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P R O L O G O 

Los aspectos preventivos muy a menudo han sido descuida-­
dos. Lo ideal sería que la palabra "prevención"estuviera 
comprendida y valorizada en todos aquellos que trabajan -
en las diversas ramas de la ciencia y del arte m~dicas, y 

así poder lograr su divulgaci6n convenientemente. 

La meta de todo Cirujano Dentista, debería ser la de pre­
servar la salud, mejor que curar la enfermedad. Por lo -

que por desgracia, el hombre descuida su más presiado te­
soro que es la salud, ya sea por ne~ligencia, abandono, -
ignorancia o pobreza; siendo esta ültima causa de las más 
importantes, ya que por que no decirlo, el Cirujano Den-­
tista deberia tener el ideal de la verdadera medicina, 
viéndola con un profundo sentido social y no con la mira 
del negocio. 

Espera~os que esta humilde obra forme conciencia al Ciru­
jano Dentista de la gran importancia que tiene mantene~ -
un órgano dentario aún no teniendo vitalidad. 

Por lo que cualquier diente con traumatismos dentales ó -
pulpares, no se le practique la exodoncia sin antes valo­
rar la posibilidad de salvarlQ, ayudado por un buen diag­
n6stico y un acertado tratamiento. 



ANATOMIA DENTAL 
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ANATOMIA DENTAL 

El diente presenta cinco caras; una es la superficie ma~ 
ticatoria o mordiente y se llama cara o superficie oclu­
sal. 

En los incisivos se llama borde incisa!. La ~ara del 
diente que mira hacia el vestíbulo de la boca, se le 11! 
ma cara labial en incisivos y cara bucal o vestibular en 
posteriores. La superficie que mira hacia la cavidad -
bucal se denomina cara lingual, porque está en contacto 
con la lengua. también es corriente llamarla cara palati 
na, en superiores. Las caras que están en contacto con 
las superficies correspondientes de los dientes vecinos~ 
son las caras proxi•ales, la 111d:s cercana a la linea m.e-­
dia es conocida como cara mesial y la más distante, cara 
distal. 
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INCISIVO CENTRAL SUPERIOR: 

su corona tiene forma de pala y termina en un borde inci 
sal agudo. 

Labial: Borde incisalt recien erupcionado; presenta - w 

tres mamelones. Desde las escotaduras entre las tres p~ 
quenas cdspides 1 dos surcos se continuan sobre el tercio 
incisa!, para desaparecer a una distancia variable del -
borde cervical. 

Esta cara labial es más ancha al acercarse al borde inci 
sal. 

El borde mesial se une al borde incisa! en un lngulo ca· 
si recto, mientras que el borde distal forma un §ngulo -
Tedondeado. 

Mesial: Existe una convexidad mayor del diente en esta 
cal'a, es aproximadamente triangular a causa de la conve!. 
gencia de las car3s labial y lingual hacia el borde inc! 
sal. La l!nea de unión cementa-~~tir.a tiene forma de 
ºV'' con el ingulo que estfi proyectado hacia incisal • 
los ángulos diedros se encuentran redodeandos. 

Distal: Semeja en :mucho con la cara mesial, s6lo que 
hay menos convexidad, en la mitad de esta cara con la 1~ 
bial. 

Lingual: Es profunda•ente e6ncava. En el tercio c~rvi~ 
cal presenta una prominencia, llamada c!ngulo, desde • • 
aqut las partes ma'l"ginales de la cara lingual van co~o N 

leves crestas hacia el reborde incisa!, que con el c!ng~ 
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lo forma una elevaci6n de herradura. El ctngulo puede -
ser simple o dividido en dos o m~s cdspides pequefias. 

Raiz: Es casi c6nica y normalmente más larga que la co­
rona, tiene una cara mesial. otra mesiolingual y la ter~ 
cera distolingual, pero a menudo no est!n bien demarca-~ 
das. 
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INCISIVO CENTRAL INFERIOR: 

'riene la corona en forma de cincel. 

Labial: Esta cara es ligeramente convexa, el borde inci 
sal muestra tres pequefias prominencias redondead~s~ que 
despu6s desaparecen por atrici6n. El borde mesial y se 
encuentra con el borde incisal en ángulos casi rectos. 

Mesial: Tiene forma triángular con base cervical en for 
ma de "V", es amplia en su baso. 

Distal: Semeja mucho con la cara mesial. 

Lingual: Es convexa en su porci6n c6rvical, y c6ncava -
en su porci6n central e incisal. Cervical•ente, la con­
vexidad forJl\a un cingulo bajo, que se prolonga en eres-­
tas en los bordes mesial y distal de la cara lingual. 

Raíz: Es aplanada en mesiodistal, en las caras mesial y 

distal, ·se encuentran surcos longitudinales. 
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INCISIVO LATERAL SUPERIOR. 

Es similar al incisivo central superior aunque la corona 
es m~s fina. 

Labial: Raramente presenta surcos. 
1
El borde incisal e§;_ 

t~ dividido en tres mame~ones, a menudo s6lo existen - -
dos, estando la de en medio ausente. 

Lingual: Es profundamente c6ncava, a menudo tiene una -
fosilla bastante profunda incisal al cíngulo, esta fosi­
lln se conoce como forámen caecum. 

Mesial y Distal: Semejan a las caras proximales del in­
cisivo central .. 

Raíz: Existe una amplia gama de variabilidad, puede te­
ner una pequefia corona c6nica con raíz fina, a menudo 
curvada. 
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INCISIVO LATERAL INFERIOR: 

Es levemente mayor que el central. 

Labial: El ángulo distal del borde incisal es alargado y 
forma un ángulo más agudo que el mesial, esto es debido a que 
la cara mesial es casi v~rtical, mientras que la cara di~ 
tal se desvia distalmente hacia el borde incisal~ 

En cuanto a sus caras ~esinl> distal y lingual, sémeja -
mucho con el central, al igual .que la rai z. 
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CANINO SUPERIOR: 

Labial: Tiene una cúspide puntiaguda en vez de borde 
oclusal. Los bordes mesial y distal son asim6tricos; el 
borde mesial es más corto y no tan brusca pendiente como 
el eje distal, más largo. 
Esta cara es convexa, con la media elevada a cresta lon­
gitudinal que termina en la punta de la cGspide. La 
cresta media esta acanpuñn&~a menuuo, mesial y distnlmen~ 

te, por surcos supcr:ficinles, de modo que aparece divid! 
da en tres 16bu1os. 

Lingual: Es c6ncava, est5 dividida en dos surcos super­
ficiales por una cresta bastante prominente que conecta 
el cíngulo con la cúspide. 

Mesial: Es triangular; la base amplia del tri~ngulo es 
convexa en sentido oclusal. Esta cara es ~As alta que 
la distal. Se encuentra situada casi en el mismo plano 
que la superficie mesial de la raí~. 

Distal: Al igual que la cara mesial, es de foI'Jlla tria~ 
gular. La cara distal se encuentra formando un ángulo 
definido con la superficie distal de la raíz. Frecuen­
temente existe una cúspide secundaria en la vertiente -
distal del borde oclusal. 

Raíz: Es la más larga y fuerte de la dentici6n humana. 
Las caras mesial y distal de la raíz tienen sur~os~ La 
raíz está inclinada hacia distal de la corona y, la Pº! 
ci6n apical de la raíz está abruptamente curvada hacia 
distal. 
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CANINO INFERIOR: 

Es mas pequefio que el canino superior. Aproximadamente 
la misma forma, aunque se encuentran menos desarrollados, 
las crestas longitudinales tanto por labial, como por li~ 
gual. 

La corona es menos asim!trica que la del canino superior. 

Lalial: Está más inclinada hacia lingual, y mis aplanada 
en sentido mesio distal que la del canino superior. Los 
surcos longitudinales están bi6n desarrollados. 

Lascara mesial, distal y lingual semejan mucho al canino 
superior. 

Raiz: Es más corta y d~bil que la del superior, y mls 
aplanada en sentido mesiodistal, los surcos longitudina-­
les est~n bién desarrollados. Con frecuencia muestra una 
divisi6n de su porci6n aptcal, que por transiciones cond!!_ 
ce a una partici6n casi completa en una ra1z vestibular y 

otra lingual. 
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PRIMER PREMOLAR SUPERIOR: 

Vestibular: Es similar a la del canino. Est6 atravesa­
da por una cresta longitudinal de altura variable, que -
termina en la cúspide vestibular. 

Los bordes oclusales de la cara vestibular se encuentran 
en la cúspide casi en ángulo recto. 

Lingual: Es más baja y más angosta que la vestibular. -
La l!nea de uni6n cemento-adamantina es convexa hacia la 
rah. 

Mesial: Es aproximadamente rectangular y ligeramente 
convexa, la linea cemento-adamantina es convexa mirando 
hacia oclusal. 

Distal: Al igual que la mesial es rectangular, pero mls 
convexa. La convexidad de 1a U.nea ccmento-:ido.11antina -
es igual que en aesial. 

Oclusal: Tiene forma de cuadril~tero; las caras proxim! 
les convergen hacia lingual, pero el borde distal se CU!, 

va hacia mesial~ la cúspide lingual parece desplazada 
hacia mesial. 

Las dos ctíspides son c6nicas, la vestibular es de mayor 
circunferencia y altura que la lingual. Desde la punta 
de cada cúspide baja una cresta hacia la fisura oclusal. 
Las dos ci:íspides están separadas entre sí, por un surco 
mesiodistal marcado o fisura, la que no.obstante no lle­
ga al borde mesial ni al distal de la cara oclusal. Aquí 
las dos cúspides se unen entre si por los rebordes marg! 
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nales. Los extremos mesial y distal de la fisura oclusal 
se encuentran profundizadas, y desde estas peque~as fosi­
llas unos surcos superficiales se extienden hacia vestibu 
lar y lingual. 

Los dos surcos vestiñulares y los dos linguales divergen 
desde su orígen en la fisura raesiodistal, hacia vestibu­
lar y lingual, respect:ivamente. El surco disto vest:i:Ou-
1ar es generalmente m4s profundo y más largo y puede pe­
netrar en la vertiente dístal de la cúspide vestibular, 
esta cGspide presenta una caspide accesoria. 

Raiz: Tiene dos ratees. La ratz vestibular es mis gru~ 
sa que la lingual, puede mostrar un surco de profundidad 
variable en su cara l:i'.ngual, este surco puede conducir a 
la.subdivisi6n de la raíz vestibular en una raiz mesio-­
vestibular y otra distovestitiular. La divisi6n se ini-­
cia en el áp:lce, tiene óien marcada la curJT&tura distal. 
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PlUMBR PREMOLAR INFERIOR: 

Oclusal: Es m~s circular que el superior. El superior es 
más estrecho por mesial que distal, la cúspide vestibular, 
está separada de la lingual por.una fisura mesiodistal que 
termina a cierta distancia de los bordes mesial y distal ~ 

de la cara oclusal en los rebordes marginales a menudo, 
las cúspides se unen por una cresta adamantina roma, en t! 
les dientes, la fisura oclusal esta dividida en una fosi-­
lla mesial y otra distal. El surco lingual, nace de la f~ 
silla mesial, se prolonga sobre la cara lingual, de modo -
que una cresta marginal mesial queda separada de la cara -
lingual. 

La cüspide accesoria distolingual es variable en tama~o y 
puede ser igual que la cdspide lingual, se podria descri-­
bir este como tricaspideo. La caspide mesiolingua1, está 
unida con la ctlspide vestibula'r' por unn cresta aduafltina 
vestibulo lingual ligeramente desplazada. 

Labial: está muy inclinada hacia lingual. 

Lingual: Es levemente m!s estr.echa y mucho m's baja que -
la cara labial, debido al poco desarrollo de la cúspide 
lingual. 

Mesial y distal: Son convexas y más altas en su margen 
vestibular que en el borde lingual. 

Raíz: Los surcos mesial y distal a lo largo de la raiz 
son raramente tan profundos como para que aparezca dividí .. 
da. Atln más raro es cuando la raíz se divide en tres, dos 
de las cuales son vestibulares y una lingual. 
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SEGUNDO PREMOLAR SUPERIOR: 

Es algo menor que el primero. 

La crtspide vestibular es más pequefia, y la diferencia es 
menor con respecto al tamaño de la cúspide lingual. 

La corona es m§s sim6trica que la del primer premolar. 

Oclusal: Las ramas colaterales de la fisura oclusal son 
m~s frecuentes y mejor desarrolladas. Aparecen con ma~­
yor frecuencia cúspides accesorias en la vertiente de la 
cúspide vestibular. 

Ra1z: La divisi6n de la ra!z es rara. La ra1z es única, 
pero tiene profundos surcos. 



SEGUNDO PREMOLAR INFERIOR: 

La corona es mucho más grande que el primero. 

Vestibular: Su forma e inclinación son. similares a la 
del primer premolar, pero la ctlspide vestibular es más ro 
ma. 

Lingual: Hay mayor desarrollo de la cúspide lingual del -
segundo premolar que del primer premolar, la cara lingual 
es mas estrecha y algo m~s baja que la vestibular. 

Oclusal: Las dos cúspides 'se separan entre s1 por una fi 
sura. Con frecuencia 1 los surcos vestibulares separan 
una cclspide accesoria mesial y otra distal. El surco dis 
tolingual a menudo es profundo. entonces se forma una ca! 
pide aecesoria distolingual, en ocasiones por su desarro­
llo genera un diente tricuspídeo. 

Raíz: Los surcos longitudinales de la raíz rara vez es-­
t~n bien desarrollados~ por lo que sólo muy raras veces -
encontramos bifUrcaci6n de la raíz. 
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PRIMBR MOLAR SUPERIOR: 

Vestibular: Esta superficie es convexa> con su mitad ocl!!. 
sal dividida poT la prolongaci6n de la fisura entre las 
dos cúspides vestibulares. 

Lingual: Es convexa y disminuye de la altura hacia distal. 
Se puede formar una cíispide accesoria en la mitad mesial -
de la corona palatina, a la cual se conoce como tub6rculo 
de Caravelli. Si esta cíispide accesoria está bien desarro 
llada, se presenta separada de la caspide mesiolingual por 
un surco que se inicia en medio de la cara lingual y torm! 
na donde se encuentran las caras mesial y distal. 

Hay ocasiones que el tubérculo de Carabelli es a veces tan 
grande que el primer molar da la impresi6n de poseer cinco 
ctispides. 

Mesial y Distal: Las caras proximales son convexas en la 
mayor parte de los molares; las caras distales suelen ser 
mis convexa$ que las mesiales. La parte cervical de las 
caras mesiales pueden ser planas o cóncavas. 

Oclusal: Tiene forma de rombo; la diagonal mayor se ex-­
tiende del ~ngulo mesiovestibular al distolingual; la di~ 
gonal menor conecta los §ngulos distovestibular y mesio-­
lingual. Las cuatro cGspides est§n separadas entre s! 
por unos surcos en forma de 11H11

• 

Las dos cúspides vestibulares son casi iguales, pero la -
cúspide mesial es a veces algo mayor que la distal. De -
las d~s cúspides linguales la mesia1 es la cúspide ma}or 
del diente, 6sta cúspide se conecta con la distovestibu--
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lar por una cTesta en forma de silla de montar. 

Las cúspides mesiales y distales están conectadas por las 
crestas marginales. Las líneas que cruzan la superficie 
oclusal la dividen en tres fosas; fosa central, la fosa -
mesial y la fosa distal. Cada fosa contiene un hoyo; ho .. 
yo mesial, distal y central. De 6stos irtadian varios 
surcos, el surco vestibular, del hoyo eentral nace el su~ 
co mesial y el distal, del hoyo distal sale el surco -
triangular distovestibular, el surco marginal. distal, el 
surco triangular distolingual y el surco distolingual. 
Del hoyo mesial se origina el surco triangul~T mesiovest! 
bular, el marginal mesialt y el triangular mosiolingual. 
El surcó mesiolingual separa Jl tubErculo de Carabelli de 
la cdspide me:;iolingual. 

Raíz: Tiene tres raíces, dos vestibulares y una palatina. 
nacen de una base coman. El tronco radicular es aptoxim!. 
damente triangular. La raiz lingual es la mas desarroll,! 
da de las tres y la mls larga. La raiz ~esiovestibular -
es más ancha que la distovestibular. Las ra1ces vestibu­
lares divergen hacia vestibular, siendo que sus ipices se 
curvan uno hacia otro. 



.. 
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PRIMER MOLAR INFERIOR: 

Las coronas son siempre más anchas en sentido mesio distal 
que en vestibulo lingual. 

Vestibular: Tiene cinco cúspides, tres en cuperficie ves­
tibular y dos en lingual. 

La cúspide mesiovestibular es la mayor, le si¡ue la disto 
vestibular y la distal. Las c6spides ~esiovestibular y 

distovestibular est~n separadas por el surco vestibular. 
La cúspide distal está separada de la distovestibular por 
el surco distovestibular. 

Lingual: Se ven tres cúspides dos linguales y parte de la 
distal. La caspide mesiolingual es mayor que la distolin­
gual y las dos están separadas por el surco de desarrollo 
lingual. 

Mesial y Distal: ta distal es la más convexa, a causa de 
la cúspide distal. 

Oclusal: Se observan cinco ctíspides, tres vestibulares y 

dos linguales. 

La superficie oclusal está dividida en tres fosas: mesial, 
central y distal. Del hoyo central de la fosa central se 
originan cuatro surcos de desarrollo: mesial, distal, Ve! 
tibular y lingual. 

Raíz: Tiene dos raíces; la mesial y la distal. La dis-­
tal es mis corta que la mesial 1 ambas se curvan hacia dis 
tal. 



SBGUNDO MOLAR SUPllRIOR: 

Tiene la misma medida en sentido vestibulolingual, pero -
en oclusocervical es mucho m~s corto. 

Vestibular: Es m§s estrecha en sentido mesiodistal, la -
c(lspide distovestibular es mis pequetla. 

Lingual: No hay quinta cúspide. y la distolingual es de 
menor ancho y altura. 

Mesial y Distal: Defde ésta superficie se v6 la c1'.ispide 
mesiovestibular y parte de la cara oclusal. 

Oclusal: Es de contorno ro•boide, se ven cuatro cúspi-­
des. Las cl'.ispides disto-vestibular y disto-lingual son 
de taaafto reducido. Tiene mls surcos complementarios p~ 
co profundos que el primer 11tolar. 

Ra1z: Las ratees son m's delgadas y juntas. La fusión 
se produce éntre las ratees palatina y aasiov~stibular. 

Hay un desplazamien.to nota.ble hacia distal de la rab P!. 
latina. 
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SEGUNDO MOLAR INFERIOR: 

Es similar al primero, aunque más pequeno, muestra cuatro 
cllspides, las más altas son las linguales. 

Vestibular: El surco vestibular separa las ct1spides me-· 
siovestibular y distovestibular. 

Lingual: Las cúspides mesiolingual y distolingual son de 
tamafio siwilar a las vestibulares. Hay convergencia lin­
gual. 

Oclusal: Es casi cuadrada. Los surcos de desarrollo - -
principales fol'lllan una cruz, que la divide en cuatro par­
tes iguales. De la fosa central parten los surcos vesti­
bular, lingual, •esial y distal. 

Raíz; Son más cortas y débiles que las del primero y pu~ 

den estar fusionadas parcialmente. 
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TERCER MOLAR SUPERIOR: 

Es el menor y m~s variable de todos los molares. Tiene • 
tres c~spides; mesiovestibular, distovestibular y mesio-~ 
lingual. 

Oclusal: Es de forma acorazonada y tiene muchos surcos -
complementarios. 

Ra1z: Tiene tres ratees, pero a veces est~n tan juntas ~ 

que se fusionan dando aspecto de raiz anica. 



- .! 1 -

TERCER MOLAR INFERIOR: 

Suele tener cuatro cOspides, se asemeja al segundo molar. 
aunque es de forma irregular. 

Vestibular y lingual: Son cortas y bien redondeadas. 

Mesial y Distal: Son similares a las del segundo molar 
excepto por su tamafio. 

Oclusal: Es sil1lilar al segundo molar. 

Ra1z~ Ti·ene dos ratees, la mesial y la distal, son cn:i­
nas y a veces fusionadas. 
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FUNCIONES DE LOS DIENTES 

LAS FUNCIONES QUE CUMPLEN LOS DIENTES SON TRES: 

MASTICACION 
FONBTICA 
ESTSTICA. 

