de las trac­

turas radiculares horizontales y sagitales, podemos aumentar -

ligeramente la separaci6n de loa fragmentos, durante la exposi 

ci6n, mediante suave preei6n con el dedo del paciente. sobre -

la parte de la raíz o corona. 

Una fractura eiaple puede, por paralelage retrietrar-
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parcialme•te superpuestos a.abos fra~eRtoe, lo cual se preeta­

para la 1-terpretaci6n de una fractura múltiple, tres fragmen­

tos en lugar de doR. 

En relación con la evolución de una fractura horiZO! 

tal o transversal, pueden re~istraree distintos signos que pe~ 

aiten interpretar ei ea o no favorable la fractura, loe signos 

estan relacionados a su vez con los tejidos que ocupan el esp! 

cio interfragmentario. 

I.- Cuando el espacio intertrae:mentario se encuentra 

ocupado por tejido calcificado, en la imát;en radiográfica ver~ 

moa; a) Una linea de fractura débilmente regietrada. 

b) Veremos los fr~entos en íntiao contacto. 

2.- Cuando el espacio inter!ra.gaentario ee encuentra 

ocupado por tejido conectivo, veremo~; 

a) Una mínima separación de loe fragmentos indi­

cada por una estrecha banda que contrareeta 

con el regifttro de loe tejidos duros (cemen 

to). 

b} Lo~ ángulos proximales de los !ragmeatos se -

re~ietran redondeados (cemento). 

3.- Cuando el espacio intertragaentario se encuentra 

ocupado por tejido 6seo y conectivo, observaremos; 

a) :R».tre los ~r~entoe se registra la continui­

dad del tejido 6eeo alveolar. 

b) El espacio periodontal (radiolúcido}, se con­

tinúa sin interrupción y con a~pecto normal,­

separando las supertioiea de fractura del te­

jido óseo {formado entre ruaboe fragmentos). 

Los tres casos antes mencionados, representan una e­

voluci6n favorable para la fractura, el que veremos a continua 
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ei6n r~presenta lo oontr-ario, es de evolución deatavorable; 

4.- Cuando el espacio inter!ragmentario se encuentra 

ocupado por tejido de granulaci6n, obaervaremoa; 

a) El espacio interfragmentario se observa ancho 

y radiolúcido. 

b) Frente a los extremos proximales del espacio­

iaterfragmentario, se registra raretacci6n 

del hueso alveolar. 

El exámen radiográ!ioo tambi~n incluye los periodoe­

de reexá.men, loe cuales deben ser efectuados a determinado 

tiempo ds haber ocurrido el trawaatisao. 

Períodos de reexámen: 

I.- De 6 a 8 semanae después del traumatismo. 

2.- 5 aeses despu~s del traumatismo. 

3.- 8 aeses después del traumatismo. 

4.- I2 meses despuáa del traumatismo. 

5.- Controles peri6dioos regulares durante cada 6 m! 
ses. 

El reexáaen nmnero uno provee valoree pulparee compa 

rativoe. Ha transcurrido el tiempo suficiente para una lectura 

de v!ta16metro que fue ne~ativa en la aesi6n de emer~encia, 

ahora puede ser positiva. Aán cuando la pulpa dé señales de vi 

talidad, todavía puede reaccionar de una forma anoraal, por lo 

tanto, las radiografiae tomadas en ~1 reexámen primero, deben­

ser coaparadas cuidadosamente con la~ radio~raf!ae pr~vias en­

busaa de calcifioaci6n pulpar. 

Reexpamen 2, 3 y 4. Loe exámenee de evaluaci6n si 

guientes a los 5, 8 7 I2 meees del traumatismo, eat'• orienta­

dos con prop6sitos similares. Se usan las radiografías para e­

valuar calcificaci6n pulpar, reabsorci6n y presencia de degen! 
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ración periapical (o reparación). Se lae uea también para eva­

luar la posible unió• de lae fracturae radiculares. Loa eam 

bioe de vitalidad y movilidad, deeoloraci6n de loe dientee y -

otros síntomas desfavorables, quedarán registrados y serin co= 

parados con los registroe previos. Estas evaluaciones y coapa­

raoionee, proveen al clínico de intormaci6n suficiente para -

decidir el momento apropiado para retirar las !~rulas, insti 

tuir la terap~utica endod6ntica y restaurar mejor los dientes­

atectadoe. 

Diagn6stioo de la fractura radicular. 

Generalmente el diagn6stico de la fractura radicular, 

se hace basándose en la imágen radiogeática. En algunos casos, 

el desplazamiento de loe segmentos ea tan leve que no se mani­

fiesta en la radiografía. La fractura vertical puede no descu­

brirse en la radiogra!!a por la misma razón, o cuando la frac­

tura está en sentido mesiodistal y ao vestibulolin(ual. En &s­

te Último caso, el rayo central es perpendicular a la traotu -

ra, que no se ve en la radiografía. 

Síntomas. Molestia constante en la aucoea vestibu -

lar y sensibilidad a la percusi6n o palpación. Un si~o comúa, 

es la presencia de abseso cr6nico que ee asemeja al abseso pe­

riodontal. 

Ocasionalmente, un diente con fractura radicular ea 

desTitalizado y tratado endod6nticamente ein que se descubra -

la fractura. Ulteriormente, puede aparecer una zona radiolúci­

da en el ápice o al lado de la raíz, a la altura de la fractu­

ra. Ademis, puede originarse una lesión periodontal a la alt~ 

ra de la fractura, o en caso de fractura vertical, a lo lar~o­

de toda la longitud de la raíz ha~ta el ápice. 



CAPITULO 4 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS. 
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"Fra~tura (del latín frangere, ro11Per}, ea la eolu 

ci6n de continuidad de un elemento 6seo, consecutiva a un tra~ 

ma que, al obrar sobre dicho elemento, agota su elaeticidad y­

lo :trae tura". { 15) 

Las tracturae completas o inco11Pletas (fisura), rad1 

oularea o coronoradioulares, dividiendo en dos segmentos un 

diente, se reproducen por lo general por tre• causas: 

I.- Por la presión ejercida durante la condeneaci6n­

lateral o vertical al obturar loe conductoa. Son causas predi! 

ponentes la curvatura o delgadez radicular, la exagerada a:a 

pliaci6n de loe conductos y causa desencadenante, la intensa o 

poco adecuada presi6n en las laboree de oondeneaci6n. 

2.- Por efecto• de la dinámica ooluaal, al no poder­

soportar el diente la preei6n ejercida por la maetioaci6n, 7 -

es causa coadyu.bante una restauración inpropia, sin cobertura­

de cúspides y sin prote~er la integridad del diente. 

3·- Fracturas por accidenteri trauaá.ticoa. 

La mayoría de lae fracturas y desplazamientos resul­

tan de accidentes 1 afectan poco más que los tejidos bucales -

locales. En loe niffoe, la mayoría de lae fractura& y desplaza­

miento• ocurren en caídas de poca importancia, en accidentes 

ocurridos durante la práctica de algún deporte o piruetas in -

fantilee inofensivas. 

Las piezae que más frecuentemente ee ven afeotadae­

en un traumatismo, son loa incisivo3 centrale~ superioree. Lo• 

niños presentan con mayor frecuencia fracturas de dientes per­

manentes anteriores que lae niñaE, la relac16n es aproxiaada -

mente 2~I. 
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CLASIFICACiúN DE LAS .FRACTURAS. 
------------------------------

Clase I.- Traumatismo coronario. 

