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CAFITtfü) 1 

INTRODUCCION DIENTES ANTERIORES • 

Nos !nteresrm los dientes anteriores de ambas denticio~

nes. En una época comparativamente temprana. de le vida ocupan su

lugar en unR posici6n expuesta de la boca, conviertiéndoee en me

nismos escenciales de la maEJticaci6n y en un requisito previo pa

ra la estética normal del individuo. 

Su papel en la estética es primordialmente de belleza fí

sica, pero indirectamente su ,•alor estético se convierte én un 

factor principal en el bienestar psíquico del niño. 

Muchos autores hacen referencia a las perturbaciones causadas 

por las anomalías dentales desfigurantes y sus posibles efectos 

psicol61~icos. WALKER sostiene que todas la1'1 personas son, en cie~ 

ta pro~orcidn, sensibles; pero cuando se posee una deformidad, ese 

ra1.1go com6n puede cievenir una hiperPensibilidad. Con ciertos niños 

que posoen anomalías dentales desfigurnntes sucede lo mismo; su -

sensibilidad se transforma en hipersensibilidad. 

BRAURER se refiere al po8ible efecto de un diente fracturado

con éstas palabras: " Una_restauracidn insatisfactoria del diente

fracturado lleva a manudo a un complejo de inferioridad, el cual -

puede sr un fc.ctor directo del fracazo de ese niño en el futuro". 

Nu:nerosos obsP-rvedores competentes opinan que va ea aumento -
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la incidencia de traumatismos de loa dientes anteriores en los n! 
fioa. Se podría dar una lista larga e intrigante de cau~aa excit~ 

tea responsables de los traumatismos, predominando los accidentes 

en loa patios escolares, por piedras arrojadas, ca~das sobre el -

piso de cemento, vuelcos de bicicletas, por juegos y peleas. Los

niflos peqneñoa se lastiman en su hogar al caerse contra cajones 

abiertos del armario, o contra escalones y escaleras. El patinaje 

sobre ruedas, se cobra un derecho de peaje tremendo con loa dien

tes j6venes prominentes. 

HISTORIA DEL TRAUMATISMO. -

Ante todo, se debe e~tablecer el momento d~l traumatismo, 
lamentablemente, muchos pacientes no buscan consejo y tratamiento 

profesional inmediatamente despu~s de un traumatismo. A veces, el 

accidente es tan grave que no se puede iniciar inmediatamente el

tratamiento odonto16gico. Bl pron6stico, depen4e del tiempo en 

que halla transcurrido el accidente y el momento en el que se 

auministre el tratamiento de emergencia. Bata eituaci6n es parti

cularmente v4lida en las exposiciones pulpares, donde la prote 

ccid~ pulpar o la pulpotom!a conetituir!aa el procedimiento de e~ 

lecci6n. 

S6lo nl efectuar una historia completa el odont~logo podr' -

enterarse de accidentes anteriores en la zona. Los traumatismos -

repetidos ie los dientes de los niftos ao son raros en niaos·con -

dientes 8llteriores protuidoe y en los participantes activos de a-
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'tletiamo. Bn eAtoe pacientes el pronóstico puede ser menos favor~ 

ble. Bl odont6logo debe descartar toda pósibilidad de una pulpa -

degeaerativa o una reacción adversa de los tejidoa de sostén como 

resultado de ua traumatismo previo. 

La queja y las experiencias del paciente despu&s del trauma

·tismo son a meaudo ayudas invalorables en la determinación de la

extensi6n del traumatismo y en la estimación de la capacidad de la 

pulpa y los tejidos de sostén traumatizados para sobreponerse a -

'.los efectos del traumatismo. El dolor causado por un cambio térm!_ 

•oo ea indicio ele hiperemia pulpar e indicacidn de que el trata -

:mento ia.mediato debe estar dirigido a aliviar esta situacidn y a 
1 

,prevenir nuevae lesiones pulpares por irritantes esxternos. Rl d~ 
1 

lor experimentado por llevar a loe di?letes a contacto de oclusión 

!llOrmal puede i.Jldicar que el diente fue desplazado. Tambitin podr!a 

~eeftalar uaa leti6n de los tejidos periodontales, un traumatismo -

padecito por los tejidos de sost~n puede causar inflamación y la

illiciacidn de reabsorci6n radicular perif&rica. En casos de trau

aatismos graves, loe dientes pueden perderse por reabeorci6n rad! 

cular patol6gica y degeneraci6n pulpar. 

BXAMBN OLINICO.-

Bl exámen clínico debe llevarse a cabo después de q1Je los

dientes de la zona afectada hayan sido cuidadosamente limpiadoé de 

residuos. Una bolita de algod6n hUJDedecida con agua o agua oxigen! 

4a podr4 servir para limpiar la zona circundante adem4s del propio 
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diente, 

Cuando el traumotiemo nrodujo una fractura de la oorona, el o 

dont6lo¡;:o clebe observar la cantidad de tejido perdido y ver si 

hay e:iq1csici6n pulpar. La corona debti ser examinado en lmsce. de -

grietas o l:beao de reoquebrujamiento cuya presencia podrían in -

fluir scbre el tipo de restauración tem:ioral para el diente. Con 

transil~minaci6n de los dientes de la zona, el color del diente -

traumatizado debe ser comparado con el de los dientes adyacentes

ª él. D:i enteri rmiy traumotizact O!l n menudo se verán más oscuros, no

en rea.lid ad cambiad os de color, pero con un 8Specto ro.iizo, que in 

dica hiperemia pulpe.r y conp:esti6n. fü:;te aspecto sefinle. que la -

pulpa en elr,h1 momento s1.1frirá oltere.ciotieP. clegenerativas que ter 

minarán en necrosiF- pulpor. 

J,a prueba de le, yitalida.d c'.ebe ser efectuada f'.Írl excepción,

los dier1tes de l::i zono afecte.da. y los a.e la Arcada antagonista d! 

berán nnr probe.cios. Cuando ""e emplea el p11obador pulpar eléctrico, 

primero P.e determina la lectura norma.l probando un diente no tra~ 

matizarlo del laao opuesto y reeistranclo el n'dmero más bajo con 

que renponda. !"'.i el diente traumatizado requiere más cor:fliente 

que un cliente normal, la pulpa er:t~. pasan<lo por una alteración de 

generntivn. ~i se necesita menos corriente para obtener respuesta 

de un diente traumPtizedo, suele ~er indicio ele hiperemia pulpar. 

La prueba pulpar térmict1 es decididemente más de fiar para ., 

probR:r los dienteB tem::orales de los niños más peque!los. Si un 

diente no responde al cr.lor es intlicio de necrosis pulpar. r,o. rea-
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puesta con menos calor que en los dientes adyacentes inaica hip~ 

remia pulpar o inflamación. 

El dolor experimentado con hielo cuando se lo eplica a un -~ 

aiente normal cede al retirar el hielo. Una rencci6n más roloro -

sa al frío indica un2 alteración patológica de la pulpa, cuya na

turaleza puede ser determinada correlacionando la reocci6n con o

tras observaciones cl!nicas. 

Una pulpa que no respomda inmediate.mente después de un acci

dente no está destinada a la terapéutica endod6ncica. En vez, se

debe terminar al tratamiento de eoer¡;encia y volver a probar el -

diente a la semana o diez d!as. 8i al término de dos semarws la -

pulpa no respondiera a le. prueba de vite.lidei.d, se porlrá suponer -

que los vasos apicales fueron secc±onados o 1'que la pulpa experi -

ment6 alteraciones degenerAtivas y se re~uiere un tratamiento ma-

yor. 

La historia clínica debe incl1lir: 

1) Nombre, dirección y teléfono del paciente. 

2) Edad. 

3) Cuando ocurrid el accidente. 

4) Como se produjo el ~ercence. 

5) Accidentes previos en é:·e u otro cliente. 

6) Problema actual: 
-Sensibilidad al tacto. 
- Dolor nl morder. 
- Reacci6n a loe cambios térmicos. 

7) Tipo de anomalía: 

- Procturn coronariA. 
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- Desplazamiento del diente. 

- P~rdida del diente. 

- Lacaraci6n de loe tejidos, tumefncci&n. 

8) Reacci6n a la percusidn. 

9) •ovilidad. 

10)Reac.c16a de vitalidad. 

ll)Ool1111i6n. (Claeificacidn de Angle) 

CLASlP!CACION DE LOS DIENTES AflTERIOREf. TRAUMATIZA.nos.-

Clase I.- Practura coronaria simple, con poca o ninguna

dentina afectada. 

·Clase II.-Practura coronaria extenea, con considerable -

dentina afecta~a, pero no pulpa. 

Claselll.-Practura coronaria extensa, con dentina afect,! 

da • pulpa expuesta. 

Sl.lltlR RADIOGRAll'ICO.-

Bl eslbten de loe tientes traumatizados ao puede ser conc! 

·'.derado completo sin radiografías del ciente afectado, de los a -

t1ace1ttea y de loe antagonistas. Bl tamaffo relativo de la c&mara

pulpar y del conducto debe ser examinado cuidadosamente. Las irr! 

gularidadee o una falta de concordancia en el temafío de la cámara 

.o el conducto respecto a los dientes adyacentes puede ser eviden

cia de un trauaatiemo anterior. Bata obeervaci6n es importante P! 

_, 
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ra determinar el curso inmediato del tratamiento, Bn los pequeffos 

el estado de desarrollo apical a menudo dicta el tipo de tratami!n 

to, as! como el tamafio de la pulpa coronaria y su proximidad a la 

zona de influencia de la fractura influir' sobre el tipo de res -

tauraci6n que ee epplee. El exlhnen cuidadoeo de la rediograf!a -

puede revelar una fractura radicular consecutiva a este traumati~ 

mo o a uno anterior. Sin embargo, la presencia de la fractura ra~ 

cular podría no influir sobre el curso del tratamiento, en partí -

cular si la línea de fractura está en el tercio apical. Los dien

·t•s con fracturas radiculares en esa zona rara vez necesitan est! 

:b1lizac16n y el resultado suele ser una uni6n fibro~a o calcifi -

:oda, 

Bl mayor valor de la radiografía es que proporciona una con~ 

·tUlcia del diente inmediatamente después del traumatismo, Las ra

diografías peri6dicas frecuentes revelarán la continuaci6n de la 

\vitalidad pulpar o la aparici6n de reacciones adversas en la pul

pa o en los tejidos de sostén. Bn los dientes j6venes en los cua

les la pulpa se recupera del traumatismo inicial, la cámara y el

conducto pulper reducir4n su tamaño en coincidencia con la forma

c16n normal de dentina secundaria. Después de un per!odo, si la -

·forma de c6mara y conducto comparada con loe dientes adyacentes -

ao concordara, estaría indicando una patosis en desarrollo •• 
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CAPITUW 2 

FRACTURA CORONARIA CON POCA O NINGUNA 

DENTINA AFECTADA. CLASE I • 

INDICACION DEL TRATAMIENTO.-

a) Registro de l~ historia clínica. 

b) Exárnen clínico. 

e) Tratamiento de emergencia. 

d) Cita a las 6-8 semanas,• menos ftUe apareza" dolor en el 

intervalo. 

e) Reetaurac16n perman.ente. 

