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I N T R o D u e e I o N. 

El contenido de la presente tesis esta de~ti 
nado a la traumatologia dental, asi como su trata 
miento endodóncico. 

Ya que en la actualidad las lesiones traumg~ 
ticas dentales son un problema odontol6gico coman 
Ya que toda persona se encuentra expuesta a este_ 
tipo de lesiones, ya sea por accidentes deporti~ 
vos, automovilísticos, laborales o caseros, en ~i 
ñas callejeras. 

Las lesiones traumáticas dentales son objeto 
de detenido estudio por la necesidad de efectuar_ 
intervenciones endod6ncicas o complementarias a ~ 

la endodoncia, las cuale~ permitan neutralizar en 
lo po1ible los transtornos inmediatos y a distan~ 
cia de la injuria. 

Los dientes más afectados por este tipo de -
traumatismos son los incisivos centrales superio" 
res, ya sea por protrusi6n del maxilar, o en per" 
sonas que se encuentran inadecuadamente protegi~~ 
das por los labios. 

Toda lesión traumática dental es un problema 
.odontológico común, generalmente una urgencia que 
requiere de una atenci6n inmediata o sea del tra" 

·--~ ....... '". . 



tamiento endod6ncico que abarca desde un recubri­
miento pulpar, obturaci6n de conductos radicula-­
res, colocación de endopostes, implantes endodón­
cicos intraóseos, hasta un reimplante de los dien 

tes avulsionados. 

En ocasiones por nuestra inexperiencia o - " 
bi~n por las presiones de la situación de urgen-­
cia llegan a afectar nuestra capacidad para dis~~ 
tinguir ent.re los casos que exigen un tratamiento 
endodóncico urgente y definitivo y en los casos ~ 

en que hay que posponer dicho tratamiento. Espe~ 

ctalmente en dientes j~venes, en donde la pulpa a 

aparentemente quedo desvitalizada, pero en la ma~ 
r~r1a de los casos suele recuperar su vitalidad -
al cabo de un periodo breve de tiempo. Cuando la 
pulpa después de un periodo indefinido de tiempo 
no da muestras de recuperar su vitalidad, se debe 
proceder rapidamente al tratamiento de conductos 
para evitar secuelas agudas así como el cambio -­
progresivo del color del diente, tan común el los 
casos traumaticos. 

Por tal motivo al realizar la presente tesis, 
consulte una serie de libros de Endodoncia, acer­
ca de los traumatismos dentales, y recopile una -
serie de datos sobre los tratamientos endodónci-­
cos, los cuales serán aplicados de acuerdo al ac-



cidente traumático que se presente y al criterio 
del dentista. 

/ 



1 

C A P I T U L O I 

ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DENTALES. 

Traumatismos accidentales.- La mayoría de -
los traumatismos dentales y pulpares son origina­
dos por diversos tipos de accidentes. La mayoría 
de ellos comprendidos en los siguientes cuatro -­
grupos: 

1.- Accidentes Infantiles.~ Ocurrén general­
mente en niños, durante .la iniciación de su vida_ 
de locomoción, cuando están aprendiendo a caminar, 
o cuando corren libremente, o bien por las trave~ 
~ura$ en gen~ral propias de su edad. 

2.- Accidentes Deportivos.- La mayor parte -
de esté tipo de accidentes ocurrén en adolescen 
tes o jóvenes, producidos en violentas colisiones 
con el suelo, con los útiles deportivos; o bien -
por encontronazos entre los propios jugadores. 

3.- Accidentes Laborales o Caseros.- Ocurren 
de la más diversa índole; corno los producidos por 
herramientas o maquinarias, al resbalarse sobre -
el pavimento mojado, encerado o jabonoso, al tro­
pezar con algún obstáculo o bien al subir y bajar 
escaleras. 

. .. 



2 

4.- Accidentes de Tránsito.- Siendo de gran_ 
aumento en los últimos años y producidos en cho-­
ques automovilísticos, motocicletas, bicicletas o 
atropellos. 

Existen otros tipos de accidentes, los cua-­
les pueden lesionar al diente y son excepcionales; 
pués los de balística o producidos por armas de -
fuego, además de,ser muy raros; son de tal compl~ 
jidad, que cada uno merecería un grupo aparte. 

Los accidentes traumáticos actuan como fisi" 
cocorp$reos modificando la situación del organis" 
mo en el espacio, en virtud del movimiento de su_ 
materia ponderable, su estado (sólido, líquido o_ 
gaseo$O) y de las propiedades generales de la ma" 
teria que los constituye; extensi6n (volúmen y ~ 

forma), porosidad, compresividad, elasticidad, ~ 

movtlidad, tenacidad y dureza. En cualquier cas~ 
la fuerza vtva es el factor más importante y es -
r~presentado por la siguiente fórmula: 

2 F==1/2.MxV 

Por lo tanto la fuerza viva es la mitad del 
producto de la masa por el cuadrado de la veloci 
dad. 

Los resultantes del impacto agudo traumático 
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pueden ser: 

1.- Fisura o rajadura del esmalte y dentina, 
pudiendo alcanzar a la pulpa. 

2.- Fractura coronaria con o sin exposición 
pulpar. 

3.- Fractura radicular a distintos niveles. 

4.~ Sufusión y hemorragia pulpar, sin lesión 
de los tejidos duros dentales. 

s.~ Subluxación con rotura de los vasos san~ 
guineos del ápice, o sin ella. 

6,~ Avulsión del diente. 
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C A P I T U L O II 

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO DENTAL 

Historia Clínica Dental.- En esté tipo de -­
historia se debe describir las circunstancias y -

detalles del trauma, o sea los hechos de como su­
cedio el accidente. 

El tiempo dedicado a preguntas y respuestas_ 
pueden crear un ámbito de calma y de tranquilidad 
y apoyo, donde el paciente y los padres de fami~­

lia, se sienten más seguros, por lo tanto la rela 
ci6n paciente Odontólogo queda establecida. 

Al comprender la naturaleza del agente trau­
mático, el odontólogo debe concentrar la atención 

en uno o quizá en varios dientes, y considerar -­
las po$ibles fracturas ya sean coronarias o radi~ 
culares, o bi~n de las' estructuras de sostén. 

La historia clínica dental deberá establecer 
un factor muy importante, que es el tiempo trans~ 

currido desde que sucedio el trauma hasta el exa­
men presente. Esté punto es de importancia, ya ~ 

que el dentista puede juzgar la extensión de la -
lesi6n y as1 elegir el tratamiento adecuado. 

La historia del traumatismo del paciente de­
be incluir la siguiente informaci6n: 



1.- Información General: 

a.- Cuando ocurrio el traumatismo. 
b.- Cual fue la naturaleza del accidente 

traumático. 
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c.- Cuanto tiempo transcurría desde el acci­
dente hasta el exámen actual. 

d.- Hubo un tratamiento previo al traumatis­
mo actual. 

e.- Que otros accidentes ha tenido involu- -
erando dientes y cual ha sido su trata-­

miento. 

2.- Síntomas Subjetivos: 

Se le interroga al paciente sobre lo si­
guiente: 

a).~ Dolor espontáneo en dientes. 

b).- Molestia en dientes al tacto o dolor du 
rante la masticaci6n. 

e).~ Dolor provocado por estímulos térmicos 
y alimentos dulces o leidos. 

d).~ Movilidad o desplazamiento de dientes. 

Es muy importante que el odont6logo se tome_ 
tiempo para obtener todos los síntomas del pacie! 
te en un orden sistemático y cronológico; ya que_ 
esto establecera la gravedad del traumatismo y se 

1 

1 

1 

1 
1 
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proveerá de una base para el examén clínico. 

EXAMEN CLINICO DENTAL.- Este tipo de exámen 
es una guia breve pero integral, la cual debe s~ 
guir el profesionista; después de haber registra 
do la historia del traumatismo y ademis nos pro­
porciona la información necesaria para el diag"~ 
nóstico y tratamiento adecuados. 

Hay que establece~ cuidadosamente lo si- -­
guiente: 

1. - Evaluación de la lesión de los tejidos_·. 
blandos: 

.a).- General. 
b).~ Local; lesiones de la mucosa gingival, 

vestibular, lingual, yugal, labios y carrillos. 

2.- Evaluación de la- lesiones en los teji­
dos duros: Es de importancia para las pruebas·de 
vitalidad pulpar, como la eléctrica, t&rmica, -­
as! como las pruebas de percusión y palpación. 

Lesiones Dentales: 

a).- Fractura o fisura coronaria. 
b).- Movilidad dentaria. 
c).~ Desplaz~miento dentario~ 

d). - Lesiones ()seas; como fractura alveolar, 
fisura de la~ corticales externa o interna. 

.'. •); 
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e).- Decoloración del diente. 
f).- Anomalia de la oclusión. 
g).- Exploración vitalométrica. 

3.- Ex~men Radiológico: 

a).- Fractura radicular. 
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b).- Radiolucides periapical o perirradicu--

c).- Etapa del desarrollo apical. 
d).- Luxaciones o desplazamiento radicular~ 
e).- Presencia de cuerpos extraños. 
f).- Reabsorci6n dentinaria o cemento denti~ 

naria. 
g)."' Fracturas o fisuras óseas. 

Evaluaci6n de la lesi6n de los tejidos blan~ 
dos.... Se debe examinar los tejidos blandos de .,_ 
los labios y de la cara para deter*inar si es ne­
cesario suturar,. por un cirujano maxilofacial y -
la presencia de objetos extraños incrustados. 

Evaluación de la lesión de los tejidos duros: 

La percusión.~ Es una prueba de diagnóstico_ 
cl!nico de importancia. La cual consiste en.gol~ 
pear suavemente al diente en direcci6n apical ·o ~ 

vertic~l y en direcci6n horizontal, este procedi­
miento se hace ton el c~bo del espejo bucal o con 
la pu~ta del d~do !ndice~ Esta prueba se hace -~ 
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con el ffn de verificar si existe una sintomatolo 
gía. 

Palpación.- Tiene como propósito determinar 
si hay una tumefacción incipiente sobre los api~­
ces radiculares, nos puede ayudar tambi@n a dete~ 
tar la presencia de una lesión ósea alveolar o -­
fractura radicular. 

Pruebas pulpares con vital6metro.- Estas -­
pruebas estan destinadas a determinar la sensibi~ 
lidad pulpar. 

Movilidad Dentaria.- Este tipo de lesi6n es 
visual. Cuando existe tal movilidad se hara una 
ferulizaci6n. Existen tres grados de movilidad -
dentaria; el primer grado es cuando la movilidad_ 
no se aprecia a simple vista, el segundo grado de 
movilidad es cuando se aprecia; el tercer grado " 
es cuando se aprecia en su magnitud. El grado de 
movilidad dentaria debe quedar registrado, con el 
fin de evaluar mejor la estabilidad subsiguiente_ 
durante los examenes de control. 

Desplazamiento Dentario.~ Debe ser anotado ~ 

y valorado a la luz de una fractura alveolar. 

Decoloración Dentaria.- Esto principalmente_ 
sucede a nivel de la corona del diente afectado -



9 

por el traumatismo. La cual puede ser resultado_ 
de la reabsorción interna o la oxidación de la 
sangre extravasada en los túbulos dentinarios. 

Anomalías de la Oclusión.- Estas son o pue-­
den ser causadas debido al traumatismo, pudiendo_ 
incluir el desplazamiento de·uno o varios dientes, 
fractura de la rama ascendente o fractura del eón 
dilo de la mandíbula. 

Ex~men Radiológico.- Este exámen también es 
de importancia para el diagnóstico y evaluación -
del agente traumático. 

El odont6logo debe saber que en algunos ca-­
sos, al tomar una radiografia de la parte afecta" 
da inmediatamente después del traumatismo puede -
no revelar algOn indicio de fractur~; solo des- ~ 

pu€s de varios días o semanas, cuando la hemorra~ 

gfa, inflamaci8ri y reabsorci6n hayan causado la -
separaci6n del fragmento o fragmentos y asi poste 
riormente la radiografía mostrara todo el daño -­
concluyente. 

En ocasiones es necesario tomar las radiogr! 
fias de diferentes angulaciones, para estar segu­
ros del trauma qu~ acontece el paciente. Esto se 
hace principalmente cuando se sospecha de gractu" 

ras radiculares. 

' . -'\ 
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Periodos de Reexámen.- Se hacen para eva- -
luar el efecto del traumatismo, y son los siguie~ 
tes: 

1.- De seis a ocho semanas después del trau­
matismo, y nos sirve para evaluar a la pulpa a -­
corto plazo. 

2.- Cinco meses después del traumatismo, y -

sirve para evaluar a la pulpa a corto plazo. 

· 3.- Ocho meses después del traumatismo, este 
periodo nos sirve para evaluar a la pulpa a plazo 
intermedio. 

4.~ Doce meses despu~s del traumatismo, nos 
sirve para evaluar a la pulpa a plazo intermedio. 

s.~ Controles periadicos regulares cada seis 
meses, los cuales nos sirven para evaluar a la ~­
pulpa a largo plazo. 
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C A P 1 T U L O · 111 

CLASIFICACION DE LAS FRACTURAS DENTA~ES A NIVEL DE CORONA Y RAIZ. 

Esta clasificaci6n de las lesiones traumáticas, se asemeja_ 
mucho a la clasificaci64 de las lesiones de los tejidos duros b~ 
cale~ de la Organizaci6n Mundial de la Salud, propuesta en 1969. 

CLASE. I."' Se refiere al episodio traumático en que la fuer­
za ~ue absorbida por el diente sin ninguna p~rdida aparente de -

• estructura dentaria. 

Clase I, Di.visi6n I."' Es cuando hay un resquebrafamient'J ·­
.del esmalte o hendiduras que no atraviezan el l:i'.mite· amelodenti­
nar~o~ 

Ciase I; DivisiiSn.2.· Escu~do existe, un re~uebrajami~nto 
del esmal.te y. cierta mov'ilidad dentariá • 

..... · ... :., 
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Clase I; Divisi6n 3.· Inicialmente la pulpa responde como' • 
ilo \rita!, pero la recupera despu~s en el examen.subsiguiente. 

Adem4s·puede existir requebrajamiento del esmalte, hay movi 
U.dad.. La rah aparece intacta radiogr:ificamente. El ápice es_ 

. in111aduro. 

· Cl~~·e ·rf Div.isi6n 4.':\ El efecto trawntticq sobre la pulpa.:. 
e~. la necrosh. Puede extsUr résquebrajá111ien~o del esmill te .~ • 
movU~ad. Si la movilidad es grave, e.l espacio periodontal··pu.!! 
de estar ensanchado. Radiogrllficamente, la ralz sigue intacta. 
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. CLA~B lI. • Fracturas coronarias sin complicaciones; en esta 
clas~ el traumatismo, se refiere a la fractui-a coronaria sin ex­
p~sicien pulpar. Las fracturas coronarias son comunes en las -· 
maloclusiones de clase II; divi5i6n 1, ya que los dientes del m! 
xilar carecen de soporte y por lo tanto son·mb susceptibles a -
la fractura. 

Clase II; Divisi«Sn 1 • • Son fracturas de la corona del dien• 
te que involucran soló: eslQalte, o bi6n esmalte y muy poca denti• 
na~ 

Clase II; · DivisiGn 2.· Soii frac.turas corona.rias que involu ... 
. eran pfrdida de una cantidad conSiderable de dentina y esaai te .:. 

' .. . ' . . . 
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sin exposici6n pulpar. Esta divisi6n representa del 60 al 70\, -
de incidencia de las fracturas coronarias. Las fracturas coron! 
rias extensas consecutivas a los traumatismos, ocurren con fre--. 
cuencia especialmente en los casos de protrusi6n del maxilar. 

CLASE III.- Fracturás Coronarias Complicadas; el traumatis­
mo de clase III hace referencias a fractur~s con exposici6n pul- . 
par. Este tipo de fracturas incluyen aproximadamente el 20\ de 
los casos estudiados. 

Clase IFI; Divisi6n ~.- La fractura coronaria presenta una_ 
exposici6n pulpar mtnima, en dientes con el ~pice inmaduro por -
ejemplo un ·cuerno pulpar expuesto, 

.. :' 
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Clase III; Divisi~n 2.- La corona se encuentra fracturada -
existiendo una gran exposici6n pulpar en dientes con ápice inma­
duro. La pulpa ha sido expuesta y se pre~enta vital • 

. clase III; Divis.il5n 3.- Existe fractura de la corona y expg_ 
sici6n de una pulpa necr6tica, en dientes con el ápice inmaduro. 
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Clase III; Divisi6n 4.- Hay fractura coronaria y exposici~n 
de la pulpa en dientes con el apice maduro. 

CLASE IV.· Fractura Coronaria Completa; esta clase de trau· 
ma1:ismos ·abarca las fracturas totales de la corona .a nivel del -

( 

m4rgen gingival. 

CLASE v.- Fracturas Corono-Radiculares (oblicuas); son fr'a.s_ 
turas que abarcan esmalte, dentina, cemento, con o sin exposi-: -
ci6n de la pulpa. · Este tipo de fraC:turas se producen en un 5' -
en dientes permanentes. 



17 

Clase V; Divisi6n I.- Son fracturas. corono-radiculares de -
los dientes anteriores. 

Cl.ase V; DiviSHin 2. - Es cuando existe fi-actur:'l corono-radi 
cular en.'dientes posteriores, ·abarcando las cuspides vestíbula-­
res o palatinas~ 

CLASE VI~- Fracturas Radiculares; en esta clase de trauma-­
·tisaos las fracturas se clasifican ~eg1ln la posicil5n anattSmica · -
de la· raf z. ·· ,, 

. \ 
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Clase VI; Divisi6n I.- Fracturas radiculares a nivel del -­
tercio apical. 

' 
Clase VI; Divisi6n 2.- Fracturas radiculares a nivel del 

tercio medio. 

_Clase VI; Divisi6n 3. - Fractura· radicular a ni'vel de~ ter!':'"'. 
cio cervical o coronario. 

Estos tipos de fracturas incluyen:; cemento, dentina y pul-­
pa. Correspondiendo del 3\ al 7\ de los traumatismos de la dent! 

. ci6n permanente. 
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CLASE VII. - Luxaciones; · es una ledlSn ~ en la cual la fuerza 
fue a.bso~bida por las estructuras de sostl!n del diente, sin fra~. 
tura ni p!irdida de tejido dentario aparente. 

Clase VII; Divisi6n I, · . Concusi6n. 7 Es la:ma leSil5n de los .t! 
jidos.de sost15n que no determina uii aflofamiento anoma'.l de los_ 
dientes. Estas lesiones suelen afectar principalmente a los illc!. 
sivos centrales superiores. 

<:lase VII; Di visi~n 2, Subluxaci6n... Es una lesi6n de .los .. 
te~ idos de sostl5n que determina un afloj aiento anormal del die.!! 
te sin desplazaaiento. ·lista lesi6n afeeta ta11bUJi a los incisi ..... 
vos centrales superiores. 

e,: 
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Clase VII; Divisi6n 3; Intrusi6n. • Llamada también luxaci6n 
:intrusiva, esta lesi6n consiste en el desplazamiento del diente_ 
haci'a la profundidad del hueso al veo lar, acompai'iada pór fractura 
del alvlSolo. Estas lesiones se producen principalmente en los -
liientes primarios, no descartando que ocurra en los dientes per­
manentes. 

' . . . 
Clase V?l; División 4; Extrusi6n • .; Bs'una lesi6n consis.t~~ .. 

te en el desplazamiento parcial. de un diente fuera de su alvedlo • 

. ··, 
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· Clase VII; Divisi6n 5: Lateralizaci6n. - Tambi!Sn -se le deno­
mina luxaci6n lateral, y consiste en el desplazamient9 del dien• 
te en cualquier sentido que no sea .el axial.· 

.·CLASE YIH: Avulsiones o Exarticulaciones ... Son lesiones 
que consisten en el de~plazamiento total del diente de su alv~o~ 
lo. 
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C A P I T U L O IV 

LESIONES A LOS TEJIDOS VECINOS AL DIENTE, 
A LA PULPA Y AL PARODONTO. 

23 

Lesiones de los tejidos vecinos al diente.-­
Las fracturas coronarias o radiculares, no afee-­
tan con frecuencia a los tejidos vecinos a las 
piezas dentarias, ya que estas han recibido en -­
forma directa el impacto. 

Los labios y en especial el superior resulta 
muchas vece~ les::i:.onado al actuar como amortigua .... 
dor del golpe en su funci6n protectora de los ~ ~ 

dientes. 

La herida desgarrante de la piel y la muco~­
sa, el edema ~hematoma, que son consecuencias i~ 
mediatas del golpe, deben atenderse con prontitud 
para evitar complicaciones. 

Cuando los traumatismos son intensos con des 
plazamiento y expulsi6n de las piezas dentarias,­
suelen observarse fracturas alveolares que aumen­
tan la inflamación de la regi6n traumatizada y 
pueden crear inconvenientes para la fijaci6n y -­

reimplantes dentarios inmediatos. 

La hemo.rragia y la inflamación pueden cubrir 
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las coronas de los dientes impactados o luxados,~ 
lo cual dificultan el diagnóstico correcto de la_ 
situaci6n creada. Lo que requiere de una espera " 
prudencial, y con ayuda de medicamentos, antes de 
proceder a la correcta reducción. · 

Cuando el traumatismo se compl.ica con fract_g 
ras del maxilar o de la mandíbula y transtornos " 
de orden general, la opinión del médico especial! 
zado y un correcto diagnóstico clínico radiogr~f! 
co, ayudaran ha establecer el momento ideal para_ 
cada intervenci6n. 

Lesiones a la pulpa y al parodonto.- Todo im 
pacto recibido por un diente, afecta de alguna m~ 
nera a la pulpa r al parodonto. 

En lo 'que a la pulpa se refiere la respuesta 
tn~e.dtata puede .ser; un~ hiperemia pasajera reve.!. 
$tbl~, a3t como una necrosi$ pulpar provocada por 
una intensa h.emorragia intrapulpar, o bien un de~ 
garramtento de fasículo vasculonervioso a la al~ 
tura del foramén apical. La gravedad de las cons~ 
cuencias del transtorno suelen estar en relación 
directa con la intensidad de la fuerza aplicada. 

Cuando el traumatismo es originado por un ob 
jeto duro que golpea directamente a la corona del 
diente y la fractura, la pul~a:~uele ~uedar con ~ 
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vitalidad, ya sea cubierta por dentina o expuesta 
en contacto directo con la cavidad bucal. 

En el primer caso, el menor aislamiento pul­
par provoca su inmediata reacción defensiva con-­
centrada en una hiperemia y una posterior forma~~ 
ci8n de dentina secundaria, así como un intento a 
distancia de impermeabilización dentinaria en la_ 
zona más cercana a la fractura (den tina tra_ns ltlc_!. 
da y opaca). Esta acción defensiva de la pulpa~~ 
puede ser transtornada por una falta de una pro~~ 
tecci6n pulpar temporal de la dentina expuesta, ~ 

que sufre la acción nociva de los agentes físicos, 

qufmicos y bacterianos. 

Cuando la fractura deja a la pulpa expuesta, 
la hemorragia y la ulceración primaria, son de -­
consecuencias inmediatas al desgarramiento del t~ 
jido pulpar. La formación del coágulo y su poste 
rior organizaci6n son transtornadas por la conta­
minación con el medio bucal y por la masticación 
que provoca nuevas hemorragias. 

Una barrera de leucocitos polinucleares esta 
blece la primera linea defensiva a la penetración 
microbiana. 

En cuanto al parodonto: en forma similar a ~ 

la pulpa, sufre tambidn tr~nstornos inm~diatos co 
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mo consecuencia de un golpe. El desgarramiento de 

las fibras periodónticas y pequeñas hemorragias,­
las cuales solo son visibles en el estudio micros 

cópico, y se traducen clínicamente en dolor, el -

cual se acentua con la palpación y la percusi6n. 

Este transtorno pasajero puede tornarse gra­

ve cuando el diente es desplazado de su alvéolo y 
sobreviene también la muerte pulpar. La posterior 

penetraci5n microbiana a traves del periodonto l! 

sionado agrega la infección al problema traumáti.,. 