Clase II.- Fracturae coronarias sin coaplicaciones. 

Clase III.- Fracturas coronarias complicadas. 

Clase IV.- Fractura coronaria completa. 

Clase v.- Fractura coronoradicular. 

Clase VI.- Fractura radicular. 

Clase VII.- Luxaciones. 

Clase VIII.- Avulsiones. 

Clase I. Traumatismo coronario. 

Bl traumatismo coronario se refiere al episodio tra~ 

m'tico en que la tuerza tué absorbida por el diente, sin nin~~ 

na párdida anarente de eRtructura dentaria. En las tracturae -

de ésta claae, el pronóstico ee imnredecible. ''A menudo loa 

dientes que terminan experimentando el máe grave dafio pulpar,­

son loa que no eufrieron un traumatismo aparente en el momento 

del accidente 11
• ( 2. } 

La degeneración ~ulpar y la necrosis pueden comenzar. 

a las pocas horas de haber recibido el traumatismo. En dienteB 

con ápices inmaduros, la porción apical de la pulpa puede 80 -

breTivir un tiempo y completar su tor11aci6n con tejido calci~! 

cado. 

Dentro de ~eta claee de traumatie•o, las le~iones 

pueden ir desde nin~1in ~!ecto aparente hasta illla calci!iaaei6n, 

necrosis, r~abeorción y decoloración de la corona. 
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ClaRe I, división I. 

'iani!eataci6n del traumatismo.- HaJ deequebrajamien­

to del esmalte o hendiduraR que no atraviesan el limite amelo­

dentinario. 

Efecto pulpar.- Acorto plazo, la pulpa está vital. -

A plazo intermedio y largo: El diente debe ser radioffra!iado y 

la pulpa ha de ser probada por un periodo de affos, en busca de 

mue~tras de alteraciones patol6gicas. 

Exámen clínico.- La radiografía muestra una eetruot~ 

ra radicular normal y las re8puestas a la prueba de vitalidad, 

eon normales. 

Pronóstico.- El pronóstico para la conservac16n de 

la pulpa es bueno, siempre que no se produzca calci!icaci6n. 

Clase !, diviei6n 2. 

?lanifestac16n del traumatismo.- Hay desquebrajamien­

to de esmalte y cierta movilidad dentaria. 

Efecto pulpar.- A corto plazo la pulpa está vital. -

A plazo intermedio, puede haber gran cantidad de calc1!1cac16n. 

A lar~o plazo, calcificac16n, necrosis y reabeorci6n radicular. 

tran alteraciones y la pulpa está vital. El color es normal. 

Pron6Btico.- Para la conservac16n del dientes y la 

pulpa, es excelente. 

ClaAe I, diviei6n 3. 
Manifestaciones del trau:natiamo.- Inicialmente la 

pulpa reponde como no vital, pero la recupPra en el exámen co~ 

secutivo. Puede haber desquebrajamiento del esmalte. ~l ápice­

es inmaduro. 
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Efecto pulpar.- A corto plazo, hay pérdida de vital! 

dad pulpar. A olazo intermedio, el e!eoto varia desde una cal­

c,ficaci6n hasta una reabsorción y necrosis. A largo plazo, 

son más probables los cambios adversos. 

Exámen clínico.- La raíz est~ intacta 1 el ápice in­

maduro. No hay respuesta a las pruebas de vitalidad. El esmal­

te puede mostrar un desquebrajamiento, hay ligera movilidad. 

Pron6stico.- Excelente para la conaervaci6n de la 

pulpa y del diente. 

Clase I, división 4. 

Manifestación del trau.~atismo.- El resultado es la -

necrosis, puede haber deequebrajR~iento del esmalte o movili -

dad. 

Efecto pulpar.- A corto plazo, hay p~rdida de la vi­

talidad pulpar. A plazo intermedio 1 largo, se puede recuperar 

la movilidad. 

Ex~en clínico.- Puede haber espacio parodontal en -

sanohado y las pruebas pulpares no dan vitaliqad y hay aovili­

dad. 

Pronóstico.- Excelente para la conservación del dien 

te. 
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Clase II. Fracturas coronarias sin complicaciones. 
------------------------------~------------------
En estas fracturas no hay exposioi6n pu.lpar, éstas -

son comune~ en la maloclusi6n, de clase II (Angle). 

Clase II, diviei6n I. 

Xani!eataci6n del traumatismo. Involucran esmalte y­

poca dentina. 

Efecto coronario.- Hay fractura coronaria visible 

que ~ueatra pérdida de esmalte y quizá una pequeña cantidad de 

dentina. 

F.fecté radicular. En la radio~rafía, la raíz aparece 

intacta. La tuerza del ~olpe parece dispersarse en la fractura. 

Efecto pulpar.- A corto plazo, el efecto es mínimo.­

A plazo intermedio y largo, probablemente habrá un depósito de 

calci!icaci6n secundaria frente al área del traumatismo. 

Exámen clínico.- No hay cambios evidentes radiográf! 

camente. El área de fractura puede eatar sensible al !r!o. 

Pronóstico.- F..xcelente para la oonservaci6n del die~ 

te y de la pulpa. 

Clase II, diviei6n 2. 

Manifeatac16n del traumatismo.- ~on fracturas corona 

rias extensas que involucran la pérdida de dentina y eemalte,­

sin exposición pulpar. 

Efecto pulpar.- A corto plazo, la pulpa sigue vital. 

A plazo intermedio y largo, la pulpa habrá efectuado calcifica -
ciones ~ecundarias y se habrá retraído de la zona del traw:a -

tiBmo. 

Exámen clínico.- Radiográficamente la ra!z aparece -
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intacta. La prueba pulpar suele ser de vitalidad y ea probable 

que se obtenga una respuesta intensa al frio. 

Pron6etico.- Una fractura puede ser particularmente­

dañosa para la pulpa, los tábulos súbitamente expuestos, se 

convierten en vías para cualquier irritante y la pulpa respon­

derá con inflamaoi6n. El pronóstico es excelente para la con -

servaci6n del diente. 
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Clase III. Fracturas coronarias complicndaa. 
--~--~--------------------~----------------
Fracturas coronarias con exposioi6n pulpar. 

Clase III, división I. 

1lanifestaci6n del traumatisao.- La fractura corona -

ria presenta una exposición pulpar mínima. 

Efecto coronario.- Hay fractura coronaria con expo -

sici6n diminuta, con hemorragia o sin ella. 

Efecto radicular.- No hay evidencia radiográfica de­

~ractura radicular. El ápice es inmaduro, el diente ha sido 

muy poco o nada de~plazado. 

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta y vital. 

Pron6stico.- La conservaci6n de la pulpa es dudosa.­

El de la conservaci6n del diente es excelente. 

Clase III, división 2. 

Kanifestaci6n del traumatismo.- La corona está frac­

turada y hay ~ran exposición pulpar, en un diente con el ápice 

inooapleto. 

Bfecto coronario.- Hay una fractura coronaria que 

di6 por resultado una gran exposio16n pulpar. 

Efecto radicular.- La radiografía no revela fractura 

radicular, el ápice es inmaduro y hay poco desplazamiento 4el­

diente. 

B!ecto pulpar.- Pulpa expuesta y vital. 

Exámen ol!nico:- l.ae prueboe t~rmicas pueden ser ne-

gativae. 

Pronóstico.- Para la conoervac16n del diente es exc! 

lente. 
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Clase III, divisi6n 3. 