Los ~rocedimientos preliminares para la toma y registro de 

la historia clínica y realizaci6n del exámen cl~ni~o, vistos ante

riormente, son loe de rutina no s6lo para la Clase I sino para to

dos los caeos. 

En loe casos pertenecientes a la Clase I, la posicidn y la -

cantidad de tejido dental perdido puede variar, además hay que in

cluir al diente que ha sido traumatizado, pero no desplazado sin -

p~rdida de estructura visible. 

Un diente que ha recibido un golpe puede no ser coateapla

do como ai estuviera seriamente afectado. Bl malestar es ligero en 

el momento y pronto deeti.p_arece. Bs probable que el paciente no CO!! 

sulte a1 odontólogo, y si lo hace, poco es lo que se puede .hacer -

por •1. En eeta etepa es prudente advertir la inconveniencia de e! 

pre~ionee de seguridad con respecto a un pron6stico favorable para 
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ese tiente.Siendo aparentemente la menor de las alteraciones dent! 

rias, no hay U!1 medio de diagnosticar las reacciones pulpares al -

choque al cual fue sometido, ni es poeible prever con exactitud el 

futuro de la pulpa. 

Las observaciones cl!nicas, sugieren que el diente trauma

tizado, pero no fracturado, recibe un choque mayor que aquel otro

traumatizado y fracturado. La explicación del fenómeno ea que pue

:de ser que la energía invertida en el seccionamiento del tejido -

·.tJ.entel no se transmite al diente 1 a sus estructuras internas o 

:.circudates en tu totalidad, es decir, la fractura actúa como ab
¡ 
!sorbente del choque. 

La extensión de la pt!rdida. de tejidos en la Clase I estl. limi

'tada al esmalte o, a lo sumo a una pequefia porcidn de dentina.Es -

;ta puede ~uedar expuesta como resultado del clivaje del esmalte a

'lo largo del limite amelodentinario, o puede quedar incluida en la 

fractura. Bn la primera circunstancia, la zona expuesta suele ser

mucho m's sensible a las modificaciones t~rmicas y a las irritaci~ 

nea químicas por los liquidoe bucales que la segunda. 

La forma de la p'rdida de tejido varia en cada caso. En la 

,aqorfa inclu7e el 4ngulo meeioincisal, en tanto que en unos pocos 

casos ee limita al tercio medio del borde incisal. En éFte dltimo

su11e haber mayor parte involucrada de la capa ad8lllantina lingual

º palatina segdn el caso que la labial. 

'filA'l'AMIEHTO DB EMERGENCIA.-

Si se atiende al paciente dentro de las primeras horas del 
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accidente, el tratamiento inmediato se limita a la eliminación de

los bordes ásperos !' filoAoB de esmalte que abrasionan la lengua -

por medio de una piedra fina, se evitará el calor y se protegerá

la dentina con una aplicación de barniz. El objeto de esta etapa -

es evitar la manipulaci6n inecesaria de modo que se afiada una ul

terior irritaci6n a lo presumible por el choque. 

La capa rotectora de barniz no durará indefinidamente, pe

ro es de suponer que para el momento en que la pulpa se recupere -

lo suficiente del estado del choque, los estímulos bucales norma -

les tengan poco o ningdn efecto. 

En la mayor!a de los casos, no se experimenta malestar al

guno luego del traumatismo inmediato. Por la obseravi6n clínica de 

varios cientos de caf'oe, el autor cree que el periodo de seis a o

cho semanas consecutivo al accidente constituye el periodo cr!tion 

de recuperación para la pulpa. La pulpa que sobrevive este período 

y eet~ e.tma de acuerdo con las pruebas de vitalidad, tiene un pro

ndetico razonablemente bueno por lo menos para el futuro. 

LueP,:o de un periodo de espera de seis a ocho eemmas, ein

inconvenientes el paciente deber' ser citado nuevamente y se conei, 

derar4 la correción final del defecto. 

Durante el afio su~eiguiente se practicare pruebas de Vi 

talidad pulpnr. Loe padres ser4n advl!Jrtidos para que observen los

cambioe de coloraci6n coronaria. 

---·······--···-·· ... 
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IBSTAURACION PERMANENTB.-

In este punto hay que consignar que muchos pacientes con -

caeos de la Clase I no se presentan para el tratemiento o al cons! 

·jo odontol6gico en el momento del accidente. Bs durante el curso -

de un ex~en de rutina que puede notarse un pequefio defecto de un

diente anterior (resultado de un accidente), presente por muchos -

.· ai'ios '1 que poco preocupó al paciente desde el punto de vista está

tico. Las razones est4ticaP, por lo tanto, no siempre exigen la 

·restauracidn del tejido dental perdido en esos casos. Pero hay ºº! 

'aionee en· que la solicitud de tratamiento está basada :!ntegramente 

sobre las exigencias estdticas. 
1 

Bl reempla•o de un pequefio fragmento de esmalte y de su ~ 

,dentin• de sostén por medios artificiales presenta algunos proble

·mae • Bntre ellos están los recursos por utilizar para la reten -

ci6n de la restauraci6n y la selección de un material que cumpla -

con todos los requisitos de resistencia y est~tica. 

Correcci6n por desgaste.-

Lo ~s indicado en é~tos casos es un desgaste prudente em

pleando discos para alisar bordes y restaurar una similitud de co~ 

tomo normal. 

Bl 4esgaste puede cumplirse lentamente, de a poco, con inter

ftl.os en el lapso de tres a c•.iatro meses. Esta conecci6n por des

gaste, debe ejecutarse tambi~n sobre los dientes adyacentes a loa

efeotos de mantener la simetr!a en las líneas dentales naturales.

Las superficies desgastadas deben ~er muy bien pulidas y las zo -

·•. 
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nas ~sí tratadas deben ser barnizadas antes de despedir al paciea 

te. Poco o ningón m~leetar experimentar' éste cuando así se pro -

ceda. Aquel caso en el cual se pierde el 16bulo medio del borde -

incisal y queden intactos loa lhlgulos, se corrige, casi invaria -

blemente de ~fito. manera. Pero cuando está afectado el ángulo me -

siaJ. la correcci6n por desgaste resulte máe difícil, por que el -

ángulo oesioincisal de el incisivo central es recto, eQ tanto que 

el distal es redondeado. Para restAblecer la angulosidad mesial • 

cuenda se ha perdido una porcidn se requiere de mayor desgaste. -

La pérdida de tejido en el ibigulo distai se corrige simplemente -

aumentando el grado de curvatura dei ángulo con poco o ningdn de

trimento de la estética, en tanto que la correcci6n del iingulo 

mer.ial ~erjudica mucho el aspecto. 

.,,' 
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CAPITULO 3 

7BACTURA CORONARIA QUB APBC!A DENTUIA PERO 

10 PULPA. CALSE II. 

INDICACION DBL TRATAMIENTO.-

a) Registro de la historia clínica. 

b) Bx4men cl!nico, 

e) Tratamiento de emergencia. 

d) Cita a las 6-8 semanas. 

e) Reets.urac1Óll permanente. 

COJIBIDERACIONBS GENERALES.

Dientes anteriores. 

Loe caeos de dientes anteriores fracturados que caen den

: tro de 4eta clase constit111en por lo menos el 60-7°" de todos loe 

·c19oe presentados para el tratamiento. Quizá la razón de ~sta el! 

vada proporcidn ea que muchos casoe de la Clase I no se preeenten 

en el consultorio dental en el momento del traumatismo por su ca

r4cter menor. En la Clase II la porción de dentina expuesta es 

aayor, 1 los síntomas son m4s severos razón por la cual se busca

un alivio. 

Síntomas. 

Loe s:lntomae m!s comunes descritos por el paciente son loe 

caueados por loe cambios t~rmicoa y el dolor por la pre~i6n de 

loe alimentos sobre la dentina sensible, la cual puede haber que-

4a4o tan adelga~a4• que la forma pulpar se dietinga por un color-
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rosado visible a travás de la capa de dentina remanente. 

Datos Importantes. 

Hay ciertas informaciones que conviene saber antes de pr~ 

seguir con el tratamiento de emergencia. Después de haber regiet~a 

do une. histo1•ia precisa, con especial atenc16n en la edad del P! 

ciente y un relato de las reacciones del diente desde el trauma -

tismo, ee- toma une. radiogra.f!a. Esta es necesaria por las razones 

mencionadas en el Capitulo 1 y que repetiremos por su importancias 

1) Para determinar el tamaño y la proximidad de la pulpa -

en relaci6n con el tejido coronario perdido. 

2) Para determinar la etapa de desarrollo del ápice radi -

culer, por si no estuviera completado. 

3) Para determinar ai una fractura radicular no complica-

el caso. 

4) Para tener un registro para la comparacidn con futuras 

radiografías. 

Las reacciones del diente a las pruebas de vitalidad 7 101 

resulteClos de su percusión deben figurar. La falta de respuesta :.. 

vital en este momento es solo un indicio del grado de choque que

ha eufr~do la pulpa. 

El ex~en del diente traumatizado con la lámpara de tran! 

iluminación es ~til tembi~n cuando se le compara con las observa

ciones del diente adyacente normal. Bl grado de la primera etapa-. 
de congesti6n quedarA revelado por este medio y deber4 ser consi

derado al determinar el pronóstico para el diente lesionad9, 
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rosado visible a través de la capa de dentina remanente. 

Datos Importantes., 

Hay ciertas informaciones que conviene saber antes de pr~ 

seguir con el tratamiento de emergencia. Después de haber regiet!a 

do una hietol'ia precisa, con especial atención en la edad del P! 

ciente y un relato de las reacciones del diente desde el trauma -

tiemo, se- toma une. radiografía. Esta es necesaria por las razones 

mencionadas en el Capítulo 1 y que repetiremos por su importancias 

1) Para determinar el tamaño y la proximidad de la pulpa -

en relación con el tejido coronario perdido. 

2) Para determinar la etapa de desarrollo del ápice radi -

cular, por si no estuviera completado. 

3) Para determinar si una. fractura radicular no complica

el caso. 

4) Para tener un registro pera la comparacidn con futuras 

rediograt!as. 

Las reacciones del diente a las pruebas de vitalidad y 101 

resulteélos de su percusión deben figurar. La falta de respuesta .. 

vital en este momento es solo un indicio del grado de choque que

ha sufrido la pulpa. 

