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INTRODllCCION 

La Ofontologro Jnfnntll, se encuentra entre las ramas 

más importantes de la O:lontologfn. Y corno consecuencia el Clru -

juno Dentist;.1 debe estar perfcctarne11tc copacitaúo, ya que se estli tr.!!_ 

tundo con Orgnnos que se encuentran en periodos de formación. 

Porque un tratamiento inadccundo durante la infancia 

ocasiona una alteraciOn permanente en el sistema ncuromuscular y 

u rticulación temporornand i bular. 

La finalidad más importantes de la O:lontologfa Infantil 

es la prevencl(;n en todos sus aspectos. 

ConsMcr:mc.lo a1:1r la importancia de la O:lontologra Infan­

til, me enfocaré en un temo qu:: entra dentro e.le esto especiollc.lad y el 

cual considero de gran importancia y rcnlmc.:nte interesante. 

Se trata de un tema denominado " Fracturas y sus trata -

miento de di emes nntcriorcs en niños", ya que éste tipo de lesiones son 

muy frecuentes y du suma Importancia, por lo tanto deben ser tratados 

en el momento, ya que de no Ber asf traerli consigo serias cornplicaclo -

nes. 
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cuando se presentan liste tipo de !calones, lo ideal 

sería que el niño se presentase al consultorio Inmediatamente des -

pu~s de producido el traumatismo, existiendo asr ml\u posibilidades 

para un buen tratamiento. 

Ya que lo rnfls importante al tratar Jos traumatismos 

dentales, Cfl llegar hacer un buen diu¡~Ostico, vall l'.:ndose de los pro­

.:cdirnientos fundamentales como son: Historia clínica, pruebas de 

\'italidad pulpar y estudio radiográfico para poder determinar el tra -

tumiento más adecuado. 

Las fracturas dentarias en niños trn en como canse 

cuencia además de la inflamación y el dolor, un lrnpucto psicológico 

que repercute en su personalidad, ya que como parte integrante de 

una sociedad estará expuesto a burlas y comentarios que lo perturba -

rfm emocionulrnente. 

Por ~sta razón el tratamiento de un diente anterior frac 

turado en un niño, representa una gran responsabllldnd para el Ciruja­

no Dentista. 



CAPITULO. 

EXAMEN HISTORIA CLINICA Y 

RADIOORAFICA 
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EXAMEN HISTORIA CLINICA Y RADIOGRAFICA 

Historia CUnica y Transtornos Subjetivos 

Al observar la importancia y frt.-cu~c!a.con que se 

presentan este tipo de lesiones, debemos pensar en la importancia 

que tiene el efectuar una historia cUnicn preliminar, la cual nos res 

tClrli tiempo y facilitad. el tratamiento. 

La historia clfuica debe contener: Ficha de identifi -

caciOn: 

a) Nombre 

b} Edad 

e) Sexo 

d) Domlcillo 

e) Tel~fono 

f) Antecooentes de importnncla para el padecimiento 

actual 

Debemos realizar tambl~ una historia clrnlca que se 

refiera nl traumatismo dental y se denomina: Historia del traumntls -

mo. 
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HISTORIA DEL TRAUMATISMO 

Al efectuar la historia clínica el Cirujano Dentista 

debe establecer el momento en que se produjo el traumatismo, ya 

que en ocasiones el accidente es tan grave que es imposible iniciar 

un tratamiento odontológico inmediato. 

Esta historia clínica debe incluir: 

l. Antecedentes del traumatismo 

a) como 

b) DOnde 

c) Cuando se produjo el aa::idente 

d) Accidentes previos a t!ste u otros dientes 

e) Frecuencia con que se producen los traumatismos 

f) Padecimiento actual 

2. Transtornos subjetivos 

a) Sensibilldad al tacto 

b) Dolor al morder 

c) ReacciOn a los cambios tt!rmlcos 
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EXAMEN CLINICO 

El examen clrnlco es parte lntc.-grance de la historia 

clínica. El Cirujano Dentista para efectuarlo se vale de los sigUien-

tes procedimientos: 

l. Inspección u observación visual. - Que nos ayuda a 

determinar: 

a) Si existe desplazamiento de los dientes 

b) Fractura coronarla 

c) PC!rdida del diente 

d) Lacerac!On 

e) Hemorragia 

f) Tumefacción 

2. Palpación. - Que se lleva n cabo por mmlo del tacto, y 

nos permitirá determinar la movllldad o la relativa flr -

meza del diente lesionado 

3. PercursiOn. - Se lleva a caro por medio de lnstrumen -

tos, comprobando asr la senslhlllclad al golpeteo, lo que 

nos indicará si existe lcslOn de la membrana parodontal 

y de los demns tejidos de sostén, nsf uunb!l!m una reac -

clOn apical. 
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4. Pruebas de vitalidad pulpar. - Estas pruebas de vita -

lldad pulpar deben efectuarse comparativamente con 

los dientes ndy11centes y antagonistas, utili7,,amlo para 

ello: 

l. El vitalómetro 

2. Pruebas térmicas 

a) Agentes ffsicos ( calor y frfo ) 

b) Agentes quúnicos ((leidos ) 

c) Agentes biológicos 

La respuesta pulpar puede ser negativa, lo que implica 

un posible estado de estupor o necrosis. 

Es frecuente que el diente traumatizado se encuentre 

en estado de Schok, y no rcAponda a los m(!todos empleados en las pru;: 

bas de vitalidad pulpar. En estos casos se duhe determinar el trata -

miento de emergencia y probar el diente de ocho a diez dfas después. 

Si al finalizar C!ste t(!rmino la pulpa no responde a las 

pruebas de vitalidad pul par, se podr(l pensar en que los vasos apicales 

fueron seccionados o que la pulpa sufrlO un transtorno degenerativo. 



EXAMEN RADIOGRAFICO 

El examen radiográfico desempeña un papel lmpor -

tante en la evaluaci6n y el tratamiento, y bllsicamcnte su valor ra -

dica en que nos proporciona una constancia del diente inmediatam«=!! 

te despu~s de producido el traumatismo. 

Las radiograffas nos permiten observar forma, tama 

•'º· posición, nGmero y densidad relativa. Nos proporcionan tam -

bi~n datos a cerca de las irregularidades que existan en la cámara 

pulpar, así como en el conducto radicular, é:itas Irregularidades nos 

ayudarán a la determinaciOn de un mejor tratamiP.11to, 

El examen radiogrfúlco noB ayuda a determinar: 

1.- La proximidad y el tnmaiio de la pulpa en relación con 

la estructura co:;:onurln perdida 

2. - Si existe una posible lesión de los dic.11tes adyacentes 

3. - Si existe fractura raJicular epa: complicara el caso 

4. - Pura determinar In etnpa de desarrollo del lipice radi -

culnr. 



5. Como medio de comparación con futuras radiograffas 

El examen radlogrliflco es uno de los instrumentos de 

mayor valor para el Cirujano Dentista, ya qut: nos ayuda a detectar 

enfermedades e interceptar maloclusiones. 



CAPITULO U 

CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS 
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CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS 

Para un mejor entendlmlento y realizaclOn de un tra - -

te.miento odontolOgico, es necesario estubk-cer una clasificación de 

las lesiones e.le las piezas dentarias anteriores, fijando para ello pa -

u·ones que nos Hlrvan de guía, de manera que cuando se defina o me.!! 

clunc un tipo especffico de lesión y se clasiflque, ésta quede incluida 

en todos los tipos de casos que puedan presenturse. 

A contlnuaciOn menciono una clnslficaciOn de codas las 

lesiones que se producen, es sencilla pero muy completa, ya que sir -

ve de hase para la estandarización de un hucn tratamiento odonto!Ogico. 

Lu c!asi[icuciOn es la sigui ente: 

Clase l. Fractura coronarla de cnr 1111 lte con poca o ninguna 

dentina afectada 

Clase 11. Fractura coronaria de cnmulte y dentina sin exposl -

ción pulpar 

Clase lll. Fractura coronarla de esmalte y dentina con exposl -

ciOn pulpar 



Clase IV. Diente traumatizado y desvitalizado con o sin 

p&dlda de la estructura coronaria 

Clase V. P!rdlda dentaria causada por traumatismo 

Clase VI. Fractura radicular con o sin p~rida del tejido 

coronario 

Clase VII. Fractura coronaria total y su reemplazo 
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Clase VIII. Desplazamiento dentario sin fractura coronaria 

o radicular 

Clase IX. Lesiones traumáticas de dientes anteriores 



CAPITULO lll 

TRATAMIENTO DE LOS THAUMATISMOS 



CLASE l. FRACTURA CORONARIA ()E ESMALTE CON 

POCA O NINGUNA DENTINA AFECTADA 

Traumatismo Pulpar 
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En muchas ocasiones cuando se presentan este tipo 

de lesiones, es frecuente que un ligero choqu(J sobre un diente pro- -

voque una hemorragia intra-pulpar con extravnsación de sangre ha -

cia los tubulillos dentinarios que posteriormente provoquen la degr!!_ 

daclón de hemoglobina, formando con esto pigmentos que lleven a la 

decolaración del diente. 

Es preciso hacer notar que éste procedimiento no in -

terflere para que la pulpa pueda recuperarse y conservar su vitalidad. 

Las observaciones clfnlcas noR sugieren que un diente 

que se encuentra traumatizado pero no fracturodo, recibe un choque 

mayor que aquel que fue traumatizado y fracturado. La explicación de 

éste fenómeno se debe a que la energra Invertida en el seccionamiento 

del tejido dental no se transmite al diente y n sus estructuras internas 

o circundantes en su totalidad, es decir que 111 fractura actOa como 

absorbente del choque. 
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Box nos dice que un traumatismo del pericemento por 

un golpe &obre el diente se manifiesta con mucha frecuencia en la 

pulpa, dando como resultado una hiperemia arterial directa. 

Si el golpe fue demasiado severo, la anastomosis de 

los capilares do la periferia pulpar, no son adecuados para mantener 

ln circulación, produciendo una hiperemia patológicu con la subse 

cuente muerte del Organo pulpar por necrosis. 

Tratamiento inmediato. - La actitud del Cirujano Den -

tista a seguir dentro de las primeras horas del accidente, se limita a 

la eliminación de los bordes Asperos y filosos de esmalte que abraslo­

nan la lengua. Utilizando para ello un disco, o una piedra fina evitando 

con esto la prcxlucción de calor, protegemos la dentina con una capa de 

barniz. 

Debe informarse al Cirujano Dentista en un perlOdo de 6 

a 8 semanas sobre la evolución del diente lesionado si en t::ste tiempo 

se presentara nlgún problema; ya que es un perIOdo que constituye una 

etapa crfticn de recuperación pulpar. 



CLASE II FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y 

DENTINA SIN EXPOSICION PULP AR 
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En ~sta lesiones dentarias los sfntomae más comCmes 

son los qu~ se presentan a causa de los cambios ti::rmicos, presen -

tildase tambttm dolor por la presión de los alimentos sobre la d ... 'lltlna 

11encible. 

Es preciso recordar que despul!s de haber registrado 

una cuidadosa y observadora historia clfnica, es necesario que se 

cfectue un estudio radiográfico inicial al tratamiento. 

Tratamiento de Emergencia. 