Mani!estaci6n del traumatismo.- Hay fr~ctura corona­

ria con exposic16n de una pulpa necr6tica, en un diente con un 

ápice incompleto. 

Efecto coronario.- La corona está fracturada y ee ve 

una gran exposición pulpar. 

Efecto r~dicular.- La radiografía ao da muestra de -

fractura radicular, el ápice no ha madurado, el diente se ha -

desplazado poco o nada. 

Efecto coronario.- Corona fracturada con gran expoe! 

ci6n pulpar. 

Efecto pulpar,- Pulpa expuesta y no presenta vitali-

dad. 

F.xámen clínico.- La radio~ref!a no da muestra de 

fractura radicular. La prueba térmica es negativa. 

Pron6~tico.- Para la conPervaci6n del diente ee bue-

no. 

Clase III, división 4. 

Manifestación del traumatismo.- Hay·rractura corona­

ria y exposici6n de la pulpa, en dientes con ápices inmaduros. 

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta pudiendo ser vital o-

no. 

R:xá~Pn clínico.- La radiografía no da mue~tra de 

fractura radicular, el desplazamiento dentario es poco o nulo. 

Pronóstico,- Para l~ eonservBci6n del diPnte, es ex-

celente. 
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Clase IV. Fractura coronaria completa. 
--------~-----------------~--------~-
Abarca las fracturas totales de la corona por el máE 

(.en gingival. 

Rfecto coronario.- Pérdida de la corona por fractura 

en el márgen gingival. 

Efecto radicular.- La radiografía no muestra fractu­

ra radicular, el ápice ha madurado. 

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta con vitalidad o sin -

ella. 

Exámen clínico.- Existencia y extena16n del desplaz!:. 

miento dentario • 

. Pron6stico.- Para la conservaci6n del diente ee exc~ 

lente. 
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Clase v. Fractura coronoradicular. 
--~~===~~~--~--------------~------

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento, con 

expoeici6n de la pulpa o sin ella. 

Clase V, división I. 

Mani!estaei6n del traumatismo.- Son fracturae coron2 

radiculares de loa dientes anteriores. 

Efectos coronario y radicular.- La fractura oblicua­

atraviesa la mitad vestibular del diente, varios mil!aetros 

por sobre el m'rgen gingival y se convierte en oblicua al diri 

girse hacia lingual, para terminar hasta 5 11ID, hacia apical de 

la adherencia epitelial. 

Efecto pulpar.- Pulpa expuesta. 

Exámen clinico.- En ~ata divisi6n hay muchas varian­

tes de las fracturas oblicuae. Las pruebas de vitalidad son P2 

sitivae, el exámen digital revela una corona muy m6vil. 

Pronóstico.- Si el estado periodontal palatino puede 

ser mantenido, el pron6etico para la coneervaci6n del diente -

es excelente. 

Clase v, división 2. 

WB.niteetaci6n del traumatieao.- Hay fractura oorono­

radicular en dientes posterioree, ~ue toma c~spides vestibula­

res o palatinas. 

Efecto radicular.- La fractura coronaria puede exten 

derse sub~ingivalmente. 

F.fecto pulpar.- En eu mayor parte no involucran pul. 

pa. 

Rxámen clínico.- Las radiografías pueden tener valor 

diagn6etico o no, según que el plano de la fractura no se co -
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rrespond~ o eí con el plano de la peiicula. Cuanto más ae a 

proxima la línea de fractura al plano de la película, aenor va 

lor de diagn.6stico tiene. La prueba t~raica es positiva. 

Pronóstico.- Para la conservación del diente y pul 

pa, es excelente. 
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Clase VI. Fractura radicular. 
--------------------------~-
Esta ctaee de traumatismo eetá dividido en tres, ee­

gún la posición anatómica de la fractura; del tercio apical, -

medio y coronario. La fractura radicular inaluye cemento, den­

tina y pulpa. Las fracturas rRdicularee predominan en los pa -

cientes de más de diez aftos, probablemente porque la raiz ha 

madurado y porque tanto el diente como el alv~olo dentario son 

m'B flexibles en loe niffos pequeños. F.n loe niffoe menores de -

diez años, los dientes parecen e~tar más propensos a la expul­

ei6n que a la fractura radicular. 

Efecto coronario.- No hay fractura aparente de la co 

rona, puede haber un ligero alargamiento y movilidad, que per­

sisten por largo tiempo. 

Efecto radicular.- Inmediatamente deepué~ del trama! 

tiemo la radiOgra!!a puede no denotar cambios,pero una radio -

~ra!!a posterior en una o dos semanas, puede revelar la tractu 

ra. 

Efecto pulpar.- DiYini6n I 1 2. 

La caracterietica Aobre~aliente de la pulpa ~n su 

respuesta a la fractura, ea l~ coneervaci6n de eu vitalidad. 

El destino de la pulpa depende !e la integridad de circulación. 

Algunos investigadores intorl!laron que pese a la fractura radi­

cular, el aporte nervioso y vascular se mantienen intactos. O­

tros atribuyen la continuidad de la vitalidad pulpar a la dea­

cgmpreei6n de la hemorragia interna y el establecimiento de u­

na circulación colateral desde el ligamento periodontal. Rl 

fragmento apical, aueetra continuidad en su vitalidad, cual 

quiera que sea el estado pulpar del trB.l?'mento coronario, por 

lo tanto, la pulpa dentaria puede permanecer viva pese al tra~ 
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matismo, en las fracturas radiculares de los tercios medio y a 

pical. 

Efecto pulpar, división 3. 
La proximidad del plano de fractura con respecto al­

márgen gin.gival, torna a la pulpa auaeptible a la invasión de­

los microorganismos, lo ,que conducirá a una infección y necro­

sis. La proliferación epitelial impide la unión de la fractura. 

Despuás de la fractura radicular, hay una hemorragia 

inmediata e inflamación, con interposici6n de un coágulo en la 

línea de fractura. Si el plano de fractura confluye con el ·~ 

dio bucal, hay un incremento en la respuesta inflamatoria agu­

da, que es un esfuerzo por inmovilizar los microorganismos 1-

demás irritantes. La respuesta inflamatoria Airve también para 

at111eatar el v6lumen del espacio de la fractura, lo que a su 

vez incrementa la preei6n. En una semana, la inflamaci6n aguda 

se torna crónica. 

Exámen clínico.- Una serie de ra1iografiae con dife­

rentes angu.laciones verticales, nos pueden indicar ei la frac­

tura ea simple o oonminuta. 

Clase VI, división I. 

Pron6stico.- Para la conservaci6n de la pulpa es de­

regular a bueno, para la conservaci6n del dientes es excelente. 

Clase VI, división 2. 

Pronóstico.- Fara la conservaci6n del diente, es bu~ 

no, para la con~ervación de la pulpa e~ regular. 

Clase VI, división 3. 
Pron6stico.- Para ln coneervaci6n de la pulpa y del­

f~armPnto coronario ee mantiene dudoso. Lae oportunidades para 

• 
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la invasión de microorganismos y la dificultad para efectuar -

la inmovilizaci6n. se combinan para arrojar una duda consider! 

ble para el pronóstico. Si los microorganismos o el epitelio -

invaden el plano de fractura, el pron6stico ee muy limitado. 
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Clase VII. Luxaciones. 

La luxación es una lesión en la cual la :tuerza fué -

absorbida por las estructuras de sostén del diente, sin fractu 

ra ni pérdida de tejido dentario aparente. Esta clase de trau­

matismo ee refiere a cinco lesiones diferentes; Concusi6n, su~ 

luxaci6n, intrusión, estrusi6n y lateralizaci6n. 