Bl axdmen del diente traumatizado con la lámpara de tran~ 

iluminación es dtil tambi~n cuando se le compara con las observa

ciones del diente adyacente normal. Bl grado de la primera etapa

de congestión quedará revelado por este medio 1 deber4 ser consi

derado al determinar el pron6stico para el diente lesionad~. 

'·. :···· 
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'?RATAMIENTO DE EMERGENCIA.

Objetivo principal. 

Bl objetivo del tratamiento de emergencia consiste en la

reduoci611. de la hipe:í'emia pulpar consecutiva al choque inicial y

en la protección de la pulpa contra las irritaciones. 

La capacidad de la pu1pa para sobrevivir a los transtor -

.aoa circulatorios iniciales est' ~influida por el tamaf'ío de la 

apertura del 'pice radicular. Cuando la ra!z no está completamente 

,formada 1 el agujero es grande, son menores las probabilidades de 

eetrugul.amiento ele la pulpa. Cuando el foramen es grande es im -

·.portante m8Jlteaer· Viva la pulpa de modo que se pueda completar el 

desarrollo normal de la rai11;. 

Condiciones del tratamiento. 

!oda fase del tratamiento de emergencia no debe ser irri

:tmite para la pulpa& de aqu! que no <Bban emplearse drogas irritm.! 

tea fuertes sobre la deatina ezpuesta • Se le lavar4 con una so -

lucidn salina normal tibia y eetlril o con agua destilada para e!i 

lldJlar los residuos. Se a!sla el diente y se seca la dentina. 

Se cubre la dentina con Ulia mezcla de hidrdxido de calcio, -
~~ta .. zcla es mas satisfactoria si es capaz de fraguar con ra -

pide• luego de colócada sobre los tejidos dentales. BERK aconseja 

mesclar el hidr6x1do de calcio con una solución acuosa de metile! 

luloea para crear una paeta tenaz , ee de f4cil manipulación y ee 

cohesiva y adherente. Cuando la pasta protectorn endureci6, colo -

car aobre ella una mezcle blanda de cemento temporcu-io de fragpa

do r'pido, La pasta y el cemento no deben ejercer presidn sobre -
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ln pulpa viva, Podemos dejar aquí el tratamiento adviertiendo al

pncionte y familiares que de 24-48 horas el cemento colocado se -

caer' acentuándose la reacción al frío y al calor, la cual debe -

. rá ceder grRdualmente eiend.o apenas apreciable alrededor de loe -

siete d!as, 

La segunda alternativa del trntamiento de emergencia des

pu~s de los siete día~ consiste en cementar sobre el di::-nte una -

corona de acero efectuindole en la misma· una ventana vestibular -

para mejorar el aspecto. Tambi~n podemos emplear una corona de a

crílico recortando su borde gingival para que ajuste sobre la co

rona fr~cturada,se rellena a la mitad con acrílico de autopolime

rizaci6n, se coloca Aobrc el diente dos minutos, se retira y se de 

ja endurecer fuera de la boca. No debe polimerizar sobre el dien

te, por que el calor generado por lareecci6n puede irtitar a la -

pulpa. El exceso de acrílico de la periferia se recorta con freaa 

de bola, se establece una perforeci6n en la cara vestibular de la 

corona permitiendo que quede esmalte S8JlO para efectuar la prueba 

de vitalidad pulpar sin necesidad de retirar la corona, 

La corona será sementada sobre el diente con curaci6n se

dante (6xido de zinc y eugenol). 

RBS!AURACI01' TDEORARIA. 

Después del tratamiento de emergencia procedemos a reali

zar uba restauración aconsejable 
0

de cartcter temporal. Debemos de 

tener presente que nos encontramos ante un diente 16ven donde la-
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pulpa coronaria ee grande dando una apariencia de ocupar la mayor 

parte de la corona, con poca dentina que la separa del esmalte y

que adn se l• concidera j6ven e inmadura; raz6n por la cual los -

·peligros de una preparac16n extensa aU111entan, por lo tanto, para

disminuir loe peligros de una 1rritaci6n d8' a la pulpa procede -

moa a confeccionar una reetauraci6n temppraria. La restauración m 

debe elaborar en el momento y debe eer funcional asegurando la pr! 

paraci6n del ciente para la reetauraci6n pel'manente. 

La corona de acero cromo ea tma de las restauraciones más 

;efectivas para la protecci6n temporal de un diente fracturado. El 

factor eet,tico eer!a una de las principales desventajas, pero si 

.est' corona ee adapta correctamente al diente fract~rado manten

dr' el contacto con los dientes adyacentes y antagonistas al igual 

:que la curacidn colocada sobre la dentina expuesta. 

La reducción de la corona del dinte fracturado se limita

'r' al eamalte de la cara lingual o palatina segdn el caso,en la -

reg16n del cingul.o. Bb algunos caRos estA indicado una ligera re-

4ucaidn de te~ido remanente de la porci6n incisal. La coronA indi 

ca4aserA aquella que ténga la misma longitud mesiodietal que el -

diente fracturado 1 que ajuste o.5m11 por debajo del borde libre -

4• la enc!a. Para ayudar a la aA~ptaci6n de la corona al diente -

fracturado se coloca un palillo de madera de naranjo sobre el bo~ 

i• incisal de la corona, se golpee suavemente con un martillo, ya 

asenta4a se adapta el borde gingival con pinzas para prevenir la

irritaci6n de loe tejidos gingivales como resultado de ~genes -
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deaborde.ntes. Podemos mejorar la estética de éetn restauraci6n. P2 

demos corta~ una ventana vestibular antes de cementarla, para e-

llo podemos emplear freea de fisura y alisar los bordee con pie -

drns montadas. 

En le dentina que queda expuesta colocnmoe curación prote~ 

torn (hidróxido de calcio), después procedemos a cementar la corQ 

na. 

RESTAURAC!ON DEFINITIVA. 

La edad ideal para colocar de modo satisfactorio la reet~u 

ración definitiva es generalmente alrededor de los 16 a 18 afios. -

La restauración final vendr!a siendo la corona funda de porcelana 

la cual ocupa el primer lugar como rectauraci6n ideal • Existen -

otras alternativas en cuanto a éste tipo de restauración permime! 

te como son varios tipos de coronal con frentes estéticos ya eea

acrílicc o porcelana. 



- l 9 -

CAPITUW 4 

FRACTURA CORONARIA CON DENTINA AFECTADA 

Y PULPA IXPUEST A. CLASR III. 

INDICA.CION DEL TRA~AMIBNTO.-

a) Registro de la historia clínica. 

b) Ex4men clínico. 

e) Diagnóstico y plan de tratamiento-

Todo traumatismo que provoca exposici6n de la pulpa en P! 

cientes j6veaee repreeeAta un problema grande para el diagn6stico 

, 7 el tratamitn:to, adn mayor que el provocado por una pulpa expue!!. 

ta por carie•• Adem4s de tratar la exposición pulpar, el odont61~ 

go debe tener presente que como resultado del golpe puede haber ~ 

.ua etria de reacciones impredecibles en la pulpa o en los tejidos 

ele eoet4§n. 

COWSIDBRACIONES GENERALES.-

Pulpa expuer-ta.-.. 
El tejido pulpar dental ee swnamente especializado y ex -

traordiDariasente vaecularizado. La apliceci6n de un tratamiento-

conservador para lae pulpas expuestas debe ser gobernado por va -

rioa factores. En el diente maduro, la pulpa está protegida por

ua compartimiento duro, no extensible, en el cual no hay compen

sacidn posible para el aporte hemático incrementado, no existe -

circulae16n colateral que se haga cargo de loa fenómenos que a-

> ~/ 
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compaftan a la inflamac16n. Sin embargo exinte un poder extraordi

nario en el tejido rmlpar de un diente j6ven de rec1lperaci6n, si

antee del accidente no fue sometido a influencias irritativae pe! 

judiciales. 

le necesario estüdiar radiogr,ficlllllente la odontogenis de 

los extremos apicales de los dientes fracturados. Si radiogrific! 

mente o~eerva.moe un conducto radicular amplio en forma de embudo

y con ipice sin desarrollo completo, el aporte eangu:Cneo al teji

do embrionario en el ápice en evoluci6n ayudará a la reparacidn -

más rápido que si el conducto radicular y el ápice eat4n complet! 

mente deearrolladoa, 

El objetivo principal del tratamiento debe ir encaminado

ª mantener la vitalidad de la pulpa. En la CLASE III hay por lo -

menos 3 divisiones a los propósitos del tratamientos 

- Tratamiento pulpar directo. 

- Pulpotom!a. 

- Tratamiento endod6ncico. 

TRATAMIENTO PULP'All DIRECTO.¡ 

Si el paciente es atendido a la hora o dos deepdee del tr!u 

matismo, ei la exposicidn es pequeffa y si queda corona suficiente 

para retener una restaurac16n temporal que mantenga el material -

empleado para el recubrimiento e impida ingreso de líquidos, buca

les; el tratamiento adecuado será el pulpar directo. 
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Si la pulpa expiteeta estuvo en contacto con el medio bucal 

por cierto tiempo, el diente debe ser aislado con dique de hule y

proc1d1r1moe a realizar el tratamiento con la mejor asepsia posi -

ble. Be un hecho que una pulpa sana reparai'i peq,uefias lesiones aim 

. ea. presencia de bacterias. late es un mecanismo de defensa que no

' debe ser destruido demorando el proce~o de curación. 

Existen materiales caústicos que destruyen los g~rmenee P! 

.ro tambi'n lesionan al tejido pulpar y a su potencial de curación, 

; sólo solucionH como la solución fieioldgica o la cloreina T pue-

1 den entrar en contacto con la pulpa.La corona del diente y la zona 

:~e exposici6n deben limpiarse perfectamente de residuos, la pUlpa

·debe mantenerse h\\meda hasta colocar el material de protecci6n, 

Loe materiales utilizados extensamente plll'& recubrir la -

.pulpa viva son el hidr6xido de calcio y el óxido de zinc y eugenol. 

Si empleamos hidrdxido de calcio como material de recubrimiento, -

al cabo de dos meeee una delgada capa de dentina deberá recubrir -

la pulpa viva, la pulpa permanecerá viva con capacida~ de repara -

c16n permitiendo que se' realice una reconRtrucci6n adecuada del~ 

diente traumatizado. 

Indicacithlee para la protecc16n pulparc 

1.- La porci6n expuesta de la pulpa debe P.er una zona -pe

quefia. 

~.- Debe haberse producido roca o ninguna hemorragia. 

3.- Apreciar bien la reacci6n a la pru.eba de vitalidad. El 

mejor m~todo de reacci6n sensitiva consi~te en humede

cer 1D\a torunda est~ril de algod6n con agua destilada 

7 ~asarla con ligero movimiento de limpieza sobre la -
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pulpa expuesta. La pulpa que demue~tra poca o ningu

na reaecidn ea desfavorable para la protección. 

