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TRAUMATO!pGIA EN DIENTES TEMPORALES Y DIENTES 

PERri.ANEN'fES JOVENES. 

l 

El período de crecimiento y desarrollo del niño esta curac­
te~izado por una deaencad~nada actividad física que aunada a los 
problemas con antoecedentes de violecia que existen en la actua­
lidad repercuten con traumatismos"· en ol infante• ya sea fia lea-­
mente. asi como 1rn lo bucal. ya que 111 <lentición es vulnerable -
debido a la proml.noncia de los dientes anteriores per~anentus, -
dur·ante el ciasnr:r.ollo facial, por lo tnnto es de ca pi t:al i:n')O r-­
tancia la proocupaci6n den odont6logo por su preparaci6n h9cia -
el trataniento de lesiones de este tipo, general'llente los podres 

.acuden asuntados por la presencia de alguna porci6n ientarin que 
sea perdido o bien porque el niño al truumntizarse presenta lac~ 
raciones en tejidos blandos, con respecto a e ate (llti:no ;iunto es 
generalmente, el cual pone a loa ;¡adres 'iol puq11e;'\o paciente en­
una situaci6n de atFess, por la presencin de ll~1ido be~Atico ~n 
la cavidad oral y con ello gran excitación por p3.rte del ir,fa:ite, 
con la consecuente pérdida del cvntrol y la cnlma de sus ~rogeni 
torea o acompañantes; es cuanio el Ciruj11110 Dentista ya sea de -
práctica goneral u Odontopediatra. prefercnterr.onte, debe poner en 
tela de juicio sus conocimientos inmed i.ntos al caso cual fuere -
de tratarse en una fractu.rs:_1. ó cualquier otro t.i.po de traumacismo 
que interfi:iro en ol estado de animo del niño; nrocederá a eli·1J:. 
nar la apronsi6n, para posteriormente hablar con los acompa5an-­
tes, tranquilizarlos y explicar de I:Janor11 nencilla el tratamien­
to a seguir, para ente debemos de contar con el mínimo de conoci 
mientes requeridos para este caso que serian las diferentes cla­
sificaciones existentes, así como su diagnóstico clínico y radi~ 
grafico, para l'ijnr científicamente nu'!Eltros bo::ws en el campo -
del Odontopediatro 1 afrontar el tratamionto hnnta su termina--­
ci6n o bien contar con la Ruficiente &ticn orofoaional y re~itir 

a nuuntro paciente n un especialiata en antn ramn. 
ílobemoo te~•r un cuenta que muchoa ?Ddroo no le don iooor-­

tancin 11 las lesionoo en dientes r"'!cie:i urunclono,los con la cer­
teza do que ol diente aun ea j6ven y quu pu0n llugnr n ruhebill 
tarso por si minmo, aon persona o que no t; io r1en conoc i1'Ü• nto(; ue l 
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de3arrollo dental y por lo tanto cree 'lue no le'!.afec tará en lo-­

mínimo al niño. 
El Odont6logo antes de iniciar-el tratamiento debe tener -­

los datos suficientes para la elaboraci6n de é~te, contando para 
olla con historia clínica, series radio;ráficas para detectar el 
el tipo de frecturas y clasificarlas dentro de cualquier cua1ro­
de trau~atisnos, y aun si se pudiese sacar modelos de estudio -­
que en ese momento osrian de vital importancia. 

~or las razones anteriorm3nte explicadas, es conocido por -
to:los los profesionales de 1R aalud que a leo niños nucu les im­
poiiremos alejarse de sus juegos cada día más violenioo, paro al 
fin y al cabo infantiles, debemos contar en el consultorio con -
teda lo necesario para este tipo de incidentes, adem63 de estar­
prtiparados para cualquier urgtrncia, por usta causa y lns antes -
explicadas h"' escogido ·Jste tema para la realizaci6n de ;ni tesis 
recepcional, esp•1ranuo no aportar conociaientos, sino' por el con. 
trario, aprdnder más acerca del tema, que me ha parecido uno de­
los más actuales y r.on más tresce~dencia en el ambito de la Odo!!_ 
topediatría. 
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I N T R O D U C C I O N 

La importancia decsiva para la elaboraci6n de un diagn6sti­
oo, se debe basar en un examen clínico complementado con la in-­

calculable ayuda radiográf"íca. 
Este t6pico de vital trascendencia en cualquier área no s6-

lo odontol6gica sino al igual que -·oédicn; que puede esnerarse de 
lll especialidad a la cunl haré alusión on ln nrent?· te tesis • 

.'rratán:ioss iiüfl tle irncturas que purtlesen involucrar tc.~idos 

uubyacentes a la estructura dentaria en dofinitvo debemos reali­
zar un <ixamen determi.ante y bien elaborndo para no errar el tra­

tamiento a segui.~. 

;i1Jestro pequeño paciente al cual vamos a ayuriar a aL ·liar -
au ~olestia debemos de enmarcarlo a un n1vel en el que nos vea -
como una i_;ersona que le va ha brindar todas lns atencion-is nece­
sarias para su restablecimiento y con nllo la eliminacLón de su­
proble2a tanto sist?m~co como estético. 

:.:.as determinaciones de los autoreo mna 'sobresali<rnl;es en -­
Orlontooediatria, espocifica-rente en fr-ucturas han desatado innu­
merables polemicas ncerca de cual es el cnmino correcto para ue­
guir un trat11:ní•·into en unn ft"actura du diente tem-ioral o oion -­
P·~r,-,anenti:?a ,16vl!nf!3 J8. clPhida!:l~nte dit.H~nosti r.JH.iB.; ".!!:.COntr"~ndose­

qu-~ de nc11r, rclo '' 1 on rJ i nt; i ntos cri te ri on -le los innumerables au­
tor~s, cnda cuul p~'º"nta un cumino diforonte para su diAgnosti­
co y tratamiento. 

De las clnsificocionos no se di~n puesto que cada profesio­
nnl oresenta y trata de explicar la ~uo pnra Ól es la correcta -
co:-. VfH'iantes p•iro ~nemnre todos conv•:rg•:n y eac{1'l ñc acuerdo en 
una ~ooa, en connorvor el di1nce efectndo y elimina~ lo ~!nos n2 
sitl<i ·:le te,jido urno 'JUS BUn lleve con:.íp;o. 

i.n:J 1Ín•J1H1 y rI tvi!:1ion-1:1 q'1e S·J cncu•n1tran es eot'l trabajo 2_ 

cioMan lo ,ya i.uv•rnt Íf'.:'.ldo po:· orofesoren :¡ autorea 'ln os ta ra-na ,­
y_q~~ han ducid:do h~c~r el ~ejor diag 6ntl~o, pron6ntico, clas! 
fi::aci6n y trami<intr; d.c lan fr:icturas en 'li•rntes taíl'.pornles y ne~ 

manentes j6v~n~s. 



CAPITULO I. 

a) Morfolosia de los dien~es ant~rioras temporales, 

Incisivos i·\aicilares 'l'emporal1Ja. 

Los incisivos maxilares tompriral•JU son muy simi.l'lres en r.io!_ 

fologia, por lo tanto, se describlrhn colectiva~=~ce, y se sefia­

larú al minmo tiempo las difernrv:Lan ::ntrt: los incisivos centra­

les y los lat!rales. 

Cororw, 
Los incisivou centrales temporol~a Ron proporcionalmente -­

m~u c•1rcos •1n forma incisocervic:Al qu!J un for;;ia m-:¡sixlistal. 21-

borde incioal, es por lo tanto, pr·o;iori:1onalm1Jnte largo, .unié:•d~ 
se a la superficie mesial i:n un 6ne;ui.o ngudo y a la superficie -

distal en un áne;·.1lo w.ús r1•1omlea'1Q :¡ obt;uso, :,;;1 borde incisal se 

f:.irrna d' un lóbulo de Jo:i1HT01lo, . 
::.n to<los los ·Eenton antr?I" il'IHl la¡¡ su¡l'!l'ficies p:-oximales­

son clara:r.ent·.! conV·!Xa:i en au a~;"J<:to ~nhl.olinr.;1.ial. Tienen un -­

borde cerv~cal, m'.1y pronunciado, cóncavrJ on dir~cción a la raiiz. 

La aunorricio labial ea convJxa mosiodiacal unte y l~S!re·cnte -
mtH\0~1 convux:a nn su t..l~í·~ct:o i;i.ciaocnrvical. La suo.:rfi0ie preCG.E 

tn un ctr.,~•!la .,i .. or, .¡.,flni<1o :¡ bor·lna :~urginales qu·~ ·st:'ln elcva­
do:i :JObl' ! lu lll!D l:··['ície del r!ient.tJ que l'Odea, 

La dupr•nJiÓn nntro los 'oordun rnorgir.gles y el cine;ulo forma 
ln rosa ling·1al. :::1 ctue;ulo es r.il1W•!XO :¡ ·cÚpa de la mitad a la­

t~r~era parte cervical do la sup~rficia, 

Hatz. 
Ln raíz ·Js única y <\e ror:na cún!.ca. O::e -te ro:r:na bastante r!_ 

~~11lar ,'/ t•1rmina en un ánice ':ii1n i·u·\onri~n·:lo, 

0nvi<lnd pulpar. 

La •J11/i.d11d pulp;1r se conforma u 111 nuo'Jrl'icl.., ge::.:iral exte­
r1or -.kl .l l qit .. •, La c•J\'Llu..1 pulp:ir ti·Hlu tr.rn proye ·cion~s en su 

l>•1:·1., :ri·~Ll!ll, La cá::-.ara >.hl ad·,lt>n:-.11 c·~rvical:r,.:nt.~ en su diá:n<Jtro 
::-.-~11i.u<li'it..:1l 1 ;>!!'O .is má3 ancha en ,Hl bor•i•: c1;r·vicnl, ,~n su asoec 

to l.i•1iolir11.;ual. i::l canal pulpor (rnl.co corrtl..núa d'J:.i:lo la cámura 1 
sin ,],1rnrs1·cooi.ón d,ifinida entr'! lo::i dou. ,.,;l conal c;uloar y la cá­

w11·' ') 1lp.1r non l'•Jlat;iva~.ente erun•l.w cur1n lo ª'' lo:J <:o~:¡:>'lr8 con-
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sus sucesores permanentes •. Bl canal pulpar.ee adelgaza de manera 

equilibrada hasta terminar ~n el a~jero apical. Loe incisivos -

laterales maxilares son muy similar.es en contorno con los incisi 

vos maxilares centrales, excepto ~ue no son tan anchos en el as­
pecto mesiodistal. Su longitud cervic3incisal se equipara aproxi 
madamente la de los incisivos centrales. Sus superficies labiales 
es~án.algo más aplanadas~El cíngulo de la superficie lingual no 

es tan pronunciado y se funde con los bordes marginales lin~ua-­

les. La raíz del incisivo lateral es delgada y tambilin se ajelg~ 

za. La cámara ·pulpar sigue el contorno del diente, al igual que­

el canal. En el incisivo lateral exis~e una pequeña de~arcaci6n­
entre cámara pulpar y canal, uupecialmente en sus aspectos lin-­

gual y labial. (7j 
,Canino Maxilar Temporal. 
Los caninos temporales al igual que los permanentes, son ma 

yores que los incisivos centrales ó lat~rales. 

Corona. 
La superficie lnbiaÍ del canino eo convexa, doblándose lin­

gualmente desde un .. 16bulo central de desarrollo. Este lóbulo 19-

desarrollo se extiende ocluanl'!lente para formar la cús::-ide. :La -

cús ide se extiendo inciaal1111?nte y desde ul centro del as:;ecto -
labial del diente; sin embargo, el borde mosioinci;:;nl es ~iás la.E. 

go que el distoincioal, para que exista intvrcuspidaci6n con el­
'::>orde distoincisal del canino in.feriur. 

Las superficies mesinl y distal son convexas, oc inclinan -
lingualmente y oe extienden mfrn lingualmente que los incisivos. 
La superficie mcainl no eotb tan elevada en p~sici6n cervicoinci 
sal como la superficie dint11l, a causa de la mayor longitud del­
borde mesioincisal. Ambas ouperficies convergen al a¡iroxirr:arse -

al área cercical. ~l diente es m6s ancho labiolin~ualmante que -
cualquiera de lou incisivoo. Por ser muy pesados cervical, la--­
bial y lingual, 1.10 1'or:na una ligura concavidud en lo sup·~ ¡•f ic ie­
mesial entre ostoo bordeo. 

La superficie lingual e'.J convexa en Lodaa direccionQS. Sxi~ 

te un bordo linp;u11l que si! .. ,xt.i<Jn<ie dul cuntro de la punta de la 
cúspide lingunl:«1nte, ntrav,,onndo ln superficie lingual y sepa-­

rondo loe eurcoa 6 depresiowrn de doanrrol lo muniol i.ng1rnl y dis­
tolingunl. El borde ea rn.'Í~1 prominente un Hl ltroo i ncinnl y di¡¡mi_ 

nuyo en prominencia al ! legar 111 cíngulo. :::i cíngulo no es tan -
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grande ni tan ancho como en los incisivos superiores, pero es 
m6.e de contorno afilado, y se proyec.ta incisalmente hasta cierto 

grado. El borde margin.al mesial es prominente 1 pero má'a corto 
que el borde distal marginal, que también es prominente. 

Raiz. 
La raí.z del canino sup'~rior temporal ea más larga, nncha y­

ligeramente aplanada en sus sup~rficies mosial y distal. Uin em­
bargo, la raíz se adelgaza, ex is te un ligero auménco :ie •! i {1metro 
a m•Jdida que progresa. desde el margen cervical. Sl áo.ice dol --­

diente es redondeado, 
Gavidad pulpar •. 
La cavidad pulpar se conforma con la superficie general del 

dionte, el cuerno pulpar sigue de cerca el ~entorno externo del­

diunte, el cu~rno central pulpar se proyecta incisalmente, mAs -
la.Jos que el Nsto do la cárnare pul par, A c11usa de la ·rr.a;:or lon­
gitud de la surerficie distal ~ste cu9rno ea mayor que la proye~ 
ción mesial. Las par~des de lfl cúmara cor1·•rnnonden al contorno ..: 

exterior de •Js;;as S•i:ir;rficies. C::n..;te muy poca d·.i;;iarcación entre 

la cámara pulpar rle:. canal. C:l cnnal º" odel~aza a medida que se 
ac1Jrc11 nl linico. (7) 

Inci.sivoa ~e:nnornles Man:!ibulares, 

Loa incisivos msndibulnres son eatrochoa y son los m•9 pe-­

que~cz dB lu bü~a, aunque el latoral ea lig~ramonte m6s ancho y­
largo qua ql c~ntral y con ratz mfia larga. 

Gorona. 

La auporfi.cie labial de los incisivos mandibulares es conv~ 
xa 011 todna di.re::cionos, con la mn·u)r convexidad en el borde ce_t 

vicnl, y ti•rnde a a¡ilanarse a :nodida QU!3 se oc-nea al borde inci 
sal. 

~l borde inclsal a~ une a laa suporfici'la prJxi~ales en 6n­
gu1.on cuai r•ictoa on ol inci.si.vo cent1·al. !;;l incisivo lateral es 
me non t1th~·1lqr QU•l ol incisivo contral, y ol borde incisal se une 
a l:i oupurficio moain1. an ánguln np;u,lo, :1 con la sur>orficie dis­
tal .,n (111i:;ulo obtuso, "l bordti incialll oo inclina 1 igernmente en 
po:1i ;lf1n C'lr;ical a m\ldido que se acorca nl bordo di!ltal P'•ra t~ 
C" ·• 111 1111porficia moaial del canino mo.nJ.ibul11r. 

'•'-'º ou¡•ürficioa m,iaial y die~al oon c<JtlV'llCO.s looiollngual--
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mente y lo son menos desde su aspecto incieocervical. Estas su-­

perficies son convexas en su aspecto labi_olingual en su t11rcio -
cervical, con la convexidad hacia el borde íncisal. El contacto­
con loe dientes adyacentes se hace en el torcio incisal da las -

superficies proximales. 
Las superficies linguales son más estrechas en diám~tro que 

las labiales, y las paredes ¡Jroximaleu oe inclinan lingual.uente­
a medida que oo acercan al área cervic:ul. Loe bordes marginales­
mesial y diat;nl no están bien desArrol!.:::lo;; ;¡ &e unen al cíngulo 

convexo sin m1J1•caje definido. ll cíngulo rJcupa el tercio C•H'Vi-­

cal de la flllpo rficie lingual. 
aaíz. 

La ralz del incisivo central esta algo aplanada en ,;us as-­

pectos meuiol y distal y se adelgaza hacia el ápice. La raíz del 
incisivo lateral es más larga y tambi6n oe adelgaza hacia el á~i 

ce. 
Cavidad pulpar. 
5igue la superficie general del contorno del diente. La cá­

mara pulpar es más ancha en aspecto meaiodiotal en el techo. La­
bio¡ingualmente, ln cámara es más ancha en el cingulo ó línea 
cervical. i::l canal pulpar es de aape'cto ovo.lado y se adalgaza R­

medida que se nearca al 6pice. ~n el inciaivo central, existe -­

una rle::iArceción ·lafir1ida cie la cámara pulpnr y el canal lo que -
no ocurre en el incisivo lateral. (7) 

Canino 'I!emporul 110.ndibular. 

Zl canino tiemi la misma formn gonerol .¡ue el contorno del­
maxilar, p~ro no u11 tan bulboso labiolingualmente r.i tan ancho -
mqsiodiatalmente. 

Corona. 
La uuptirficie labial es convexa en todas dirtJcciones. ,n i• 

gual '!IJ'' ol canino maxilar, ti•me un l(i".rnlo cunt;ral prominente -
que tOI"Ulina incisalmeate en la porción luhinl <lo 111 cúspide y se 

oxtie11·l•1 corvicalmente hasta el borcl•J C•H·ví.cul, en donde logra -
au mayo1• curvatura. 