El objetivo del tratamiento de emergencia, consiste en 

reducir la hiperemia pulpar consecutiva al choque inicial y en la pro -

tecciOn de la pulpa contra posteriores Irritaciones. Sabemos bien que 

la capacidad de la pulpa de sobrev!v ir o los transtornos circulatorios 

iniciales est~n en relaciOn con la apertura del i.lpice radicular, es decir, 

a mayor apartura menos probabilidades de estrangulamiento pulpar. 

En todas las fases de un tratamiento de mergcncla se de­

ben evitar los drogas irritantes fuertes sobre la dentina expuesta y para 

la pulpa misma. 
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Lavamos el diente con solución salina tibia y estl!ril 

o con agua bldestllada parn eliminar todos los residuos, alelamos 

perfectamente el diente y se protege la dentina con una pasta de hi - -

drOxido de calcio, 

Una vez endurecido y removidos los excedentes, colo­

camos una mezda blanda de cemento temporal de fraguado r~pldo 

que cubra el esmalte expuesto por la fractura. 

En esta etapa se deben considerar dos al tematlvas: 

l. Podemos dejar aquf el tratamiento concientlzando tan -

to al paciente como a los familiares que en 24 O 48 ho­

rus se podra caer el cemento, acentuAndoee la reacción 

u los cambios tl!rmicos, l!sta reacción cede gradualme!!. 

ttl y ser apenas apreciable en un tiempo de 7 dfas. 

2. Esta decisión se emplea en caso de que persista la rea~ 

ciOn dolorosa, a los cambios tl!rmicos despul!s de los 

7 dfas, y consiste en cementar sobre el diente una coro­

na o una protección metálica. 
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0espu6s de colocada la capa de hidrOxido de calcio 

y el cemento temporal, se selecciona una corona de acrfiico de ta­

mai'lo mayor al requerido, cortamos su borde glngival para que 

ajuste con la corona fracturada, sin hacer pres!On sobre los tejidos 

gingivales y verificando la ocluslOn. 

La corona ya adaptada se llena por la mitad con acrl -

llco de autopollmerizaciOn de color previamente elegido, asent{mdo -

lo sobre el diente fracturado por dos minutos aproximadamente, se 

retira y se deja endurecer fuera de la boca. 

Recortamos el exceso de pllllltlco y con una fresa re -

donde No. 9 hacemos una apertura a travl!s de la caro vestibular de 

la corona, l'lHtn perforaciOn debe estar ubicado en esmalte sano, per­

rnitimdonos realizar las pruebas de vltnlldud pulpar sin que la corona 

sea retirada. Esta corona de plástico deberá ser colocada sobre el 

diente con cemento de fosfato de zinc. 

Antes de que el paciente se retire y dcspul'ls del trata -

miento de emergencia es preciso establecer dos puntos de vista de 

suma Importancia con sus padres: 
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l. Explicarles que a pesar del tratamiento realizado y 

a cualquier reaclOn que efectuarA el diente, existe 

la posibilidad de que ~te pierda su vitalidad a causa 

del choque, por lo que se recomienda que el sintiese 

dolor antes de la prOxima cita, deberA presentarse 

inmediatamente para lDl nuevo examen. 

2. Explicarles tambi&t que deben pasar de 6 a 8 serna -­

nas antes de intentar nada más, ~te periOdo de pru! 

. ba entre el tratamiento de emergencia y el subsiguif!!. 

te es definitivo. En la siguiente cita despu~ de tran! 

curridas las 6 u 8 semanas de realizado el tratamien­

to de emergencia, practicaremos con sumo cuidado 

los siguientes m~todos de exploración: 

1.- Pruebas de vitalidad pulpar 

2. - Movilidad 

3. - Examen radiográfico minucioso 

4. - Trasilwnunac!On 



CLASE lll. 

Plan de Tratamiento 
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FRACTURA CORONARIA DE ESMALTE Y 

DENTINA CON EXPOSICION PULPAR 

Consideramos que existen tres posibles planes de 

tratamiento para un diente con pulpa expuesta segQn el orden dtl 

gravedad y son: 

l. - ProtecciOn pulpar 

2. - Pulpotornra 

3. - Pulpectomra 

Indicaciones pnra Wla protección pulpar: 

l. - Cuando existe unll exposic!On pulpar pequeda 

2. - Poca o ninguna hemorragia 

3. - Tiempo de exposición de las 15 a 18 horas 

4. - Cuando existe llllapice radicular cerrado o casi cerrado 

S. - ReacclOn de vitalidad positiva 



6. - Que no haya complicaciones ( !ractura radicular o 

desplazamiento ). 
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A.-

B.-

c.".' 

TECNCA DE PROfBCCION PULPAR 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA 

Aislar el diente ~r medio del dique de hule y 

eyector de saliva 
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Lavar el diente con torundas de algodOn y soluciOn 

fisiolOgica est~rll tibia 

Secar con cuidado pero sin producir deshidratación 

excesiva 

D. - Colocar cuidadosamente con un instrumento apropiado 

pasta de hidróxido de calcio en torno a la exposición, 

cubriendo el resto de la dentina con una pasta protec -

tora 

E. - Cubrimos el esmalte expuesto y el material protector 

con un cemento no irritante de fraguado rflpido y mez -

cla liviana 

F, - Se prepara una corona provicional y se coloca sobre 

el diente 
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G. - Indicamos tanto al paciente cOmo a los padres que al 

menor efntoma de dolor comunicarlo al Cirujano Den­

tista 

H. - Se le citad una semana despu6s para su observaciOn, 

si los resultados son satlsfactorlos se le manda un 

perfódo de 6 a 8 semanas de r~so. 

El hidrOxldo de calcio y el Oxido de zinc y eugenol son 

los dos materiales dentales mAs utilizados para cubrir una pulpa viva 

y asr promover su curaciOn. 

Un requisito importante para una curac!On pulpar, es 

que exista un huen sellado contra los Uquidos bucales, para lograr esto 

se debe colocar Inmediatamente una restauración que proteja el trata -

miento directo, hasta que el proceso de curac!On estl: muy avanzado. 

Cuando empleamos el hidróxido de calcio como material 

de recubrimiento, despu~s de dos meses una delgada capa de dentina 

seclllldaria cubrirA la pulpa viva, permitiendo realizar posteriormente 

una restauración. 



Indicaciones: 

PULPOrOMIA 

Concepto, - Es la extirpación total de la pulpa 

camera! 

l. - Cuando la exposiciOn pulpar de un diente traumatl -

zado es grande 

2. - Cuando existe tejido necrotico pulpar en el sitio de 

la exposición 

3. - Cuando existe inflamaciOn del tejido coronario adya -

cente 

4. - Cuando el paciente es atendido con varias horas o 

d[as de retraso 

5. - Cuando la corona remanente es sUficlente para rete -

ner una restauraciOn temporal 
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T6cnlca de la Pulpotom(a 

l. - Debemos contar con una radiograffa en el momento 

de la intervención 

2. - Obtener anestesia por via local o regional 

3. - Colocación del dique de hule 

4. - Limpieza del diente con una solución de yodo al 3 

por ciento, seguida de alcohol al 70 por ciento 

5. - El lugar de la exposición debe ser agrandado conser­

vadoram~te con fresa de fisura, quitando suficiente 

tejido dental para dejar expuesta la cAmara pulpnr, 

6. - Se amputa la pulpa con fresa redonda No. 2 o 4, de -

pendiendo del tamaflo de la cAmara 

7. - La cAmara pulpar se limpia cuidadosamente de mane-

ra tal que no queden partfculas de dentina, restos de 

tejido pulpar y coAgulos, esto lo logramos mediante 

cucharillas y una buena irrigación con solución fistol~ 

gica o cloramlna 



8. - Una vez que la clmara pulpar flete perfectamente 

limpia, colocamos unas bolitas de algodOn sobre 

los muftones ttmputados, dejandose ahf hasta que 

se forme un cot..gulo. 
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9. - l\>sterlormente se coloca una curaciOn de hidrOxldo 

de calcio, empleando algodón seco para extenderla 

sobre el tejido vital. 

10. - Sobre el hidrOxido de calcio colocamos una capa de 

óxido de zinc y eugenol, que sellar1í perfectamente 

el dienre 

11. - Obturamos el resto de la cAmara pulpar con cemento 

de fosfato 

12. - Tomamos una radiograffa para verificar el relleno de 

la c1ímara pulpar y para compurncl6n con futuras radi~ 

grafras. 



PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL 

El formocresol en O:lontologta Infantil se utilizan 

cuando se llevan a cabo pulpotomras de piezas en donde se encuE!!_ 

tra afectada la pulpa por traumatismo o por caries profundas. 

lnd lcaciones: 

l. - Cuando no hay evidencia de patología periapical 

2. - Cuando existe vitalidad pulpar 

3. - En pulpas de dientes temporales expuesta por ca -

rles o traumatismos 

4. - En dientes temporales con incipiente pulpltis carne-· 

ml 

5. - En dientes con pulpas jóvenes cuyo resto radiculm:· 

puede continuar su actividad flslolOglca normal 

Contraindicaciones: 

l. - Cuando existe dolor a la percuclón 

2. - Hemorragia Incontenible 
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3. - Patologra periapical 

4. - Movilidad 

5. - Erupción ectóptca 

Composición Química del Formocresol 

El formocresol conocido tambi&l como trlcresol for­

mol, resulta de la mezcla del tricresol con la formalina. 

El tricresol es la mezcla del ortocresol, metacresol 

y del paracresol. 

El formol es un gas fuerte y de olor picante, cuya so­

l~·i.00 acuosa llamada formalina es su presentación comercial. La 

formalina es producida por la unión qufmica del formaldehido con las 

proteinas, y ésta unión es la responsable de la fijación del tejido y de 

los efectoil altamente germicidas contra toda clase de gl!rmenes. 

El formaldehldo actua sobre la pulpa amputada, fiján­

dola y endureci~dola, dificultando asf el crecimiento bacteriano y 

no decolora el diente yu que no descompone la hemoglobina. 
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P'JLPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN UNA CITA 

Se lleva a cabo cuando la exposiclOn pulpar es re 

ciente, ocasionada por un traumatismo o por caries profunda. 

T~nica 

l. - Anestesia local 

2. - Aislamiento del campo 

3. - Apertura de la cavidad 

4. - RemosiOn del tejido carioso 

5. - RemosiOn del techo de la c{lmara pulpar 

6. - Remos!On quirtirgica de la pulpa coronaria 

7. - Controlar la hemorragia con una torunda de algodón 

sin hacer presión 

8. - Sacar y limpiar la cavidad 

9. - Se impregna una torunda de algodón con formocresol 

y se dtja ahr durante 5 minutos 

10. - Se prepara óxido de zinc y eugenol con formocresol 

(partes iguales ) y se aplica directamente sobre el 

tejido pul par, 

11. - Se coloca una base de cemento de fosfato de zinc 

12, - Y la obturación definitiva 



PULPOTOMIA CON FORMOCRESOL EN DOS CITAS 

Esta tl!cnlca se utiliza cuando la hemorragia no se 

puaie cohibir, entonces podemos pensar que !:\ exposición no es 

reciente y que la inflamación se ha extendido hacia los filetes ra -

diculares. R:>r lo tanto, debemos esperar una cita para observar 

los signos y sfntomas del diente afectado durante ese lapso. 