4.- No debe haber fractura radicular o cualquier otro t! 
po de complicaciones. 

Si ecleccioóamoe loe casos con cuidado y contemplamos las 

indicaciones anteriores, tendremos razone~ para esperar que el t~a 

tamiento de proteccidn rinda reeult~dos satisfactorios, siempre y 

cuando el tratamiento no afiada nuevo trauma o irritacidn al teji

do pulpar. 

El objetivo final de la protecci6n pulpar ea preservar la 

pulpa y los odontoblaetoa que son considerados elementos import~ 

tes en el mecanismo natural de proteccidn del 41ente, son c•lulas 

especializadas que se regeneran una vez da1'1ados depositando dent! 

na secundaria que forma una e6lida barrera calcificada o sello de 

la abertura que llev6 a la exposición pulpar. 

PtJLFO!OMIA.-

Para la remoei6n parcial de la pulpa o pulpotomía las in~ 

caciones deben ser bien definidas. Dos situaciones afectan el re

sultado el resultado en pulpas expuestas en tal propoaci6n que no 

eetA indicada la protecc16n; la p~lpotom!a eet' indicada cuando -

la pulp~ conserva su vitalidad por entero y cuando el ápice estA

bien abierto • 

Indicaciones dti! la p-3.potomíaa 

1.- Bxposicidn llll\plia de la pulpa. 
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2.- Cuando se haya producido una hemorragia. 

3.- Expoeici6n de la pulpa por 48-72 horas. 

4.- El extremo t.adicular del diente eet' adn en proceso -

de desarrollo. 

5.- No debe haber complicaciones como fracturas radicula

res o desplazamiento. 

También e~tá indicndo éste trat~iento si es evidente el~ 

tejido necr6tico pulpar en el sitio de la expoeici6n, con inflam! 

cidn del tejido coronario subyacente, la reacci6n inflamatoria e! 

tt limitada a la porci6n coronaria y el tejido pulp~ del conduc

to no ~resenta evidencia de hiperemia o inflamación• 

T~cnica de la pulpotomia.-

El lugar de la expoeici6n debe ser agrandado conservador! 

mente con fresa de fisura eliminando suficiente tejido dental pa

ra que la 9á.m?ra pulpar quede expuesta. Procedemos a Ja amputación 

de la pulpa coronaria con fre~a redonda (No. 2 6 4). Puesto que el 

vaeoconstrictor de la solución anestésica reduce a menudo la hemo

rragia, el Aangrado será poco.La c"'1ara pulpar debe ser limpiada -

de partículas de dentina, reFtos de tejido pulpar y co4gulos me -

diante nequeñas cucharillas, debemos irrigar con soluci6n fisiol6-

gica. Cuando la pulpa estA bien limpia ee coloca una bolita de ai

god6n sobre lo~ muf\ones pulpares y se deja ah! haeta que se forme

el co4gulo • Después colocamos una curación de hidr6xido de calc:lo 

sobre el tejido pulpar vital, en~eguida 6xido de zinc y eugenol. -

El resto de la c .. ara pulpar eellenar• con cemento de fosfato de -

zinc. 
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TRATAMTENTO ENDODONCICO.-

Uno rle los mayores problemas en los dientes traumatizadoa

con el ápice ~bierto ee el sellado herm~tico del ápice cuando se -

procede a obturar el conducto del diente despu~s de llevar a cabo

el tratamiento endod6ncico; raz6n por la cual en fracturas de Cla

se III 6 IV en dientes j6venes con formaci6n radicular inoorapleta

y pulpa viva el procedimiento de elección es la técnica de pulpot~ 

mía. El éxito de la pulpotomín permite la vitalidad del conducto -

rQdicular prosig1Jiendo la formaci6n del 'pice. 

Si un diente traumatizado presenta un abceeo debe ser tra

tado. Si el dolor es agudo y hay muestras de t1unefacci6n de loa 1J! 

jidos blandos, el drenaje por el conducto radicular proporcionará

al niño alivio inmediato. El abceso puede ser consecuencia de una

exposici6n 'pulpar que no fue notada, o la p11lpa perdi6 vitalidad -

por el accidente o en el ~ltimo de loe caeos hubo Pecci6n de loe -

vnsos ap'.calea. 

T~cnica 0el tratamiento endod6ncico.-

Con freR~ del No. 6 ~rocedemoe a abrir la º'mara pulpar. -

Si la presión requerida para la apertura provoca dolor, el diente

debe ser sostenido con loe dedos. Podemoe dejar que el diente dre

ne unos días hasta que cesen lo<> síntomas agudos ayildándonoe de la 

terap~utica antibi6tic~. 

Para el tratemiento de la pulpa necrótica emple~oe di -

q~e de hule seguido de una t~cnica eetiril. Si antes no se abrió -

•1 conducto, se procede a hacerlo• 'Limpiamos los restos pulparee,-
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se irriga perfectamente bien con aoluci6n fisiológica. colocamos -

paramonoclorofenden una torundita 1 ~ellamoe la cavidad con óxido 

de zinc.se deja as! el diente por 48 a 72 horas. 

En la segunda eeei6n procedemos a aislar nuevamente, reti

ramoa 1a curaci6a de la cavidad. Se eliminan loe restos de tejido

pulpar con tiranervioa,(Debemos intentar la obturación valiéndonoe 

de eignoa y sintomaa"l"eferidoe por el paciente para saber si lo -

lleYaJIOe a cabo.) Introducimos una lima de acuerdo al grasor del -

diente '1 tomamos una radiografía para determinar la longitud corr!c 

tta para el instrumental. Frocedemoe a la inetrumentaci6n con el 

\priaer iaBtrumento que empiece a trabajar,utilizamos limas "K" ins

,traaent8Jlloa hasta obtener dentina sana, la irr1gaci6n la hacemos -
' :cada 2 n1Smeroe 7 empleamos amasan liquido por que actda como lubr! 

;cate 1 al combinarse con agua oxigenada que también podemos em 

plear,forma ~fgeno¡ In caso de no poder óbturar;el conducto, lo -

.. lavamos, secamos con puntas de papel y de juos una torundi ta con -

,paramonoclorotenol. Citamos al paciente 3 d!ae después. 

En la tercera cita, abrimos el conducto, retiramos la t~ 

raadita de algod6n,(todo ~sto se realiza previo aislado de la pie

za dentaria) introducimos una punta de papel y si sale limpia ob • 

turamos, si sale sin pus y con ligero mal olor también obturamos;

laYamoa, eecll!Doe y nos preparamos para la obturación. Realizamos • 

lo que se conoce como conometr!a,(selecci6n del cono que ajusta en 

•l tercio apical y con el que vamos e obturar) tomamos el cono del 

'dl.timo ndmero con que instrumentemos, lo llevamos al conducto y -

cbeervamos que eatre a la longitud de la conductometr!a con la que 
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estuvimcs instrumentando.Teniendo la punta de gutapercha principal 

preparamos el cemento obturante que consiste en una mezcla de óxi

do de zinc y eugenol con yodoformo; debe tener una consistencia -

cremosa. Tomemos el cemento y lo introducimos en el conducto radi

cular ayud~donos con el ensanchador, enseguida la punta de guta -

percha con un poco de cemento la llevemos al conducto. Hacemos pre 

si6n con un condensador lateral entre las paredes del conducto y -

la gutapercha con movimientos de lateralidad; tomamos puntas acce

sorias y repetimos lo anterior hasta que el condensador n~ penetre 

en el conducto radicular. Una vez que entraron todas las.ipuntes •E. 

ceeoriaE posibles, calentamos un instrumento al rojo vivo y corta

mos las puntas a la altura de la el.mara pulpar. 

Loe excedentes de cemento y gutapercha ser4n limpiados de

la porción coronaria de diente para prevenir la pigmentaci6n de: la 

dentina y el oscurecimiento del diente. 
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CAPITULO 5 

RlU.CCIODS DIL DIBNTB AL TRAUMATISMO • 

BIPEBBllIA PULPAR.-

Bl t4rmino hiperemia se aplica para deeignar un aumento m 

la cantidad 4e sangre circulante dentro de los vasos sanguíneos de 

ptqueflo calibre, 

La hiperemia puede ser de dos tipos: activa (arterial), la 

,cual permite la circulacid~ de un mayor volúmen de sangre; y paei

ft (ve11oaa) que se caracteriza por •ma disminución del flujo san -

guflleo • 

La hiperemia pulpar ee una denominaci6n clínica,el estado -

no existe coao entidad cliD1copato16gica aislada. Los clínicos a -

plican el t~rmino a lo que microscdpicamente se revela como las 

primeras etapae te una pulpitis aguda. la diferencia clínica entre 

la hiperemia 1 la pulpitis ft8Uda solo es cumititativa; en la pulpi 

tis el dolor ea atribuible a un estímulo cualquiera, tal como elt. 

gua~o el aire, mientras que en la hiperemia puede aparecer sin nis 

gdn estimulo aparente.7 el diente e~ sensible al calor, nero mu -

cho m'8 al frío. 

Adn la menor lesi6n tra11114tica ~roduce inmediatamente un -

estado de hiperemia pulpar, •l haber una inflamaci6n incipiente d> 

la pulpa con aumento ele vo1'6mea sanguíneo, no existe una c:irculR -
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ci6n colateral en la pulpa, razón por la cual un estado hiperémio:n 

puede conducir a la obatrucei6n y a la necr6sia pulpar. 

La congesti6n sanguínea dentro de la cámara pulpar es viai 

ble a menudo poco tiempo despuds del traumatismo, durante el eximen 

clínico, si se dirige la luz intensa a l~ cara vestibular del dien 

te y al observar por lingual con un espejo, la porcidn coronaria -

se apreciará rojiza en comnarac16n con los dientes adyacentes. Un

diente con hiperemia aparece normal a 1a·observaei6n radiogrifica, 

•la percusi6ny-a la ~alpaci6n. El dolor generalmente es pasajero

.,. dura d.esde unos se¡:,undos hasta un minuto. 

HEMORRAGIA INTERNA.-

Después de un traumatismo, algunas veces podremos obse~ 

nn cambio temporal de color en un diente. La hiperemia y mayor 

presi6n pueden causar la ruptura de capilares 1 la salida de eri-

troci too con subsiguiente destrucci6n y formación de pigmentos. La 

sangre extravasada podrá ser reabsorbida antea de que penetra en -

los tdbulos dentir..e.rios, en cuyo caso ser4 escaso o nulo el cambio 

de color en el diente, y si se presenta será temporal. En los casm 

más graves más graves, el pigmento se formar' en los tdbulos dent! 

narios; f:iendo evidente a las dos o tres semanas despu's del trau

matismo, aunque la reacci6n es reversible, la corona del diente 

traumatizado conservará parte de esa coloración por un periodo in'

definido. 