CARACTBRIST!CAS GENERALES DE LOS DIENTES: 

COLOR 
TAMANO 
FORMA DENTARIA 
DUREZA 

COMPORTAMIENTO DE LOS DIENTES ANTE 
AGENTES TER.),fICOS Y Ef,ECTRICOS, 

COMPORTAMIENTO DEl. DIBNTB ANTE LOS 

RAYOS ROENTGEN. 
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LOS DIENTES PRIMARIOS Y EDADES PROMEDIO DE ERUPCION SON: 

PROMEDIO DE ERUPCION PRIMARIA 

Inferior sunerior 
INCISIVO CENTRAL 6 1/2 7 1/2 MESES 
INCISIVO LATERAL 7 8 MESES 
CANINO 16 A 20 MESES 
PRIMER MOLAR 12 A 12 MESES 
SEGUNDO MOLAR 20 A 30 MESES 

PROMEDIO DE ERUPCION SECUNDARIA 

Inferior Superior 

INCISIVO CENTRAL 6-7 7-8 AROS 
INCISIVO LATERAL 7-8 8 MIOS 
CANINO 11 AROS 
PRIMER PREMOLAR 9 A.qos 
SEGUNDO PREMOLAR 10 ANOS 
PRIMER MOLAR 6 ANOS 
SEGUNDO MOLAR 12 ANOS 
TERCER MOLAR 18 AROS 



H I S T O L O G I A 
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llTS'l'Ol .. OGTA 

Tejidos dentarios y sus uniones: 

El diente se compone de tejidos duros y blandos, siendo 
los tejidos duros el esmalte, cemento y la dentina. La 
pulpa dentaria es el tejido blando. 

ESMALTE: Cubre la porci6n visible de ln corona del di~nte 
en la cnviuad bucaL P.s ol tejido t:alcif'icado mls duro y 
quebradizo del organismo, su color var!n del blanco aris~ 
ceo al amarillo segdn la translucidez del esmalte o el co 
lor de dentina subyacente. La composici6n química es 96 
X 100 de substancia inorgánica y 4 X 100 de substancia o~ 
gánica. 

Es un tejido duto calsificado que rodea por completo la -
corona del diente humano, es de aspecto brillante, su co­
lor varia desde el blanco azulado hasta el amarillento 
obscuro, segün el color de la dentina que lo sustenta; en 
la constituci6n del esmalto entran las sal<."s minerales en 
una porporci6n elevadísima del 92 al 98%, el resto es de­
cir del 8 al 21 son substancias org:inicas, las substan--­
cias inorg§nicas se hallan fundamentalmente constituidas 
por cristales de los grupos apatitas; adern§s existen en -
el esmalte pequefias cantidades de caTbonato de calcio. S.9, 

dio, potasio, magnesio, anh1drido cal'b6nico y cantidades 
variables de flrtor. 

El esmalte es el dnico tejido calcifkado de or1gen ecto­
blásico estructuralmente el esmalte está constituido por 
dos ele•entos principales, los prismas y el cemento inte!. 
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prism§tico, los prismas varillas o fibras son exagonales, 
van del limite externo al interno y su diámetro es de - ~ 

4 1/2 a S micrones. Los prismas en sus conjuntos tienen 
o presentan una estriaci6n transversal, al examinar un 
corte topográfico de esmalte se observan sus estrías par.!!. 
lelamente a la superficie. Las que se denominan líneas -
pardas o lineas de Retzius. Se considera a estas estrías 
como demarcadoras a los períodos de descanso en la calci­
ficaci6n del 6rgano del esmalte. 

No posee la propiedad de remplazo, el esmalte calcificado 
es el tejido m~s duro del cuerpo, generalmente lácido y -
transl~cido, es además muy quebradizo, su estabilidad de­
pende de la dentina, la estructura consiste en prismas o 
varillas exagonales y algunas pentagonales unida.Si, por la 
substancia interprismática. 

Localizaci6n: Se encuentra cubriendo la dentina de la co 
rona de un diente. 

Aspecto y Color: Es de aspecto vítreo y brillante, y su 
color varia del blanco amarillento al blanco gris~ceo. 1 -

esto dependiendo del espesor del esmalte. 

Caracteres: 
Fisico-qu1micos! El esmalte es el m~s calcificado de los 
tejido aninlales. 
El esmalte al llegar al estado adulto se encuentra total­
mente desmineralizado ya que contiene de 96 a 98\ de sub~ 
tancia inorgánkn en forma de cristales tle hidroxiapnti -~ 
ta, y en un 4\ se encuentra formado de agua y en un 1\ de 
substancia orgánica. 



Espesor del esmalte: Segtín algunos autores, se han csui~ 
blecido las siguientes medidas aproximadas; en los hordes 
incisales tienen un espesor de 2mm. En los bordes oclus~ 
les de los premolares es de l a 3 mm. En los bordes ocl~ 
sales de los molares es de 2 a 6 mm. 

El grosor del esmalte se va haciendo menor a medida que -
se a.cerca al cuello de todos los 6rganos dentarios, lle~­
gando a ser desde O.S mm hasta que desaparece. 

El esmalte histol6gicamente se divide en:· 

CUTICULA DE NASHMYT. 
PRISMAS DEL ESMALTE. 
SUBSTANCIA INTERPRISMATICA. 
ESTRIAS DE RETZIUS. 

J,AMELAS Y PENACHOS. 

HUSOS Y AGUJAS, 
BANDAS UE llUNTflll Y flU SUI\RCHtR. 

Cutícula de Nashmyt: Clínicamente está compuesto por mu~ 
copolisacáridos, cubre el esmalte en todas sus supcrfi--~ 
cie,. esta cutícula es importante porque protege al diento 
del proceso carioso, se encuentra en las superficies de • 
recien erupci6n y posteriormente desaparece. 

Prismas del Esmalte: Son colunnas altas colocadas on fo~ 
ma irradiada en rclaci6n al eje longitudinal del diente" 
en cuanto a su forma, algunos son hnxágonales y otn~s ~!!. 
tágonales 1 miden de largo de 4 a 5 mm y de ancho 2 a 2.S 
micras, las células que dan origen a estos prismas son 
los allteloblastos. 
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En los incisivos laterales inferiores, existen alrededor 
de 5 millones de cuerpos prismáticos, y en los primeros 
premolares superiores alrededor de 1Z millones. 

Sustancia Interprismatica: Es una sustancia que se en-­
cuentra uniendo a los prismas, tiene una escasa cantidad 
de minerales, puede ser diluida por los ácidos facilitan. 
do el proceso carioso. 

Bstrias de Retzius: Estos elementos son fá.ciles d~ oh-­
servar, al desgaste del esmalte aparecen unas bandas o -
líneas de color café, probablemente se presenten por el 
proceso ritmico de formaci6n de la matriz del esmalte d!:!, 
rante el desarrollo de la corona de un diente, represen­
tan etapas en las que se deposita la capa del esmnlte. 

Lam.elas y Penachos: Son estructuras que se extienden -­
desde la superficie exterior del esmalte hacia la luz 
amelodentinaria recorriendo distancias diferentes1 estas 
distancias son hipocalsificadas por la falta de desarro­
llo en algunas superficies del esmalte. 

Husos y Agujas: Son terminaciones no calcificadas de 
las fibrillas de Thomes~ que en la uni6n amelo dentina-­
ria penetran a la matr!z del esmalte, dando por ello se!!. 
sibilidad al diente. 

Bandas de Huntcr o de Sherger: Son bandas de color obs­
curo claro, se fornan debido al cambio brusco direccio-­
nal que tienen los cuerpos prismaticos. dichas estructu­
rns. se localizan en la región oclusul de los dientes. 
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DENTINA: Bs un tejido duro, denso y calcificado que for­
ma el cuerpo del diente. Es de color amarillo y natural~ 

za elástica. La dentina es m~s dura que el hueso, pero -
más blanda que el esmalte. 

La composición química es de 70 X 100 de substancia inor­
gánica y 30 X 100 de substancia orgánica y agua. A dife­
rencia del esmalte, es capaz de renovación, cuando esto -
ocurre se forma dentina secundaria. 

Dentina de color marfil, tejido duro, calcificado del - ~ 

diente que presenta la misma fonna exterior dé este, que 
en la parte coronaria está recubierta por el esmalte ~ en 
lo radicular por el cemento, la dentina rodea una cavidad 
central que se denomina cfunara pulpar, lo que aloja a la 
pulpa dentaria, la dentina es de color blanco aaarillen-­
to, ~enos dura que el esmalte pero mucho m4s dura que el 
hues~ en composici6n qu:íntica está dada por esta cifra; -
de 69 a 72\ de substancia inorgánica y del 31 al 28\ de -
substaacia orgánica. Las substancias inofgtnicas se ha-­
llan constituidas) como en el esmalte, principalmente por 
apatitas, además existen en la dentina 11u1gnesio. fldor,, -
hierro y vestigios de sodio y plata, plomo, estroncio, b!, 
río~ cromo, estafio, zinc, magnesio, titaneG, níquel, alu­
ainio, sodio, bromo y cobre. Los tres elementos i•porta~ 
tes que componene a la dentina son: La substancia funda­
ment,1 de los cannHculos y las fibras de Thomes. La ~· -
substancia fundamental de la matriz calcificada, los can!_ 
liculos son verdaderos tubos que alojan a las fibras de -
tho•es, las cuales son prolongaciones de los odontoblas ..... 
tos 1 la dentina es un tejido sonsible, la conducci6n de -
la sensibilidad se hace por ntedio do ltts fibras de thomcs. 
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Localización: Ocupa casi todo el largo del diente, en la 
corona, la dentina estli recubierta por el esmalte y en la 

raíz por el cemento. 

Color~ En las personas j6venes es de color blanco amari­
llento y a medida que avanza la edad se torna opaco en un 
tono rosáceo llegando a veces a un tono gris. 

El color relacionado con el grado de calcificaci6n de la 
dentina. El color definitivo será alcanzado en la edad 
adulta. Al avanzar la edad los 6rganos dentinarios se 
obscurecen mlis. 

Caracteres: 
Físico-químicos: Quimicamente estli constituida en un 70\ 
a 75\ de material orgánico, en un 20\ de material inorgá­
nico y es de S n tO\ de agua, este tejido no se puede cli 
var debido a su contituci6n elástica. 

El material inorgánico se encuentra constituido fundamen­
talmente por Ca y P, y encontramos en menor cantidad car-

• rfona.tos de Mg y Na, y tambi6n oligoeiementos como son Al, 
Ba, Pt, F y otros m§s. 

El material orgánico se encuentra constituido por amino&­
cidos que son glicina, profina y otros. 

Adem~s de proteinas encontramos lípidos y de estos coles­
terol y fosfolípidos. 

Espesor de la dentina: El espesor de la dentina varia S! 
gtln la po~ici6n que ocupe, así tenemos que aproximadam~n­
te en'la porci6n coronaria mide de 3.2 a 4.5. mm, adelgn-
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zándo.se poco a poco a medida que se acerca al cuello. 

La dentina histo16gicamente se divide en: 

MATRIZ DEN'rINARIA 

TUBULOS DENTINARIOS 
FIBRAS DE TH0MES 
CAPA GRANULOSA DE THOMES 
DENTINA IN'l'ERGLOBULAR 
LINEAS INCREMENTALES DE VON, EBNER Y OWEN 
LINEAS DE SHERGER 
PREnENTINA 
DENTINA PRIMARIA 
DENTINA SECUNDARIA 
DENTINA TERCIARIA 
~!ATRIZ DENTINAR!A 

Bs una fina trama f ibrtlar constituyente del estroma de • 
sost~n de la dentina, esta trama fibrilar está impregnada 
de sales de calcio, se encuentra en toda la dentina y co­
rresponde a la sustancia cementaría. 

Túbulos dentinarios; son estructuras que atraviesan a la 
dentina, parten de la pulpa a la linea amelodentinaria 
en la corona del diente~ y de la línea cemento dentinaria 
en la raíz. 

Cerca de la pulpa, tiene un di,metro qu~ va de 3 A 4 mi·· 
eras y en la linea amelodentinaria tienen una micra de -
d1hetro~ 

1 
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Son rectil!neos a nivel de la cCispide, bordes inc.isales y 
tercio medio de las ra1ces. Son casi perpendiculares en 
la uni6n amelodentinaria y cemento dentinaria, y en las -
áreas restantes de la corona y el tercio cervical de la -
raíz tienen trayectoria en forma de una S. 

FIBRAS DE THOMES: Son prolongaciones citoplasm&ticas de 
los odontoblastos, estas prolongaciones van cubiertas por 
la vairna de Newman que esta en contacto con la pared in-­
terna del ttlbulo. está constituida en su totalidad por m!. 
teria orgánica. 

Acompafian a los tabulos dentinarios en casi todas sus ~ -
anastomosis. entre la vaina de Newman y la fibrilla de 
Thomes parece haber un espacio y algunos autores lo consi 
deran como vía de salida de la linfa dentinaria, 

La longitud de las fibras de thomes es de 2 a 3 mm. desde 
el nrtcleo del odontoblasto hasta la superficie. y su di~­
metro es de 1 a 1 1/2 mm. 

CAPA GRANULOSA DE THOMES: Es !a capa donde se encuentra 
la anastomosis o terminación de las fibras de thomes, y -
es la parte más sensible del diente. 

DENTINA INTERGLOBULAR: Se ~ncuentra localizada en la ~oro 
na o cerca de la línea amelodentinaria, esta dentina es -
una masa de matriz dentinaria sin calsificaci6n. 
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Los elcosferitos no se unen por completo, sino que dejan 
espacios llenos de protoplasma vivo de fonna estrellada, 
a estos espacios tambi~n se les llama de Czennack. 

LINEAS INCREMENTALES DE VON, EBNER Y OWEN: Estas lineas 
se encuentran en el interior del tejido dentinário, y se 
cree que son l!neas de retracci6n en la pulpa dental. 

LINEAS DE SHERGER: Estan consideradas como t1ibulos dent! 
narios que se encuentran en diferente dirección que los -
t~bulos dentinarios normales. Se encuentran localizados 
perpendicularmente a la corona del diente, estas U.neas -
son de mayor resistencia a la caries dental. 

PREDBNTINA: Es la formaci6n que antecede a toda dentina, 
es la prixnera etapa de formaci6n: cuando est§ en estado 
de matriz orgánica. 

DENTINA PRIMARIA: Es la que aparece con el diente al ha­
cer erupci6n ~ste. 

DENTINA SECUNDARIA: Es la dentina que continda formindo­
se despu6s de la erupción, respondiendo a todos los fact~ 
res que intervienen en la masticación y otros factores am 
bientales ad, como físicos y químicos. 

DEN"TINA TERCiAKIA: Es la que se fo'fiña como respuesta a -
estímulos mayores producidos por irritaci6n, tales como: 
erosi6n, abrasi6n y caries. 
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se caracteriza por estar en el sitio de la irritaci6n pre· 
sentándose menor nrtmero de tübulos o ausencia de ellos, -
menor calsificaci6n y tonalidad diferente. 

CEMENTO: Cubre la ra1z del diente. Su funci6n principal 
es ser"llir de medio de uni6n del diente al hueso alveolar 
mediante el ligamento periodontal. Hay dos tipos de cemeE; 
to; celular y acelular. La composici6n química es de SO X 
100 de substancia orgánica y SO X 100 de substancia inorg,! 
nica. El cemento acelular cubre la totalidad de la ra1z ~ 

anat6mica. El cemento celular se haya confinado al tercio 
apical de la raíz. 

Tejido duro calcificado en el diente humano, recubre a la 
dentina en su porción radicular, es m's calcifieada que el 
hueso, pero menos que el esmalte y la dentina. 

Recubre ·integramente a la rab del diente, desde el cuello 
donde se une con el esmalte hasta el lpice a donde esta 
perforada por un orificio, el forlmen !pical que es atrav! 
sado por el paquete vasculonervioso que irriga e inerva a 
la pulpa dentaria, el cemento es siempre exterior a la de!!_ 
tina, su espesor varia, desde el cuello donde adquiere el 
mb:i.Jao, el cemento es de color ar.iarillento es menor fd.gil 
que la dentina debido a que en e1 hacen falta canales den­
tinerios qúe son los que favorecen a. la fractura de la de!!, 
tina. El cemento est5 compuesto por un 68 a 70\ de sales 
minerales y de un 30 a .32\ de substancia orginica. 

Localizaci6n del cemento, se encuentra cubriendo a la den-
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tina de la raíz del diente. Su aspecto es p6tro y rugoso, 
y su color amarillo pilido. 

PULPA: Ocupa la porci6n central del diente, esti rodeada 
por dentina y tiene varias funciones. Desde el punto de 

vista de la formaci6n de origen a los odontoblastos (c61!!_ 
las que producen la dentina). Desde el punto de vista nu 
tricional, la pulpa nutre la dentina, y los odontoblastos. 
Contiene una red vascular muy rica, que en el caso de ha- · 
ber invasi6n bacteriana, induee a la actividad a las c61!!_ 
las de defensa. La pulpa tambi6n posee fuuci6n sensorial 
debido a la presencia de fibras nerviosas. 

Desde el punto de vista annt6mico, la pulpa se divide en 
dos zonas. La pulpa coronaria que se encuentra en la po~ 
ci6n coronaria del diente y pre?enta cuernos pulpares, 
que se proyectan hacia las cfispides y bordes incisales. 

La otra zona de la pulpa es radicular, se halla en la por 
ci6n radicular del diente, en el §pice hay una abertura -
denominada orificio 1pical, por lo cual penetran los va-­
sos sangu1neos, los linflticos y las terminaciones nervi2_ 
sas. 

El esmalte de la corona y el cemento de la raíz se unen -
en la 11nea cementoadallantina; este limite es llS11ado t'1!_ 

bién linea cervical. 

La dentiná está cubierta por esmalte en la corona y por 
ce•ento en la porci6n radicular. 
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La uni6n del esmalte y la dentina lleva el nombre de uni6n 
dentina esmalte, y el 11mite entre el cemento y la dentina 
es la uni6n dentinocemental. 

Existen tres formas en que se presentan la uni6n cemento -
admnan.tfü¡! de borde a b_?rde (30 X 100) traslapo (60 X 100), 

y cuando hay espacio (10 X 100). 

La pulpa es tejido blando que resulta de la transfonnaci6n 
del túbulo dental, la pulpa ocupa las cámaras pulpares de 
todos los dientes y se divide en dos porciones: una coron~ 
ria y otra radicular. La pulpa dental cstA constituida 
por una trama: Conjuntiva con fibras cot:igenas, fibras r~ 
ticulares y fibras prl')colágenas, por cHulas diferenciadas 
(odontoblastos). Y por vasos y nervios. Estas Gltimas 
forman lo que se denomina, paquete vasculo nervioso pulpar 
que penetra en la pulpa a trav6s de un f or!men, que existe 
en el fondo de cada alv6~lo y en el ~pice de la raíz. 

La funci6n m&s ilaportante es la defensa del diente por me­
dio de la sensibilidad dentinaria. 

El dolor pulpar se debe a la rica vascul3rizaci6n pulpar -
de este 6rgano, a la que se agreg6 la rigidez de las pare­
des que lo contienen. La irritaci6n de la pulpa produce -
una ~ongesti6n y como consecuencia la comprensi6n de las ª 

terminaciones nerviosas. 



ANATOMIA PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES 
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ANATOM!A PULPAR Y DE LOS CONDUCTOS 

RADICULARES 

El conocimiento de la anatomía pulpar de los conductos r!_ 
diculares es condici6n previa en cualquier tratamiento en 
endodoncia. 

a) Conocer la fol'Jlla, el tamafio y la topograf~a y 

disposici6n do la pulpa y los conductos radi­
cul~ ros d~ nuestro dionto por trntur. 

b) Adoptar los conceptos anteriores a la edad del 
diente y los procesos patoli5gicos que han mod! 
f icado la anatomía y estructura pulpares. 

e) Reducir las condiciones anat6micas pulpares 
m§.s probables. 

1 



ANATOMIA DE LA CAVIDAD PULPAR 

La pulpa es una cavidad central, ~sta se encuentra total­
mente cubierta por dentina con exepción del forámen ápi-~ 
cal, se divide en una porción radicular, llamado conducto 
radicular. Esta c§mara pulpar continua gradualmente en -
el conducto ~adlcular. 

La c6mara pulpar consta de cinco caras, cuatro de ellas -
convexas y una cóncava, el techo de la cámara pulpar está 
constituido por la dentina que Hmita la c5mara pulpar 
hacia oclusal e incisal. 

El cuerno pulpar es la prolongación del tejido pulpar, 
que se encuentra debajo de una caspide o 16bulo de desa-­
rrollo, el piso de la cámara pulpar corre más o menos pa­
ralelo al techo y est§ fol'ñiado por- la dentina, la c~ara 
pulpar, a nivel del cuello donde el diente se bifurca dan 
do or:f.gen a las l'aices. 

El conducto radicular se encuentra en el piso de la cáma­
ra pulpar, las entradas de lo~ conductos son orificios, -
en el piso de la c5nara pulpar en los dientes multirradi· 
culares, a través de los cuales la cámara pulpar se comu~ 
nican los conducto~ radiculares. 