;:J. borde incinnl es mlía el'!vndo on .,¡ l1p1co de ln círnpide y 

avanzn cnrvicalmento en dire=ci6n m0oinl y ~itttul. ~l borde inci 
sal-<iuit.nl 03 el r.ilrn largo, y b11c1i int••rcuupidni.:i6n con el borde 



mesioincisal del canino o~periur. 
Las suparficies mesial" y distal son convexns en el tercio -

cérvical pero la superficie me sial puedo vol verse c6ncava a rnedi 
da que se aproxima al borde cervical, a causu de uspesor de los­

bordes marginales. 1,03 caninos rnandi'pulnrea no son tun encnos l!!, 
biolingualmente cómo el maxilar, lo qua t"osulta en sup•n•ficies -

proximales más pequ#Jr1ns. ::le he.ce contact;o con loo Jir.:nt•'s udya-­

centes en el tercio lncisal del dienta. 
La sunerficie l \n¡.i;ual consta de t1··rn \)c•r:les. Zl borde lin-­

gue.l o.:;uda en la fo1•1r111r.i.ón del ápice do l 11 c·íspi<le, y extie:;.cie -

la lon¡;iturl de la sur,,irficie lin¡~ual, :·11wll.úndone con el cíngulo 

en el t·1rcd .. o C'orvicnl. Los bordes t:tar¡i;inrtl(!s son menos promin<:n­

tl.!S que 011 lo~. caninoa maxili:Jres, p ,ro son eviden.tes cue:ndo pa~·.2 

oe que so uxti :nden del borde inci.inl e.l bordo cervical•· doncie -

uu unc11 con el clnr~ulo. Sl bode ~.3t'6lP!•l <lb1r,n1 •JtJ lit;9!"1 ··~nte­
m'1s largo que -::1 in-,isal. 0::1 cíne;o;lo er; '}Ot1·•icho .11 causa d·~ 18 -

ci>nve1·g'?ncia r'.e 11s 3Up'!rfi~ies ¡<<'OX~•~'1ltl:J n m.idida que se acer­
can a la sup1rficie lin~ual. ~ cin~ulo tlU aonvaxo e~ todas di-­

r,¡cciones • .,;ntre el bor:h ".l'lr¡.:imü J ·~l 1.rnrtl.i lin¡:;uul se encu'ln­
trnn concavi1~Jes, s·in lus sur~os ~u d<!uurrollo masiol1n~ual y -

distolingual. 
iialz. 

La 1•1d.z es única, con diÍ!::;.;tN la0ial mfi:i ancho que el lin-

1;ual. ... uu uuporflcien mJsial y cliatal eutltn lie;•.:ra-.rntc aplana-­
dn:J. La rat¡, su ad.il¡;;a·¿n hacia un ápice puntin;r,udo. 

Gavi.dad pul;iur. 
La cavidad pulpar 09 conforma al uontor o genlrnl de la su­

perficie del diantu. La cimarn pulpur nL~ue Ql c~ntorno externo­
d9l di.unte, y ae aprax1m~dnmante tan oncha en su nupocto mesio-­
diBtul corno en su aCJpoJc~o labLilin(5unL ::o tJXi.ste <iiftJrenci.aci011 
enLre c&mnra y cnn1l. ~l canal sigue ln for~a d~ la au:erfi~ie -

de 111 r:ii.~ gtim1rnl y ~.ir::iitHl en una co:nitricci.5n d.1fiuida tin el­
b0r~e n~ical. (?) 

\J) Norf'i>lo.-;iu do loa dirntos ontorioroa p~r·•c1wrntea. 

lnoinivoa Juper~orea. 
r~iute un diente central y otro luternl on coda hemiarco y­

rn1r1 • .:nd1i <l.inl:1ci6n, ~on ln cornrt'J cuni:i ·formo, tian.~n unn ?Orci-
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ón radicular-única que es continu~ción de la corona. Se señala -

la presencia de un borde incisal\ ar~at~ de uni6n de las caras -

librea, extendiendo de mesial a distal. Este borde preaonta con­

tinuidad en los cuatro incisivos suporiores. 

Incisivo Central su~erior. 

Corona. 
Cara vestibular. De forma de trupocio escaleno, en la qu9 -

el e;je vertical ó cervicoincieal, ·es ligorarnente mayor que ,,1 -­

transv~rs~l 6 ::e~icdistal. 
Lado incimll. Corresnondo a la b11uo mayor rl.e~ tr9.p·~cio re-­

proaentada por el borde incloal, y arribo. El di,;nte r'!ci4n eru.E, 

cionado muestra doa escotaduras que domnrcan los tres 16bulos v·1!!_ 

tibulares de desarrollo. 
Al unirse el borde incisa! con lnn '.Oras proximales forma -

dos ángulos; uno·mesioincisal, en un plano más inferior, tiene -

un vfrtice más marcado que el distoinciool, que ocupa un pla~o -

m!is superior y es. más romo. 

Lado cervical. Corresponde a la llnou del cuello, convexa -
hacia apical, con menor radio de curv11tur11 en la v •. ,rti~nte mesi­

al, que es tambi6n más corta y más inclinntla, de forma tal que -

la parte más elevada del cuello está ml\o cerca de m·1sial. 

Lados meoial y dintal. Ambos convttxn~ en teda su axLensi6n­

cun una inclinnción con respecto al uje V•n'tical de la eara de -
1211 y 1511 reep·•ctivamr:nto. r:l mesial es mí1a largo que el opuesto 1 

lo que se debe a la ponici6n euperior del ángulo distoincisal. 

Superficie. Convexa en ambos oentidon, muestra en el tercio 

inferior, en forma de minúsculas depr,,niowrn de dirección paral~ 

la al eje mayor del diente, la c:ontinui<111d de las escotadur'ls -­

incioalcs. La oo"N:ión cervical ea la q•.rn ofr•1ce mú,; convexiriad;­

en camhio la incisal es casi :ilunn. 

Cara palatina. La forma do trapecio ,Ju vestibular se exage­

ra t;anto por 111 ma:fOr conv•1 ra;1~nci11 dlJ 1 oo J 11dos pruxima les, que­
en ocoo lfJn•?S puede renult111· triongulnr. Zo rl1Jbc a que '.'lerr:wnece­

iguril ln bas·~ mayor, incisal, mier1t:rnn r¡uo hay um1 a!lnsihle dis­

minución de la lon~itud de lu booo mijnor, corvic:al. 

!:iuperfir:ie. 1:';:.-esentu on su porcilin C".!!nl.rfll y on l o3 t·~rcio¡¡ 

incioal y modio un'l amplia dopc'o3iÓn do Ji.mi t;ndn uuí.: por arriba, 
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el 'cuarto lóbulo de· deaar~ollo,. que poi· su ubicaci6n se denomina 
cervicopalatino ó proceso cervical; iateralrnente, por loa rebor­
dea marginales que e sueldan con aquel y que.hacia abajo van en 
busca de sus respectivos ángulos.incisales, a ios que s6lo llega 
el reborde '!1esial, puesto que el distal, m6s ancho, ea de menor­
longitud. Hacia abajo la depresión se pierde en la concavidad P.!!, 

latina del b''rde incioal. 
Caras proximales. Ambas poseen forma •le riángulo acut6.ngu­

lo, con un diámetro trnnevere~l meüúr que el de vestibular. 
Lado cervical o baoe. Superior, corrusponde a la ltnea del­

cuello anatómico, de concavidad apical. Se determinan ast dos -­
vertientes de similar longitud con inclinaciones diferentes; las 
veatibulares forman con el eje de la cara un ángulo de seno sup~ 
rior 6 radicular, de 232 en mesial y 202 en distal, y las palati --· . . -nas de 432 y 4011 1 respt)Ctivam1;1nte. 

Lado vestibular. Convexo en toda su extensión Y.con menor~ 
blicuidad que el opu•rnto. JJ e alli el d9splaznmiento del borde -
incisal en ese BHntido. 

Lado palatino. h1erto1ncinto convcixo en el tercio cervical, -
muestra en la unión do este con el tercio m•;dio la fusión del 
cuarto lóbulo con el reuorde mar~i 1al, cuyo per•il, levemente -­
cóncavo se confunde con ol bor1e incisal. 

· !for·.tc 1.nci::iul. .se pr\.lat!nta con un plano Lnclinado donie veE_ 
tibulat• y abrljo 1 h.aciu ¡wl:itirio y arriba, disp JSicil1n que a1opta 

en virtud do lo forma en que c1rtic•üa C0'.1 sus antagonistas. ::1 -
·~or:\e a11b11 d'!Sde ma:iinl u clint11l, describiendo una 1u:p' ia curvaT 
m •lis tal diaminuy11 ol t'll•iio d·i n'.lrvatura haciéndose m6s p ircep-
tible y contribuyando adi a que ~l 6n5ulo distoinciaal ne presea· 
te i·omo. 1::1 bordo posole dos lndoa: v.istibular, convexo, y palati 
no, cóncavo, que mu11strun oua ma.1ores curvaturas·en la parte di.2_ 

cal. 
~nrci6n Radicular. 
t'r1nrnnt11 una ratz oimplo do forma cónica. La posibilidad de 

que su ob~er~e bifidcz, tnnto on ua.o diente corno en loa restnn­
ten inciuivoa debo· considururae excepcional. 

Uo longitud luve:nentci auporior a b ,l.o la corona, presenta­
en ":.1> sección trRnnvu1·anl roulizndn en el t1.1rcio 01!.ldio 11n11 ima-­
i•:.• ·,: ri.nngo.l11r, •lUO Nspom!u o la 1lisminuc Urn ·noto ble de l. cliáme-
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tro mesiodistal en_p.alatino, en funci6n de la convergencia da 

las caras proximales. 
De tal forma, palatino se homologa ·al v~rtice; la base se -

ubica en vestibular y quedan dos caras poaterolaterulos: mesiop~ 

latina y distopalatina. '!'odas estas caras son convexos. (8) 

Incisivo Lateral Superior. 

De menor volumen que el central, pose a que tienen longitud 

prácticamente iguales (s61o 0,5 mm más corto). 

Corol'.l!!.~ 

Cara vestibular. De forma de trap•ic io escaleno, pero con ten 

dencia 11 hacerou trüingular. Sus caract;C')rísticas generoles son ~ 

similuroa a las del central, pero con lr1 clifer<incia ex:agerada en 
tre los diámetros. La relación entre ln altura y el ancho de la­

cara es de 1 al 11 en al central y de 1-37 en el lat 'ral. 
Lado incisaL. Puede presentarse, como en n l central, con -­

una sola dirección o bien con una ligera curvatura que insinua -
la: presencia de do_c vertientes, tal como ha do rincontrarse en el 

canino. 
Lado cervical. climilar al del central en su disposición. c2 

mQ disminuye la dimensi6n del cuello, lAG curvas oatán un poco -

más marcadas. 
Lados meaial y distal. M~s oblicuos y convexos. &uperficie­

m&.;i convexa quo ~u del central. 
Cara p~latlnH. De forma triangular. ~l cuarto lóbulo es, -­

proporcionalmento al tamaf.o del diente, mfia grande y ue mayor al 
tura que el quu :J«! ve en el central. l:luolo presentarse en la mi~ 

ma forma que en nque 1, o b ~en co:no un aspo 16n quo al u:ü rne con­
los rebordes marginales determina un surco en fot·mn de ~i. A ve-­
ces el lóbulo aparece con uoa fisura que v,rminn 01 un ai:;ujero -
ciago. La fisura, de direcci.Ón verticul, divido o.l proceso cerv,i 
cal en dos porcionou, do las cuales la d1.utnl es oiumpre la ma-­

yor. 
Sl mn;¡or tnmo.ño del cuarto lóbulo c-:.n\.ribuye a que la depr.!!_ 

sión sea m6a profunda. 
Carnn proximnl1JS, Son múa oblicuan y ~(>nvexaa que l!ls del -

central sin mán dif1Jrenciao que las deturmlnadas por l!lS distin­

tas dim!! nsionea. 



Porción radicular. 
Pese a que es ligerar~ente más larga que la del centra.1., 

0,7 mm mayor, es menos potente ~n· r~zón dq ·que lo3 diám~troa 
transversales son menores. (8) · 

Canino Supiirior. 
Corona. 
La corona del canino eupqrior difiere en forma de los otros 

dientas antertores debido a que su borde incisal no es L'ecto me­
siodistalment~, tiene una cúapide que lo divide én dos tramos, -
llnmados brazos del borde incieal. 

~ara labial. De figura p!ntagonal irregular ligera~9nte --­
nlnrg11da, oricnteda al ojo lon~itwiin'11 <l.:il di<)nte. 1-u~rt·!m'lnt\<­

convexa d~ mnaial a diatRl, en oc11aionea tan ostensible que pue~ 
de c?nsiderarce n la suparficie dividid11 en dos verti•ntes: una­
m~uial y cera di~tal. 

La vertiJnte ~isial eotA r~car~ida por ~n surco paralelo al 
eje longitudinal d11l di .. nte y es la linea do u:iión de los lóbulos 
do crocimi1nto meaial y central •. 

La vertiente dLatal es m~s amplia, tambi{Jn señala la lLnea­
dtl crdcimi·mto entl'e el lúbulo Cf'!ncra~ y dLstnl a lo largo de e~ 
si toda ln superficie. La cara lnhial ti1ne normalmente en su -­
tnrcio cervic<il, \on p~rir¡uimatos muy notablcm,mte mnrcados. 

Cara lin~uRl. Sstn cara, al ser comparRda con los inci.sivce, 
no presuntn lll ronr:i linr;twl ¡;arque el lóbulo central de creci--­
:ni3nto es m~a promlnent~ y llena toda su concavidad, convirti6n­
dola e·n una umin'1ncia, quo al unirae con el clngulo sei1ala un -­
uurco t;ransv.ir1rn.l \l inconstantl),. que puede tan~r difa:·e!\ta fiso;.;. 
nomia en cl'lda can•J. LtHl r.r"Hl~!l.u 1n'.lr~im11.is son nuy co-::tas, p.iro­
:n[1a gruesas y oo<loroaas, aobr.. t;·,,!o la di.::1t;al. 

::;3 fácil di~1t;inguir los m1rcos :i:esirrl y d.istal, yo. que es -
corto el prim~ro y amnlio el aa~undo. ~n la pnrté dia~al, en oc~ 
si.onda aove el poque~o 1Abu1o inconstont;e, colocado como curla -
enero dl 16bulo c~ntral y el diBtal, lo que contribuye a que es­
ta suuerflcie se Vds ~~a uxtena~ y convexa. La uni~n con le ere~ 
r;a ::ia1·¿;int1l ~e ht1co -rá11 nota'olu 1 ya qu·l contl'ibuye e sefmlar con 
:nayor énfrlais el surco longit,Jdinal o linea de desarrollo. 

Caras proximales. Do ror:nn triangular, m1y corca poro amplia. 
La '•nao d<l l triángulo ea tó. en u\. cuel la y e 1 v.;rtice :nuy c·n:·ca -
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del área de ()()ntacto, hasta donde llega el brazo mesial del bor­

de incisal. El tercio cervical es amplio labiolingualnente y tie 

ne al centro una concavidad que contribuye a conformar ol lugar: 

donde normal~ente se aloja la papila gingival, o sea el oopacio­

interd.entario entre el csnino y el incisivo lateral. 

Cara distal de forma triangular, m6.s pequeña pero muy sem<:!­

jante a la mesial. Si se campar& con ln nroyecci6n totbl de la -

corona, se encontrará enmarcada dentro de ella, d·: modo que pue­

den verse las caras. labial y lingual cnri el marr.aH,r. incisal. 

Borde incisal. La pequllfia porci6n que constit·iye >JSte borde 

es una angosta faja donde 1etán loe trno man:elones :er:::inales de 

los 16buloo de cro¿imlonto. Bntr~ ollao, sobresale ol zamel6n -­

central, formando la cima de la cúspide, caracter)stica peculiBt' 

de este diente. 
Raíz. 

Es recta y 6nica, l~ máa podoroau por su longi:ud, grosor y 
anchura, si se co'!1para con otros dient;es. Llega a t·~nar hP.sta 1.8 

veves el tamaño 'de la corona, es de forma ·conoide. (8) 

Incisivo Central Inferior. 

Corona. 

Cara vestibular. De forma de trapecio is6celeB con escasa -

diferencir; d" loPgitud en las dos btwos, gran oltt...::-a y lados nf>-

~" oblicuen. 
Lado iacisal. Cuando deni.purer:e11 los escotad1~r'lS y la lobu­

laci6n, 111u-1ot;ra una lírwa dirip;ida <l•i mesial y abB,ja hg~ia dis-­

tal y arriba. Los lados m~si<il '.! cliat;nl, liger11'."e: ~e oblicuos y­

con poca diferencia, 82 en meainl y 100 en distal .. ste puede ser 

el lado t:1.ás largo. Loa ángulos di:.Jto y m'lsioincia>. l presentan P.2. 

ca difeNncia, si•nldo ambos b;,stanto 1,cnnt;uadoa. 
La suprorficie es 1:1uy convi:::.w e ,,¡ sentido c":·v:.coincisal y 

poco un el mcsiodistal, debido al denflrrollo semeJ'i:,~e de los -­
trtw lóbuloa vostibul!!res, carüctor qu" rr.nrcu una •i•: lno •lifo:·e,a, 

cia:i r'JGPf::CLO de los tli.!n'..eu :>:JO·)ri.u1·.n1. 