En este tipo de casos hay una buena probabilidad de que la 
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pulpa conserve su vitalidad. El cambio de color, por primera vez -

mesmo afloa deepu's de un traumatismo, revela una pulpa necr6tica. 

~ORCION INTERNA.-

La reabeorcidn del diente desde el b1terior de la cavi·

da4 pulpar se denomina reabsorcidn in'erna. Se desconoce su oausa

pero ee cree que un traumatismo constituye un factor contribuyente. 

Si la reabsore16n ocurre en la corona del diente, la dentina puede 

destruirse, siendo posible observar tejido vascular de la pulpa a

traT4s del esmalte coao una mllZlcha rosada. La reabsorci6n interna

puede ser progresiva y conducir a la perforación o fractura de un

diente, o bien, puede cesar en forma espont4nea. 

Loa acontecimientos de la reabsorción interna se aucitan 

ea el siguiente orden: 

Deepu&a del traumatismo repentino de un diente se produ

ce UAa hemorragia i.Jltrapulpar, despn4e de la hemorragia se organi

za 1 ea auetitu!da por tejido de granulación. El tejido de granu_!i 

cidn prolifera y comprime las paredes de la dentina, la formaci6n

de la predentiJla cesa, los odontoblaetos se diferencian del teji -

do conectivo 1 la reabeorci6n se inicia. 

La reabsorción interna es un proceso destructor que se le

atribuye a la acci6n osteocltstica. Radiográficamente se puede ob

eerTar en los conductos unas paces semanas o meses después del 

traumatismo. 

Si la reabsorci6n se descubre tempranamente, antes de que-
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ae extienda con la consigUiente perforaci6n podri ser conservado -

el diente mediante la terapdutica endod6ncica. 

RBABSORCION EXTERNA.-

Un traumatismo que provoca la lesión de los tejidos perio

dontalee puede causar una reabsorción externa.Esta reacción ae o -

rigina desde afuera ~-puede no involucrar a la pulpa. Del mismo m2 

do que una vez terminado el desarrollo de un diente observe.mas to

davía una aposici6n de cemento, podremos ver también con frecuencia 

el caso inverso, o sea una reabsorción mayor o menor de cemento 

dentinario. 

El proceso activo de la reabsorci6n se inicia siempre en -

el tejido blando del parodontp. El tejido vascular del parodouto -

suministra las sustancias nutritivas a las c~lulae reabsorbentes -

{osteoclastos,cementoclastoe 7 dentinoclastos) de las cuales exis

ten dos clases: polinucleares (células gigantea;) y las menores. 

Las primeras de.n lugar a sinuosidades profundas con picos y las o

trBB determinan una reabsorción más uniforme,. 

Generalmente la reabsorci6n externa continda sin inte~p 

ci6n haets destruir grandes 6reas radiculares; en casos excepcion.! 

les la reabsorci6n se llega a detener logrando mantener al diente. 

M4s a menudo observamos reabsorci6n radicular periférica en loe t

traumatiemos severos en loe cuales encontramos cierto grado de de! 

plazamiento en el diente. 

La característica principal de la reabeorcidn externa es ~ 

~a s,,.ati~~ci6n del cemento y la dentina por el tejido parod01lt&l. 
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NECROSIS PULPAR.-

Necr6sis es la muerte pnto16gica de las célUlae, siendo Ja 

reacción celular más seria e irreversible. Puede ocurrir la necr6-

sis hdmeda, putrefacta (gangrena), y la necr6sis ht1meda sin putre

facci6n. Le m~s frecuente ee la necr6RiB h~meda putrefacta, o aea

la gangrena, con su olor carscter!stico. El contenido de la cavi -

dad pulpar consiste en una masa grasienta, que por alg6n reeto de

sangre adquiere un color parduzco. 

Es mucho más rara la necr6eis ht1meda sin putrefacci6n y, -

generalmente no se mantiene aséptica mucho tiempo, puesto que tar

de o temprano acaban por penetrar en la pulpa los agentes provoca

dores de la putrefacción. La causa más comi1n de esta necr6aie es -

un traumatismo. La masa pulpar es más compacta, el color blanquee! 

no y el conjunto inodoro\ Bl diente presenta una coloraci6n oscUJa. 

El traumatismo puede provocar el secoionamiento de loe va

sos apicales. En un traumatismo menos grave, la hiperemia y la me

nor velocidad del pasaje sanguíneo por el tejido pulpar podr4n ca~ 

ear una necr6eis pulpar final. En caaos excepcionales la necr6sis

no se producirá hasta varios meses deepu~e del traumatismo. 

Loe di9ntes traumatizados con necr6eis pulpar, general -

mente no dard.n sintomatolog!a 1· la radiografía aparecer' aparente

mente normal. Esto• dientes quiz' infectsdoe en algdn momento da -

rl.n s!n~omas agudos con evidencias clínicas de inflamaci6n; por -

lo tanto, todo diente con pulpa necr6tica debe ser tratado ~ndod6!l 

cicamente se~ lo indicado. 
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'rRATAMIENTO ESTIMULANTE DEL CR&CIMIENTO RADICULAR 

Y REPARACION APICAL.-

El tratamiento convencional de loe dientes anteriores sin

pulpa y con 4pices abiertos fue la obturaci6n de los conductos, y, 

cuando era necesaria se complementaba con cirugía apical. Como el

procedimiento quirdrgico es siempre traumático para el nifio exis

te un tratamietjto basado en la formación fisiológica normal de la

ra!z con la renovación del desarrollo apical, hasta que llegue al

punto del cierre apical. · 

Cuando se produce el cierre del 'pie• , o cuando aparece -

el tap6n c~lcificado en la a9ical, se puede complement&r el trata

miento endod6ncico convencional, con lo cual se impide la posibil! 

dad de fatosie periapical. 

!~cnica: (partiendo de una necr6sie pulpar). 

1.- Procedemos a anestesiar por que estamos tratando un re 

11anente pulpar. 

2.- Aislamos el diente afectado mediante dique de hule. 

3.- Realizrur.os el acceso a le cdmara pulpar, eliminando -

cuernos y techos pulpe.res. 

4.- Eliminar pulpa.. 

5.- Colocar una lima en el conducto radicUlar y tomar una

radiogref!a para establecer la longitu4 radicular exa~ 

ta. 

6.- Eliminados los resetoe pulpares con limas y tir~ervios 

procedemos a irrigar con agua oxigenada para poder e -

. ., ·:··· 
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liminar mejor los restos. 

7.- Se seca el conducto con puntas de papel, 

8.- se instrumenta con limae del No. 90-140. 

9.- Se irriga con hidr6xido de calcio y suero fisiol6gico

por que tiene acci6n desinfectante y hemostática. 

10.-Secar el conducto y llevar al mismo hidr6xido de calcio 

con paramonoclorofenol por medio de l~ntuloe o un ata

cador de conos para empujar el material hacia el extre 

mo apical. 

11.-Sobre el hidr6xido de calcio se coloca una bolita de -

algodd~ y_ completamos el sellado con óxido de zinc y -

eugenol cubierto con fosfato de zinc. 

Si el nifio refiriera dolor durante el periodo posoperato?t> 

illmediato, se podr4 retirar la curación y dejar abierto el conduc

to por una semana. Deepu•s de 'ate lapso de tiempo se proceder' a

llevar a cabo el mismo tratamiento. 

Se deben tomar radiografías con intervalos regulare~, 'ª -
tae deber'-n demostrar la continuación del crecimiento radicular y

el cierre apical. Esto lo podemos verificar mediante el aielamient

to del diente, eliminaci6n del material e ines1ando una lima grue

sa debemos hallar un tope neto, índice de cierre apical y calcifi

cacidn. Se deber4 complementar la terap•utica endod6ncica y el con 

dueto deber' ser obturado con gutapercha. 

ARQUIU>SIS.-

Una de las reacciones menos frecuentes por traumatismo de-
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los dientez Bntoriores temporales o oermancntes es la anquilosis.~ 

8s causad!?. por la lesi6n del ligamento periodontal y la subsecuen

te inflamación de cdlulaa osteoclásticas. El resulta1lo es una se -

rie de zonao de reabsorción irregular en la superficie radicular.

Histol6gicamente se puede ver que la reparación causa una trabazón 

mec~nica o una fusi6n entre el hueso alveolar y la. superficie rad.!_ 

cular. 

Clínicamente podemos detectar la· anquilosis en 1a diferen

cia oel plano incisal del diente anquilosado y los adyacentes. Ee

toa siguen erupcionando, mientras que el diente anquilosado perma

nece fijo en relación con las estructuras circundantes. 

Radiográficamente observamos una interrupción en el espa -

cio ne.rcdontal del diente anquilosado y a menudo se e.precia la co~ 

tinuidaé. entre dentina y hueso alveolar. 

El diente anterior temporal anquilosado debe ~er eliminado 

a..uiró.rgicamente si hay evidencias.,de que está demoranc'l.o la. erup -

ci6n del diente permanente. 

Si se produce anquilosis de tin diente permanente durante -

su erupc:i6n activa, habr~ t'na discrepancia entre la poF'ici6n de ás 

te dieni;e y los na.yacentes; por lo tanto, a menudo es necei=aria la 

extracci.6n c'le un 1liente permanente aue se anauiloE.'6. 
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CAPITULO 6 

REACCION DB LOf! GE~ElfF.f': DENTARIOS PERfllANErlTES 

A LOS TRAUit!ATIS?iiOS. 

El odont6lor,o que preeta atención de emer~encia a un 
nifio después de un traum~tismo ae dientes temporales anteriores de 

be tener conciencia de la nosibilidad de que puedan haber sido da-

ñados los gérmenes permanentes. 

HIPOCALGIPICACION i'.'3L :SS!.!ALTE.-

Es un estado en que la calcificaci6n del eer.mlte no es no_!: 

mal, pero sin que se produzca una alteraci6n del mismo. La hipoca! 

cificaci6n puede ser local, sistémica o hereditflria. 

La hipocalcificaci6n local es originada por causar. locales 

y afecta s6lo parte de un diente. Clínicamente se presenta como u

na zona blanco-opaca, en le corona del diente. 

La hipocalcificaci6n sistémica es originada a algón trans

torno general. El esmalte moteado (veteado es el ejemplo más cono

cido de hipocalcificaci6n sistémica. d(!l et-mal te. 