Clase VII, división I, concusión. 

Es una lesión de loe tejidos de sost~a, que no deter 

mina un aflojamiento anormal de los dientes. 

Efecto coronario, pulpar y radicular.- Rl efecto so­

bre la corona, raíz o pulpa, es nulo o escaso. 

Exámen clínico.- Las radiografias no aportan nada P! 

ra el diagn6st1co. Es posible que un golpe en sentido apical -

produzca un edema apical o hematoma, que aparece como un engr2 

samiento del ligamento periodontal o una radiolucidéz similar­

en la radiografía. Todos los signos vitales eon positivos. 

Clase VII, división 2, subluxaci6n. · 

Es una lesi6~ de los tejidos de sostén que determina 

un aflojamiento anoraal del diente, sin desplaza.miento. 

Efecto coronario.- Es escaso o nul-0, aunque el dien-

te esté m6vil. 

R!ecto radicular.- No hay daffo radicular aparente. 

Efecto pulpar.- Puede variar desde nulo a necrosis. 

~xá=en clínico.- Las radior,rat!aa iniciale~ no aues-

tran leeiones ni alteraciones y la pulpa está vital. 

Pron6stico.- F.e excelente para la conservación de la 

pulpa y del diente. 
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Clase VII, división 3, intrusión. 

Consiste en el de8plazamiento del diente hacia la 

profundidad del hueso alveolar, acoapaffada por fractura del al 

véolo. 

Efecto coronario.- La corona eet' desplazada dentro­

del alvéolo. Esto da por resultado la redúcci6n o desaparición 

de la corona clínica. 

Efecto radicular.- Hay fractura de hueso alveolar, -

pero el diente permanece intacto. 

Efecto pulpar.- Hay necrosis pulpar. 

Exámen clínico.- Las radiografías muestran una desa­

parición del espacio del ligamento alveolar a la región apical, 

oon el diente desplazado hacia el hueso alYeolar. Lae pruebas­

pulpares son negativas. 

Pron6stico.- Para la conaervaci6n del dientes es bas 

tante bueno, para la conservaoi6n pulpar, pobre. 

Clase VII, diviei6n 4, extrusión. 

Consiste en el desplazamiento patcia~ de Ull diente­

tuera de su alvéolo. 

Rf~cto coronario.- Corona il1tacta pero expuesta por­

la intrusión del diente. 

Efecto pulpar.- Pulpa necr6tica. 

~ámen clínico.- La radio~rafía mueetra un ~neancha­

miento del e~pacio del ligamento periodontal, caueado por la -

extrusión. La.a pruebae pulpare~ eon negativaa5 Presenta mo~il! 

dad eevera inmediata11ente despuée del traumatieao. 

Pronóstico.- Para la coneervaci6n del diente ee de -

regular a bueno. 
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Clase VII, diviai6n 5, lateralización. 

Es un.desplazamiento del diente en cualquier sentido 

que no sea axial. 

Efecto coronario.- Corona intacta, pero desplazada -

lateralmente. 

Efecto radicular.- La raíz está intacta, pero deepl! 

zada en sentido contrario a la corona, por lo tanto, hay una -

fractura de una parte del hueeo alveolar. 

Efecto pulpar.- Puede conservar o no au vitalidad. 

Exámen clínico.- La radio~raf!a muestra UD ~Ppacio -

periodontal apical ensanchado. La~ pruebae pulparee pueden ser 

positivas o negativas. 
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ClaAe VIII. Avulsiones. 

Constituyen el desplazamiento total del diente de su 

E!ecto coronario y radicular.- La corona y raíz del­

diente están intactas pero avulsiona~ae. 

Efecto pulpar.- Loe vasos pulparee eetán eeocionadoe. 

Exámen clínico.- Las radiografías son esenciales pa-. 
ra ase~urar la ausencia de fracturas alveolar~s o apicales. El 

diente tiene que ser examinado en bueoa de fracturas, caries -

notables y maduraoi6n del ápice. 
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A.- TRATAMIENTO DE EMERGP.NCIA. 

-------------------------

El tratamiento de emergencia de una fractura radicu­

lar, comprende: 

I.- La reduoci6n del fragmento desplazado y la apos! 

ei6n de las partes fracturadas. 

2.- Inmovilización. 

3.- Obeervaci6n minuciosa, buscando cambios patol6g! 

coa en el dientes lesionado o en la región apical circundante. 

Cuando un paciente muestra fractura radicular, loB -

segmentos pueden estar en gran proximidad o pueden estar sepa­

rados. Si están separados, deberán tratarse con manipulación -

digital del segmento coronario y bajo anestesia local, llevar­

las extremidades a aposición pr6xi•a. Si los segmentos estan 

en estrecho contacto, se pueden lograr mejores resultados. 

Despu'e de la reducción, se debe inllovilizar el dien 

te lesionado durante un periodo suficiente para permitir la º! 
raai6n. Deber4 colocarse al paciente en protecci6n antibi6tica 

profiláctica durante una semana. 

Con ausencia de infecci6n y con la estabilización de 

los fragmentos, el pron6stioo para la fractura radicular del -

tercio medio y tercio apical es muy buena. El pronóstico para­

la fractura del tercio cervical es malo, por la dificultad que 

existe para la estabilización del segmento coronario, 7 a cau­

sa de la facilidad de infección en el área de fractura, por 

bacterias del surco r,ingiTal y por la ealiY&. 

Si ocurren cambio8 pato16gico8 durante el periodo -

el periodo de imaovilizaci6n, deberá volTer~e a considerar la­

retenci6n del diente. En ~ate caeo, reterer el diente requeri­

rá de la terapéutica del canal pulpar en el se~ento apical, -



58 

obturado con una extensi6n de la obturaci6n radicular del seg­

mento principal, o ee puede extirpar quirtirgicamente por medio 

de la apicectomía. 

La integridad del ligamento periodontal es escencial 

para que ocurra la curaci6n de la raiz, mientras que la prese~ 

cia de la pulpa vital no es necesaria. 
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B.- TRATAM'.fl<:NTO ~E LAS FR.ACTUHAS DEL TERCIO APICAL. 
~-----------~----------~---~----------------~~ 

Algunos tipos de fracturas no necesitan aer tratndao 

con endodoncia, si loe cabos permanecen en contacto estrecho 7 

se conserva la vitalidad pulpar. Esto debe ser verificado pe 

ri6dicamente con radiografías y con pruebas térmicas y eléctri 

cas. 

Si se presentan einto•as clinicoe y no hay pérdida 

de la vitalidad, puede utilizarse un perno de aleaci6n croao 

cobalto, en los casos en que ea poeible hacer toda la inetru 

ment&ci6n de la raíz. 

En loe casos enep.e la ~ractura se produce con muchos 

trazos, o hay tanto desplazamiento de loe cabos como para flap! 

dir el uso de un perno, debemos recurrir a la cirugía para con 

servar el diente. 

La mayoría de los casos de fractura del ápice, resul 

tan casi siempre de evoluci6n ravorable y hasta pueden pasar -

inadvertidos para el paciente. 

Si el segmento apical es grande y no exiete gran se­

paración con el otro fragmrnto radicular, ee conserTa e inclu­

ye en la inatrumentaci6n y obturación del conducto. S! el di~n 

te no presenta movilidad, obturaaos el conducto con gutapercha. 