Tl!lcnlca Inicial 

l. - Anestesia local 

2. - Aislamiento del campo operatorio 

3. - Apertura de la cavidad 

4. - Remoslón del tejido carioso 

5. - RemosiOn del techo de la cAmara pulpar 

6. - RemoslOn quirúrgica de la pulpa coronaria 
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7. - Controlar la hemorragia con una torunda de algodOn 

sin hacer presiOn 

8. - Limpiar y secar la cavidad 

9. - Se impregna en formocreso una torunda de algodón 

y se deja en contacto con el tejido pulpar durante tres 

a siete dfas. 



10. - Se obtura la cavidad con óxido de zinc y eugenol 

ll. - Se cica al paciente en un lapso de siete días 

Segunda visita 

l. - Anestesia local 

2. - Aislamiento del campo operatorio 

3, - Se remueve la obturación temporal y se retira la 

torunda 
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4. - Se prepara una pasta de Oxido de zinc y eugenol con 

formocresol, y se aplica sobre el tejido pulpar 

5. - Se coloca una base de fosfato de zinc 

6. - Se coloca la obturación definitiva. 



·RJLPECTOMIA 

Concepto. - Es la extirpaciOn total de la pulpa 

Tratamiento EndodOntico 
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En fracturas ir y 111 en dientes perman~tes jóvenes 

.con forrnaciOn radicular incompleta y pulpa viva, la pulpotomfa es el 

procedimiento do elección. La pulpotom!a permite que la pulpa en el 

conducto radiculur conserve su vitalidad, y pueda seguir la formaclOn 

de su ápice. 

En fracturas clase IV la restauraciOn final re:iulere de 

un perno en el conducto, que preforarA el puente dentario formado des­

pu(ls de haber efectuado la pulpotomra. Para posteriormente enfrentar­

se a un procedimiento eooodóntico en un conducto bien formado. 

Es muy frecuente que se presente un paciente con un 

abce so periodontal agudo en un dl'?!lte traumatizado. 

Si existe un abceso lo primero que debemOH hacer es tra­

tarlo, cuando hay dolor agudo y muestras de tumefacción de los tejidos 

blando lDl drenaje por el conducto radicular aliviará de Inmediato al ni -

1io, debemos dar margen a que el drenaje continuo por varios dfas y has­

ta que ceqan los sfntomas. Es recomendable tamblOn una terapia antibi~ 

tica. 
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TRATAMIENTO DE LA PULPA l'1ECROTICA 

Para hacer un buen acceso debemos usar una fresa 

de bola No. 6, y asr dejar al descubieno la cámara pul par, si se 

presentara dolor por la presión requerida para la apertura, el dien 

te deberá ser detenido por los dedos. 

Para lograr un buen aislamiento y por consiguiente 

una mayor esterilidad en el tratamiento, debemos usar el dique de 

goma, luego entonces se abre el conducto limpiando los restos Pi:! 

pares de cámara. 

Se irriga con solución al 4 por ciento de cloramina 

y se secü. Colocamos en el conducto una curación con e resol - -

mediante óxido de zinc y eugenol y se deja de 48 a 24 horas. 

En la segunda sesión se aisla nuevamente el diente, 

esterilizando el área y descubriendo la cámara pulpar. 

Posteriormente se irriga el conducto con cloramina, 

tomamos una radiografía con la lima introducida en el conducto, 

obteniendo con esto la conductometría 
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Se introduce entonces la Urna más ancha para 

eliminar las paredes del conducto radicular. 

Nuevamente irrigamos y secamos, dejando una 

curación de cresota en una punta absorvente roma y gruesa, y 

sobre esto una bolita de algodón sellando la cámara con óxido 

de zinc y cugenol. 

Después de 3 a 7 días se abre nuevamente el -

conducto, retirando la punta absorvente y el algodón, después 

colocamos una punta de papel estéril, para llevarla a un medio 

de cultivo. En esta sesión se prepara el cono principal de - -

gutapercha. 

Antes de que el paciente se retire, se deja en 

el conducto una curación con paramonoclorofenol alcanforado 

en la punta de un papel absorvente, sellamos el conducto y le 

pedimos al paciente que regrese en tres dfas. 

Antes de obturar el conducto, este debe ser - -

inundado con alcohol isopropntco al 99 por ciento, poste1;orme!! 

te secamos para deshidratar las paredes del conducto. El cono 

maestro es cubierto con sellador para conductos e insertado -­

hasta la pro[undidad correcta en el conducto. 
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Para condensar laterlamente el cono y dejar lu­

gar para los conos auxillares utilizamos el Keer No. 3, que es 

un instrumento radicular que nos ayuda a lograr una obturación 

densa y sólida. 

Los excedentes de sellador radicular y gutapeE 

cha se eliminan de la porción coronarla del diente, para preve­

nir la pigmentación de la dentina y el oscurecimiento del diente. 



CLASE4 

Diente Vivo 
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DIENTE TRAUMATIZAOO Y DESVIT ALIZAOO 
CON O SIN PFRDIDA DE LA ESTRUCTURA 
CORONARIA 

Indicaciones para la DcsvitallzaciOn 

l. - El diente. debe ser t\til 

2. - Cuando sea imposible reali:zar una protecciOn 

pulpar o una pulpotomfa 

Tratamiento 

3. - Cuando el desarrollo r~dicular sea completo 

o casi completo 

4. - Si se tratar de llll paciente joven y sano 

5. - Cuando no existan complicaciones como una 

fractura radicular 

Este caso es quizA el m!is simple de dominar, -­

ya que podemos obtener una anestesia profunda por infiltraciOn 

o por conducción y en personas muy nerviosas se recomienda 

una prcmedicaciOn 
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lnmecllatamente después de la inyección se aisla 

el diente afectado, y se desinfecta el campo operatorio. 

Debem..is contar con instrumentos perfectamen­

te esterilizados y entre o:ros mencionaremos los siguientes: 

espejo bucal, pinzas para algodón, explorador, cucharillas, 

instrumentos para gutapercha, tijeras, fresas redoooas Nos. 5 

y 9 de fiaura No. 702, todas para pieza de mano, sondas lisas -

escabadores, limas, dispositivos de medición y tope, torundas 

de algodón y puntas absorventes. 

Con fresas redondas y de f i surn obtenemos un 

amplio acceso a la cámara pulpar, se elimina la pulpa de la -­

cámara y del conducto radicular, éste llltimo con un tiranervios, 

y por mt:dio de una radiograña Inicial como gura. obtendremos 

la conductometrfn, ésta medida la llevamos a limas y ensanch~ 

dores, restándoles un milfmetro. Se amplían los conductos rad_! 

culares y se les da un diámetro uniforme. 

Con el instrumento de diagnóstico en posición, -

se toma una radiograffa y se establece la longitud exacta, repr_! 

mimos la hemorragra con puntas absorventes romas y estériles, 

lavamos el conducto con zonlte o agua bidcstllada, secamos el -



·-38 -

conducto con puntas de papel estériles hasta que la llJ.tima salga 

seca. 

Empapamos ligeramente una punta de papel con 

paramonoclorofenol de 1 o ancho y' largo del conducto, lo coloca­

mos dentro del mismo y se sella con cavit, citando al paciente 

48 horas más tarde. 

En la segutxla sesión se abre el conducto bajo 

condiciones estrictas de asepsia, y la obturación del conducto 

dependerá del resultado negativo del cultivo original. 

Una vez lavado y secado perfectamente el con-­

dueto, preparamos la mezcla en una losem de vidrio a una con­

sistencia cremosa, elegimos una punta, lu empapamos perfect~ 

mente y bombeamos cemento en el conduc10, volvemos a empa­

parla nuevamente y la introducimos hasta d punto de referencia 

tomado de lu conductometria, se condemmn otras puntas media~ 

te un espaciador, hasta que el conducto esté densamente rellen~ 

do, y tomamos otra radiografía para verificar la obturación - -

radicular. 



TESIS DONADA POR 
D. G.B. UNAM - 39 .-

El exceso de gutapercha y de cemento se eliminan 

con un instrumento caliente, Se lava la cámara pulpar con cloro· 

formo para retirar todo vestigio que pudiera dcolorar la corona 

dental y por altimo sellamos la cavidad con cemento. 

Obturación del conducto en dientes de ápice abie!'. 

to. 

El diente con su ápice radicular bien abierta re­

presenta un serio problema, y para esto han sido sugeridas dive! 

sas técnicas como son: 

a). - Secciona! 

b). - Pasta de cera 

c). - Amalgama de cobre 

pero todas ellas sin éldto por la Inseguridad del cierre hermético 

del conducto radicular. 

La coooensación lateral de conos de gutapercha • 

medidos, parece proporcionar la técnica mas conveniente y segu· 

rn para un resultado satisfactoria. 
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Existen dos tipos más evidentes de conductos -

radiculares incompletos. 

l. - Cilíndrico. Cilíndrico de conducto, éste 

será obturado por intrOducción de conos de gutapercha, finos 

y ~xtrafinos, más una condensación lateral con un espaciador 

para conos. 

2. - Invertido o divergente. de tipo diverge!! 

te se convierte en un colindro mediante la colocación, de uno 

o dos conos de gutapercha grandes invertidos antes de añadir 

otros más finos bajo condensación lateral. 
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Diente desvttallzado con exposición pulpar. 

Indicaciones para el tratamiento: 

l. - Cuando se trate de un paciente jóven 

2. - El diente debe ser lltil 

3. - Cuando los tejidos pcrlcxlontales estén 

intactos en mas de dos tercios de la lo!! 

gitud radicular. 

4. - Si hay posibilidad de colocar una resta~ 

ración satisfactoria. 

5. - Cuando los senos no estén afectados 

6 - Cuando el desarrollo radicular sea favo 

rable. 

Tratamiento 

En estos casos casi con certeza ha desapare­

cido una gran porción de la estructura coronaria, y la rarz -­

dentaria puede o no estar totalmente desarrollada, dependien­

do de ln edad en que se prcxlujo el accidente. 

Los principios de asepsia considerados en el 

tratamiento de la pulpa Viva son respetados en tcxlos los casos 
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En la primera sesión obtendremos un a mpllo 

acceso de la cámara pilpar eliminando los restos con cuch! 

rillas, sin penetrar en el conduc~o mismo para limpiarlos. 

En la cámara pulpar se colocará una porción 

corta de punta absorvente medicada con una droga germicida 

suave y no irritante como el .paramonoclorofenol alcanforado, 

y sellamos el conducto aproximadamente por 48 horas. 

En la segunda sesión ea necesario seguir un 

procedimiento estrictamente aséptico, lo que incluye la utili­

zación del dique de hule y la esterilización de cum po opera~ 

rio. Se abre el conducto y se retira la curación, lavamos -­

con hipoclorito de sodio y tomamos una rndlograffa con una -

lima o ensanchador en posición con tope en el borde lnclsal -

para comprobar la longitud del diente. 