CC> • 

En las fracturas radiculares con persisten ... .,. 

cia de vitalidad pulpar, la circulación colateral 

favorece la organizaci6n del tejido conectivo Pº! 
te.r.tormente a la llemorrag.:ía y a la reparación a .,. 
dtstancja con formaci6n de tejido fibroso y calci 

f.tcado. 

•.:, 
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C A P I T U L O V 

ANATOMIA PATOLOGICA DE REPARACION DE LAS FRACTU"" 
RAS DENTALES. 

Un traumatismo, cualquiera que sea la violeg 
cia de ~ste. o la lesión dental que produzca, sig" 
nifica para los tejidos dentales y peridentales ~ 

un suceso inesperado que se produce en una frac~~ 

ci8n de segundos, provocando según las leyes fis! 
cas conocidas, una lesi6n mayor o menor de los t~ 
jidos duros (esmalte, dentina, cemento, hueso cor 
tical r esponjoso) y de los tejidos blandos (en"" 
cia, ligamento parodontal, pulpa, etc.) 

Inmediatamente después de producirse el tra~ 

matismo r tras la formación de pequeños coágulos 
de sangre capilares, se inicia la regeneración y_ 

reparación de cada uno de los tejidos, condicion~ 
dos por factores topográficos como son los bordes 
de una herida coaptados o no, fragmentos óseos "" 
restituidos a su lugar o no, factores infecciosos 
o presencia de sustancias extrafias. La reparación 
final sera más rápida y más integral cuanto más ~ 

se facilite la regeneración específica de cada "" 
uno de los tejidos lesionados. 

Si la regeneraci6n ~s la su5tituci6ri d~ las 
o o e 
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células lesionadas o destruidas por otras idénti­
cas, reparación significa que la sustitución pue­
de ser tanto por células idénticas (regeneración), 
como por otras distintas, por la diferenciación -
celular específica del tejido lesionado o vecino_ 
e incluso por metaplasia de carácter reparativo. 

BHASKAR dice: que el tejido conjuntivo, el -
tejido óseo de la mandíbula y el maxilar, los ~ ~ 

odontoblastos y cementoblastos tienen buena capa, 
cidad de regeneración, no ocurre asi con los ame­
loblastos, mientras que las heridas de la mucosa 
bucal cicatrizan bién y rápidamente. 

En sjntesis la reacción de los tejidos denta 
les.y peridentale$ ante un traumatismo es el si~~ 

gutente~ 

I.- El esmalte no se regenera; por lo tanto, 
cualquier lesión llamese fractura o fisura sera -
biológicamente irreparable. 

2.- La dentina formada o madura tampoco se -

regenera, pero ante una dentina fisurada o fractu 
rada, puede producirse la reparación de la si- -­
gulente forma: 

a). Por formación 
parativa, tipo común en 
nes en la- de clase VI, 

de dentina terciaria o re 
. -

la clase I, y en ocasio~-
cuando quedando la pulpa_ 
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vital, ésta logra formar un callo de dentina rep~ 
rativa alrrededor de la línea de la fractura radi 
cular. 

b). Por regeneración del cemento, formando -
un callo periférico alrrededor de la línea de la 
fractura radicular. 

e). Por interposici6n de los fragmentos de ~ 

una fractura radicular de tejido periodontal, co~ 
juntivo de reparación, tejido de granulación e in 
cluso tejido calcificado de tipo osteoide o meta~ 
pl~sico. 

3.- El cemento se regenera con facilidad, e~ 
pecialmente en ausencia de infección y con inmovi 
lidad de los fragmentos pero también puede reab"­
sorverse, y hasta cierto punto es frecuente un -­
proceso dual de reabsorción y aposición. (cementa 
ria u ósea). 

4.- Los tejidos epitelial y conjuntivo de la 
encfa tienen una capacidad extraordinaria de cica 

trizaciSn y se adaptan con relativa facilidad a - , 
las situaciones traumáticas más adversas. 

s.~ El ligamento parodontal se regenera y ti 
catriza relativamente bien; podrá de forma even-­
tual perder la dirección de las fibras, pero su -
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capacidad de adaptación ante situaciones inesper~ 
das hace que en ocasiones se invagine y penetre -
en hendiduras o en la linea de la fractura del ce 
mento y dentina radicular. 

Cuando se esfacela o desgarra violentamente, 
como sucede cuando se produce la luxación o avul­
sión completa de un diente, puede desaparecer de 
algunas zonas y provocar una anquilosis cemento-­

ósea. 

6.- El tejido óseo se regenera, y repara fá-­
cilmente y, aun en las ocasiones que ha habido os 
teolisis y existen grandes coigulos de sangre, -­
primero los fibroblastos y luego los osteoblastos 
penetran de manera centrípeta para iniciar la os~ 
t~ogenesís reparativa o la regeneración ósea. 

El tejido óseo al igual que el cemento exige 
para su cicatrización la ausencia de infección y_ 

la inmobilidad de los fragmentos si los hubiere. 

7.- La pulpa, posee una capacidad de regene­
raci6n y reparación extraord~naria, necesita de -
manera imperiosa de dos requisitos básicos para -
iniciar y completar la reparación pulpar ante un 
traumatismo q~e la involucre; Sstos son: 

a). Debe de mantener de manera integra la-" 
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vascularización, así como la inervación apical, -
de las que depende todo su metabolismo, su defen­
sa y su propia vitalidad. Cualquier lesión traum! 
tica que corte, detenga o interfiera los vasos y_ 

nervios apicales, que nutren e inervan a la pulpa, 
será fatal para está y provocará en un corto o -­
largo plazo la necrobiosis o la necrosis pulpar,­
y es axiomgtico que al mismo tiempo la inhibira -
de la reparaci6n por hacer. Aun en lesiones peque 
ñas, si pequefios trombos, coágulos o lesiones ca­
pilares interfieren'la circulación de retorno, la 
pulpa pasara por una situación precaria, que rara 
vez es reversible. 

b). La capacidad pulpar de defensa estriba -
es su facilidad de dentinificarse, en diferenciar 
c~lulas con carácter de urgencia, tanto en la Pª! 
te perif~rica como en cualquier otra, dotadas de_ 
una extraordinaria capacidad en formar dentina 

atubular, amorfa o metaplasia calcificada, con la 
cual poder cicatrizar la lesión que sea. Pero, si 
para defenderse se inflama y llega a producir exu 
dados y a descombrar productos de desecho (necrQ 
sis parcial, de pron6stico ir~eversible), inevita 
blemente claudicará y la necrosis será la meta fi 
nal. Por ello, es estrictamente necesario qu~ la 
pulpa no se infecte, para que pueda repararse. 

• • • 
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Al exponer la terapeútica, se comentaran de . 
nuevo esto$ dos requisitos: 

I.- Mantener la vascularizaci5n e inervaci5n. 

2.- Y evitar la infección. 

La pulpa bien nutrida, recibiendo todos los 
elementos necesarios para iniciar y terminar la ~ 

reparaci8n y sin infecci6n, puede tener las $1~ ~· 

guientes reacciones: 

a).- Formación de dentina reparativa, de ti~ 

po regular o irregular~ 

b).- Dentinificaci6n o calcificación masiva 
de casi toda la pulpa, la cual, en ocasiones, no 
llega a hacerse visible a los Rayos X, aunque qu~ 
den vestigios de ella. 

c).- Metaplasia y formación de tejido osteoi 
de. 

d).- Resorción dentinaria interna, la cual " 
puede presentar eventu~lmente aposición de t~ji~~ 
dos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de 
cada tejido se puede deducir deque recursos bio"". 

· H1gicos y terapeútic,os podra disponer. el profesi.2_ 
nal para el~borar un plan de tratamienio general_ 

i .... · 

····'" ,. , 
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en los traumatismos dentales y parodontales. 

Los recursos biológicos serían: 

1.- Mantener la vitalidad pulpar, estimulan­
do así la dentinificación. 

2.- Estimular las defensas antiinfecciosas. 

3.- Facilitar la coaptación de los bordes de 
la herida y de los fragmentos óseos o dentarios. 

Los recursos terape~ticos serían: 

1.~ La protección directa o indirecta de la 
pulpa, para mantener la vitalidad y estimular la 
dentinificaci6n. En caso necesario, cuando es - ~ 

irreversible, se procedera a la conductoterapia~. 

2.~ Terape6tica antiinfecciosa: antibi5ticos 
por via local o general. 

3.~. Sutura de heridas, aplicaci6n de f~rulas 
para inmobilizar fragmentos o dientes, utilizando 
cemento quirargico, acrílico, bandas de ortodon~~ 

cia, et~iStera • 

. · .' .· 
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C A P I T U L O VI 

TRATAMIENTO ENDODONCICO DE LAS FRACTURAS DENTALES 
A NIVEL DE CORONA Y RAIZ. 

CLASE I.- TRAUMATISMO CORONARIO. 

Manifestación del traumatismo o diagnóstico.~ 
Este tipo de traumatismo se refiere al episodio -
traumático en que la fuerza fue absorbida por el_ 
diente, sin pérdida aparente de estructura denta­
ria. 

Cuando existe una pérdida notable de estruc­
tura dentaria pasa desapercibida por el propio p~ 
ciente. Cuando el paciente no recurre al exámen_ 
clfnico dental de inmediato después del traumati~ 
mo no se puede iniciar una serie de registros bl­
sicos. Ya que el examén inicial es de importancia 
porque sirve como base de comparación en los exa­
menes siguientes o periodos de reex&men. 

Efectos pulpares a corto y largo plazo.- En 
este tipo de traumatismo el pronóstico es imprede 
cible. Regularmente los dientes que terminaran -
experimentando el más grave dafio pulpar son los -
que no sufrieron un traumatismo aparente en el m~ 
mento del incidente; es como si la fuerza del go]_ 
pe hubiera sido totalmente· soportada por los teJ~. 
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dos pulpares y periapicales. La degeneración pul­
par y la necrosis pueden comenzar en pocas horas 
despu~s del traumatismo y estar avanzadas en los 
seis dias siguientes. 

En dientes con ápices inmaduros, la porción_ 
apical de la pulpa puede sobrevivir por un tiempo 
y despues calcificarse. El depósito de dentina c~ 
lular es descrito como un material de reparación_ 

.calcificado con inclusiones celulares y vascula-­
res en particular en la porción coronaria de la -
pulpa. 

En dientes con ápices maduros, la reabsor- -
cian precede a los procesos de reparaci6n ~na vez 
producida la revascularización. Cuando el ápice_ 
es maduro.o no, el dep6sito de tejido de. repara-­
ci6n calcificado continua con un ritmo acelerado 
oblite~ando los conductos. 

Existen una gama de efectos sobre un diente, 
en esta clase de traumatismos, que pueden ser; -­
des·de ningün efecto aparente·, hasta una clasifica 
ci6n.distr6fica, necrosis, r~absorci6n radicular .-
y decoloraci6n de la ¿orona del diente. A causa 
de esto~ efectos indeseables en los periodos de -
reexlimen qe\)en ser plan~ados de modo que .las mue~ 
tras t~mpranas de anormalidad pueden ser interceE, 
tadas en vez de ~er tratadas más tarde en una eta 

.·.'· 
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pa más complicada de la enfermedad. 

Tratamiento de las Fracturas Coronarias. Cla 
se I, División I. 

Manifestación del Traumatismo o Diagnóstico.­
Se observa un resquebrajamiento del esmalte o he~ 
diduras que atraviezan el límite amelodentinario. 

Efecto Pulpar.- A corto plazo; la pulpa se -
encuentra vital, a plazo intermedio y a largo pla 
zo; el diente debe ser radiografiado y la pulpa -
ha de ser probada por un período de años en busca 
de muestras de alteraciones patológicas, a saber_ 
desvitalización, calcificación o reabsorción. 

Ex~men Clinico.~ En las radiografías se pue­
de apreciar una estructura radicular normal, y -­

las respuestas a las pruebas d~ vitalidad son nor 
males, as! como el color del diente. Ademls no -­
existe movilidad del diente, 

Puede existir una respuesta positiva a la --
percusi6n. Al inspeccionar al diente afectado se· 
observara un resquebrajamiento del esmalte. 

Tratamiento.- No.hay tratamiento de emergen­

cia especifico que se pueda iniciar. Se l~ instru 
. t. 

ye al paciente para que evite usar el diente afee 
tado por una semana y que nos informe de i~media· 

' 
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to si existiera un cambio en el estado asintomáti 
co del diente. 

Se puede realizar un desgaste selectivo de -
los dientes antagonistas para aliviar el esfuerzo 
oclusal. 

Visitas de Reexámen.- El examen y la histo-­
ria .clínica deben ser repetidos y registrados en 
todas ·las visitas de reexámen. Todo esto se hace 
con' el fin información clínica comparable. 

Pron6stico.- Es bueno para la conservaci6n -
de la pulpa del diente afectado, ·siempre y cuando 
no s~ produzca calcificaci6n distrófica. El pro-­
. nóstico para la conservaci6n del diente es bueno. 

Una vez que no exista síntoma alguno, se prg_ 
cedera a realizar el grabado ácido del esmalte. 

Técnica del Grabado Acido del esmalte.- Esta 
técnica se utiliza como tratamiento definitivo en 
esta clase de traumatismos. 

E.n ~sta técnica se utiliza una resina com- -
puesta en forma líquida, la que se diferencia de 
la resina en pasta, en la cantidad de material de 
refuerzo que esta ausente o se encuentra en muy -

·pequeñas c'alltidades en la· resina líquida. 
• •• 
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La técnica consiste en atacar a la superfi-­
cie del esmalte con ácido fosfórico u ortofósfori 
co al 37%. En las rugosidades que deja el ataque_ 
del ácido, se coloca resina líquida, la cual se -
mantiene en posición por traba mecánica. 

El procedimiento a seguir es el siguiente: 

1~- Limpiar perfectamente la zona del diente 
por grabar. 

2.- Aislar y secar al diente. 

3.- Colocación del ácido, el tiempo que indi 
que el fabricante, generalmente es de 1 minuto. -
5i existe dentina descubierta, se protegera antes 
con hidroxido de calcio. 

4., Lavar perfectamente bi~n con agua bides­
tilada la zona del diente por grabar. 

s., S~car perfectamente, con .torundas est~ri 
les de algod6n o bi~n con la jeringa de aire. 

6,, Colocación de la resina liquida, con la 

ayuda de un pincel de pelo fino, haciendo movi- ~ 

mientos para.todos los lados en la superficie del 
diente por tratar. Cuando se hace el sellado de 
ffsuras aquf se acaba el procedimiento, si el ca­
so es procurar retenci6n adicional o una obtura-­
ciSn con resina, el siguiente paso es colocar una 
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resina en pasta en contacto con la resina líquida, 
antes de que esta polimerice. 

Clase I; Divisi6n 2. 

Manifestación del Traumatismo o Diagnostico~ 
Existe un resquebrajamiento del esmalte y cierta 
movilidad por parte del diente afectado. · 

Efecto Pulpar.- A corto plazo la pulpa se en 
cuentra vital. A plazo intermedio en un tiempo re 
lativamente corto puede existir una gran cantidad 
de calcificación distr6fica. En este plazo la_pul 
pa seguira dando muestras de vitalidad, en cambio 
las radiografías pueden revelar un cambio notable 
en el.tamaño de la pulpa, cuando se compara con -
el tamaño de las radiografías iniciale.s de diag .... 
nas-tico o con la pulpa de un diente adyacente. 

A largo plazo, puede existir calcificación -
distrófica, necrosis, así como una reabsorción ra 
dicular. Estos son algunos de los efectos adver-­
sos a largo plazo sobre la pulpa del diente afec­
tado. 

Exlimen Clfnico.- Las radiografías iniciales 
no muestran alteraciones, la pulpa del diente - -
afectado se encuentra vital, el color del diente_ 
es normal, además hay un resquebrajamiento del es 
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malte y ligera movilidad. La percusión'es positi-
va. 

Tratamiento.- Se instruye al paciente para -
que no utilice el diente afectado por lapso de -­
una semana. Se puede realizar el desgaste selecti 
vo de los dientes antagonistas para aliviar el es 
fuerzo oclusal, también se le instruya para que -
nos informe sobre algún síntoma o cambio de color 
del diente afectado. 

Visitas de Reexámen.- Se repite la historia_­
Y el exlimen clínico registrados en el reexámen 1, 
para contar con una información comparable. Se de 
ben revisar las radiografías para verificar si 
existe calcificación pulpar, especialmente si la_ 
raf z se encuentra inmadura al momento del trauma­
tismo. 

Los reexamenes 3,4 y 5 son similares a los -
primeros. 

Pron6stico.- Es favorable para la conserva~­
ci6n del diente y para la pulpa, especialmente ~i 
el paciente es un niño. 

T.ratamiento.- Es igual al de la Clase I, Di­
visHln I. 

Clase I; .Divisi6n 3. 

Manifestación del Tiaumatis~o o Diagn6sticor 
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Inicialmente la pulpa responde como no vital, pe­
ro se recupera en los examenes subsiguientes. En_ 
este tipo de traumatismos puede existir un resque 
brajamiento del esmalte. Es común la movilidad -­
del diente afectado. La raíz aparece intacta ra-­
diogr~ficamente. 

El Apice se encuentra inmaduro. 

Efecto Pulpar.- A corto plazo, puede haber .. 
una p~rdida de vitalidad pulpar en el examen ini­
cial, la cual se va recuperando en un lapso de·6_ 

. ' 
a 8 semanas. En un plazo intermedio, el efecto es 
variable y va desde una calcificaci6n distr6fica, 
reabsorci6n radicular, hasta una necrosis. A lar­
go plazo, son m~s probables los cambios adversos. 

Eximen Cltnico ... Las radiografías iniciales_ 
muestran a la raíz intacta y el ápice inmaduro, .. 
no hay respuestas a las pruebas de vitalidad pul .. 
par, el color del diente es normal, pero el esma]._ 
te puede mostrar un resquebrajamiento. La movili .. 
dad puede ser leve, y la percusión' es.positiva. 

Tratamiento.- No hay tratamiento de emergen­
cia especffico. Si existe movilidad se coloca una 

.·.férula, empero, .no suele ser necesaria. Se le ins 
truye al páciente para que evite utilizar el dien 
t~; afectado p~r un• ~emana y ademls que ~os infor 
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me de inmediato de cualquier síntoma o cambio en 
el color del diente afectado. 

Visitas de Reexámen.- En el reexámen I, se ~ 

pone al día la historia y el examen clinico. Con_ 
el retorno de la vitalidad pulpar, el paciente de 
be ser citado para el segundo reexamen. 

No se requiere de otro tratamiento. Los si-­
guientes re.exámenes seran similares al primero. -
El odont6logo debe estar alerta ante una posible 
calcificaci6n pulpar distrdfica. 

'i ·, 

··\~~ ' J¡ 
'" ~ 1 :~';, \ 

Pronóstico.- Las pruebas con vitalómetro esft 
tan correlacionadas con la maduración del diente. 
en las radiografías, hay ausencia de síntomas •. El 
pron6stico es excelente para la conservación de -
la pulpa y del diente afectado. 

Clase I, División 4. 

Manifestación del Traumatismo o Diagri6stico~ 
El efecto traumitico sobre la pulpa es la necro-~ 
sis. Puede existir resquebrajamiento del esmalté 
y movilidad. Cuando la movilidid es grave, pued~_ 
estar ensanchado el espacio periodontal. Radiogr~ 
ficamente 1~ ra!z sigue intatta y el ápice s~ en~ 
cuentra maduro. 

' 
Efecto Pulpar º - A corto plazo; . ex is te la pe.r 

. ·, 
':· .. , 
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di da de la vitalidad pulpar. A plazo intermedio y_ 
a largo plazo; se puede recuperar la vitalidad 
pulpar aunque es improbable. 

Eximen Clínico.- Las radiografias iniciales 
son negativas. El espacio periodontal pued.e estar 
ensanchado y las pruebas pulpares no dan vitali-­
dad, existe movilidad de primer o segundo grado,­
la percusión da respuesta positiva. 

Tratamiento.- No hay tratamiento específico_ 
inicialmente. Si existe movilidad se puede feruli 
zar al diente o dientes afectados. Se le i~struye 
al paciente para que no utilice el diente afecta• 
do por el lapso de una semana y que .nos informe .. 
de inmediato de cualquier s!ntoma o cambio de co" 
lor del diente afectado. 

Visitas de Reex§men.• La hi~toria y el ex§~~ 
men cltnico deben de actuali~arse en ~1 reexámen 

. -
I. · Cuando se sigue sin vitalidad pulpar, se pro .. 
cedera.a realizar el tratamiento de conductos. Se 
ha de notar, que cuando la vitalidad pulpar vuel­
ve, suele ocur~ir dentro del primer mes. Durante . 

.. ' ,· -
los examenes subsiguientes, se revisa sobre todo_ 

. ii reparaci6n apical consecutiva al trátamiento -
· endod6ntico. ·. 

Pasos que se siguen en orden cronológico pa-
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ra el tratamiento de conductos: 

1.- Estudio clínico y radiográfico, aquí se_ 
llega al diagnóstico y plan de tratamiento y la ~ 

técnica que vamos a utilizar. 

2.- Anestesiar la zona o región del diente -
afectado. 

3.- Aislar la pieza dentaria por tratar, con 
el dique o goma de hule y arco de Young. 

4.- Remosión de la dentina cariosa y forma -
adecuada de la cavidad. Se realiza el acceso. 

s ... Acceso a la cámara pulpar. 

6.~. Remosión de la pulpa camera!. 

1 • .,. Localización de los conductos, con la -­
ayuda de limas o ensanchadores, explorador endo-. ... 

d6ntico en piezas anteriores. 

s ... Extirpación de la pulpa radicular con ti 

r~nervios o limas. 

9 • .,. Irrigación del conducto radicular con -­
agua bidestilada o bi~n con suero f~siol6gico. La 
irrigación se hace antes de la instrumentación de 
la cavidad pulpar previamente abierta para esta- .. 
blecer un drenaje y a intervalos durante la ins--
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trumentación. 

10.- Una vez realizada la instrumentaciGn en 
forma adecuada, se realiza la conductometria; 

Largo proyectado Largo real 
X 

F6rmula: del diente del co·ndticto 
Largo proyectado del conducto. 

Las formas para realizar una buena conducto~ 
metrra son las siguientes: buenas radiografías, -
plano de referencia estable (para esto se toma co 
mo referencia el bord~ incisa! o la cdspide mis .. 
alta, todo esto dependiendo del diente por tra- -
tar). 

Acceso coronario adecuado a los conductos, -
medir la longitud del diente mediante una radio-­
graffa preoperatoria. 

A la medida preoperatoria, se le restan 2 mm 
como margen de seguridad. Se registra la medida y 

se co16can los topes en las limas; a la medida re 
gistrada. 

11.~ Radiograffa del instrumento colocado ~­

dentro del conducto radicular. 

12.- Se toma otra radiografia, y a la ~edida 
anteriormente registrada como factor de segufidad 

,,',' 
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se le resta 1/2 mm y así tendremos registrada la 
conductornetría real. 

13.- Instrumentación del conducto radicular, 
se realiza con limas o ensanchadores, con rnovi~ -
mientes de impulsión, rotación, translación (1/4_ 

de vuelta ~ P.)º En conductos curvos corno regla ~ 

general, se curvan los .instrumentos, siendo la rn~ 

jor forma de curvarlos con un rollo de algodón o_ 
una gasa lentamente 9 fijándonos en la radiografia 
de la forma de la raíz. 

No debemos forzar el instrumento sobre el -· 
conducto. En conductos rectos se pueden utilizar 
ensanchadores. 

14.• Realizado el trabajo biomecánico, se h~ 
ce la prueba del cono o cavometría. Esta prueba -
consta de tres partes~ 

1.~ Prueba visual.~ Se mide el cono a la me­

dida que dio la conductometría y a la medida en -
que se instrumento con la filtima lima o ensancha~ 
dor. 

2.• Prueba tictil.~ Se prueba el cono en el 
conducto. El cual debe ejercer cierta presidn al 
retirarlo o sea debe existir cierta resistencia a 

. l.a trace ionº 



47 

3.- Prueba radiogr,fica, los conos de gutan" 
percha deben llegar a 1/2 mm o a 1 antes del for~ 
men apical. 