Las ra!ces pueden fracturarse ein que ~e produzca la 

necrosis pulpar, si loa tejidos pulpares pueden soportar la a­

gresi6n sin cortarse en el foramen apical o dentro de la luz -

del conducto radicular. Será necesaria la realizaci6n del tra­

tamiento endodóntico para conae~var el diente afectado, cuattdo 

se produce la necrosis pulpar o si pereiete la sensibilidad A­

la percusi6n y a los cambios t~rmicoe. 

Cuando el fragmento apical ee pequeffo, o est~ considerablemen-
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te desplazado en relaci6n al coronario y rodeado por una le 

si6n, aerá preciso eliminarlo, aislando y puliendo loe bordea­

da la raíz remanente. 

Fractura del tercio apical. 

En los caeos en que hay movilidad, será necesario o~ 

turar con un material más rígido, el cual tenderá a ferulizar 

a ambos segmentos. Con ~ete prop6eito podemos utilizar un 111 -

plante endod6ntico de cromo cobalto. 

Cuando es necesario eliminar el fragmento apical por­

las causas nateriores, debemos preparar el conducto y elegir -

el cµno principal de gutaprecha la eesi6n anterior a la ciru -

gia. Cuando se realice, ésta se hace en dos pasos, con coloca­

ci6n del dique de hule y obturación del conducto con é'Utaper -

cha, con la técnica de condensaci6n lateral. 

Hacemos la incis16n, levantamos un colgajo, descubri­

mos el ápice y evaluamos la magnitud del daño. Es importante -

recordar que una trncturn qu~ aparece horizontal en la radio -

grat!a, ee horizontal eolamente de meeial a distal. Si se la -

viera desde una de las caras proximales, la fractura por lo g~ 

neral aparecería como diagonal, con el borde lingual más pr6x-
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imo a la línea cervical que el borde vestibular. 

Esto significa, que alguna porción del diente que va 

a ser conservada o parte del hueso periapical, deben ser remo­

vidos para poder sacar el fragmento apical. A no ser que haya­

otras estructuras anatómicas que lo impidan, es preferible el! 

minar una parte del hueso periapical que luego va a ser neofo~ 

mado y en esa forma conservar la longitud dentaria posible. 

Debemos eliminar tambi~n el hueso que rodea las ca -

ras laterales de la raíz, el fragmento apical se extraerá con­

una cucharilla o una pinza para ápices radiculares. 

Usamos una fresa de fisura para pulir la euperficie­

dentaria remanente. Se verifica el sellado apical, y en caso -

de ser necesario, colocamos una obturación retrógrada. Por me­

dio de una radiografía, verificamos que todo est~ en 6rden pa­

ra proceder a descender el colgajo y suturarlo. 

Para la colocac16n de un perno de cromo cobalto, pr! 

paramos el conducto en una sesión previa a la quirúrgica, ins­

trumentando por lo menos hasta el número cien. ~xponemos el á­

pice, levantando el colgajo y lo examinamos. ~rocedemos a ex -

traer los fragmentos apicales, teniendo en cuenta que es posi­

ble que la fractura sea diagonal gacia la superficie lingual. 

Elegimos el perno de cromo cobalto de una medida me­

nor que el último instrumento utilizado, introduciéndolo a tr~ 

vés de la cavidad de acceso lingual. 

Rl perno debe alcanzar hacia apical la zona que le-­

correspondía a la raíz íntegra, colocándolo a preei6n dentro 

del conducto. Si el perno se traba prematuramente dentro del -

conducto, y no llega a la po~ición que debe tener, habrt que -

instrumentar más la raíz y ausentar el aiámetro de la prepara­

c 1~n usando una lima más gruesa. Cuando el perno llega hasta -
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la porción deseada, pero no hace ::f'ricci6n dentro del conducto, 

recortamos su extremo hasta que llegue a trabarse en el inte -

rior del diente. 

El perno no debe tocar el hueso en la región periapi -
cal, sino que debe haber una pequeffa brecha entre ambos. Si -

llegara a tocar el hueso, debemos illpedirselo logrando una tr! 

ba mayor dentro del conducto. Ee muy iaportante que el perno -

se trabe dentro del conducto y que sea ésta traba, la que útpi -
da que se incruste más aún en el hueso, en vez de que sea '•te 

el que no permita que se mueva máe hacia apical. 

Con una freea #37 (cono invertido}, debilitamos el -

perno en forma circunferencial en la medida deseada. Este pun­

to de separaci6n debe estar dentro del conducto, UJ1 poco antes 

de alcanzar la linea cerYical. El perno debe ser debilitado 

tanto, que solamente una pequeña rebaba una a asbos segaentos. 
o Irrigamos el conducto con alcohol 95 y lo secamos -

con conos de papel. El sellador se prepara espeso, pero con u­

na consistencia cremosa, llevándolo al conducto por medio de -

un eeoareador, haci~ndolo rotar en sentido antihorario. 

La parte del peno que va a quedar dentro del conduc­

to, se recubre con sellador y ee lleva a su alojamiento hacie~ 

do preei6n hacia apical. Al producirse la traba dentro del con · 

dueto, ñacémos gi?ar la porción del perno que sobresale a tra­

vés de la oaYidad de acceso, quedando el perno con la cantidad 

de metal preYiaaente determinada dentro de la cavidad 6eea. 

Verificamos el sellado del conducto con el explora 

dor endod6ntico. Si hubiera pequeños huecos, pueden llenar9e 

con una pasta de 6xido de zinc y eugenol. Si la cavidad que 

quedara fuera mayor, la ampliamos con una fresa 33I/2 tosando­

algún tejido de los alrededores en el eepeoor de la dentina, -
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rellénándolo con amalgama de plata. 

En la cavidad de apertura, colocamos una obturaci6n­

provisional y cerramos la brecha quir'drgioa. Lo que se busca -

con el sellado, es que la cicatrización permita que se forme 

nuevo hueso alrededor del perno y en esta !oraa se eatabilice­

el diente. Durante el período postoperatorio de cicatrizaci6n, 

puede utilizarse una férula, en caso de que hubiera moTilidad. 
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O.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO. 
---------------------------------------------~ 

Este tipo de fracturas, es probablemP.nte el tipo 

más dificil de tratar, ya que la remooi6n de cualquiera de 

loe fragmentos, deja sustancia dentaria ineuficiente para lo­

grar una restaurac16n a largo plazo del diente. Para superar­

este problema, el abordamiento puede ser conservador o qui~ 

gico, y en cada paciente el propósito es preservar o hasta -

mejorar la relaci6n corona ra!z. 

Fractura del tercio medio. 

Abordamiento ConserTador.- Si la fractura ee simple, 

loe fragmentos se encuentran en aposición 1 la pulpa eetá vi­

tal, puede ser útil el intentar la uni6n conservadora de loe­

fragmentos. La corona se libera de cualquier carga oclusal, -

inmoviliz,ndola mediante una férula. 

Una vez que el diente ha sido inmovilizado, ee pos! 

ble que ocurra una unión fibroea entre los doe fragmentos. 

Muy rara vez 1 la uni6n puede aer de tejido calcificadc d~ ra­

paraci6n, el cual consiste ~anto de dentina tubular como de -

matriz or~ánica descaloificada. 
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La férula debe permanecer en posición por dos o 

tres meses y el diente deberá observarse indefinidamente, con 

pruebas de vitalidad y radiografía~. El éxito dependerá de la 

oercan!a de los frarmentos radiculares, la eficacia de la in­

movilizaci6n y de la falta de in!ecci6n. 