Posteriormente procedemos a eliminar todo 

el tejido necr6tico y favorecer para que haya espacio para -­

una medicación adecuada, entonces colocamos una o dos PU!! 

tas absorventes medicadas con paramonoclorofcnol alcanfo­

rndo, sellamos el conducto y lo dejamoa aer de 48 a 72 horas. 
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En la tercera sesión se practica un cultivo 

con material del conducto, después de comprobar que se e!_! 

cuentra libre de mal olor y exudado, colocamos el medica­

mento usado en la segunda sesión y sellamos con doble ol>L!;! 

ración de gutapercha y cemento. Finalmente se procede u 

la obti.tración de conducto en la forma ya mencionada. 



Diente desvitallzado sin exposición pulpar 

Indicaciones: 

l. - Cuando el desarrollo radicular sea 
favorable. 

2. - Cuando el diente sea todavía tltil 

3. - Cuando ·se trate de un paciente j6ven 
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4. - Cuando los tejidos parodontales estén 

intactos. 

5 - Cuando hay posibilldad de colocar una 

restauración. 

Tratamiento 

A veces nos enfrentamos a la embarazosa -

experiencia de nbrir un diente desvitnllzudo sin síntomas bajo 

condiciones asópticas y resulta que n las 48 horas de haber -

colocado una curación antiséptica, nos enfrentarnos con todos 

los síntomas y signos de las primeras ctapns de un absceso -

agudo. En la actualidad en general se nccpta el punto de vis­

ta de que a dichos dientes se les practique una obturación - -

radicular que anula el conducto tan pronto como se le descubra 
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Todas las fases del tratamiento deberán man 

tenerse bajo las condiciones de una asepsia estricta, después 

de haber obtenido un'\ acceso amplio de la cámara pulpar y la 

limpieza de la misma sin entrar en el conducto radicular, - -

colocamos una torunda de algodón estéril humedecida con par~ 

monoclorofenol, sellamos la cámara por 24 o 48 horas. 

El siguiente trat:.imicnto observará un plan sl 

milar al trazado para el caso anterior y el número de trata-­

mientos dependerá de la rapidez con que se obtengan los dos 

cultivos negativos sucesivos necesarios. Lu obturación -

radicular es similar a la ya antes mencionada, 

Tratamiento Post-Operatorio 

Este se realizará cuando existen lesiones apl 

cales, manteniendo una vigilancia de 6 n 9 meses, si esto no 

se modificara realizaremos entonces el curctaje pcriaplcal. 



CLASE 5 PERDIDA DENTARIA CAUSADA POR 
TRAUMATISMO. 
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Para este tipo de caso vamos a considerar dos 

circunstancias de suma importancia para el diagnóstico y el -

plal) de tratamiento y son las siguientes: 

a). Reemplazo del diente 

b). Reubicación de los dientes para 
compensar el espacio. 

A. - Reemplazo del diente 

El tipo de reemplazo del diente temporal 

dependent entre otros casos del temperamento del niño, por -

ejemplo: en el nmo descuidado e irresponsable, sería lnnpr~ 

piado colocar una restauración removlble. 

El niño nervioso es posible que experimente -

gran dificultad en utilizar una dentadura removlble. El paclen 

te cooperador e interesado en cambio, derivará gran sntlsfac-

ción por la restauración. 
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Durante la dentición mixta es difícil definir 

la c.wolución en las distintas edades, debido a que la edad -­

fisiológica no siempre coincide con la cronológica. 

Si se van a utillzut dientes permanentes pa­

ra estabilizar o retener una prótesis destinada a reponer -­

dientes anteriores desaparecidos, es preciso conocer el - -

grado de desarrollo de las rarees. Por ejemplo el primer -

molar permanente no debe ser utilizado, hasta que el niño 

tenga de 8 y medio a 9 años y sólo !ll la edad fisiológica e~ 

rresponde con la cronológica, segtln lo demuestren las radi~ 

grafías. 

El segundo molar temporal es útil para la -

retención hasta los 9 años, porque después sufre reabsorción 

y en consecuencia pierden el sostén radicular normal para -

respaldar su uso. 

La susceptibllldad a la caries es muy impor­

tante, pues cuando más compleja es la forma de la restaura­

ción mayor es la poslbllidad de retención de alimentos, lo -­

cual frente a un individuo susceptible n la caries esto resulta 

desastroso. 



Antes de considerar los tipos de prótesis • 

aceptables en estos casos, es necesario mencionar que ~ -

eXisten dos alternativas posibles para el tratamiento de loe 

dientes ausentes en un nlno y son: 

l. - El mantenimiento del espacio por un -

tipo funcional de mantenedor o por uno 

simple, 

2. - La reubicación de algunos dientes para 

compensar el espacio, creado por el -­

diente perdido. 

Requisitos de un reemplazo temporal 

l. - Mantenimiento del espacio. El espacio 

creado por la pérdida de un diente anterior debe mantenerse 

para que se produzca un desarrollo normal del resto del -­

arco. 

2. - Conservación de una fonación correcta. 

En la niftez se udquieren hábitos con grun rapldéz, por lo -­

que está indicado la ocupación del espacio, para prevenir aj_ 

ternclones fonatorias. 
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3. - Estética. La importancia psicológica -

del mantenimiento del espacio es cuando se considera el tipo 

de prótesis para el diem.~ perdido. La prótesis inicial es - -

considerada como temporal. y no como un medio de restaur~ 

ción de una función completa. 

Tipos de Prótesis Temporales 

l. - Mantenedor. de espacio simple, Primer -

tipo Cuando los dientes adyacentes estan completamente erue 

clonados y la fommción radicular está avanzada, cabe constru -

ir un mantenedor de espacio simple, preparando bandas por - -

pinzado y soldadura de material de ortodoncia para bandas adaE 

cadas a los dientes permanentes adyacentes al espacio. 

Se unen las bandas mediante la soldadura a sus caras linguales 

de un alarn bre ortodóncico de O. 030 milfmetros. y se contor­

nea sobre la mucosa alveolar; la posición del alambre no inte!:_ 

flere para la oclusión, se puede entonces cementar el aparato 

en posición con cemento de fosfato. 
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2. - Mantenedor de espacio simple, Segundo 

tipo. Cuando los dientes adyacentes al espacio creado no han 

erupcionado por completo, o cuando se trata de dientes tem!X2 

rales, el espacio deoord conservarse con bandas sobre los - -

segundos molares temporales en niños menores de 9 años, o 

sobre lmi primeros molares pcnnanentes. en los mayores de 

9 años. Uniéndolos con alambre de ortodoncia calibre 19, se 

soldan rubos ortodónclcos verticales a las bandas por su cara 

lingual en los extremos del alambre que unen ambos lados. 

3. - Puente Ortodóncico, Prim!.!r tipo 

Cuando los dientes adyacentes están totalmente erupcionados 

y las rníces bien desarrolladas, se preparan bandaB y se unen 

con un nlnmbrc de ortodoncia calibre O. 030, a éste alambre -

se solda el t•espaldo de una carilla de porcelana de color, tam~ 

ño y forrna adecuadas, después de hnlx~rla adaptado sobre los -

tejidos gingivales. faltas carillas serán cementadas a sus re~ 

paldos con cemento de fosfato. 

4. - Puente Ortodónclco. Segundo tipo. 

Este mantenedor de espacio simple está destinado, a los casos 
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en que los dientes anteriores adyacentes al espacio, no están 

erupcionados en su tor.alldad, a este tlpo también se le puede 

so~dar un respaldo sobre el alambre lingual, previa selección 

y adaptación de las carillas de porcelana, que después serán -

cementadas, es preciso enfatizar en que la longitud del alam- -

bre desde el punto de anclaje en la región molar hasta el dien­

te repuesto es grande, por lo que es necesario efectuar exám~ 

nea frecuentes. 

5. - Dentadura Parcial Removlble. Primer 

tipo. Existen tres dlseftos comunmente aceptados para la -

dentadura parcial. El primer disefto incluye un paladar con_! 

pleto, con o sin ganchos o estribos para su retención, éste -

disei'lo He retiene por una fricción contra las caras linguales 

de los dientes permanentes y primarios. 

El uso de ganchos o estribos para su retención 

se hace en función de adaptarlos con sumo cuidado y ajustar los 

periódicamente. 

6. • Dentadura Parcial Removible. Segundo -

tipo. Este dlsei\o se conoce como dentadura parcial en herra­

dura. 
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La diferencia entre ésta y el tipo palatino completo, reside 

en el recubrimiento del paladar. 

Con esta reducción de la superficie cubierta, 

se tiene mayor lugar para la lengua. 

7. - Dentadura Parcial Removible. Tercer 

tipo. El tercer tipo de dentadura parcial recomendado es -

similar a la dentadura retenida por ganchos y con paladar -

completo, pero ésta, con amplio alivio de los tejidos gingiv~ 

les mediante un recorte de la base. 

Debe señalarse que la clasificación de los d! 

se~o11 para dientes anteriores p:!rdldos, están sometidos a -

factot·es variables; esto es que en cada caso deben ser diag-

nosticados correctamente para trazar un buen plan de trata-

miento. 

B. • Reubicación de los dientes para 
com}X'.nsar el espacio. 

Cuando se pierde un Incisivo central y se ·­

.descuida esta situación, se pierde el espacio por una reubic~ 

ción de los demás dientes concomitantes con este cambio. 
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Este procedimiento incluye el ayudar al incisivo lateral, -

en su desplazamiento para ubicarlo en el lugar del central 

desaparecido. Sobre el lateral se colocará una restaura· 

ción de tipo permanente temporario con la forma coronarla 

del central y con :resultados eat~tiCüt; satisfuctorlos. 

Posteriormente colocaremos la corona -

funda de porcelana definitiva sobre el incii1!vo lateral. 



CLASE 6 FRACTIJRA RADICULAR CON O SIN 
PERDIDA DEL TEJIDO CORONARIO. 

Diagnóstico 
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Una fractura radicular puede producirse en 

cualquier punto a lo largo de la raiz, desde la región apical, 

hasta la cervical. 

Austin determinó que el 99 por ciento de las 

fracturas se produjo en el tercio mc.'tlio roclicular, y el 10 --

por ciento en el tercio apical. El hecho de que no se obser-

ven en el tercio cervical, no es extrnlio, ya que los dientes 

con fracturas en dicho tercio suelen perderse poco después 

del occidente, 

Los dientes con cntns fracturas presentan 

gran movilidad a causa de la falta lle fmportc radicular, es 

pobre la aposición de los fragmcnloi; y la lrne:a de fractura 

quizá esté abierta a la contaminación de lfquldos bucales a 

trnvós de la herradura gingival, el pronóotico es por lo ta~ 

to desfavorable. En este caso y lo mds pronto posible para 

un buen tratamiento es esencial unn oposición de la superf_! 

ele de la fractura. 
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Requisitos. 

l. · La salud general del paciente debe ser excelente - - -

de tal manera que permita los procesos de reparación 

y regcnsración. 

2. - Los fragmentos deben estar en posición de estrecha 

adaptación . 

3. - No debe existir infección 

4. - Los fragmentos deben quedar inmovilizados en esa 

posición. 

Establllzaclón de los fragmentos_. 