El conducto Tadicular es la porci6n de la cavidad pulpar 
que continua con la cámara pulpar y termina en el foramen 
ápical. 



Los conductos radiculares los dividimos en tres: que son 
tercio cervical, tercio radicular o tercio medio radicu­
lar y tercio ápical radicular. 

El for~en ápical es una avertura situada en el 5pice de 
la raíz o en su proximidad a traves del cual los vasos y 
nervios entran y salen de la cavidad pulpar. 

Los conductos radiculares son cavidades que cambian en -
forma, tamafio y número por la edad. 

Un person:is j6venes, los cuernos pulpares son amplios, la 
~limara pulpar es amplia. l.os contluctos radiculat'cs son -
anchos al igual que el forfimen !ipica.1, con la ednd y ln -

f ormaci6n de dentina secundaria hacen Tetroceder los cue!. 
nos pulpares, el dep6sito de dentina en la cfülara pulpar 
reduce su volumen de ella y los conductos y el for&men 
apical es angosto. 

El formuen anat6mico lo encontramos de o.s a 1 mm. y de -
1/Z a 1 mm. antes del ápice anatómico en la uni6n entre -
el conducto dentario y el conducto cementnrio. 

El forM!en fisiológico es el ápice radiogr§fico 3nat6mico. 

Generalmente el número de raic('s coincido con l'l nrimcro ~ 

de conductos, p<>ro en algunos cnsos unn ratz, puellc t<'n<>r 
11,s de un conducto como en el caso de la rah mcsfol tlc -
los lllOlares inferiores. 
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Es necesario conocer la morfolog:ia de los conductos radi­
culares así como la digito instrumentaci6n para poder co­
nocer los distintos accidentes de número, forma, direc--­
ci6n, disposición laterales y delta apicales~ 
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FORMA DF. LOS CONDUCTOS 

CONDUCTO PRINCIPAL 

INTERRECURRENTB 
DELTA APICAL 

ACCESORIO 

CONDUCTO ACCESORIO O 
COLATERAL. 

RECURRENTE. 

RETICULAR. 

9) 
. \ I 

( N ( n 
) ( 1 

\ 

( ~ ) 
( 1 ) 
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BIFURCACION DH LOS CONDUC1'0S 
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S E M I O L O G I A 

La semilogia se hará de manera cuidadosa, muchas veces la 
exploraci6n intrabucal es obstaculizada por distintas le­
siones faciales, labiales o por el intenso dolor. 

Por lo anterior es muy necesaria la historia general que 
nos describa, las circunstancias y los detalles del epis~ 
dio traum~tico: los hechos del accidente. 

Al comprender la naturaleza del agente traumdtico el clí­
nico podrá concentrar la atenci6n en un solo diente y qu! 
zás en varios dientes y considerar las posibles fracturas 
coronarias, radiculares o de las estructuras de sostén. 

La historia cstablect' también un factor muy importunt .. ~: -
el tiempo transcurrido desde el episodio traumático hasta 
el exámen presente. Con el conocimiento del tiempo tran! 
currido, el profesional puede juzgar la extensi6n de la -
inf1amaci6n y elegir el tratamiento apropiado: protección 
pulpar 1 pulpotomía, pulpectomía o, quiz~, procedimientos 
de apexificaci6n. El tiempo transcurrido puede brindar -
un pron6stico favorable para el reimplante del diente - -
avulsionado. 

Daremos a conocer diferentes tipos de traumatismo y su 
tratamiento usando un criterio que deber~ ser siempre em! 
nenteinente, conservador. Debiendo evitar así la p6rdida 
de cualquier diente e intentaremos en todos los casos una 
restauraci6n integral dental, periodontal y oclusal. 
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Debemos saber en que momento debe intervenir el odóntolo­
go o el equipo de urgencia maxilo-facial: Cirujano, traum!_ 
t61ogos, periodoncistas y endodoncistas ;. para instaurar -
la mejor terapéutica de rehabilitaci6n oral. 

El equipo de odont61ogos o estomat61ogos planeará la tere_ 
p6utica de rehabilitaci6n por este orden: 

a) Cirugia reparadora. 
b) Periodoncia. 
e) Endodoncia. 
d) Odontologfo restauradora y ortop6dica (operat2_ 

ria, pr6tesis y rehabilitaci6n oral), 

Las lesiones quedan por lo general localizadas en los te­
jidos dentales y peridentales para el estudio de las cua. .. 
les es muy 1'.itil la clasificación de Ellis (1960). utiliz~ 
da hoy dia por la mayor parte de los autores, Nicholls 
(Londres, 1967) y, con alguna modificaci6n 7 por Natldn 
(Seatle, Washington, 1965). 

CLASE I: Dientes sin fractura ni lesi6n periodontal 
(acaso en el esmalte). 

CLASE II: Dientes con fractura de la corona, a nivel den 
tinal. 

CLASE III: Dientes con fractura de la corona, muy cerca~ 
na :t la pulpa o con exposici6n pulpar. 

CLASE I.V :. Dientes con fractura de la rab, con fractura 
coronaria o sin ella. 
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CLASE V: Dientes con luxación completa y avulsión. 

CLASE VI: Dientes con sublwcaci6n (intrusión y extrusi6n). 

En las primeras cuatro clases, el problema por resolver -
será o podrá ser solamente pulpar, ya que en el periodon­
to se encuentra indemne o con da~o leve, pero en las cla­
ses V y VI, el problema sera period6ntico endodóntico, 
con doble objetivo de reparaci6n: el periodonto y la pul 
pa eventualmente desvitalizada por lesión vascular ápical. 

La semilogía nunca deberá ser precipitada, aGn en los ca­
sos urgentes, y el diagnóstico sera lo m5s preciso po!i-­
ble para evitar que pueda pasar inadvertida alguna lesión 
secundaria~ pero concomitante con la principal o cardinal. 

Debemos considerar importante la siguiente información: 

Que el traumatismo y la fractura de los dientes son pro-­
blem~s que se presentan frecuentemente, debi~ndo ser con­
siderados como urgencias. Por ello es necesario tratarse 
a la mayor brevedad para aliviar el dolor, facilitar la -
.fijaci6n del diente afectado y el tejido adyacente y mej2_ 
rar el pron6stico, evitando as! el ·impacto emocional que 
pudiera causar en el paciente la pérdida del o los 6rga-­
nos dentales afectados. Este tipo de trawua puede provo­
car la fractura total o parcial de la corona o de la ra1z 
de los di~ntss involucrados, provocándoles movilidad, des 
plazuiento e incluso avulsi6nt ast como lesi6n de los t!_ 

jidos blandos, muchas veces acompafiada de hemorragia, tu­
mefacci6n y fractura del hueso alveolar. 
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El exámen del paciente debe incluir lo siguiente: 

1. Cuestionario de salud que indique c6mo y donde se 
produjo el traumatismo, tiempo transcurrido desde el 
accidente hasta el momento de la consulta, si ha re­
cibido tratamiento previo y el tipo de lSste. Y de-­
pendiendo del lugar donde sucedi6 el percance, si el 
paciente ha recibido la inmunizaci6n adecuada. 

2. Examen clínico que incluye la utilizaci6n de los mé­
todos auxiliares de diagnóstico, con la siguiente s!_ 
cuencia: exploración visual, examen radiográfico, -
palpaci6n, percusi6n, transiluminación. pruebas de ~ 

vitalidad pulpar, e16ctricas y térmicas. 

a) Exploraci6n visual. Determinarii el tipo y o~ 
tensi6n de la fractura, si el diente se cn--­
cuentra intruido desplazado o incluso avulsi2 
nado, con exposici6n pulpar obvia o sin ella; 
las heridas en los tejidos blandos y la pre-~ 
sencia de sangrado. 
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b) Extimen radiográfico. Se utiliza para establ! 
cer la extensi6n y el nivel de la fractura, -
su proximidud con la pulpa. estndo de desnrro 
llo del iipk.e radicular, engrosamiento de ln 
membrana parodonta.1, presencia de cuerpos ex­
trafios y de lesiones periapicales, estado del 
hueso alveolar, morfología de la cámara pul-­
par y de los conductos radiculares, as! como 
las posibles lesiones de los dientes adyacen­
tes o antagonistas. Estas radiografias debc­
r§n conservarse pa.ra llevar un correcto con- -
trol radiográfico. 

En 
1. 

2. 
3. 

4. 
s. 

la exploraci6n roentgcnol6gica se observará: 
F.stado de la formaci6n ápical. 
Ra.ref acci6n periapical o perirradia.tlar. 
Fracturas radia.tlares, luxaci6n o desplazaniento 
radicular. 
Resorci6n dentinaria o cementad.entinaría. 
Fracturas o fisuras 6seas, cuerpos l!:<trsños etc. 

N 
E 
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A 
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e} Palpuci6n. Nos dará datos acerca de la rnovi 
lidad de los dientes afectados. 

d) Percusi6n. Mediante la percusi6n vertical y 

horizontal se detectar~ la sensibilidad exi~ 
tente por la lesi6n de la membrana parodon-­
tal y de las soporte adyacen­
te. 

\>E~CVSION 
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e) Transluminación. El diente traumatizado de­
be ser comparado con los dientes vecinos. A 
menudo los dientes_traumatizados se verán 
m&s obscuros, con aspecto rojizo al ser -
transiluminados, indicando, congesti6n o he-• 
morragia pulpar. Este m~todo sirve adem~s -· 
para detectar fracturas no desplazadas. 

f) 'tas pruebas eléctricas de vitalidad nos ayu­
darán en parte a determinar el grado de le-­
si6n pulpar. Un diente que para experimen-­
tar sensibilidad requiera de mayor cantidad 
de corriente que su similar de la otra he--­
miarcada presentar§ probablemente un estado 
degenerativo pulpar, pero si requiere de me­
nos corriente para obtener la respuesta, su­
frir~ probablemente una hiperemia pulpar. 
Esta prueba tiene un valor limitado cuando ~ 

se realiza inmediatamente despu~s del trauma. 

PF~UEBA>.S ELECL~(lCAS 
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g) Pruebas t6rmicas. Son a menudo las de elec­
ci6n para determinar el grado de lesi6n pul­
par después del traumatismo. Si un diente -
no responde al calor ser~ indicio de necro-­
sis, pero si se obtiene una respuesta con m~ 
nor aumento de temperatura que en los dien-­
tes adyacentes, indicará ln presencia de hi­
peremia pulpar. Una reacci6n mis dolorosa -
al fr!o será indicio de una alteraci6n que -
ser~ determinada rel3cionandola con otras ob 
servaciones clínicas. 

1. Lesiones de los tejidos blandos: Mucosa 
gingival, vestibular, palatina, yugal, la--­
bial o lingual. 
Z. Lesiones dentales: Fracturas o fisuras 
coronarias, movilidad o desplazamiento de 
los dientes, decoloraci6n, exploraci6n vita­
lométrica, exploración oclusal. 
Z. Lesiones 6seas: Fracturas alveolares, -
fisuras de las corticales externa o interna, 
etc. 

p 
'R 
u 
E 
B 
A s -- -
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Para facilitar el diagn6stico, pronóstico y terapéutica -
de la traumatología dental y peridental es conveniente re­
cordar la anatomía patológica de reparación y, a partir de 
esta base conceptual, :reducir los recuras disponibles (bio 
lógicos y terap~uticos) para planificar un correcto trata­
miento. 

I,a clasificaci6n de tos efectos de un episodio traumlítico 
sobre los dientes y las estructuras de sost~n segGn consi· 
deraciones anat6micas y terapéuticas, estan consideradas -
en 8 clases de lesiones traumáticas: 

CLASE I. 
CLASE TI. 
CLASE lll. 

CLASE IV. 
CLASE V. 

Traumatismo coronario (sin fractura). 
Fractura coronaria sin complicaciones. 
Fr~ctura coronaria ~on complicaciones. 
Fractura coronaria total. 
Fracturas corona•radiculares (oblicuas). 

CLASE VI. fracturas radiculares. 
CLASE VII. Luxaciones. 
CLASE VIII. Avulsiones. 

Bs importante realizar un exámen cU.nico, a continuaci6n 
damos los puntos que debemos considerar para dar nuestra 
evaluaci6n: 

A. Evaluaci6n de la lesi6n de los tejidos b1andos. 

1. GENERAL. 
Z. LOCAL (LESION DEI, TEJIDO GINGIVAL A LA ?-fiJCOSA 

VESTIBULAR DE LABIOS O CARRILLOS). 
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B) Evaluaci6n de la lesión de los tejidos duros (muy im_ 
portantes son las pruebas: pulpar el~ctricas, t6rmi­
ca, de percusión y palpaci6n). 

1. FRACTURAS CORONARIAS. 
2. MOVILIDAD DENTARIA. 
3. DESPLAZAMIENTO DENTARIO. 
4. FRACTURA ALVEOLAR. 
s. DECOLORACION. 
6. ANOMALIAS DE LA OCLUSION. 

EXAMEN RADIOGRAFICO: 

1 • FRACTURA RADICULAR. 
2. LUXACIONF.S. 
3. RAnIOUJCinES PERIAPICALES. 

4. ETAPA DEL DESARROLLO APICAL. 
S. PRESENCIA DF. CUERPOS HXTRA~OS. 
6. REABSORCION .. 
7. FRACTURA MAXILAR. 

PERIODOS DE REEXAMEN: 

Los periodos de reexamen para evaluar el efecto del 
traumatismo son los siguientes: 

1. Seis a ocho semanas después d~l traumatismo 
(.tambi6n puede servir para la evaluaci6n pu! 
par a corto plazo) .. 

2. Cinco meses despu~s del tramaatismo (t<lmbi~n 

puede servir para evaluaci6n pulpar a plazo 
inte:ntediol. 
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3. Ocho meses despu6s del traumatismo (tambi6n -
puede servir para evaluacion pulpar a plazo -
intermedio~. 

t 

4. Doce meses despu6s del traumatismo (tambi6n -
puede servir par:i evaluaci6n pulpar a plazo ~ 

intermedio). 

s. Controles peri6dicos regulares cada seis me-­
ses (pueden servir también para .evaluaci6n 

• pulpar a largo plazo). 

LA PAUTA EXPLORATORIA SERA LA SIGUIENTE: 

1. l.esiones de los tejidos blandos: Mucosa gin­
gival, vestibular, palatina, labial o lingual. 

2. Lesiones dentales: Fracturas o fisuras coro~ . 
narias, movilidad o desplazalllionto de los - -
dientes, decoloraci6n~ explo~ación vitalomé-­
trica, explor3ci6n oclusal. 

3. Lesiones óseas: Fracturas alveolares. fisu­
ras de las corticales externa o interna, etc. 

EN LA EXPLORACION REOTGENOLOGICA SE OB.SERVARA: 

1. Estado de la formacion apical. 
2. Rarefacción perlapical o perirradicular. 
3. Fracturas radiculares. Luxaxi6n o desplaza­

miento radicular. 
4. Resorci6n aentinaria o ce11entodentinaria. 
S. Fracturas o fisu?'as 6seas, cu,erpos extrafios, etc. 



CLASES DE FRACTURAS 



CLASE I. DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PBRIODONTAL. 
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CLASE I. DIENTES SIN FRACTURA NI LBSION PERIODONTAL. 

Un golpe violento puede producir una concusión dental, que 
aunque aparentemente no muestre síntomas exteriores, prov2 
que graves lesiones pulpares que pueden ser inmediatas~ C2, 
mo la sufusi6n y la necrosis (generalmente por lesión de -
los vasos apicales)* o mediatas, como la calcificaci6n ma­
siva y las resorciones dentinaria interna o cementodentin~ 
ria externa, las cuales pueden presentarse en un lapso de 
meses o años. después del accidente. 

Bn este tipo de lesiones el impacto del golpe es absorbido 
con toda su energta destructiva por el diente integro. 

El diente adulto con circulación m~s difícil a su paso por 
la estrechez apical suctmlóe miis fácilmente a la necrosis. 

La he111orragia pulpar o sufusión pulpar se caracteriza por 
cierta coloraci6n rosada que puede tener la corona del - -
diente y por encontrarse frecuettteJ!!.ente alterada la res--­
puesta vitalom~trica debido a la estasis sanguinea. La 
conducta deberá ser en el diente adulto y en cualquier ca­
so que se presente una odontalgia violenta, que se concep­
túe como un proceso irreversióle de necrosis, haorl que 
practicar la oiopulpectomía. 

En varias ocasiones cuando el paciente lle~a al consulto­
rio, ya la necrosis se ña producido y existen sl'.ntonms do 
invasi6n periodont:il y apical infecciosn. caso en quP h:l~ 

brá que instituir un drenaje inmediato transdentario. 
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Con respecto a ln presencia de R6rmenes en los dientes con 
necrosis pulpar por causa traumática, se observ6 crecimicn 
to bacteriuno on un M\ 1 que c-n su mayor parte eran nnucrg 
bios. 

Los dientes que hayan sufrido una concusi6n deberán ser 
controlados durante un tiempo por si aparecen reacciones -
de calcificaci6n o de resorci6n. La calcificaci6n masiva 
pulpar es compatible con larga vida del diente, pero en, -
ocasiones, un lento proceso de atrofia pulpar puede termi­
nar con la necrosis que obligue a la conductometría. no 
siempre fácil, dado el mintísculo espacio pulpar residua.1; 
y en caso de necesidad cabe hacer una obturaci6n retrógra­
da con amalgama sin zinc. 

Si se produce una resorción dentinaria interna, visible fa 
cilmente por los rayos Roentgen, la conducta ser5 practi-­
car la biopulpectom1a. Si la resorción es cementodentina­
ria externa, el problema es m5s complejo y puede intentar­
se la conductotcrapia, pero muchas veces la resorci6n con­
tinúa inexorablemente hasta producir la p6rdida del diente. 



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

DENT1NAL. 
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CLASE II. DIENTE CON FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL 
DENTINAL. 

Cuando el traumatismo produce una fractura coronaria, pero 
sin alcanzar la pulpa ni la dentina prepulpar, la problem! 
tica que tiene el profesional es la siguiente: 

1. Vigilar la aparición, y resolver si se presentan, de -
las lesiones ya descritas: sufusión, necrosis, calcifi 
caci6n y resorci6n interna o externa. 

2. Proteger la superficie fracturüria para evitar la in-­
fecd6n pulpal" y estimular la tlcntiniíicaci6n. 

3. Resolver el problema funcfonal y estético de la p~rdi­
da de sustancia amelodentinaria. 

La protecci6n indirecta pulpar se hará colocando una pasta 
de hidr6xido cálcico o de eugenato de zinc, en la parte 
centr~l de la superficie fraeturaria 1 y despu6s ajustando 
y cementando con cugenato de zinc unn corona de policarbo­
nato, la cual se cambiar§ si SQ desprende, agrieta o rompe. 
En caso de ser necesario se pueden emplear coronas prefa-­
bricadas de acero inoxidable o tambi6n de oro estampado 
(troquelado). 

Despu~s de una observaci6n de dos a seis meses, se puede ~ 

proceder a la restauraci6n provisional o definitiva. Como 
provisional su puede colocar una carona tr~s cuartos tipo 
coronocestn, con ~1 5nnuln de 5llicato o resina compUebtR, 
y como definitiva, una incrustaci6n de oro, corona de por· 
ce1ana o corona de oro con frente de porcelana. 
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Si la fractura es pequeña y sólo ha producido la p!:rdida de 
un borde o ángulo pequeño, es preferible biselar y pulir la 
superficie de la fractura. 

Si al cabo de tres o cuatro meses la respuesta vitalométri­
ca es normal, debe procederse a la restauraci6n, pero si la 
respuesta ha disminuido notablemente, lo que. se interpreta­
ría como un estado degenerativo, es preferible pra.cticar la 
pulpotomfa vital si el diente lesionado es joven, y la bio­
pulpectomía total si el diente es adulto. 



CJ,ASE III. DIENTES CON FRACTURA CORONARIA 1.IDY PROXIMA 

A LA PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION PlJLPAR. 
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CLASE III. DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA A 
LA PULPA O PROVOCANDO EXPOSICION PULPAR. 

Cuando la linea fractura.ria es penetrante y ha provocado -
una herida o exposici6n pulpar, el profesional deberá con­
siderar una serie de factores o condiciones que pueden mo­
dificar la conducta. En muchas fracturas que aparentemen­
te no exponen la pulpa, al ser examinadas directamente por 
medio de una lupa, se puede apreciar una microherida, con 
idéntico valor clinico y pron6stico que las de mayor tama­
fí.o. 