Si los fragmentos se encuentran en una posición cer -
cana, pero la pulpa ya no tiene vida o está con dafto irrever-

sible, entonces es posible !erulizar loe fragmentos a través­

del conducto radicular. 

Como los fragmentos se encuentran en aposición muy­

cercano uno del otro, está capacitado para preparar el conduc 

to radicular de manera convencional, obturando la ra!z con un 

poste que es lo suficientemente fuerte para inmovilizar y ªº! 
tener a ambos fragmentos juntos. Fato puede tomar la forma de 

un poste de cromo y níquel, de un endoposte, o de una lima t! 
po K, uetido a que puede ser atornillada y cementada en po~i­

ci6n, de tal manera que la ~etenci6n está aumentada, por lo -

menos en el fragmento apical. 

El extremo coronal de la lima es seccionado dentro­

de la cavidad de acceso, con una turbina y estabilizador con­

una obturación de amalgama. 

Abordamiento Quirúrgico.- Las técnicas conservado­

ras anteriormente mencionadas, no son posiblee de llevar a ca 

bo si la fractura es conminuta o ei los fragmentos no se en -

cuentran en una pos1ci6n relativamente cercana uno del otro. 

En estos pacientes, el abordamiento debe ser qui -

r'Úr(.ico : puede tomar la forma de apicectomia, reraoci6n del 

fragmento apical o de los !ragmentoe, obturación retrógrada. 

Esto solo es poeible si se coneidera que el fratmento rem~ne~ 

te será añicionado para el soporte de la corona. ~i no lo ee, 
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e•tonces un estabilizador endod6noico, ofrece la única otra -

posibilidad factible. 

Ea ~ate tipo de fracturas, es muy común que sobre 

venga la in!ecci6n pulpar de caracter irreversible, se ten 

drá que hacer la biopulpectom!a total con la obturaci6n de 

loa conductos inmediata, ferulizando a continuación, para a­

sí, intentar lo.··rar el callo ce11entario. Ea recomendable, o~ 

mo material de obturac16a, el ueo de loa conos de cromo co -

balto eatandQrizadoe para loa implantes e•dod6nticos, a ti•­

de que al eer cementados en el conducto, lo~ren co• au rigi­

d~z, uaa 6ptiaa ferulizac16n directa eatre loa tragaeatoe. 

Ea loe casos de fractura en la mitad de la raiz, 

en los cuales el fragaento coronario presenta gran moYilidad, 

una vez efectuado el retiro quirúrgico del fragaento apical, 

tallamos u.».a cavidad de acceso lingual corrie•te, hacia el -

conducto radicular del segmento coronario. 

A continuación i•atruaentam.os el coaducto y le in­

aertaaoe el implaate endod6ntico más grueso. de aodo que se­

extienda apicalaeate a uaa distancia iguala la del fragmento 

elimiaado. Aei ee eetablece la longitud original del diente, 

mediante el iaplante de croao cobalto. 

Es iapresciadible que la preparaci6n apical sea ª! 
llada por el implante que pasa por el espacio 6seo. Debe fe­

rulizarse el diente durallte el periodo de cicatrizaci6a i.Jli­

cial. El hueso rellenará la zoaa quP est' alrededor de la ra 

!z aetálica y la movilidad será eliai•ada. 

El tratamiento endod6ntico eeti coatraiadicado, si 

loe caboa de la fractura coneer•an la proxiaidad y la pulpa­

está vital. Pero cuaado aparecen los s!nto•aa, o de acuerdo­

ª las radiografías loe cabos comienza• a separarse, aerá ae-
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cesario iniciar otro tratamiento. 

En laa !racturas del tercio medio, la remoci6a de -

la porci6a apical orea una relaci6a corona raíz desfavorable, 

mieatras que queda deaaaiado poca raíz como para soportar una 

corona Jacket, ei lo que se elimina ee la porci6a coronaria. 

Si• embargo, el uao de u. estabilizador eadod6ntico 

Ta a permitir que •l diente se coaeerve por muchos af1os, eTi­

taado aei el uso de u.a pr6tea1s parcial removible o la prep~ 

ración de pilares para la iaetalaci6a de una pr6tesie fija. 

Se aaesteeia 1 coloca el dique de hule. Despu.~s de­

realizar la conductometria, se iaatruiaenta el conducto. Los -

iaciaivoe laterales superiores y los incisivos inferiores ae­

inetrumeataran como minimo hasta el aÚilero seteata, mieatras­

que los caainos e incisivos ceatrales superiores, hasta el nú 

mero cien. 

Debes realizarse movimientos de tipo escareado, pa­

ra tratar de loprar uaa preparaci6• lo m•s redonda posible. 

Si la lima se eacaja deaaeiado al iateate•tar escarear, se ª! 
paru · 1áa los fragmeatos fracturados. Al te?'Jl!inar la prepara­

oi6•, se aplicará u.a cura coa paraaoaoclorot'eaol alca.forado 

y la cavidad se sella coa óxido de ziac y eugenol. 

El pacie•te aerá reTieado eatre uaa y cuatro seaa -

aas aáe tarde. Se aaeetesia, colocaaoa el dique y elimi:a&Jloe 

la curaci6n. Ua limado m!ai.110 removerá cualquier reato que .~ -

pueda haber quedado y deapej~rá las paredes. Coao estabiliza­

dor eaiod6atico se coloca ua per:ao de aleación cromo cobalto. 

Se eliie u. per.o del diámetro del últiao inetru.aen 

to utilizado y se adapta au extreao aediaate el uao de WI die 

oo. Sosteaido coa u.a piasa hemostática se esteriliza el. per­

ao, SWJergi&ndolo ea el esterilizador a bolillaa y eafriándo-
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lo en el alcohol, ee inserta ea el conducto hasta que ee a 

eieate ea la preparaci6•. 

Si el penao quedara deaaeiado flojo, se le quita un 

•ilimetro de la porci6a apical, hasta que asiente correctame~ 

te. Si el perao fuera deaaeiado grueso, se i•etruae•ta m'e el 

conducto o se le caabia por Ullo aáe fiao. Uaa •ez que •• eoa­

•igue a4aptarlo a la longitue de trabajo, tomaaoe UD.a radio -

grafía de control. 

El perno •o debe ajustar eolaae•te ea la porci6a a­

pical de la preparaci6•, la raiioeratia debe indicar que hay­

contacto entre el penao y lae paredes de todo el co•ducto, P! 

ra brindar estabilidad. Si esto •O ee a.a!, debemos instruaen­

tar máe y colocar ua periao más grueso. 

U.a vez que co•firaaiaos que el perao calza correct~ 

mente, lo colooamoe. Utilizamoe una t6caica de tipo seccio•al, 

que pel'lllita el corte del perito a uaos mili~etroe de la cavi -

dad. El perno se debilita a la altura deseada aediante el uso 

de wta fresa de co•o i•vertido graade~ 

Colocamos uaa aezcla espesa de sellador a».tiséptico 

de coaductos radiculares 7 d~atro del conducto previ .. ent• se­

cada. Lleva.Illos el per•o hasta su localizaci6a apical y se rea 

lisa el movimieato de rotac16a que separará las dos porciones. 

TomQ.llOS una radiografía para verificar, el segmento que ha ª! 
do cortado será utilizato coao un ~abolo para eapujarlo 1 ll! 

varlo a la poeici6a correcta. Por enciaa colocamos una obtura 

ció• temporal. 