Los métcxlos que más se emplean para la -

estabilización de la porción coronaria del diente fracturado, 

se clasifican de la siguiente manera: 

a). Ligadura de alambre 

b). Férula de bandas 

c). Férula colada 

d). Férula matrlzndn, 
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Ligadura de alambre 

Se ha empleadq con mucho éxito la técnica 

de ligadura con alambre ortcxlóncico de bronce; calibre 25 

y acero inoxidable CAllbre 30. El alambre se aplica rápió~ 

mente como medida temporaria, seguida por la instalación 

de una férula estabilizadora, o se puede dejar en posición 

y se ajusta cada dos o tres meses. 

Férula de bandas 

La construcción de una férula de bandas -­

requiere de mas tiempo y habilidad, y resulta más rígida -

que lu estabilización con aiambre, se construyen bandas --

para los dientes adyacentes al fracturado y se unen las tres 

mediante soldadura; ésta Mrula trlplc se cementa con cerne!! 

to de fosfato. Como alternativa se puede soldar dos alambres 

redondos, uno que conecte por vc.:stlbJlar y el otro por lln- -

gual, con el tercio medio de la corona del diente fracturado, 

y se solda por los extremos a las bandas. En ambos casos 

se comunicará al paciente la lmportuncla que tlen(,! si HC le 

llegase a aflojar alguna banda e Instruirle sobre una higiene 

bucal especial. 
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Férula colada. 

Este tipo de estabilizador e>elge un mayor -

esfuerzo para su construcción y es altamente satisfactorio, 

en especial cuando se requieren mas de uno de loR rlientcs 

adyacentes a cada lado para anclaje de la férula 

Para llevarla a cabo se obtiene una impre­

sión exacta del arco con alginato, y una vez corrido el mod!: 

lo, se encera la férula sobre éste, se reviste y se cuela la 

férula sobre una aleación dura de paladio, plata y oro; y -

se pule . Inmediatamente se cementa con fosfato. 

Ya obtenido el modelo se traza sobre éste, -

el contorno de la zona que será cubierta, adapta!Xlo una lám.!_ 

na de oro calibre 36, adaptándola en dos secciones, una la­

bial y otra lingual. De acuerdo con el diseño se adapta un -

trozo de alambre de oro pl11tinizado calibre 18, Se ubica la 

lámina de oro en el modelo y se sobrepone el alambre redo!! 

do. uniéndolos con cera en toda su longitud, despu6i; de col~ 

carla en revestimiento para sokludurn u gran temperatura, -
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se prot;:edcr:i a unir el alambre con la l:imina, finalmente -

ae limpia y se pule. Esta férula constituye un establllzador 

satisfactorio, y el tiempo que deberá mantenerse la cstabi-

lización varia de tres a seis meses. 

Procedimiento de rehabilitación. --------
Inmediatamente después de producido el --

traumatismo y la fractura de la raiz dental, se producen en 

la línea de fractura los procesos naturales que acompañan -

a la inflamación, que incluyen: los tejidos pulpnres, paro-­

dontales y radiculares. 

Una reabsorción d<.! ln dentina traumatizada 

de nmlX>ll frngmcntos acompafian n Ju resolución de la infla-

maci6n, reacción observada tarn bién en el hueso adyacente 

·a la linea di:: fractura 

Despúcs el dcpóslro de una capa de cemento 

llnmndo tejido osteolde u osteodómko es la que envuelve --

las supcrficks pulpnres de la frncturn radicular. junto con 

cae depósito de cemento se product• ln regeneración de los -

tejidos periodontnles, y ¡¡e rcstnbkce ln unión fibrosn. 
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No es comparable In consolidación de una 

fractura radicular y otra ósea, ya que el tejido osteoidc se 

deposita en una capa fina sobre la superficie dentinacta de 

los fragmentos raJiculares, en tanto que el hueso nuevo se 

forma con rapidez y cantidnd comiidcrables en torno a la -

periferia del hueso fracturado. 

La reparación nnal de una raiz fracturada, 

no siempre calcifica sólida, y por el contrario un hueso -­

fracturado concluye en tejido calcificado contrnuo. 



CLASE 7 FRAC1URA CORONARIA TOTAL Y 
SU REEMPLAZO. 
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En un pasado, el tratamiento de estos casos 

estaba influido por muchas circunstancias que acompañan a 

la construcción de restauración exitosa, cuyo borde lingual 

se encuentra por debajo de la linea de adherencia epitelial. 

Resulta sumamente difi'cil tomar una imprc: 

sión y construir una restauración que sea tolerada por los 

tejidos suprayacentes. Para superar éstas y otras dificul-

tades, se sugiere el uso de la misma corona natural que se 

fracturó, por lo menos como restauración temporal. 

Luego de un cuidadoso examen clinico del 

diente y los tejidos de soporte, se registrará la historia y 

observaciones clínicas, se toml!n rudiograffas de dos posI 

ciones diferentes mcsiodistnlcs. Tnmbión se usan radio-

grafras para determinar el dc:>arrollo del t1plce radicular. 

Los factores dt~ edad. salud y número de 

dientes de~:vlmlizmlos existentes en la boca deberán Her -

tornados en cucnra. El resultado final de la reposición de 

la corona dcpcm.lcn del éxito t'n ln remoción el tejido pul-

par y en la n.:alización de unu obturación radicular ncéptka. 
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l. Una buena terapéutica radicular 

2. Mantenimiento de la corona en estado 

htlmedo. 

3. Prevenir que los tejidos gingivalcs 

no cubran la raíz. 

4. Cementación precisa de la corona 

Tratamiento. 

En una intervención urgente se administra 

un anestésico local, se secciona con cuidado mediante el -

blstuñ el tejido ginglval adherente a la cara lingual de la­

coronn y se retira ~sta, se revisa con cuidado en busca de 

posibles trozos conmJnutos de esmalte o dentina que pudie­

ren interferir su posterior reposición. Se prueba ln coro­

na sobre el mui'16n radicular, para establecer con certeza 

su posterior reposición. Se coloca la corona en solución -

salina normal renovándola de tanto en tanto. Antes de -­

extirpar el tejido pulpar del conducto, hay que reprimir --
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peñodicamentc la hemorragia de los tejidos palatinos mcdlu!:! 

te un estfptico adecuado. 

Se retira el contenido del conducto y en una 

sesión posterior se practica In obturación radicular bajo -­

condiciones cxtrictas óptimas de asepsia. El procedimien­

to para sellar una curación en el conducto radicular involu­

cra también el problema de rechazar los tejidos gingivales 

de modo que no se superpongan al muñón radicular. 

Se sugieren dos m~todos: l.n primera es la 

más simple pero antiestética. Se corta un perno de acero­

'noxidable de 6 a 7 milímetros de largo y del calibre adecu~ 

do, Se les sella dentro con cemento temporal y se dejan -­

por fuera del muñón unos tres o cumro milrmctros. Se re­

cortan dos o tres trozos de guwpcrcha del tnmru"\o y forma 

del muñón . Se calienta y se ubica uno a uno sobre el perno 

permitiendo de este modo que el tejido que circunda el mu­

Mn se mantenga en posición normal. 

El segundo método llena los n.-quisitos est~ 

ticos. Se elige un perno pero que sea algo más largo. 
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El extremo del perno que sobresalga de la raíz debe ser 

aplanado de modo que su diámetro mcsiodlsta sea por lo 

menos del doble del vestib.llo lingual. 

Se adapta unn fomm coronaria de celuloide 

que corresponda al contorno ginglvnl del mui'ión. Se elige 

el color adecuado de cemento de silicato luego se ubica ésta 

sobre la rarz de modo que cuando el cemento esté duro no -

se vea obtaculizado por el perno yn cementado. Cuando fr~ 

gúa el silicato, se rellena el resto tic la corona con cemen­

to de mdfosfato y se la asienta sobre el mu116n radicular -­

con su perno. En la siguiente sesión se puede retirar la -

corona con un movimiento rotatorio y se puede volver a - -

utiliza; si flJese necesario. 

Después de ln primera sesión la corona que 

se encuentra en su bai'io salino, del:l(: ser limpiada de todo -

tejido pulpar adherente. La forma de la envidad pulpar se 

aplana en sentido meslodistal en lou dientes anteriores de -

los pacientes jóvenes. Se el!minur1t todn partícula de tejido 

pulpar para que no 'ocasione decolornción en la corona. 
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No se debe eliminar más dentina snna de las paredes que 

la absolutamente necesaria o se IXltderá el sostén natural 

del esmalte y la corona aparecerá más clara de lo que de -

biera. En la sesión subsiguiente He termina el tratamien-

to radicular y ia obturación correupondiente, completada 

ésta se une la corona o la rarz por medio de un perno bien 

adaptauo. Se selecciona un perno de oro platinado de cal:!_ 

bre 16 y largo suficiente para penetrar en la raíz de 8 a -

10 milímetros, y en la porción coronaria lo más posible. 

A este perno se solda una segunda pieza que se adaptará 

a la cámara pulpar, pero en vez de esto se puede cortar 

el perno original de un largo mayor para luego doblarlo -

sobre sr mismo y formar el extremo plano que debe 11j11s-

tar con bastante exactitud dentro de la cámara pulpar para 

impedir que haya temhncia de la corona a rotar sobre el-

perno, y finalmente será poHl ble alinear en posición corre~ 

ta la corona y la raíz con el perno di..:ntro de ellos. 

Cementado de la corona n la ruiz: -·---------
La unión de la corona ul perno y de ambos 

u la raíz se realiza en una operuclón, Esto permite los --

ajustes necesarios antes de que el cemento fragúc· y ascgu-

re un perfecto allneamknto de la corona con ln rnrz. 



CLASE 8 

Clasificac!On 

DESPLAZAMIENTO DENTARIO SIN 

FRACTU:'\A CORONARIA O RADICULAR 

l. - Desplazamiento parcial menor 

2. - Desplazamiento parcial mayor 

3. - Desplazamiento total 

Desplazamientos parciales 
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La edad en que se produce un desplaznmlento estft en 

proporciOn con el estado de desarrollo de ln rnfz y cualquier fuerza 

aplicada en dlrnccl6n crítica, es suficiente para que se produzca un 

desplazamiento parcial y posiblemente total. 

La misma fuerza aplicada sobre una rafz en completo 

desarrollo y los tejidos de sostén mAs resistente soporta o traslada 

a una fractura coronaria o radicular. 

Y el pron6stico depender{¡: 

u} Del grado de desplazamiento 

b} La salud de nh'io 

e) Extensión de In lecernciOn du loR tejidos apicales 
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Cuando hay desplazamiento de los dic11tes permanen -

te t!ste se manifiesta como una extrusión, en este caso los dientes 

serlin reubicados bajo anestesia local o inmovilizados mediante una 

f~rula. 

En los dientes temporales la forma de desplazamiento 

se manifiesta como intrusión, en ~ste caso se dejan los dientes por si 

solos, bajo una cRtrecha vigilancia ya que el curso de recuperación de 

estos es bastante rápido. En la mayorfa de los desplazamientos se p~ 

duce laceraciOn y hemorragia de los tejidob con tumefacciOn, para es -

tos casos indicamos el suo de colutorios salinos calientes y nuevamen-­

te vigilancia estrecha. 