Gara lin~ual. De formH :-JB?' •Cidu '' la v.,sti.hu1 r r j)0:ro n.1ta-­
r.:1ente t.ri'lngular. 0:1 cuarto lf,~,ulo 1:01.f. ~"·nos rl1.!U••1·i·nl.l.udo que -

en 1011 superiores; los rull•)l'<l•:tJ filtJrgi.nri l •_•1i, con ,,,, ''"·'.'> o nu] o r!!_ 

liove, ae unrin cor: uquel ain ningunu cl<:ir1urcuci0r,. ,-or 1.•m:imB dt)l 
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16bulo hay una ligera dep~esi6n~ 
Caras proximales. De forma que ~e asemeja a un triángulo 

ia6sceles. 
Base o lado cervical. ni~posici6n semejante a ln de los --­

dientes sup3rioros, pero con las oblicuidades de las vertientes­
muy disminuidas. Zl lado vestibular, convexo y con igual oblicui 
dad que el lado lingual, que es convexo en cervical y concávo en 
medio e incisal. 81 vértice, incisal queda colocúdo en un punto­
equidistante de nmboa lndos y coincide con ol;oje del diente. La 
superficie da ambas cQras es mcno3 coov~xa que en lo~ superiores. 
r.:1 di~metro trann·1ersal, fi·mm 1 es mFot:¡ot· quu •Hl las libres, 5-4mm. 
Distal •JS a veces, en la zona cervicomerlia, ligeram•inte aplanada. 

aorde incisal. Como en el sup'!rior, aparece .con el uso una­
verladera s1rperficie, aunque i.1enos ancha. Ocupa un. plano. horizos 
tal o bien inclinado de a>:>ajo y v~etibular hacia ar.dba y lingu­
al. Los lados ves1:ibular y lingual timen una curvac1:1ra poco pe!_ 
ceptible, que aum~nta a nivel.de los ángulos mesio y distoinci-~ 
sal. 

Raí.z. 
La dife1~ncia exi~tente entre los di4metros transversales -

hace que la 3ección radicular pres0nte una forma ovoidal estre-­
chnda lfl ttl rnlriente. Las cios caras libMa 1 más pequ~ñaa, corres-­
pendan al nnlo moyor, vostibular, y al mQnor linguel, y aon to-­
tal~antu Gonvox~o. Laa caras proximal~o, m~s am,liss, ofrecen un 
canal longlt~innl, con ln pnrtd "·'ª doclive a nivel Jel tercio­
medio. ¿1 ourco dlstal os mayor. (d) 

Incisivo Lac~ral Infarior. 
Todos loo datos d9scritos en dl incioivo central inferior-· 

puo<len citarse dU el incinivo lateral. Lu diferencia más notable 
tllltt•e estos. di.•nt<Je, consista en el mayor volum9n dol lnt.,rnl. -
Loa l6bulos de crocimionto están colo~adoa en la poeici~n ya co­
noddli, el lóbulo distal tlB :nás desanoLlado y móe grnndo. La -­
purttl di"tnl de ln corona tiene una ligera girovorei6n hacia lis 
gunl, poro l~ rsiz cone~rva su p0sición correcta, por esta raz6n 
ol incisivo latoral,se ve distorsionado on au forma si ae compa­
~a ~on el incisivo central. 

Co .'ona. 
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Corona • .. 
. Qara'lab!al. ES trapezoidal c~mo la del incisivo central i_!l 

ferior, pero el ángulo distal del.bo~e _incisal es un poco más -
amplio, semejante al incisivo lateral superior, con el que tiene 
gran parecido y puede llegar a confundirse cuando se comp111•on -­
ru,era· de la boca. 

Cara lingual. Presenta las mismas características descritas 
en el central, s6lo que de mayor dimensi6n la superficie y la p~ 
queña prominencia que tiene la cara distal en el tercio distoin­
cisal. 

Borde incisal. 
En su dimenai6n mesiodistal el incioivo lateral es 0.5 mm,­

moyor que el C<)ntral y la pequeña cúsnido que se forma a le mi-­
tn<I de este borde tiene tendencia a qued11r más cerca del lado m~ 
sial que del distal, y, además, la inclinaci6n del tercio distal 
del borde incisal·hacia lingual, hace una diferenci11ción m!.tfl en­
tre ambos dientes. 

Raíz. 
La raíz del incisivo lateral infr,irior ea de for::ia y ~osi--­

ci6n iguales a la del incisivo central, poro con unos rnm, ~é8 de 
lQngitud; se puede considurar mayor inclinación del tercio api-­
cal hacia distal y también existen raros casos de bifurcaci6n.(8) 

Canino Inferior. 
Corona. 
Cara labial. La caro labial del canino inferior es de forma 

pentagonal, un poco más alargada y más convexa que el canino su­
perior y ligerumont~ carp;rida hacia rn3sial. Lo sobrtioa l iente en .;;. 
esta superficie aon loH poriquimatos que e<~ hallan en ol tercio­
cervical. lambiAn ea muy marcado el surco longi~udinol que divi­
de el l6bulo central del distal. :2:1 surco meaial no 1>13 muy nota­
ble. La totalidad de lo eup~rficie es homog6nea~onLu convexa, no 
tiene verti9Dtes tan marcadas como 1n el aup0r!or. 

Cara lingual. Ea c6ncnvu como todas las curas linKuales de­
los anteriores inforiorl!s. :=:ato cara es mf,,1 grande <¡uo ,rn los i]. 
cisivos inf~rinrl!n, poro oonnibl 'mente m(111 pequeña que la del ci 
nino superior. 

El tercio incieal de la cara está incl :.nado h·1ci.n m<,c;ial, -
por lo que los tercios medio y cervical ost:ln roco:Tillou li¡.';n1·n-
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mente hacia distal. 
·tiene forma pentagonal como ·la .au,perficie labial, pero m!is-

angosta. . 
Cara mesial. ln el canino inferior como en todas las cnraa­

proximales de los dientes anteriores, la cara mesial tienen for­
ma triangular de base cervical. Es de silueta más alargada quo -
la cara mesial del canino superior. Desde esta posición la corona 
se ve inclinada hacia lingual. 

0ara distal. Tiene su convexidad tan señaladB labiolir.gual­
mG nta, ~ue se continúa con la cara labial y casi no se advi~rte­
el ángulo lineal distolabial, forma con la cara lingual un ángu­
lo diedro muy marcado. 

Borde incisal. ::stá señalado por m11melones t-:?rmin:iles de -­
los l6bulos de crecimiento. De los trua 16bulos sobresale el can 
trnl, y forma una cúsnide de menor amplitud pero más aguda que -
en el superior. 

La orientací6n del borda en .au i;orci6n distal, se antoja in 
clinada un poco hacia lingual, más o m~nos como en el incisivo -
lutoral inferior. 

rta!z. 
Genoral~1nte es unirrndicular, poro con m4s fr~cuencia que­

el canino suror or R~ bifurca 6 trifurca. rione un gran diámetro 
labiolingual, oua c:irns pro:d'!:alc::; ti•,.jf)n forma trinngular. El -
tercio cervical uo :asi tnn a~plio como la corona. ~odria decir­
Sfl qua es ~ruoso y no<l-!ro~io; ol cu,.rpo rl·~ l!! ra{z o t:rcio medio 
us del mismo di6m1tro qu~ ul tPonco, y hqy casos en que el per-­
fil 1'1bial y -31 linp;ual son pnrnlolon, para u11ir3e en el t~rcio­
apical hnci~ndolo un poco agreste o intricado. Se insin6a en mu­
ch1s ocnsiontls hacia :ll5tal y un poco hucia. lingual. (8) 
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CAPITULQ II. 

ERUPCION DE DENTES T.u'!PORJ.LES Y PEFfr.J.. ?.:;iT.:;l:J. 

g1 movimiento del dlente hacia la cavidad bucal comionza 
mientras está todavía dentro del maxilar. La primera aporici6n -
del diente en la boca es sólo una fase dr.l proceso erup~ivo, ol­
cual continúa toda la vida, pero a una volocidad :!isminuidf1. ;;;1-

momento de la erupción es un valioso Í.udicA ~!:!'.nico da icadura--­
ción en un niño determinado. La erupción del primer diente sr; r~ 
laciona mli.s con la.maduración del siatomu digestivo que a la d'"l 
siatoma esquel¡tico. 

Los dientes inferiores generalmente erupcionan antes :ue -­
los correspondientes superiores y más tF.lmprano en las niñas que­

en los varones. 
Hay también una variación normal de ncuerdo al tipo cons,i­

tuciona_l; asi, lo~ niños delgados muestran una erupciór. más tem­
prana que los niños gordos y fornidos, hn Elido confun::!ida a ve-­
ces como evidencia de hirertiroidisrno, inutltuyéndose injustifi­
cadamente una terapia tiroidea. (5) 

En el siri;uiente cu;;dro sinóptico encontraremos los iatos d; 
erupción de cnda uno de los dientes, tanto rn la d~ntición te~r~ 
ral como en ln d~r!tición p.:::1·m1rn.,nte. (8) 



Dunti.ci6n 

'l'umporal 

Dentlció11 

Cl(ONOLUGir. D~., M !J,,;¡¡ l'ICIOll HUi"lA:iA :;,,;GUN l~OGAN, ( f.l) 

Diente 

llupurior 

.Inferior 

Superior 

Inferior• 

Incioivo r:ent;rnl 
InciBivo latel'ltl 
Ganino 
l'rimor mol1:1r 
See;undo moler 

In..iiaiw, central 
Incisivo lateral 
Canino 
1'rim1Jr mular 
8eguwto molar 

Incioivo centri.l 
Incisivo lateral 
Canino 
l'rimar prttmo lur 
dtie;undo 11rumol111• 
l:-'ri mc 1• molo r 
~o;-;undi.J rnulur 
'l'Cl'COl' lllül1Jr 

Incisivo control 
Incisivo lo~er1J l. 
CJ11ni110 
l't•imor p1·omo l.u1• 
Ü•lf~llllc.IO IJ['<l•llOl.:Jl' 
F1•iinur 1110.ta r 

'3e~uncto ino l:i r 
'l'ot•<:tJt• 111oln1· 

CJ01oionzu l u 
forrnllción du loa 
toJ ido u duros, 

/j. 

LVl/2 
5 

muuou in útero 
mrrnon in útero 
lllfJIJUIJ irt ÚtfJl'O 

mtHioa in útero 
meuea in útero 

5 
6 

111/2 menes in 11Lero 11112 meso a in .Út.,oro 
5 nlí.!l:h!B in {1 ttH.'O « 

meBt!B in {¡Le ro ,) 

F, meOt.!.S in útero 

3 - 1~ mo.rnen 
10 -12 meses 

4 5 mea es 
11/2- 13/4 años 
2 21/lf años 

Al 11:.:H.:nr 
21/2- J uíios 
7 9 UÍIOIJ 

) - 1¡ lllUll!)B 

J 1¡ lllOU!lll 

lf !J lllHHOIJ 

1.l/'•- ;; 11''ºª 
;>1¡1¡_ ~'.1/;; '"'ºº 

/,L •n1co1' 
;i 1/2- , Itrio:¡ 
H -10 ni ion 

Cnntidod du unmult~ 
1"ormni1r_l n!. :itiC1:1.r. 

Cinc: o lllJ >r 1;011 
Dou t•: r•cicm 
U11 l;ü1.•r:io 
Cúopitl.01:1 u11irluu 
Oúopiduo niolndno 

'Vr•J:J quinto!J 
Pren quin too 
Un t;<j.rcio 
C..:Úspidoa u11irln11 
UÚnpld'.HJ niulu1t1.1a 

......... ......... ......... 
• • e • e e • • • O~o- --........ ~ 

A vecou un vouUgi.o ......... ' 

......... ......... 
A vocuu llll VOll l;ie;io ......... ......... 

Esmalte co111p1nr.o 

11/2 monuo 
21/2 .rnonon 
9 :::..oo;ID'.lllOH 

6 mese a 
11 mooeu 

21/2 meoon 
) meaos 
9 meaos 
51/2 meneo 

10 meso a 

4• 5 nñoo 
lf 5 niios 
6 7 ai'1os 
?. - 6 niios 
o - ? niios 
21/2- 3 uiioo 
7 - a nrioa 

12 -16 llÍIOU 

lf 5 11í'100 
4 5 º''ºº 6 'l llÍJO(; 
5 - b n 1 ·1nn 
6 'I '1 t ~ .. 
21/2- .\ H•10: 
7 (\ tJl~on 

12 -1(. níioo 

...i. 
~Jl 



OHONULúGIA D1.•; LA De;Nl'IOiüH HUMAHi, cil·:GUH WGA!i. (8) 
(COtl'l'lNUJIGION). 

Diente 
J>rupci6n Hn:!.2 e amplo tnd11 

lncioivo cen~r1il '1 1/2 meaos 1 1/2 niioe Incisivo lato1•n1 9 mases 2 UIÍOB D1;1nttoi6n 
oupei·io'r 

1 Canino · 18 meses 3 1/1~ llÍlOIJ .Prim•.tr molar ·14 meerJs 2 1/2 niíoo Uer;unuo molar 21~ meses 3 AÍÍOIJ 

Incisivo central meses 1 1/2 eiioa 'CemporaJ, Inciuivo lateral 7 meses 1 1/2 aíioa Inrerio1• Canino 16 mese e 3 1/4 años Primor molar 12 meses 2 1/4 l!Eoe Segundo molnr 20 muo e o 3 BÍIOB 

Incioivo central ? -· 8 nhoe 10. uiioe Incisivo lateral 8 - 9 ni1os 11 ai"1os Canino 11 -12 ai1os 13-15 11iios l:)uperior .Primer premolo.r 10 -11 ni1ou 12-1J 11i!oo tieg1111<lo pr"'molar 1ll -12 flño:i 12-'14 l)f108 J•rinier molar f, - 7 aiiou 9-10 1.1i'ion iJcnt:1,oi6n 8c1511riuo molnr 12 -lj nl100 11~-1(~ '!IÍOO l'OI'(:or molar 1'/ -21 ai:o11 15-<!) ni'irm 

l11oí.11ivo central 1) - '7 n:.rw (¡ lli~03 
t'ln·marn.int;o 1111:iui.vo lat;,~rnl 7 - f.\ 11:.110 1f) n~.oo <Jnni.no Q -10 ~~:•OH li?.-1~ •\i'oo Inforior 1 ri1,.µ1• i'r~~17'101· 1.r 1Ó -·1;~ n:'.r;a 1;,_1·; nlot>!J ;':\og11mlo nrd:-10.lnr ·11 -12 niion 1 '.::-1 1

• (1 iirl'J <'r.i11Jor mol¡¡ I' " - 7 n!~os r;._, ·, 
Hf'l:.J ;.101~ttru!o ~IOltH" <1 -1J ai··:>s 1 .. _ '•; n:'.on 'l'~ t'C,_!f' ::...,lnt" 1 'l -21 u:()!} 18-.~'.i ni"ou 

-' 
O\ 
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CA.PI~ULO III. 

ZTIOLOGIA DE .LA8 L~SIONES DENTALES. 

En la dentición tempor~l son mi¡y comun.11J los .accidentes; 

sin ambargo, mu.:hos no son observados por el cirujano ientiata,­

dado que son de una naturaleza menor. En un e1Jtudio clínico de -

quinientos niños de cinco años de edad, oo encontró que el vein­
te y ocho por ciento evidenciRba algúr. tipo de lesi6n en los die!!. 

tes anteriores. •r11mbién se descubrió quo ln edad más común en que 
estao lesiones ocurrían en los dientes temoorales es entre el año 
y modio y los dos y medio años de edad, ea la fase donde aorendre 

a caminar, sidndo el periodo de bajo desarrollo Q.e coor·!inación -

motora. 

cii la leaón ~stl limitada a la fracturo del esmalte y denti­

na 1 se puede predecir que no ha ct.e a!'ectnr al <liante. sucesor per­
manante. l:iin embargo si hoy un1 incrusi6n 6 un desplazamiento, a 
la edad de una y m<:ldio a dos años y :n<:!dl.0 1 hay una posibilidad de 

que haorll •\efectos hipoplasicos en ei diento subyacente cuando 
erupcione. 

di hny una losi6n traum6toce savera puede conoid~rarse posi­
ble una fr!!Ctu:;:-a dt1l maxilar. Un r~olpe tlrl el ment6n puerle produ•­

cir la frnctura \el c6~1ilo. Debe se5alar3e tembiln que ante toda 
lesión a loo tejidos blandos y a los dientes que se produzca fue­
ra ,\el hoe;nr, 1lebe enviarse el paciontP. al módico para hacer 111 -

inyecci6n antitetánica corresnondiente. 

Los '';entes qucl más frecuentement;e RO ven afectados en un 

episodio traumntizante son los \ncisivoo cantrnles su11er· ores. En 

informdn de edades cnmnarahles los niñoo tienen más lesiones que_ 
las niñoa y la relaci6n es <e aproximadHmonte 2: ·1 ¡ esto en proba­

nlemonto ntribuible a su oarticipaci6n un mayor n6mero do jue;os_ 
y •loport•111, Los nF1oe de 9 a 10 años son el ·'.rupo más oucoptible_ 
a nufrir qnt~ tino ~e lesiones en la <lentuduru permanente jovAn. 

Lo9 Ol\ont6logoa recc:-nocen la existonoia de "perfilas propan­

ll~" • acoi<lontt1s", se trata .io los niños •\UO p1·1t1ontan .. uentes ª.E. 
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terioTes en protrusión con molocluainee de primera clase, tipo se 
gunda clase primera divisi6n. Loe niños .con este perfil pr'lse:ntan 
frecuencia de lesiones en dientes anteriores permanentes dos ve-­
ces mayor que los niños con otors tipos de oclusiones, Me E.Wen y 

Me Rugh han enconcrado qJe a medida que aumentaba la eobremordida 
horizontal, aumantaba la frecuencia de encisivos superiores frac­
turados. Estimaron que en niños que presentaban sobremordida hor.i, 
zontal de 1 llllll 6 menos, las probabilidades de fracturas eran ñe 1 

entre 25¡ sin embargo, en el grupo con 10 mm 6 mAs eobremc:::'d.ida -
horizontal, laa probabilidades de fractura antes de llegar a los_ 
13 añoa era de 1 entre 4. 