Los factores o eondiclone~ son: 

1. Diente lesionado. Aunque por lo general, y comn ~uc~­
de en la mayor parte de las lesiones traumáticas, los 
dientes lesionados son los anteriores y, de ellos, los 
superiores en un 90\ puede suceder que la fractura pe­
netrante pulpar se produzca en díentes posteriores, in_ 
cluso en terceros molares iniciando la erupci6n. Por 
ello, en un traumatizado, habrá que revisar todos los 
dientes de la coca. 

2. Tipo de fractura. Puede ser completa o incompleta en 
forma de hendiduras o fisuras e incluso coronaria con­
minuta. Muchas veces, en fracturas de ángulo o fisu~­
ras verticales, la fractura involucra el ligamcntnl ul -
veolodentinario y la cncia, provocando hiperplasia gi~ 
gival y p61ipos pulpogingivales. 

En estos casos, la semiología tieherá ser muy cuidauosa, 
en especial la bGsqucda de la linea (o lineas) fraetu-
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rarias por medio de las variaciones en la angulaci6n 
de los rayos Roent~on, incluso colocando material de -
contraste, pues algunas veces una sola placa no hace -
visible la imdgen de la línea fracturaria. 

3. Edad del diente. Si el diente es adulto o maduro, el 
problema se simplifica, pues la terap6utica de rigor -
(biopulpectomía total) puede ser instituida de inmcdia 
to. 

4. Tiempo transcurrido entre el accidente y la primera 
asistencia profesional. Generalmente, cuando se trata 
de personas responsables o preocupadas, habitando cen­
tros donde exista una clínica o centro odontól6gico 
institucional regentados por odont61ogos especializa-­
dos, los pacientes acuden de inmediato a buscar el tr8-
taniiento más adecuado. Pero otras veces, bien por la 
negligencia, por factores econ6micos o por vivir el p~ 
ciente muy alejado del centro o cl!nica especializada, 
cuando el paciente hace presencia para que le presten 
asistencia ya existe una pulpitis no tratable, de tipo 
exudativo, o una necrosis pulpar con eventual complic~ 
ci6n periapical. 

En el primer caso, a pesar de la gravedad de la lesión 
pulpar, es factible practicar de inmediato ht biopul-­
pectom!a total en una sola sesi6n, si se tratn de un -
diente maduro, pero si la pulpa esta. infectada º necr§. 
tica, al acudir el paciente con una demora de varios -
días a la consulta habrá que instituir 1 a. correspon--­
diente conductoterapin en el diente maduro. 
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S. Restauración proyectada. La pérdida de la corona de un 
diente implica necesariamente la restauración protésica 
correspondiente. 

En dientes anteriores, la futura restauraci6n se planc:i 
d. por medio de retenci6n radicular en forma de porno o 
pivote, lo que obliga no solamente a la terapéutica de 
conductos, sino a practicarla con ciertas normas encami 
nadas a obtener mejor pron6stico y solidez. 

En dientes posteriores depender5 de la línea fractura-­
ria y de las posiüilidades de retenci6n y. aunque gene­
ralmente la restauración se hace con una corona tres 
cuartos o corona funda, en ocasiones habri necesidad de 
lograr una retención radicular por pernos colados, de -
tornillo o corrugados. 

Algunos tipos de fracturas de la corona, en fo:rm.a de bi 
sel. quedando un muf'i6n :radicular saliente por labial y 
hundido por lingual, han sido tratadas con biopulpecto~ 
mia total en unn sola se~i6n, ajuste de un perno metili 
co dohl~ y rcimplnntn<lo de ln coron:t nnturnl frnctui·adn. 
lo que permite la soluci6n inmediata y est~tica de mu-­
chos casos urgentes. 

En caso de una fractura total de la corona, es conve--­
niente esperar a que se produzca la apicoformaci6n com­
pleta, parai algunos meses después de la pulpotomía vi· 
tal~ practicar la biopulpectomía total~ ohturando un 
conducto con el ápice ya formado que permita la reten-­
ci6n radicular de la futura restauraci6n. 



CLASE IV. DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA 

CORONARIA O SIN ELLA. 
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CLASE IV. DIENTES CON FRAéTURA RADICULAR, CON FRACTURA 

CORONARIA O SIN El.I.A. 

Las fracturas radiculares en general son horizontales o 1! 
geramente oblicuas y se clasifican según el tercio radicu­
lar donde se producen: 

a) Fracturas del tercio apical. 
b) Fracturas del tercio medio. 
e) Fracturas del tercio gingival o cervical. 

Las fracturas verticales son raras, tienen pron6st.ico som~ 
brío y la mayor parte de ellas tienen que ser resueltas 
por la exodoncia del diente. 

Las fracturas horizontales pueden evolucionar de ln si-·-­
RUiente munura: 

Las fracturas del tercio apical son las que tienen mejor " 
pron6~tico y pueden repararse muchas veces conservando la 
vitalidad pulpar, sobre todo en dientes j6venes. 

Las fracturas del tercio medio son de pron6stico mSs dudo­
so y, cuando existen condiciones favorables (ín~ovilidad y 
buena nutrici6n pulpar), pueden l'eparse conservando ln vi­
talidad pulpar~ con formaci6n de un callo interno de denti 
na reparativa y otro externo de cemento. 

l. Cicatrización con tejido calcificado, con uni6n de los 
fragmentos medi~nte un callo, for~ado por uentina, os~ 
teodentina y cemento. La Jl'ntinn, :Jl principio, \'S n~ 

lular y a.tubular, pero después es tubula;· y nomc11. 
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El cemento es a menudo precedido por un proceso de re .. 
sorci6n y no llego n unir completamente las superfiw-­
cies fractu1•nritls, sino qua e!itli tmtromozclado con tc­
j ido proveniente del ligamento periodontal. 

2. Interposici6n de tejido conectivo los dos fragmentos ~ 

de la fractura, que se hallan cubiertos de cemento en 
su superficie, creando un nuevo "forruuen apical". de -
origen dentinario. El diente puede ser firme y respo~ 
der a la vitalometría. 

3. Interposici6n de tejido oseo y conectivo en forma de -
puente, separando los fragmentos con normal lig3Jllento 
periodontal. Aparentemente, este tipo de cicatriza--­
ci6n ocuTre cuando el trauma se produce de completar -
su crecimiento el proceso alveolar, de tal manera que 
el fragmento coronario continúa su erupci6n, mientras 
que el frngmento apicn1 queda retenido en el maxilar. 
Cl!nicamenta, r<>spondc :i la vitalometr1a normalmente. 

4. lñterposición de ~ejido de granulación inflamatorio, -
del que es responsable el fragmento coronario con la -
pulpa necr6tica. El fragmento apical puede .tener pul­
pa viva, pero existe una amplia línea de rarefacci6n -
del hueso alveolar 1 a niYel de la fractura, con extru­
si6n, sensibilidad a la percusión y ocasionalmente fi.§. 
tu la. 

Las fracturas del tercio cervical o gingival, debido a 
la movilidad del fragmento co~onario y a la facilidad 
con que pueden infectarse, tiene el peor pron6stlco de 
las fracturas radiculares transversales. 
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La actitud del profesional ante una fractura debe ser: 

1. La semilogía minuciosa y delicada comprenderá una esp!:. 
cial atención a la coloraci6n del diente> a la vitalo­
metría y, sobre todo, a la movilidad. Se harán varios 
roentgenogramas, con diferente angulaci6n, pues la im~ 
gen roen.tgeno16gica puede ser tan tenue que pase inad­
vertida al interpretar una sola placa. 

2. Si existe vitalidad pulpar, la terapéutica estará ene~ 
minada a mantenerla mediante las normas siguientes: 

a) Se ferulizará la coronn del diente con alambre y a 
los diont~s vecinos o con fSrulas de rcsinn acr11! 
cu cc1ncntada, prol·urando t'n todo i:~1so inmovi 11 zar 
los fragmentos para que se inicie la rcpnTaci6n. 

b} Se evitará la infecci6n, siendo optativa la admi-­
nistraci6n de antibi6ticos~ la colocaci6n de un p~ 
quel'lo fest6n de;, cemento quhtirgico a nivel gingi-­
val. 

3. Si, como sucede frecuentemente en las fracturas del 
tercio medio cervical, sobreviene la infecci6n pulpar 
de carácter irreversible, se practicará la biopulpcc­
tomfo totn 1 con la obturación de eoncluctos inmc\liata, 
ferulizando n continuuci6n, para así intentar al menos 
lograr el callo cementaría. Como material de obtura­
ción es Tecomendable el uso de los conos de cromocobn!. 
to estandarizados, para los implantes cndod6nticos, u 
fin de que, al ser cementados en el conducto, logren ~ 

con su rigidez una 6ptimn feruli~aci6n directa inter~~ 
fragmentos. 



- 63 • 

En los casos en que se logre diagnosticar con exacti-­
tud que el fragmento apical tiene pulpa viva, con in-­
terposici6n de tejido conjuntivo u 6seo y lesión irre­
versible pulpar en el fragmento coronario, se podrá i~ 
tentar, si no hay movilidad, el tratamiento endodónti­
co solamente del fragmento cor,onario, aconseja en es .. -
tos casos el empleo del hidr6xido de calcio como cura 
temporal en el fragmento coronario• en especial si hay 
resorción entre los dos fragmentos o dentro del conduc 
to. 

4. En el caso de que ya exista una necrosis pulpar. con -
infecci6n en el espacio entre los fragmentos o fracase 
el tratomiento anterior. se podrá intentar como Ciltimo 
recurso: 

a) St la fractura es apical, obturar el diente y ha-­
cer a continuaci6n la remoci6n quirúrgica del ~pi­
ce fracturario, aislando y puliendo los bordes de 
la raíz residual. 

b) Si la fractura es del tercio medio, eliminar por -
vía quirúrgica el fragmento apical y colocar un i!!, 

plante endod6ntico de cromo-cobalto. según la t~c­
nica que se ha descrito en el capítulo anterior. 

el Si la fractura es del tercio cervical y no muy al­
ta. puede ensayarse el tratamiento periodoncia-en· 
dodoncfa !\iguiente: amplia gingivectomia cfrcular, 
eliminaci6n del fragmt•nto coronario, osteoplasttn. 
formación de cuello artificial y conductoterapia de 
la rab residual, para posteriornente restaurar la 
corona pSrdida con retención radicular. 
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En cualquier caso, el diente lesionado deberá qu~ 
dar fuera de oclusión y su evoluci6n será siempre 
controlada cada pocos dtas 

En algunas fracturas del tercio coronario,. subgi!!. 
givales o transversas. se puede emplear un trata­
miento combinado endodoncfo.-ortodoncia, para lo-­
grar una recuperación del fragmento y así soluci~ 
nar un problema clínico difícil. Los casos publi 
cndos son muy didficticos y demuestran estn posib! 
lidad. 



CLASE V. DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION 

(EXARTICULACION). 



CLASE V. DIENTES CON LUXACION COMPLETA Y AVULSION (EXAR-
TICULACION) • 

Cuando uno o varios dientes son luxadas o avulsionados to­
talmente de sus alveolos a causa de un traumatismo, es fac 
tible practicar su reimplantación. 

La reimplantación se hace desde la nntiguedad y hoy día se 
practica a escala universal con distintas técnicas, pero -
con un buen pron6stico inmediato la mayor parte de las ve­
ces. El problema surge con la supervivencia del diento en 
la boca, ya que, debido a que en la mayor parte de los ca­
sos se produce una resorción ceinentmlentinaria inevitable, 
el pron6stico con el tiempo es dudoso, y despu!s d~ S a 10 
afios, el diente reimplantado, falto de raiz, cae espontii-· 
neamente. 

Pueden hacerse dos tipos de reimplantación, uno expecional 
y relativamente audaz intentando una cicatrizaci6n vascu-­
lar, y otro tipo :más corriente, en el que se pone en prác· 
tica tratamiento endod6ntico. 

A. SÍ el accidentes acaba de producirs~. el dlento no hn 
salido de la boca, tiene ol llpicí.~ sin formar y ln pulpa v~ 
luminosa, es factibl~ hacer 13. :reimplantación del diente ~ 

vivo, para intentar no sólo su consodilaci6n en el alveolo, 
sino que la pulpa viva siga en su funci6n forcradora apical 
y dentinal. 

B. Si el diente ha estado fuera de la boca varias horas y 
es maduroi o sea, que tiene la raí: completamente formada, 
la reillplantaci6n se hará tamhilSn cuanto ::mtes, pero. como 
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se indicará en los párrafos siguientes, será necesario ha­
cer el tratamiento endod6ncico, ya que se considera impos! 
ble que se produzca una cicatrización vascular. 

Considerando que el pron6stico de supervivencia en la boca 
del diente reimplantado depende del tiempo en que se tarde 
en reimplantarlo y del medio en que se encuentre hasta ese 
momento, es recomendable dar instrucciones inmediatas. 

1. Despu6s de lavarlo rápidamente en agua, el propio pa-­
ciente o un familiar reinsertará el diente en el alveo 
lo vacío t acudiend.o inmediatamente al odontol6go. 

2. Si esto no es posible, se tenilrl el tl iente en 1 n boca, 
bien bajo la lengua o mantenido entre los dientes y 

el labio. Si se trata de un nifto p~que~o o un adulto 
sin control emocional, se guardar§ en un vaso con sal! 
va del paciente. Acudir de inmedi3to al odont6logo. 

3, Si tal'l\poco es posible lo antes indicado, guardar ei 
diente en un vaso con agua o sj es posible con suero -
f isiol6gico y visitar al odont61ogo lo antes posible. 

Durante muchos aftos y a escaln mundial, se ha practicado 
la reimplantaci6n dentaria, con la rapidez y las normas de 
asepsia conocidas por todos, eliminando la pulpa son son-­
das barbadas, y preparando y obturando el conducto con té~ 
nica ex.traoral antes de su inserci6n en su respectivo a.1-­
v~olo. 

Se Jm rculizaüo nn elevatlo nllmero de v1.•i:cs i.~on a lgunus va­
riables tales como hacer o no apicectomia con retroobtura~ 
ei6n, o preparar y obturar el conducto por la via palatina 
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api~al, peTo siempre, y como se ha indicado nntcs, por vía 
extraoréll. Un ocnsiones, y por circunstancias especfoles, 
como el caso en el que se reimplantó el diente primero y -

se hizo el tratamiento endodóntico varias semanas después, 
y se observ6 un excelente postoperatorio y ausencia de re­
sorci6n, que se atribu!a a la rapidez con que fue reimpla!!_ 
tado o a factores desconocidos. 

Una vez preparado y obturado el diente avulsionado y pre-­
via anestesia, se la.va el alveolo con suero :f'isio16gico P! 
ra eliminar los co~gulos y se inserta el diente en su co-­
rrecta posici6n. Ln fijaci6n o ferulizaci6n se hace con -
ligadura de seda o de nlnmbre de acero inoxidable. férulas 
de resinn ucríl ica e incluso C'on cemento quir!irgico. Oe -
lograr buena retenci6n, es preferible no utilizar ninguna 

·fiiación artificial; la exneriencia del autor en 105 casos tratados es 
que la presi6n dentaria alveolar de una fiiaci6n 6 ferulitaci6n -
exagerada puede formar isquemia en los tejidos~ interferir 
la Teparaci6n e incluso iniciar prematuramente la cor~es-­
pondiénte resorci6n radicular. Se administra al paciente 
un antibi6tico y antitoxina tetánica .. 

Con las t~cnicas de reimplantaci6n lo que se busca como 
principal objetivo es el evitar la resorci6n cementodenti­
naria y lograr una mayor supervivencia en la boca del dien 
te reimplantado. 

Actualmente se recomienda rclmplantar el diente avulsiona­
do lo antes posible: 

1. Elilllinar la pulpa, preparar el condul·to ; reimp l:intar 
el diente dej~ndolo con la abertura sin sellar. 

2. Reimplantar e1 diente ~ntogro. 



CLASE VI. DIENTES CON SUBLUXACION (INTRUSION Y EXTRUSION). 
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CLASE Vl. OTHNTES G~)N SUBI,UXACION (lN1'RUSTON Y UX'l'll~<{TONl .• 

Un traumatismo puede separar parcialmente de su alveolo -
un diente, sin llegar a vulsionarlo; esta subluxaci6n pne­
de ser por penetración o impactaci6n del diente en el al-­
veolo (intrusión) o por salida parcial de ~ste (extrusi6n). 
La extrusión puede ser oclusal, vestibular o lingual y pu~ 

de ser concomitante en un proceso de extrusi6n-intrusi6n. 

En los casos leves de intrusi6n, la conducta será expecta!!:_ 
te, en espera de que se produzca la reerupci6n del diente, 
controlando 13 vitalidad pulpar para, en caso de necesidad, 
practicar la biopulpectomía total. En caso complicado de 
fuerte intrusión de los dos centrales superiores en un ni­
i'io de 12 años, practicó la reimplantaci6n de ambos incisi­
vos, previa conductoterapia. 

Los dientes con extrus16n serán lle~ados con delicadez a 
su alveolo~ vigilando posteriormente la vitalidad pulpar, 
aunque muchas veces hay que hacer biopulpectom1a total a -
la terapéutica de dientc-s con pulp:i necr6tica desde el 
primer momento, 31 comprobar la lesi6n pulpar irrcv~Tsihle 
y 16gica. por la .secci6n traum!itica de los vasos apicales. 

La feruli:zaci6n, control oclusal y eventual tratamiento • 
correctivo ortodóncico quedarán a discreci6n del profesi~ 
nal, según el ~uso .que haya que tratar. 

Muchas veces, a graves lesiones de intrusi6n y extrusi6n, 
con necrosis pulpar múltiple, se afia.den otras lesiones pe 
riodontales que obligan a planear desde la atención hosp! 
talaria del enfermo una terap~utica periodontoendod6ncica. 
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LA CLASIFICACION DE LOS EFECTOS DE UN EPISODIO TRAUMAT!CO 
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DERACIONES ANATOMICAS Y TERAPEUTICAS. 



CLASE I: TRAUMATISMO CORONARIO. 
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CLASE I. TRAlThfATISMO CORONARIO. 

El diente conserva la integridad de sus tejidos duros, -
pero puede tener una sección vascular a nivel apical o -
su fusi6n pulpar. 

"La fuerza fu~ absorbida 
por el diente sin ninguna 
pérdida 4parente de la 
estructura dentaria". 

Se inicia una serie de registros "b:isicosn. 

En las fracturas de Clase I., el pron6stico será siempre 
imprescindible. A menudo los dientes que terminaron ex~ 
perimentando el m§s grave da~o pulpar son los que no su­
frieron un traumatismo aparente en el momento del inci-­
dente. 

La fuerza del golpe puede ser absorbida o soportada por 
los tejidos pulpares apicales. 

Por lo tanto la degeneraci6n pulpnr y 1:1 nccTosis pueden 
co~enzar a las pocas horas del trnumatismo y puede estar 
bien ava~zada en seis días. 

Un diente con ápices inmaduros: 

La porci6n apical de la pulpa puede sobrevivir por un 
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tiempo y complementar su formación con tejidos calcific~ 
do. 

Dientes con ápices maduros: 

La reabsorci6n precede a los procesos de reparaci6n,. una 
vez producida la vascularización hay un ritmo acelerado 
y oblitera a los conductos. 

La gama de efectos puede ser desde ninguno hasta calcif i 
cación distrófica, necrosis. reabsorci6n y decoloraci6n 
de la corona. 
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CLASE I: DIVISION I. 

Manifestaci6n del traumatismo: 

Hay un requcbrajante del esmalte 6 cndiduras que no atra­
viesan el limite amelodentinario. 

Efecto pulpar: 

A corto plazo: La pulpa esta vital. 
A plazo intermedio y largo: El diente debe ser radiogra­
fiado y la pulpa ha de ser probada por un período de afias, 
en busca de nuestras de alteraciones patol6gicas. 

Examen clinico: 

Las radiografías muestran una estructura radicular normal, 
la respuesta a la vitalidad es nonnal, el color nor:taal y -
no hay movilidad, puede haóer respuesta positiva a la per­
cusi6n! la inspección mostrará un resquebrajamiento del e! 
mal te. 

Tratamiento: 

No hay tratamiento de emergencia al paciente se le avisa -
que no use el diente por una semana y que informe al con-­
sultorio. 
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CLASE I. DIVISION 2. 

Manifestaciones del traumatismo: 

Hay resquebrajamiento del esmalte y cierta movilidad den­
taria. 

Efecto pulpar: 

A corto plazo: La pulpa esta vital. 

A plato intermedio: Bn un tiempo relativamente corto pu.!:, 
de haber una gran cantidad de calcif icaci6n distr6.ficn. 
La pulpa aún seguirá dando una prueba vital, las i·adiogr! 
fias pueden revelar un cambio notable en el taafi.o de la 
pulpa. 