Desplazamie11to Parcial Menor 

La comunicac!On que debe de eiclstir entre paciente, pa -

dres y Cirujano Dentista es primordial, yu que de esto depende la evo -

luciOn satisfactoria. Se indica el uso de colutorios calientes para dis -

minuir la laceración y turne.facción, el pucientt.~ debe evitar lo m{¡g po -

sible el uso dd diente lesionado por la e.xistencia de una posible nccro -

sis pulpar, Las v!sitaB deben ser periódicas y en l:stas tomar serie 

radiogr6flcu, realizar prut:bas de vltuliclud pulpnr, 1k respuesta a la 

percusiOn, al calor y truHiluminación. 



Si el diente presenta extruido el borde incisa! 1 mi -

lfmetro o más por debn}o del borde adyacente, éste se pue:.ie corre­

gir mediante una re:luccJOn prudente de esmalte. 

Desplazamiento Parcial Severo 

ExtrusiOn. La exfoliación es ln fOrmn más comun 

que se preucnta en un desplazamiento severo, el tratamlc.'tlto en !is -

te caso reducir el desplazamiento e inmovilizar el diente. La re -

ducción y restauración del diente a su posiclórt normal es muy dolo -

rosa, por lo que P.B necesario el uso de anestesia local o general. 

Si el diente una vez reubicado tlcne movilidad, éste 

se estabiliza por medio de una f!lrula, aprovechando la anestesia pa -

ra tomar una Impresión de los dientes alineados con alglnato. 

cuando la f~rula está lista se cementa con cemento de 

fosfato de zinc, permaneciendo en esa posición durante tres o seis 

meses seglín el criterio del Cirujano Dentista. 

Desplazamiento Total 

Es un accidente dental que se produce a cualquier edad 

pero si C!atc ocurre antes de que la rafz este totalmente formada las 

probabilidades son menores. 
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TRATAMIENTO 

El trntnmiento conservador mlis aceptuble, es la reim­

plantación del diente desalojado. Es muy importante que el paciente 

acuda dentro de los primeros minutos del accklente, o antes de que 

el col'lgulo se haya organizado densamente en el alveolo. 

El diente en condiciones favorables e impregnn<lo con 

:-ioluciOn salllw debe ser tratado para que de Inmediato sea eliminada 

la pulpa y ensanchado el conducto. R:>steriormcnte se obtura el condu~ 

to y la cavidad pulpar de la manera habitual. 

Una vez efectuado lo anterior se Implanta el diente en 

su alveolo y se estabiliza construyendo una f()rula tipo colado o matri -

zado. Inmovilizando al diente con ligadura de alambre o con una ff:!ru -

la temporal, He cementa la fC!rula dejándola de tres a seis meses. 

Pronostico. - El pronóstico de un diente reimplantado 

es de un lapso aproximado de 7 a 10 años. 

Complicaciones y Secudu6 

El fracaso ele Jos dientes reimplantnd'>s cR la rcabsor -

ciOn nu.llcular, que deJn la obt11raci611 rndlcular, proyectándose mlis 

alla del extremo apical huelo el hueso clrcundnntc. 
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CLASE 9 FRACTURA DE LOS DIENTES TEMPORALES 

En la t::poca en que el niño empieza a caminar y estA 

lnsegurO es sorprendente lu cantidad de VCCCH que este Cae O se gol­

pea. 

El hueso nlvc:olar y los tejidos de sost~n de los Incisi­

vos primarios están inmaduros y por lo tanto se encuentran en un es­

tado de fluidez, esto determina que la man1Ceatnci6n más coman es el 

(tesplazamicnto completo del tipo de la intrus10n. 

Cuando se produce una fractura coronaria existe expo -

sición pulpar en relación con '.a forma del diente y la extensión de la 

cámara pulpar. 

El trutamic.11to de los traumatismos de los dientes an -

terlores primnrios es considerado por dos ra;-.ones: 

l. - Fractura de dientes temporalc:H 

2. - Desplazamiento de los dientes temporales 

Fractura de los Dientes Temporales 

Estas fracturas coronarlas siempre presentan exposi -

ciOn pulpar, y por lo tanto la pulpotornfa es el tratamiento de clocc!On. 
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Si desaparece gran parte de lu corona y la pulpotomfa 

resulto, es dlfkil la colocación de una restauruclón temporal, enton -­

ces el paso a seguir es la restauración coronu tia, que consiste en de -

jar el muilón protegido. de cemento alrededor do un perno corto inserta­

do en el conducto. 

Fractura Radicular 

La mayor parte de las fracturas que afectan n los dientes 

incisivos temporales se localiza en la rarz. Aquí no existe la elección 

para el tratamiento, la ímlca opción es la extrucclón, en caso de que los 

fragmentos estuvieran alineados estos podrían lnmovlllzarse por un tie~ 

po de tres a seis meses mediante una ligadura de alambre o una férula. 

Desplazamiento de Dientes Temporales 

Desplazamiento Parcial 

l. Extrusiones - dentición permanente 

2. Intrusiones - dentición temporal 



INTRUSION 

La intrusión por inclusión tonada de los dientes 

temporales anteriores es muy común en los primeros tres ailos 

de vida. Las cardas frecuentes pueden forzur a los órganos den­

tarios hacia el interior del reborde alvoolar, hasta el punto en 

que toda la corona clfnica quede c.::nterruda Lil el hueso y los teji -

doll blandos. 
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El tratamiento de estos casos en general es la at~ 

clón inmediata a la lesión de los tejidos blandos, los dientes serán 

sólo vigilados y no se hará intento alguno por reubicarlos despu~ 

del accidente. 

Sin embargo la pieza en Intrusión ejerce presión so­

bre el g~rmen dentario de la pieza permanente y puede daf'lar la co­

rona cl!nlca en desarrollo. 

La mayoría de las lesiones de éste tipo se producen 

a una a:lad en que es dlffcil construir una fC:rula o un aparato de fi -

jaci6n para estabilizar los dientes reubicados. Es necesario una 

radiograffo para descubrir cualquier evk.lcncla de fractura dentar, 

alveolar o daf'lo de los dientes permanentes. 



- 72 -

Schreiber obtuvo 42 casos de dientes temporales ln­

truídos, 26 de los cuales resultaron retenidos despu~s de la reeruE_ 

ciOn. 

Los dientes temporales anteriores intruidos resul -

tantea e.le-un golpe pueden erupcionar dentro de li.s tres o cuatro S!:_ 

manas posteriores al traumatismo; 

Estos dientes conservan su vitalidad y sufren una rea_!:> 

sorc!On normal y después son reemplazados por el diente permanen­

te. 

Oespu~s de los primeros seis meses posteriores al 

traumatiarno, el Cirujano Dentista oLserva, una o más reacciones de 

la pulpa y de Jcn1 tej Idos de sostén, aunque lo ml\s frecuente es la ne -

crosis pulpar. Aún después de la reerupción, se puc<lt.: tratar una 

pulpa nccrOtlca si el J!cnLc cstí1 suno en su alVL'Olo y no hay L'Viden 

cias de reabsorción patológica. 

Complicaciones que ak'Ctan a los clientes permanentes. 

La posibilidad de traumatismo t.lcl germen dentario pe!. 

manente como consecuencia e.le un traumatismo en los dientes tempo -

rales es motivo de alarma, ya que la cfltrccha proximidad de las rnr -



ces del diente temporal en reabsorción con el diente permanente 

en evolución convierte al desplazamiento forzado del temporal en 

una perturbación directa del permanente; eutas alteraciones son: 

l. - Hipoplasla del esmalte.~ Existe una perturbación 

del órgano del esmalte durante la formación de la 

corona del diente pcrmnncnLi!. 
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2.- Dislaceración. - La afección conocida como disla -

ceración se produce de la intrusión o desplazamien­

to de un diente temporal anterior. La porción en 

desarrollo del diente quwa torcida sobre sr misma 

y el crccimi cnto del diente progresa en la nueva po -

sición. 

Se han observado casos en los cuales la corona de un 

diente permanente o parte de ésta adopta un 1'mgulo 

agudo respecto del resto del dlc:nte 

Rushton nos dice que un traumatismo durante el desa­

rrollo puede causar la aparición tic Lma cúspide coro -

na o dentículo adicional, también puc.rlc ocurrir la du -

plicnclón parcial del diente afcctado, con apariencia 

de geminación en la parte del diente formada después 

del traumatismo. 
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3. - Interrupción de la formación radicular. - El tras 

torno ocasionado al diente permuncnte se tnanifiesta 

por la lnterr:ipción del desarrollo radlculnr, aquí es 

dificil determinar si el diente conserva o no su vita -

lidad. 



CAPITULO IV 

REHABILITACION PROTESICA DE DIENTES 

ANTERIORES TEMPORALES Y PERMANEN -

TES JOVENES 
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REHABILlTACION PHOTESICA DE DIENTES ANTERIORES 

TEMPORALES Y PERMANENTES JOVENES 

Los traumatlnmos con pC:rcllda extensa de tejido dental 

y denLina expuesta necesitan de una rcatuuraciOn temporal inmttliata. 

En é'ste tipo de lesiones la hlpen:mia pulpar inicial y la posibilidad de 

un tr:-iumall,m10 adicional a la pulpa por presión, por irritantes tl!rml­

cm1 o qu!mlcos, deben ser eliminados. 

·:'l 

Cuando el contacto proxlrnnl con los dientes adyacentes 

o .:intagon!stas se ha perdido, la restauración temporal es muy necesa -

ria, con el fin de mantener la integridad de la a rcudn. 

Para poder ekg!r una restauración temporal, intermedia 

o permanente debemos tomar en cuenta el pronóstico del tratamiento; 

esto es que tenemos que considerar: 

l. - Etapa de erupción del dlc..'llte 

2. - Tamano de la pulpa 

3. • Grado de cierre apical 

4. - Normalidad de la oclualOn 
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A continuaci6n menciono diferentes tipos de restau -

raciones que cumplen con estos requisitos: 

BANDA ORTOOONClCA 

La banda ortodOncica como restaurac!On te:nporal 

sirve de retenedor de una curación cuando existe dentina expuesta, 

y mantien d contacto con los dientes adyacentes. 

Esta banda de oro o de acero, es adaptada directa -

mente al diente traumatizado 

Para ello se utiliza una bandn que sea adaptada y sol -

dada con soldrrdura tl:lrmica o eloctrica por la reglón lingual. 

Tocnica 

l. Una vez lavado el dif.'Ilte para eliminar todos los resi -

duos, nccarlo y aislarlo perfectamente 

2. - Se .. ·oi<X:u una capa de h!droxldo de calcio sobre la den­

tina expu.::<ita 

3. - Se recubre la e.ara Interna de la banda, con cemento de 

fosfato de zinc 
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4.- Se coloca sobre la corona fructurada 

La corona clfnlca queda expuesta, permiti~donos la 

realización de pruebas pulpares periódicas, para un tratamiento 

inicial de observac!On. 

Esta banda se deja por un pcrfodo de cuatro a seis s~ 

manas cuando la recuperación del diente es t:vidente. El recubri -

miento protector tiene las ventajas de ser de rápida y fácil prepara­

ción. 
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CORONA DE ACERO 

La corona de acero cromo es una restauraclOn que 

mejor<-s resultados nos han dado para una protección temporal de 

un dlc,1t·1 fracturado. 