Los factores causales en laa lesiones dentales durante los -
años infantiles han aido docuaentados por Law-11, y ser!n descri­
tos en el siguiente cuadro. Una vasta variedad de factores son re!!_ 
ponsables de estas lesiones 9 

Causas de fracturas 7 el medio ambiente en el 
cual ocurren accidentes según Dr. Law ( 11 ). 

Ca ida 
Club de golf 
Pileta ie natación 
Autom6vil 
Caminata 
Comer carame loo 
Caida de un &rbol 
Juego da bolita 
Bicicleta 
Zambullida 
Camión 
Campamento de verano 
?eleao 
Trineo 
Botellas c/tep6n a presión 
Salto a garrochu 
Honda 
Roma en 
•.· .·~ ........ ~, 

6 Patadas 
2 Manijas 1e puerta 
3 Hiele 
6 Patin de ruedas 
4 Baños 
1 Teléfono 
2 Ellpuj one s 
1 Trapecio 

15 Andador 
2 Oanibus escolar 
1 Campo de juego 
1 Baaquetboll. 
5 Bnseball 
4 Boxeo 
3 Saltar en ln sogn 
1 Batuta 
1 Calesita 
1 Escalera :ie encapc(incondio). 
1 "''"ªT' 

1 

1 

3 
1 

1 

1 

1 

1 

1 
1 

2 

3 
1 
1 

1 

1 
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Pi&dras arrojadas .1 Beber en la fuentes de agua 1 

E!icisten dos consideraciones <le primordial importancia que d!, 
be tener en cuenta el od.ont6l~go¡ 1) La coneervaci6n de la pulpa¡ 
2) La restauraci6n de la corona. Los. incisivos jovenes deb~n ser_ 
conservados en la arcada en mayor tiempo posible. Cada diente an­
terior ayuda a asegurar la nosici6ri eruptica apropiada del diente 
vecino. Si se pierde un diente no mad1ro, la úni~a protesin que~ 
se puede usar es la removible, porque no ea aconsejable construir 
una pr6tes1s fija en este estQd{o ·iel d~aarrollo 1e la.dentici6n. 
La epariencia de esta placa removible ns usualmente mAs satisfac10 
ria que su runci6n. Una forma de mejorar esto es a trav~s Jel uso 
de una aleaci'.n colada de cromo-cobalto que proporcionará una fu­
erza mayor y al mismo tiempo la comodidad 1 retenci6n. (11). 
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CAPITULO Iy. 

CLASIFICACION DE THAUfiATISMü~ 

EN D~Hl'i::::> ANTI::RIORC:S. 

CLASE 1. Fractura coronaria simplo, que afecta solo a --­
esma.lte. 

CLASE 2 •. Fractura que afecta a e11molte y dentina sin pre­
sen~ia de exposici6n pulpar. 

CLASE 3. Fractura excensa de la corona, con dentina af~c­
tada y exposici6n pulpar. 

CLASE 4. Diente traumatizado con tlesvitalizaci6n, con o -
SÍP, perdida de estruc tur11 coronarin. (6) 

CLASE 5. P~rdida del diente como resultado del trau~atisno. 

CLASE 6. Fractura radicular, con o sin p~rdida de la cor~ 
na. 

CL.A3}! ?. Oeaplaz.umianto dul dienLo traumatizado. 

CLA.:.Jr; 8. Fractura cornnaria en masa y su reemplazo, 

CLAS~ 9. Trnumatismo en dientes temporales. 
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CAPITULO 'V. 

ffISTORIA Y EXAMER JLINICO EN LAS LESIONES 

DENTALES. 

Como las lesiones en los dientes deben tratarse lo antes po . -
oible, puede ahorrarse muoho tiempo al tomn1· la historia pre e li-
minar y el examen clinico si se sigue un procedimient~ oiatamAt!_ 
co. Finn, acon:1eja dispontlr de hojas impr<!sas adecuadas a este -
rin en los consultorios para cuando ocurran casos urgentes. 

Como lua lesiones podrán más tarde ser reclamadas a ciertos 
seguros, en particular si el accidente ocurri6 eti i:in cole.gio u -
otra !rea pública, es responsabilidad :el odontologo obtener to­
dos los dacos pertinente·a del caso. 

La historia debe incluir: 
1) Fecha del e~arnen. 
2) Nombre dierecci6n y teléfono del pnciente; 
3) Ednd; 
4) Npmbre de los pairds. 
HIS·POR!~. JE LA L~:srcN 

1) Din en·que a~neci6 el accodemte; 
2) Korn an que ue 1esion6;. 
3) Lugnr donilo uo lesion6; 
4) Co:no lle produjo el p~rcance; 
5)'Accidente previos en 6se u otros daintes¡ 
6) ~n cnso nfirmativo al 5, describirlos¡ 

srn·roM,;.·rOLOGIA ACl'UAL. 

1) Jenoibilidad nl tacto~ 
2) Reucc"i6n a .la percuoi6n; 
3) Dolor al morder; 
'~) fü1ucci6n a los cambios t&rmicos; 



a) Muestra reacci6n al calor? 
b) Mu~stra reacci6n al frío? 

SIGNOS. 
·· 1) Tipo de anomalllt; 

a) Fractura coronaria; 
b) Desplazamien.o del üiento¡ 
e) P6rdida del diente¡ 
d) l~~erecién de los tajidoa y tumefacción; 

2) Exposici6n pulpar¡ 
3) Tranailuminaci6n para obsorvur la congesti6n¡ 
4) HoviÍi:tad; 
5) Color; 
6) Reacci6n de vitalidad¡ 
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?) Oclusi6n en nosici6n c~ntrica y en funcionales¡ 
8) Ex:funen radiogr!fico ie los cientes afectados. (?) 

Trata:::ie.ntos de urgencia¡ 

Examen posterior. 

Zl examen •leberá consistir en lo siguiente ; 
1. Observaci6n visual; Para determinar tipo y extensi6n de ln le­
sión, ver si los dientes es tan despla 7.ados 6 uvulsionados, si los 
dientes ostán fracturados con 6 sin exposici6n pulpnr, si se pre­
denta laceraci6n, inrlnmaci6n 6 hemorragia en los tejidos blandos 
2. Examen radiográfico; para revelar fracturas radiculares y pro-

· porcionar informaci6n adicional y pertinente tal como proximidad_ 
de fractura oronariQ a la pulpa, ustupa de dosarrollo del lipice_ 
radicular, posible 1•111i6n a dientes udyacentoa y e:i oclusi6n, pr.!:_ 
sencia de otras patonio en el área, y pura tener registrado un m::_ 
dio de comparaci6n con futuras radiografías. 
3. Manipulnci6n¡pnra determinar la movilidad 6 relativa firmeza -
del di.ente truumatizado y de los dientas contiguos y antagonistas~ 

4. Pruobaa de vitalidad¡ con vitalómotro 6 calor y ·río para de -
terminar la reacci6n relativa de loo dientes ofectudos y deberán_ 
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utilizarse principalmente comoinonelo de comparaci6n para pruebas 
hechas en visitas peri6dicas y para pruebas realizadas en dientes 

adyacentes. 
5. Percusi6n¡ ya que la. sensibilidad al golpe puede indior1r lesi6n 
en la membrana periodontal y otras es~ru~turas de aost~n. 

Habrá que ver si la pulpa es vital 6 necroticn, modaruda 6 -
gravemente inflamada. ?arli cleterminar 111 estado de la pulpa, el -
orlont6logo evaluará los datos obtenidon ·n ~l examen clinico y -
en lo. historia, uspecificamente las quojus D•lbjeti vas 1el pacien .. 
tfl y la reacci6n del di.ente a pruebas do vitalidad y p·~rcusi6n (7) 



CAPITULO VI. 

CLAS3 1. FRACTURA SUíPLE: DE LA CORONA \;.UE AFE:C'ri\ 

SOLO !L ESr-lALl'E. 
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Los procedimentos preliminares parn ln toma y registros de -

historia clinica y realización del examon clínico,son los de rut,i 

nn no sólo para la clase 1 sino pnra todon los casos. 

En los casos pertenencienten a lo clnse 1 la posisic6n y ca~ 
tid111J. de tejidos dental perdidos puetlo voriar. i.dem&s, hay qu•! i~ 

cluir al diente que ha sido .traumati?.ndo 1 poro no •esplazado sin 

p6rdida de <!Stra.ctura visible. 

Un diente que moramente ha recibido un golpe pucd:e no ser C.2_ 

:no si estuviera mi¡y seriamente afectado. El mal•~star es liEero en 

el momento y pronto ~esaparece. Es probnble que el paciente no 

consulte al odont6logo, y si lo hace, poco es lo qu(' éste icueé.e -

hacer por él. En esta ctap.'l ·~s pru ientc11dverti~· la inconveniencia 

de expresiones <le seguridad con respecto de un pron6s tic o fa vor<i .. 

ble para ese iente. Pese a la naturaleza aparentemente me o:- de -

la clt~r~ci6n ient~ria, no nay un medio de diagnosticar l9s reac­

cioneu pulpnrus al choque al cual fue ll•Jm•? tido, ni "ª posibl,; ¡n·!!. 

ver con exactitud el futuro de lrr nulnn. 

3ox opina que 'In traumatismo :el poricemento ~ar un •:olp•) S.2_ 

bre el di.ente se manifienta a mn,nudo en la p•ilpu coir.o un hir'~remin 

arterial iirecta. Si el golpe fuo nevero, lno anastomosis cupilu­
res de la p9riferia pulpar no son udecundne purn mnntBner 1& cir­

culaci6n y se produce una hiperemlu pnLol6gica con ln oubsi~uien­

te n,crol.lis 'lel 6rgano pulpar. 1':11 t:cnerul ª" ust!i '\!J ucu~'rdo en -
que l~u pnrodcs de los cnpilarun pulpnrou n munudo tienen s61o el 

espeanr 'le una capa endot!llial únicn y untnu óelicndas pnrodes 

pueden cedur con facilidad anLc un golpe violento. 

Lno obuervacione>.J cl.í.nicas ou.;ior<Jll <¡uc el dien~.~ i;rtcnniutiz;, 
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do,pero no fracturado, recibe un choque mayor que aquel otor tra~ 
matidado y fracturado. La explicación de dicho fen6meno bien pue­
de ser de que la energía invertida en ei seccionamionto del tejido 
dental no se tranamite ~l :liente y a sus estructurao internas 6 -
circundantes en su totalidad, es decir, la fracturn nctúa como ae 
sorbente del choque. 

La extensi6n '1G la pérdida de tejidos en la cluse 1 está li­
mi t~da ~l e~malta, 6 a la ~umo, a sólo una pequerta po~ción de de~ 
tina. ~ata puede quedar expuesta como resultado del clivaje del -
esmalte a lo largo del límite amelodentinnrio 6 puede quedar in-~ 
cluida en la fractura. Bn la primera circunstancia, la 7.ona ex -­
puesta suele ser mucho m1s sensible a lua modificaciones térmicas 
y a las irritacionris q•1imicas por los líquidos bucales que la se­
~unda. 

Ln forma de la pf,rdida de tejidos vnria en cada caso. En la 
mayoría incluye el áne;ulo m~sioL .. :isal, en tanto que en unos po -
coa casos se limita al tercio medio 6 lóbulo medio dol borde inci 
sal. en este último tino suele haber mayor parte involucrado de -
la ::npa adamantina lin¡:;ual que de la labial. 

:::i p1:,,1 .Je trotamiunto oue;erido p•1ra estos casos puede clivi­
,lir:.ie en tvutnrntonto:i inm•diatos ó da amt!rgencia y tratamiento 
aub:.Jir;uionto. 

Tratamiento lnmudiato o de emer~encia. 

Si sa ve nl nnclento dentro de lHs nrimetns horan del acci -
dante, el tratamiento inrn ,.li::ito so limita 1\ la eliminación ie loe 
:Jor<lee aapuros y filosos 1lo es:nnlte '1Uo nbrn1:1ionnn la lengua por 
m..i<lio c1,1 11n disco ó un,1 pie,lrn fina¡ P'Jro «•l evitar/1 ol cnlor y -

!40 !'roto•'.llrft ln .len t 1 n't con unn <1 p l i·~nc i bn do bnrni~. Se pu•Jden 
h:ic·.i· 11n:1 ó n()" np' icacioni?s y Re lns <lo,jn "''car. i::l objeto de e!!._ 
tn ,,tnpn inicial ea evitnr la manipulnci6n innecesarin, de modo -
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que no se añada una u1terior irritaci6n a la presumible por el -~ 
choque pulpar. 

La capa protectora d~ barniz no durará indefinidamento, pero 
ea razohable suponer que para el momento en q10 se pierda ln pulp11 
se habrá recuperado lo suficient~ del estado ele choque como para_ 
que la mayor parte de los estimulas bucales normulea tengan poco_ 
6 ningún efecto ~-llo obstante, el paciente y sus padres deben ser 
advertidos de qu~ ~l se e%pcri:nenta algú.··· malast~u· duranto la se­
mana aiguente hay que in.formar al odont6logo sin demoras. 

En la mayoria de las omatancias, no se experimenta malestar_ 
alguno luego del trataai.ento inmediato. Por la observaci6n clíni­
ca e~tensa de varios cientos de casos, se cree que el períodp de -
seis a ocho semanas consecutivo al accidente constit•iye el perío­
do crítico ~e recuperaci6n para la _pulpa. La pulpa que sobreviva 
tiste período y est' s 11na de acuerdo con loa m6.s bien inadecuados 
métodos de probar su vitalidad, tiene un pron6stico ru.onablecen­
te bueno po lo menos para el futuro inmediato. No. so puede afir­
mar con un cierto grado ie exactitud cual serh el pronostico en -
un alcance más largo. Zl accidente puede iniciar un proceso dege­
nerativo inaidioso lento, el mal seguirli su curso por años antes 
U.e manifcutarse. 

Correcci6n Yinnl. 
3ªste 'iecir que luego de un período de espera de seis a ocho 

semanas sin inconvcniotes el paciente deberá ser citado nu11vamen­
te y se considerará e~tonces 111 correcci6n final del defecto. 

Vitalidad Palpar. 

Durante el ar.o subsiguientu se practicaró.n nuevas pruebas de 
;ta vit1Jli<lod nulpar. Hny una inclinnci6n a olvidnr esta verifica­
ci6n lol entado •ie l.os dientes. Los padres serpeo advortidos -para 
que oboorvon los cambios de colornci6n coronaria. 

Rcotnuraci6n Permanente. 
En c!lte punto hll.;r que consignn:i:- que muchos pocitintos con co-. 
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sos de la clase 1 no se pre.sentS:n ·para el tratamiento ó el trata­
miento 6 el consejo odontol6gico en el ~omento del accidento. 36 

durante el curso .ie un exameri de rutina que puede ·notarse un pe-.­
queño defecto de un diel!lte anteri.or (resultado de una accidnnte) 1 

presenta por muchos años y que poco preocup6 al paciente dende el 
punto de vista estético. Los razon'.ls estéticas, ~or lo tonto, no 
siempre exigen la restauraci6n del tti,jido dental pérdido en esos_ 
casos. Pero hay algunas ocasionrJll· en ue la solicitud de tN•tamien 
to está basado integramente sobro lns exi!encias estáticas. 

E:l reemplazo de una fragmento de esmalte y de su dentina <le 
sost6n por medio artificiales presenta algunos problemas intrun­
cados. Entre ellos están los recursos por utiliza~ para la retea 
ci6n de la restauraci6n y la sel·i~ci6n de un material .que cumpla 
con todos loa requisitos de r~siot~ncia y de est~ti¿a. 

Correcci6n por Desgaste. 
;,;s 16gico comprobar que un uesi:;aste prudente y el empleo de 

discos para alisar los bordes y rua~aura~ un similitud de conto.:, 
no normal será lo más expeditiv en estos casos. ¿1 desgaste pu~ 
cumplirse lontamonte, con intervalos en el lnpso de tres a cua--

t:uarse tambi6n sobra dientes adyacentes a los efectos de mante~­
ner la· simotrí.a en los lí.noas dontal.:is naturales, se pondrá mu -
cho cuidado en el dosRnste de estos dientes inmaduros y tan solo 
dospuls de estar suficientemente seguro de que ln pulpa se rccuw 
pur6 totalmente dol impacto de ln losi6n. LRs sup~rficies desga~ 
tadaa deben ser muy bien pulidas con disc0s finos y las ~onas 
a3Í. tratadks deben ser bnrni.odns untos de des?odir al paciente! 
l'oco 6 ningún malos tnr exporimCJntará éu te cuancl.o asi se proceda. 
Aquel ~Bo en el cnal se r'ior•ll!I ol l6bulo medio del borde inci -
sal y q11eclun in tu~ tos lo~• f1n~;u loo se corrigen, casi invariable -
m•wt•1 1 d<J. <Jata manera. Poro cuando ootá afectado el angulo me -­
sic~nciool d¡l inciviso central oo recto, on tonto que el distal 
en ::-odondondo. Para roatablecor la angulosidad mesial cuando .se 
ha ,:':!.~c~o una porci6n na roquiere un mayor desgaste. La pMida 
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de tejidos enªel ángulo con poco 6 .ningún detrimento de la eat~­
tica, en tanto que dicha correcci<Sn en el angulo meaial perjudi­
caría mucho el aspecto. 