La hipoc .cificeci6n hereditaria afecta a la corone. ente 

ra de todos los dientes, 

HIPOPLASIA DET, Ef:YlALTE. -

CUTHIGHT observó pequefias áre~s que mostrab~~n oeatrucci6n-
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de loe ameloblastos y rosillas en el eams].te, en zonas donde se ha 

bía depositado una fina capa de esmalte entes del traumatismo. En

otroe dientee hab!a evidencias de destrucción de los ameloblastos

alltes de que esmalte alguno se hubiera depositado, como resultado

de una hipoplasia que cl!nica.men.te ~parecía como fosillas profun -

das, 

Al pasar de los afios los dientes permanentes erupcionados 

eR el ser humano pueden presentar diversidad de éstos defectos in

, clu!das malformaciones coro~ariae. Las pequeffas zonas pigmentadas

.hipopl,sicas han sido conocidas como "hipolpasia de Turner". 

Bl tfI'!l:lno hipoplasia del esmalte significa, una disminu -

,ci6n de la cantidad (espesor) de esmalte formado, no se refiere a

la calidad d• la calcificac16n. La hipoplasia del esmalte al igua1 

·que la hipoealcificaci6n puede ser coneec•iencia de factores loca -

0 l1s, sistémicos o hereditarios. 

La hipoplasia del esmalte lo~al afecta un diente o parte -

de un diente y es provocado por una causa local como por ejemplo,

infecciones periapicales o traumatismos en un diente temporario 

pueden afectar la cantidad de e1111al te que se forma en el diente pe! 

.mmleate subyacente. 

Bn la hipoplasia sist~mica del esmalte, la anormalidad es

el reeultado de una enfermedad generalizada (ej, raquitismo o vi -

ruela). Afecta a todos loe dientee que se estén desarrollando en -

ese periodo, 1 el defecto se observa en aquellas zonas ae las cor~ 

nas donde la amelogénesis estaba en vías de evoluci6n en el momen-
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to del transtorno. 

La hipoplasia del esmalte hereditaria, se extiende no e6lo 

a todos los dientes, sinp también en cada diente y a la totalidad

de su corona. Tanto la dentadura permanente como la temppral son -

afectadas. El espesor del esmalte ee reduce; en consecuencia, las

coronae pueden aparecer amarillas. También se habla en ese caso de 

dientes pardos hereditarios. Poco tiempo después de la erupción de 

loa dientes, la delgada cape de esmalte se gasta o se descama, y -

loa dientes se presentan como si estuvieran. preparados para ser e~ 

portes 4& coronas de porcelana ( _J'.acket crown). 

DENTI11A DE REFARACION.-

Si el traumatismo al diente permanece y es bar.tente severo 

como para eli.D:.inar la fina cubierta protectora del esmalte en for

aacidn o causar deatrucci6n de los ameloblastos, se puede observar 

que los odontoblastos subyacentes producen vn tipo de dentina de -

reparaci6n. Esta dentina irregular cerrará la bree~& donde no hay

eamalte que recubra y ad. ayudará a la pulpa a protegerse de ulte

riores traumatismos. 

A veces, el nombre de 4entina secundaria e irregular se u

san como ein6nimos. Sin embargo, el término dentina secunaaria PU! 

de aplicarse a la dentina atípica, formada en la pulpa como resul

tado de una acumulacidn excesiva o proF,I"e~iva de odontoblastos; 

mientras que dentina irregular o de reparaci6n ~e refiere a aquella 

que ae forma en respue:->ta a 1lDa lesi6n. 
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A medida que los odontoblaetos retroceden del límite ame -

lo-dentinario, la superficie ee reduce paulatinamente (salvo en -

el piso de la cámara pulpar, donde se amplia) y algunos de los o -

dontoblastoe se destruyen. 

La dentina formada posteriormente. que posee menos tdbuloe 

dentinarios, se llama dentina sec•.tndaria. 

Cada vez q1¡e los tdbulos dentinarios se corten, irritan o

leeionan, loe odontoblastos en loe extremos pulpa.res de esos tdbu

los forman dentina nueva; ést~ posee menos t~buloe y hasta puede -

ser atubular, tiene inclusiones celulares y muestra bordes pulpares 

irregulares, y se denomina eentina de reparaci6n. 

Dientes con dentina de reparación o secundaria en sus c4 -

maras pulpares (es decir, los que presentaron alguJia irritaci6n) -

presentan 1;na mayor cantidad de colágeno en su tejido pulpar. Esto 

implica que la reepuer.ta de la dentina a la irritaci6n se traduce

no s6lo mediante la formaci6n de una nueva capa de dentina, sino -

también como fibróeis pulpar. 
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CAPITULO 7 

IBDICACION DEL TRATAMIENTO.-

a) Registro de la historia. clínica. 

b) Bdmen cl!nico. 

e) Diagndstico del caso. 

d) Tratamiento. 

OBSERVACIONES ESPECIALES.-

ta ~actura radicular de loe dientes temporales es relat! 

·vamente poco comdn como consecu1nia de un traumatismo, dado que -

el hueso alveolar ee m's blando y permite el desplazamiento del -

diente. 

La fractura radicular es mis factible despu~s de la erup

cidn total de la corona y del desarrollo completo de la raíz. 

La pulpa de un diente perm811ente con fractura radicular -

tiene mejor probabilidad de recuperación, puesto q11e la frRCtura

permite la inmediata descompreBi6n siendo más probable que as! -

se mantenga la cir~ulsci6n •• 

DIAGNOSTICO.-
Una fractura radicille.r puede producirse en cualquier punto 
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a lo lnrgo de lo. ra:!z tloscle lv región apical hasta la cervical.-·

f,ap frncturae rwlicl'lares producidas dentro de la mitad apical 

tienen más probabilidaden de repPraci6n. Las del tercio apical a

menudo se reparen sin tratamiento alguno, muchas paE>ar!a.n in ad ve:: 

tidas hasta observar la reparación cálcica un tiempo deapu~s del 

trnumatismo, radiográficAmente. 

Los dientes con fractura del tercio cervical suelen pres~n 

tar una extremada movilidad a causa. de la falta de e•porte radie~ 

lar, es pobre la opoeición de los fragmentos y la línea de fract~ 

ra quiz~. está abierta. a la contaminacidn por los l!quidos bucales 

a travée de la hendidura gingival. El pronóstico ea desfavorable. 

La linea de fractura en la mayoría de loa casos Eligue.-una 

direcci6n horizontal o transversal a la raíz dental.Los segmentos 

pueden E'etar en apoeici6n o ampliamente separa.dos, en ~ste t\ltimo 

caso delieré.n realizareie todos los esfuerzos para la reubicacidn -

de los fragmentos. 

Seg6n la poaici6n de la fractura y la extensi6n en que 

h21ysn sido tratimatizados loP tejidoe de soporte, puede haber cie!: 

tas evidencias de movilidad. Puede no haber respuesta positiva de 

vi te.lid.ad en la porci6n coronaria. del di.ente fracturado inmediata.., 

mente deepu~s del accidente, una respuePta negativa en ese momen

to no indica que la pulpa earezca de vitalidad, un retorno lento

al est~no de vitalidad normal es lo más comill1. 

El exámen radiográfico constituye el único medio preciso

para confirmar la presencia o ausencia de una fractura radicular. 
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TRATAMIENTO • -

Loe requisitos para un tratamiento exitoso del diente con 

ra!z fracturada aon definidos. KRONFELD los enunció. en forma cla

ra y concisa& 

l.- r.os fragmentos deben estar en posici6n de estrecha a

daptaci6n. 

2.- tos fragmentos deben q11edar inmovilizados en esa poe:l.

ci6n .. 

3.- No debe existir infección del parodonto ni necrosis. 

4.- La $alud del paciente debe ser favorable pe.ra que per 

mita loa procesos de reparaci6n y regeneración. 

5.- La linea de fracturR no debe estar en el tercio cervi-

cal. 

M~todos para le estabilización de los dientes.-

Loe m~todoe conn1nmente emplendos para la estabilizaci6n de 

la porción coronarie. d.el diente son cuatro: 

a) Ligadura interdentaria de alambre. 

~e em-plea la ligadura con alambre ortod6ncico de acero 1 

noxidable calibre 30. Bl alambre se aplica r'pidamente como medi

da temporaria, seguida luego de una férula estabilizadora. El a ~ 

lambre es pa~ado por la superficie ~estibuler deldl.ente adyacen

te al fracturado, Pe cont:!n1la pasándolo por el punto de contacto 

en torno ae la car~ lingual deldi.ente fracturado, psamoe el punto 

de contacto del otro diente adyacente y la superficie vestibular 

la rodeamos y regresemos pa.eando el alambre ª-e ·la. misma forma. 

Al se paf ado el alambre de éstn forma no ee deslizari ni hacia _ 
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gingival ni hacia incisal. Los dos extremos del alambre se ajus-

tui mediante un retorcido cuidadoso, volviendo el extremo hacia -

el espacio ilt.terdental para proteger los labios. 

b) Li f~rula de bandas. 
/ 

La construcc16n de una f'rula de bandas requiere más tiem 

po, pero resulta m~s rígida que ln estnbilizaci6n con alambre. 

Se cantru~n bandas para el diente fracturado y para los

·•dfacentes. Soldarlas entre e! en las posiciones correctas. Cemea 

tarlae en su posición. Dejar la férula de tres a seis ~emanaA. 

e) Pdrula cole.da. 

- Tomar impresión. 

- Preparar modelo de revestimiento. 

- Encerar la férula aegdn disefto. 

- Se procede al colado de la férula. 

- Cementar la férula. 

- Dejar la férula de tres a seiF eemanns. 

d) P•rula matrizada. 

- !omar impresión 

- Real.izar modelo de yeFo. 

Bruftir sobre él una lámina de oro ~e 24 kileteF calibre 

36. 

- Adapter al dieeao un alambre de calibre 18 • 

.. Unir con cera el alambre y la 16mina. 

- Retirar, poner en revestimiento y llnir con soldndurEl. 

- Pulir 7 cementar en posici6n. 

- Dejar de tres a eeie ioemanas. 
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PROCESO DE REPARACION.-

Bl hecho de que un diente con la raíz fracturada pueda co~ 

eervaree e~ un aparente estad9 de buena salud proparcionR nuevas -

evidencias del sorprendente poder de recuperación de los tejidos _ 

j6venes. Cuando la pulpa de un diente responde positivamente a l&E 

pJ?Uebas de vitalidad, cuando el parodonto aparece sin solución de

continuidad en la radiografía y cuando la sombra de la estructura-

6eea circundante es comparable a la vista en torno de un diente v,! 

vo normal.• en la misma ra.díograt!a no queda mt1s laternativa que -

considerar al diente elQ'lo 7 que no pone en peligro an modo alguno

el estado general de su hulsped. 