Esta corona tienen las siguientes ventajas: 

1.- Que cumple con su cometido para un recubrimiento 

pulpar satisfactorio 

2. - Mantiene el contacto con los dientes adyacentes y an -

tagonistas 

3. - Mantiene la curación colocada sobre la dentina expues­

ln 

Presentando tanl>iC!n desventajas: 

l. - El tiempo que se necesita cuando se elimina la porciOn 

vestibular de la corona 

2. - Factor cst('tico 
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Sin embargo la reducción de la corona del diente frac- -

turncto, se ~Imita al esmalte de la carn lingual a nivel del cfngulo. 

Cuando la corona en sentido mesiodistal es igual al di~ 

te natural, ésta se adapta con tijeras curvas para que pueda c:xtcnderse 

aproxinmdamenre O. 5 milfmetros por debajo del lnrcle libre de la enci -

au; est0 es con el fin de ayudar a la adaptación de la corona al ciente 

fracturado. Posteriormente se bruñe el metal por Un gualcontra el die!!_ 

te, asegurándonos de que la oclusión no sea rraum!itica. 

El borde gingival lo podemos modelar con pinzas del No. 

114 serciorándonos que la adaptación sea perfecta a la zona cervical del 

diente, previniendo asf una Irritación a los tejidos glngivales. 

Para el mejoramiento del factor est~ico en éste tipo de 

restauración ne hace una ventana vestibular antes de cementarla, con 

una fr~ ... de Cisura aislando los bordes y rcducl~dola hasta la forma 

conveniente, con piedras montadas de carburo. 

Sobre la dentina expuesta se coloca una curación protec -

tora de hidrOxido de calcio, colocando posteriormente la corona sobre 

el diente. La porción c!e tejido dental plTdlda, se va a restaurar con 

cemento é.lc silicato o acrílico, 
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Si existe pt!rdlda extensa que abarque la rcgiOn lncisal, 

~sta será restaurada con acrfiico haciendo un frente con este mismo 

material y quedando una ei;~recha banda de metul con el borde glngival 

como margen bien terminado. 
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t(ESTAURACION ANGULAH DE ACRILICO 

Está indicada cuando la pulpa coronaria es tan pequci1a 

que permite la colocación del alambre de BOBtén y cuando la ~dusión 

es favorable, La restauración estli limitndn esencialmente a los dien -

tes anteriorCIJ superiores. 

Cuando por el traumatismo ac pierde solamente el lm -

gulo, éste es restaurado mediante la técnica angular de acrllico. 

Sin embargo cuando las fracturas son extensas, es más 

conveniente hacer una funda como restauración, ya que la inestabilidad 

del color tras un periódo prolongado y la posibilidad de un desplazamle!! 

to provocarfnn un fracaso en la restauración angular de acrnico. 

Para evitar éste tipo de problemas es de suma importan -

cla obtener el color del diente antes de colocar el dique de goma, pues -

to que durant:~ el procedimiento de restauración del diente, éste tiende 

a deshidrntarsc y el color del diente se torna ligeramente más claro que 

el normul. 

Para la preparación y restuuruci6n de un diente fractura -

do Starkcy uuglere los siguientes pasos: 
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l. - Hacer l.Dl escalón cervical en la cara proximal daí'i11da 

por el traumatismo 

2.- Se diseila wt fu!gulodiedro superficial, pordentrodel 

lfmite amelodentinario, alrcdcxior de los bordes de la 

preparación 

3. - Se reallza un orificio de 2 11 :":! mllrmetros de profundi -

dad con una fresa de extremo activo de O. 675 milrme -

tros por dentro del Umite amclodentinnrio en el esca -

Ión cervical, y por delante de 111 lAmina lingual de es -

malte. Se realiza otro orificio paralelo de l milf.ne -­

tro de profundidad en la dentina entre los cuerpos pul -

pares y por dentro del limite nmelodcntinarlo en el la -

do opuesto del diente. 

4. - Se prepara para cementar en los orificios realizados 

un alambre en forma de U, con rosca de acero inoxida­

ble de O. 625 mil!metros, de dlfimetro. Es importante 

que la porción de alambre paralela a la l!nea de fractu -

ra est~ dentro ele los Irmitcs de la propuesta restaura -

ción de acrfilco. 
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Se lleva una mezcla blanda de cemento cie fosfato de 

zinc a los orificios con la ayuda de un l~ntulo, y se 

recubre con una finn capa de cemento la porción ve! 

tibular del alambre. 

5. Se preparo. la mntri¡.: de ac(;rO lnúxidable, que va ha-

cer empleada para colocar la restauración de ncrili -

co, quitando previamente la proción vestibular a una 

corona de acero anterior del tamai'io adecuado. Se 

debe eliminar la cnntíclad suficicntl:! de metal por incl 

sal y proximal, corno para dejttr a la matriz sin zona 

retentiva . 

La t!Xnica del pincel sirve para aplicar: 

l. Acrílico a la porción iinguai de la prq:¡araciOn y al 

olambre antes de colocar la matriz recortada y mode­

lada. Con la matriz en posición se aplica polvo y Ir -

quido hasta lograr la forma y volumen conveniente. 

Sobre el material colocado se aplica una pelfcula pro -

tcctora la cual va a impedir la evaporación del mono -

mero 
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Antes de retlrar la matriz,con 1m bisturí se recorta 

el exceso de acrDlco que desborda de la matriz de 

acero. Esta reetauraciOn es terminada de 10 a 15 

minutos desput:e de colocar la liltima porciOn de ac11 

lico. 
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REST AURACION TIPO FUNDA 

Cuando falta todo el tercio o la mitad incisa! de la 

corona la restauraciOn de elección es la funda de acrruco o de por­

celana. Es la restauración mlls satisfactoria desde el punto de vis­

ta est~ico (>nra dientes anteriores. 

En los dientes fracturados anteriores con pulpas vi -

vas, el Cirujano Dentista en ocasiones se encuentra limitado·para 

efectuar una restauración, ya sea por el grado de erupción del dien­

te o por el tamaiio de la pulpa coronaria. 

Cuando se presentan !lste tipo de problemas es con -

veniente hacer una preparnclOn RUperflclal modificada conc!ent!zan­

do al paciente de que la restauraciOn es intermedia, y que es nece -

sario que ~sta sea reemplazada cuando prosiga la erupción del dien-

te. 

Cuando la fractura afecta la pulpa y el desarrollo ra -

dicular cstCi completo, se efectCla la pulpcctomfa y la obturación del 

conducto con gutapercha, permitiendo con esto la construcciOn de un 

mUi\On colado retenWo por un perno radicular~ 
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En la mayoría de los casos los incisivos permanen -

tes son preparados para recibir un perno y un mut'iOn, reduciendo 

as! la incidencia de las fracturas debidas a nuevos traumatismos o 

a una excesiva carga sobre el diente en su funci6n habitual. 

Cuando existe una lesión pulpnr, pero la ra!z no ha 

completaélo su formación lo indicado aquí es hacer una pulpotomfa 

y posterlorrocnte colocar una corona tunclonul. 

Una vez que la rarz ha completado su formaciOn ra -

dlcular, se efectCia una pulpectomfa seguida con lff construcción de 

un perno con muñón y una funda o corona de oro con frente est~ico. 

La corona funda es la restauración por clecciOn sin 

embargo presenta dos excepciones: 

l. Si la oclusión se produce sobre el cíngulo est(l indo -

cada la corona de oro con frente cst~ico, en razOn 

de esa relaciOn ocluual que determina la fractura de 

la funda de procclnnu o la dcformac!On y pllrdida de 

adaptac!On de una fum.ln de acrruco. 
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2. Cuando el diente preparado es corto o tiene forma 

cónica, la corona con frente tendrá mayor reti:n -

siOn que la restauración colada. 

Cuando se construye un perno ".°r. mUi\On, ~ate de -

be extenderse por el conducto radicular de tal ma -

nera que su longitud sea proporcional a la corona 

que se va a colocar, ya que esto ayudarl1 a que exis­

te tma mejor resistencia a la fractura. 

Si existe tejido remanente, éste debe conservarse 

con el fin de que el nClcloo sOlo complete su forma, 

claro está después de los procedimientos prepara -

torios normales, aumentando nsf la resistencia del 

perno con muñón contra las fuerzas desplazantes. 



REl::TAURACION DE RESINAS COMPUESTAS CON 

RETENCION DE CLAVO 
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Este tipo de restauración se aplica en casos de se -

gunda y tercera clase, donde se haya realizado un recubrimiento 

pulpar y transcurrido un tiempo de 8 semanas desput!s de la lesión, 

bbviamente durante ~ate periódo la pulpa debió estar protegido con 

una capa de hidróxido de calcio y sobre f:sta una curaciOn temporal. 

La restauración se puede hacer en una solo sesión y 

es muy satisfactoria est~icnmente. 

Procedimiento de la restauración 

Se colocan los clavos en orU!clos perforados en la 

dentina paru retener la restauración de resina compuesta. Para 

ello existen tres tipos de clavos: 

l. Clavos de acero inoxidable cementados 

Los orificios donde se colocun Jos clavos son de O. 05 

a O. 075 milrmctroa y estos deben ser más anchoa que 

los clavos, cemcntlindolos con fo8fato de zinc para 

mantenerlos en su posición. 
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2. - Clavos de unión por fricción 

Estos clavos se introducen en orificios de Q. 25 mi -

lfmetros y estos son más cst rcchos qtH.: los clavos. 

En éste caso logra la retensl(>n por In elnHtlcidad 

de la dentina, ya que provoca unión por fricción 

3. - Clavo de Inserción ptopia 

En esta tl:c:nica se utiliza una pieza de mano con con -

trángulo, atornillando los clavos en la dentina en orí -

flcios de .o.os milrmctros a O. l miUmetros quedando 

estos m{ls estrechos que los clavos. 

T~nica del Clavo 

l. - Se eliminan con discos las varillas sueltas de esmalte 

o blcelcs ex.ternos a lo largo e.le la lfnea de fractura, 

dejando el ángulo cabo superficial restante con lama -

yor rut:;osiclad posible para retener la restauración 

2. - Se perforan dos orUlclos de uproxlmadnmente 2 mil! -

metros en la dentina, previo n este perforación debe -

moa obacrvnr cuidadosamente lns radlogroffas de las 

piezas frncturndas, pum determinar la poslclOn relativa 

y cuernos pulpares. 
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cuando fa fractura es horizoncul afecta a los dos rin -

gulos incisivos, enconces los orificios se hacen en 

mesial y distal con relación a Ja crunara pulpar. 

Si la fractura es diagonal y sólo afectó a un ángulo In­

cisivo, se perfora un orificio hacia el lado de la cOm!! 

ra pulpar, y el otro orificio perforado a la mitad en -

tre el cuerno pulpar y el borde Incisivo. Se realizan 

los or!Ilcios de tal manera que los clavos que.:len a un 

mfümetro de la superficie labial, con el fin de que es -

te cubierto con el espesor labial del material restaura -

tivo. 