15.- Obturación del conducto; este procedi~~ 
miento se realiza de la siguiente manera: 

Existen diferentes técnicas, las que más se 
utilizan son las técnicas de condensación lateral 
y la de puntas de plata. 

Técnica de condensaci6n lateral: 

1.- Selección del cono principal, el cual se 
rá igual o menor al último instrumento con que se 
realiza la coductometria. 

2.~ Se colocan las puntas de gutapercha que_ 
se seleccionaron en una soluci6n antis~ptica. 

3.~ Preparaci6n del cemento para obturar ~l 
conducto. El cual puede ser; óxido de zinc~euge~~ 

nol, o el cemento de Kerr. 

4.~ Colocación del cemento para obturar den~ 
tro del conducto radicular, con léntulos 4.e baja_ 
velocidad (con un tope a 1 mm menos que la conduc 
tometrfa real) o bien con una lima menor a la úl~ 
tima que s~ utili¿6. La colocación del cemento ~ 
se hara con los instrumentos antes mencionados en 



48 

sentido inverso a las manecillas del reloj. 

s.- Colocaci6n de la punta maestra embebida_ 
en cemento para obturar el conducto radicular. 

6.- Colocación de las puntas accesorias, pa· 
ra este procedimiento se utiliza un espaciador o_ 
un condensador, y se hacen movimientos laterales, 
esto es para que las puntas de gutapercha quepan. 
Esta operacion se reali~a las veces que sea nece­
sario. 

7.- Se to~a una radiografia para verifitar -
si la obturación quedo bi~n. 

s.~ Si la obturación quedo bien se procede a 
recortar las puntas salientes, para esta opera- -
ci6n se calienta un mortonson o una cucharilla pa 

ra remover dentina y se lleva a donde estan las -
'puntas accesorias salientes, las cuales se reti--

ran. 

9.~ Una vez obturado.el conducto, se procede 

a obturar la cavidad con el material de elección~ 
ya sea resina en piezas anteriores o amalgama, o 

incrustaciones. 

Pron6stico.- Es excelente par~ la ~onserva~­
cidn del di~nte no asi para la conservaci6n de fa 
pulpa. 
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En esta clase de traumatismos, se hace refe­
rencia a las fracturas coronarias sin exposición_ 
pulpar. 

Clase II; División I. 

Manifestaciones del Traumatismo o1 Diagn6sti~ 

co~- Son fracturas de la corona dental, que invo­
lucran solo esmalte y muy poca dentina. 

Efecto Coronario.- Existe fractura·coronaria 
visible que muestra p€rdida de esmalte y quiza -­
una pequeña cantidad de dentina. Esto se observa 
en el ~ngulo mesial o distal de un incisivo cen-­
tral superior. 

Efecto Radicular.- En la radiografia, la - -
ra1z aparece intacta, la fuerza del golpe parece_ 
disiparse en la fractura. 

Efecto Pulpar.- Los dientes afectados son de 
pacientes pequefios con grandes pulpas y extensos_ 
cuernos pulpares, hay poca dentina expuesta y sue 
le ser mtnimo el efecto sobre la pulpa. 

A corto plazo.- El efecto es mínimo. Puede -
existir hipersensibilidad al estímulo con el frío, 
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el cual se reduce en pocas semanas. 

A plazo Intermedio y Largo plazo.- Los efec­
tos son minimos. Probablemente habrá un depósito_ 
de calcificación secundaria frente al área del "­
traumatismo, con el resultado de una recepción -" 
pulpar localizada. 

Examen Clínico.- No existen cambios eviden-· 
tes radiográficamente. El ~rea de la fractura pue 
de estar en forma especial sensible al frio. El -
color del diente es normal, ademas puede existir_ 
ligera movilidad del diente traumatizado. 

Nota: "En la zona de la fractura debe inspec 
cionarse cuidadosamente en busca de una extensi6n 
vertical palatina de la fractura labiolingual". 

Tratamiento.- Se requiere un tratamiento mi­
nimo. El objetivo principal es proteger la pulpa 
en contra de los estímulos potentes, como el frio 
o calor y estimular el depósito de calcificación 
secundaria. La prueba inicial con el vitalómetro_ 
es negativa, pero muchos dientes responden como ~. 

no vitales después del traumatismo. La vitalidad 
se verificara de nuevo en el reexamen I. 

Se deben de alisar con cui.dado los bordes de 

la fractura de modo que no haya gngulos agudos 

·í '\ . •,, -----



que laceren a la lengua, labios 
yacente. 
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a . la mucosa ad-
~ 

El alisamiento o el remodelado con piedras y 
discos de diamante será suficiente para lograr un 
resultado estético. Sobre la estructura dentaria 
expuesta se colocará una capa de barniz de copal_ 
para aislarla de los estímulos t~rmicos. Si la es 
tética lo exige, también se pueden rebajar con --
discos y piedras de diamante los dientes adyacen­
tes. Periadicamente hay que controlar la vitali-­
dad de los dientes en esa zona. 

Visitas de Reexámen ... En el reexámen I se de 
be de actualizar tanto la historia como el examen 
clfnico. 

Si la pulpa se encuentra vital el diente pue 
de ser remodelado y después pulido. Si los sínto­
mas persisten, el remodelado puede quedar para el 
siguiente reexámen~ Los reexamenes: 3,4 y 5, son 
iguales al reex§men 1. 

Pronóstico ... Es excelente para la conserva._.._. 
ciSn del diente, así como para la pulpa. 

Clase 11; Divisi6n 2. 

Manifestaciones del Traumatismo o Diagn6sti .. 
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co.- Son fracturas coronarias extensas que involu 
eran una p~rdida considerable de dentina y esmal" 
te, pero sin exposición pulpar. Esta división re" 
presenta la incidencia mayor de 60% a 70% de l~s 
fracturas coronarias. Este tipo de traumatismos ~ 

ocurren con frecuencia en casos de protrusión del 
maxilar. 

Efecto pulpar.- A corto plazo; la pulpa si"­
gue vital o bién puede recuperar su vitalidad des 
pu~s de un período inicial sin tal respuesta. Es­
te cambio se manifiesta en dientes con ápices ma­
duros e inmaduros, siendo más probable que ocurra 
en estos dltimos. 

A plazo intermedio y a largo plazo; la pulpa 
puede sufrir calcificaciones secundarias y se ha~ 
bra retraido de la zona del traumatismo. Esta cal 
cificaci8n puede ser muy amplia. 

Ex8men Clinico.~ El diente afectado se debe 
examinar cuida4osamente ya que puede existir una_ 
fractura vertical palatina. El la radiografía la 
raíz aparece intacta. 

Las radiografías se utilizan para verificar: 

1.~ La relaci6n de la pulpa con el borde de 
la fractura. 



2.- El tamaño de la cámara pulpar. 

3.- La madurez del ápice. 
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4.- La presencia de una fractura radicular. 

s.- Los cambios que sufre la pulpa en los --
reexámenes subsiguientes. 

La prueba pulpar suele ser de vitalidad y es 
probable que se obtenga una respuesta intensa al 
frfo. 

Atln cuando la pulpa inicialmente no se mues ... 
tra vital, puede recuperar su reacci6n de vitali ... 
dad especialmente en dientes jóvenes con ápice in 
maduro. 

El color del diente es normal, si se torna ~ 

ro$ado, probablemente puede volver a su normali~~ 
dad para el primer reex~men. La movilidad del -~ 

diente afectado es de primer grado. 

El diente afectado debe de inspeccionarse en 
busca de exposiciones puntif ormes y fracturas lin 

guale~. 

· Tratamiento.'\'! El die.nte que sufrio el trauma 

tismó debe ser lavado con agua bidestilada tibia_ 

Y' asilado con dique de goma o bién con rollos. de_ 
algodan. 
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El tratamiento de emergencia consiste en - -
efectuar un recubrimiento pulpar indirecto, el -­
cual es la intervención endodóntica preventiva, -
la cual tiene como finalidad proteger a la denti­
na profunda prepulpar y para que esta a su vez -~ 

protega a la pulpa. El recubrimiento pulpar indi 
recto se hara colocando una pasta de hidróxido de 
calcio en la parte central de la superficie de la 
fractura, después se coloca una base temporal de_ 
óxido de zinc-eugenol. Posteriormente se cementa 
una corona temporal con óxido de zinc-eugenol. Es 
ta restauraci6n temporal estara en posición hasta 
que se estime que el diente este listo para ser -
restaurado definitivamente. 

Fines de una corona temporal: 

1.~ Mantener en posición la curación denta"­
rla r proteger a la pulpa. 

2.~ Reducir los síntomas. 

3.~ Restaurar la función y la est~tica. 

La restauración temporal no debe aislar to .. .,. 
talmente al diente, porque la estimulación normal 
del diente causará recesi6n pulpar y permitir§ -
:la re~tauracidn permanenie. La corona temporal .,. 
impedira l~ posible sobre erupci6n del diente " .,. 

afectado y del antagoni~ta. 
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Existen dos tipos de restauraciones temporales, que mAs se 
usan; 

l•~ Corona de celuloide; es la mas utilizada; Esta corona -
se festonea y ~e adapta al diente afectado y posteriormente se -
cementa.con 6xido de dnc-.eugenol. A .la corona de celuloide se_ 
le hace un orificio por labial para permitir las pruebas subsi--. 
guientes con el vital6metro. 

) 

',·", 

2 .. ~ Banda dé acero inoxidable, es la menos deseable. La ban 
da se adapta al diente con una aleta incisal para mantener la C!! 
raciCSn · s:egura sobre la dentina expúesta. 

Es·ta tEcni.ca es sbiilar a ia anterior, ya que tambUn se 
recorta 211etal por labial para las pruebas de vitalida.d. 

Tl!cnf;.ca p-.r11.. una restauracJ.15n de una corona fracturada me-­
d*ante. una banda de acero inoxidá~le, A y B banda de acero adap~ 
tada al dien·te, C a E, banda. de acero inoxidable replegada, por -
*nc:hal par• contener la cutacicsn·~ ·. 
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Visitas. de Reexben. - Se repite. la historia y el exlimen el! . 
. nico en el reex4men 1, todo esto se·.hace con el fin de comparar_ 
la '.informacidn y determinar si la pulpa esta normal. o ha sufrido 
alteraciones. Si la vitalidad del diente no, vuelve en 8 semanas, 
se ·le considera como sin vitalidad y por lo. tanto· se deberá rea-·. 
liz¡ir el trataiil!ento de conductos. 

si el. 4pice no ha madurado completamente y .si a las 8. sema­
na,s.- ·-no' !le .oh tienen respuestas vi tales, suel~ . haberlas, se poste! .. 
garl la terapetiÜca de conductos por otras 2 o 4 semanas. SFh!! 

· b~rii, ev~denci.á.~ dé 111aduraci6n continuada ·del lpice el tratamie!!, 
to ra~:i:cular sed postergado ·por tie_nipo. indefinido. · . i.a falta de 
re~pue$U, a la prueba pulpar eldctrica _puede deberse a impedilrie!!. 
tos- en el .Mecan:j:;$~o· de re$puesta y no a transtórnos de la circu• 
l~.c:j:On,. 

- .St. 'l{l. pulpp, eit4 vital, el ~pice maduro y es favorable la -
r~laci~n entre la puipa r la supe!ficie·de la fractura,, se puede 
r~~ltza,11 uria re$tauract.dn $eJ11ipennanente con una corona de acd-
1.f,~o ~~~O~J.ir-da con un,.-~nimo de pl'.eparaci~n denta.ria, o bi'n • 
.~~ pu~d~ ~pleJ.~ unª corona de acero inoxi~able fenes~rada. Si -
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el espacio lo permite, se puede emplear la técni­
ca de grabado ácido del esmalte o se pueden colo­

car pins en el diente y agregarle resina composi­

te. Si se emplean los pins hay que verificar fre 
cuentemente la estabilidad de la restauración pa­
ra evitar que la pulpa se vea involucrada por ca­

ries. El paciente puede usar esta restauraci6n -

hasta que·una suficiente maduración pulpar permi­
ta una restauraci6n más .extensa. 

Si no se realiz6 la restauración semiperma­
nente, habrá que repetir la historia y el exámen 

clínico en el reexámen 2, y se han de anotar to-~ 
dos los cambios. Si la situación fuera favorable, 
se hará entonces la restauración permanente del -
diente. 

Para confirmar la vitalidad pulpar, se rep~ 
tiran la historia y eximen clinico en el reexámen 
3 antes de llegar a la re.stauración permanente. 

En los reexfun.enes 4 y 5 se. tomar.án.radiogr~ 
fías para asegurarse de que .no. exis.tan signos de_ 

degeneración pulpar n~alteraciones periapical~s. 

Si las reacciones son normales a las pruebas. 

de vitalidad, se puede proceder .. a la restauraci'6n 

·- .. 
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permanente del diente. La elección de la restau­
ración depende de la edad del diente y del tamaño 
de la cámara pulpar. Si es posible colocar una 
corona funda de porcelana o una corona con frente 
de porcelana sin tocar la pulpa, se hará una de -
ellas en razón de sus cualidades estéticas. 

PronO.stico. - Una fractura con gran exposi- -
ción de superficie dentinaria puede ser dañina P! 
ra la pulpa, ya que los túbulos dentinarios que -
se encuentran expuestos se pueden convertir en -­
vtas para cualquier irritante y como respuesta, -
la pulpa responde con inflamaci6n. Cuando la 
fractura es tratada dentro de las primeras 24 ho­
ras y queda bi@n protegida, el pronóstico para la 
conservación de la pulpa es de regular a bueno; y 
si en cambio est~ expuesta por más de 24 horas, ~ 

aumenta la incidencia de necrosis pulpar. 

Si la maduraci6n dentaria no continua y si ~ 

hubiera calcificación distr6fica generalizada, es 

tl indicada la terapedtica de ~onductos. Por lo " 
tanto el pronóstico es excelente para la conserva 
ción del diente. 



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS 
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Este tipo de traumatismos se refiere a las -
fracturas coronarias con exposición pulpar. Este 

tipo de traumatismos incluyen el 20% aproximado -
de los casos ~studiados. 

Clase III; Divisi6n 1. 

Manifestaciones del traumatismo o diagn6sti~ 
co.~ En est~ división, la fractura coronaria pre­
senta una exposición pulpar mínima, por ejemplo:­
un cuerno pulpar expuesto de un diente con el ápi 
ce inmaduro. 

Efecto Radicular.- No existen evidencias de 
fractura radicular. El ápice en formación es más 
ancho eri la porci6n ~as amplia del conducto radi­
cular. El diente ha sido muy poco o nada desplaz~ 
do. 

Efecto Pulpar.- Existe una exposición pulpar 
minima. La pulpa se encuentra vital. 

Historia y Examen Clínico." El punto mas im­
portante de la historia clinica es el tiempo - -­

transcur.rido desde el momento de e.l traumatismo .. 
hasta el e~§men actual. Se sabe que el proceso in 
flamatorio agudo progresa en las primeras horas -
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inmediatas a la exposición pulpar; con el ingreso 
posterior de microorganismos, la infección pulpar 
es inevitable. Pero la tensión de la inflamación 
y la virulencia de los microorganismos que puede_ 
soportar el tejido pulpar es impredecible; por lo 
tanto es preferible realizar una pulpotomía, que_ 
elimina el tejido afectado, en lugar de una pro-­
tección pulpar que deja sellado el tejido afecta­
do. Si el paciente es un nifio y ha sufrido este -
tipo de traumatismo de pocas horas, se puede em-­
plear una protección pulpar. 

Las radiografías nos muestran: 

1 • .,.. 

2. ':" 

3 • .,; 

Un 
No 

No 

apice en formación. 
existe fractura radicular. 
hay desplazamiento dentario. 

Son de importancia las comparaciones radio ..... 

gráficas periodicas. 

Las pruebas térmicas pueden ser negativas -­
después del traumatismo; en algunos casos el frio 

puede producir una respuesta exagerada. Si no - -
.... .\ 

existe respuesta exagerada al vitalómetro, es ~-

probable que se obtenga más adelante. La pulpa ~ 

se observa vital al inspeccionarla, el color d~l 
diente es normal, así como la movilidad. 

• •• 
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Tratamiento.- Se toman las decisiones clíni­
cas para el plan de tratamiento adecuado. 

Siendo el objetivo principal la conservación 
del diente, y el secundario la conservación de la 
vitalidad pulpar hasta que se complete la madura­
ción apical. 

Tratamiento de emergencia; se hará un recu-­
brimiento pulpar directo. El cual consiste en el 

recubrimiento de una exposición pulpar pequefia -­
con un material calmante o un material capaz de -
estimular la reparación de la exposición por me-­
dio de la formaci6n de dentina secundaria o repa­
rativa • 

. El material ideal para este recubrimiento es 
el hidr6xido de calcio, el cual tiene como final! 
dad la cicatrización de la lesión y la preserva-­
ci6n de la vitalidad pulpar. 

La técnica es la siguiente: 

1.~ Se aisla el campo operatorio, con un di­

que de hule, una grapa adecuada al diente afecta­
do, y el arco de Young. 

Para que el tratamiento tenga éxito, el ins­
trumental deber~ estar est~ril~ 
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2.- Preparación de la cavidad en una forma -
adecuada. 

3.- Lavar la cavidad con suero fisiológico o 
agua bidestilada; posteriormente secarla con unas 
torunditas de algodón estéril, sin traumatizar la 
superficie expuesta de la pulpa. 

Nunca se debe usar la jeringa de aire porque 
se contamina la pulpa. 

4.~ Una vez cohibida la hemorragia con la -­
ayuda de las torundas de algodón, se aplica una -
base protectora de hidróxido de calcio sobre la. ~ 

exposición pulpar comprimiendola suavemente. Si -
el hidr8xido de calcio es químicamente puro, mejo 
re~ seran los resultados. 

s.~ Sobre la base de hidróxido de calcio, se 
coloca una base de 6xido de zinc~eugenol y cernen~ 

to de fosfato de zinc como obturador provisional. 

Generalmente no es aconsejable hacer la pro­

tección pulpar en exposiciones pulpares traumgti~ 

cas de dientes anteriores. Aunque se puede inten 
tar la protección de exposiciones pulpares peque~ 
fias reci@n hechas. Son varios los factores que ha 
cen mis deseable la realización de una pulpotorní~ 

• • • 
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1.- En la exposición pulpar traumática suele 
1 

haber una gran contaminaci6n bacteriana. Esta su­
perficie pulpar contaminada queda cuando se hace 
la protección, pero probablemente se elimine al -
hacer la pulpotomía. 

2.- Es difícil restaurar un diente con pro-­
tección pulpar sin alterar ésta. No así el la pul 
potomta. 

3.- Suele ser difícil obtener retención al -
restaurar un diente con protección pulpar, mien-­
tras que es facil hacerlo en la cámara pulpar una 
vez hecha la pulpotomía. 

4.~ El éxito de la pulpotomía se compara fa­
vorablemente con el de la protección pulpar. 

El otro tratamiento de emergencia es; la pul 
.~Jpotom!a y consiste en la remoción de la porción -
•,l.' 

··coronaria de una pulpa con vitalidad; bajo anest~ 
sia local, seguida de la aplicación de fármacos -

o de medicamentos que protejan y estimulen a la ~ 

pulpa· residual favoreciendo su cica tri zaci.on y la 
formaci8n de un puente calcificado de neodentina, 
permitiendo asi la conservación de la vitalidad -

pulpar. 

Las probabilidades de ~~ito aumentan si la -
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exposici6n ha ocurrido dentro del lapso de las -~ 

primeras 24 horas. Ya que si sobre pasa est@ - ~ 

tiempo se acrecentarán la posibilidad de invaci6n 

bacteriana. La pulpa expuesta debe ser roja y -­
sangrar fácilmente al punzarsela con el extremo -
de un explorador. Si existen estos indicios de vi 

talidad, se puede hacer la pulpotomfa pese a las_ 

reacciones negativas a las pruebas termicas y - -

eléctricas. 

Técnica de pulpotomía para dientes fractura-

dos: 

1.- Anestesia regional o por infiltración, -

en la zona del diente traumatizado. 

2.- Colocación del dique de goma, para poder 

ai~lar el diente y .se pinta el dj.ente con tintura 

de zefirtln. 

3.- Tallar una cavidad de acceso en la super 

ficie lingual u oclusal del diente fracturado y -
se expone la totalidad de la c§mara pulpar. Si -­

existe caries en el diente traumatizado, se deben 

de eliminar con unas fresas de bola de carburo --· 
del ndmero 6 u 8, ya que se esté cerca de la pul­

pa se cambian estas fresas por otras que est@n ~s 

t~riles. 

• •• 
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4.- Hecho esto se localizan los cuernos pul­
pares, dependiendo de la topografía pulpar del -­
diente traumatizado. Una vez localizados los - -
cuernos pulpares se unen con una fresa de fisura_ 
# 557 previamente estéril y se retira el techo -­
pulpar. 

s.~ El corte de la pulpa camera! se hará a -
nivel de la entrada de los conductos, con la ayu­
da ·de curetas o escavadores estériles. 

6.- Una vez eliminada la pulpa cameral, se -
lava la cavidad con agua bidestilada y se cohibe 
la hemorragia con adrenalina al 1 x 1000, o bien 
en su defecto con anest~sicos. 

7.• Posteriormente se se~a la cavidad con 
unas torunditas de algodón estéril, luego se col~ 
ca una pasta de hidróxido de calcio puro y agua "" 
bidestilada 1 estg pasta ~era de una consistencia 
cremosa, la cual se colocará sobre la parte de la 
pulpa amputada, pre~ionando ligeramente para que_ 
quede bi@n adapt~da a nivel de la entrada de los_ 
conductos. Despu~s del hidraxido de calcio se co 
loca una base d~ 8xido de zinc-eugenol y sobre ~e 
~sta otra base de cemento de fosfato de zinc. 

En las fracturas de lo~ di~ntes anteriores,­
se colocaran coronas prefabricadas de politarbon!_ 
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to o de acero inoxidable debido a la falta de reten 

ción. 

Visitas de Reexámen.- La historia y exámen 

clínico se repetiran en el reexámen I. En ausencia 

de síntomas la historia clínica puede ser abreviada 

para incluir radiografías y pruebas de vitalidad, -
siendo el objetivo determinar la vitalidad, el esta 

do de la exposición y la maduración del ápice. 

La finalidad de la protección pulpar 

directa y la pulpotomía es restaurar el tejido afee 

tado a su función y estructura normal. 

Si la pulpa no diera síntomas, se postergara_ 

la remoci6n de la corona temporal para evitar la mQ 

vilizaci6n de la curación hasta el reexámen 2 o has 

ta que la radiografía nos revele que la exposiciGn_ 

pulpar haya formado un puente de dentina. 

En el reexámen 2, la historia y exámen clíni~ 

co serán repetidos. Para facilitar esto se retira ~ 

la corona temporal. 

Radiográficamente existen evidencias de calci 
ficación distrófica junto con la maduración del ápl 
ce. 

Las pruebas con el vitalómetro y las pruebas 
t&rmicas deben ser positivas,· en especial al frio~-
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El color del diente es normal. 

Si el ápice ha madurado se inici~rá el tratamiento endod6n­
tico. en el reexrunen 3,,para terminar con una restauraci6n perma-­
nent~, que consiste en la elaboracidn de una corona 3/4. 

Las siguientes visitas de reexamenes se harlin a intervalos_ 
de 6 meses, con el fin de evaluar radiográficamente la eficacia -
del tratamiento endod6ntico. 

Pron6stico.~ Todo depende de la· edad del paciente, ya que -
~n vaciente.$ a$pecialmente nitlos el pronóstico es favorable para_ 
la .conservación de la pulpa. r del dien.te. No as!, en personas adu.1 
ta$:. 

RestauracilSn definitiva. 
Cemento de oxifosfato de zinc. 

Oxido de_ zinc-eugenol. 

Hidroxido de calció. 

Pulpa 

Recubrimiento pulpar di~ecto. 

''; ., .· 
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Oxido de zinc de. fraguado rl¡Jidb-.. 

Hidroxido de calcio, 

Pulpa vital • 

. J>ulpotonaia vi tal. 