Las radiografías to3adas peri6dicameute, iadicar!n­

que los tragaeatoe peraa..ece• ea poeici6a 1 que •o ee desarro 

lla •ingúw. área de rarefracc16a ósea, apical o lateral. La. ci -
catrizac16• ideal se presenta cu;tDdo aparece Ul\ callo cementa 



69 

rio alrededor del ditio de fractura. 

Una variante de ésta técnioa, coneiats en octurar T 

el ápice coa gutapercha y la colocaci6n de Wl perno para esta 

bilizar los segmentos, ee utiliza gutapercha para sellar el -

'pice COR la colocaci6• y acci6n eetabilizadora del perno de­

cromo cobalto. 

A e 

D p G 

Tratamiento y evolución de las fracturas radicula -

res del tercio medio. 

A.- Fánlaci6n de doble callo cicatrizial, u.o ceme! 

tarjo y otro por dentiaa reparativa~ 

B.- Tratamiento de conducto~ y fonaaci6a de callo -
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cementario. 

para estabilizar loe caeos en que existe aovi1idad del trag -

aento coroaerio, !ormaci6n de callo cementario. 

D.- Interposici6a de tejido coneetivo u 6eeo ea !o~ 

ma de puente, quedanto la pulpa viva. 

E.- Interpoeici6a de tejido de granulación inflama­

torio, con rarefacción del hueso alveolar (eventualmeate pue­

de ~uedar la pulpa viva en el fraPJ1ento apical). 

F.- Solución quirúrgica, indicada por lo general ea 

loe caeos de E; Eliminando el fragmento apical y colocación -

de un implante de acero inoxidable, alargando la raiz pare -

darle estabilidad. 
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D.- TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO CERVICAL. 

----~------------------------------------------~ 

Rl pronóstico de la fractura radicular horizo•tal -

depende pri•cipalmente, de la altura en que ee produce. En 

loe dientee fracturados e• el tercio cervical de la raíz, po­

demos salvar el segmento radicular aunque el coronario ee 

pierda. Deepu~e debeaoe aprovechar el fragmento terminal ex 

truyéadolo por medio de ortodoncia. 

?Tactura del tercio cervical. 

Si el eegme•to fracturado coronario sigue en su lugar­

hacemoe u.».a pulpectomía obturalldo a.rabos segrae•tos con gutape! 

eha. Deepuée eolcc~oe un perno ce~ roeca e~ el ~eg11e~to r&di 

cular, 1 tallaaos ea la corona una ranura rectangular, y a 

través del ~aaal fijamos \D. aparato de ortodoacia para deepl! 

zar la raíz hacia una posicióa tu:acional. Si falta la corona, 

resulta aáe fácil fijar el aieao aparato. Una vez desplazada­

la raíz hacia 1a posición adecuada, se le rete•dri alli por -

dos meses, desput!e se restaurará deti•itiTaaente co• ootia 7-

perno y una coro•a tunda. 

Cuando la línea de fractura se encuentra por arriba 
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4e la cresta alveolar 6sea, obturamos el coaducto ea un quiA­

to apical, de la obturacióa del conducto apical y el tejido -

gingiTal eobre la linea de fractura es extirpado quirúrgica -

aente, de tal manerR que nos eea posible obteaer waa iapre 

ei6n eatiefaotoria para Wl9 r~etaursc16n retenida coa postes. 

Algwtas veces, loe dos fragmentos peraanecen ea coa 

tacto después de la fractura. En talee pacientes, ee útil a -

meaudo el tomar uaa iapreai6n del arco aatee de la extracción 

de la corona, para que ~ata pueda ser seeaplazada en la 1.apr! 

s16n y se fabrique un aodelo. Este modelo tendrá uaa reprodu! 

ci6a exacta de la BU;lerf icie radicular fracturada, pudiendo -

construirse una coroaa teaporal retenida coa poetee, la cual­

eerá exacta y disminuir' la irritación de los tejidos giJll;iT~ 

lee entre la línea de !ract·1ra y el ~árgea de la eacia. Alter -
nativamente la corona fracturada del paciente debe 8er utili­

zada como una reatauracion temnoral hasta que los tejidos g1! 
givales hallan aaJaafo siguieRdo la cirugia periodontal. 

Si la fr ctura se extiende por debajo ie la cresta, 

el trata.11iento se hace m's dificil, debi4o a que es imposible 

el reco•struir u.a restauración poetoperatoria biea ajustada. 

Uaa Tez llá•t la obturaoi6n radicular deberá ser le­

la variedad seccional. El problema co•servador puede ser a· -

frontado de dos maneras; Si la fractura ao está deaaeiado pr~ 

funda dentro del hueso alYeolar, la superficie radicular pue­

de ser expuesta aediante la cirugía periodo•tal t la reaosi6• 

del hueso alveolar. La desventaja de ésta técaica, es que al­

tera la línea gingiTal, lo cu~l pueie hacer el tratarnie•to es 

tétioamente inaceptable para el paoie•te. 

U.a segunda t~caica consiste e• un eaf oque eadod6•­

tico, ortod6ntico y quirúrgico, el conducto ea obturado con -
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técnica seccional, fijando ea el coniucto Wia umidad de coro= 

na poste ooao retenoióa. La raíz 8e aueve ortod6nticaaente ea 

tirecci6• yertioal, basta que la euper!ioie radicular ee en -

euentra en UAa posicióa que peraita la toaa satisfactoria de­

una illpresi6• para la restauraci6• de la coroaa. 

El diente leaioaado deberá quedar fuera de oclusi6a 

y su evolución será controlada. 

A 

Tratamie•to ••'od6~tico y ortod6atioo coabiaado, pa 
~ 

ra fracturas radiculares tra.sversales a l~ altura de la ere• 

ta alYeolar. 

A.- Rete•ei6a de la coroaa clínica. De izquierda a­

dercha; Fractura transyersal, se obtura el coalucto, se ta.lla 

la coroaa y ee coloca u. perao, se iacorpora el aparato, •e -

despl~a la raiz hacia su nueva posici6a, re~taurac16n de co­

rona a per•o y oo!ia. 
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B 

B.- P'rdida de la corona clínica. De isqu1erda a 

lercha; Fractura tr~•Tereal, se obtura el coaducto, ee eolo­

oa wa pel"Jlo, ee iacorpora el aparato, ee desplaza la ra!a ha­

cia su Dueva posición, restauración de la coroaa a pel"Jlo y co 
tia. 

1 
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z.- TRATAMIENTO EN DIENTES DECIDUOS. 
----------~---------------------

Be relativaiaeate poco comó.». la fractura radicular -

de los dientes deciduoa, dado que •l hueeo alveolar, aáa bl8! 

do, peraite el lt•plazaaiento del diente. Al producirse mu. -

fraotura radicular, 'eta debe aer tratada de la mieaa 1UU1era­

reco2endada para loa dientes peraanentea, pero el proa6etieo­

en •'ª desfavorable. La pulpa de W!I. diente permanente coa 

fractura radicular tieae mejor poaibilidadee de recuperación, 

puesto que la fractura peraite la iaaediata descoapoaici6• 7-

e• aáa probable que aei se aaatow.ga la circulao16n. 