3.- Con la ayuda de un perforador lcntulo espiral se lleva 

cemento blanco de fosfato de zinc a los orificios prepa -

rados 

4. - Se hace presión del clavo hacia el cemf2'lto que.:lando l!s -

te a 1 m!Umetro de la superficie labial y a 1 milfmetro 

del borde incisivo, utilizando el mismo cemento para re­

cubrir la superficie labial del clnvo. 
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5. - Una vez endurecido el cemento se elimina el exceso 

y se colocan capas de hidróxido de calcio sobre la 

dentina expuesta 

6. - Oespu{!s de que el Cirujano Dcntlsta huya elegido la 

restauración, esta se construye alrededor del clavo 

en forma de grapa o se apllca en masa siguiendo la 

técnica del pincel. 

En caso de scgul.r ésta técnlcn, una corona de plfls -

tico de contorno adecuado noa sirve como matriz pa­

ra colocar la resina compuesta previamente mezcla -

da. Con un explorador se hace un orificio en la parte 

lingual de la corona, permltl1.:ndo con esto la salida 

de aire y el exceso del mntcrlnl. 

Se coloca la resina en la corona y alrcdcdor del clavo 

Una vez obturada la corona ne coloca por presión y se 

mantiene allí hnstn que el m:1tcrinl endurezca. Poli -

merizndo !'.!stc se retira ln c(Jrona rasgúndol;:i por lin -

gua l. 

7. - Se pule y se recorta con d!eco y piedras 



8. Si lll. restaurnc!ón llegase a cambiar de color o a 

desgastara!':, se elimina la capa exterior de la su- -

perficie labial con una piedra y se aplica nucvame!! 

te una capa ::1~1 color anterior para ast re:r;taurar el 

aspecto estético. 



REST AURACION CON RESINAS TECNICA DE 

CONDICIONAMIENTO CON ACIDO 
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Se ha demostrado que el condicionamiento con ácido 

del esmalte, preparado para una restauración incisal o angular, da 

cOrno resultado una retensi6n en la restauración, como cuando uti -

liza.moa pina. 

Ayers. - Demostró que se usa C!sta tocnica en una 

preparación que se extiende a l. 7 milfmetros o más por la cara lln -

gual del esmalte, C!sta da una mayor resistencia a la fuerza lingual. 

Para preparar el diente y colocar la restauración, de­

bemos utlllzar el dique de goma, previo a esto y antes de ueshidra -

tar el diente el color del compuesto debe ser determinado. 

Empleamos una fresa No. 557 y No. 69 para hacer un 

hombro sobre el esmalte en toda lo circunferencia de la fractura, ~ 

te hombro debe tener 1 milfmctro de profundidad hacia cervical, y 

llegar mtis allá de la mitad del espesor del esmalte. 

Se hacm ángulos cabos superficiales alrededor de la 

envidad por vestibular, estos debc.11 f.er irregulares, puesto que ns[ 

1 
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obtendremos una mejor unión de la resina con la estructura denta -

ria. 

La dentina que quedo expuesta se protege con lndrG -

xido de calcio, posterior a esto se aplica una solución de ácido íos -

fórico al 50 por ciento en la superficie del esmalte de la pri::parnción 

durante 60 segundos, con un pincel o con una bolita de algodón 

Lavamos el diente con agua y lo secamos con aire. 

Interproxirnalmente colocamos una matriz de celuJ.oi -

de, ajustándola para que baya una estrecha adaptación con el margen 

gingival. Con el pincel se aplica el preparado del compuesto. 
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RESTAURACION TlPO PIN LADGE 

Es una restauración muy satisfactoria, ya que cubre 

los requisitos de est~tica y duración en dientes fracturados en unn 

etapa de transición de la dentndurn te..rnporal y adulta joven. 

La restauración tipo Pln Ladge se considera d~ elec -

ci6n para órganos dentarios con mfnima pl.lrdlda de estructura coro -

naria (fractura de un ángulo incisal ). 

Los pasos a seguir para ~sta prcpraciOn son los si 

guientes: 

Reducir el borde marginal con un disco de diamante 

~ste corte d~k~ extenderse desde la mitad de la zona del cfngulo ves -

tibularmentc lwsta el ángulo diedro, e incisnlmente hasta el borde de 

ln fractura. 

Se reduce lu cara lingual con una profundidad de O. 5 

milfmetros, desde el primer corte, hasta el otro reborde marginal. 

Este corte incluye las 3/4 partes del borda Incisa! remanente, y la 

mitad o 2/3 partes c!el crngulo. 
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Se hacen dos escalones mesloclistales en la cara lin ~ 

gual en iíngulo recto con respecto al eje mayor del diente efectuado 

otro en el lx>rde cervical. Los orUicios para los pernos se realizan 

con una fresa redonda No. 1/2 , con fresa No. 700. 

Se bicela el lx>rde incisa} y se hacen chanfle:; en los 

lx>rdes linguales. 

Para los pernos se emplea alambre de oro, platino y 

palidio de calibre No. 24, quedando firmemente incluido en el patrón 

de cera. 

Para aumentar la est~ica en la restauración se puede 

aplicar silicato o acrilico. 
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CORONA TRES CUARTOS 

Es una restauraciOn de tipo intermedio en dientes 

jóvenes con gran p~rdida de tejido dental. Es una restauraciOn 

por elecc!On v se utiliza: 

l. - Cuando la pulpa no ha sido afectada 

2. - Cuando hubo exposic!On pulpar 

3. - Cuando se hizo protecciOn pulpar y amputaciOn 

Tecnlca 

Se efectC1an cortes en rebanadas muy superficiales 

rebajando lo menos posible por vestibular para producir el mfni -

mo de cantidad de oro visible. 

Para dar mayor retenciOn a las caras proximales, 

se efectC!an unas rieleras poco profundas; aún cuando el tejido pul -

par coronario es amplio en sentido mes!odistal, y sea chato en sen -

tido vestibulo lingual. 

Cuando las zonas angular o lnclsal se restauran con 

acrmco o silicato las condiciones cetC:tlcnH son muy favorables. 



PERNO Y MUf'ION DE ACRILICO REFORZAOO CON 

TUBO DE ACERO 
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El tratamiento Interno para un diente fracturado cu -

yo desarrollo pulpar radicular es incompleto es la pulpotomra. Sin 

embargo algunos Cirujanos Dentistas prefieren reabrir el dierto 

cuando se cierra el lipice perforando el puente calcificado extirpan­

do la pulpa y obturando el conducto radicular con gutapercha. 

La razOn por la que se efectna· éste procedimiento es 

que meses después de haberse realizado la pulpotomra, el conducto 

radicular queda parcial o totalmente obliterado o darli muestras de 

metamorfosis cálcica. 

Cuando se efcctCla un tratamiento endodOntico, se usa 

el perno y muñOn que estAn hec11os a base de acrillco, el perno estA 

hecho a base de tubo de acero y puede ser retirado con facllldad. 

Esta tOCtllca ee realizad. después de una evidencia ra­

dlogrMica de la existencia de un puente calcificado que recubra la p~ 

pa amputada del conducto radicular. 
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El perno y el muñón cumplen con su cometido ya que 

proporcionan un sostén suficiente a una restauración tipo funda. 

Tllc:nica 

1.- Se abre la entrada al conducto y se retira la curación 

existente de hidróxido de calcio. Se inspecciona el 

puente calificado con un instrumento estf!rll para ve -

rificar que la pulpa este totalmente recubierta. Se 

irriga al conducto primero con agua oxigenada y des -

pués con hlpoclorito de sodio. 

2. - Se hace el hombro de la funda de tal manera que las 

paredes de la prepraclón queden paralelas. 

3. - Se elige un trozo de tubo de O. 9 milimetros, cortándo -

lo al tamaño deseado. Colocado éste tubo en el conduc­

to debe sobresalir unos milrmctros de la preparación 

coronuriu, se perfora el tubo en varios puntos con una 

fresa No. l O No. 2. 

El borde lncisal se aplana para que éste quede dentro 

de la porclOn lncisal del mui'!On de acrfllco. 
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4. - Sobre el puente dentinario se coloca nuevamente una 

fina capa de hidrOxido de calcio y sobre ésca cemen­

to de fosfato de zinc. E1 extremo apical del tubo se 

lleva al conducto hasta hacer contacto con el puente. 

S. - Mediante la tt!cnica del cepillo se aplica acrílico de 

autopolimerizaci6n al tubo y se reconstruye el muñOn. 

6. - Una vez producida la polimerl7..aci6n se completa la 

preparación para funda 

7. - Se toma la impresión con material de sustrato ¡:mmoso, 

se continGa con la t(X:nica de la corona funda hai-:ta ter­

minarla. 
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CONCLUSIONES 

Al elaborar este trabajo, pretendo presentar un pano­

rama más amplio encaminado u resolver Jos diferentes lesiones tra~ 

m~tlcos, en los que HI.! ve involucrado <.:I órgano dentario y todas sus 

estructuras de soporte. 

Cuando un paciente sufre dolor intenso producido por 

un traumatismo, recurre al Cirujano Dentista con la plena convicción 

de que le va a ser aliviado inmediatamente. 

Estas lesiones traum{lticns son muy frecuentes y son 

producidas por diversas situaciones, como son los golpes sufridos en 

los deportes, accidentes automovilísticos y las cardas que sufren los 

niños cuando pretenden valerse por si mismos. 

El tipo de la lesión dental depc,11de generalmente de la 

naturaleza del objeto que causa el traumatismo; y de la manera con que 

se produce el mismo. 

Los traumatismos en los dientes anteriores pueden dañar 

la pulpa y en ocasiones provocan fracturas coronarlas, radiculares e 

inclusive las desplazan de su alvoolo. 
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En caso de presentarse una fractura coronaria o ra -

dlcular la pulpa puooe recuperarse del traumatismo y sobrevivir a 

la lesión, sucumbir enseguida o degenerar progresivamente hasta 

llegar a la muerte. 

En cambio cuando se producen fracturas radiculares 

y luxaciones estos puooen llegarse a In abulslón del Organo dentario¡ 

esto por lo general requiere de un tratamiento quirúrgico protl!slco 

inn1<.'1iato. 

Asf como en las fracturas coronarlas la protección de 

!a vitalidad pulpar, en los casos de fracturas rndicularcs o luxacio -

ncs se Impone cor;10 tratamiento inmediato la reducción e inmoviliza -

ción de los órganos dentarios afectados. 

Lu cndodoncla avanzada nos dice que en todas las lesio­

nes traum[1ticas de ltrn dientes anteriores, cr1 Indispensable un examen 

clfnico y radiográfico inm<."'lliato, con el consiguiente control periódico 

e.xhaustivo, que toda fractura ya sea de la corona clfnica o radicular por 

pequeña que sea lo requiere. 
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En la actualidad el Cirujano Dentista, ya no debe re -

comcndar (como lo hacia tiempo atrús) espcrnr para observar la ev~ 

lución de un diente traumatizado, sino buscar los medios para pre -

servar la salud del diente afectado. 

El éxito de unn intervc:nclón profesional dependerá de 

lu rapidez con que acudan n solicitnrln, y si hlcn el factor est~ico es 

Importante, éste puede posturgarse en beneficio de la conse:rvaclOn 

pc1·manente o temporal del diente afectado. 

La actualización del Cirujano Dentista tanto tocnica co -

mo científicamente es de vital importancia ya que con esté podrlí pro -

porcionar el mejor tratamiento O:lontológico posible. 



Ralph E. Me. D:>nald 

Sidncy B. Finn 

R. G. Ellis 

M. Michel Cohen 
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