A largo plazo: Calcificaci6n distr6fica, necrosis :reab-­
sorci6n Tadicular son algunas de los efectos adve.rsos, a 
lai-go plazo, sobre la pulpa. 

Ex§men clínico: 

Las radiografías iniciales no muestran alterac:i:6n en la -
pulpa esta vital, color normal, pero ñay resquebrajamien­
to del esmalte y ligera movilidad, la percusi6n es posit! 
va. 

Tratamiento: 

Se le instruye n 1 padento para c¡ue no uso el di c.•n h' ¡m r 
una seman:.1, puede hacerle a lgdn desgaii;te ~electivo de los 
dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal. 

1 
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Visitas de exámen: 

Se repetirá la historia y el exámen clínico, el reexamen 
dos y se revisan las radiograftas parn verificar calcif!_ 
caciones pulpares, en especial si la raíz estaba inm3du­
ra ~1 ocurrir el traumatismo los reexruuenes 3, 4 y 5 son 
iguales a los ntlmeros 1 y 2. 

Pron6stico: 

El pronóstico para la conservación drl diente y la pulpa. 
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CLASE I: DIVISION 3. 

Manifestaciones del traumatismo: 

Inicialmente la pulpa responde como "No vitalº pero rec!!, 
pera la vitalidad en el exrunen consecutivo. Puede haber 
resquebrajamiento del esmalte, es común alguna movilidad. 
La raíz aparece intacta radiográficamente. El ápice es 
inmaduro. 

Efecto pulpar: 

A corto plazo: Parece haber una p~rdida de la vitalidad 
pupar, en el primer exámen se recupera la vitalidad en • 
un periodo de 6 a 8 semanas a plazo intermedio. El efe~ 
to varia desde una calsificaci6n ~ulpar distróf ica hasta 
reabsorci6n y necrosis. 

A largo plazo: Son más probables los caBlbios adversos. 

Exámen clínico: 

Las radiografías iniciales muestran raíz intacta y ápice 
inmaduro, no hay respuestas a las pruebas de vitalidad, 
el color es normal, El esmlate puede mostrar algún res­
quebrajamiento, la mo~ilidad puede ser leve, la percu--­
si6n positiva. 

Trtatamiento: 

No hay un tratamiento específico para realizarlo en este 
momento, si existe movilidad, se puede aplicar una féru­
la, se instruye al paciente para qhe no use el diente d!:!, 
rante una semana, y que comunique si el diente tiene al­
gün otro sintoma. 
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Visitas de reexamen: 

El paciente ha de ser citado nuevamente para el siguiente 
reexámen 2, 3, 4 y 5 s:on iguales al 1 se continua la. vit!_ 
lidad pulpar y no se ven otras muestras radiográficas ad­
versas, no se requiere otro tratnmiento, puede haber una 
posible calsif icaci6n pulpar distr6ficn. 

Pronóstico: 

Pruebas con vital6111etros positivos están correlacionadas 
con la Maduruci6n del diente en la radiografía y con unn 
cont1nua ausencia de síntomas, el pron6stico es excelen­
te para la conservaci6n de la pulpa y del diente. 
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CLASE I: DIVISION 4. 

Manifestaciones del traumatismo: 

El efecto traum~tico sobre la pulpa es la necrosis. Pue­
de haber resquebrajamiento del esmalte o movilidad, si la 
movilidad es grave puede estar ensanchado el espacio pe-­
riodontal. 

Radiográficnmente la raíz sigue intacta y el ápice inmadu 
ro. 

Efecto pulpar: 

A corto plazo: Hay p6rdida de la vitalidad pulpar. 
A plazo intermedio y largo: Se puede recuperar la vitali 

·dad pulpar. 

Exá.men clínico: 

Las radiografias iniciales son negativas, puede haber es­
pacio periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no 
dan vitalidad. La movilidad es 1 + 2 la percusi6n da res 
puestas positivas. 

Tratamiento: 

No hay un tratamiento específico inicialmente. Si hay -
movilidad se puede aplicar una fErula, se le instruye 
que no debe usar ese diente por una semana y que informe 
al consultorio cualquier cambio de color y aparici6n de 
sin tomas. 
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Visitas de reexamen: 

Se sigue sin haber vitalidad pulpar, el profesional debe 
iniciar la terapEutíca endod6neica. 

Pronóstico: 

La conservaci6n del diente e& excelente. 



CLASE II: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACIONES. 
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CLASE II: FRACTURAS conONl\RIAS STN cm,PLICACIONES. 

Rsta clase Je traumuti~mo so r~íicrc a fra~turas ~urottnrin~ 

:;in exposición pulpttr. l.ns frm:tur:is l.'l)rc.>1u11·ia:; sin C'X}l\l~ 

sici6n pulp:n. I.ns fracturas coronarias son comnn<'s en 
las maloclusiones de Clase II, División I, porque los dien­
tes del maxilar superior carecen de soporte y por tanto son 
más susceptibles a la fractura. 

CLASE Il~ División I. 

Manifestaciones del traumatismo. Son fracturas de la corona 
que involucran s6lo el esmalte o, más comúnmente, el esmalte 
y 111uy poca dentina. 

Efecto coronario. Hay una fractura coronaria visibfo qnc 
muestra párdíd11 de esmalte y, quiz(i, unn pequefia canthlnJ de 

d<.>ntina. E~tri suele verso en <.'l ángulo inc~i:tl o uistal dt• -

un incisivo central superior. 

Efecto radicular. Radiogrfiíicamente, la rah anarece intac­
ta. La fuerza del golpe parece disiparse en la fractura. 

Efecto pulpar. Aunque los dientes afectados suelen ser de -
pacientes muy pequefí.os con grandes pulpas y extensos cuernos 
pulpares, hay poca dentina exnuesta y suele ser minimo el 
efecto sobre la pulpa. A corto plazo: El ~fecto será mini­
mo. Puede haber hipersensibi!id11d al estímulo con el frío, 

que se rcdurirti en pm·:1s s<>manns. /\ pln:'.n iult'l'll1C'dio v lar· 

go: J~os efectos serlin mínimos. Pruh:ihlcmclltC' hahrá un J{'fl!! 

sito de calcificaci6n secundaria frente a los del traumatis· 
mo, con el resultado de una recepción -pulpar localizada. 



Ex!imen clínico. No hay cambios evidentes radio!!ráficamente. 
El 5.rea de fractura puede estar especialmente sensible al -
frio. El color es normal y puede haber una li~era lTIOvili-­
dad. 

NJTA.- Esta zona de fractura debe ser inspeccionada cuidadosamente en -
base a una extensi6n vertical palatina de la fractura limtual. 

Tratamiento. Se requiere un tratamiento mínimo. El objeti­
vo principal es proteger la pulpa contra los estímulos pote~ 
tes y estimular el dep6sito de calcificacHin secundaria. La 
prueba pulpnr eléctrica inicial puede ser negativa, pero mu~ 
chos dientes rcspond~n como no vitales inmediatamente dcs--­
puds del trnumntismo. l,:i vital idaJ elche ser nucvmnent<.' vcri 
f ica.da en el recxamen I, antes que sea considera.la concluve!!-_ 
te. Se pondrá cuidado en. alisar los bordes, de modo que no 
haya ángulos a~u~os que laceren la lengua o los labios. ~~s 

tarde. el diente podrá ser desgastado para que quede est~ti­
camente aceptable. Ha de aplicarse un barniz protector so-­
bre la superficie fracturada. 

Visitas de reexamen. Durante el reexamen I, ha de actualiza~ 
se la historia y el examen clínico. Si la pulpa está viva y 
asintomática, el diente puede ser modeloado y despu~s pulido~ 
Si los síntomas persisten, el remodelado puede qttedar nura la 
segunda sesión de reexamen. En el reexamen Zt si la pulpa s! 
gue asintomática y vital, la corona nuede ser remodelada has­
ta que quede est6tic.amente :1ceptable. Si fuera necesario, se 
podrá remodelar y pulir los dientes aclyacentt"s n:irn tener un 
conjunto estc:!tii::imt>ntf.' acuptahlc-. 1.ns rt•e-x:imenc-~ :i t 1 y S 
son i~unlE's al rcexmnE'n 1 . 

Pronóstico. El pron6~tico es excelente nara la conservación 
del diente y de la pulpa. 
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CLASE II, DMSION 2. 

Manifestaciones del traumatismo. Son fracturas coronarias extensas 
que involucran pérdida de una cantidad considerable de dentina y e.:?, 
malte pero sin exposición pulpar. Esta división renresenta la incl 
dencia mayor (60\ al 70\) de las fracturas coronarias. Las fractu~ 
ras coronarias extensas consecutivas a los traumatismos ocurren con 
frecuencia especialmente en los casos de protrusi6n maxilar. 

Hfccto pulpar. 1\ corto plazo: 1.:1 pt1l1m sigue vital, t.) nucdc rccu· 
perar su vitalidad después de un periodo inicial sin tnl respuesta. 
Este cambio puede ocurrir igual con dientes de ~pices maduros y de 
inmaduros, pero es m5s probable que ocurra con estos altimos. A • 
plazo intermedio y largo: La pulpa habrá efectuado calcificaciones 
secundarias y se hnbrá retrn1do de la zona del traumatismo. Esa -
calcificaci6n puede ser muy amplia • 

.Ex§men clínico. El diente afectado debe ser examinado cuidadosa-­
mente en busca de una fractura v~rtical palatina. Radiográficame~ 

te 1 la ra1z aparece intacta. 

Se utilizan las radiografías para verificar: l) la relación de la 

pulpa con el borde de la fractura, 2) el tamaílo de la cfunara nul­
par. 3) La madurez del ápice, 4) la presencia de una fractura r~ 
dicular, y S) los cambios en los reexámenes subsiguientes (con. el 
uso de la •isllla angulaci6n del cono). 

La prueba pulpar suele ser de vitalidad y es probable que se obten 
ga una respuesta intensa al frío. Aun cuando la pulpa inicialmen­
te no se muestre vital> puede rcrnpcrnr ~u reaccii5n dl" vitalidad -
en especial en <lientos j6vcnc~ con el fipicc inmaduro. m ¡,-olor 

suele ser normal; si ful'ra 1·osndo, probablcmc.>ntf.' vilvC'rfo a la no.r. 
malidad para el primer reexamen. La movilidad es normal o de Cla­
se I. 
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Nota: El diente afectado debe ser inspucciol13do en rosca Je exposiciones ptmti­
formes y fracturas lin~uales. 

Tratnmiento. Ul diente frnctnl'ado debe s<'r lnvndo con 3\!U:l cnl iente 
c:-stérit y nislndo con 11iqlll' de gomu o rollos tle nl;v.ou6n. l.n dcntin.1 

expuesta debe ser cubierta con 6xido <le ~ini: y cugenol o con hidr6xi 
do de calcio. Ambas bases serán cubiertas por un cemento de polica! 
boxilato para mayor resistencia. Se cementa entonces una corona tem 
poral (o su equivalente) con una pasta de 6xido de ~inc y eugenol. -
La restauración temporal se mantiene en posici6n hasta que se estime 
que el diente está listo para ser restaurado •• 

El propósito de la corona temporal (o su equivalente) es: 1) mante-­
ner en posición la curaci6n dentinaria y proyeger la pulpa, 2) redu­
cir los sintomas, y 3) restaurar la fun~i6n y la estética. La pr6t~ 
sis no debe aislar totalmente al diente, proque la estimulaci6n nor­
mal del diente causará recesi6n pulpar y permitirá la restauración -
subsiguiente. La corona impedirá tambi~n la posible sobreerupci6n · 
del diente afectado y del antagonista. 

Hay dos tipos de restauraciones tempornles: 
1. Cororm de celuloide (nuestra prc.'fcrhl:1), que ~cd<.> ser adaptml:J al diente y 

ccioont:ida con pasta de 6xido de 'Zinc y cugcnol. Se ha <le rccottar lDl or:if! 
cio en la p.."lrte labfal tlc lo corona pnrn pennitir lns pruebas subsip;uicntes 
con el vitallinetro. 

2. Banda de acero inoxidable (menos clesc:1ble), que "(Xlcde ser adaptada al tlien­
te. con U?'.!1 ::ilctn incisnl partt mantener la curacj6n segura sobre la dcntirki 
cxp:.iesta. 

Visitas de reexamen. En el recxamen 1, se ha de repetir el exámen 
clínico y la historia y registrada de modo que el clínico pueda 
comparar la infoI'Jllaci6n y determinar si la pulpa se mantiene nor-­
mal o experimenta alteraciones degenerativas. Aunque ha habido -
ejemplos de casos cl1nicos en los cuales la vitalidad de un diente 
volvi6 después de un prolongado período, pueden ser clasificados -
como rarezas clinicas. Opinamos que si la vitalidad no vuelve en 
semanas, el diente debe ser considerado como sin vitalidad y se de 
be realizar el tratamiento endodoncico. 
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Nota: Se hace excepci6n del 6.pice inmaduro, en cuyo ca.so si a las 8 semanas no 
se obtiene resp.Iesta vital (suele haberla), se posterga la terapáltica endodón­
cica por otras 2 a 4 semanas. Si hubiera evidencia de maduración continuada -
del ápice, el tratamiento radid.llar será postergado indefinidamente. La falta 
de respuesta a la proeba pulpar eléctrica puede deberse a mped:imentos en el lflO 

canismo de respuesta y no a trastornos de la cirulaci6n. 

Si la pulpa está viva, el ápice maduro y es favorable la relací6n 
entre la pulpa y la superficie fracturada, se puede :realizar una 
restauración semipermanente con una corona de acrílico tcrmocurada 
con un mínimo de preparación dentaria, o se puede emplear una coro 
na de acero inoxidable fenestrada. Si el espacio lo permite, se -
puede emplear la técnica de grabado áciJo o se pueden coloc~ir a lfi 
leres "pinsº en el diente y agregarles un buen 'composite' (com--­
puesto). Si se emplean los pins hay que verificar frecuentemente 
la estabilidad de la restauraci6n rara evitar que la pulpa se vea 
involucrada por caries. El paciente puede usar esta restauración 
hasta que una suficiente maduraci6n pulpar permita una restaura--­
ci6n mas extensa. 

Si no se realizó la restauraci6n scmipermanente, habr~ que repetir 
la historia y el examen clínico en el T'cexamen 2, y se han de con­
signar todos los cambios. Si la situaci6n fuera favorahlej se ha~ 
rá entonces la restauración del diente. 

Para confirmar la integridad pulpar, se repetirán la historia y el 
examen clinico en el reexamen 3 antes de llegar a la restauración 
permanente. 

En los recxámenes 4 y 5 se tomar~n radio~rafías p3ra ase~ur:ir$C 
c¡ue n~l cxisr:rn sii.inos ~ic dot~c>JH .. ~rudón pui¡mr ni ;1ltc1·11ciom·..; p~ria 

pkales. 

Pron6stico. Una fractura con exposición de una gran superficie 
dentinaria puede ser particularmente danesa para la pulpa. Los td 
buÍos stlbita•ente expuestos se convierten en vías para cualquier -
irritante y 1 como es de pred.écit, lh pulpa responde. con inflama-~ 
ci6n • En general, si se trata rápidamente la tractura 1 dentro de 
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un período de 24 horas, y ésta queda atlecuad:unente protegida, el 
pronóstico para ln conservaci6n de In pulpa es de regular a bue­
na. Cuando la fractura sigue expuesta por m~s de 24 hor~s, a!!_ 
mentada la incidencia de necrosis pulpar. 

Si la maduraci6n dentaria no contin1Ja o si hubiera calcificaci6n 
distr6fica generalizada, estará indicad'a la terap~utica endodón­
cica. En cambio, es excelente el pronóstico para ln conserva--­
ci6n del dientt>. 



CLASE I! r: FR..l\CTUP..AS CORONARIAS COMPL T CAnAS. 



1 

CLASE III: FRACTURAS CORONARIAS COMPJ, ICADAS, 

El traumatismo de Clase III hace referencia a fracturas co­
ronarias con exposici6n pulpar. 

Esta clase de fracturas coronarias incluyen aproximadamente 
el 20\ de los casos estudiados. 

CLASEIII: DIVISION 1. 

Manifestaciones del traumatismo. La fractura coronaria pr! 
senta una exposici6n pulpar mínima (por ejemplo, un cuerno 
pulpar expuesto) en un diente con ~pice incompleto. 

Efecto coronario. Hay fractura coronaria con exposici6n di 
minuta con hemorragia o sin ella. 

Efecto radicular. No hay evidencia radiogr:ifica de fractu­
ra radicular. El ápice inmaduro es m4s ancho que la por--­
ci6n •ás ancha del conducto radicular. 

El diente ha sido muy poco o nada desplazado. 

Efecto pulpar. Lo pulpa ha sido obviamente ~xpuestn y está 
vital. 

Historia y cxálric.m cHnico. El punto rnús importante '~" In -

historia es el tienpo transcurrido desde la experiencia - -
traunditica hasta el extlmen :ictual. J,as impresiones clíni-~ 
cas de muchos autores varfon en cuanto al momento en que se 
pueden iniciar los procedimientos de conservación pulpar 
con cierta seguridad de ~xito. Es sabido que el proceso in 

1 



flamatorio agudo progresa en las primeras horas inmcdintas 
a la exposici6n pulpar. Con el ingreso posterior de micr~ 
organismos, la infección pulpar es inevitable. Pero la ex 
tensión de la inflamaci6n y la virulencia de los microorg~ 
nismos que puede soportar el tejido pulpar es impredecible. 
Por lo tanto, es preferible realizar una pulpotomía, que -
elimina el etejido afectadom en vez de una protecci6n pul­
par que deja sellado el tejido afectado. 

Las radiografías muestran: 

1) UN APICF: TNMADURO. 
2) SIN FRACTURA. RADICUJ.AR Y 

3) VIRTUALMENTE SIN DESPLAZAMIHNTO DENTARIO. 

Son importantes las comparaciones radiog1·5.ficas peri6dicas. 

Las pruebas t§rmicas pueden ser negativas inmediatamente -
despu6s del traumatismo. En algunos casos sis embargo el 
frío puede producir una respuesta exagerada. Si no hay 
respuesta del vital6metro 5 es probable que m~s adelante se 
la obtenga. La pulpa se ve vital al inspeccionarla. El -
color es normal; la movilidad es normal o de clase I. 

Tratamiento. Han de tomarse decisiones clínicas para de~· 
terminar el plan de tratar.'1iento apropiado. El objetivo 
primario es la conservación del diente. El secundario es 
la conservaci6n de la vitalidad pulpar hasta que se compl~ 
'tt> la m~dtrrac ión ~pi en 1. 
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El tratamiento de urgencia tomará los siguientes pasos: 

1. Después de la anestesia apropiada, coloque el dique de 
goma. 

2. Limpie la corona con agua estéril tibia. 
3. Cubra la pulpa y la dentina con pasta de hidr6xido de 

calcio. 
4. Cubra esta última pasta con cemento de policarboxilato. 
S. Coloque una restauraci6n temporal. 

Visitas de reexamen. La historia y ~l examen clínico deben 
ser repetidos en el reexamen. 

1. En ausencia de síntomas la historia clinica puede ser 
abreviada para incluir radiograf!as y pruebas de la vi­
talidad. El objetivo es determinar la vitalidad el es­
tado de la exposición y la maduraci6n del aoicc. Para 
la prueba de la vitalidad, la corona debe ser perforada 
en vestihulnl' con una fresa redonda r.rando. L:i limita .. 
c!6n de este tipo d~ exAmen cl1niee r8dic~ en quo no 
puede hacerse un examen directo de la exposici6n. El -
prop6sito de la protección y la pulpotomía es restaurar 
el tejido afectado a su función y estructura normal. 
Es esencial que la pulpa traur.latizada posea: 1) Tejido 
sano que mantenga la función pulpar. 
2) Una capa odontoblástica continua para producir dent! 
na nueva. 
3) Capaeidad de forn~r la barrera dentinaria qie aisla­
ri la exposici6n de modo que las regiones lesionadas 
queden protegidas contra nuevas irritaciones. 

La radiografía debe ser utili Z•'h:a llnl'3 cvaluor progreso 
de la pulpa en el lo~;::o de un equilibrio snno son la 1! 
si6n. DespuEs de 4 semanas, la continuidad de los odo!!. 
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potomía es pennitir que el ápice dentario madura. Si 
se deja indefinidamente una protección pulpar o una -
pulpotomía, el resultado probable será una calcifica­
ción distr6fica continuada del sistema de conductos. 
El tejitlo pulpar con la vitnlidnd alterada perm:mece 
dentro del conducto cnlcificaJo. nste tejido pulpar 
11envej ecido" puede degenerar y compl ica:r la engaf'losa­
mente tranquila condición clínica, con una necrosis -
final 6 reabsorción interna. Claro está hay también 
problemas mecánicos para realizar los procedimientos 
endodoncicos convencionales después de una calcifica­
ci6n extensa. 