'· 
,, ... , 

; •. ·t: 
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Clase III; Divisi6n 2. 

Manifestaciones del Traumatismo o Diagnósti" 
co.- La corona se encuentra fracturada y hay una " 
gran exposición pulpar en dientes con ápice en for 
mación o inmaduro. La pulpa a sido expuesta y se 
presenta como vital. 

Efecto Coronario.- Hay una fractura corona"" 
ria que dio por resultado una gran exposición de -
la pulpa dentaria a su medio. 

Efecto Radicular • .,. El examen radiográfico no 
revela fractura radicular. El ápice es inmaduro y_ 
pu~de existir poco desplazamiento dentario o nin·g!! 
no. 

E;f~cto Pulpar • .,. La pulpa ha sido expuesta y_ 
se presenta como vital. 

Ex~men Clinico • .,. Las radiograf!as se convier 
ten en parte del registro permanente para compara~ 
cione$ y deben $er tomadas en exámenes siguient~s. 

Las pruebas térmicas pueden ser negativas in 
mediatamente después del traumatismo, pero hay evi 
dencias de vitalidad pulpar. El frio puede produ-­

cir una respuesta de hipersensibilida~. 
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Las pruebas con el vitalómetro son positivas; 
el color del diente así como la movilidad es nor-­

mal. 

Generalmente se recomienda la pulpotomía, -­
como procedimiento biológico preferido en las expo 
siciones vitales con ápices inmaduros. 

Tratamiento. - El tratamiento de elección e·s 

la pulpotomía. El cual ha sido descrito en el tra~ 
tamiento anterior, de las fracturas de Clase III;~ 
División 1. 

Técnica de la pulpotomía; 

A.~ Remoción parcial de la pulpa camera! de 
la corona del diente traumatizado. 

B.- Colocación de la pasta de hidróxido de -
calcio sobre la. parte de amputación pulpar, y cu-­
bierta por una base de óxido de zinc-eugenol. 

c.~ Se prepara y se coloca una corona tempo-
ral. 

... 
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A e 

. Evaluaci6n de la Pulpotomfa.- La ausencia de síntomas, la -­
presencia radiográfica de un puente calcificado de dentina y el_ 
cierre del fípice son las 6nicas referencias que facultan al cl1-
nico para juzgar la eficacia del tratamiento. 

Una historia cl1nica asintomática del diente despu6~ del -­
traumatismo es muy importante désde el punto de vis.ta cHnico ya 
que· da tiempo al odont6logo para evaluar apropiadamente la efic!!_ 
cia del tratamient~'. y por lo tanto da al paciente sensación de_ 
bienestar y traJ1quilidad .mental despu!Ss de~ accidente traumhi-­
co. 

Visitas de Reexfímen.- En el reexámen I, el cH'.nico registra 
la historia del paciente entre el tratamiento de emergenci.a: y el 
primer reex&men. La historia clinica debe incluir los sintomas -
recientes y cualquier traumatismo posterior. En ausencia de stn­
tomas y con la calcificación del puente de dentina se proceder~_ 
a colocar la l."elitauraci6n permanente. 

En el reex4men 2, la historia cUnica debe ser puesta al -­
dtas. Se tomaran radiógrafías para evaluar la maduración apical_ 
y la cantidad de calcificaci6n distr6fica si esqueexistiere~ 

1"·,· 

:!· ·, 
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Las subsiguientes visitas de reex~men se ha­
rán a intervalos de 6 meses para evaluar el trata 
miento que se realizo. 

Pronóstico.- En los niños el pronóstico para 
la conservación del diente y de la pulpa es bue-~ 
no. No ocurre asi en los adultos, donde se tendra 
que realizar la terapeútica de conductos. 

Clase III; División 3. 

Manifestaciones del traumatismo o di.agnósti,. 
co.~ Existe fractura coronaria y exposición de "" 
una pulpa necrótica en un diente con ápice inmadu 
ro. 

·Efecto Coronario.- La corona se encuentra -­
fracturada y hay una gran exposici6n de la pulpa_ 
a su medio. 

Efecto Radicular.- En el exámen radiográfico 
no se observa fractura radicular. En ápice es in­
maduro y es mayor que la porción de mayor diáme-­
tro del conducto radicular. El diente se ha des-­
plazado poco o nada. 

Efecto Pulpar.~ La pulpa ha quedado expuesta 

y no presenta vitalidad. 

Examen Cllnico." Las radiografias .se convier 
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ten en parte del archivo clínico permanente para_ 
ser comparadas con las radiografias de reeximen.­
De ésta manera se puede seguir la maduración api­
cal. 

Las pruebas térmicas y con el vitalómetro -· 
son negativas. El color del diente suele ser más_ 
obscuro de lo normal. Al inspeccionar el diente -
afectado, el odontólogo encuentra una fractura de 
la corona y gran exposici6n de la pulpa sin vita-~ 
lidad. Puede existir una extensi6n palatina adi­
cional de la fractura horizontal y aun evidencias 
de tumefacción. 

Tratamiento.~ Esta indicada la terapeútica -
de inducción a la apicoformación o apexificación. 

Tacnica de apexificación o apicoforrnación: 

1.- Se toma una radiografía exacta para te-­
nerla como referencia en lo futuro. 

2.- Colocaci6n y aislamiento del diente trau 
matizado, con un dique de hule y grapa adecuada -
al. diente por tratar. Raras veces se precisa de -
anestesia. 

3.- .Apertura y acceso pulpar, la ·cual nos ~­

proporciona el di~metro del ó los conductos. Per­
mitiendo la ~lterior preparación del conducto. 

,._-~ .. ~ ' 
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4.- Eliminación de los restos necróticos de 
la pulpa, con la ayuda de tiranervios, previa 
irrigación del conducto con hipoclorito de sodio. 

S.- Se realiza la conductometria. 

6.- Se realiza la preparación biomecánica 
del conducto hasta el ápice roentgenográfico. Las 
paredes se liman con presión lateral, pues dado ~ 

el lumen del conducto, las limas más gruesas pue .. 
den parecer insuficientes. Se limar~ hasta que -~ 

aparezca solo dentina limpia y blanca. Se debe de 
irrigar constantemente con hipoclorito de sodio. 

7.~ Secar el conducto con conos o puntas de 
papel, del calibre apropiado. 

8~- Preparar una pasta espesa, mezclando hi­
dr5xido de calcio con paraclorofenol alcanforado, 
dándole una gran consistencia, casi seca. 

9.- Se lleva la pasta que se preparo al con­
ducto y con un atacador largo llevar suavemente -
la mezcla hasta el ápice. Se debe evitar que pase 
un gran exceso más alla del ápic~. 

10.- Colocar una torunda de algod6n seca so-­
bre la pasta y sellarla con ca~it o.bi~n con 6xi­
do de zinc-eugenol tempora,l y colocar despulSs una 
capa de cemento de fosfato de zinc. Se le dan i!! 
dicaciones al paciente d.e.que tendrá que regresar 
de nuevo al consultorio dentro ,de: un lapso de cua 
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tro a seis semanas más tarde. 

Tratamiento de las Complicaciones Postopera­
torias: 

1.- Si aparecieran síntomas de reagudización 
como: inflamación o infecci6n; el paciente tendra 
que regresar inmediatamente al consultorio. 

2.R Eliminar la obturación, asi como lapas­
ta que se colocó dentro del conducto radicular, y 
dejarlo abierto; y repetir la sesión inicial del 
tratamiento una semana despu~s. 

Sesiones siguiente: Estas se haran de cuatro 
a tei$ me$es despu~s de la sesi6n inicial, con el 
fin de evaluar la evolución del tratamiento: 

1.- Se toma una radiografía para hacer la va 
!oración comparativa del ápice. Si el ápice se en 
cuentra abierto, lo cual es muy probable; se ten­
dran que repetir los pasos de la sesión inicial. 

2.- Se realiza nueva conductometría, ya que 
es muy probable que la raíz haya crecido aunque -
no se haya cerrado el ápice. Se registra esta nu~ 
va comparaci6n, la cual se compara con la ante- -
rior. Se cita de nuevo al paciente. 

3 • .;. El control del paciente se hara a inter­
valos de cuatro a seis meses hasta comprobar la"". 
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apico;formaci6n. Este cierre apical se verificad y se ratificad. 
limpiando con un chorro de agua bides.tilada y sondeando cuidado­
samente el ápice con una lima o con un explorador en~odt5ntico al 
encontrar un impedimento apical. 

No existe un tiempo especifico para evidenciar el cierre •• 
apical' que puede ser desde seis meses hasta. dos afies. 

No es necesario lograr un cierre apical completo para obtu· 
rar defin.itivamente el diente; basta con conseguir. un mejor dis~ 
fto apical que permita una correcta obturaci6n con puntas o conos 
de gutapercha. La cual se hará con la t~cnica de condensacit5n -
lateral~ 

Lt+t-+--~· Hidroxido de calcio. y paraclorofenol. 
alcanforado. 

l!llt....,.--•• Fibras de algodt5n secas esterilizadas 
Oxido de zinc eugenol~ 

D Fosfato. de zinc o bien cavit. 

Orden adecuado del medio de Óbturac.it5n para estimular la 
neof~rrmaci6n apical. 

Biolog.1¡i de· apexificacit5n ·o apicoformacilSn. - ·Consiste en· el 
cierre del lipice, mediante la tecnica descrita anteriormente •. · 

. , Bs un princ!pio esencial de e~dodonc;i.a. que ei 4pice quede . -
d~nsamente obi~ te'r~do;' de hecho todo, el sistema de conductos.-

'· .. 

•. ,, 
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El conducto radicular está ocupado por teji­
do necrótico o en vías de necrosis, microorganis­
mos y sus toxinas y los productos de degradaci6n_ 
de las proteínas tisulares. Todos ellos son suma 
mente irritantes y posiblemente.dañinos para el .. 
tejido del periápice. Por consiguiente los teji­
dos periapicales experimentan una reacci6n reacti 
va a esta irritación e infección localizadas. En 
una condición crónica, el periápice está compues­
to sobre todo por tejido de granulación. Este ti­
po de tejido, con su profusión de elementos jóve" 
nes del tejido conectivo y capilares, tiene un -· .. 
gran potencial reparador. 

Si se acepta un equilibrio biológico entre -
los factores invasores o inf ectantes del conducto 
radicular, por una parte, y la reparación defensi 
va del periapice, por la otra, entonces se com" -
prendera mejor los procedimientos clinicos de ape 
xificaci6n. Inicialmente, las propiedades invaso ., 
ras del proceso pato16gico hacen que el equili" ~ 

brio $'e de~place en un sentido desventajoso para_ 
el h.u@s·ped. Al ser limpiados los conductos quimio 
mecánicamente con instrumentación, irrigación y -
medicación, se reduce mucho la población microbia 

. na y los irti tan tes tisulares. El efecto resultan 
te sobre el periápice es que permite'la resolu­
ción de_todos·los procesos inflamatorios agudos -



con la posterior reparación del área. Asi, el 
equilibrio se desplaza a favor del huésped. 
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Si entonces se reduce el espacio radicular,­
aunque sea parcialmente, con una pasta que sea -­
suavemente bacteriostática y relativamente no - -
irritante, los procesos de reparación del organis 
mo pueden ocluir el ápice y permitir que el con-­
dueto radicular sea obturado por técnicas de obtu 
ración endodóncica convencional. 

La gama de pastas varía en su composición -­
desde un preparado de óxido de zinc a una pasta -
poliantibiótica, siendo pasta más popular de hi-­
dróxido de calcio con paraclorofenol alcanforado. 

El hidróxido de calcio en diferentes combina 
ciones es el más comunmente usado a causa de su -
estimación biológica del tejido óseo, facilidad -
de preparación y facilidad de reabsorción si se -
extruye más alHl del ápice. Se ha prestado alguna 
atenci6n a su elevada alcalinidad y a la presen-­
cia de iones c§lcicos libres. Ambas cualidades re 
fuerzan el potencial reparador de la zona. 

El tejido de reparación calcificado que pare­
ce ocluir y causar que el ápice inmaduro "madure" 
ha sido variadamente descrito como una invagina-­
ci6n de tejido conectivo y hueso trabecular, den- '\ 

~" . 

'-.~ 
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tina interglobular cubierta por cemento, calcifi­
caci6n distrófica poi c~lulas mesenquimaticas, -~ 

combinaciones de cemento, hueso y dentina con in­
clusiones con partículas de hidróxido de calcio y 

osteodentina. 

Muchos investigadores han opinado una vez -­
que el medio del periápice haya mejorado, la vai" 
na radicular epitelial de Hertwig puede continuar 
su función con la subsiguiente maduración radicu­
lar. Pero cuando se ha producido la formación de 
un absceso, es poca o nula la actividad odontog§­
nica ulterior. La oclusi6n del forárnen apical se 
ria entonces el resultado de una proliferación -­
del tejido conectivo apical con su calcificación 
posterior y no una continuaci6n de la función de 
la vaina epitelial de Hertwing. 

Pron6stico.- Es bueno para la conservación -
del diente, no as! para la conservaci6n de la - -
pulpa. 

. . . . . 
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Cuatro tipos bAsicos de desarrollo apical despti!s.del 
trat&.J11iento con hidroxido de calcio. · 

Cl11:se Ul; Divisi6n 4. 
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~anifestac:lones del Traumatismo o Diagn6stico.- Existe una_ 
f~actu~a coron~ri.a r e.xposici~n de la pulpa en dientes. con el _,: 
~ptce t:n.aduro. 

Efeéto Coronario.- La corona dental est4.fracturada, con ex 
posici6n obvia. de. la pulpa • 

. • Bfec~o Pulpar. - La .pulpa se encuentra expuesta al medio, 
puede estar Vital. o no. No es consideracilSn iaportante, porque_ 
de. ·todos modos· se reaUzarl la terapeGtica endod6nt:ica. 

EXáaSn.CUnico.- Radiogrlficaaente se observa: 

1.• El.4pice •aduro. 

2.~ La rafz· sin fractura. 

3. - · Desplazu.iento dentario escaso o nulo~. 
. . 

. Ademlls las radiograflas nos serv.i:rlln de base para la·· e:valU!, 
· cÚSn de la eficacia· del tratuiento pOsterior. 

Las pruebas con el ~~tallSmetrÓ y drmicas pueden variar; el 
' color del. diente puede· ser ligeramente mis óbscuro que el normal.. 

· La ,aovilidad ·puede .ser 'noraal o de clase I.( 

' ' 
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La fractura coronaria tiene dirección vesti­
bulolingual y puede tener una extensión vertical 
palatina. 

Tratamiento.~ Se realizarg una pulpectom!a;~ 

que consiste en la eliminación de toda la pulpa,­
tanto coronaria corno radicular, complementada por 
la preparación biornecánica de los conductos radi­
culares y la medicación antiséptica. 

La pulpectornía puede hacerse de dos maneras 
distintas: biopulpectornía y necropulpectomía. 

Biopulpectornía.- Es la técnica corrientemen­
te empleada y en la cual se realiza la elimina- -
ci6n pulpar con anestesia local. 

Necropulpectornía.-_Se emplea excepcionalmen­
te y consiste en la eliminación de la pulpa, pre­
viamente desvitalizada por la aplicaci6n de fárma 
cos arsenicales u ocasionadarnente forrnolados. Es­
tá indicada en pacientes que no toleran los anes­

t~s icos locales por cualquier causa, o en los que 
padecen graves transtornos hernáticos o endocrinos 
(hemofilia, leucemia, etc.). 

La biopulpectomía esta indicada en las enfer 

medades irreversibles de la pulpa dental. 
' ' . 

• •• 
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La técnica es la siguiente: 

1.- Preoperatorio habitual; aplicación de un 
sedativo. Si existen caries, se eliminan. 

2.- Anestesia local. 

3.- Aislamiento con dique y grapa. Desinfec~ 
ci6n del campo operatorio. 

4.- Apertura y acceso a la cámara pulpar. -~ 

Preparación y rectificación de ésta. 

S.- Localización del (o de los) conducto (s). 
Conductometría. 

6.- Extirpación de la pulpa radicular, con -
la ayuda de tiranervios o limas. E irrigación de_ 
los conductos a intervalos con agua bidestilada. 

7.- Conductometría real y preparación biome­
cánica de los conductos; con previa irrigación de 
los mismos. 

s.- Secar el conducto con puntas de papel y_ 
la colocación de un fármaco (paraclorof enol alean 
forado). Si se prefiere terminar el tratamiento 
en la misma sesión; se procede a la obturación. 

9.- Sellado temporal del conducto. 

10.- Retiro de la grapa y de el dique de hule. 

11. - Control de la oclusión, se hace con .el -
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fin de la cura oclusiva no interfiera con los - -
dientes antagonistas. Se le dan cita e instruccio 
nes al paciente. 

Durante los días entre sesiones o citas; se_ 
hará un control y asistencia de los síntomas o ac 
ci~entes que puedan ocurrir. Si se presentaran -
síntomas, será necesario de otra nueva sesi6n y -
se procedera a: 

1.-,Aislar a el diente afectado, con dique -
de hule y la grapa adecuada al diente, 

2.- Remosi6n de la curación temporal u oclu-
si va. 

3.- Examinar los conductos, su aspecto. Así 
como la presencia de exudados, o de olores desa-­
gradables. 

4.- Limpieza del conducto con agua bidestil_! 
da, y secarlo posteriormente con torundas de algo 
d6n esteriles y puntas de papel del calibre ade-­
cuado. 

s.- Terminar o rectificar (optativo) el tra~ 
bajo biomecánico del co'nducto. 

6.- De no haber síntomas que contraindiquen_ 
la obturación; como dolor, olor desagradable, exu 
dados etc.; se procederá a la obturación,delcon~ 
dueto. 
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Si los síntomas persistieran, habra necesi~­
dad de otra sesión. 

Como restauración permanente se puede colo-­
car una corona funda de porcelana o una corona -­
frente de porcelana. 

Visitas de Reexámen.- Estas se harán para la 
evaluación del tratamiento endodóncico; mediante 
examenes radiográficos. 

Pron6stico;- El pronóstico es excelente para 
la conservación del diente. El pron6stico para la 
conservaci6n de la pulpa es deficiente • 

. ,.·' 
.' ,·, 

:" '; . 
. ,, .. 



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS CORONARIAS 
COMPLETAS CLASE IV. 

85 

Esta clase de traumatismos abarca, las frac~ · 
turas totales por el margen gingival. 

Efecto Coronario.- Se fracturó la corona en 
el margen gingival y se perdió. 

Efecto·Radicular.- El exámen radiográfico no 
muestra fractura radicular. El ápice ha madurado. 

Efecto Pulpar.~ La pulpa está expuesta y pu~ 
de estar vital o no. Como el tratamiento es endo­
d8ncico no importa demasiado. 

Exlimen Cl fnico. - Las radiografías nos mues- ... 
tran: 

1.- El ápice maduro. 
2.- No hay fractura radicular. 
3.~ La existencia y extensión del 

miento dentario. 
desplaza--

Los tres puntos anteriores nos servirán de " 
base para la evaluación del tratamiento. 

Las pruebas t~rmicas pueden ser positivas o· 
negativas. Puede existir ligera movilidad. E~ .... 
esencial el examen cuidado~o de la ~a1z remanente 

'" 
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en busca de fractura vertical. 

Tratamiento.- Pasos a seguir en el tratamien 
to de emergencia: 

1.- Anestesia, cuando sea necesario. 

2.- Aislar el diente traumatizado, con ro- -
llos de algodón estéril. 

3.- Eliminar cualquier fragmento. Habrá que 
evaluar cualquier bolsa palatina (¿Es posible la 
restauración? ¿SE puede mantener la higiene?) 

4.- Eliminación de la pulpa radicular, con -
tiranervios o bi~n con limas. E irrigación del -­
conducto con agua bidestilada. 

s.~ Preparaci6n biomecanica del conducto ra­
dicular. E irrlgaciGn del' conducto con agua bides 
tilada a intervalos. 

6 ... Obturacian del conducto radicular. Para 
la siguiente cita el diente. traumatizado será re~ 
tauiado con un endoposte; que pueden ser fabrica~ 
dos por nosotros o bi~n utilizar los prefabrica~­
dos·. 

Co,mponentes .. B~sicos de un Endoposte Utiliza .. 
dos: en la Res·tauraci6n."" .El primer objetivo en la 
res·tauracidn de los dientes tratados endodóncica ... 
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mente es: el refuerzo de la estructura dentaria -
remanente o la reposición de los tejidos denta- -
rios faltantes o ambas cosas, para obtener una r~ 
sistencia adecuada y paredes retentivas para la -
restauración final. 

El segundo objetivo es: el diseño y confec-­
ción de la restauración final, que debe rodear al 
diente protegiendolo (efecto de zuncho) y restau­
rarlo a su función óptima biomeclnica, fisiológi­
ca y estética. 

Para satisfacer ~stos objetivos, el esfuerzo 
restaurador debe incluir el empleo de componentes 
básicos como son: 

Espiga o Perno.- Que es un vistago metllico_ 
de refuerzo y retención que se extiende aproxima­
damente a dos tercios de la longitud del conducto 
radicular. Su objetivo fundamental junto con la ~ 

de los otros componentes es: la de distribuir los 
esfuerzos generados por la torsión, a todo el res 
to de la estructura dentaria. 

Como objetivo del diseño exige el empleo de_ 
una virola o zuncho para la distribuci5n de los ~ 

esfuerzos, no se necesitan otros rasgos adiciona-
. . ' 

les para resistir las fuerzas de rotaci5n eri el -
perno. · La estructura. dentaria cOntenida dentro .. 
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de las paredes del zuncho nunca es circular; por_ 
consiguiente, no se puede producir el desplaza- -
miento rotacional de la restauración. 

Núcleo o Muñón.- Es un agregado a la prepara 
ci6n dentaria para proveerla de la longitud 6pti­
ma para la retenci6n. El núcleo puede ser una ex­
tensión coronaria de la espiga, un colado de oro_ 
retenido por un vástago, un agregado de amalgama_ 
retenido por pins o una resina combinada también 
retenida por pins. 

A la espiga y al muñón se les considera la " 
restauraci6n de fundici6n. Como tales se convier­
ten en parte integral de la preparación para el " 
pilar. 

Zuncho o Virola.- Es una banda de metal de -
aproximadamente 2mm de .ancho, que rodea el diente 
en su margen con un efecto de zuncho. Esa virola 
puede formar parte del núcleo o integrar la res-­
tauración final. 

Instrumental para la preparaci6n del conduc­
to para una espiga. - Sólo el tercio apical de la_,1 
raíz debe permanecer obturado~ El conducto abi~r­
to deber§ ser adecuado para la instrumentaci6n fi 
nal con una fresa troricocónica 701 o 702. Para --

••• 

. ' - -~ 

•• ! 1 

-· ·' 't 
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los dientes superiores anteriores se emplea una -
pieza de mano recta; para premolares y dientes in 
feriares se utiliza contra 6ngulo con fresa de 
vástago largo. 

Para desobturar los conductos de gutapercha 
y cemento sellador se pueden usar las fresas de -
Gates~Glidden o de Girdwood. La instrumentación 
final se efectúa con fresas troncocónicas. 

T~cnicas de componentes prefabricados: 

Sistema de anclaje coronario Kurer.- La ven­
taja de ~ste sistema es la facilidad con que se -
obtienen la espiga y el núcleo. Blsicamente los -
componentes vienen como un tornill'o (la espiga) -
con una cabeza alargada (el núcleo). El tamafio -­
del nacleo va desde 2.5 mm a 4 mm, a los cuales -
se les puede dar forma preparaci6n con una circun 
ferencia adecuada en un número limitado de dien-­
tes unirradiculares. Se ha de recordar que la cu!_ 
lidad retentiva de un tallado dentario es propor­
cional a la longitud, conicidad y circunferencia_ 
de las paredes preparadas. Esto es válido es esp~ 
cial para las preparaciones que sostienen fundas_ 
de porcelana, que resistE'.n mejor la fractura cuaQ 
do están aproximadamente dentro del 1.5 rnmhasta_ 
la interfase del cemento. Las preparaciones ópti 
mas para los incisivos centrales superiores y ca• 

' 
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ninos pueden tener diámetros de 5 a 7 mm y pare-­
des que se extiendan 2 a 4 mm mas allá del núcleo 
suministrado, tales preparaciones pueden ser una 
contraindicación para el uso del sistema. 