Si ee hace el intento de rete•er el diente fraotura-

4o, •o deber' exponer•e la pulpa y deber' ser posible obtener 

uaa eetabilizac16• satisfactoria por aedio de !~rulas. Si el­

dieate ~o present~ e!•toaa• y •o se observa patología, lebe -

moa dejarla •la tratar y exami•arse periódicaaente. 

u .. gra.a separación de loe tragaentos radicularea.­

i•variablemeate provocará Ul:la infla.~aci6a de la zo .. y la coa 

siguiente reabeorc16n de las superficies tracturadae enfreata 

da•. 
Para que ee protuzca i~ eeparaei6a, loa fraga~ntoe­

debea mantenerse e• aposici6a, por lo t .. to, suele eer aecee! 

ria una f~rula• e• particul~r •i el fragaento coro•al eat' d6 

bil No seria •~cesario usar la t&rula durante aás de tre• o­

cuatro seaaaae, puee ai la curación se Ta a producir, •• ese­

lap•o sg dobiera producir la uai6n. 

No eatá indicado el trataaei•to •1 la estabiliza 

c16a, al h2ber evide•cias de aecroeie pulpar o de infece16a 

de loe tejidos periodoatalee. Debeao• checar la ocluai6•, 1•­

aaaera que no sea traumati~ado el diente duraate la fwilci6a -
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aaeticatoria normal. 

Lae radiografiaa posteriores y la• pruebas pulparee, 

deberaia efectuarse co. intervalos regulare• durante loa trea­

mesea siguie•tea. La férula permitirá ua. ligero •ovimie•to 

al diente, lo cual parece eer aco•eejable durante el proceso-

4e cicatrizaci6n. Al quitarse la f'rula a lae tres seaa.aa, 

el die•te debe eetar firmemente soete•ido por loe tejidos. 
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Si la reproduoci6n y la coaptaci6n aow. tieapos 1a -

portaatea •• dl tratalliento de las fracturas, •o es aenoe ia­

portante la 1-Jlovilizaci6:, 7a que l~ co•te•ci6• de loe frag­

aeatoa asegura la poeici6a correcta dt 'etoa para •u co .. ol1-

daci6a. 

Para la in•oYilizac16• teaporaria oorrtct&, existe• 

varios tipoe de !'rula•, eatre ellas te•eaoe: 

t.- Para i .. oYilizar la coro•a del diente a!eotaao, 

utilizaaos una ligadll.ra •• toraa de ocho, •e efectda co• a -­

laabre de ortoloacia y se tija a la coroaa de los die•tee Ye­

tiaoe, para eu !1jaci6a se utiliza acrilico autopoli.Jlerizable, 

o por aedio dt u.a férula de acrílico ce•e•tada coa óxido te­

ziae y e~eaol o coa ceaento ie fosfato de siao. 

2.- U.a férula a4e perteota, pero taa9i'• 4• aoae 

truccióa aia compleja, que obliga a aa.ipulacioaee 1-Jlectsa -

ria• y a veces perjuiicialea, es la tijaci6• de Ull aroo ae or 

totoncia sobre ba.dae ceaeatada• e• loe die•tee aateriores. 

Esta t&caica ee útil cuando ale de un die•te eet' traetura4o. 

3.- Para ligar üli dieate iaeiai~o le:ic:::.ao, al :!.:~ 

ei•iTo y loe caJliaoe adyaceatea, se puede• utilizar 15 •• 4•­

hilo aetálico dt acero i•oxidable de 0.5 ... Se i.Jlpreg».a el -

hi1o ea soluci6a esteriliza.te y ae corta la extreaital tel 

biee1, para que ea caao aeeeaario, atraTieae el te~ido. Se a­

plioa el hilo aet,lico por el aepeeto labial de la pieza a1l 

teriore U.. extreaiiad eet' a varios •ilí•etroa aás all' te -

la euperticie distal del caJliao. El otro ex~reao se pasa de -

labial a liltl:u&l del oasiao, hacia el espacio i:aterproxiaal y 
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eaerge por el hilo l&bial. Se dobla sobre el ala11brt labial 7 

hacia atrás hacia el aspecto liagual, a través del aiemo eepa -
oio interproxi•al. Se repite eete proceso co• cada dieate aJt­

terior hasta que paea eatre el Calliao y el preaolar del cua -

draate adyaoeate. Ca4a vez que el hilo eaerge labialmente, ae 

••tira coa uaae pt.zae, se utiliza Ull disco para rebajar, pa­

ra colocar el hilo met,lioo apical a la altura del coato1'1lo -

del la4o lingual iel diente. 

Cuaado se ha alaabrado el segmento, ee oruzall. loa -

dos extreaoe a IO .. aproxiaada.11eate del ca.1-o. Loe extreaoe 

oruzaloe ee ea.grapaa coa ua allllgo para aguja, 7 ae retieaea -

de izquieria a 4ereeha hasta que el producto casi ha eatralo­

•• ooatacto coa el dieate. Se recorta el extreao libre 7 se­

YUtlY• hacia la abertura 1-terproxiaal para lograr Ull& aejor­

eeta)ilizac16a, se puede• reforzar loe hilos eo• acrilieo. 

4.- S. pued• hacer UJl8. férula acrílica para cubrir­

los dieate• ••c•aario•, toaa•4o waa i•preei6a y eiguieado la­

t,caiea l• aaperc16a o piacelado, •olocaado el aor!lico sobre 

•l aodelo. La ffrula debe oubrir los doe tercios i•cisivo• de 

lae superticiea labiales de loa dientes, exteaderee sobre los 

bordee t.oieivoa 1 coatoraear 3 o 4 .. oervicalaeatt a lo la! 

go de lae euper:ticie·e li».guales. Después de recortar y pulir, 

•• cemeata ea su l~ar la t'rula-

Lal!I !&rulas acr!licaa puede• 11oditicarae para abrir 

la aorlida, 1 i• ésta tora& aliYi&r la tuerza de moriiia so -

br• loe dieate• trauaatiEado•. 

5.- El uso de !'rulas invisible•, es mucho al.a gen! 

ralizado en el tratartieato ortod6at1co que •• loe caeos de 

trawaatieaoa. Si• eabargo, el uso de Wl pl,atico de alto 111 -

pacto ofrece uaa férula tirae, eatftica 1 ftm.oioaal, que 1ut-
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de soportar varios mese•. 

La i.aovilizaoi6• s• mante•drá eatre Wto y tres ae­

aes, de acuerdo con la~ •eceeiladee del caeo. Bl coatrol 4e -

la vitalidad pulpar 7 de la oclusi6a ee eteot6a coa la fre. -

cueaoia aeeesaria, pues debe eTitaree Ulla sobrecarga que f&Y2 

rezca el 4eeplazamieato del diente afectado duraate 1a aaeti­

caci6n. 
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CONCLUSIONBS. 

Tomando en cuenta que, la mayoría de las tracturas­

resultan de traumatismos y accidentes en la práctica de algu­

nos deportes, la preveno16n toma un papel illporte.nte en estos 

casos. Se ha comprobado que el ueo de protectores bucales en­

programae bien supervisados, pueden reducir notablemente la -

generaci6n de los traUI1atismos dentarios. 

una fractura radicular no implica necesariaaente la 

p'rdida del diente lesionado, ya que existen varios tipos de­

tratamientos para cada tipo de fractura. Sabiendo la iaportan -
cia que tiene la conservaci6n de cada diente, nuestro plan de 

tratamiento deber{ ser lo más conservador posible. 

El pron6stico del éxito del tratamiento, depende 

del tieapo transcurrido desde el accidente hasta que el pa 

ciente acude al consultorio, por lo tanto, es de vital illpo~ 

tancia no perder el tieapo y entablar Wl diagnóstico 1 plan­

de tratamiento de emergencia. 
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