Ln protección pulpar ha sido utilizada como procedi-­
miento definitivo cuando la pulpn era jóven. La pul­
pa inmadura tiene una enorme vitalidad intd.nseca quc­
se ve obstncu1i2:ada por un único episodio de exposi-­
ci6n .a las influencias contaminantes del medio. Si -
no hubo influencins precedentes, como caries, los el,! 
nicos confían en esa viabilidad inherente para mante­
ner la pulpa dentaria como 6rgano funcional nomal. 

Las visitas subsiguientes de reexamen se hacen con i~ 
tervalos regulares de seis r.ieses. B1 prop6sito de 
esas sesiones de reexanen es evaluar radiográf icamen­
te la eficacia del procedimiento endod6ncico. 

Pron6stico. El pronóstico de conservación de la pul­
pa es dudoso. El pron6stico de conservación del die!! 
te es excelente. 
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CLASE IlI: DIVISION 2. 

Manifestaciones del traumatismo. La corona esta fractura 
da y hay una gran exposición pulpar en un diente con el -
5pice incompleto. (La pulpa ha sido expuesta y se prese~ 
ta vital). 

Efecto coronario. Hay una f1'actura coronaria que di6 por 
resultado una gran exposici6n de la ~ulna dentaria a su -
medio. · 

Efecto radicular. El examen radiográfico no revela frac­
tura radicular. Hl ápice es inmaduro y hay poco desplai~ 
miento dentario o ninguno. 

Efecto pulpar. l.n pulpn hn sido C'xpucstu y aparcl:t' vital. 

Exámen cl!njco. Las radiografi~s muestran: 1) un ápice -
inmaduro~ 2) ausencia de fractura radicular. y 3) des-­
plazamiento dentario mínimo (o nulo). Las radiografías 
ta.mbi~n se convierten en parte del registro permanente pa­
ra comparaciones y deben ser tomadas en exámenes siguien-­
tes. 

Las pruebas pueden ser negativas inmediatamente después 
del traumatismo, pero hay evidencias de vitalidad pulpnr; 
es probable que el frío produzca una respuesta de hiperse~ 
sibilidad. 

La prueba del vita16metro suele ser positiva. Si no hay -
respuesta, la pulpa puede apar~cer vital on la inspecci6n. 
El color dentario es normal; la moviliJnd es normal o .Je 
Clase I. 
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Al inspeccionar el diente afectado el clínico encuentra 
una fractura coronaria, gran exposi~ión pulpar y quizfi una 
extensi6n palatina de la fractura horizontnl, la que debe 
ser eliminada. Hay que evaltrar la consiguiente bolsa. 

Muchos autores recomiendan una pulpotomía, como procedi--­
miento biológico preferido en todas las exposiciones vita­
les con §pices abiertos. Si la pulpa expuesta está infec­
tada, por lo menos en la superficie, la protección pulpar 
sella el material infectado, en tanto que la pulpotomía lo 
elimina. 

Es difícil la restauraci6n posterior de un diente cofiado 
sin perturbar la protecci6n; es dificil obtener la rcten-­
cilln necesaria. Sin embarR;o con 1:i pulpotomíu se put-dcn -
lograr con facilidad ln restauración y la retenci6n. El -
6xito de la pulpotomía es igual ó mayor que el de la pro-­
tección. 

Sin emb~rgo, despu!s de una expos1c1on pulpar traumática, 
t '• 

la pulpotomía debe ser considerada sólo como un primer P! 
so haciá la pulpectomía y lá obturación radicular. El 
prop6sito de la pulpotomía se logra con la maduración del 
ápice. Si se per~ite que una pulpotomía se mantenga inde 
finiclamente en posición, es grande la probabilidad. de ca! 
cificación distróf ica. Con esta complicación queda atra­
pado tejido vital dentro de la calcificación, que puede -
descomponerse y causar la consiguiente reapsorci6n inter­
na o degeneración ~pical. 

Tratamiento. El trnta.ml<'nto de urg"nda, Jch<.' ~•t~i.i;uir lo~ 

si&uiontcs pasos. 
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1. Aisle el diente con dique de hule. en lo posible, des­
pu~s de la anestesia apropiada. 

2. Limíe la corona con agua estéril tibia. 
3. Abra un acceso coronario bastante amplio como para pe!. 

mitir una entrada adecuada al orificio del conducto ra 
dicular. 

4. Elimine la pulpa coronaria con fresa redonda o con cu­
charilla fjlosa hasta el orificio o unos pocos milíme­
tros dentro del conducto·· radicular. 

5.. Controla la hemorragia resultante mediante el empleo ... 
de bolitas de algod6n o pennitiendo que la sangre coa­
gule nonnalmente. 

6. Coloque una pasta de hidr6xido de calcio sobre el JllU-­

A6n pulpar con el coágulo en un espesor de 2 mn. Se-­
que suavemente con aire caliente. Utilice un vehículo 
de metilcelulosa de modo que el hidróxido de calcio r! 
fuerce sus propiedades adhesivas. 

7. Coloque una segunda capa de pasta de 6xido de zinc y -

eugenol o de cemento de policaróoxilato, sobre el hi-­
droxido de calcio. 

B. Obtura el diente con una restau:ración de 11composite" -
(compuesto) o de amalg3.llla. Esta es preferiñle por la 
minima filtración por sus márgenes. 

9. En este momento, restaure la corona con una corona tem 
poral adecuada. Si estuviera li~eramente luxado, pos­
ponga nuevas restauraciones del diente hasta la prime· 
ra sesión de reexamen. 

Evaluación de la pulpotomfo.. La evaluación del 6xito de ~ 

una pulpotoapia depende del juicio clinico de cada uno. 
La ausencia de síntomas, la presencia radiográfico de un -
puente calcificado, y el cierre del fipice~ son las únicas 
referencias que facultan al c11nico para juzgar la eficie!l. 
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cia del tratamiento. 

Una historia asintomática del diente despu6s del trauma­
tismo es muy importante desde el punto de vista clínico. 
Da tiempo al clínico para evaluar apropiadamente la ef ic~ 
cia del tratamiento. Da al paciente sensaci6n de bienes­
tar y tranquilidad mental después de un accidente trawuá­
tico. Pero un diente sin síntomas puede estar experimen­
tando una lenta degeneraci6n pulpar sin 13 advel'tencia d.2_ 
loro!a de que a1go anda mal. 

La presencia de un puente calcificado es otro aconteci--­
miento importante que señala el 6xito de•una pulpotomía, 
aunque su presencia no da necesariamente seguridad de 6xi 
to. El puente podría no ser sino un signo degenerativo -
del envejecimiento pulpar y no necesariamente un precur-­
sor del desarrollo del ~pice, o la pulpa podr!a mantener­
se inflamada hacia apical del puente. Se ha informado de 
reabsroción interna a1ín despuSs de la formación de un - -
puente cfilcico. En algunos casos, un tejido fibroso en -
vez de dentina puede recubrtr la exposici6n, lo cual per­
mite la maduración apical sin puente calcificado. 

La maduración del ápice dentaTio es la 1ínica valuación 
clínica que es realmente importante en una expodci6n vi­
tal. Si hay cierre del á'pice, el cUnico sabe que ta pul 
patom!a tuvo 6xito porqu.e se conserv6 la función pulpar. 

En exámen histol6gico, el signo que m~s de confiar en - -
cuanto a ~xito de una pulpotomía es la formaci6n de una -
capa odontobHistica interrumpida y nueva dentina a las 4 
semanas del tratamiento. El mat~rial de elecci6n es el -
hidr6xido de calcio antes que el 6xido de zinc y eugenol, 
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sobre todo a cnusa de los oxhidrilos. El papel del c~lcio 
es desconocido, pero no está relacionado con la. formsci6n 
del puente. 

Visitas de reeexamen. En el reexamen I, el clínico regis­
tra la historia del paciente durante el periodo entre el -
tratamiento de emrgencia y el primer reexamen. La histo-­
ria debe incluir los si.ntomas recientes y cualquier trawn!_ 
tismo posterior. En ausencia de síntomas, puede ser abre­
viado como para que incluya un cuidadoso examen radiográf i 
co del diente, para que proporcione informaci6n sobre el -
desarrollo del ápice y del puente calcificado. En ausen-­
cia de sintomas y con la delicada presencia de un puente, 
se puede colocar un tipo de restauraci6n m~s estética. 

En el reexamen dos, la historia debe ser puesta al d1a. 
Se tomarin radiografias para evaluar la maduración del ápi 
ce y la cantidad de calcificaci6n distrófica. Si el 5pice 
madur6 suficientemente, se ñede ralizar la pulpectmRpia y 
terap~utica endod6ncica. Si el Apice est' iiunaduro 1 $e d! 
be dejar el diente hasta que se produzca la maduraci6n to­
tal. 

Si no se la hizo antes, la pulpectomía se puede hacer habi 
tualmente seis meses m§s tardem en el reex:mten tres. 

Las subsiguientes vi.sitas de reexamen se hacen tambi~ñ con 
seis meses de intervalo. 

Pron6stico. El pron6stico para la conservaci6n del diente 
es excelente. 
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CLASE III: DIVISION 3. 

Manifestaciones del traumatismo. Hay fractura coronaria y 

exposici6n de una pulpa necr6tica en un diente con ápice -
incompleto. 

Efecto coronario. La corona est§ fracturada y se ve unn -
g:ran exposici6n de la pulpa n su medio. 

Efecto radicular. El examen radiográfico no da muestras : 
de fractura radicua1r. El ápice no ha madurado y es mayor 
que la porci6n de mayor dilimetro del conducto radicular. 
Bl diente se ha desplazado poco o nada. 

Efecto pulpar. La pulpa ha quedado expuesta y no presenta 
vitalidad. 

Eximen cltnico. Las radiografías auestrant 

1) fipice inlladuro. 
2) &Usencia de fractura radiculaT, f 
3) diente poco o nada.desplazado. 

Las radiografías se convierten en parte del archivo perma­
nente para ser comparadas con las radiografias de reexamen. 
De esta manera, se puede seguir la maduraci6n ipical. 

Las pruebas térmicas y con el vita16metro son negativas. 
El color del diente suele ser mas oscuro que lo normal, y 
la movilidad es norJtal o de Clase r. 

Al inspeccionar el diente nfectado, el clínico en~uentra • 
una fractura de la corona y una ~ran exposici6n de la pul~ 
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pa sin vitalidad. Puede haber una ext('nsi6n palatina adi~ 
cional de la fractura horizontal y aún evidencias de tume­
facci6n. 

Tratamiento. En el tratamiento de emergencia se deben se­
guir estos pasos: 

1. Aplique el dique de hule. 
Z. Preparar una gran cavidncl de acceso para permitir una 

entrada adecuada al conducto. 
3. Determine radiográficamente la longitud de trabajo. 
4. Complete la instrumentación quimiomecanica. 
5. Medique el conducto con una soluci6n antis~ptica sua­

ve, como el metacresilato que se sella con Cavit. 
6. En la segunda sesión, si el diente no diera síntomas, 

obture el conducto con una mezcla como de masilla de 
hidr6xido de calcio con la soluci6n anest5sica o de -
hidr6xido de calcio con la Cresatina. 

7. Selle entonces el diente con una bolita de algodón e~ 
bh~rta por cemc-ntos de fo~fato de zinc o policnrboxi­
lato. 

Visitas de reexanen. El reexamen uno de planifica para -
seis meses despu~s del traumatismo. Hay que verificar r!_ 

diograficamente el cierre anical. Si no hay muestras de 
apexificaci6n, el conducto radicular debe ser reabierto, 
irrigado y rellenado con pasta de hidróxido de calcio. 

Los reexáaenes dos y tres se plnncan con tres meses de i! 
tervalo y tienen propósito primordfolmente radiogritfic'o. 
Una vez que sea evidente el cierre apical, se lo debiera 
sondear con un instrumento. Se llena entonces el conduc­
to con gutapercha. 
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La pauta de cierr~ apicnl puede varias, pero la presencia 

de una barrera cálcica contTa ln cual el profesional pue­
da obturar es el objetivo de la apexificaci6n. 

Las subsiguientes visitas de reexamen deben ser planeada:,; 
con seis meses de intervalo. Tienen. primordialmente fi-­
nes radiogrif icos y se usan pnra evaluar la respuesta ap! 
cal a la terap~uticn endodóncica. 

Pron6stico. El pronóstico para la conscrvaci6n del dien­
te es bueno. 

Biología de la ap~xificación. 

Es un principio en endodoncia que el ápice de hecho. todo el :Sistei-­
ma de -conductos- quede densamente obliterado. En los dientes imnadu 
ros, con sus !pices de paredes internas divergentes, el probl~ meci 
nico inherente en el proceso de la oóturoci6n fu6 causa de ~e algu-::" 
nos cUnicos del pasado emplearan, contra su volunt3d, procedimientos 
qui~rgicos para conservar la.dent~citln de pacientes nuy j6venes. I!l 
satisfechos con el enfoque qu1túrp;1co, los investiglldores volvieron -
su atenci6n al medio bioHigico esencial en el sistema de conductos y 
en tomo de 61. 

El calducto radicular está ocupado por tcj ido necrótico y en vías de 
necrosis, microorganismos y sus toxinas y los productos de degrada.-­
ci6n de las protefuas tisulares. Todos ellos con s:tnamente Urltan­
tes y posiblemente dafiinos para los tejidos del periipice. Por consi 
guiente, los tejidos periapicales experimentan una alteraci<Sn reacti::­
va a esta il'ritaci6n e :infecci6n localizadas. P.n una condici6n cróni 
ca, el periápice está canpuesto sobre todo por tejido de granulaci6n7 
Este tipo de tejido, con su profUsi6n de elementos j6venes del tejido 
conectivo y capilares, tiene m gran >potencial reparador. 

Si se acepta un equiliñrio biol6gico entre los factores invasores o -
:lnfeci".lllltes del conduci:o ::radirular. nor una uarte~ Y la :reparación de 
fensiva del periápice. por la otra; entonces- se cémi>renderin mejor ::­
los proced:baientos clfuicos de apexificación. Inicialrilente, las pro­
piedades invasoras del proceso pato16gico hacen que el ecpilibrio se 
élesplace e:n tm sentido iiesventajoso pata el hl~sped. Al ser limpiado 
el sistema canalicular qumiCQeCáni.Célllente con instXU11entaci6n, irri-



gaci6n y medicad6n, se reducen mich1simo la poblaci6n microbiana y 
los irritantes tisulares. El efecto resultante sobre el peri~pice • 
es q.ie pennite la resolucii5n de todos los procesos inflamatorios agg 
dos con la posterior reparaci6n del área. Así, el equilibrio se des 
plaza a favor de h.l!sped. -

Si entonces se reduce el espacio radicular, au.nque sea parcialmente, 
con una pasta cpe sea suavemente bacteriostlitica y relativamente no 
irritante, los procesos de reparac:i6n del organismos roeden ocluir -
el §pice y pennitir que el conducto radicular sea obturado por t~cni. 
cas de obturaci6n endod6ncica convencioruil. -

La gama de pastas varia en su cauposicii5n desde un preparado de 6xi­
do de zinc a una pasta poliantibi6tica, siendo la más po~lar una -
pasta de hidr6xido de calcio con paraclorofenol alcanf0r8do, propi-­
lenglicol y agua destilada. Unn variante de esta ooturaeión temna1 -

ral es una pasta de hidróxido de calcio con un cono de gutaperclÜt de 
calce flojo. 

El hidr6xido de calcio en diferentes canbinaciones es el mfis CCJ!Íbl·­
ment.e usa.do a causa de su estinulación bio16gica del tejido duro, fa 
cilidad de preparaci6n y facilidad de reabSToci6n si se extroye mls­
nllá deri §pice. Se ha prestado alguna atención a su elevada alcnli­
nidad y a la presencia de iones cilcicos libres. Se presune que mn­
bas cualidades refuerzan el potencial repaTSdor de ·la zona. Sin em 
bargo. esta suposici6n no está aíin sustentada por suficientes datos:" 
Se debe consignar que todas las pastas disfrutaron de algún grado de 
&ito c11nico. La preferencia final en la elecci6n de la pasta es - · 
que sea la m§s aceptable biológicamente. 

El tejido de reparaci6n calcificado <:pe payece ocluir y causar que -
el ápice imladuro ''madure" ha sido variruismente descrito cano una in 
vaginación de tejido conectivo y h.leso trabecular, dentina interglo:­
hllar cubierta por cemento, calcificación distr6fica por c~lulas me­
senquimatosas, canbinaciones de cemento, hneso y dentina con inclu-­
siones de particulas de hidró.xido de calcio. >· osteodentina. 

Mlcbos investigadores han opinado que una ve:z. cpe el medio del periá 
pice haya mejorado, la vaina radicular epitelial de Hertwing ~ede-:' 
conti.Illar su fi.mciOn con la subsiguiente madlraci6n Tadiaüar. Pero 
se ha demostrado cpe una vez producida la fonnaci6n del abceso, es ~ 
poca o rrula la actividad odontog~ica ulteriot'. La oclusi6n del fo­
rmaen apical sería entonces el resultado de una proliferaci6n del te 
jido conectivo apical con su calcificaci6n posterior y no una conti::' 
waci6n de la ftmci6n de la vaina epitelial de ñertwing. 

La presencia de células de tipo odontoblástico dnda origen a áreas 
aisladas de tejido calcificado tubular irregular. .De modo que la d! 
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na:ninaci.6n de osteodentina patecería. la lll5s apxq>iada. Este material 
de reparación calcificado fonna una continuidad con el Spicey en las 
radiografías aparece caoo una continuaciál del desarrollo radicular • 

.Así, parece haber un proceso de reparaci6n que puede ocuparse de la -
oclusi6n de una tipice innaduro y es independiente de la vain3 epite-­
lial de Hertwig. 
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CLASE III: DIVISION 4. 

Manifestaciones del traumatismo. Hay fractura coronaria y 

exposici6n de la pulpa en dientes con el §pice maduro. 

Efecto coronario. La corona dentnria está fracturada, con 
cxposici6n obvia de la pulpa. 

Efecto pulpar. La pulpa estd expuesta nl medio y puede e! 
tnr vital o no. f,a vitalidad pul par no es una considera-· 
ci6n importante, porque de todos modos se realizar5 la te­
rap~utica endod6ncica. 

Exámen clínico. Las radiografSas mostraran: 

1. 'pice maduro, 
2. raíz sin fracturas, y 
3. desplazamiento dentario escaso o nulo. 

La radiografia servirá de base para la evaluaci6n de la -
eficacia del tratamiento posterior. 

Las pruebas con vita16metro y termicas pueden variar, el 
color puede ser ligeramente mis oscuro que el normal. ta 
movilidad puede ser normal o de Clase I. 

La fractura coronaria tiene dirección vestibulolingual y 

puede tener una extensi6n vertical palatina. 

Visitas de reexamen y tratamiento. tas visitas de reexa­
men de la terap~utica endodóntica ser5n organizadas con -
intervalos de seis meses, durante por lo menos dos afto1. 
La evaluaci6n radiogrfificn del fpice es i~portante nara -
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preciar el éxito del tratamiento. 

Pron6stico. El pron6stico para la conservaci6n del diente 
es excelente. 



CLASE IV: FRACTURA CORONARIA COMPLETA. 
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CLASE IV: FRACTURA CORONARIA COMPLETA. 

Esta clase de traumatismo abarca las fracturas totales de 
la corona por el margen gingival. 

Efecto coronario. Se fractur6 la corona en el márgen gi!!_ 
gival y se perdi6. 

Efecto radicular. El examen rndiogTáfico no •uestra frac 
tura radicular. In ápice ha madurado. 

Efecto pul par. J,a pulpa. esU expuesta y viva. 6 no. 

Como el endod6ncico es el tratruniento preferido no impor­
ta demasiado el estado pulpar. 

Exámen cU.nico. Las radiografias muestran: 

1. ápice maduro, 
2. sin fracturas radiculares~ y 
3. la existencia y extensi6n del desplazamiento dentario. 

Servir§ de base para l:.i ey3luaci'6n del tratamiento. 

Las pruebas t6rmicas pueden ser positivas o negativas, pu! 
de haber ligera movilidad. Es esencial el examen cuidado­
so de la raiz remanente en busca de fractura vertical. 

Tratamiento. Los pasos por seguir en el tratamiento de 
emergencia son! 

1. Anestesia, cuando sea necesaria. 
2. Aislar el diente con rollos de algod6n. 



3. Eliminar cualquier fragmento. Habrá que evaluar cucl­
quier bolsa palatina. (¿Es posible la restaurm::i6n? ¿Se pu!l 

de mantener la higiene?~. 