El sistema Kurer específica que se haga en -
la entrada del conducto una cavidad en forma de -
pozo, con el instrumento preparador de la. superfi 
cie radicular. Esto provee un asiento positivo p~ 
ra el núcleo. Después se hace la rosca al 'condu~ 
to. A continuación se prueba la espiga con el rnu­
ñ6n y se recorta para la longitud apropiada. Para 
el procedimiento final de asentamiento, se moja -
la espiga en cemento y se atornilla en el conduc­
to hasta que el muñón quede firmemente asentado .. 
en la cavidad de tipo pozo. Corno el núcleo .es la_ 
cabeza del tornillo, solo se le puede dar forma -
despu~s de efectuado el cementado. La técnica -­
deberá especificar el empleo de una virola con -­
efecto de zuncho en vez de un hombro en chaflán -· 
por vestibular y lingual para.resistir la rota.- -
ci6n de la restauraci6n permanente. 

Para el exito con el sistema Kurer se toma-­
ran las siguientes precauciones: 

1 • .. Que el diente tenga un tamafío acorde con·. 
los tamaños de núcleos disponibles .• 
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2.- Que la rnofología del conducto pueda ser_ 
adaptada a una preparación circular para espiga -
sin sacrificio de la dentina radicular rnesial o -
distal. 

3.- Que la dentina radicular tenga resilen-­
cia suficiente corno para resistir la fractura du­
rante el procedimiento de cementado. 

4.- Que se controle el calor y el traumatis­
mo durante la preparación del núcleo. 

s.~ Que se rodee la raíz con una preparación 
de 2mrn. del tipo de zuncho. de modo que la resta!!, 
ración final provea la protección de una virola. 

Los sistemas corno: el de espiga de Whaldent, 
el sistema de pivote Stutz, sistema endopost Kerr, 
sistema de tornillos Dentatus, sistema Endowel de 
Starlite, sistema de instrumentos calibrados Par­
kell, son similares al anterior que se describió 
salvo ligeras variantes, que tenga que realizar -
el odontólogo. 

T~cnicas con componentes realizados por el -
odontólogo: 

T~cn.ica de espiga y rnufü5n indirecta•- Esta .;. 
t~cnica es muy versátil en su aplicación':. en par­
ticular en·· dientes ccm. conductos muy; amplios o - -
irregulares. Una· vez concluida. ia preparación.del 
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conducto inicial del diente, el material de impre 
si6n elegido que puede ser silicón de cuerpo líge 
ro o hules de polisulfuro, se inyecta en el orifi 
cio canalicular. Para evitar que quede aire atra" 
pado, la jeringa con que se inyecte debe tener un 
pico largo. Se puede prolongar con un tubo Jiffy. 
Se va retirando la aguja lentamente a medida que_. 
se inyecta el material de impresi6n en el conduc­
to. Entonces se pueden meter una o dos cerdas de 
nyl6n o bi~n un pedazo de un clip dentro del mate 
rial de impresi6n en el conducto. Al clip se le_ 
hacen unas muescas retentivas. El prop6sito de e~ 
tos pernitos es evitar la desviaciéln de la impre­
si6n del 6onducto al vaciar el yeso piedra. 

Cuando el modelo est~ listo para el encera--
do, se lubrica minuciosamente el conducto y se in 
certan varias cerdas de pl§stico y buena cantidad 
de cera caliente. Con la ayuda de unas piezas de_ 
algod6n modificadas nos serviran como instrumen-­
to adecuado para llevar cera suficiente como para 
que llene el conducto en una sola aplicaci6n. Por 
accian. capilar~ los alfileres ayudar~n a que la -
cera ca.liente llegue hasta la profundidad del co,!! 
dueto. Antes de afiadir el n6cleo, se r~tira el p~ 
tran de cera (las cerdas de nylbn protruyentes -­
sirven coJlló ·agarre) Y,se ve si hay def,~ctos• Se .. 
llen~n cort cera·1o~~pequefios huecos y se vuelve .a 
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introducir. Completado el patrón de cera de la -
espiga, se lo debe bombear varias veces para ase­
gurarse que sea fácil retirarlo antes de comple-­
tar el patrón del muñón. Otra técnica consistiría 
en adaptar una cerda de nylón que calce floja y -

ajustarla con cera pegajosa. Después de cementa-­
dos la espiga y muñón, se finaliza la preparación 
dentaria. 

Técnicé de espiga y muñón directa.- Muchos -
profesionales prefieren realizar ésta técnica, -·~ 

porque evita el procedimiento de impresión~ Se -~ 

busca una cerda de nylon o clip que entre floja -
en el conducto y se lubrica bién este último. De­
be tener unos 10 mm más que el núcleo, para que -
sirva como agarre y como perno de colado. 

Se obtiene el patrón del conducto al rebasar 
el perno con resina autopolimerizable. Mientr~s -
ésta polimeriza, se bombea varias veces el patrón 
para asegurarse su retiro posterior. Al excedente 
de resina se le da una forma aproximada para que_ 
sirva de matriz para la formacióa del núcleo, pe­
ro el patrón de éste se talla con cera agregada -
sobre el plAstico~ 

Es mls fá~il trabajar~la cera que la resina. 
se prote-ge. la lengua y ~1 iabiC> inferior con una,_ . 
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gasa, cuando la cera caliente es llevada al dien­
te con las pinzas de algodón. 

Completado el patr6n de espiga y muñón, se -
lo retira por el excedente de alfiler plástico y_ 

se reviste para colar. 

Esta técnica nos ahorra tiempo en los casos_ 
que requieren un agregado escaso para el núcleo -
sobre la preparación. 

Cuando hace falta mayor agregado, o combina­
ci6n del núcleo con virola o múltiples espigas -­
con mufian, el tallado y terminación se puede ha-­
cer con mayor exactitud y facilidad mediante la .. 
técnica indirecta. Los percances de colado no pue 
den s·er rectificados cuando se .emplea el enfoque_ 
directo. 

Una vez reconstruida la corona en metal, se~ 
procederá ha la restauraci6n estética, ya sea con 
una corona funda de porcelana, u otra restaura .... 
ci6n es·tgtica. 

Visitas de :Reexfimen ... Estas serán organiza .... 
das con intervalos de seis meses por lo menos du .. 
ratite dos.- años' para evaluar radiográf'icamerite. la . 
terá.pe11ti'ca endod511cica. 

.'.1·. ,. . ... 
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Pronóstico.- Excelente para la conservación 
del diente. 

No así para la conservación de la pulpa • 

...... : 



FRACTURAS CORONO RADICULARES (OBLICUAS) 
CLASE V. 
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Este tipo de fracturas abarcan: esmalte, den 
tina, cemento, con exposición de la pulpa o sin ~ 

ella. Se producen alrrededor del 5% en dientes ~p 
p'ermanentes. 

Clase V; División 1. 

Manifestaciones del traumatismo o Diagn6stift 
co.- Son fracturas corono~radiculares de los dfen 
tes anteriores. 

Efectos Coronarios y Radiculares.- La fratt~ 
ra oblicua transversa atraviesa la mitad vestibu~ 
lar del diente varios mil1metros por sobre el mar 
gen gingival y se convierte en oblicua al dirigir 
se hacia lingual para terminar hasta 5 mm hacia ~ 

apical de la adherencia epitelial. 

Efecto Pulpar.- En esta división la pulpa se 
encuentra expuesta. 

Examen c1i.n~co.-: Las radl.ogra;e~as.· pueden te~ 
ner valÓr diagn6stico o no. En esta división hay_ 
muchas variantes de las fracturas oblicuas. Rara 
vez se descubre en las radiografías una fractura 
en el ~lano mesiodistal. Pero si se hubiera produ 
cido ~n el plano vestibulop~latino, entonces po-" 
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dría tener valor la radiografía. Cuanto más se -­
aproxima la línea de fractura al plano de la pel! 
cula, menos valor de diagnóstico se tiene. Tam- -
bién la proximidad de los fragmentos entre sí de­
terminará la aptitud de la radiografía para descu 
brir la presencia de la fractura; es decir, cuan­
to más separados los fragmentos, más fácil será -
distinguirlos radiográficamente. 

Las pruebas térmicas y con el vitalómetro -­
suelen ser positivas. El color del diente es nor­
mal o quiza est~ ligeramente alterado; la movili­
dad es de clase III. 

El examen digital revelará una corona muy mG 

vil que se mantiene en posición por la adherencia 
epitelial lingual. También se puede distinguir o 
no exposición pulpar. 

Tratamiento.- Pasos a seguir en el tratamien 
to de emergencia: 

1.- Anestesia local en la zona del diente -­
traumatizado. 

2.- Eliminar con cuidado el fragmento corona 
rio. 

3.- Cohibir la hemorragia con electroci~ugía 
o con succi6n de alto volGmen. 
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4.- Después de eliminar el contenido de la -
corona y colocarla en solución fisiológica. Se 
procede a realizar el trabajo biomecánico. 

S.- Hecho ésto se procederá a la adaptación_ 
de un perno prefabricado en el conducto y utili­
zar la propia corona como restauración temporal;­
también se puede colocar cemento quirúrgico sin -
una corona temporal. Cualquier técnica deberá im­
pedir que la encia prolifere sobre la raíz conser 
vada. 

Restauracian permanente.- Se realiza una gi­
givectomia, con alveolectomía para exponer la su­
perficie de la fractura oblicua; se debe tomar la 
impresión al completar el tratamiento endodóncic~ 
Sobre el perno radicular se realiza una restaura­
ci6n est~tica, que más se adapte al caso del trau 

matismo. 

El tratamiento radicular es similar al de la 
clase IV, para la elaboración de un endoposte. 

Visitas de Reexámen.- La primera visita se -

hará 6 ,meses después del traumatismo. El examen -
radiográfico del tratamiento endodóncico y el ex~ 
men periodontal del tejido palatino deben ser re­
novados. Se harán·exámenes semestrales por lo me­
nos durante dos afi6s~ · 

'i" 
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Pronóstico.- Si el estado periodontal palati 
no puede ser mantenido, el pronóstico para la con 
servación del diente es excelente. 

Clase V; División 2. 

Manifestaciones del traumatismo o Diagnósti­
co. - Existe una fractura corono-radicular en dien 
tes posteriores, pudiendo afectar las cúspides -­
vestibulares, palatinas o linguales. 

Efecto Radicular.- La fractura coronaria pue 
de extenderse subgingivalmente. 

Efecto Pulpar~· En su mayoría, estas fractu­
ras se producen sin involucración pulpar. 

Exámen Clínico.- Las radiografías pueden te­
ner valor de diagn5stico o no, según el plano de 
la fractura no corresponde o si con el plano de .. 

la peltcula. 

Las pruebas térmicas y con vitalómetro sue-­
len ser positivas, el color del diente es normal. 

La movilidad puede ser negativa o positiva,-
. aquella si el fragmento muestra una obvia fractu­
ra; ésta si la fractura no es completa y, por lo_ 

tanto, no hay movilidad obvia. Una presión late-­
ral ejercida con un instrumento· sobre las cúspi- .. 
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des completará la fractura o causará una exacerba 
ción del dolor. 

Tratamiento.- Los pasos a seguir en el trata 
miento de emergencia son: 

1.- Anestesiar al pacientes tras localizar -
la fractura. 

2.- Eliminar el fragmento del diente. 

3.- Cohibir la hemorragía con electrocirugia 
o succilSn de alto volúmen. 

4.- Si no ha habido exposición pulpar, se co 
loca una restauración temporal o, si fuera posi.-­
ble, re$taurar el diente con amalgama, 

s.~ Si hubo exposicilSn se realiza una pulpec 
tomfa. 

Restauración Permanente.- En ausencia de ex­
posición pulpar, el diente puede ser inmediatamen 
te restaurado, con la pulpa correctamente protegí 
da con hidróxido de calcio. La restauración ideal 
es una Onlay o una corona de oro. Tras la terapeú 
tica endodlSncica,,.. del diente es siempre restaurado 
con protección de las cúspides. 

La restauración de los dientes multirradicu­
lares, debido a su diámetro e~cluye·en general 1• 

' 
necesidad. de una espiga para refuerzo. 
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Los núcleos agregados serán retenidos por la 
estructura coronaria existente y el empleo de - -
pins retentivos. Es preferible que los pernitos -
se cementen y no se atornillen en la dentina frá­
gil. Cuando hay falta de dentina coronaria, la re 
tención del núcleo se puede lograr a través de pa 
redes casi paralelas en la c~mara pulpar donde se 
realiz8 el trabajo.biomecánico y de pequefios per­
nos paralelos ubicados en los conductos radicula­
res divergentes. Como los requisitos estéticos no 
son decisivos en la región posterior de las arca­
das dentarias, muchos molares podrán ser prepara­
dos como para recibir retenedores parciales tara­
ceados. El objetivo es disefiar el retenedor con -
un potencial como para proteger el diente contra_ 
las fracturas. Una preparaci6n dentaria que siga 
los principios de resistencia extracoronaria y -­

protección oclusal completa puede lograrlo. 

Visitas de Reexámen .... A falta de exposición 
pulpar, las respuestas pulpares y periodontales -
al tratamiento pueden ser evaluadas en la sesión_ 
semestral. Si fue necesaria la terapeOtica endo-~ 
d6ncica, hay que evaluarla radiográficamente cada 
6 meses. 

Pron6stico.- Si no existi6 exposici6n pulpar 
en pronóstico para la conservación del diente y " 
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de la pulpa es excelente. Si hubo exposición pul" 
par el pronóstico para la conservación del diente 
es buena, no asi para la pulpa • 

. ·~· 



TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS RADICULARES 
CLASE VI. 
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Manifestaciones del Traumatismo.- Esta clase 
de traumatismos estl divida en tres segdn la posi 
ción anatómica de la fractura: 

1.- Fractura del tercio apical. 
2.- Fractura del tercio medio. 
3.~ Fractura del tercio cervical. 

Las fracturas radiculares incluyen; cemento, 
dentina y pulpa. Corresponden del 3% al 7l de los 
traumati~·mos en dientes permanentes. Este tipo de 
traumatismos predomina en pacientes mayores de 10 
años, probablemente porque la raíz ha madurado y_ 
porque tanto el diente como el alveolo dentario .~ 

son m~s flexible$ en los nifios pequefios. En nifios 
menores· de 1 o afios' los dientes parecen estar mlis 
propens·os a la expuls ié5n que a la fractura radicu 
lar. Los incisivos centrales superiores son los ~ 

dientes más comúnmente afectados. 

Efecto Coronario.- No hay fractura aparente~ 
de la corona. Puede haber un ligero alargamiento 
y movilidad que persisten largo tiempo~ L~ sensi~ 

bil~dad presente en el período inmediato tras el 
traumatismo, pronto cede. . ... 
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Cuando el paciente tarda en recurir al exá-­
men inicial, puede haber cierto cambio de color -
de el diente afectado. Puede éste desaparecer por 
sí. 

Efecto Radicular.- Inmediatamente después -~ 

del traumatismo, la radiografía puede no denotar_ 
cambios; pero una radiografía posterior en 1 ó 2 
semanas puede revelar la fractura. 

Efecto Pulpar: Divisiones 1 y 2.~ La caracte 
rfstica sobresaliente de la pulpa en su respuesta 
a la fractura radicular es la conservaci6n de su 
vitalidad. La vitalidad pulpar puede persistir ~ 

por largos per!odos, mientras que la pulpa trauma 
tizada en dientes no fracturados puede necrosarse. 

El destino de la pulpa depende de la integri 
dad de su circulaci6n. Algunos investigadores ~ " 
afirman que pese a la fractura radicular, el apor 
te nervioso y vascular se mantienen intactos. Sin 
encambio otros afirman que la continuidad de la ~ 

vitalidad pulpar es debido a la descompresi6n de_ 
la hemorragia interna y al establecimiento de una 
circulaci6n colateral desde el ligamento periodon 
tal. 

En conclusi6n; la pulpa dental en las fractu 
ras dentales dé clase l y 2 puede permanecer vi-- · 
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tal pese al traumatismo. El odontólogo debe tener 
presente que pese a la vitalidad pulpar hay efec­
tos desfavorables predecibles que deben ser impe­
didos. 

Calcificación de la Pulpa.- La calcificación 
es una respuesta pulpar común a los traumatismos, 
en asintomática y es benigna, pero representa la_ 
complicacl6n ma$ difícil encarada por el odontólo 
go. 

La calcificación no ha preocupado mucho a -­
los. clinicos, ya que se le considera como una re~ 
puesta fisiológica al traumatismo. En la radio-~ 
grafia el conducto radicular puede aparecer obli­
terado completamente. En ocasiones cuando no es -
completa la obliteraci8n del conducto radicular y 
queda tejido atrapado tejido vital por la calcifi 
caci6n se puede descomponer y causar necrosis o -
reabsorción interna de la raíz. Por tanto el pro­
blema mecánico para realizar la terapéutica de 
conductos es evidente, por lo tanto la cirugía ~­

puede ser el Onico tratamiento.elegible. 

El fragmento apical parece ser el ~enos afef 
tado por la calcific~ci6n. Aunque hay cierto es"" 
trechamierito del conducto, el tejido de repara- .. 
ci8n calcificado que recubre los cabos de la frac 
tura entra tambiGn, ení·el conducto y se .confunde .. 

.·,'' 
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con la dentina. 

El eximen transversal de un corte histol6gico 
revela dentina tubular y predentina formadas antes 
del traumatismo. 

La maduración de la predentina es interrumpi­
da por el traumatismo. La capa de predentina es -
seguida por una zona de sustancia fundamental den­
tinaria muy densamente calcificada que puede ence­
rrar odontoblastos pero tiene muy pocos o ningún -
tabulo. La zona calcificada, que representa la re~ 
puesta calcificada al traumatismo y tiene muy poca 
semejanza con la dentina normal, es seguida por un 
material calcificado que puede albergar unos pocos 
túbulos regulares; esto parece representar el ca~-

. mienzo de la recuperaci6n pulpar. El material celu 
lar de la pulpa se diferencia en células que cum~­
plen una funcian odontobllstica, o los odontoblas­
tos experimentan una recuperación gradual. Una vez 
recuperados los odontoblastos o completada la dif~ 
.renciaci6n de las cglulas mesenquimlticas, se far~ 
ma dentina irregular. 4~os odontoblastos habituales 
no se volverán a formar una vez interrumpida la .,. .. 
circulación. De tal modo que, el resultado es una_ 
dentina tubular. modificada a partir de c~lul~s me· 
senquim4ticas modificadas. 

. ... 
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Efecto Pulpar; División 3.- La respuesta pu! 
par varia con respecto con la mencionada anterior 
mente a causa de la posición anatómica de la frac 
tura. La proximidad del plano de fractura con res 
pecto al margen gingival torna a la pulpa sucepti 
ble a la invasión de los microorganismos, lo que 
conducirá previsiblemente a infección y necrosis. 
El plano de fractura tambi6n es suceptible a la -
proliferación de los restos epiteliales de Mala-­
ssez o, m~s probablemente, desde el epitelio del_ 
surco gingival. La proliferación epitelial impi­
de la unión de la fractura. 

Dinámica de Reparación de la Fractura.- Des .. 
pu@s de la fractura radicular, hay una hemorragia 
inmediata e inflamación, con interposición de un_ 
coágulo en la l!nea de la fractura. Si el plano -
de alguna manera confluye con el medio bucal, ta!!!_ 
bi@n h.ay un incremento de la respuesta inflamato~ 
rta aguda, que es un esfuerzo por Jnmovilizar los 
microorganismos y los demas irritantes. La res- -
puesta inflamatoria sirve tambi6n para aumentar -
el volumen del espacio de la fractura, lo que a_ 
$U vez incrementa la presi6n. En una semana, la ~ 

inflamaci8n aguda se torna crónica, Comienza la -
reparació~ y progresa con la inflamación. El pro-

• ' 1 ' 

ceso de reparación est~ identificado por fibro- -
\ 

blastos ~el ligamento periodontal, con el apoyo -



108 

de un rico endotelio capilar que atraviesa el pla 
no de fractura. Los fibroblastos en contacto con 
dentina y cemento se diferencian en osteoblastos, 
que provocan una reabsorción dispareja de la den­
tina y el cemento. Al producirse la reabsorci6n ~ 
hay un dep6sito concurrente de tejido de repara-­
ción calcificado. 

A esté tejido duro se le denomina cementoid~ 
osteodentina, osteocemento y cemento celular, no~ 
bres que describen su composici6n y cualidades -­
histol6gicas. 

Por lo tanto, dentro del plano de la fractu~ 
ra se encuentra tejido conectivo fibroso con c~lu 
las fibroblistlcas que se alinean contra los tej! 
dos duros expuestos y depositan tejido de repara­
ción calcificado. 

Mecanismo y función del dep5sito.- Los fibrQ 
blastos se alinean a lo largo de los cabos de la 
fractura r producen por aposici6n un tejido calci 
ficado celular, que puede extenderse dentro de la 
cavidad pulpar. Este tejido calcificado es parte_ 
del proceso de reparaci6n de las zonas reabsorbi­
das·. 

Algunos investigadores afirman una uni8n c·a1 
cificada de los fragmentos, o.tros afirman que. no 
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existe una verdadera unión cdlcica, 

La aposici6n de tejido duro se detiene en un 
punto y contiene fibras de tejido conectivo. A es­
ta unión se le denomina pseudoartrosis. Tal proce­
so explicaria por qué la fractura es radiogr4fica­
mente visible después de haberse producido una - -
uni5n calcificada. Por lo tanto la uni6n por curaw 
ci6n de los dientes es una adaptación funcional de 
varios tejidos, que permite al diente seguir en --
funciones en la boca. 

Categor1as de Uni6n: 

1.- Uni6n o cicatrizaci6n por tejido calcifi­
cado.~ Tambi6n se le denomina pseudoartrosis. Y es 
la unt6n calcificada de los fragmentos de la frac" 
tura mediante un callo, formado por dentina, osteo 
dentina y cemento. La dentina en un principio es 

. -
acelular y atubular, pero después se torna tubular 
y normal. El cemento es a menudo precedido por un_ 
proces·o de resorción y no llega a unir completame_!! 
tt: las superficies de la fractura, sino que estll .. 
entremezclado con tejido conectivo proveniente del 
ligamento periodontal. Cltnicamente el diente es~ 
t~ firme y la$ pruebas con el vitalOmetro son pos! 
tivas. 

2. - Uni6n de tejido conectivo. - Es la interp~-
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sición de tejido conectivo entre los dos fragmen­
tos de la fractura, que se hallan cubiertos de ce 
mento en su superficie, creando un nuevo foramen_ 
apical de origen dentario. Clinicamente el diente 
puede estar firme y responder a las pruebas con -
el vitalómetro. 

3.- Unión de hueso y tejido conectivo.- Es -
la interposición de tejido óseo y conectivo en ~" 

forma de puente, separando los fragmentos con no~ 
., ~al ligamento periodontal. Aparentemente, este t}. 

po de cicatrizaciGn ocurre cuando el trauma se "~ 
produce antes de completar su crecimiento el pro~ 
ceso alveolar, de tal manera que el fragmento co~ 
ronarto contintía su erupci6n, mientras que el - -
fragmento apical queda retenido en el maxilar. -­
Cltnicamente el diente respoµde normalmente a las 
pruebas con el vitalómetro. 

4~~ Uniofi por tejido de granulación.- Es la_ 
interposición de tejido de granulación inflamato" 
rio, del que es re$ponsable el fragmento corona-" 
rio con la pulpa necr~tica. El fragmento apical " 
puede tener pulpa viva, pero existe una amplia l.!, 
nea de rarefacción, del hueso alveolar, a nivel " 
de la fractura, con extrusidn, sensibilidad a la 

. -
percusidn y ocasionalmente puede hab~r una f1stu" 
la. El origen de esta inflamación e infecciOn ,s~ 
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tá en la necrosis pulpar coronaria o en la hendi~ 
dura gingival. 

En las radiografías se observa un ensancha-­
miento de la l!nea de fractura y radiolucideces -
en el hueso interproximal a nivel del plano de la 
fractura. 