Cuando ln nxtenai6n de la pérdida de estructura 6 ln forma 
de la línea de fractura 6 la exigencia <lol paciente reclninan una 
reatauraci6n pnrn el caso de Cla.ae 1, on tone es se puede t> l.ogir -
entre tres 6 cu~t:ro materiales. Ea dificil llegar a cumpl.l.r con 
todos los idealon c<:1n· <}Ue.lquiere. de loii muteriales por si oolo. 

Reatuuracioncs de Pocelana 6 Acrílico. 

Para la reatauraci6n de la clase 1 tamvién hay que conside­
rar las incrustaciones de porcelana fundida 6 de acrílico, Se 
puede obtener un efecto armonioso con estos materiales, pero no_ 
en un grado que sea imposible descubrir la restauración artifi-­
cial. (6). 
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CA;PITULO VII , 

OLAS" .,. FRACTURA QUi;: AFECTA A "'~3MALTE ! I?SNTINA sn1 

PRC:S8t~CIA De BXPOSICIOil PULPAR. 

Los casos de dientes anteriores fructur>1dos que caen dontro 
de esta clase constituyen por lo menos ul 60 n 70 por ciento de­
todos los pr3sentados para el trotamion~o. ~uizá ía razón do es­
ta elevada proporción es que en muchos cosos quo entraríqn en la 

· 019.s•i ·i no se prerientan en el consulto1·io d.;ntal en e1 mom·rnto -
jel traurnstismo por su caráctir menor, Ademls, puesto que ln po~ 
ci6n do dentina oxnu~sta es mayor en lou casos de ClJ;~ 2, los -
slntoma3 son mts 3ev~ros y se bu~ea un alivio. Los elntomas ~4s­
comunes descriptos por el pac~dnto son los causados oor los cam~ 
bios térmtcos y ·il dolor por la pr1si6n de los alim~ntos. sobre -
lo duntina s~nJible, 

~atas fracturas pueden sor h~rizontules, afectand6 a la su­
ptirf icid incisiva comnle ta, o in ;el.en so t' d t1J¡i;orrnles, en cuyo ca­

r1 
so se pu·:•B pt!rui!r una gran porción del {1Úgulo incisoproximal. 

é;omo en todos los casos de lesión, doopl.\.és de estudiar cui­
du:iosH:nento la hi<J~o1·ia comnleta y evaluar l<\.'1 resultados de ex~ 
rodn cllnico, con edp·,cial utanci6n en la ~driJ del paciente y un-

~ 

rt!lato do 1110 ri'H~·~-ion~s d~l d..i;.:nte dt:::sdo ol traumatismo, se to-
:na una r1dio~t·af[11, E:sta es necesaria por lo que repetiremos su­
import<tnci:i: 

l. ¡nra d<Jtormim1r la Pt'OlCimidad y ul tn'naño de la pulpa en 
r~lqci6n con el tojido coronario p&rJido; 

2. pHru det~rminar la 1ta?B du desarrollo del ápice radicu-' 
lar, por si no estuvi~ra aom~letndo¡ 

3. parn d~t~r:ninar si una fractura rudic11la~ no complica el 
cuno¡ 

4, pnr11 tan.ir un r ~gisti·o de e ·111p•1t·nción con futurt1s r9<lio­
··1·•1 rtu a. 

L:1¡) '"'''~ªcon.is del d iante a lt<s pruJbris '!e vi tal idnd y los­
r ::iult•111011 <lo su pi!rcuci~>n deben figurar. La fulta du respuosta­
vH.11 <tu •111!;0 momento es sólo un i.n-11'.:io dlll i:¡rado de choque que 
he aurr1~0 la pulpa. 
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Bl exameI!' del diente traumatiz~do con la lámpara de trans-­

iluminación es útil también cuando.se lo .compara con oboorvacio­
nes del diente adyacente normal. El grado de la primera otapa do 

congestión quedar! revelado por este medio y deberá ser r.onsirfo­
ra~o ai det~rminar el pro~óstico para el di~nte lesionado, se e~ 

mienza el tratamiento do urgencia. (6) 
Aunque en esta categoría de 'fractura el tejido pulp11r r.o ºl!. 

tá. visiblemente expuesto 1 es n<lcasario tratamiento Je n !'!';·Jtj(!iu -
para proteger la nulpa yu traum~~izada contra mP.B insult¡¡ ·1'J es­

tímulos té=icos, bac-c~r1nnos y t]uÍ.m~cos 1 y para acel::ra!' l'' fa¿ 

mación de una capa d,e dontina secundaria e:: el área fract111·:;da. 

Ifach1111 fracturas dentinnlos, especialmunte las de tipo t'.cl'i.;:on-­

tal, pueden estar próxillllla a la pulpa que ser6 visible un ''olor­
roaado por la delgada dentina de 111 pr1red pulpar • .S:: el cipo d.e­
fractura diagonal que afecta a un án15ulo inciooproximal, a me~1u­

do ocurt'en diminutas aberturas en ln cfimRra pulnar, :J ·r0 "· >·,­
ser tan peciueñas qu.c escapen. a la in:'lp·1c·;ión • .=:n ct:n<q-.i>!' ciu;o, 
se aplica sobre la dentina una caµa do hidróxido dEo calci!'), es~i 
mulante para la dentina, sobre la líneo de fractura. Deb!!:·á uti­

liz.arse un preparado comercial de hidróxido de calcio de fi.'.'·--­
ci6n dura, que no se desplace hacia la pulpa al asentar la r~st.Ll!. 

ración temporal en coda caso que existan exposiciones dimi::;¡-;;as. 

(7). La routauraci6n temporAl, pn:-a 5t:r eficaz, debe reunir los­
aiguienten requisitos: (15) 

1. Hu de conservar en ou sitio el mudicarn;i nto aplicado r,, la 
dentina durante el tiempo suficiente para que pueda for­
marse dentina secundaria (6 oomonaa aproximadamente). 

2. Debe restuuror el 6.rea de contucto para pr"'venir ln pen~ 
tración del uiunte adyacente on ul Cirea fractur..,da. 

3. Ha de restaurar la longitud i uc 1 oul suf icie nto para imp.:::_ 
dir que el diente so mueva un 1li z•or'.ci6n liut:;ual. 

4. Ha du sur capaz. de conservar un vult11nen d•J cti :.ent;o :;ufi­
ci~ntu durante uu perlodo d11 uuiu Uumunaa. 

¿xiuton varios tipos 1io r.rnt;11u:·aciónoll t;0ruporales ad<;!cuadas 

para 111u l'racturas de cluse 2, 101.1 cu11l,:J1 ire dt!Hr.ribiendo.(17) 

a) Sollado adhesivo. (7) 
Deopt.6n de recubrir la dentina c~n capa do hidróxido d1• cu_~ 
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cio, se pueda sellar el lugar de.fractura con un adhesivo comer­

cial. Existe un procedimient'o utilizando un adhesivo comercial -

que omplaa luz ultravioleta para activar la poli,merizaci6n, la -
t~cnica se realiza¡ aplicamdo el adhesivo liquido con ayuda de -
un pincel, en el ligar de la fractura y se pinta sobre aproxima­

damente 2 mm. de esmalte labial·y lingual adyacente a la fractu­
ra, el esmulte que recibe el adhesivo debe sor acun<iicionado con 

grabado, d1lrante 1 minuto, con soluci6n de Acido fo,,rórico al 50 
por 100, se lava y seca minuciosamente cJn la j~ring~ de airo, -
pC::.l~'H'ivrmeni;e Se <lirige la luz Ul traviolet!I por Un!\ varilla de­

cuurzo, que se aplica durante 30-45 segundos para endurecer el -
aclh'IRivo. 

La t5cnica d~ sellado adhesivo es rápida y no requiere reb,!!_ 
jado ele la estructura dental. Aunque no restaura la. forma. del 

1idnte 1 el m"terial no ejerce efecto est~tico dosagrad~ble. 
b) aanda Urtod~ir1tica. (15) 

¿1 d~ntista d~b9 ten~r a man~ un~ s~locai6n mixta ~e bandas· 

01·to,l•'.incicas unt :rl-l:·es, prefor-né!das, anch1111, ta·1to para los --­
<.1i.rn1;e,; m:inriibul'•rris cvn::1 ;-iara l.:s muxilartlll y un rollo de m1tt:l-' 

ri!!l d: bar11la nnt :ri ir ar.cha. C:s pr:if..,riblo un11 banda nncha ajU;i, 
c:i·la quu un11 tJUnda es'.:rtichn, espJcinlmontoe cu11n•1o se hu oer:lido­
ur,:i cu11 .. ict111l iJ<1uLnnce gl'nr.de de es•.:ructuru <ltll ·1i-)nto • 

. .ie ::i.11 or:cirlnH una bunda ¡n·~ f 1n·~?.da <fU.t: :rn ndapte comodamen­
C·.: p ro no ~·••l ,ju•iCn quti t'<!qu ieru el uso J..:l timpujador. Despu~s­

•le colucu,111 y 11,) ,,,~.,da S<3 vu .. lvu " rucinu·. :;i lu dantina está -
b.i.u11 pl'?t·••:i.\11 1:1111 11idt·éixido de cal"io 1 se cementa la banda cen­

e ·minto <le fo11f11~u d.-i cinc o con ~·xido do cinc-uug1rnol de secado 
d1pi.10 • ..:un:11l•> ao prepara la b11nda para lu Ctlmtintación, Stl ha de 
1 li.:nar con •JX11.,so pin·n pr·or.;rc~onar un volumin adecuado que lle­
rw <1l v11c!.o ·c1-.:111lo pal:' ln ;-;ori!i6n de dinnl:·: 'JU·J (eltn. 

Ji no art di ·non•• le brrncl.:ts prt>fabric-'1:ins, put.!rle l'nbric101rse­
unn f'1cil,n1:'.1to con 'Jl mnt••rial de b•tnnn 11nch11. Purn llllnptar el -
"'" t · riri l 1\•1 !rn n<\a :Jo ruqu 'i.t:re :lti un empu,j:idor d11 bandns, o con-­
,¡,,,ii;:1<h>r ,J,, m¡.1lgar.iu, unos alicAtes de aow y un soldador de punto. 
Las imit1•1J ·cianea p111•a fnllricar la bundu non ln:i nig:1Lrntes: 

1, .3e cortn el rollo de bunda de actJro un trozo de 2.5 a 4 cm. 

2. S~ dobln oote trozo sobro si miArno y so unon loa extremos --
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2. c-on el soldador de puntos,. 

3. Se pone el material de banda sobre e.l diante y se adapto. a -

la cara lingual del mismo con un ~mpujádor de bend~s o un -­

condensador de amslgllll&. 
4. Con los alicates de ltow se pinza la banda sobre la cnra 111-­

bial cuidw:Ído de no eapujarla en el área fracturada. 

5. tie retira la banda del di~nte y se SUdlda la porción pinza­

da. 
6. tie corta el aateri~l de banda en oxceso, dejando una pequeñ& 

porción. 
7. 3e dobla-,el exceso sobre lo bando y se suelda a ella. 

8. Gu pule y alisa la banda c-on un diuco ele goma. 

9. tie cementa la banda al diente en la forma descrita para la -

banda prefabricada. 
En algunos casos, según ln cantidad de diente pérdido, pue­

de 3er necesario soldar una ti.ro. dn material a la banda, desri.e -

su cara labial a l.a lingual, po::- encimo del borde incisal d•ü -­

dient~, para ayudar a mantener ol cemento en su sitio y para qu~ 

la banda tenga la longitud suficiente p'.lra evitar el movirrnnnto­

li..ne;ual ·iel di,,n':e. ?uede hacerse soldando en p::-im,:r lugar una -

tira de maturial de banda al lado linguul de la bRrda previar::-.?n­

te ndaptarlll, volvióruiola n colocar en el rli~!2te ;,- a.ll¡¡pi;an::!o l& -

tira sobre ~1 borde inciunl del diente. Ge retira ln banda y se­

suelda la tira inc íanl 11 ln cara labial. i.5e suavizan los bordes­
asperos, se llena ln b11ndn de cononto y ue pone sobre el diente. 

La banda ortod6ncica en un método de protección temp0ral f!!, 
cil de ejecutar y exige poco tiempo. (15) 

c) Coronas de Celuloide. 

Las formas de coronao de celuloide Gu :.ielocci;man utiliznn­
do como guf.n para camaño y forma ol dien~o correu.,ondiente en el 

cuadrante 11dyac;ir1te. ;>e r<!corta cuidadooumcint« el m11rc;en gingi-­
val con llj :ras curvas, pura ajuuturoc uproximu.lumente '\ mm. baO: 

_jo el mr1r1r,11n gingivul libre. cie hucun do:.101·i.ficiou en el tercio­

inc:i<d vo ,¡., 111 supt1rficie p11ru quu airv11n do :rnli<!a n <lXce:;o<i <le 

reoin11 cornpu·:!uta ó oire atrapado. 

Bu mazcla el lllllt ·rial u·! r-esinu c''~1:11Mt1ta :Ü.\lJJ ndo los ,in.:J_ 

trucc i,on-:Ja del fabricante y so va apl icun<\o '' 11.1 forr.111 ti<: eo;' ::•:1 
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con un instrumento de plástico en pequeñas cantidades para evi-­

tar bolsas de aire. se· asientan' suav~ y lentamente la forma do -

corona j' el contenido en el ~i·mte, cuidándose de. evitar desalo­
jar el hidróxido de calcio que cubre la dentina expuclita y dejar 

escapar el aire. 
Se mantiene la corona on su lugar de tres a cinco :nim1l;os 1 -

hasta que se haya as13ntado ol matilrial. Cuando se haya complota­
do la polimerización, se rec:>rtan los excesos de ·iientina de ~oa­

oriric1os linguales y de loa m!rgen1rn 11er•ricalaa. ::;., elimina lH­

torrna d!! corona cortando en tiras ol aopecto lin~ual ·con escalp!!, 
lo y eittrayendo la forma do celulosa asi rli vid ida. Se co"lpr1rnba­
cu i.dadoorimcnte la mordida para de l;·irminar el grado de lib 1rtnd.. 
3e utilizan disnos abra~ivos y pi~dras d9 pulir blancas y -unti~ 

e1l'.ias ;:>ara el r,;i.:ortndo y pulido final. 
d) Coronas d~ 'Acero Cromo. 
Las coronas d.? acero cromo pu•Jd:in t'JCO?·t'lrse, contorne'lrse-

y adaotr:irs•? fácu-.~nt•1 a dientus ¡¡nturi •r:in frac~uraios. Genernl 
m·nte, no so roqu.eru prepnraci~n del didnte, ~xce~to elimlnuci6n 
d1 contacto proximal y extracci6n do oe1uu~rs canti~a~es du us-­
rr.·1lt<::- en l'ls 6r·~us incisivo.,; y d.~l ci;;5ulo. 

Do loA trua ~ipou de r12tnur~ciones t~mporalt1<l, la corona -
~1 ~c1ro propo·ciona mayor rJtanci6n y p1~tt!cci6n, y, si la pre­
puraci6n •fol .li••ntu •::i ¡¡ 'i1"l:' mínima, será la :::1jor restuuraci6n­
tor.iµorul. 

La I'<llltou1·ni.:i6n tclmporal u\.lb ,r:'i f1Jru1unt1ncer \lll su lugur un­
·~íni1lo <.L: ocho a·Jw.1s, lo quti, s·JgÚn ob.i·Jt'VHC ionus clínicas, se -

con¡¡ldura ul r~rtodo crttico.para quo la pulpa se normalice. De~ 
pu·Ss dt1 esto [h:ríodo lle as ·era, :.ii no se obst!rvan eructos ncgati 
vos, o<i rt1tLrn la r·JSt><uraci6n, yu son b:rnda, coorna ,¡,. celuloi­

<l'l o coro:\a dt1 uc•Jro cromo, y se hoc.iri pru.?bas en la pulpo para­
l!c1'1tll':>b11r au Vitnlictad. :>i el dienta purttce irnno clí.::ü:.:a y radi.Q. 
:-:i·'ifi-~a'l" .. rntu, se aplica una rustauraci6n l.ntorr.ndia o t-icipornl-­
:1Jr::-.:.1·1·i·;l;.,. ·.ota duberá ~er cunservi1Ja ht1ot11 que al niño tenga -

i~,1rc 1·:n~:1 ··idad p::ira recibir un(j root1.111raci6n p.1rmuu!!nte, como -­
u•,:i fup .. iu •1ti ·corona de porcelana. (?) 
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CAPITULO YIII. 

CLASE 3. FRACTURA ·aTZNSA DE.LA ·coRONA, CON CONSLJC:­
RABLí:: DEN'rINA .h]!'¿;C'rf..DA Y EXPColCION <JiJL.i?AR. 