Bl patrdn de reparac16n puede seguir este curso, inmedia

tamente despuls del traumatismo y fractura de la raíz dental, se -

producen en la línea de fractuni los procéeoe naturales que acomp_! 

ftllD a la inflamaci6n, inclu7en a los tejidos pulpares, parodonta -

lee 7 radiculares, la resoluc16n es r~pida en la zona inflamada a

meaos que quede expuesta a la infecci6n (como es el cazo si la lí

nea de fractura se ubica en el tercio cervical de la ra:!z), la cu

raci6n ea mi.a r'pida CUUJ.do la línea de fractura e~tá más alejeda

de la adherencia epitelial. Une. reabsorcicSn de la dentina trauma~ 

zacla de ambos fragamentos acompafía a la inflamación, como si se re 

quirieran nuevas superficies dentinarie.e para que el proceFo de r! 

paracidn prosiga, la misma reacci6n se observa en hueRo ady~cente~ 

a la lfnea de fractura; sigue una capa de cemento (depdsito) a lo

que et le ha denominado "tejido osteoide" u "osteod6ntico", la que 

envuelve las auperfictee pulpa.res de la fractura radicular, el de-
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p6aito que se asemeja nl cemento difiere de lo normal, en él se -

encuentran corp'lisculos similares a loe vistos eh el hueso, lo que

torna sume.mente difícil la diferenciación del punto donde termina

e l depósito cement9ide y comieDza el del hueso. Junto con ese dep~ 

sito de cemento se produce la regenernci6n de loP tejidos parodon

tales y se restablece la uni6n fibrosa. 

La reparación de una fractura radicular y otra 6sea no son 

comparables. El tejido cement~ide u oeteoide se dep6sita en una f! 
na capa sobre ln superficie dentaria de loe fragmentos radiculares, 

en tanto que el hueso nuevo se forma con rapidez y cantidad consi

derables en torno de las regiones perif~ricas del hueso fracturado. 

La reparaci6n final de una raíz fracturada no siempre es'!_ 

na unidn calcificada s6lida, en tanto que la reparac16n de un hue

so fracturado suele concluir en tejido calcificado continuo. 

CUidados y consideraciones posoperatorioa.-

El concepto de etapas de curaci6n de fracturas del hueso,

puede aplicarse en principio a la repa.raoi6n del diente con frect~ 

ra radicular. 

Inmediatamente despu~s del traumatismo y continuando apro• 

ximadamente durante 24 a 72 horas, el t~rmino fase de hematoma ee

anlica correctnmente por que durante este período el co4gulo san -

gu!neo ae est~ formando y comenzando e organizarse, 

Desde el tercer día y durante las tre~ primeras eemanas la 

curación progresa y se deacribe como fase de reparación fibrosa.-
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Durante este periodo ae deben tomar las precauciones para evitar -

m&JOres traumatismos al co~lo sanguíneo en organización, por que 

cualquier movimiento traumático del diente en su alve6lo. Sin em -

bargo durante este período el stress ligero y lento de reposici6n

auele aer to1erado ein que se vea impedido el progreso de la cura

ci6n de los tejidos de soporte. 

Desde la cuarta hasta la aexta semana se considera como f,! 

se final de formacidn de hueeo en la reparacidn de loe tejidos de

aoporte. Durante este per!odo se termina la nueva formación de hu! 

?ao 7 cualquier movimiento indeseable o stres< traumático puede dar 

como resultado la uni6n defectuosa o su fracazo, esto es un fraoa

·ªº quirdrgico. 

Se debe recordar que la mayor!a de las heridas traumdticae 

de la cavidad bucal. son abiertas y debido a las arterias presentes 

todos estoa traumatismos deben ser tratados como heridas infecta -

'das, en eetoe casos se aplican los mismos principios básicos que -

eJl cualquier otra herida contaminada. Se debe hacer incapU en una 

higiene bucal correcta 1 prescribirse tcrep•utica antibiótica si -

est' indicada. La compreneidn de los principios quirdrgicoe y el -

uso adecuado de los antibi6ticos debe fomentar el tratamiento con

servador de los dientes en la linea de fractuí'a. Los dientes que -

ee iumgan con pron6ntico favorable basándose en los hallazgos clí

nicos 1 radiográficos deben ser retenidos cuidadosamente hasta que 

tengan tiempo suficiente para com~robar su estado. 
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CAPITULO 8 

DESPI.AZAMIENTO DB LOS DIENTES• 

IN~RUSION Y EXTRm:ION .-

El desplazamiento de los diente~ anteriores temporales -

1 permar..entes es bastante frecuente, estas alteraciones oscilan -

desde un desplazamiento parcial menor hasta el completo. Ea dificil 

valorar la perturbación creada en los tejidos apicales consecuti'\9. 

a los desplazamientos, pero en todos loe tipos, excepto en el que 

se presenta un mínimo absoluto de movimiento habr' un estiramien -

to y hasta laceraci6n de las fibras parodontalee, vasos y nervioe

apicalea. 

La edad e le cual se produce el desplazamiento est' con 

frecuencia influida por •l estado de formaci6n de la ra!z. La in -

trusi6n por inclusión de los dientes anteriores temporales euperi~ 

res ea comdn en los primeros 3 a.fios de vida. Las ca!das frecventee, 

al dar los dientes contrA objetos duros puede forzarlos hacia el -

interior del reborde alveole.r, hasta el punto de que toda la coro

na cl~nica quede enterrnda en el hueso y los tejidos blandos. 

Aunque hay difere~cias de opini6n sobre el tratemiento pa

ra estos casos, en general se est' de acuerdo en que debe dirigir

se a la lesi6n de loP tejidos blandos, loe dientes seraln vigilados 

1 no se hard. intento alguno '(l&ra reubiCRl'lOB despnl!s del acctdente. 

Como la mayoría de estas lesiones se producen a una edad temprana.

es difícil construir una f4rula o aparato de fijación para esta -
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bilizar loe dientes reubicados. 

Bl exjmen debe eer llevado a cabo como se describió ante -

riorm.ente, se tomará una radiografía para observar cualquier evi -

dencia de fractura dental, alveolar o daf'io de los dientes permane~ 

tea, aunque de tal forma es imposible predecir si loa sucesores 

permanentes dar'1l aneetras de crecimiento y desarrollo interrumpi

dos. Loo dientes temporales anteriores intruídos como resultado de 

ll11 golpe pueden erupcionar dentro de las tres a cuatro semanas po~ 

teriorea al traumatismo. A veces estos dientes conservan su vital! 

dad y despu~a sufren una reabsorción normal y son reemplazRdos por 

su sucesor permanente. 

Durante los primeros seis meses posteriores al traumatismo, 

se observa a menudo una o más reacciones de la pulpa y de loe tej! 

.dos de sost4n; lo mts frecuente ea la necrdsis puplar. Adn despu~e 

de la reerupci6n se puede proceder a tratnr una pulpa necrdtica si 

el diente esti sano en su alve6lo y no hay evidencias de reabsor -

ci6n patológica. 

Loe dientes temporales desplazados pero no intru!dos deben 

ser reubicados por el odontdlogo lo mds pronto poflible de!'lpul!e del 

accidente para eVitar interferencias en la ocluai6n.El pron6stico

de loe dientes temporales muy aflojados es muy pobre. Con frecuen

cia los dientee conservarón su movilidad y experimentarán una ráp! 

da reabsorci6n radicular. 

SXIBLLER dividió en tres grupos los dientes de nifios que -

preeentaball uno o varios dientes flojoss Aflojamiento oimple, dis-
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locación con inclusión y dislocación con extruPión. Leg6 a la con

cluai6n de que el p:ron6P-tico y futuro para la pulpa era máe favo -

rable si la formación rRdiculer estaba aún incompleta en el momen

to del ~ccidente. La reabrorci6n radicular observada en los tres -

grupos de dientes aflo.iadoE', era más frecuente en loe casop de in

cluai6n. I1os dientes con formación radicular completa experimentan 

la reabrorci6n más frecuentemente que loE' de formación incompleta

pero en éstos casoE era m;s exten~a y má~ rápida. 

Loa diente~ permanent~e tienen un diagn6~tico más desfa

vorable que loa temporales intru:ldos. Lf1 tendencia a que el trau -

matismo sea ~eguido por una rápida reabrorcí6n radicular, necr6eis 

pulpar o anquilosiB ea mayor. El diente permanente intru:ldo debe -

E:er v:iigilado para establecer ei se prod1..tee la reer1l'pci6n. 

La exfoliaci6n o e:xtruei6n es la. forma m~e comdn de deepl! 

zamiento marcado. El tratamiento de este caso es complicad' por -

que hay necesid8d de reducir el desplazamiento y de inmovil1zar el 

diente y ésto resulta doloroso por que loe tejidos circundantes e! 

tán lac1~re.dos y tumefactos por lo tanto requerimos anestesie.. Si -

el cliente renbicado presenta gran movilidad se tomen las medidas -

necesarias para estabilizarlo. Podemos utilizar alguna de las t~c

nicas para dientes con fractura radicular (férula) • La f~rula pé! 

m1111ecer' en poeici6n de tres a seis meses, el intervalo de tiempo

será determinado por el profesionieta. 

DISLACEHACION .-

r.a afección conocida como dislacerac16n ee produce despuls 
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de la intrusi6n o desplazamiento de un diente tempora.l anterior, -

La porci6n en desarrollo del diente queda torcida o retorcida so -

bre e! misma y el crecimiento del diente proe;rei'a Hn le nueva po -

sicidn. Se han observado dientes en los cuales la corona o parte -

de feta adopta un 4ngulo a~1do respecto al resto del diente. 

REIMPLANTE. -

Reimplante es el nombre dado a la técnica por la cual un -
diente.permanente generalmente de la región anterior es reineerta-

_do en su alve6lo en llll tiempo razonable deepu~s de su desplazamie~ 

to originado por algdn traw:iatismo, de ésto rpimordialmente depen

de el fxito del reimplante. 

Se limpia cuida1l0Famente el al.ente con solución fisiol6gica 

por su parte externa. Se debe evitar utilizar instrumentos filosos 

que pudieran quitar loe restos de fibras parodontales de la super

ficie radicular. Se mantiene al diente en un trozo de gasa h~meda-

de la misma soluci6n y ge procede e abrir el diente por su cara 

lingual. Se extirpa el nervio y se eneancha el conducto como está

indicado en la térapadtica endod6ncica , Fe obtura y se eella con

gutapercha. 

Se elimina el co4gulo del elvedlo con cureta y se irriga -

con solucidn fia1ol6gica. El diente se inseta en el alve6lo lo más 

adentro que sea posible sin ejercer presi6~ exagerada , se prepa -

ran los dientes adyacentes :pi?ra una f~rula. La férula más indicnda 

ea la pteparada con acrílico de autopolimerizaci6n. Aplicamos una-
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mezcla blande. E' la.e zonas nroxiinalea y a 1.o cara ve~tib\llar riel 

diente reimplantado y n Vflrios dienteP. a cada lado. El a.:crílico se

extentlerá sobre el bordo inciPal, hacia lingi1al sin interferir la

oclusi6n • LA férula permitirá ligero movimiento del diente reim

rilnnte:do lo cur.l es aconf:lejable duraritP el procef·o de reparE1ci6n.