Cltnicamente el fragmento coronario parece -
estar suelto, quizá extruido, y en ocasiones sen~ 

sible a la percusi6n. La pulpa está necrótica, 

Los diferentes tipos de unión pueden consti­
tuir una función de reubicación y fijación de los 
fragmentos en estrecha aposici6n. 

Ex~men Cltnico.- Unas buenas radiografías de 
diagnóstico nos proporcionan m~s información que_ 
meramente la presencia o ausencia de una fractura 
radicular. Una serie radiográfica con diferentes_ 
angulaciones verticales, pueden o ayudan al clíni 
co para diagnosticar si la fractura es simple o ~ 

conminuta. Tambil~n se puede apreciar m&s fácil la 
forma y direcci6n de la fractura. Más aOn la ra-­
diograf!a es Otil para evaluar las ~ecuelas tiau­
mgticas comunes consistentes en calcificaciones -

distróficas. Es importante la comparación radio- .. 
grafica. 

• o • 



L ausencia radiográfica de calcificaci6n 
distrófica no siempre excluye su presencia. 
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L radiografta es la crónica de los siguien­
tes ef ctos de reparación: 

1.- Redondeamiento de los fragmentos. 
2 ~ Reabsorción de los fragmentos. 
3 ~ Unión de los fragmentos. 
4 ~ Periodontitis crónica de los aspectos l!_ 

terale · de la linea de fractura cuando hay necro .. 
sis de tin fragmento coronario. 

n·agnósticamente es importante seña.lar que " 
el die te traumatizado puede responder como care!! 
te de italidad por un periodo consecutivo al - -
episod o traumático. El tiemp·o varia desde pocos_ 
meses dos aftos. Por lo tanto, es aconsejable -­
que el cl!nico esper~ algunos meses antes de tra­
tar al fragmento coronario como no vital. 

E un diente traumatizado sin fractura, la -
vitali ad de la pulpa depende de la reorganiza- -
ci6n v scular de ápice, lo que no se cumple fácil 
mente. 

E cambio la raiz fracturada tiene la venta­
ja de na descompresión instantanea y la.oportuni 
dad de una gran circulación colateral del ligame.!! 
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to periodontal. Por lo tanto, la pulpa puede per­
manecer vital. 

El color del diente es normal, en ocasiones 
el color de la corona puede tornarse rosado y aun 
volver a la normalidad. Pero si el rosado cambia 
a gris, es probable que la pulpa se encuentre ne" 
cr6tica. La movilidad varia de acuerdo con la ubi 
cación de la fractura y el grado de desplazamien­
to. La percusión es positiva por un breve períod~ 
Al explorar la movilidad coronaria, el clínico .. ~ 

puede observar algún desplazamiento si palpa la .. 
mucosa vestibular. 

Para que el tratamiento de las fracturas ra­
diculares tenga éxito, se deben respetar los si-­
guientes principios: 

l.~ Reducción de los fragmentos de la fractu 
ra; reposición en estrecha aposición. 

2.- Reducción e inmovilizaci6n del die~te -­
fracturado. 

3.- Eliminación de la infecci6n. 

4.- Estimulo de la buena salud general del -
paciente. 

Clase VI, Divisi6n l. 
Tratamiento.- El tr~t~rnie~to d~ emergencia -
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es el siguiente: 

1.- Anestesiar la zona afectada, cuando sea 
necesario. 

2.- Reducci6n e inmovilizaci6n del diente -­
afectado. 

3.~ Aliviar la oclusión para reducir el trau 
matismo ulterior. 

4.- Instruir o educar al paciente para que -
nos informe de cualqu~~r sfntoma. 

La inmovilización temporal del diente trauma 
tizado se hace mediante la colocaci6n de una f~ru 

la. 

Estas f@rulas se pueden elaborar con alambre 

de ortodoncia las cuales se fijan con acrilico a~ 
topolimerizable. Tambi~n se puede elaborar la f~­
rula con acrilico autopolimerizahle la cual es -~ 

muy popular en el consultorio dental. Esta f~rula 
puede confeccionarse directamente en la boca del 
paciente mediante la aplicación del de acrilico -

mezclado en su etapa masillosa sobre los dientes_ 
y modelarlo en la forma deseada, previamente ya -
se lubricaron los dientes con aceit~; esto se ha­
ce con el fin de facilitar el retiro del acrili-­
co. La f~rula se retira antes de que polimerice ~ 
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el acrílico para facilitar la eliminaci6n del ex­
cedente de acrílico y las retenciones. 

Una vez que ha polimerizado el acrílico fue­
ra de la boca del paciente, la f~rula se pule y -
se prueba en la boca del paciente. Si esta adapto 
completamente bien, se procede a cementarla con -
6xido de zinc-eugenol o con cemento de policarbo­
xila to. 

También se pueden construir férulas de· yeso, 
cementadas sobre toda la arcada, por medio de ban 
das ortod6nticas.; entre otras existentes. 

Visitas de reexamen." Se repite la historia 
y ex4men cltnico en el reexámen l. 

Si el diente responde con vitalidad· y ·no hay 
hallazgos.radiogr~ficos, no se requerirá otro tra 
tamiento en ese momento. La f~rula debe permane­
cer por varios meses. Esto depende también de la_ 
posici6n de la fractura y del grado de movilidad 
dentaria en el momento del exámen •. 

En los reexámenes 2,3,4 y 5; se debe actuali 
zar tanto la historia como el examen clíni~o~ Si 
la radiograf1a muest~a una calcificaci6n bastahte 

'. ' 

incrementada, el odont6logo deberá decidir cuando 
va ha intervenir. Si el conducto: estuviera aun ...... 
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despejado, el profesional podrá: 

1.- Realizar la teraperttica endod6ncica a -­
trav6s de ambos fragmentos. 

2.~ Realizar la teraperttica endod6ncica a -­
trav6s del fragmento coronario solamente. 

3.- Realizar la terapeatica endod6ncica a -­
trav~s del fragmento coronario y eliminar quirar~ 
gicamente el fragmento apical. 

Cuando se presenta est6 inconveniente se pro 
ced~ a realizar la terapeütica de conductos y pos 
.teriormente la apicectomia. 

Apicectomia.- Es la operaci6n quirürgica que 
consiste en la resecci6n del apice radicular (2 o 
3 mm) de un diente cuyo conducto (s) se han obtu­
rado o ~e piensa obturar a continuaci6n. 

Una vez realizados los análisii clínicos, se 
toman las radiograf!as periapicales, la histbria 
cl!.nicat la as-epcia. 't tomando muy en cuenta las 
indicaciones y contraindicasiones de la apiceto-­
mia, se procedera a: 

1."' Anestesia ... La apicectomia se lleva a. C!!_ 

bo generalmente con anestesia local. La aneste·­
sia deber~ ser la adecuada para cad~ pacien~e. 
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2.- Insición.- Con la ayuda de un bisturi -
se procede ha realizar la incisi6n, la cual se -
hace en forma semilunar, sin que la concavidad -
llegue a menos de 4 mm del borde gingival. Tam­
bién se puede realizar una incisión doble verti­
cal o de Neurnann; la cual reduce el trauma y es_ 
menos dolorosa y facilita una cicatrizaci6n m§.s 
rápida. 

3.~ Levantamiento del colgajo.- Se realiza­
rá con un periostótomo. El cual deberá cornpri-­
mirse firmemente contra el hueso, levantando la_ 
mucosa y el periostio sin desgarrarlos. El pe-­
riost8tomo además no$ puede servir corno separa-­
dor del colgajo. 

El colgajo no deber4 estar sujeto a movi--­
mientos ex~esivos, ya que de esta manera se 
aumentar4 el sangrado y por lo tanto tendremos -
un campo de trabajo sucio. 

4.- Osteotomta.- Se extirpa la suficient~ -
cantidad de hueso alveolar para poder ver con 
claridad la región periapical. La localizaci6n 
de esta zona se hace mediante radiografias, o 
cuando existe una patologia se localiza una fis­
tula en la tabla externa a nivel dél §.pice. 
Otra forma de localizar el ~pice es por medio 
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del agujero nutricio, el cual sangra; o bién por 
marcas anatómicas sobre le hueso, tales como la_ 
cresta formada por el canino, o bien por radio-­
grafias de la raíz buscada relacionándola con 
las raíces de los dientes vecinos. 

Se hacen unos trépanos con una fresa de bo­
la quirQrgica, una vez localizada la zona del 
ápice. Los tr~panos se unen posteriormente con_ 
una fresa de fisura cilíndrica, y se habre la 
ventana 6sea. 

Mientras se e~t§n uniendo los tr~panos, se_ 
deoerá de irrigarse con una solución s~lina, la_ 
cual previene un sobrecalentamiento o el atase!_ 
miento de la fresa, lo cual puede provocar una -
necrosis 6sea. 

s.~ Limpieza de la cavidad.- Una vez que se 
tiene la ventana ~sea, la cavidad periapical de­
ber! ser limpiada con excavadores para exponer -
el 4pice de la ratz. No debe hacetse un legrado 
exhaustivo, ya que provocaría que sangrara la 
herida, la cual puede dificultar la identifica-­
cion del ~pi ce. 

6.~ Resecti6n de la raíz,· La cantidad de -
raiz que va ha ~er resecada depender4 del tipo -
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de la obturaci6n radicular que se requiera. La -­
raíz deberá ser cortada en sentido plano hacia -­
atras hasta que se exponga la obturaci6n radicu-­
lar (en caso de estar presente) y se vea que ocl,!! 
ye el 4picé. En caso de que no se presente ningu" 
na obturaci6n radicular, el conducto deberá ser -
identificado y se retira suficiente cantidad radi 
cular para permitir la preparaci6n de una cavidad 
de clase l por el corte del ápice. 

La resecci6n de 4pice se hace con una fresa 
canica de fisura 701 o 702. 

St la obturaci~n est~ p~esente se sellar~ ~~ 
con un~ e~p!tula caliente la gutepercha. 

7.~ Sellado del ~pice,~ Esta operaci6n se ~" 

puede realizar por diferentes técnicas. 

1.- Por el m~todo convencional.- Est~ método 
se utiliza cuando una gran porción del conducto -
radicular puede ser tratato a través de la cavi-­
dad de acceso m~s usual, es decir a trav@s de la_ 

c~mara pulpar, pero cuando la región apical del -
conducto no est~ f~cilmente accesible. 

El sellador apical se coloca tan cerca del -
ápice como sea posible, y la ra1z entonces es cor 
tada r separada a nivel de este sellado. 
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2.- Por el mfitodo retr6grado.- Este método -
est~ indicado cuando se tiene que colocar un se-­
llo apical directamente en la porci6n apical del_ 

conducto radicular, el cual es inaccesible a tra­
vés del abordamiento convencional; por ejemplo un 
diente dilacerado o en dientes con una corona con 
postes adecuada, la cual no puede ser retirada f~ 

cilmente. 

3.- Por el método directo y continuo.- Es -­
una combinación de los dos métodos citados ante-­
riormente; y se usa en los enfermos en los cuales 

el orificio apical est~ abierto y tiene una cons" 
tricci6n tnadecuada contra la cual se puede empa" 
car la amalgama exenta de zinc. 

El material de obturaci6n para el sellado -­
del ~pice es amalgama exenta de zinc. 

8.~ Cierre de la herida.- Al terminar la ºP! 
ración, e independientemente del tipo de incisi6n, 
el disefio del colgajo, y la técnica de obturaci6n 

usada, se examina la cavidad 6sea por las posi- -
bles contaminaciones que puedan existir del mate­
rial de obturaci6n y se raspa cualquier residuo ~ 

de tejido granulomatoso. 

La herida no debe ser suturada hasta que la 
hemorragia haya cesado, de tal manera que el co~-
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gulo atrapado por debajo del colgajo sea de tama~ 

ño mínimo, evitando la equimosis debida a la ex~ 
travasaci6n sanguínea y a la demolición del co~g~ 
lo. Los hematomas ocurren en un 5% aproximadame~ 
te. Si el sangrado es excesivo, podrá cortarse ~~ 

una canalización de un pequeño rectángulo de di~­
que de hule doblado a la mitad y fijado con una -
sutura ünica de tal manera que el exudado de la " 
herida continae sin la formación exagerada de pr! 
si6n por debajo del colgajo opuesto. Tal desagüe_ 
deber~ ser retirado en 24 horas. 

Los colgajos de la herida son colocados en " 
aposici6n r suturados con puntos interrumpidos -" 
con ~eda siliconizada negra que cruece la herida_ 
en 4ngulo recto. Se utiliza una aguja atraum4tica 
para s·uturar la herida. El nümero de suturas es • 
dificil de definir r por regla general estas no " 
deben colocarse mas cerca una de otra, y las ter­
minaciones de la herida no deber4n translaparse o 
mostrar depresi6n. 

9.- Cuidados postoperatorios.- Se prescriben 
analg~sicos, antiinflamatorios para el dolor pos· 
toperatorio. El paciente debera ser advertido de 
ed~ma y equimosis. Despu~s de la operaci5n el P! 
ciente debe guardar reposo. 

o o o 
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Se le instruye al paciente para que al día -
siguiente lave sus dientes, excepto la zona afec­
tada, la cual debe ser limpiada cuidadosamente -­
con una torunda de algod~n estéril y con agua bi­
destilada o con un antiséptico de fuerza ~edia. -
Adem§s se le informa al paciente que deber~ de ~~ 

evitar los movimientos excesivos de los labios. 

Los colutorios tibios y con agua caliente -­
dan alguna mejoría. Se le informa también al pa­
ciente que en caso de hemorragia o hinchazón exce 
siva deberá regresar al consultorio. Ya que la he 
morragia persistente no es algo com11n. Para tra ... 
tarla, se retiran las suturas y la cavidad se ern .. 
pacar4 con espuma de fibrina y se volver~ a sutu­
rar. 

En forma sistem~tica las suturas se retirAn 
despu~s de 3 a 5 d1as, pero en la regi6n anterior 
inferior es preferible que se haga a los 7 dias,­
debido a que el tejido es más fragil que en el ma 
xilar. 

10.- Revisión.- El paciente deberá ser visto 
y el diente investigado y verificado radiográfic~ 
mente despu~s de 6 ~eses y al afio. Posteriormente 
el.paciente acudira a visitas· de reex:imen a inte.!_ 

. válos de uno o dos años por lo menos durante cin-
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co años despu6s de haber terminado el tratamiento. 

Pronóstico.- El pronóstico para la conserva­
ción de la pulpa es de regular a bueno; para la -
conservación del diente, excelente. 

Clase VI, División 2. 

Tratamiento.- Pasos a seguir para el trata-­
miento de emergencia: 

1.- Si fuera necesario, anestesiar la zona -
del diente traumatizado. 

2.- Reducción e inmovilización de los cabos 
de la fractura. 

3.~ Sacar de oclusi6n al diente traumatizado, 
s·e hace con el fin de reducir al m1nimo el trauma 
tismo ulterior. 

4.~ Instruir al paciente para que nos infor~ 

me a cerca de cualquier stntoma. 

Visitas de Reexamen.- El examen e historia " 
clfnica seran repetidos en el reexlimen 1 para su_ 
comparaci6n con sus precedentes. Si el diente se 
encontrara vital y la radiografia fuera negativa, 
no se requerirá de otro ·tratamiento por el momento. 
La movilidad del diente debe evaluarse cuidadosa­
mente. Si existier4 duda alguna en cuanto a si la 
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f€rula debe permanecer o ser removida, se la dej! 
rá hasta el reexamen 2. 

En los reexámenes 2,3,4 y 5 se repetir4 la ~ 

historia y exámen clinico. 

Si el diente sigue vital, pero radiogr4fica" 
mqnte se observa marcada calcificación de la pul" 
pa, el profesional debe decidir si intervendrA ~~ 
con la terapetltica endodt>ncica en ese momento. Es ..... 
tas son opciones de tratamiento; 

1.- Realizar la terapeQtica radicuar de am-­
bos fragmentos. 

2.- Proceder al tr~tamiento endod6ncico del 
fragmento coronario solamente, con conservaci6n -
del fragmento apical. 

3.~ Efectuar la terapetltica endod6ncica del 
fragmento coronario y eliminar quirtlrgicamente el 
fragmento apical. 

4.~ Hacer el tratamiento de conductos del -­
fragmento coronario y eliminar el fragmento api-­
cal quirfirgicamente y colocar un implante endod6n 
cico intra6seo. 

Tratamiento endod6ncico pa~a fracttiras de -­
Clase VI, Divisi6n 2: 
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Tratamiento. endod!Sncico para fractura de· clase VI, Divisi!Sn 2: A,. Fl"a.&­
mento coronario y apical; B, ~ragmento co~onario; C! remosiOn quil1lrgica deT 
Fragmento apical; D,·Fragmento coronario con el llllplante endo5seo. 

Las fracturas del terc.io medio de la rá1z, son de pronl5sti­
co m4s dudoso y, cuando existen co11diciones favorables como inm!?_ 

vilidad y buena nutrici6n pulpar, puede repararse conservando la 
vitalidad pulpar, con formaciOn de un callo interno de dentina -
reparativa y otro externo de cemento. 

El cl!nico debe dé evaluar si se procede a realizar un .im-­
plante endod5ncico intralSseo. 

Implante EndodOncico IntralSseo. - Se· le· llama ad a la inse!. 
cilSn y fijacil5n por la vta pulpo-radicular~ de un v4stago níet41.! 

· co que atravezando ·el llpice penetre varios mm· en el hueso peri-­

rradicular. 

El objetivo funi:lamental del implante endodl5ncico intra15seo_ 

es: awnentar la estabilidad del diente, fij ando~o .en su al vep.lo_ 
profundamente y permitiendo mayor resist~ncia e~ funci15n dental_ 
y por lo tanto, el diente as! .tratado podr~ soportar mayor el d.! 
namismo propi,o de su funci!Sn y la. pr15tesis de la que pueda ser-- .· 
vir como retenedor. . 

Las ventajas comunes a todos los imP,lantes son los siguien-
tes: 
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1.- El material es inerte.- El eléctrica-­
mente neutro. Está absolutamente demostrado que 
las aleaciones de cromo-cobalto molibdeno, son -
indefinitivamente toleradas por el organismo - -
humano. 

2.- Autodefensa peculiar de los maxilares. 
E~tos p~recen disfrutar de una suerte de inmuni­

. dad especial. 

.. : •;·. 

3.- Procedimiento quirúrgico poco cruento. 
En general los implantes en los ~axila.res.son po 
co dolorosos, pero los pernos endodóncicos intr.e. 
6seos que van directamente al hueso esponjoso 
sin atravezar la mucosa bucal. 

Tiene mayores mtitivos para resultar indolo 
.ros·. 

Ventajas específicas de los implantes endo 
dóncicos intra6seos ·sobre los otros i~plántes, -
son las siguientes: 

l.~ Tienden a conservar los dientes natura 
les, principal misi6n:de la -0dontologia. 

',.. ·-
2~7 Esta impedida, la epitelializaci6n~- Es 

to .. es fundaméntal. .El agresivo .epitelio buc~l .. 
siempre disptiés;to a el~m:Í.nar cuerpos extrañ;os. y_ 
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tan apto para defender a los tejidos de sostén -
del diente, ni siquiera se entera de la presen-­
cia de un cuerpo extrafio en la intimidad del te­
jido óseo. 

3.- El perno prolonga la longitud de la 
raíz.- Factor de singular importancia desde el -
punto de vista biomecánico. 

4.- El diente mantiene su fisiología nor-­
mal.- Haces circulares de fibras colágenas den-­
sas que se desarrollan alrrededor de.l .. perno per­
miten al· diente una pequeña movilidad. y por con~ 
siguiente un fisiologismo similar al normal. 

5.- Se disminuye la movilidad dentaria 
anormal.- Lo cual se rompe el círculo vicipso; -
movilid~d dentaria-tensión de las fibras-lisis -
ósea-movilidad dentaria. 

6.- Condiciones as€pticas~- La técnic~ per 
mite operar en condiciones as€pticas. 

Ventajas secundarias de estos tipos de im­
plantes: 

1.- Individualidád funcion~l .. ~ El diente -
puede mantener :su fu~ci<:malidad •.. No es indispe!!_ 
s·abl~ :ferulizarlci •. · . 

'- ,, 
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2.- Autoclisis.- La mayor eficiencia fun-­
cional de la pieza estabilizada aumenta de inme­
diato la autoclisis, con la cual se depositará -
sobre ella menos sarró y se realizará un masaje_ 
de los tejidos de sostén durante la masticación. 

3.- Factores psicológicos.- Bl paciente ad 
vierte más firmeza y mejora su higiene bucal. 
Se ha sometido a una intervención laboriosa y en 
cierto modo molesta para conservar su pieza· den­
taria y no es el caso de perderla por negligen--
cia. 

Indicaciones del implante endodóncico in-­
tra6seo: 

l. - En aquellos casos en que la longitud. - ·· 
·, de la ral.z se encuentre· muy disminuida por dis'" -

ttnias razones, y peligra, por lo tanto s~ esta­
bilidad ~n el alv6olo. 

2.- En dientes temporales con anodoncia: -
parcial .del germen permanente correspondiente,- -
que necesita mayo.r.resistencia. 

3. - E.n fracturas transversales del tercio 
medio o apical. de la. raíz, previa eliminación 
del f'ragmento apical .. 
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4.- En dientes con enfermedad periodontal, 
controlada, apreciable movilidad y soporte óseo 
mayor del tercio apical de la raíz. 

S.- En dientes con raíces muy cortas y que 
tengan que servir de retenedores de pr6tesis .fi-

ja~ 

6.- En reabsorciones cementodentinarias, -
que no admiten otro tratamiento. 

7.- En dientes permanentes sanos, con so--. 
porte óseo reducido, debido a la reabsorción - -
ósea horizontal .. 

8.- En reabsorción del diente debido. a tra 
tamientos de ortodoncia, traumatismos, cuando 
después de la .apicectornia la raíz residual ofre­
ce poca resistencia. 

9. -· Por razones p.er:j.apicales. que obliguen-- . 
a eliminar los dos.tercios apicales. de la raíz. 

10.- Por destrucción del.tercio cervical de 
la raíz, debido a caries o fractura. 

11 • - Cuando 1 a 1 ongitud del conducto rema--. 
nen te rio permita· la reabili tación coronaria (per · 
no muñón). 

·, ,;. 
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12.- En algunos dientes reimplantados. 

Contraindicaciones de los implantes endod6n~ 
cicos intra6seos: 

1.- En dientes con enfermedad periodontal -­
avanzada: 

a.~ Con movilidad acentuada por sobre carga_ 
que no puede cbntrolarse. 

b.- Con movilidad acentuada y menos del ter~ 
cio apical la raiz con soporte Oseo. 

2.~ Cuando la posible dirección, profundidad 
y· espesor del implante no permita prolongar la es 
tabilidad deseada. 

3.· Cuando resulte necesario una feruliza- -
cian complementaria con los dientes vecinos y por. 
alguna circunstancia no pueda ~ealizarse. 

4.- Cuando existe peligro de lesionar estruc 
tl.lras anat6micas delicadas y·q~e·no se pueden elu 
dir al colocar el perno. Dentro de estas se en- - · 

· cuentran: el conducto dentario inferior, el i~uj~ 
ro mentoniano, las fosas nasales, el seno maxirar, 
que se .encuentran vecinas al ~pi ce del. diente. 

sº~ En casos de bruxismo~que n6 pueaa.contro 
larse. 
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6.- Cuando la direcci6n de la raíz no permi­
ta la colocación del perno en el tejido óseo es-­
ponjoso. 

7.- Cuando el remanente r~dicular sea menor 
de un tercio del largo normal de la raiz. 

B.~ Cuando exista una bolsa periodontal muy_ 
cerca del 4pice del diente afectado o que se comu 
nica con el. 

9.~ En presencia de enfermedades generales o 
sistlmicas como: la diabetes, cardio~atias, hemo­
filia, fiebre reum4tica, tuberculosis, etc. 

Gabinete dental-instrumental-Pernos-Medica-­
mentos: 

Gabinete dental.- O consultorio, si bien no_ 
debe estar especialmente preparado para esté tipo 
de trabajo, debe tener ciertas caracterlsticas 
que faciliten la tarea del operador. 