4. Elimine la pulpa. 
s. r.impic quimiomecánicaracntc el c.:onductl). 
6. Al completar la terap!'.>utica endodóncica, el dil'ntc se­

r! restaurado con perno y corona. 

Visitas de reexamen. Las visitas de reexamen serán organ! 
zadas con intervalo de seis meses durante por lo menos dos 
afios, para evaluar radiográficamente la terapéutica endo-­
d6ncica. 

Pron6stico. n1 pron6stico para la conservación del diente 
e$> t.~xcflh~nte. 



CLASE V: FRACTURAS CORONORADICULARES 

(OBLICUAS). 



CLASE V: 
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llRACTURAS CORONORAD l ClTLARES. 
(OBLICUAS). 

Son fracturas de esmalte dentina y cemonto, con exposición 
de la pulpa o sin ella. 

CLASE V: DIVISION I: MANIFESTACIONES DEL TRAUMATISMO. 

Son fracturas corono radiculares de los dientes anterio-
res, 

Efectos coronarios y radiculares. La fractura oblicua -
atraviesa la mitad vestibular del diente, varios milime­
tros por sobre el már~en gingival y se convierte en obl! 
cuas al dirigirse hacia lingual, para term.inar hasta S -
mm. hacia apical de la adh~rencia enitelial. 

Efecto puivar. iin esta dirección in ymipa está expues~ 
ta. 

Exámen clínico. Las radiografías pueden tener valor pa­
ra el diagnóstico o no en esta Direcci6n, existen muchas 
variantes de fracturas oólicuas, rara vez se descubre la 
fractura en la radiografía plano mesio distal. 

Plano vestibulo ~alatino. cuanto ~Ss se aproxime la lí­
nea de la fractura al plano de la peltcula, menos valor 
de diagn6stico se tiene. 

El vital6metro y las pruebas t6rnicas suelen obtener -
respuestas positivas, el color·del diente es normal o • 
ligeramente alterado; la movilidad es de clase III. 
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Bl reexamen digital revelará una corona muy m6vil que se 
mantiene en posici6n por la adhrencia epitelial lingual. 
Tambi~n se distinguirá si existe 6 no exposici6n pulpar. 

Tratamiento. Los pasos a seguir en el tratamiento de 
urgencia son: 

1. Anestesia al paciente. 
2. Eliminar con cuidado e1 fragmento coronario. 
3. RepriJnir la hemorragia con electrm::irugía. 
4. Despu6s de eliminar el contenido de la corona en 

soluci6n fisiologica. 
S. Adaptar un perno prefabricado en el conducto y ~ 

utilice la propia corona como restauraci6n temp~ 
ral. 

Restautaci6n permanente. 

Se realiza una, gingivectom.ía con alveolectom1a para ex­
poner la supe-rficie de fractura oblicua,. se debe de to-­
mar la impresión el tratamiento endod6ncico sobre el 
perno radicular se Tealiza una restauraci6n con corona. 

Visitas de reexamen. La primer visita ser~ a los seis ~ 

meses despuEs del traumatismo. Se harán exmnenes semes· 
trales durante por lo menos dos anos. 

Pran6stico. Si el estado periodnntal palatino puede ser 
mantenido, el pronóstico para la conservaci6n del diente 
es excelente. 
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CLASE V: DIVISION 2. 

Hay fractura corono radicular en dientes posteriores -que 
toma cúspides vestibu¡ares o palatinas. 

Efecto radicular. La fractura coronaría puede ~xtendeT­
se sublinghalmonte. 

Efecto pulpar. Con frecuencia, estas fracturas se prod2, 
cen sin involucraci6n pulpar. 

Exlimen cUnico. Las radiografías poseen valor de diag-­
n6stico o no;· las pruebas t€rmicas y con Yitalometro 
suelen ser positivas, el color dentario es nonnal la mo­
vilidad puede ser positiva o negativa, una presión late­
ral ejercida con instrumento sobre las cúspiaes comple·­
mentaria la fractura o causar5 una exacerbación de dolor. 

'l'rtamiento. Pasos a. seguir en el tratamiento de emerge!!, 
cia son: 

1. Anestesiar al paciente después Je localizar la fra_s 
tur:i. 

Z. Elimine el fr:igmento del diente. 
3. Reprima la hemorragi3 con succi6n de alto volúmen 

o electrocirugía. 
4. Si no ha habido exposición, coloque una restauraei6n 

temporal o, si fuera posible, rest3ure el diente con 
amalgama. 

s. Si no hubo exposici6n, realice una pulpectom!a. 
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Restauraci6n permanente. En ausencia de exposici6n pul-­
par, el diente puede ser inmediatamente restaurado, la ... 
pulpa correctamente protegida con una base apropiada será 
una "ONLAYº o una corona de oro. 

Visitas de reexamen. Si fue. la terapéutica endodóntica, 
hay que evaluatla radiog:raficamente cada seis meses. 

Pron6stico. El pron6stico para la conservaci6n del dien­
te y la pulpa es excelente. 



CLASB VI: FRACTURAS RAllICULAPJ!S. 
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CLASH VI. FRACTURAS RADICULARES. 

Esta clase de traumatismo est! dividido en tres según la 
divisi6n anat6mica de la fractura: Las divisiones 1, 2 
y 3 corresponden, respectivamente a las fracturas del 
tercio apical medio y coronario. 

Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina y pu!, 
pa. (Corresponden del 3\ al 7\ de los tra\llllatismos de la 
dentici6n permanente, las fracturas radiculares predomi-­
nan en pacientes de •b de 1 a arios prooaólemente por que 
la raiz a madurado. 

Los. incisivos centrales son los más comun:mente afectados. 

Efecto coronario. No ñay fractura apa~ente de la corona. 
Puede haber un ligero alargamiento y movilidad que persi!. 
tan por un largo tiempo. 

La radio¡r•fta puedo no denotar c .. ~ios. Pe1tcula poste­
rior on 1 IS 2 semanas puedo rovel&'l' la fractJ.lra. 
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EFECTO PULPAR: DIVISION 1 Y 2. 

Las características sobresalientes de la pulpa en su res­
puesta a la fractut'a radicular es la conservaci6n de su -
vitalidad. La pulpa dentaria en las fracturas radicula-­
res de los tercios medio y apical puede penaanecer viva -
pese al traumatismo. 

Calsificaci6n de la pulpa. La cnlcificaci6n, unu respue!. 
ta pulpar común a los traumatismos, es asintom1tica y se 
presenta. como Benigno; pero representa la complicaci6n 
mfis dificil encarada por el profesional. 

La calsif icaci6n es considerada una respuesta fisio16gica 
al traumatismo. 

En ocasiones se oóserva el conducto coapletamente oblite­
rado y entonces el proólemft mecánico de realizar la endo­
doncia en tal situaci6n es evidente: Eventualmente, la ~ 
cirug!a apical puede ser el único tratamiento elegióle. 

EFECTO PULPAR: DIVISION 3. 

La ?espuest~ pulpar varía con respecto a la mencionada u1 
te~io111ente a causa de la posici~n anat6aica de la fract~ 
ra; la proxi~idad del plano de fractura con respecto al -
mtrgen gingival torna a la pulpa suceptible a la invasi6n 
de los microor~anismos lo que conducirá previsiblemente a 
infecci6n y necrosis. 
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DINAMICA DE LA REPARAClON DE LA FRACTURA. 

Despu~s de la hemorragia inmediata e inflamaci6n. con in­
terposici6n de un coagulo en la linea de fractura, tam-~~ 
bi6n puede haber incremento de la respues~a inflamatoria 
aguda, incrementa también la presi6n, la inflamaci6n agu­
da en una semana se torna cr6nica. 

MECANISMOS Y FUNCION DEL DEPOSITO. 

Los fibroblasto$ se nlinean a lo l:irgo de lo caños do - .. 
fractura, y producen por aposici6n un tejido calsificado 
celular, que puede extenderse dentro de la cavidad pulpar. 
Este tejido es parte del proceso de reparaci6n de las zo­
nas reabsorvidas. 

CATSGORIAS DE UNION. 

UNi6n por tejido calcisificado-seudoartrosis, se refiere 
a una uni6n ca15ificada con algún tejido conectivo reJila-­
nente a lo largo del plan de la fractura, clínicamente el 
diente est! firme y las pruebas con el vital6asetro son P.2. 
sitivas. 

UNION DB TEJIDO CONECTIVO. 

En esta categoría los fragmentos separados estin vincula· 
dos por tejido conectivo. 

Radiogr§ficamente, se aprecia una estrecha banda radio16-
cida entre los cabos. La superficie de los fragmentos 
aparece redondeada, al diente clíni<:oente osti fi.nae y -
vital. 
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UNION DE HUESO Y TEJIDO CONECTIVO. 

En este tipo de unión hay una reuñicaci6n de hueso y tej! 
do conectivo dentro del plano de fractura. En ~ste, ra-­
diogr~ficamente, se ve hueso. El tejido que une al hueso 
a los cabos de fractura es contiguo al ligamento periodo~ 
tal en las porciones perif~ricas del plano de fractura. 
Histo16gicamente, se ve all1 hueso varinal. C11nicamente, 
el diente esti firme y vital, 

UNION POR TEJIDO DB GRANULACION. 

(No uni6nl en esta categor1a hay una verdadera falta de -
uni6n~ a causa de que la represeneia del tejido de granu­
laci6n indica una inflamación mantenida que impide los 
procesos de reparaci6n que resolveri la fractura. 

Clínicamente, el fragmento coronario parece estar suelto, 
quiz4 extruido, y en ocasiones sensible a la p&Tcusi6n. 
La pulpa está necr6tica, en algunos cases, hasta puede -
haber una fistula. 

Los diferentes tipos de curaci6n pueden constituir una -
funci6n de la reubicaci6n y fijación de los fragme~tos en 
estrecha oposici6n. Quiz5. la uni6n está más influida por 
la funcidn que por la presencia de infecci6n. 

Ex4nrien cl1nico. Unn~ buenas Tadiogrnftas de diagn6stlco 
pueden proporcionar m!is informaci6n que mera•ente la pr!_ 
sencia o ausencia de una fractura radicular. 

Efectos de reparaci6r.: 
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1) Redondeamiento de los fragmentos. 
Z) Reabsorci6n de los frágmentos. 
3) Uni6n de los fragmentos. 
4) Periodontitis Cr6nica en los aspectos laterales de 

la línea de fractura, cuando hay necrosis en el 
fragmento coronario. 

En un diente trawnatizado sin fractura, la vitalidad de 
la pulpa depende de la reorganizaci6n vascular en el 
lipice. 

El color es esencialmente normal, y si de rosado cambia 
a gris puede ser que la pulpa este necr6tica. La movili 
dad varia con la u5icaci6n de la fractura y el grado de 
desplazaJ11iento, la percusi6n suele ser positiva·por un -
breve período. 

'l'rata11iento. Han de respetarse los siguientes princi--­
pios para un tratamiento con Gxito de las fracturas radi 
culares. 

1) Reducci6n de los fragmentos de fractura, reposici6n 
en estrecha oposici6n. 

Z) Reducci6n e inmovilizaci6n del diente fracturado. 
3) Eliminaci6n de la infección. 
4) Estt•ulo de la auena salud general del paciente. 
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CLASB VI: DIVISION 1. 

Para el tratamiento de urgencias de las divisiones, se 
adoptaron los siguientes)pasos: 

1 • :Bloqueo la zona, cuando sea necesario. 
z. Reduzca o irunovilice el dien.te fracturado. 
3. Alivie la oclusi6n para reducir el traUlllatismo ul­

terior. 
4. Instruya al paciente para que informe cualquier 

síntoma. 

Visitas de reexamen. Algunos investigadores sugieren que 
la fGrula pennaneica en posl:ci6n por varios- meses, esto -
depende de la posic:i:ISn de la fractura y del grado de mo'V! 
lidad en el momento del.examen, por lo general en una 
fractura de divis6n 1 ya se puede retirar la f6rula. 

Si la radiog:tafta en los- :eexamenes .11Uest't"a un suñito in­
cremento de calsificaci6n, el clS.nico debe de-cidir cuando 
intervenir si el conducto estuviera aún despejado, el pr!!_ 
fesional podri: 

1. Realizar la terap6utica endod6ntica a trav6s de Ya-­
rios fragmentos. 

2. Realizarla a travEs del fragmento coronario y elimi­
nar quirúrgicamente el fragmento apical. 

PronlSstico. El pron6stico para ln conservaci6n de la pU! 
pa es de regular a bueno; para la conservación del diente 
excelente. 
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CLASE VI: DIVISION 2. 

Los pasos a seguir en el tratamiento de urgencia son: 

1) Si fuera necesario, bloqueo de la zona. 
2) Reduzca e inmovilice los cabos de fractura. 
3) Redu~ca ál ~tnimo el traumati,mo ulterior. 
4) Instruya al paciente para que informe cualquier 

sintoma. 

Visitas de reex3lllen. Durante los reexamenes 2, 3, 4 y S 
habr§ que repetir la historia y el examen clínico si el 
diente sigue vital, pero la radiografía muestra una mar­
cada calsif icaci6n de la pulpa, el profesional dir~ cuan 
do intervenir en la terap~utica endod6ntica. 

Estas son opciones de tratamiento. 

1) Realizar la terap6utiea radicular de ul<ts frapen~a 
tos. 

21 Pl'ocedar al tr&tal:iento endod6ntico de~ fragmento co 
ronario solamente del frag11ento apical. 

31 Efectuar la terapéutica endod6ntica del :f rapento e~ 
ronario y el:iJlinar quirdTgicam~nte el fragmento ap!_ 
cal. 

4) Hacer el tratamien.to de conductos del fragmento cor!?_ 
nario • eliminar el . .fragmento· apical y dejar un im~:. .. 
plante endod6ntico. 

Pron6stico. El pron6stico para la retenci6n del diente -
es bueno; para la. conservaci6n de la pulpa, regular. 
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CLASE VI: DIVISION 3. 

1. Bloqueo. si fuera necesario. 
2. Reduzca e inmovilice el diente fracturado. 
3. Reduzca la oclusión 11nrn excluir traumatismo ulterio 

res. 
4. Instruya al paciente para que comunique cualquier 

s1ntoma. 

Visitas de reexamen. 

La f!rula debe permanecer en posici6n si hubiera indicios 
de necrosis pulpar 6 fracaso en la linea de fractura en -
la cicatrización, se eliminara el fragmento apical y se -
instalará un implante intraoseo, los reexrunenes 3, 4 y S 
son igual al 1 y 2. 

Pron6stico. El pron6stico para la conservaci6n de la put 
pa y del fragmento coronario se mantiene dudoso. Si los 
microorganismos o el epitelio invaden el plano de fractu­
ra, el pron6stico está muy limitado. Hay que ve~ificar -
el hueso marginal para asegurarse que este intacto. Con 
correcta Teduc~i6n y feru1izución, el pron6stico puede 
ser bueno. 



CLASB VII: LUXACIONES. 
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CLASE VII: WXAClONl:S. 

La luxaci6n es una lesión en la cual la fuerza fu~ absorbi 
da por las estructuras de sostén del diente sin fractura -
ni p6rdida de tejido dentario aparente. Esta clase de • -
traumatismo se refiere a cinco lesiones diferentes: concu­
sión, subluxaci6n, intrusi6n, extrusi6n y latero.liz.ad6n. 
La concusión y la suóluxaci6n tienen similitudes grandes -
con el tra\ll'llatismo de Clase l. La aiferencia est~ en que 
esta óltima el efecto del traumatismo esta concentrado en 
el diente y los tejidos pulpares, mientras que en la Clase 
VII está aplicado a los tejidos de sostSn. 
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CLASE VII: DIVISION 1: CONCUSION. 

La concusi6n es una lesi6n de los tejidos de sostén que no 
determina un aflojamiento anormal de los dientes. Estas -
lesiones suelen afectar a los incisi11os centrales superio­
res. 

Efectos coronarios, pulp~r y radicular. El efecto sobre -
corona 1 raí:t o pulpa es nulo o escaso. 

Exrunen clinico. Las radiograf!as no aportaran nada nara -
el diagnóstico. Es posible que un golpe en sentido apical 
produzca un edema apical o hematoma, que apaTcce como un -
"engrosamiento" del li~amento periodontal o una radioluci­
de:t semilunar en la radiografia. 

'l'odos los signos vitales normales son positivos. 1.a nercu 
si6n e$ positivu, lo que se explica porque el diente está 
sensible o "lar~oº. El paciente deberá evita't el uso de -
la zona afectada y se harli. un desgaste selectivo de los 
dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal. 
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CLASE VII! DIVISION Z: SUBLUXACION. 

La subluxaci6n es una lesi6n de los tejidos de sostén que 
determina un aflojamiento anormal del diente sin desplaza 
miento. La subluxaci6n, al igual que la concusi6n, suele 
afectar los incisivos centrales superiores. 

Efecto coronario. Es escaso o nulo el efecto sobre la C.2_ 

ronaJ pero el diente está móvil. Puede haber evidencias 
de que sangre el ligamento periodontal. 

Efecto coronario. Es escaso o nulo el efecto sobre la coro 
na, pero el diente está m6vil. Puede haber evidencias de 
que sangre el ligamento periodontal. 

Efecto radicular. No hay daño radicular aparente. 

Efecto pulpnr. El efecto pulpar pucd~ variar desde nulo 
n lu necro!lis. lo cual depum.lc de 111 ~!rnved:ul del ~olp~ y 

de in maduraci61l de la ra1z. 

Trtamiento. No hay un tratamiento específico de emer~en• 
cia que se pueda iniciar en este momento. Al paciente se 
le aconseja que evite usar el diente afectado. Se puede 
hacer un desgaste selectivo de los dientes antagonistas ~ 

para aliviar el esfuerzo oclusal. Si hubiera movilidad, 
se podr§ aplicar unn fSrula por 4 6 6 semanas. o más. 
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CLASE VII: DIVISION 3: INTRUSION. 

La intrusi6n o luxaci6n intrusiva es una lesi5n consisten­
te en el desplazamiento del diente hacia la nrofundidad 
del hueso alveolar, acompafiada por fractura del alvéolo. 
Estas lesiones suelen producirse en los dientes primarios, 
pero pueden ocurrir en los permanentes. Se debe señalar -
que suelen ir acompa~adas por lesiones de Clase VII, divi­
siones 1 y 2 en los dientes adyacentes. 

Efecto coronario. La corona del diente est~ desplazada h~ 
bitualmente según el eje longitudinal, dentro del alvéolo. 
Esto da por resultado 1a reducci6n o desaparici6n de la co 
rona clínica. 

Efecto radicular. Hay fractura del hueso alveolar> pero -
el diente permanece intacto. 

Efecto pulpar. La intrusi6n casi invariablemente produce 
necrosis pulpaT. Los dientes de ápice inmaduro tienen me­
jores probabilidades de sunervivencia pulpar a todas las -
luxacione~ que los de 5.pi ce m:idUl'O. 

Exa•en clínico. Las radiografías muestran una desapari--­
ci6n del espacio del li~amento alveolar en la regi6n ani-­
cal> con el diente desplazado hacia el hueso alveolar. 
Las pruebas pulpares suelen ser negativas. 

Si la ratz es inmadura, es más probable que se Tecupere la 
vitalidad. En todo caso, no se puede esperar una respues­
ta positiva por un mes o mfis. El color del diente puede -
ser nol'lllal; la movilidad, negativa, y la percusi6n, positi 
va. 
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Tratamiento. Hay Yarias posibilidades de tratamiento de 
urgencia: 

1. El diente puede ser extraído a causa de las nato­
sis pulpar y perfapical predecibles (rara vez es 

\ 
necesario). 

2. El diente puede ser muy cuidadosamente r,eubicado 

con fórceps. Si involuntariamente se extrajera -
el diente~ se les reimplantará inmediatamente y -

se lo ferulizará. 

3. El paciente puede ser observado por un tiempo. 
Si no hubiera eTupci6n espontlinea, el diente po-­
drá ser reubicado ortod6ncicam.ente (si no hubiera 
anquilosis) y se podrá completar la terapeutica -
endod6ncica. Si se produce una erupci6n espont~­
nea, entonces se puede efectuar el tratamiento 
del conducto. 

Visitas de reexamon. En el reexamcn 1 el tratami~nto de­
pende de la accesibilidad de 1n corono cUnica. Si no 
erupcion6, se podr~ iniciar primero un tratamiento orto-­
d6ncico y después el endodóncico. Si hubo erupcilSn espo!}. 
tánea, entonces se procede a la terap~utica radicular. 
Las radiografías deben ser examinadas en busca de eviden~ 
cias de reabsorcilSn. Los reexámenes subsiguientes radio­
gráficas están destinados a evaluar el ~xito de la endo-­
doncia y cualquier reabsorci6n rud kulnr progresiva. 