En este grupo de fi·acturaa uno se enfrenta con el problema­

del tratamiento de una pulpa ex11ueata. Lamentablemente, en .1sta­
oategoria se hallará una proporci6n comparativamente gr111:Je de -

caeos. 
El tejido pulpar dental ea sumamente especializado y exc:·;::­

m11d11monte vascular. No ea del todo seguro que los procesos nor:n.!l 
len de reparaci6n para los tejidos blandos se apliquen a lH pul­
pa lesionada. Algunos invasti1o;adores hao afirmado que sou :i,~cos­

o nulos los poderes de recuperaci6n de este 6rg•rno al tam,rnt., se.!.!. 

sible. Por las observaciones clinicas, Ellia se siont= incLnu•io 

a concordar con Davis, quién duclar6: " La posibilida<i. º" :·q:"•r.2, 

ción de la pulpa está muy en armenia con lo del te,)i110 r:.ti ;,¡:;,_,,-::- o 

medula ósea "· "-lt.1.ste un extraordinario pÓdur de rHcuperaci6r. en 
el tejido pulpa.r de un diente joven :;ano qu•J a~.te,; del "'~~'-id.~·~t" 

traumático no haya estado sometido a inflllllncias irrit~ ti v:.$ ~ '!. 
judiciales. (6) 

Hay tres plan-;s posibles de tratitmiento p~ra el dLint~ con­

pulpa expuesta. é:n orden de e;r'lvede.d d.,l tra tami-:nto, son: (?) 

a) Hocubrimionto fulpar. 
Loa tejidos pulpartto axpu 1etos en la cavidad oral a conse-­

cuencia de lesiones traumáticas r·!S'.ionrlen bien al tratarnidnto en 

muchos casos. Sin embargo, oteo d<J in•,tit·1ir 111 terariéiutica puJ:. 

par directa hay que conni:lerar vor i oo fnc ~ores: 
l. Cuanto mayor sºoa el '1rea expu'.lot11 tanto mayor es la op,., tu:1i 

dar! de contaminaci6n microbiana. oi blon los tejidos de 11.1 pulpa 

son capaces de cerrar el punto do oxpo11ici6n c00 duntin11 rup~a.­
dora, oatn capacidad disminuyo IJ morlitln que lli ex:iosici6r. us tie­

mnyor tamaño y ne produce la invnnH>n minrobiana. Ji h·en ac? ·sa­

be q•rn loo tejido!l de la pulpo p1wd•:n v ,ncur con éxitc h .r·,se_n 
cia do p11<¡utlña cantidad ele gHr:r.ur.•JG, 01;1.1, r-'n ucst;>:: d ;!',,; >;iva -­

disminuyo ul por~cer a m•:clida quo oun1,n1tn ul núm •ro ¡., ·-.!1:r:1.:c:·c~ 

oíamos. t::n un •liento on que la zonr1 oxpuc~JtrJ tiene m·'"' r! ·h"" :;·~ 



l1metros de diámetro, es m~s prudente y conservador eliminar to­

dos los tejidos pulpares coronalee (pul~otomia). 
2. i.!u<¡nto mayor sea el tiem,po de .exposición de l?B tejidos de -

la pulpa a los líquidos de laboca, tanto mayor· es la contumina-­

ci6n microbiana, independientemente. del tamaño de la expou.lci6n­

pulpar. Muchos dentistas familiarizados con la terap~uticn pul-­
par directa coinciden en afirmar que si los tejidos de la pulpa­
han estado ex:1uestos durante más du doce horas, éste tratomiento 

oat4 contraindicado. 
3. Cualquier tipa d~ les16n traumltica previa sufrida por el -­

di~nte puede hab~r akterado la vitalid~d de la pulpa. Esta tal -
vez hny11 sufrido, o esté sufriendo al t :raciones dege,~.irati vas 

q•io 11f•1ctarln d·~sfavorablem:.rnte el t;ratamiJnto del diente por la 
t~rap·~utica pulcar 'iirecta. 

ilasta la fecha, las pru :bes de vitalidad clinicas solamente 
muestran si el diente ti~ne vitalidad¡ no permiten al dentista -
un <Jnjuiciamiento acerca de la eY..tensión do los camoios degenet'.!!_ 
ti vos. ilo obstante 1 l'·ll pt·u·Jbna d" vic•1li•lud deben llevarse a C!!_ 

bo pora obtdn•r una base p1r~ iucuras evaluaciones cllnicas. 
;uando exist\-l alguna duda sobre el estado de la pulpa, la tera-­
p.·:u~ica pulp:ir lirl!cta e!l, en el m~jor d.i los en.sos, un azar, y­

huy que conui,i1!rar la conv•witrncia de aolicur una t·Jraptiut.1.ca 
¡1ulpar mr.u :x:,,;usa. (15) 

Debe obten·:ruu una rad:o~~nfia periaDical. Los Ri5nos de 
rrac curuo o 1ü v11olar<Jo y la po tologla pe rioclontal, periapical y­

pulp~r c~nJCLtuyen con:ralnJicmcionea de lu turap~utica pulpar-­

cliructu, Un factot· 11clL·:~onal que ravo:·•Jce el traca:nL•nto por re­
c1t\¡¡·i.m!.11to puln:ir ''ºla ur .. n1,ncia dd un ápice ancho de forcw--­
cUi:1 i1h'.O!ll!>\Uta. (15) 

Je 1-1d11inLit1·n 1111'!Stesia local y tM nislu el di·~nt;! con un -
.i i quu ue ¡-;nr.in • .:io lleva n cnho ..i l rri cubt•i J ••n to pul "nr aplicando 
una pro¡Y.ración co:n.ir.:cnl do hi.:tr'·xidl'l ll•> calcio, co:i ful)rzn ais 
cirní'r' :1Hrn ril·•~ivnmcnta 11·:ta, sobr> ,i. te,ji.<10 pulu::i.r exnu~ato y 

l•1u ~1at'<Jd<Ja qi.r!unhntea de <l.rn~inu. Ghong y col.?, han demostr!_ 
do que l•• fuerza inicial de compr~aL5n (? min.) de dycal, prepa­
rcclbn com:rcial d~ hidr6xido du calcio, ea aimilar a ln ~ul ce­

m~r~c do ruafato de cinc, por lo que no es nacesuria una capa s~ 
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cundaria de cemento. Se coloca una banda ortodóntica, form~ de -

corona de celuloide conteniendo res in~ c_c;>mpu9sta, o de preferen­
cia una cor~na de acero cromo, para proteger le curación de hidr~ 

xido de calcio y el lugar de la exposici6n. (7) 
b) Pu1potomla. -
Se aconseja el tratamiento de pulpot~mia cuando existe hem~ 

rregia moderada con eX]"losición pulpar releti vnmrrnte amolia, y se 

examina al paciente dentro de las 72 horas. Loe incisivos con 6-
picee anchos y formacibn radicular incompleta son consideredos -
buenos candidatos pera esta t~cnice, por la mejor capacida'~ d'3 -
recuperación de le pulpa joven y por le dificultad q•.;e ex~st<; de 
intontar loe procedimientos endodónticos ordinarios. 

T6cnica a seguirse: Llebe asegurarse anestesie adecl:'lda y 

profunda del r)aciente antes de empezar a opernr. :::n el arco r.i"'xi 
lar, se realiza infiltración sobre las raices bucalas y sobre el 
ápice de la raíz lingual. ~o aplican entonces bajo el periG~tio, 
en la región de lo~ ápices de las ráíces bucaloo, unos cuantas -
gotas de solución anestésica. Esto garantiza la anestesia profu.!l 
da de los dientes maxilares. in todos los casos de terapéuvicé -

pulpar deberá utilizarse el dique de hule. Después de aplicarlo, 
se ajusta con cuidado y se limpia de <lesqchos uuperficiales el -

diente en que va a operarse y el área circundante ¡mai:i.ndo u:-ia e~ 
ponj"1. imp~gnadti. con soluci6n de cloruro, posteriormente se uti::, 
liza una fresa ·redonda en ln pieza de mano con aire (rotando en­
dirección contraria a las manecillas del reloj). Antes de ex~o-­
ner el techo de la climara pulpar, deberán eliminarse fragm-,ntos-

· de esmalte, para evitar contaminaciones innecesarias en el cacpo 
de la operación. 

i;;e elimina deoru!.a el techo de la cámara pulrar. Je logra -
la eliminación del to,iido :•ulpar coronal con excrivadorlls esteri­
liimdos. Se ne ce si ten amputnr.iones limpias hasta los orificios -
de los canales. Se controla 11, homorragia, S9 aplica u11n capa de 

_hidr6xi<lo do calcio nobr.e ul mur¡on pul par ·y so aplica sobre esto 
una propuración de 6xido d.u cinc y eugenol. tie cci 1 oca ent onceo -
una rootnuración tempor&l p1·otoctora. 

Deberá examinaruu clí.nict1 y radiogrl•ficwr.ent•.i el di·.•nt,; tr••!!_ 
matizado que sufrió rocubri111ionto pulpar o pulpotom1 a. ~ri ti,ri on 
para juzgar el éxito del trotomiento son curso cllni.co n:;intom!.-
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tido, desarrollo apical n?rmal ~ontinua o, y ausencia de resorci 
ón externa e infecciones periapic.ales. rueba póntica ra<liográfi 

ca ha sido considerada a men~do como p ieba clinica de éxito. -­
Sin embargo, la interpretación de una r1diografia clínica puede~ 
llevar a impresiones falsas, puesto .que tanto loa puentes cornnl_i 

tos como los incompletos puad.en produci las misml'ls imagenes ra­
diográficas. Puesto que la estimulación calcárea no es necesaria 
nara la sup~rvivencia de la pulpa en es .ndo saludable, la cr.ia-­
ción de puentes pu.,dr~ ser considerarle. o ,,., cri te rió de iixi to a-­

consttjable, ~ero no necenario. 
Despu~s de aproximada:nente seis me es, puede conntru!rse -­

UM restauración de duración intermedin si el diente pormanece -

vital y sintomática. 
c) P11lpectomia. 
Pulpectomia es la eliminacinn como eta 1!•.1 la pul\1a, se aco.!l 

soja si la pulpa esti dJg~nerada, putr~ acta o muest~A vitalidad 

dutlosa. 
Dientes fracturados con á?ic~s rad cularen totalmente desa­

I'rollados soportan bi':ln los nrocodimi.en .011 end.odónticos de ins--
t r11m1~ntación biomJctrni l!a y obturación Nd icu lar. ~l t r>1tarniento­
do 1tientos 'lnt·Jri::ir·rn ,j<'>V"lnes tr'l.umat;iz,1dos, cun ai:;uj"l!'O anical­

uncho y ele J.rnarx·ollo inctJ:nplato, ruqui re procodimi<Jntos esoe-­
ci.ules onrn loµ;rar ü?llti•lo apical comnl!to. Lus tócnicas para -­
una bU•)J1.·1 obtur·1ción <le 11i•Jnte!l con de~· l'rollo HPicul i!lc·,,mpleto 
c:1·1;it'inrLrn¡ 1) ensunchmni·rnto inverso e n canon de gutapercha,(?) 
y 2) r:\cnl<:11a <le anoxi.fir:11ci6n. 

·récnica 110 111 ;..p·Jxit' icación s..ig6.n 'runk: 

óJesión In1cinl. 
1, Aialarni~nto con ~iquo d~ hule y gI'a a. 

2. ñp J rtura y accoso pulnar, "ro no re io atlas al diáme-.:ro del CO,!l 

dueto, ¡¡,i1·mitiendo la ult>lrior pru111roci.bn dol conuucto. 
}, Goniluctometria. 

4. •r1purución biomoclnica hasta el u~\lcu roentgenogr6rico. Li­
.. 1,ir i .. 11 ,parudeu con prt!sión lat<?ral, it•rigur abundantemente­
con hipoclorito de oodio. 

;..·. ::iucar ol conducto con conos de par-e • 

.:.. Pl'o5parar una puota ..-opess, m.~zclandJ hidr·'.,xicto c;'ilci.:o con -
~~rnclororenol nlcnnforudo, dindole una gran conuiRtdncia, -
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6. casi seca .. 
?. Llevar la pasta al conducto, médiante un atacador largo, evi 

tando que pase un gran exceso 
0

más· allá deñ ápice. 
a. Colocar una tor11nda oeca y sellar a doble sello con cavit o­

eÜgenolato de cinc pl"imero y fosfato de cinc dea,iu6s. Ss im­
perativo que la cura nellada quede intacta hasta ln sig11ien­

te cita. 
Tratamiento de larJ G!lmplicaciones Poatoperatorins. 

1. Si se presentan .aíntomns de reagudizacibn; elimin~r la cura­

y uejar el diento ttbl.r1I'to 1 repitiendo la sesi6n inicial une.­

semana después. 
2. cli existía una fístul.11 y todavía pe'rsiste al caco do 2 sema­

nas o reaparece anteo de la siguiente cita, repetir le sesi6n 

inicial. 
sesiones siguientes (1~ a 6 meses despu6s de la S<!si6n ini-­

cial). 
a) Tomar una rad.iografia para evaluar la apicoformaciún. 3i el 

ápice no se· ha cerrado lo suficiente, ropotir la stisión inl 

cial. 
p) Hueva conductometria para observar la ocasional dii'erencia­

de la nueva longitud del diente. 

c) Control del naci'lnte con intervalos d<:1 !¡ n 6 mises h~<St" -­

comprobar la Api~afarmqal6n. ~ate cierre apical se ve~ific~ 
rá por medio de la :nntrumentaci6n, al encontrar un imp;)di­
mento apical. No uxlntn un tiempo esp•cÍfico para eviden---

ciar el cierre api.c11l 1 pwliendo ser dende 6 meses a 2 ar.os. 
No es necesario lo~rur un cierre completo apical, pura obt~ 

rar definitivamente un ,li,nto, bastando con conseguir un 'lle,ior -

diseño apical que P<~rmito una correcta obturaci6n con cono!.i el'·' -

gutap~rcha, la cual se hr1rú con la técnica do conderi.;i.ción late­

ral. 
i::l tipo y desarrollo uplr!ril es vnriadp, pudi6nrlose ob:rnrva:r;­

los sigu1unt;es cuatro tipCJs clínicos: 
;,. iio hny evidencia radi.og1·{1ficn de desarrollo en el 'perHipice 

o conducto. liin embargo, un Jrwtruroento inser·tnoo eu el coodlli~to 

se detiene al encontrar un impedimento cuando llega ul t.pice. 5e 
ha desarrollado un delgado put!nte calcificado. 
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B. Se ha formado un puente calcificado, exactamente coronando­
el ápice, visible radiogr~ficamente •. 

O, Se desarrolla el ápice obliterado 1 sin cambio alguno en el­
conducto. 

D. El periápice se cierra con un receso del conducto bien def.!, 
nido, Zl aspecto apical continúa su desarrollo con un ápice apa­
rentemente obliterado. (10) 

Tácnica de Apexificaci6n segpun l'iaisto-Capurro. 
1. An<istesia 1 aislamionto 1 apertura y acnf:'RO, Aplicación do bi.§. 

xido de sodio y agua oxigenada. Descombro y eliminaci6n de res-­
tos pulparen de los dos tercios coronarios del diente, lavado y­
aspiración OQn agua oxigenada, colocuoión de clorofanol alcunfo­
rado. ~reparuaión del tercio apical y ractificaci5n de los dos -
tercios coronarios. Lavado y aapirac ión con 11~ua. oxigenada y so­
lución de hidróxido cálcico. 3ecar y colocar clorofenol .alcanfo­
rado. 
2. Obturación y sobreobturaci6n apical con la slgui~nte pasta: · 

Polvo: 
Hidróxido c&lcico purisimo 
Iodo formo 

Proporciones anroximadamente igu11les en volumen. 
Llquido: 
cialuci6n acuosa da carboxLmetilcoLulosa o agua d~stilada 
Gantidnd ouficiunte pnra una paotu de la consistwncia deseada, 

La puatn sor& p1~pur11da en al momonto do utilizarla y se -
l levnrf; al comtu.:to por nodio ele una OBpir'll o l~ntulo, p;iro si­
r'dsultu in:iufici'3nte podrt111 e:nplear:rn rrnp&tulns o atacadores de­
conductos. Ji durante la ~unipulaci6n la pasta se seca al evapo­
rar:ie ul ngua, se puede a~resar do nuovo la cantidad necesaria ~ 
para que recobre su plasticidad. Un cono do eutnporcha, previa-­
mente cnlibrada y que ocupe monou 1~ luu dou tercios corongrios­
del co11<lt1cto 1 ado:iar6 la pasta " las Jllll'<Jdou, 

3. cie ·1limtn·1rá todo t'·!sto de ootur-ud . .Jri rlo ln cámara pulpar y­

se colu<~11r·ú un cor.i.rnto translúcido. 
í.11 ¡not;, oobrt!obcurada y parte d1i 111 1iol conducto so reab-­

soi·::>lln ¡H1ulutivnm•Jnto, al mismo tiempo quu so termina dll :·ormar­

el ''icu. '5i ul cabo do un tiempo esto uo suc.1tle, puedo reobtu--
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raree el conducto con el mismo material. 
La ventaja de esta té'cnic1:1 'ea q~e su realiza en una solo se 

si6n, es sencilla y al alcance de cualquier proftiaional. (10) 

E:sto evita el uso de la ·t~cnica de ensanchumiento retr6~ra­
do, mocánica:nente di fí.cil 1 o intervenciones qui rúre;icas que pue­
den ser psicológicamente tr'lumatizantes !Jll.ra pac:iont'ls jovenes. 

(7) 



CAPITUW IX. 

CLASE 4. DI'SNTE TRAUl'l..ATIZADO CON DE:::iVHALlUC10l: 1 COt\ 

O Sill PERDIDA DE :!:STRUCfüi'<A CORO:U.RIJ,. 

Puede llegar a produc~rse una concusi6n, sin ocu:-rit• nt;rñ.i.­

das de estructura dental. Frecuentem;mte, el odont6logo no exam,i 

na al paciente en el momento en que ocurren los accidentott; y3 -
que el daño ne na visible. S1n embargo, d.e estos accidantnR dP. !!. 
pa:-iencia inofensiva pueden r<Jaultar cambios pulpares o P"!'iorlon 

tales cuyos sintomus ~equorirAn uervicioa del odont6lo50. 

Un golpe O.irecto en el dio;:nte gonurulmente r·Jsulta en 1;¡ -­

compresién de la raíz dental co•1tra la n11red o el '!lveolo. ''~-' l.::_ 
si6n resultante del periodonto puede volver doloroso el ~iMnte -

varios días, y el riaciente puede sentir el d Lrnte más al!!I'"j"-·fo. 

HadiogrRficamente, puede existir aumento de espacio periodontal. 