Aparato de rayos X.- Es indispensable para -
est~ tipo de intervenciones. Ya que la t~cnica de 
colocaci6n de los pernos de endod6ncicos intra6-­
seos exige un~ serie de radiograftas~ 

h.- Cuarto obscuro.- 'Puede ser pequefio y es­
tar ubicado en el interior del consultorio o en .. 
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3·u vecindad 

c.- Eyector.- Se debe de disponer de un 
eyector de saliva, ast como de un eyector quirür­
gico. 

d.- Sillon dental.- La t~cnica de colocaci6n 
de estos implantes~ es en ocasiones laboriosa y ~ 

larga. Por lo tanto el sillón dental deberá faci­
litar el relajamiento, tranquilidad y comodidad -
del paciente durante la sesi6n operatoria. 

e.~ Esterilizadores.- Ademas del esteriliza~ 
dor comtln, los de bolillas de vidrio son muy práE_ 
ticos, porque entre 5 y 10 segundos puede lograr· 
se la esterilizaci6n de una torunda de algod6n, " 
punta5 absorbentes, fresas, pernos, y distintos -
instrumentos para el tratamiento de condu~tos. 

Instrumental: 

a.- Escariadores.- P~ra realizar las opera-­
ciones con la finalidad de colocar los implantes_ 
ehdoddncicoi intra6seós, es. indispensable dispo-­
ner de todo el instrumental para endodoncia, com­
pletado con ~scariadores etttalarg~s (29-31 y 39). 

b.~ Caja de instrumental.- Los escariadores 
deben. es.tar perfectamente alineados y. ordenados, -



133 

por sus espesores. Las cajas metálicas son bue-­
nas, ya que los mantienen verticales a los esca-­
riadores; lo que permite una rápida visi6n y loca 
lizaci6n del instrumental deseado. 

A parte de la ventaja citada, el instrumen-­
tal se puede esterilizar con calor seco, o mien-­
tras se opera, el instrumental puede estar sumer­
gido en una soluci6n antis!ptica. 

c.~ Pinzas.- Para la toma firme y segura del. 

perno, .es conveni~nte disponer d~ pinzas adecua-~ 
das para esta intervenci~n, como las pinzas de Ko 
cher o bi@n del tipo de pinzas porta agujas, res­
tas o anguladas. 

d.~ Calibre.- Con un calibre tipo Mauser, se 
., '. 

mide con exactitud el diámetro del perno a colo--

car, en los casos que haya duda con el escariador. 
utilizado en Oltimo termino durante la interven-­
ci6n del trabajo biomeclnico del conducto. Ta~- -
bi@n es Qtil para medir ~a longitud del perno. 

e.- Discos de carburundo o de papel.- Son 
aplicados para adaptar, ·a veces el perno al dilime 
tro del conducto, para realizar entre ellos mues­
cas y p~ra c6rtarlos a la longitud deseada~· 

f.~ Obttiradores y condensadores de conductos 
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Nos sirven para condensar las puntas o conos de " 
gutapercha. 

g.- Esponjeros de caucho o de plástico.- In" 
pregnados en una solución antis~ptica, son atiles 
para la limpieza del instrumental de conductos, " 
durante los pasos operatorios. 

Implantes de cromo-cobalto-milibdeno.- Es ne 
cesario disponer de una serie de pernos de cromo­
¿obalto-molibdeno entre O.S y 1.4 mm. La longi-~ 

tud es m4s ütil es alrededor de 4 cm. 

Estas son las medidas necesarias de acuerdo 
con el dfam~tro y longitud del conducto radicular 
y ~seo prefabricado en los distintos casos. 

Los pernos no deben tener soldaduras de nin­
guna ~~pecte para evitar el peligro de diferert~ " 
cias·. de potencial eH!ctrico entre los distintos .. 
metales y los tejidos circundantes. Cuando los ... 
pernos son confeccionados por el odont6logo, es-" 
tos deben carecer de burbujas. 

Medicamentos.- En el tratamiento del conduc­
to, el dentista puede utilizar los medicamentos -
de .su preferencia, pero al llegar al foramen ap.i­
cal solo se d~'.be recu.rir a medicamentos anti~~pt,! 
cos no Írri tarites .y· r4pidam~nte reabsorvli»1es. ·. 
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Pastas reabsorvibles.- Maisto aconseja para_ 
la zona intraósea la pasta compuesta por iodofor­
mo puro e hidróxodo de calcio y metil celulosa al 
5% o agua bidestilada como vehfculo. Su consisten 
cia debe ser cremosa. 

Hidr6xido de calcio.- En soluci6n acuo$a es 
. muy Qtil como antis~ptico y para lavar el conduc~ 

to durante los pasos operatorios. 

Eter y cloroformo.~ Son Otiles para secar -­
los conductos radiculares antes de la inserci6n -
del perno y permitir la acción del fosfato de - -
zinc en fijación con las paredes radiculares. 

Tintura de metafen.- Es una solución de ni-­
tromersol. Es absolutamente inocua que puede apli 
carse en la intimidad de los tejidos sin peligro_ 
de irritación. 

T@cnica operatoria de los implantes endod6n­
cicos intraóseos: 

Pr~paración del p~ciente, previos análisis -
clinicos que de~uestren un buen estado de salud -
general del paciente. El paciente deberá de inge­
rir an tib.idticos ·y antiinflamator ios desde· ·12 ho-

; ,. ' . . . ,· .. ·' .. 

ras ~ntes de la intervención hasta 48 horas des-~ 
' . ,~ . ' . 

pu@s. Cua~do exi~tan problemas de salud o intole-
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rancia a los medicamentos, la consulta al médico 

del paciente es imprescindible. 

1.- Anestesia; con xilocaina al 1/50,000. La 
t~cnica para anestesiar al paciente será local o_ 
regional. Salvo casos se utilizará anestesia gen~ 
ral. 

2.- Aislamiento del campo operatorio.- Se ha 
rá con una grapa y un dique de goma. Estricta R .. 

asepsia. Solo por imposibilidad de su colocaci6n, 
como eri el caso de los restos radiculares subginR 
givales o fracturas subgingivales, lo impediran. 

3.- Acceso o apertura del conducto radicu- -
lar. - La amplitud y ,extensión de la apertura es­
t§ en relación directa con el eje longitudinal de 
la raíz y de la corona. 

Por la rigidez del instrGmental de mayor gro 
sor y, sobre todo, del implante, la dirección del 
conducto es la que rige entonces el desgaste que_ 
debemos realizar en la corona para una correcta -
apertura. 

4. - Instrumentación· d'el conducto y conducto­
metrta. - .La instrumentación del conducto debe li .. 

mitarse al ensanche convencional, sin afectar el 
f~rlimen apical. · 

·'': 

•·:·:. 
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El registro de la conductometria por los mé­
todos conocidos es el primer elemento indispensa­
ble para la t~cnica sin osteotomia vestibular. D~ 
hemos conocer la longitud· exacta para relacionar­
la con .las medidas intra6seas que nos orientaran 
después, sobre la dirección de la raíz y la pro~­
fundidad y longitud del implante. 

Se hará la previa irrigaci6n del conducto a 
intervalos durante el ensahcamiento del mismo con . . -
dueto, con una solucion acuosa diluida de hidr6xi 
do de calcio en todo momento, sobre todo antes ~e 
proceder al ensanche del forámen apical. El ensa.!! 
che del conducto debe ser siempre de un diámetro 
mayor al del for~men apical. 

S.- Ensanche del for~men apical.- Se debe li. 
mitar a la longitud del instrumental (escariado-­
res. de 29, 31 o 39 mm) para que' actue a solo l o 2 
mm en la profundidad ósea. El motivo de esta pre­
cauci6n es evitar la instrumentación simultanea -
del forámen y del tejido 6s~o para poder· detectar 
luego los accidentes anatt5micos (.cortical externa 
y cavidades naturales). Conviene ensanchar el fo~ 
r§men hasta· el diámetro definitivo en la profundi · 

. . ' -
dad :indicada. · 

Esta.óperaci6n debe conienzar·con el escaria~ 

.. ' . '.' ·.,. ',:. ·, 
.\ ... 
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dor de menor espesor y continuar siempre con mu-­

cho cuidado, hasta lograr el diámetro adecuado. 

6.- Instrumentación del tejido 6seo esponjo­

so.- Se le denomina también osteometría. Una vez 

ensanchado el foramen apical, podemos ahora, me-­

diante el uso de un escariador de di&metro muy i~ 

ferior al utilizado en el ensanche y detectar por 

medio de nuestra sensibilidad t§ctil la presencia 

.de cualqriier cortical de los accidentes anatOmi"­

cos. Al llegar a ella se encuentra un obst~culo,~ 

una especie de tope. En est~ instante se toma una 

radiografía con el instrumento colocado y median­

te la diferencia entre la longitud del instrumen" 

to y la pieza dentaria logramos saber la profund_!. 

zaciOn permitida por el accidente anat6mico. 

7.- Elecci6n prueba y corte del perno.- De -
antemano ya sabemos la longitud del diente, del -

conducto Oseo y el diámetro del foramen, que log_! 

camente es el 11ltimo instrumento empleado para el 

ensahche apical a 2 mm del extremo activo, o sea 
· i.os mm. 

Se elegir~ un perno que tenga.ese diámetro -

a no menos de 4 mm del extremo, poi ejemplo: si -

un implante· tiene el diámetro reque.~ido a 4 mm de 
la punta~ 

~·; ' 
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Se hace una muesca a 30 mm. para probarlo a_ 
esa profundidad, ya que la osteometria asi lo in­
dicó (longitud dentaria 26 mm más 4 mm en hueso ~ 

30 mm). 

El implante deber~ tener gran fricción en el 
fordmen apical y ofrecer cierta resistencia para 
su retiro. Si el implante sale con facilidad, ds­
te debe recortarse 1 mm de su extremo apical y -~ 

volve~lo a probar. Si continua saliendo con faci~ 

lidad el implante, ha sido incorrecta la elección 
del perno. Este detalle es importante y debe con­
siderarse en todos los casos, porque la friccil5n_ 
en la zona del foramen apical y no el cemento de .. 
be ser el factor primordial de fijación del im- -
plante a las paredes del conducto. 

Una vez que se ha logrado la correcta elec-­
ci6n del perno de acuerdo con lo entredicho, ~e -
procede al corte del implante en su extremo coro­
nario~ recordemos que est~:fue probado con una 
longitud de 30 mm, pero se deben descontar .los mm 
que exceden desde la apertura del conducto. hasta_ 

el borde incisal y cortar esa porción del perno," 
para que 61 mismo quede incluido dentro del dien­
te.· 

La distancia desde la apertura del conducto 
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al borde incisa! es de 5 mm. En consecuencia la -
longitud definitiva del perno debe ser de 30 mm-5 
mm = 25 mm. Se toma firmemente con las pinzas -­
porta agujas y se esteriliza. De inmediato se -­
realiza el lavado con una solución de hidr6xido -
de calcio puro y agua bidestilada, posteriormente 
se secan los conductos con las puntas absorbentes 
de papel, procurando de que estas no sobrepasen -
el !pice para no lastimar el coágulo sanguíneo p~ 

riapical. Si se presenta hemorragia se demora la 
cementaci6n hasta la formación del coágulo. 

8.- Pasta antiséptica rápidamente reabsorvi­
ble en periapice.- En esté paso operatorio se 11~ 
va al conducto, mediante un léntulo la pasta r~pi 
<lamente reabsorvible, la cual debe de sobrepasar_ 
m~s alla de ~pice. 

Está pasta favorece la reg~neración de los -
tejidos, . además actua como antiseptico 'y obtura -
momentaneamente el foramen apical, lo cual impide 
que pase sangre del periapice al conducto. La pa~ 
ta, puede estar compuesta de hidroxido de calcio y 

yodoformo o simplemente pasta de hidrOxido de cal 
cio. 

Cuando se presentan hemorragias difíciles de 
. cohibir, la so.luci6n a estos casos es· el hidr6xi-
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do de calcio en pasta por su condición de estipti 

co nos permite lograr un conducto libre de sangre. 

9.- Limpieza y secado del conducto radicular 

~ Antes de la colocaci6n definitiva del implante, 

se debe de limpiar el conducto radicular de los -

restos de la pasta rápidamente reabsorvible y se­

cando prolijamente. Para esté fin se utilizan ins 

trumentos envueltos con algodón humedecido en 

éter. 

1 O. - Inserción y fij a,~ión de 1 implante. - El_ 

implante ya estéril, es tomado con firmeza po1 -­
las pinzas portadoras, y es cubierto por la sus-­

tanela cementante que lo fijará a las paredes del 

conducto. En est~ caso, cemento de fosfato de - -

zinc, que debe de cubrir Qnicamente la porci6n in 

terdentaria, respetando los 4 mm que corresponden 

a la inclusión 6sea. En estas condiciones el im-­

plante es llevado al conducto y profundizado, ve_!! 

ciendo la pequefta resistencia que, a veces, ofre­

ce la pasta rápidamente reabsorvible que se haya_ 

en el forámen. 

La profundización e ínserci6n definitiva del 

implante es regulada por el instrumento para·tal_ 

fin, el cual .tiene unas muescas marcadas en mm. 

o o • 

. • ~ ! 
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El diente estabilizado deber~ permanecer en_ 
relativo reposo por lo menos durante 40 dias, que 
es el plazo requerido para la completa calcifica­
ci6n alrededor del implante. Por tal motivo es i!!!_ 
portante aliviar la oclusion desgastando conven-­
cionalmente su ~rea triturante y suavisando sus ~ 

inclinaciones ctlspideas o bordes incisales. 

Si la movilidad de la pieza dentaria fue la 
indicación para el implante endodóncico intraóseo, · 
el alivio de la oclusión conviene realizarlo pte" 

viamente a toda maniobra operatoria. 

Pron6stico.~ El implante endodóncico intra-" 
8s·eo biSn ·planeado y correctamente ejecutado, es_ 

tolerado por los tejidos y tiene buen pronóstico. 
Como terapetltica complementaria, es muy valiosa .. 
en lo~ ca~os de indicaci6n precisa. 

El pronóstico para la retención del diente -
es bueno, no asf para la conservación de lá. pulpa 
del diente afectado. 

Clase VI, Divisi6n 3. 

Tratamiento.- Pasos a seguir en el trata~ien 
.to de emergencia: 

1.- Anestesiar si fuera necesario. 
o o o 
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2.- Reducci6n e inmovilizaci5n del diente -­

afectadoº 

3.~ Reducción de la oclusión para excluir -­
traumatismos ulterioresº 

4.- Instruir al paciente para que nos infor­
me de cualquier stntomaº 

Visitas de Reexámen.- Se repite la historia 
y el exSmen cl!nico en el reex§men 1 y comparar-­
las con las observaciones iniciales. Si el diente 
responde con vitalidad no se requiere de trata- -

miento por el momento. Se coloca una férula la -­
cual permanecer~ en posici6n por el tiempo que se 
requiera. Si existiera una ra~iolucidez, puede 
ser indicio de una necrosis pulpar o de fracaso -
en ia l!nea de fractura en la cicatrizaci6n~ 

La historia y examen clínico se repetiran en 
el reexá'.men 2, para ser comparados con las obser­
vaciones anteriores. Si el diente sigue vital y -. 
el plano de fractura sigue curando, el clínico d! 
cidirá si la cicatrizaci6n es suficiente para re~ 

tirar la f@rula. La prueba descansa en la movili­
dad del fragmento coronario. Si hubiera eviden~ -
cias de falta.de uni6n, el tratamiento sería el -
mismo en el reexd.men 1,· es decir. implantes endo- -
doncicos intraOseos o la extra.é:ci6n'dentaria. · 

o •• 
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El tratamiento tambi~n depender~ de si la lí 
nea de la fractura se extiende arriba o abajo de 
la cresta alveolar. 

Si la fractura se encuentra por arriba de la 
cresta alveolar, se hace un tratamiento de paro-­
doncia endodoncia siguiente; Amplia gingivectomía 
circular, eliminación del fragmento coronario, o~ 

teoplastia, formación del cuello artificial y CO,!! 

ductoterapia de la raíz residual, para posterior­
mente restaurar la corona perdida con retenci6n -
radicular (implante endod6ncico intraóseo). 

Si la fractura se extiende por debajo de la 
cresta 6sea el tratamiento se hace mis dificil de 
bido a que es imposible el construir una restaura 
ci6n postoperatoria bi§n ajustada. 

El problema conservador puede .ser afrontado. 
de dos maneras: 

1.- Si la fractura no est~ demasiado profun­
da dentro del hueso alveolar, la superficie radi­
cular puede ser expuesta mediante la cirqgia pe-­
riodontal y remoci6n de hueso· alveolar. La desve!! 
taja de esta t@cnica es que altera la línea gingi · 
val, lo cual puede hacer al tratamiento estética ... 

···mente ina~eptable ~or el paciente. 
0,0 o 
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2.- La segunda t~cnica es sugerida por Hei-­
thers-ay (1973) y consiste en emplear un tratamieg 
to combinado de endodoncia, ortodoncia y quirargi 
co. 

El diente es obturado radicularmente con una 
t~cnica de obturaci6n seccional, fijando en el -­
conducto una unidad de corona-poste como reten- -
ci6n y centro preferentemente del tipo de poste -
con cuerda como el sistema de anclas Kurer. La -­
ra1z es movida ortodoncicamente en sentido vertí" 
cal, para lograr una sobre erupci6n del fragmento 
radicular y ast permitir la toma satisfactoria de 
la impresión para la elaboraci6n o restauraci6n -
de una corona. r asl solucionar el problema clini 
co diftcil. 

Pronóstico.- Para la conservaci6n de la pul­
pa y del fragmento coronario es dudoso o nulo. Pa 
ra la conservación del fragmento radicular es de 
regular a bueno. 

Fracturas V.erticales yen cincel.- Las frac­

turas radiculares verticales, son aquellas en las 
cuales la linea de fractura está en el mismo sen­
tido que el eje longitudinal del diente. 

Fracturas en cincel.- Son aquellas en las. 
cuales hay una gran diferencia entre la altura 



vestibular y lingual. Los extremos radiculares 
fracturados no est~n uniformemente bicelados y 

presentan aspecto de cincel. 
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Pronóstico.- El pronóstico de las fracturas 

verticales y en cincel es sombrío, ya que los se~ 
mentas fracturados generalmente no se unir~ me- -
<liante un callo. La mayor parte de est~ tipo de_ 
fracturas tienen que ser resueltas por exodoncia 
del diente afectado. 

: "· 
.,_._ 
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TRATAMIENTO DE LAS LUXACIONES DENTALES, CLA .. 
SE VII 

Luxación dental. - Es una le~iOn en la cual ... 
la fuerza es absorvida por las estructuras de s·os 
t6n del diente, sin fractura ni p~rdida de tejido 
dentario aparente. Esta clase de lesiOn tiene .. 
las siguientes subdivisiones:. 

Clase VII, Divisi6n I. Concusi6n. 

La concusión es una :J,es.ión de los tejidos de · 
sost~n que no determina un aflojamiento anormal .. 
de los dientes. Esta lesi6n afecta principalmen­
te a los incisivos centrales superiores. 

Efecto Coronario, Pulpar y Radicular.- El -
efecto sobre la corona, ra1z y pulpa es nulo o .es 
caso. 

Exámen Clínico.- Las radiografías no aportan 
nada para el diagn6stico~ Es posible que un gol­
pe en sentido apical produzca un edema apical b -

. . 

liematoma, el cual aparece como un engrosamiento -· · 
del ligamento periodontal o una radiolucidez semi 
lunar. en la radiografta. 

Tod6~_los signos normales son pos1tivos., La 
percusi6n es positiva, lo que se explica por_qut; <-
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el diente se encuentra sensible. 

Tratamiento.- Se le instruye al paciente que 
evite usar los dientes de la zona afectada; y se_ 
hace un desgaste selectivo de los dientes antago­
nistas para aliviar el esfuerzo oclusal. · 

Pronóstico.- Es bueno para la conservaci6n -
de la pulpa siempre y cuando no se produzca una -
calcificación distrófica. El pron6stico para la 
conservaci6n del diente es excelente. 

Visitas de Reexámen.- Estas se haran a inter 
valos de 3 a 4 meses, con el fin de obtener infor 
mación clinica comp.arable. 

Clase VII, División .2: Subluxaci6n~ 

La subluxaci6n es una lesión de los tejidos_ 
de sosten que determinan un aflojamiento anormal 
del diente sin desplazamiento. Est• lesión tam-­
bi~n afecta a los incisivos centrales superiores. 

Efecto Coronario.- Es escaso o nulo el efec­
to s·oóre la corona. El diente afectado se encuen. 
tra móvi.l. Puede haber evidencias de que sangra_ 
el lig~mento periodontal. 

Efecto Radicular.- No existe darto ~adiculár 
••• 
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aparente. 

Efecto Pulpar.- Puede variar, desde nulo a -
la necrosis, lo cual .depende de la gravedad del -
golpe y de la maduraci6n de la raiz (véase Clase 
I, Divisiones: 1, 2, 3 y 4). 

Exámen Clinico.- Ver Clase I, Divisiones I,-
2, 3 y 4. 

Tratamiento.- No hay un tratamiento especifi 
co de emergencia que se pueda iniciar. en el·momen 
to. 

Se le instruye.al paciente para que evite 
usar la zona· del diente afectado. Se puede reali 
zar un desgaste selectivo de los dientes antago-­

nistas para aliviar el esfuerzo.oclusal. Si exis 
te movilidad se colocara una férula por 4 a 6·se­
manas o más tiempo; 

Visitas de Reexámen y Pron6stico.- Ver Clase 
I, Divisiones: 1, 2., 3 y 4. 

Clase VII, División 3: Intrusi6n. 

La intrusión o luxación intrusiva es una ·le­
sión que es debida.a la penetración o impactaci6n 

.. del .diente hacia la profundidad del hueso fi.l v~º"'"" · 
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lar, acompañada por fractura del alv~olo. Esta -
lesi6n es m~s frecuente en niños, pero también 
puede producirse en adultos. Esté tipo de traum~ 
tismos suelen ir acompañados por las lesiones de 
Clase VII, División 1 y 2 en los dientes adyacen­
tes. 

Efecto coronario. 'La corona del diente estl 
desplazada, habitualmente segOn el eje longittidi­
nal del diente dentro de su alv~olo. Lo cual da 
por resultado la reducción o desaparición de la -
corona clínica. 

Efecto Radicular •. - Existe fractura del hueso. 
alveolar. El diente se encuentra intacto. 

Efecto Pulpar.- La intrusi6n casi invariable 
men·te ·produce necrosis ·pulpar. Los .dientes con· -
el ~pice inmaduro tienen mejores:probabilidades -
de supervivencia pulpar; que los dientes con el' -
ápice maduro. 

Ex~men Clinico.- ·En las radiograf1as se ob~­
serva una desaparici6n del espácio del ligamento 

. ,·· ' -
alveolar en la región apical; con el diente 'des-.:. 
pl·a·zado hacia a:·de~tro de_l hueso al\teo.lar. Las .­

. pruebas pulp~res son riega~ivas. 

· .· Si: e:t a.pice se encuentra inmá~µxo, .. existen -... 
. ,· 
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mayores· probabi.1 ida des de que .se recupere· su vi ta 

lidad. El color del diente puede ser normal, la 

movilidad negativa, y la percusi6n positiva. 

Tratamiento.- Existen varias posibilidades -
de tratamiento de urgencia: 

1.- El diente puede ser extraido a causa ·de 

la patosis pulpar y periapical predecibles {rara_ 

vez es necesario). 

Z. - En casos leves de i.ntrusión: la cpnducta 

del cl1nico ser:i expectante.· Ya que. los dientes_ 

intruidos suelen v~lve~ a su posición original~ ~ 

des:pu~s de un cierto. tiempo, sin· necesidad de ma·- . 

nioóras. 

G.erieralmente, el :tlnico t.ra tamiento· inmediato 

es: el ele: 'tipo paliativo. e:n. tejidos blandos,. .. 

' 

3 .. ~ Si. la erupción es lenta, .el diente podrá 

s·er reubicado ortodonticamente. (si no hubiera an-

quilosis}, por medio ·de un resorte lineal fijadci 
' ' ' '· -

con cemento .compuesto. a la superficie vestibular 

del diente. 