Pron6stico. El pron6stico para la conservación del dien­
te es bastante bueno; para ln conscrvaci6n pulpar, pobre. 
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CLASE VII: DIVISION 4: EXTRUSION. 

J,a ~xtrusí6n es unn h~si6n con!'istcntc en el despl:lznmie_n 
to parcial de un diente fucrn do su alv!olo. 

Esta lesi6n suele ir acompafiada por lesiones de Clase VII, 
Divisiones 1 y 2, en los dientes adyacentes. 

Efecto coronario. La corona está intacta, pero e:ictruida 
fuera del alineamiento normal de los dientes, habit.ualme!!:_ 
te en sentido lingual. 

Efecto radicular. La raíz está intacta 1 pero expuesta ·­
por la extrusi6n del diente. 

Efecto pulpar. La pulpa se torna necr6.tica porque fueron 
seccionados los vasos pulpares. 

Exámen clfni~o. Las radiografías muestran un ensachamie~ 
to del espacio del ligmnento periodonta.l apical causado -
por la extrusión del diente. Las pruebas pulpares son n! 
gativas y el color dentario es normal. 

Si se ve el diente inmediatamente después del traumatismo. 
la movilidad suele ser severa. Si se lo ve mucho de5pues, 
el diente puede haberse afirmado en el alvgolo en alinea­
miento ~noTIDal. 

Tratamiento de emergencia. El diente debe ser reubicado ~ 

en alineaci6n nor1í1~l y ferulizado por 4 6 6 semanas. Si el 
dienté se afinu6 antes de la visita inicial del paciente, 
hay que reducir la corona para eliainar la interf eren.cía -
oclusal; se iniciarl el tratamiento endod6ncico. 
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Visitas de reexnmen. Si el diente se nfirm6 bastante, s.e 
puede quitar la f~rula en el reexamen 1 e ini~iar el tra~ 
tamiento endod6ncico. Los reexámenes radiogd.ficos si .. - -
guientes permiten al clínico evaluar la continuidad en el 
6xito del procedimiento endod6ncico y la presencia o res~ 
luci6n.de una reabsorci6n radicular. 

Pron6stico. Bl pron6stico para la conservaci6n del dien­
te es de regular a bueno. 
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CLASE VII: DIVISION S: LATERALIZACION. 

La lateralizaci6n, o luxaci6n lateral, es un desplazamien· 
to del diente en cualquier sentido que no sea el axial 

Efecto coronario. La corona dentaria est~ intacta pero 
desplazada lateralmente. 

Efecto radicular. La raíz del diente estfl intacta, pero -
desplazada en sentido contrario a la corona. Por consi--­
guiente. hay una fractura de una parte del hueso alveolar. 

Efecto pulpar. La pulpa puede conservar o no su vitalidad. 

Exámen clínico. Si hubiera un componente extrusivo en es­
ta lateralización, como en una linguoversión severa, las -
radiografías revelarin.un espacio periodontal apical ensa!!_ 
chado. Si hubo suficiente movimiento lateral, se verá es­
pacio ensanchado apical y laterslmente. 

Las pruebas pulpares pueden ser positivas o ne~ativas. El 
color es inicialmente noTillal, pero puede cambiar. La movi 
lidad y la percusi6n son positivas. La inspecci6n revela 
un diente, o mas, en mala posición. 

Tratamiento de emergencia. Si el paciente concurre inmc-­
diatamente después de1 traum:itismo, los clientes nucucn set' 
reubicados y feru1izados en su correcto alineamiento, con 
anestecia o sin ella. Una vez que los dientes se consoli­
daron en su posición, se requiere un tratamiento ortodónc! 
co para alinear el arco. 
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Ferulizaci6n. El objetivo de la ferulizaci6n es la esta­
bilizaci6n da los segmentos lesionados en su posición an~ 
t6mica más normal. La estabilización impedirá un nuevo -
traumatismo de los tejidos pulpares y periodontales y, en 
el caso de fractura radicular, proveerá las condiciones -
m~s favorables para la uni6n. 

Andreasen resumi6 así los requisitos para una férula exi­
tosa: 

1. 

2. 

3. 

4. 

s. 
6. 

7. 

Debe ser confeccionada y aplicada a los segmentos tr<lll!lati­
zados sin denora de laboratorio, en la sesi6n de ur~encia. 
La aplicación de la f~JUla debe ser efectuada con un mínimo 
de tra\Jllatismo ulterior para la pllpa y el li~amento perio .. 
dontal. 
Se debe lograr la innovilizaci6n de los s~tos t?'Stll'lati­
zados en la posición anatánica normal del paciente. 
Debe proveer la estabilízaci6n necesaria durante todo el pe 
r1odo de f eJUlizaci6n. -­
No debe predisponer para nuevas lesiones Illlpa.res o gingiv!_ 
les. 
Debe permitir pruebas posteriores de los dientes y otros -
procedi.;aientos operatorios tales cano las prueóas p.ilpares, 
las radiograf ias y la endodoncia. 
Debe ser razonablemente estética. 

Férula de bandas ortodóncicas. Las bandas ortod6ncicas 
preformadas ligadas en posición satisfacen la mayoría de 
los requisitos para una f6rula exitosa. 

Si hubo una fractura coronaria concomitante, la banda or­
tod6ncica podrá ser adaptada sobre la corona de acero ino 
xidable o se podrá soldar directamente el 11bracket11 n la 
corona. Aunque algunos potlrfon l l;imar nntie-st6tic11s n 
las banda~ 1 muchos no ln$ i:nnsltlt>ron una dhminuci6n so~ .. 
cial. 
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Así tenemos que de las diferentes investigadones surg:i.c­
ron variantes para in1novilización de los dientes tales -
como: 

LIGADURA INTERDENTARIA. 
FERULAS DE ACRILICO DE AUTOPOLIMHRIZACION. 
FERULAS INVISIBLES. 

LIGADURA INTERDENTARIA. 

Diferentes investigaciones surgieron variantes de este m§. 
todo. Aunque la ligadura interdentaria es bastante - -­
atraUJD.ática en su aplicación, la f6rula carece de rigidez 
y la manipulaci6n de varios dientes flojos, mientras se -
ajustan los alambres. puede complicar el procedbdento. 
Por consiguiente, la fGrula trabaja mejor cuanto menos 
diente fueron traumatizados. 

La t~cnica utilizada para la ligadura de alambre interde_!! 
taria involucra la adaptación y ajuste de un ansa cervi-­
cal de alambre de acero inoxidable de 0.8 á 1.0. mm en el 
cuello del canino. Lo mismo se hace con el arco princi-­
pal de alambre en torno del cuello del canino del otro la 
do. 

Despuh~ los. estremos libres del alamñrc se uó:ican uno s2 
bre la cara lingual y el otro sobre la cara ve1ti~1lar de 
los incisivos y se ligan flojall!ente sobre el prillter cani~ 
no. Se colocan entonces alambres jnterdentarios de modo 
de unir las porciones lingual y vestibular del arco prin­
cipal de alambre. Despu6s de haber insertado todos los • 
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alambres, se los ajusta en secuencia do modo que cada uno 
aplique lgual cantidad de teusi6n a la f!rula simultánea­
mente. Si la f~rula est~ destinada a varios dientes, se 
pondr~ cuidado para que no se con~ierta en un aparato or­
tod6ncico y extruya los dientes afectados. Una vez aseg!!_ 
rados los alamhres interdentarios, se ajusta el alamóre -
principal. Los extl"emos del alambre se coTtan de una lo!!. 
gitud de 2tnm y se meten en los nichos interdentarios. 
Ahi se puede aplicar acrílico de autopolimerización para 
reforzar la f~rula y recubir los extremos aguzados de los 
alambres cortados. 
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FBRULAS DE ACRILICO DE AtrrOPOLIMERIZACION. 

Este tipo de f6rulas es bastante popular porque puede ser 
usado con facilidad en el consultorio. La férula uuede -
ser confeccionada directamente mediante aplicación del 
acrílico mezclado en su etapa masillosa sobre los dientes 
y modelos de la forma deseada. Se retira la fSrula antes 
que termine la polimerización para facilitar la elimina-­
ción del excedente de acrilico y las retenciones. Una -
vez pulida, se puede cementar la férula con 6xido de zinc 
y eugenol o con cementtl de: policarboxilato. Algunos aut2 
res prefieren no cementarla para que el paciente pueda 
quitirsela al comer. 

Las objeciones para este tipo de f~rula son: 

1. La f~rula tiende a ser voluminosa. Si se la rela­
ja demasiado, se torna semasiado fr§gil para fun-­
cionar como f~rula. 

2. La :E6rula está disefiada para ft,mciona.r en relación 
c~ntrica. Si debe permanecer en su lugar por - ~~ 

períodos prolongados, el paciente puede experimen­
tar grandes dificultades en la funci6n. 

3. La est~tica de la férula es cuestionaóle. 

Si el clínico desea confeccionar la férula por ~l m6tocto 
indirecto, los dientes dchcn sor ¡;rot~itlos con unu f6ru­
la de hoja de plomo adaptnJ:J sobre el tiren traumati:ad~. 
Se puede to•ar la impresi6u con alginato y vaciarla on Y.2. 
so o yeso piedra. Entonces se puede realizar la férula • 
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sobre el modelo y despu~s insertarla •. 

FERULAS INVISIBLES. 

Hl uso de f~rulas invisibles es mucho mtis gene.ralhado en 
el trataiuiento ortodóncico que en los casos de traumatis· 
mos. Sin embargo, el uso de un pl§stico de alto impacto 
ofrece una férula firme, est~tica. funcional que puede so 
portar varios meses. 

El equipo requerido para preparar una férula invisible es 
una unidad de vacio consistente en una caja con rejilla y 

un tubo que se une a una aspiradora del tipo con tanque y 
un marco que sostenga firmemente la hoja de pl!stico du·­
rante el calentamiento. 

La preparación del plástico consiste ~n. el precalentamie~ 
to de un cuadrado de pl~stico de 12 cm. de lado, en un 
horno por 15 minutos de 121 ºC. Hl pUi.stico va insertado 
en el ~arco y calentado sobre un calentador el~ctricc que 
es una unidad en superficie de 220 V. Se mantiene el ma.!. 
co en movimiento en un plano horizontal para evitar que -
haya puntos sobrecalentados que producirán burbtija.s en la 
f~rula terminada. Cuando el plástico se reblandece o co­
mienza a echar humo, se lleva el marco con el plbtico ca 
lentado sobre el modelo. 

La preparación del modelo consiste en ~omar una impresión 
con alginato de la rcada. Si la flojedad de los dientes 
o de los fragmentos fracturados es considerada como di:U­
cil de superar, los dientes deberán ser man.tenidos en po-
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sici6n con hoja de plomo adaptada o con intrumentos. Se -
vacia entonces el material de impresi6n en un modelo de Y2. 
so piedra, se lo deja endurecer y se lo coloca sobre la r!_ 
jilla de la caja con los dientes anteriores mirando hacia 
la fuente de vacío. 

La preparaci6n de la f6rula consiste en colocar el pl§sti­
co calentado sobre el modelo, activar la fuente de vacio y 
adaptar el plástico manualmente sobre el modelo con la ay~ 
da de almohadillas calientes. La tosca férula puede ser -
terminado con cizallas para eliminar excesost piedras de -
Joe Dandy para recortar la periferia y tijeras para metal 
para refinar los bordes, que después se alisan con piedras 
en forma de pera. 

Una vez refinada, se puedo insertar la f6rula. 

Visitas de reexamen. Se puede iniciar terap6utica endod6~ 
cica y ortod6ncica s"i los resultados del examen as! lo in­
dicaran. 

Hay todas las probabilidades de que se requiera la terapé!!_ 
tica endod6ncica en el tratamiento"ª largo plazo de los 
dientes luxados. Esto se verS según las respuestas al vi· 
ta16metro, el cambio de color del diente afectado, la des* 
trucci6n de hueso revelan radiográfi~smente o la presencio 
de reabsorci6n radicular pTogresiva. 

Pron6stico. El pronóstico par3 ln conservaci6n del diente 
luxado es de regular a '6ueno; para la conservaci6n de la .. 
pulpa, pobre. 



CLASE VIII: AVULSIONES. 
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CI,J\Sll Vt I f : AVUl.f.toNHS. 

Las avulsiones, o exarticulaciones> constituyen el desp12_ 
zamiento total del diente de su alv~olo. Su causa más co 
mdn son las peleas y ca1das entre los 1 y 10 aftos. Las -

avulsiones son más comunes dentro de estas edades por el 
estado aún no afirmado del ligamento periodontal debido a 
la erupci6n aán continua de los dientes. En los adultos, 
los traumatismos de clase VIII suelen ser causados por ns 
cidentes automovilistico y los dientes m5s comúnmente 
afectados son los incisivos centrales superiores. 

Efectos coronarios y radiculares. La corona y la raíz 
del diente están intactas, pero avulsionadas. 

Efecto pulpa:r.. Los vasos pulparcs están seccionados. 

Historia y examen clínico~ El hecho mis importante por -
incluir en esta historia es el tiempo transcuTrido desde 
el accidente hasta el examen. Las radiografías son esen­
ciales para asegurar la ausencia de fracturas alveolares 
o apicales. El diente debe ser examinado en busca de 
fracturas, caries notables y maduraci6n del §pice. 

Trataraiento. La funci6n del tratamiento es reubicar el 
diente avulsionado; el objetivo primario es la reinser-•­
ci6n del li~a.l'!!ento, Bl objetivo s.ecundario es restauTar 
el aspecto anterior de la dentición por más reseryado que 
sea el pron6stico. De esta manera los pacientes y los P! 
dres podr§n ver la dentici6n restaurada. aunque sólo fue­
ra por un período limitado de tiempo. La posible p~rdida 



- 130 -

posterior del diente afectado sera entonces mejor aceptada. 

Evaluaci6n del diente ovulsiom1do. Para asegurar el mejor 
pron6stico, durante el tratamiento de urgencia el clínico 
debe examinar cuidadosamente el diente avulzionado para 
ver si no tiene caries grandes o fracturas coronarias o r_! 
diculares. El alv~olo tampoco deberá tener fracturas L'11- -
portantes, porque tales lesiones alientan mucha reabsor--­
ción. No debe haber enfermedad periodontal en el area .... _ 
afectada, para realizar un reimplante. 
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R E I M P L A N T E 

Ha sido mucha la investigación realizada en cuanto al tie!)l 
po 6ptimo en que un diente puede permanecer fuera de su m! 
dio y ser reimplantado con ~xito. Exito, en este caso, se 
refiere a ausencia de reabsorci6n, movilidad, timefacci6n 
y dolor. Como los clinicos demostraron que cuanto más br! 
ve es el período extraóucal, más promisorio es el pronósti 
co, el tiempo se convierte en un factor importante. Sin -
embargo, el efecto principal del pertodo extrabucal prolo!!_ 
gado parece ser el grado de lesi6n de las fibras del liga­
mento periodontal por secado, contaminaci6n, manipulaci6n 
o sustancias químic:ts. La viabilidad resultante de las fi 
bras periodontales tiene relación de supervivencia del - -
diente reimplantado es proporcional a la cantidad de fi--­
bras periodontales viables. 

El tiempo se usa aGn como factor principal para expresar -
porcentajes de éxito~ ?robablemente porque e$ mis f§cil de 
expresar y m~s comprensible que unidades de fibras nerio-­
dontales. El 90\ de los Jientcs reimplantados dentro tle -
los 30 minutos consecutivos al trau:matismo lograron una e~ 
raci6n en primera instancin sin reabsorci6n posterior. La 
proporci6n de éxitos se reduce al aumentar el tiempo extr! 
bucal a 60 minutos. Cuando se reimplantan los dientes de~ 
pués de los 90 minutos, la proporci6n de ~xitos se reduce 
notablemente. Se ve reabsorci6n en el 95\ de los dientes 
reimplantados despu6s de los 90 minutos. 

Se debe usar 13 siguiente técnica po.ra el reimplante úcnt,!! 
rio: 
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1. Coloque el diente en solución fisiológica tibia pa­
ra evitar que sequen la fibras periodontalcs. No -

hacerlo produce una reabsorci6n extensa. Si hubie­
ra una contaminaci6n obvia de la raíz limpiela sua­
vemente con gasa empapada en solución fisiol6gica. 

2. No intente esterilizar o desinfectar la superficie 
radicular. Estos procedimientos dafian al cemento y 

las fibras periodontales vitales~ La conservaci6n 
de estas fibras mejora el pronóstico. Si la vital! 
dad de las f ioras puede ser conservada por una hora 
(con un minucioso cuidado quiz§ m6sJ, la extensa 
reabsorción sustitutiva causada por ese dafio podría 
ser prevenida. La presencia de algunas fieras pe-­
riodontales reducen la reabsorci6n sustitutiva y 
prolonga la vida del diente .. 

3. Elimine por irrigaci6n el coagulo del alveolo. No 
lo curetee. 

4. Complete la endodoncin de los dientes inmaduros an­
tes de reimplantarlos. Aunque algunos investigado· 
res han sefialado que los dientes con 'pices inmadu­
ros pueden restablecer su circulaci6n cuando se los 
reimplanta, el resultado final suele ser la oblite­
raci6n del conducto. Por lo tanto, se sugiere que 
la terap!utica endodoncia de los dientes inmaduros 
~ea complementada durante el período extrabucal. 

s. Reimplante el diente inmediatamente. No ñay un 
acuerdo en la bibliografía sobre si el diente debe 
ser instrW1entado y obturado antes del rei•plante 
o despu6s. Cree11os que la pulpa debe ser eli~.; .. '.1~ 
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da y el conducto irrigado con soluci6n fisiológica 
antes del reimplante, para reducir al mínimo el re­
sultado inflamatorio de la pulpa necr6tica sobre el 
ligamento periodontal cicatrizante. Entonces se 
puede reimplantar el diente, para reducir el perío­
do extrabucal. La terapéutica endod6ncica puede 
ser completada de 2 a 3 semanas m~s tarde, cuando -
el diento se hnya consolidado en su posición en la 
nrcnda. 

6, P.stabilita el diente con unu f6rula y mante~ala poT 
lo menos por cuatro a seis semanas~ hasta que la -
movilidad se haya reducido al minimo. 

Precauciones: Para reimplantar el diente sin presión in­
debida. debe ser necesario realizar una apicectomía. Si 
la endodoncia habrá de ser completada posteriormente .• se 
pondr§. cuidado en dejar una constricci6n apical de JD.odo -
que no haga m~s difícil la obturaci6n del conducto. Si -
no fuera posible, la endoconcia debe ser completada antes 
del reimplante. 

Toda manipulaci6n del diente debe hacerse con gasas empa­
padas en soluci6n fisiol6gica tibia y debe estar limitada 
a la corona. 

Visitas de recxruuen: Retire la f6ru1a en ol reex3men 
uno, si el grndo inrRovilid~d fuera satisfnctorio. Ulimi ... 
ne la f6rula y prueba la •ovilidad dentaria en los reexa-
11enes dos, tres y cuatro. En cada oportunidad se tomaran 
radiografías para evaluar la integraci6n radicular. Nota: 
el cHnico debe estar especialmente atento a la reabsorci6n radicu .... 
lar. 
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Pronóstico: Aunque se producirá una cicatrizaci6n prima~~ 
ria en casi todos los casos, la mayoría de los dientes - ~ 

reimplantados sucumbe ante la reabsorci6n. Por consiguieg_ 
te el pron6stico para la conservaci6n del diente a largo -
plazo es pobre. Los informes sobre funcionamiento a largo 
plazo deben ser considrados con excepciones notables antes 
que cooto lugares comunes. 



e o N e L u s I o N E s 
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e o N e L u s I o N E s 

Al llevar a cabo la revisión de este tTabajo, hemos anal! 
zado que la endodoncia, al igual que todns las especiali· 
dades, en su mayoría persi~uen un fin, ~1 cual es el de ~ 

la conservaci6n o preservnci6n de la salud bucal. 

Por lo cual el Cirujano Dentista y el estudiante deberá -
considerar la importancia de cada una de ellas. 

En lo particu~ar conminamos a nuestros colegas y compafie­
ros a usar un criterio, el cual deberá ser siempre emine!!, 
temente conservador, ya que nos ayudará a planear y ha o~ 
tener la terapéutica y la rehabilitaci6n bucal en los di· 
ferentes casos clínicos que se presenten en el consulto-­
río. 

Por lo tanto considernmos que~ si bUn In endodonci.:i no -
es la soluci6n a todos los casos clinicos, tiene un papel 
de suma importancia, al igual que las dcmb disciplinas • 
de la estomatología, para buscar la salud bucal y así CU!!, 

plir con nuestra meta. 
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