La concusión. también puede afee tar al su:n Lnis ero úe 5!<. r:gre­

al dien~e. La f~erza del golpe puede cercenar completamer.cu lc3-

vasos sanguíneos apicales, o puede producir edemas upicales, hd­

matomas o ambas cosas, pueden ocluir los vasos s<rnguineos a:;ics.­

les en la sección de ent;rada a el diente. ·.rnmbién puede OC\!f'rir­

rotura du los vason san¡;;ufnc!OS P.n ln c6!m1r:i ¡··ulpar, on c;.<;10 caso 

el dienC<! cambia de color dubido u lo extrav1•Gaci6n de ccilul:;s -

de sangr·• roja en loo tejidon dencnles duros. Cualesquiera de e~ 

tos accidentes puede reoultar en pulpitis y necrosis pulpar ~uc~ 

ra. Jin embargo, exiuten menos riosgoo d•• complicaciones oul~~-­

res si l'.! 1-olsi(,n ocurre 1crn un di.ente con roíz en cr,:,cimi~r.Lo y -

con ancho a~ujero npical. 

Los tratamiento~ de urgencl& para ln concusiln son ol rnali 

dad trnt;amientos de oerioclontitia y nl¡,i;11rir111 pulpitis. hl tn,ttJr­
casoa di: poriodontitis, deb•,r{1 intentnr:w por todos los ni 11lios -
de al.ivi.tH' la mordida, ye seb rcunjam\o l ip;•!rarn«nt .' loo d l.'11tP.s­

'puestoo o construyendo UffJ f•~r1Jln que 1•oi·a lig,,rnm•:nte lu mnr:ti 
da ,en lu región anterior de lri ~ocu. Uober·írn d•trso irwtru.·cion .. ·s 

al ;rnc.l.•rnte para no utiliznr· •.i1.!!_i ;n~o nl mor·ler o-m..,Gticar, y r,­

vitar ot;ras for:1ms de traumatiu-r.o. La pul.pi tis nU'!'l'' t.J'fl,-<•:•,,,, -,j 

di!3ndo al niño que evito cualqul.or tipo do irriLú<:iÓr. pulp.r, ·,·.e 
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mo pueden ser•mordidas traume.tizantes y temperaturas extromaans. 

Si el dolor causado por el diente bS fu•rte, debemos rec6ttt~ a-­

nnlgésicos. 
En casos de pulpitia muy dolorosos, puede ser nec-.s•11•io i;P.­

ne¡:- q,¡e abrir" la c6mara ¡:f\J.lpar y permitir drenaje. i::l tr"t•· · i -:;to 
posterior deberl consiatir en eliminaci6n de la pulpa y o~tura-­

ci6n del canal rod;.cular nig•üendo alguna tl•cnica propia·:l11. 
La concusi6n puede cltJr por resultado llncrosis puln"r• :;ir. -

que el paci<:?nte perciba ••intu::;;::s • .;;s~e desorrollo solo ·u.•>~ r;­

velarlo una combinación de técnicas de din~11óatico. i.as :·a-:J.io¡::;r!_ 

fian pueden revelnr radiotrunsparencia perlopical. Los exP-~"'l!l~s­

cU.nicos pu~dtin mostrar cambios de color dul <li<!ntt: o <JU'-' es::o -
no responde a pruebas 9-c vitalidad. :Sin emb&rgo, decJ·•r!:n obs~::--­

vurse dos precauciones. Los cambios dH color por si m1s~os no -­

son prueba suficiente para efect,uar terilpéutica de ~11rn;l pulpar, 
y no se puede confiar en.la falta de reacci6n pulpar e~ el n~s -
que si~ue a la les,i6n. Como Mac Donald13 demoutró que las ,,ul:ms 

de los dientes transformados en no vitales como consdcuc~ncia de­
traumatismo generalmente están infectadan, dcb'.:rán a:,1i::arse l ,s 

misoas reglas de est:crilidad al tratamianto eudo<lóntico d':l Nitos 
dientes quo las seguidas en los casos en que u:o:istiu inicial~.<Jn­

te tejido pulpar expuesto e infectado. (?) 
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Un individuo puede p~rder uno o varios dientes anterior•JS 

por iifei·ente:; cRusas aaocil1•laa a traumatismo. ~1 •Jie:1te pu"?de -

estar totalmmte avulaion:irlo en el mo;nento de lu" lesión, frnctu­

rHs radic•.üarea o coronarir1s seri <is pu(;d;in l'•H¡•rnrir ext; rae e i6n, -

o el di3nte puede aucumbir u resorci6n rnJiculor int~rna o exteE 

na, o a putoais :JOriapical oxtensa • .;:;.,gún lau circun~11,nncias in­

,u_ vidu'l l-:.o, el tr'lturniento inclu Lrfi re iurp luntaci6n o c.:o nstruc::i6n 

de reemplazos prostod6nticoa para los ~i0mbroa dentulaa ausen--­

tes. (7) 

a) Reimplantes. 

¿1 tratami~nto ~ent~l de urgencia se 3plico a menudo en ni­

i1on q11e han auf rido <J 1 arranca:ni·~ nto de los d i·rntes ant '!riores. 
l.aa l<lsiones di! esta neturalezn no sólo af•JC~on a las .ir:iociones­

'lel niño sin·i qu'! c·1u,rnn prof11na., disusto a los padres. :O:l d~n-­
tista, por lo tanto, addm~s de tr~t~r las l~s\onriS fpinicas, ha­

,\e saber nliviar el tr.,rn.,i;o:·rio emocional. U:io de loa b"neficios­

~hs imporLnntes de la r~i~pluntaci6n es lu satisfacci6n A~ocio-­

nrll qul \lf'O•I""'' e:: lo;; ¡,~dren riel nii:o. 
'5.:gú11 los ·Jntou t.l>! la J.it(!rut•ira dentnl, cuanto ::iús corto -

es el tiom:io q•w •il .i ·n~': p~r-muneco fu ira d9 ln boca, tanto may.2_ 

rus son loa probn0ili-ladea d~ ~ue la rui~plnntaci6n tenga ixito. 
Lon casos que .:1m uaijur·rn 1·estlltados uot: «qualloe un lo:¡¡ que los 
di':lnt:es se r>Ji.11pluritun antus de que hayn tranucui·cido una hora 

Jul traumatismo. l.'Or consiguiente, 'lS i1J:iortan~il citnr al niño -

lo m{1s proutO !10,,li;Jl!! d ... spu:Js dol llCCÍ•l•Hlto. 

iluapués t.lJ rJimµln11tor ul tJ i..,r,tc, o lou •iiontos, h:1y que p~ 

n«r U!l!l f'•t'U;U p!II"I •J:J';a;ii.liz.t1rlos, :::1 tipcl t.!u f{•rUln i\ep:n<le -­

d·~l :1lu·1uro litJ t.lil!nt:..,o a(1:1acentua preauntttH, 1.\ol untudo dt.? '.!~t;os­

,\1:n·;,!,1 1 :J. J.,u loa :n11~·,rl.•1luu cie que Gt:l di:Jporrn p11rn fubricar la­
r·~1·1Jluí 0i S•J 1·.1\ri1~lon\,a un incú1ivo ceutrnl ;¡ ol ucro i.ncisiVo­

c1.111~1·al :¡loo lat(lrr1l<i11 rJ.J a¡;;¡ntienen fir:Ms, puodo con!lti·ui.rse -

una :·~rul11 1ltl ncrilieo :l•H1Cill'1 1 o un arco •h• ula~.br·, l'.}V1t1tido-
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de o.c~ílico. Cuando ·se reimplantan más' de un incisivo·, se· ha tlo­

fabricar una férula en acrílico que abarque.todo el arco. Las -­

férulas se han de llevar durante cuatro ;'a seis semanas. 
D.,.spués de ret~_rar las Nrulas, se prueba la movilidad do 1-

diente y se sonda la ins~rci6n periodontal para comprobar ai se­
ha efectuado la: reinserci6n. !)i el diente es relativamente onta­

ble, se procederá a realizar la terapéutica endod6ntica. i~.n 11i-­

veraos estudios se exponen r<rnultados cont:ratlictorios sobrci culll 

es el mejor momento par11 efect;,.ar-- t.l i;ratumiento endod6nt ico de­

los dientes arrancados. 
A todos los niños a loa cuales se leu reimplantan dientes -

conviene darles una inyecci6n antitetónica. También hay que te-­

ner en cuenta los antibi6ticoa para prevenir la aparici6n <le una 

infección localizada que oosiblrimentc causaría la pérdida del -­

diente. 
Se harán radiografías periodicamente para vigilar la r.;sor­

ción externa du la ral.z, pues "ª la causa más corriente de que -
fracase· la reimpla

0

ntacién. 

riunque ul dentista no trata muchos pacientes avulsionados,­

es importante que este pre?arado para ofrecer este servi~io. ~s­

posible que el tratami~nto fracase y que se pierda el diente, p~ 

ro el hecho do saber quP. el d~ntista hizo todo lo ~GGible para -

sal v11rln, p:rouuce un gran benn ficio psicológico al nif:o y a sus­

padres. ~"l periodo de tiemoo que transcurre desput!s de la reim-­

plantaci6n del diente permite que el niño y sus progenitores so­

vayan haciendo a la idos de que tal vez haya que rtieruplazar cou­

uno artificial el diente tratado, 

Técnica de la ruimplantución. 

1. Cuando informan al consultorio dontal sobre e 1 accidente, se­
indica a la persona que llnma c¡ue envuelva el diente arranca­

do en un pañuelo o en un pano h{imedo (es importante que •Ü -­

diente conservo au humutlnd) ;¡ quo lo truigan junto con u l nii,o -

lo mln pronto pooiblo al consultorio. 
·2. ;n el consultorio el diento oo lavn y se limpio do residuos y 

ae sumerge on ooluc ión salina normal, on agua dno til1Jdu, o en 

aguo. potable. 
3. Se hacen radiogI'afiaa de 111 zona loaionnda y de lr: <li.ontoB -

odyocentes y opuostoe y so examinan para averiguar si hay ---



3, .fractura de la lámina alve
0

olar, 

4,·~e anestesia el área lesionada y se limpia el alvéolo con un'l 

cucharilla para elimin~r el co.águlo viejo y estimular la hem.Q_ 

rragia. 
5, Con una esponja se quita el exceso de sangre y se inserta el­

diente en el alvéolo. A veces haY: que empujar el dien':;e <!on -

firmeza para encajarlo, p-3ro n menos que haya fractura lh1l -­

hueso al veola.r que sirve de aoporte, el diente suele ent 1•ur -

comodamente, 
6. Se estabiliza el <tiente ccn u;,a f!irula do ncrilico. (Si lo iQ_ 

dicado es una .t'érula de arco coc:¡.le to su hTJ. de m.,; zclar la ca.a 

tidad suficiente de acri.lico d•3 fra~11udo rltpido para cuhrir -
el arco). Antes de aplicar el acrílico, s•i e::iba1urna el d i.•rn­

t'3 reimplantado con un lu'ot•icarite ?9r!J. que '31 _acd.ll.co no se­
adhiera a §l. ~l acrílico Sd ~one sobre los di~~tes y se rioja 

hasta que s~ pone tibio. Je retira de 'a boca :; se d~j'.l "ndu­

recer. ~a quita el material dH exc~eo y SJ Pe~aja el acrílico 

que rodea ul di•?n~e Mimpbntvio. ::ie ce:::ent11 la f~rula en su­

sitio, adhiriénrlola a los d: •n~n 1Jdy:i.centes al reimplantado¡ 

no se debe pon:r c~~ento sobr~ es~e 61Limo. ~e deja la r§rula 

colocada durante tr'!S o cuat1·0 ae'!l'lnas o h3ata q:ie el diente­
arrancado ~st~ firme en ~1 alv~olo. 

?. Tnn pronto como el d1~ntA est~ fir~a en t!l alv¡nlo puede raa­

lilur:.io .il tratnmionto em1<Ju6nti'1o si el diente ha pérdida la 

vit11lidllll. 

8. ;>u hu do \JXHmin(Jr ol .Ji!lnte cacla cuatro a seis meses dura:itc­

varios ar"1os y t11:nRr notn dti cualquier <1lteraci6n clínica y r.!!_ 

diográficn. 

I!ay r¡uu informar a loo paci.·:ntes sobre la posibilidad de que 

ol diente ao pierda pese nl trnt'lml 0rnto, en CllJO cHso seria· nec.:!_ 
snrlo µna pr6tosis. ~n la hiot ria clínica dol piciente so ha de 

anot•1r outa nosibilidad. Hny q1.M ridvertir al nii\o y !I sus naJ.ros 

'11hl llur'lnto unos di.as ar¡uel 30la:nonte h i d•J comer alimentos bla,a 

-.loa • ..;i 11°1 pone una rórula on acrílico comnleta, ol niño tendr6.­

.Ji.flcultnct P!tm musticur, por lo cual hay qua cortar aua alimen­

toe ~n trozos pequeños. Adom~a pueddn prattcribira~ nlimentos ri­
coo ~n protolnaa y suplomentoa vitamlnlcoo. (15) 

b) ~ubstitutos Proatod6nticoa. 



b) Substi!tutos Prostod6nticos. 
Un diente permanente anterior1 párd~do a caus~ de los efec­

tos directos de un episodio traumatiza'nte, o porque falló on rea~ 
cionar a terapéuticas, puede requerir substitución prostod6nticé1. 
La.substitución deberá se~ estética, funcional al hablar y masti 

car, y evitar lá. inclinación de dientes ady11centes. 
En pacientes jóvenes, se construyen inrttrumentos temporales 

removibles, y se dejan hasta que todos loe •tientes alveolares -­
han hecho erupción, hayan disminuido los c::mbio1; de h'Jeso alveo­

lar y las cámaras pulpares hayan retrocodido para per~itir la -­
preparación de substitutos fijos. 

Al construir el aparato temporal, habrá que tomar en c·.insi-

. deraci6n las áreas en donde harán proximamente erupción los die~ 
tes, y deberá preveerse dejar las áreas de erupción fuera del á­
rea de la dentadura, o poder retirar fácilmente la :ie:itad,.ra er.­
el área de erupción dentai. Si S!O dejan brot;ar los di.;,ntes :ie'oa­

jo de la dentadura~, puede ocurrir una rapida descalcificación, -
en particular si 'tos dientes no se cepillan- con frecuencia. 

Ll aparato removible puede construirse con acrílico, o con­
acr.ilico. y metal. La elección del material dependerá de la p 'ro~ 
nencia deseada, la función a que ae le destina y el diseño del -
aparato. (7) 

Tipos de Pr6tesi:: l';;¡¡¡purales. (6) 

1. i-iantenedor de ~spacio simple, primer tipo. 
a) tie adaptan bandas para los dientes anteriores adyacentes. 
b) Se sueldo un alambre entre ellas. 
c) de las comenta en su posici6n. 

2. Hantenedor de espcio simple, segundo tipo. 
a) Bl espacio deberá ser conservado nor medio de bandas sobre­

los segundos molares temporales en los niños menores de 9 -
a:-.os o sobre los prim"ros moluros permonontofl er. los :nayo-­
res <lo C}. 

b) Se lou une con álambre para ortodonci~ :l•J calibr•.J 19, y que 

mantnnga contacto con lHS caras lingunles de los dientes. 
c) So u1wlda11 tuboa ortod6ncicoa verticaloa u lns bnndas, 11•1r­

su or•ro lingual, y los exr.remos del ol1Jrnbr•1 lingual que ll-­

nen nmboa lados calzar6n dentro de esoo tuboa. 
d) Soldar u11 o eaoolonea ~l alambre lingual de modo que reten-
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d) gan los dientes ante~iores. 
e) Cementar las bandas 'en poaici6µ; si el alambre lingual ae -

r~tiene mediante tubos~ ubiquelq ·en ellos. 

3. Puente ortod6ncico 1 primer tipo. 
a) Adaptar bandas sabre los dientes odyacentea. 

b) Soldar un alambr1'! entre ella'a. 
e) Adaptar el frente y respaldo apropiados para el caso. 

d.) Soldar el res¡\a1do al alamore :r roconstruyá la forma lin--­

gual. 
e) r.~em~ntar vl frante al raspa ldo. 
f) Cementar las bandas y el puente en ooaici6n. 

4. ?uontc oz•t;oU.ónc Leo, seg11ndo tipo. 

a) A1iapte bf.lndaa pura los segw1<los mulares tl)mporales o los -­
primeros permanentes. 

b) .Adapte un alambre que lila una en con tac to con las caras li.!!, 
guales tl~ los dientes int~rm~dios. 

c) ;3oldar el alambre a las bunrJ.as o adá.ptelo a tubos· palatinos 

verticales. 
d) Adaptar el fr~nte y rospaLlo apropiados pura el caso. 

e) doldar el r~spa\do al alambro y reconstruya la forma lingual. 
r) Cementar el trente sobre su respaldo. 

g) Com•wtnr las b«ndas y el ou.i nte en posic i6n. 
5. Dentadura riar~ia l r.im:wible, pl'lmer tipo. 

a) Uonstrutr una dentadura parcial de acrilico con paladar ---
co:nplJto. 

b) ~mplenr ~Lentes de acrílico. 
e) t'uede !l•Jr r~tunidd por ·~snchos¡ ea nreferibla que no. 
d) i.iJteMr L'utención fric..:ional contra las caras li,.guales de­

loa dientes. 

e) '"liviar los tejí.dos E;ingivales por desga.ata de la <hntadura. 
5. Dentadura parcial rem.wible, aog:rndo tipo. 

a) t.!onett'u1r una d•rntadura parcilil de ncd.lico con paladar "e:i 
hu rrn•lurn". 

b) "ºº d.;~ullos, igual que para el pri:nar t;ipo. 
?. Dont11du1·;1 pnt'cial re:novi':lle, tdrctlr tipo. 

a) 0ons ta•uir ganchos o estribos para loo B0(5Undos 'llolar9s tem­

pot'ales o loo pri~:roo molaras purmanenteo. 
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7.b) La base de la dentadura debe estar alejada de las caras li.n, 

guales de los diente~ ·(en .erup<:i-6n). 

e) Usar base y dientos de .~crílico •. · 
d) Los detalles de conotrucción son los mismos que en las den­

taduras anteriorea. 