4 •. ,.. El diente. puede ser ·cuidados~mente .reubi 

cadq con forceps. . Esta..:· t6cni!=a se realiza .cuando . 
el diente llega mtls alla dé la. ap6fisis aiveol~r: . . . . 
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o ha llegado al piso de las fosas nasales. Si· 
involuntariamente se extrajera el diente, se reim 
plantará de inmediato y se· ferulizará. 

Es importante en los tratamientos de urgen-­
cia observar la vitalidad pulpar. En caso de que 
sea negathra se efectuará el tratamiento de con..;.­
ductos. 

Visitas de Reexámen.~ Bn el reexlmen I el 
tratamiento depende de la accesibilidad de la co-. 
rona clinica.. Si no ha erupcionado v se inicia e~· 
tratamiento ortod6ncico~ Si hubo erupci6n espontl 
nea, se procederá·al tratamiento de· conductos. 

Las radiografías deben ser examinadas en bu~ 
ca de ~videncias de.reabsotei6n radicular. Los - · 
reexamenes- subsiguientes están destinados a la 
evaluación del ~xi.to de· la endodoncia y cualquier 
reabsorción radicular progresiva. 

Pronóstico.- Para la conservación del diente 
es Buena. Para la conservación .de la pulpa ~s 
pofire. 

. . 
. ' 

ClaSe. VII, División. 4 :. Extrusi6n •. 

~ ' . 

La extrusi6n.es una·lesión que consiste en -
la salid~ parcial_d~ un diente fuera de un alv~o-

• o • 
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lo. Esta lesión suele ir acompañada por las le-­
sienes de Clase VII, Divisiones 1 y 2, en los - -
dientes adyacentes. 

Efecto Coronario.- La corona del diente se -
encuentra intacta, pero extraída fuera del alinea 
miento normal de los dientes, habitualmente hacia 
lingual, pero tambi~n en algunos casos en sentido 
vestibular. 

Efecto Radicular.- La raíz se encuentra in-­
tacta, pero expuesta por la intrusión del diente. 

Efecto Pulpar.- La pulpa se torna necrótica, 
porque fueron seccionados los vasos sanguíneos 

. pulpares del ápice. 

Exámen cltnico.- En las radiografías se ob--. 
' . 

serva un ensanchamiento del espacio del ligamento 
periodontal apical causada por la extrusi6n del -
diente. Las pruebas pulpares son negativas, el -
color del diente es normal. 

Si el paciente acude de inmedi~to, despu€s -
del ,traumatismo, al consultorio dental; el diente 
presenta una severa movilidad. Si acude mu~h~ 
tiempo despu~s del traumatismo, el diente puede -

. }laberse afirmado en· su al v€o,lo en 1.ln alineamiento 
anormal. 
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Tratamiento de Emergencia.- El diente debe -
ser reubicado en alineamiento anormal, en rela- -
ci6n con los demás dientes. 

Si los dientes presentan movilidad, la oper~ 
ción se lleva a cabo con presión digital suave, -
bajo anestesia local. 

Si el diente fue desplazado, pero está firme 

en su nueva posici6n, hay que consi~erar la posi­
bilidad de llevarlo a su posición-normal conun -
aparato de ortodoncia. Está recolocaci6n es fac- . 
tiBle si el diente desplazado no interfiere en la 
función oclusal normal. El movimiento ortod6nci­
co es conveniente, ya que las fuerzas son ejerci­
das con mayor lentitud y suavidad, pot lo que son 

, menos traumáticas para la pulpa y a las estructu­
ras periodontales ya traumatizadas. 

Los dientes extruidos que presentan movili-­
dad, en ocasiones ofrecen resistencia, cuarido se_ 
trata de volverlos a su alv6olo. Debido a que en 
los-. alvéolos se formán coágulos sanguineos. 

Si ia extrusión es ligera, es suficiente des 
gastar el borde incisal, para restaurar el nivel_ 
incisal normal. Si la extrusión es. grande y exi- · 

ge un excesivo_ desgaste oC:lusal, es necesarJo ... 
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crear una ventana apical para dejar salir a la 
sangre atrapada. Esta ventana se realiza hacien­
do una incisión semilunar sobre el diente despla­
zado, tras la previa localización de la zona del 
ápice. Se hace la ventana ósea con una fresa de 
óola del número 6 en la tabla vestibular expuesta 
a la altura del ápice. La sangre acumulada en el 
alv!olo va saliendo por la ventana 6sea a medida 
que el diente es empujado hacia su posici6n nor-­
mal. 

Una vez recalcados los dientes que presentan 
movilidad, se deben de estabilizar mediante la 
apl:i:caci6n de férulas junto a lo.s dientes vecinos. 
Esto se lleva a cabo con barras arqueadas, arco -
vestibular ortod6ncico o ligaduras de alambre. 
También se puede colocar una férula aplicando a -
las superficies resina compuesta;; El tratamiento 
cuidadoso con :leido. de las superficies adamanti-­
nas ínterproxímales favó~ecen la adhesi6n. Las -
férulas se retiran en. un lapso de 3 semanas o 1 -

mes, pos·teri.ormente se pulen las superficies den­
tarias o sea sacar de oclusión, a los dierites trau 

' - -
matizados. Posteriormente el clinico decidirá en 
que momento intervie.ne para la terapeiitica endo-­
d6ncíca. · 

Visitas de Reexamen.- Si el diente se afirmo 
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bastante, se quita la f~rula en el reexámen 1 e -
iniciar el tratamiento de conductos; Los reexáme 
nes subsiguientes, permiten al clinico evaluar 
con ~xito el tratamiento endodóncico y la presen­
cia o resolución de una reabsorci6n radicular. 

Pronóstico.- El pronóstico para la conserva­
ción del diente es de regular a buena. No asi pa­
ra la conservación de la pulpa. 

Clase VII, División 5: Lateralizatión. 

Tamoi~n se le conoce como luxación lateral;­
y es un desplazamiento del diente en cualquier 
sentido que no sea el axial. 

Efecto Coronario.- La corona se encuentra 
intacta pero desplazada lateralmente. 

Efecto Radicular.- La raiz del diente se en­
cuentra intacta, pero desplazada en sentido con-­
trario al de la corona. 

Por consiguiente, hay fractura .de una parte_ 

del hueso alveolar. 

Efecto Pulpar. - La pulpa puede conservar su 
vitalida.d o no. 

Ex~men Clinico.~ Si .. existiera un co~ponente_ 

. , 
•'"'' 

. ~ '; 

.· : .~ 
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extrusivo, en está lateralización, como una lin-­
guoversi6n severa, las radiografias revelarán un 
espacio periodontal apical ensanchado y lateral-­
mente. 

Las pruebas pulpares pueden ser positivas o_ 
negativas. El color del diente inicialmente es -
normal, pero puede cambiar. La movilidad y la 
percusión son positivas. 

La inspección nos revela, un diente en mala 
pos:ición. 

Tratamiento.- El tratamiento de emergencia -
consiste en: 

Si el paciente acude inmediatamente después_ 
del traumatismo ocurrido; los dientes son reubica 
dos y ferulizados en su correcto alineamiento, b! 
jo anestesia si existiera molestia alguna. Una -
vez que los dientes consolidaron en su posición,­
se requiere de un tratamiento or"t:odoncico.para 
alinear el arco. 

Ferulizaci6ri. - . Su obj.etivo ·fundamental. es la 
estabilización de los segmentos lesionados. en su 
ppsici6n. ana~~mica m~s normal. 

~~equisitos para un~ ferulizaci6n ~xitosa: 
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1.- La férula debe ser confeccionada y apli­
cada a los segmentos traumatizados sin demoras 
del laboratorio, en una sesi6n de emergencia. 

2.- La aplicación de la ferula debe ser afe~ 
tada con un mínimo de traumatismo ulterior para -
la pulpa y el ligamento periodontal. 

3.~ Se debe lograr la inmovilización de los 
segmentos traumatizados en la posición anatómica 
normal del paciente. 

4.- Debe proveer la estabilización netesariá. 
durante el pertodo de ferulización. 

5.- No debe predisponer para nuevas lesiones· 

pulpares o gingivales. 

6.- Debe permitir pruebas posteriores a los_ 
dientes y a otros procedimientos operatorios, ta­
les como, las pruebas pulpares, radiografias y 
endodoncía. 

7.- Deben ser razonablemente est6ticas. 

Férula de bandas ortodóncicas. - Las bandas · -
ortod6ncicas preformadas ligadas en posici6n sa-­
tisfacen la mayor1a de los requisitos para una 
ferÜiizacil)n. exitosa. 
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Si existió una fractura coronaria concomitan 
te, la banda ortodóncica podrá ser adaptada sobre 
la corona de acero inoxidable o se podrá soldar -
directamente el bracket a la corona. 

Ligadura ínterdentaria.- Est~ tipo de ligad~ 
ra es atraumatica en su aplicación, la férula ca­
rece de rigidez y la manipulaci6n de varios dien­
tes flojos, mientras se ajustan los alambres, pu~ 
de complicar el procedimiento. Por lo tanto la -
férula mejor cuanto menos direntes fuerán trauma­
tizados. 

T~cnica.- Consiste en la adaptación y ajuste 
de una ansa cervical de alambre de acero inoxida­
óle de. O. 8. mm a 1. O mm en el cuello del canino 
del Otro lado. 

Despues los extremos libres del alambre se -

ubican uno sobre la cara lingual y al otro sobre_ 
la cara vestibular de los ~ncisivos y se ligan 
flojamente sobre el . primer canino. Se· colocan . 

entonces. alambres interdentarios .de. modo de ·Unir 
las porc:tones lingual y vestibulll:r., del. arco p~i!!_ 

c:i:pal del alambre. Despu~s de~ haber insertado 
todos los alambres, se les ajusta~ en .consecuencia 

de modo qu~ cada uno. aplique. igual cantidad. 4e· 
tensión a las f~rulas s imul tan~amente ~· Si .1a: ·>f~ - . 
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rula está destinada a varios dientes, se pondrl cuidado para_ 
q~e no se convierta en un aparato ortod6ncico y extruya a los 
dientes afectados. Una vez asegurados los alambres interden­
tarios, se ajusta el alambre principal. Los extremos del - "' 
alambre se cortan de una longitud de 2 inm y se meten en los -
nichos interdentarios 1 En los nicbos·se puede aplicar acril!. 
co autopolimerizable para reforzar a la f~rula y recubrir los 
extremos aguzados de los alambres cortados. 

Técnica gr~fica para la ligadura de alambre interdenta-
ria: 

a.- Ansa cervical de alambre de acero inoxidable adapt! 
da y apretada alrededor del cuello del canino. 

. . 
· .. b. - El arco principal de alambre es doblado y ajustado_ 

en forma similar alrededor del cuello del canino del otro.· la­
do. 

' ... 
·-.\'. 
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e. - Los extremos libres del alaabre se colocan floj ame!!_ 

te sobre las caras labial y lingual.de.los dientes.y se los -
fija •. ··· 

'."' =-.~= .-~- = = ..•. ·~.· 

, .. ,,.l 

' '; 
.-;_ ... :'' 

,·.'•. 
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d.- Los alambTes inteTdentaTios colocados. 

'~.···~.···, .. 

\·· . .. . . ' 
. . . e":>- . 

F6Tulas de acT1lico autopolimerizable.- Son muy popula­
res en el consultorio dental, poTque. se elabora.n con facili-­
dad. 

Est6 tipo de flSrula se puede confeccionar directamente_ 
mediante la aplicaci6n de acr1lico mezclado en su etapa de m!· 
gaj6n sobre los dientes afectados y modelarlos a la forma de­
seada.~ La f~rula te.ndr4 que ser retirada antes de polimeri-_­
zar para facilitar la eliminaci6n de los exedentes del acril! 
co y las retenciones. Posteriormente se pule, y se cementa -
con 6xido 'de zinc-eugenol tempo~al. 

Visitas de Reex&nen.- Se repiten la historia y ex4men. -
cl1nico, para compararlos con las obse.rvaciones iniciales. 
Se puede iniciar la .terapeútica endod6ncica y ortod6ncica si;... 
los resulta.dos del ex4men as1 lo indicar4n .•. · 

·Existe la probabilidad de que se requiera de la terapeg, 
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tica de conductos, en el tratamiento a largo pla 
zo de los dientes luxados lateralmente. Esto se 
verá seg6n las respuestas al vital6metro, el c~~ 
bio de color del diente afectado, la destrucción 
de hueso revelada radiográficamente o la presen­
cia de una reabsorci6n radicular progresiva. 

Pron6stico.- El pron6stico para la conserva-· 
cióri del diente luxado, es de regular a buena, ~ 
no así para la conservaci6n-de la pulpa del dien 

te afectado. 

l • • ' 

.·· ~ 
·.~-

·,·!. 
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TRATAMIENTO DE LAS AVULSIONES DENTALES, CLA 
SE VIII. 

También se le denomina exarticulaci6n. Es­
ta lesi6n consiste en el desplazamiento total 
del diente de su alvéolo. Su etiología más co-­
mún son las peleas y caídas, de los niños entre 
7 y 10 años de edad. 

En estas edades es más comfin porque afin no_ 
se ha afirmado el ligamento periodontal debido a 
la erupci6n continua de los dientes. 

En los adultos esta lesi6n se produce debi­

do a los accidentes automovilisticos ·• 

Los dientes más comurunente afectados son 
los incisivos centrales superiores. 

Efecto Coronario y Radicular.- Tanto la co­
rona como la raíz del diente afectado, s~ encuen 
tran intactas, pero avulsionadas~ 

Efecto Pulpar.- Los vasos pulpares se en- -
cuentrin seccionados, por tal motivo la pulpa ca 
rece de vitalidad. 

Historia y Eximen Clínico.- El hecho más im 
portante dentro de f'a historia clínica es el - -

.• . ' 
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tiempo transcurrido desde el momento del acciden 
te hasta la realización del exámen clínico. 

Las radiograf1as son esenciales para asegu­
rar la ausencia de fracturas alveolares o apica­
les. El diente avulsionado debe ser examinado 
en busca de fracturas, caries y la maduracidn 

del ápice. 

Tratamiento.- La funci6n del tratamiento es 
de reubicar al diente .avulsionado. ·El objetivo_ 
primario es la reinserción del ligamento perio-­
dontal. El objetivo secundario es restaurar el~ 
aspecto anterior de la dentición, por mis reser­
vado que sea el pronóstico. De esta manera el -
paciente podrd ver su dentición re~taurada, aun­
que solo por un período limitado de tiempo. 

Evaluación del diente avulsionado.- Para un 
mejor pron6stico, durante el tratamiento de emer 
gencia clínico; se examina cuidadosamente al - -
.diente avulsionado, para ver si no existen: ca-­
ries, fracturas de. cotoria o raíz. El alv~olo no 
deberá presentar fractura· alguna, ya qué tales-· 
lesiones alientan mucho a la ·.reabs.orci6n de la. -
ra1 z. Además no debe. haber. enfermedad .. periodon­

tal en el área afectáda. 
. .... 
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Cuando uno o varios dientes fueron avulsio­
nados totalmente de sus alvéolos, debido al 
traumatismo sufrido, es factible practicar su 
reimplantación. 

La reimplantación del diente avulsionado se 
puede realizar de dos tipos: 

1.- La reimplantación excepcional y relati­
vamente audaz; intentando una cicatrizaci6n vas­
cular. 

Si el accidente acaba de producirse, y 
el diente no ha salido de la boca del paciente y 
tiene el ápice inmaduro y la pulpa voluminosa, -
es factible hacer la reim~lantación del diente -
vivo, para intentar no solo su consolidación en . 
su alvéolo; sino que la pulpa viva siga en su 
función formadora apical y dentinal. 

2.- La reimplantación de tipo común y co- -
rriente, en la que se pone en práctica el trata­

miento endodóncico. 

Si el diente ha estado fuera de la boci del 
paciente por varias·horas y su ápice es maduro.­
Se proced~r6 a realitar la téimplantación del 

.diente cuanto antés, y será necesario hacer el -
tratamienio endodóncico~ .En este.tipo de reim--. 
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plantes se considera imposible que se produzca -
una cicatrizaci6n vascular. 

Instrucciones inmediatas, para el paciente_ 
y toda su familia, una vez que a ocurrido el - -
accidente: 

1.- Lavar al diente avulsionado con -~gua; -
ya sea por el propio paciente o algún familiar y 

colocarlo dentro de su alvSolo. Y acudir de in­
mediato al consultorio dental. 

2.- Si esto no es posible, se tendrá el - -
diente en la boca del paciente, debajo de su le~ 
gua, o mantenido entre los dientes y el labio. -
St se trata de un. niño pequeño sin control e·mo-­
ctonal, se guardara el diente avulsionado en. un · 
vaso c~n la saliva del paciente. Acudir de inme 
diato al Odont6logo. 

3.- Si tampoco es posible lo antes indica-.;. 
do, guardar el. diente en.un .. vaso.con. agua, si ·­
fuera posible con suer~ fisiol6gico~n a~ua bides 
tilada; y acudir de inmediato al Dentista~ 

Durante muchos· afias. y a ·.escala .mµndial,. ~e .... 
ha practicado la reimplantación, con. la rapidez_ · 
y las normas .de asepsia conocid.~s, Eliminando ;_ 

••• 
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la pulpa con sondas barbadas, realizando el tr~ 
bajo biomecánico del conducto y obturando el 
conducto con la técnica extraoral antes de su -
reimplantación en su respectivo alvéolo. 

La técnica extraoral tiene variantes, como: 
hacer o no la apicectomia con retro obturaci6n, 

o bién; preparar y obturar el conducto por la -
vía palatina o apical. O bién se reimplanta el 
diente y después se realiza el tratamiento de -
conductos. 

Una vez preparado y obturado el diente avul 
sionado y previa anestesia; se lava el alvéolo 
con suero fisiológico para eliminar los coágu-­
los y se inserta el diente en su correcta posi­
ción. La feTulización se hace con ligaduras de 
seda o de alambre de acero inoxidable, férulas 
de resina acrf lica e incluso con cemento quirfir 
gico. De lograr una buena retenci6n, es prefe~ 
rible no utilizar una fijación artificial; ya -
que si existe una ferulización exagerada, se 

puede producir izquemia de los tejidos e inter­
ferir la· reparación e .incluso. inicia.r prematura 

.mente la rea.bsorción radicular •.. Después del 

.· reimplante se le adminis.tra al paciente una an­
tibiótico y anti toxina tetánica. . 

... 
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Preparación del diente avulsionado para el 
tratamiento endodóncico: 

l.- Lavar el diente avulsionado con una ga­
sa empapada en una solución salina o bién con -
suero fisiológico. 

2.- Conservar el diente avulsionado en una 
gasa empapada en solución salina.;. para proceder 
a realizar el tratamiento de conductos en las -
manos del dentista (técnica extraoral)~ ante~ -
de la reimplantación. Sin embargo si no se di~ 
pone del equipo para el tratamiento endodón~i-­
co; ·se hace primero la reimplantación y la col~ 
cación de la férula y posteriormente la conduc­
toterapia. 

5e debe de evitar tocar al diente con las -
manos; por lo tanto se mantendrá siempr.e .en una· 
gasa empapada en una solución salina o bién con 
suero fisiológico. 

Es indispensable. hacer una rápida explora-­
ción y tomar.una radiografía del.diente afecta"." 
do y guardarlo .. en sue.ro fis.iológ.ico para. evitar 
s·u deshidratación. 

3. - Se realiza el. acceso a· 1a cámara pul par ... 

. . •, . 
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por palatino u oclusal depéndiendo de la pieza_ 
lesionada. Posteriormente se elimina la pulpa_ 
con la ayuda de.tiranervios; con previa irriga­
ción del conducto radicular. Posteriormente se 
prepara el conducto biomecánicamente hasta el -
calibre apropiado, se escoge o se selecciona el 
cono principal de gutapercha y se procede a rea 
lizar la mezcla del cemento para obturar el con 
dueto. Obturación del conducto radicular. Si 
existierán caries, estas se eliminan y se res-­
tauran; lo mismo se hace con la cavidad de acce 
so. 

4.- Previa anestesia local; se eliminarin -
los colgulos del alvéolo, levantandolos con - -
s·uero :fisiológico. Se ·inserta el diente,. com-: :­
probando su posición correcta mediante una ra~­
_diografía. 

S.- Ferulización del diente avulsionado con 
la t~cnica que se estime mejor. 

6.- Se le administra al paciente antibióti­
cos y antitoxina tetinit~. 

7.- Realizar un control periódico dél dien~ 
. te; pa:ra ver ~si ya .se estabilizo o bién se ter-. 

. . m:tnará .la conductoterapia. 
: ; ., .·. . ' ' . . .. 

. ·., 
':,, 
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Visitas de Reexámen.- La férula podrá ser -
retirada en el reexamén I si el grado de _inmobi 
lidad fuera satisfactorio. En los reexamenes:-
2, 3 y 4; también se probará la movilidad denta 

ria, así como la.eliminación de la férula, si -
fuera necesario. También se tomar.án radiogra-­
fias para evaluar la integridad radicular. 

Pronóstico.- Aunque se produce.una cicatri­
zación primaria en casi to4os lo~ casos~ La 
mayor1a de los dientes sufren reabsorción cemen .-
to-dentaria inevitable. Por lo tanto el pronó~ · 
tico con el tiempo es dudoso. Y depende tam- -
bién del tiempo en que se tarde en reimplantar­
lo y del medio en que se encuentre hasta ese mo 
mento. 

Por lo tanto el pron6stico del diente reim­
plantado a largo plazo es pobre .(.después de 5 a 

la afios}. 

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

Debido al incremento actual de las lesiones 
traumáticas dentales, y a los posibles efectos_ 
que pueden ocasionar sobre sus estructuras de -
sostén, tales lesiones. El dentista debe de 
estar debidamente capacitado para realizar su -
diagnóstico adecuado. así como .. para su tratamien 
to. 

En la actualidad la endodoncia preventiva -
modeTna señala que toda lesión traumática que -
sufran los dientes ya se.an superiores o inferio 
res, resulta indispensable el diagnóstico clíni 
co, radiológico, inmediato, así como de un con­
trol periodico para establecer el tratamiento -
mis adecuado, ya que resultan esenciales para -
la.conservación de la$ p~ezas dentales afecta-­
das debido al traumatismo. Mediante la aplica­
ción del tratamiento endodóncico adecuado así -
como de los tratamie~tos de las diciplinas afi­
ne~ a la Eondodoncia, como las siguientes: Pa­
rodoncia, Ortodoncia, la Protesis fija, Cirugía 
bucal, Operatoria dental entre otras. 

El dentista debe tener presente ·que la Endo 
don.cía preven ti va. marca la pauta p.rincipal en - .,; ... 

·. ,•,, 
,· 

,':: ,' 
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todo el traumatismo dental y pulpar y consiste 
en la protección de la pulpa lesionada, así co­
mo evitar complicaciones infecciosas y facili-­
tar la reparación e inmovilización de los frag­
mentos de la fractura o bién del diente comple­
to en los casos una avulsión. 

Es de gran importancia para nosotros como -
Odontológos el informar a la comunidad· en gene­
ral de los adelantos de la Odontología moderna, 
así como los de la Endodoncia preventiva para_ 
lograr el restablecimiento del factor estético 
fisiol6gico de ios dientes lesionados debido al 
tráumatismo. As1 como de la gravedad de los 
transtornos inmediatos y a distancia que puede_ 
ocasionar un golpe sobre los dientes y sus es-­
tructuras de sostén. 

Por ejemplo: cuando el traumatismo no provo. 
có fractura de la corona del diente, el efecto_ 
repercute sobre la pulpa, las estructuras de 
sostén del diente; lo cual puede ocasionar la· -
muerte pulpar inmediatamente o a largo plazo. 

Es por eso ·que el Odont6logo debe p;reparar- · 
se adecuadamente y estar a la va~.~uardii c-on> -. · 
los adelantos de la Odontología en gene~al. Pa· 

.... 
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ra nuestra realizaci6n profesional como dentis­
tas. 

·.·~ . ' 

<; '· 

. ' 
:·' ···' 
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