I11? férula se qui ta ? la; 3 ser.ianus y el diente deberá cf'tar firme

mente ~onPtenido por los tejidos. 

!':HERT!!AN estudió los mecanismos por P.l cual un a iente reimpllll! 

todo se eotabilizs f;n el alve6lo; el exámen microsc6nico con luz -

fluorescente o incandesce11te reveló un clep6sito de cei:;ento secur.

dorio y ele hueso elveolar neoformado, los cuales atrapan a lEH~ fi

brAs oar·ollo11tvles. Los dientes reimplantados casi inmediatamente -

des-¡:iués del tranme.tismo -puedE:n conservar rcotos de ligal!lento paro

dontal c:ue ay·>.dan a. la reinserci6n. 

MAXMEN informó una modificación rle la técnica hatitual de

reimplnm;e: 

Pi el diente entuvo fuerA de la boca por una hora o dos, -

se elim1.na la pulpa como se mencionó con anterioridad, pero el co!! 

dueto so deje nbierto. Se prep?_r?. el c.lvc6lo, se inserta y ef'.tebi

liza el diente sin obturox el conducto. Los procedimientos endod6~ 

cicos sH llevrm a cabo desp11és C.e hhberse fijado el diente. 

La ventaja de este procedimiento es que los gases y líqui

dos pueden escanar durante el proceso inicial de curaci6n. 
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CAPITULO 9 

RESTAURACION DE DIE!\TES FRACTURAD08. 

La restauraci6~ de un diente fracturado tiene la misma im
portancia que el tratamiento para oyudar a la recuperación de la -

pulpa después de un traumntismo. 

Existe toda una cantidad de refltnvrnciones con una gama ~ 

plie. de Ucnicas, pero a menudo lar· circunste.ncias del ceso dictan 

el tipo de rer:ta.uracidn que se debe brin<1ar al paciente. 

Para elegir el tipo de rer.tauraci6n, yn see temporal o pe! 

manente hay que tomer en cuenta el pron6P.tico de la curncidn pulpr, 

la cant~dad de tejido remanente, lo etape de erupción óel diente,

el tmnafío de l~ pulpa, el grado del cierre apical, normalided de -

la oclusi6n y los deF.eos del paciente. 

RESTAl1RAC.ION CON ?.E~INAf.. 

TECNICAf- DE CONDICIONA!HENTO CON ACIDO.-

Inveetiga.cion.en recientes han demostrnt'io que el condicio -

namiento con ácido del e<malte preparado para un~ rer-tauraci6~ in

cisal o angular dar~ por re~ultado la retenci6n buena de lu restau 

raci6n. 

Le. preparaci6n clol d.iente y la coJ.oce.ci6rt de. la restaura -

c16n deben ree.lizarse con el diente aiola.1~0 medi11nte dique de hule. 
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a) Se emplea una fresa. No. 557 6 No. 69 para realizar un 

hombro en el esmalte en toda la circunferencia de la -

fractura. El hombro debe tener i m.m. de profundidad. -

La. a.ntinn expuePte. debe ser protegida del 4cido recu

bri~ndola con hidr6xido de calcio. 

b) Se aplica una soluci6n de ácido fosfórico al 5~ en la

superficie del esmalte de la preparaci6n durante 60 se

gundos, con una bolita de e.lgod6n. 

e) Se lava el di.ente con agua y se aecn con aire,idenlmente 

la zona condicionada debe observarse opaca y como esc8:!: 

che.da. 

d) Interproximalmente ae coloca una cufi& para una adapta -

ci6n en el m~rgen gingival. Bn restauraciones grandes -

se puede emplear una corona de celuloide. 

e) Con pJacel ee prepl:l'a la resina y se procede a dar forma · 

a la rer:tauraci6n. 

!) Ya que se reconstruyó con resina la forma deseada, se -

recubre el material con una capa protectora para evitar 

que el mon6mero se evapore en el momento de la polimer! 

zaci6n. 

g) El pulido lo efectuamos con piedras de arkansas. 

RllSTAURACION .TIPO PtThTDA.-

La funda de acrflico o porcelana son las más aconsejadas

desde el punto de vista est~tico y es la que desean loe pacientea

con fracturas de los dientes anteriores. 
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En la reAtaurnci6n de dientea fracturados con pulpas vivas, 

el odontdlogo a menudo utiliza una preparaci6n superficial modifi

cada con plena conciencia de que la re~tauraci6n debe aer reempla

zada cuando prosiga le erupci6n del diente. 

In caaoe de lesión pulpar cuando la. raíz no eetá completa

mente formada, lo indicado es una pulpotom!a. seguida de ima corona 

provieionel, deepu~s cuando se haya completado la fo?'Tl!acidn radi~ 

lar se efectuar4 la pulpectom!a seguida por la realización de un -

perno 111Ufl6n más una corona veneer. 

La corona tipo funda ee la restauración preferilllcon dos -

priJ:lcipalee excepcioness cuando existe una relación oclueal desfa

vorable 1 cuando la retencidn es un problema. 

Si la oclusi6n se produce sobre el cíngulo, la corona ve -

.aeer (oro aeeilico, oro porcelana) ser4 lo indicndo. 

'J!&cnicas 

a) Se toma en.cuenta la anatomía de la pieza, inclinaci6n

de las caras proximales, tr~ecto del eje longitudinal, re 

lacidn oclusal. 

b) Con fresa troncoc6nica o de la forma cilíndrica desgas

tar las caras palatinaF> de incisal a gingival eliminando -

por completo el esmalte de 1 a dos m.m. del choque con la

pieza antagonista. 

e) Se marcan 3 lineas, horizontal,medie. y cervical para -

guiarnos a la hora de realizar loe cortes. 

d) Con frese. de flama ee inician lofl desgastes óe las caras 

proximales de palatino a veetib.alar. 
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e] Con rueda ~e coche ee realiza el corte del bor~e inci -

SEll, 

f~· Cor. frcsri cilíndrica SC! desgasta nor rleb~jo del tuMrc~ 

lo palatino hant~ e:l bord.e libre de la encía en forma per!, 

férico. 

g) Con frePr'l cilíndrica se realiza el deRgL'ste de la cara

vostib·llar y se redondean los ángulos formndos por los dee 

gnstes. 

h 1 Se toma la impresión con el materic.l electo por el r-ro

fnPioriste, 
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CONCLUSIONES. 

Un traumvtismo que trae como consecnencie la frnctura de -

un incisivo permanente es una experiencia trá~ica pnro el niño, y

un problema que requiere de toda la experiencia, buen juicio y ha

bilidad por parte del profesioni~ta odont6logo. 

La oblignci6n de todo odontólogo de~pués de buscar su con

sejo y tratamiento es tratar el paciente con todos loe medios que

estén a su alcance, o en todo caso, remitirlo si fuere necesario -

con el especialista .• 

La salud dento.l del niño se encuentra :?.fectada, y su aspe~ 

to perjudicarlo rior el i::ntiestético traumatismo, fra.ct•1ra, debe ser 

restaurado a la normalidad tan pronto como ésto sea po~ible paro -

modificar la acción de sentiree diferente en reloció~ a los dem~s-

niños. 

~e ha obs~rvado que el progreso ne los niños en la escuela 

y su cmducta en otras partes, en! como su bienestr.r en el aspecto. 

psicol6gico, reRulten profunda1¡1ente influido~ por un traumatismo -

que provocará 1ma antieet•tica frnctura dental. 

Loe traumatisoos r1c los i'.ientef.' de los niños y los 11dul tot:1 
presentan problemco 1~imilnreE1 de die.gnóstico y trata.miento. Bl --

diap,n6etico de lo (n:tem:i6n de ·mr. lc~i6n con:: e.cu ti Vl'? e un rnJ:n.c, -

sobre un diente, sin conziderar lR -péré'.id:: <ie ln et'.tructura (•entf;l 

es difícil, y nlgunM~ veces no 12e puede lle¡:;nr n conclm~iones. 



- 5 6 -

:in traumatismo de un diente es seguido por una hiperemia -

pulpar, ~uya extensión no siempre puede ser determinada por lor. mé 

todos de diagnóstico a nuestra dispoaici6n. 

La congestión y alteracidn del flujo sanguineo en la pulpa 

puede ser eufmciente para. iniciar alteraciones del tipo degenerat_! 

vo e irreversibles, que al t~rmino de un lapso de tiempo provoca -

rán una necr6eis pulpar. Además puede haber eeccionamiento de los

va~os apicales para poder intervenir en el proceso normal de repa

ración. 

Un verdadero de~af!o en el tratamiento es cuando el trau-

mat ismo provocó exposición pulpnr, por que e1 diagnóstico a menucb 

es incierto por un periodo indefinido. 

El tratamiento de loa :dientes fracturados, en particular -

en loe niffos,se complica a'dn más con el dificil pero extremadamen

te impoI'tante procedimiento de reste.uraci6n.Aunque a men1ldo es pre

ferible postergar la resta•.traci611 a causa del pron6stico dicutible 

de la pulpa,a menudo en custi6:d. de días ae puede producir una mala 

ocluci6rt como resultado de la ruptura del contacto proximal normal 

de las piezas e.dyacentes.Estos pueden inclinarse hacia el espacio

creado por la pérdida del tejido dental, est' p~rdida de espacio -

puede crear un problema cuando se contemple la realizeci6n de la -

refltaurnci6n definitiva. · 

El ~ron6~tico del éxito depende de la rapidéz con que se -

trate nl diente después del tra1unntismo, ain tomar en cuenta si el 

procedimiento involucra proteger una gran cantidad de dentina ex -
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puesta o tratar una exposici6n vital pulpar. Debemos con~iderar 

una cantidad de factores comunes a todos los traumatismos de los 

dientes anteriores. Estas consideraciones importantes deben co~s 

tituir una lista que verifique el diagn6etico y el plan de trat~ 

miento. 

La conclusión 16gica. de éste trabajo es que la fractara

accidental de un diente anterior es solucionable. Se debe conde

nar la extracci6n apresurada, a menos que el pronóstico sea deF

favorable. Si la fractura está en el tercio cervical radicular,

ei existe un desplazamiento o falta de enfrentamiento considera

bles e irredttctibles de los fragmentos y si ee'..presentn una pul

pa desvitalizada que exige la terapé~tica endod6ncica, el pron6! 

tico será desfavorable. Siempre que no exista ninguna de estas -

contraindicaciones, el pronóstico será extremadamente favorable; 

de hecho, m4e faborable que si el mismo diente hubiera recibido

un golpe similar ein fractura coronaria ni radicular. Desde el -

pUDto de vista pr4ctico, es más dif!cil devolver a la normnlidad 

una fracturP de le. corona que la mayoría de les rmlic11lareo. 
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