Diseños según las edades.· 

1. Ocho años. 

Un diente 

Varios dientes 

2. Hu,,ve ar.os. 

Un diente 

Varios 

diernt·3s 

) • Di'.!z y once aiios. 

Un diente 

Varios rli•Jnto:i 

4. DoctJ o.i''iol:l. 

Un dl.•!nte 

V:i.t•ios 

diJ:1tea 

I. Dent. parcial remov.~ 1er. tipo. 

!!. De!'lt. pare. :t·~movible, 2do. tipo. 
!II. Puente ortodóncico, 2do. tipo. 

IV. l'iant:in<1dor de espacio, 2do. tipo. 

I. Dentadura pare. remov., 1er. tipo. 

II. Dent. pare. rtlm'lvible, 2.do~ tipo. 

III. ?uente ortorlÓncico, 2.do. tipo. 

IV. Dent. parcial re~ov., 1er. tipo. 
V. i)er:·:qdura p'lrc. r<1::i1Jv., 2do. tipo. 

I. Puente ortod~oncico, 1er. tipo. 
II. Dan•;adura oarc. re:i:o•1. 1 3or. cipo.· 

!II. ifor:t. pare. rernovible, )ar. tipo. 

I. Puente orto1ón~ico, 1or. tipo. 

II. üen,tidura p~rc. ramov., 1er. tipo. 

lII.· Dent. pnrcinl remov., 2do. tipo, 

IV. Denc. pare. r<1movible, 1~r. tipo. 

V. Dentadura pare. rem,~v., 2do. tipo. 

R~utuuración p"r:anente (luego de los 15 aftas). 
1. Puunt~ fijo. 
2. ü<i :\~ a•lura pare illl reciov i ble. ( 6) 
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La mayorí~ de loa fracturas radiculares ocurren en dinntes­

con raíces .plen.amente formados -y· engastadas en hueso alveol11r ya 

maduro. Las fracturas p11eden ocurrir en el tercio cervical, en -

ol tercio medio o en e1 tercin !!.pical de la :i:11fz. Las fracturas­

rnenoa frecuentes y más difíciles de tratar 1Jon las que ocurren -

en el terci6 cervical. (7)· 
La demostración radiográfica de las fracturas radiculares • 

se facilita por el hecho de. que la línea de fractura corriente -

os muchas veces oblicua, en cuanto a la interpr~tación de las r~ 
dL1graf'ías, se deben ten,r en c11enta que las variaciones en <i!l -

ángulo del ra:ro cen,;ral puede producir una líne'l de fractura· --­

elipsoidal que si~ule múltiplea fracturas. Sin embargo, la apa-­
riencia ·radiográfica del último tipo de fractura muestra una fo~ 
ma irreg·üar que difiere de la apariencia elipsoidal de la línea 

de fractura única. 

Algunas veces las fracturaa radicul'lres escapan a la detec­

ción de 1110 radio5rafías t:imsáas inmediutan,ente d~s:m{,s d·~ la 1::, 
sión, mi•rntru~ que 1,..>J rad.1.ograf i ías posteriores revelan cl!1ra-­

mente la t'ractura. ;:;ate fenóru•rno ee debe a que haya hemorrngia ,­

edeca o tejido de ¡:,ranu lación entre los fragmentos, ucasionando­

el desplazamiento de loa fragmentos coronales incisalmente. 
El tratamiento de fractura radicular comprende: 

a) iteducci6n del diente deoplazado y aposici6n de las p'lr--. ·'. 
tes fracturadas. 

b)Inmovilización. 
e) Observación minuciosa, bu1Jcando cambios patológicon en -

el diente lesionfído o en la región anical circun:lnnte. 
~uundo un paci·int': presenta fractura radicular los O•J.grn'ln-­

tos put!den estar en gran proximi<ltd o ¡:>uodon estar oepttrudon. l:ii 

están aoparados deberón tN•tarue con manipuluci6n digital del -­

segmento coronario, y, bajo aneatoaia locul, llevrJr lns ext.rnnii­

dades a aposici6n próxima. oi entoa segmentos están en ontrc,.:ho-
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contacto, se pueden lograr mejores resultados. Después de redu-­

cir, debe inmovilizarse el diente lesionado durante un p~rlorio -

suti.ciente puede ser de meses, o incluso años. Deberá coloc11rse­

al paciente en protección antibiótica profiláctica durante unfl -

ae111tu1a·. Con ausencia de ihfección y con la estabilización do los 

fragmentos, la prognosis de fracturas de tercio cervical es ~1elrJ 

por la dificultad que existe para estabilizar "ll s•:i:;meni;o COL''":i.::, 

rio y a causa de 11.1 facilidad de infección en el área de fr~ctu-
1 > 

ra por bacterias rl•i l':;. fosa gingivol y ]R <Jal.i ... n. J,."dreasen -~ r.R 

ini'.ormado qu9 deapluzamiento coronario míni:no, r~ducciór. 6:-.·~ú.9-

y fijación inmudioco son factores que llovnn a prognosis fav~~u­

bles. TambÍ.1~11 influirpan en la curación l•i snlud g"'n"'ral .,¡.,1 ;ia­

ciente y su •HJl;ado b:1cal. 

Si ocurron can:bios patológicos durante el r••rio.lo rl"l in:uovJ:. 

lización, deberá volverse a considerar la retención del dient:i. 

Bn estas circunstancias, ret<:lner el di-~ntP- r1q•wrirA t:;i:-a,.,~utic" 

de canal pul par en, el segmento princioal. P•Hvl.; ·l<o>,j'11'!1': solo el­

segmento apical, obturado con una exte~si6n de la OQturaci6n ra­

dicular del segmento principal, o se nuede exti.r.nar q•i:rúrsic'l-­

mente (apicectomia). 

Andr.,asen y l1ichanowiz y col. 7 han descrito m~todos de cu­

ración radir:ular. Afirman que la ! ntegridnd del lior,'u e!ltO n¿rio­

dontal ea L'11r¡uiaito esencial parn que ccurl"t1 111 curaci6n de la -

r11.íz, mientr·r1a que la prenencia de pulpo vital no es necesai•ia. 

Andrfc!trnen 7 ha descrito t;reu ea tegodas ª" curución basa.ias­

en criterios histológicou y radiuKrÓficoo: 

1~ Curación del área fracturada con d•rnti.nn, rool·:'lda de ce::ien::o 

y cemuntoide. Radiográficom•Jnte su puedo dir;c" rnir la l t nea de -

fractura., p :ro los sr~gmentos están en wtr•!c·r10 contacto. L-os ir.á.r. 
genes do los segme:ntos estfrn redondeados. Clin1can1onto, los die_!! 

tes son firmes y dan reacr:ión normal o lig.,r•1rntJn~e <li.uciinuida a­

pruebus do vitalidnu. 

2. Curnci.Ór1 •lal !ircn rie fractura por movimi.,nto dt1l cojido co-­

nectivo. lmr!l<,gráricoo•ente, una f.!Htrecha brrnd11 rr.dio~r11nopa1·ente 

separa loa ll'Jgmontoa, cuyos mi'.trgew~s aon r :rioridHtHlO(;. '..!llnicume.!l 

te, los düirit•n¡ uon firmes, y poi· lo tanto, ""'"lo:n rE:r>ctno1,¿<r -­
normalmente a lno pruebas de vitulidud. 
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3, ·curaci6n del á~ea frac~urada. ;ior interposici6n del hueso y -
tejido conectivo, l:ladiográficament.e, .se puede observar formaci6n 

6aea entre los segmentos. Cli_nicemente, · los diente.a son normales. 
Estudios hiatol6gicoa han demostrado que si se mezcla teji-

do granuloso entro los segmentos radiculares, no se produce cur,! 
ci6n. Por lo contrario, se agranda la linea de frac.tura. CliniC,! 

monte 1 pueden existir r'.stulaa. y los di,rntes se presentan m6vi­

l"n y no vitales, Radiogriífica•uonte, el hueso asoéiado con lu -­
frnc l;ura es radiotranapnrente, i::stos eneas ao <:'Onsi:l,;ran fracasos. 

d) fijaci6n de instrumentos en frecturao radiculires. 

d-1) Hilos ~etálicos. 
?ara ligar un diente incisivo laoionado al incisivo y los -

caninos adyacentes, se puede utilizar 15 cm. de hilo metálico de 

acaro inoxidable de 0,5 mm de dHmatro. Se imrirogna. el_ h~lo con­
soluci6n esterilizante y se corta la extremidad en bisel.para -­

que, en caso necesario, atravieoa el tejido. ~a a~lic~ el hilo -
methlico por el aspecto labial del die~te anteri r. Una· extreMi-· 

dad está a varios mm más alls ri" l': super1'ici'' distal di!l canino. 
=:1 a Gro ex~remo se p.;.sa de laoi;. '· a lingual por el espacio in te!. 

oroximal entre el -::anina opuesto :¡ el <•remol:Jr ad.y13.cente. Se pa­

SA "ate extre:no alredetlor del a:;p1Jcto lingual ¡lel canino, hacia­

el espaci·:; r:iosüü int nproximal, y "mer¡;e por .,1 hilo labial. ;)e 

.lohla Hobre el ala11bre labial y h1cia '"'!:'fU!, \;;;ci11 ul aspecto -­
lingual, a trav~s del mismo esp11cio int~rprox.mal. 3e repito es­

:e proc .. so con cn¡lu di•J::ite anterior hasta que p«sa entre el cani 
no y el priJo1er µr\:::iolar rh.il cuaúrnnte '.tdyac,,nte. vada vez que el 

hilo e:Hrgu labial mu rite 1 se es t .lt·u con 1rn11a pince ~as¡ se utiliza 

un <lisco de rebajar nara colocar ol hilo m')tálico aoical a ln al 

t•1ra cie contorno dtll 19.rlo linguMl clel di'lnte • 

..:uand? se ha alambrado el ueg. •'.!nto, se cruza·n los dos extr~ 
mas t\ 10 mm aproxima1amente del cnnino. Loo extremos cruzado:¡ se 

>ingraprin con un mango p'1ra og11,ja y !le r 1t;11~rc1Jn <l•! izquierdu 11 -

clerecha h11st11 que -.1 riroducto cnnl ha en~t.,v.lo ·;n cont.acto con el 

.iie::to • 

.3e r~c"t'tu el extremo librll y se virn1ve hnciu la abertura -

intcrproximal. 

Pura lograr mejor .:atabilizaoi6n, su pue<l·rn reforzar loa hi 
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los oon acrllico. 
d~2) Alambrado a barras de arco. quirúrgicas. 
Cuando uno o varios dientes es~án fracturados, pueden om--­

plearse barras. arq":eadas quirúrgicas para lograr mejor estabili­

zaci6n. So ajusta la barta a los'dientes de soporte, se hace que 

rodee a el diento individual fracturado y ª'' ajunta 9. la barra -
de arco horizont;nl. Aünque este m~todo se puocle utilizar para rai 

cea fracturadao, no utiliza más para inmovt l izar dient.es a!'!'!l.üCE. 

dos o dientes ~~rciulment~ desplazados. 

d-3) Banda 3 férula de alambre. 
Se ajustan con bandas los dientes que ne han de f·.~rulizar y 

laa adyacentuo on ambas lados. Se adapta un hilo ortod6ntico de-

0.?5 mm. o de 0.9 mm. al aspecto labial de las bandas. Se reti-­
ran las bandas y se suelda o puntea el hilo a las bandas. ¿i el­
diente fracturado es demasiado sensitivo para unir con bar:·ia, se 
bandean los dientes adyacentes, y dos barran, una en labial y o­

tra en lingual se .~ueldan o puntean a las bandon que ro:iean a -­
loa dientes adyacentes. 

d-4) Pérula acrílica • 
.:;e puede hacer una férula acrílica para cubrir los dientes­

necesarios, toinando una impresi6n y, siguiendo las t~cnil!as de -
aspersi6n o de pincelada, colocar el acrílico aobr~ el ~odelu. -
La férula tl.•!berlí. cub:i:ir los dos tercios incia LVos dr; lui; superfi 

cies labüllos d~ lon diontes, extenderne oobr•! los bordes incisi 
vos y continuar) o 4 rni.límeyros cervicolmonte a lo largo de las 
superficioa lingunloa •. Urrnpu~3 de reco1•t11r :r pulir, se cementa -

. en su lugar la férula. -"ua férulas acrÍlic110 pueden modificarse­
para abrir la mordida, y de esta forma aliviar lo fuerza de mor­
dida sobre los dientes traumatizados. (7) 
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. CAPITULO. XII. 

Desde el punto de vista terapéutico y.nnat6mico se pueden -
reconocer al menos cinco diferentes tipos de lesiorwa con lu7.a-­

ci6n. 
1. Concusi6n1 Lesión ~n las estructurao de sostén del dien­

ta sin aflojamiento anormal o ücnplazamiento p~ro con reacción -

evidente a la ¡Jerc1wión. 
2. tiubluxaci6n (aflojamiento): Leaión de las t!Structuras de 

sostén del diente con aflojamiento anormal p~ro sin despluzamiea 
to del di•mt;e. 

3. LulCación intrusiva (dislocación central): pespla~amiento 
del diente hacia la nrofu.n,lidnd d"!l huoso Blv;,olnr. :::ata. lesi6n­
vn aco~pañada por conminución o fractura de ln cavidad alveolar. 
La direcciGn de la dislocación pu~de ir hacia ol.lpice de la ra~ 
iz. el examen radiográfico muestra dislocación del diente sin e.!!_ 
pecio p3riodontal alre1edor de le raiz • 

. -4, Luxación eY.t:r•J!li va (desplazamiento p'lr [ f~rico, avulsión­
parcial): Desrl'lz(lrnien+;o parcial <1.el di'lnt'l f•1,Jra de su al véalo. 
La diferencia clínica más il!lport.ante ent:·e ln lmrnción intru11iya 

y la ex:truaiva ·1Hl q11~ en osta Última el é.pice se dea'llaza fuera­

de su nicho :¡ no atrovés de la cavidad alveolar como en la luxa­
ci6n intruaiva. ¿1 ~xn~en radiogrAfico siempra revela aumento -­
del esposar del uopocio udrlndontal. 

5, Luxaci6n laLoral: Dospla·.:amiento del di•ir1te en dirección 
distinta a la axLal. Va acomµaílado de conminuci6n o fractura de­
la cavidad alveolar. 

1,;x;arnen clíuico. 

La luxación de loa dientes ufecta .;special•nunto a la región 

de loa inciaivoa centrales sup•ri11res en la dentición permanente 
y pocao v~ces a la munrlíbula. Sn la denticl611 tomiiornl aa encue12 
tra la cnit1mn.t(lnd<Jncio. 

Loa di~ntes cor1 eublux!tción retienen su poaición normal en­
el 11rco dentario¡ sin eobargo 1 el dient':! puede orruccr unu mqvi­
li~ad unarmal ~n dirocción horizontal y es aunaible u lo percu-­
s~A 1 y a lae ruarzaa oclusales. Se presmnt~ algunno v~cao una li 
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gera·hemorragia del "tejido periodontal, indicando que se han le­

aionado los tejidos periodontales. • . 
Los dientes intruidos muestran un desplazamiento evidunte,­

especialmente en la dentici6n temporal. El diente puede e,;t.er -­

co111pl~tamente enterrado ~n el proceso alvoolar y considel'E11·tl<J -­

err6neamente exarticulado hasta que una I'UdiografÍa ex:1oq~u la -

posici6n intruida. La palpaci6n 'del procrrnr; alveolar r:.vaJ.r, ·u-­

chas veces la posici6n del diente des~lazudo. Gen~ralmunte los -

~pices de le~ dientes tew.nür·tt.ltHi intruió.on aerán empuje.dos a::rR­

vés del .fino hueso vestibular, dislocaci6n rlfl termina:ia posi '; h-­

mente por ln. d"irecc_i6n del imoacto y la ongulaci6n ves;;ihulnr -­

del ápice. A .fin de poder com:iarar postl;l rir1rm1Jnte, se de·o-:. !'e~:.._s 

trar el grado de dislocación en milímetros, y ~am:Jiér. se ieb-3 i.::_ 

dica! la dirección. :::specialrnente rrn la d<:r.tición t¡,,;:or;r·al, es.­

muy importante clarificar si el ápice estfi tlislo~ado fl:" iir~cci5n 

vestibular o lingual, puesto que en este Últi~o caso l :;::; :.:.er.tes 

permanentes puede9_ resultar of,~ctados. 

Los dientes con luxación lateral corriflnteffi~cte s~ ies~la-­
zan en direcci6n lingual con la corona y '.rn estos casos >1sccia-­

dos con .fractura de la parte vestibular de 1a ¡iared alve!o:;.ar. 

El desplazamiento de los dientes es evi•lente gen:r,111; .. ):1-:e a 

la inspecci6n visual. Sin embargo, en cano d<: inclinaciúr, :·.:iy n~ 

tcria o proLuai6n de los dientes aupur:oreo, puede ser ~if!cil -
dilucidar si e 1 tratamiento hu infurido fí11orn,alidsdes r.ie rrn:::-es en 

la posición del diente. En nntos canoa, no deba comprobar la o-­

clusi6n, pues puede revelar dinlocacionea m~nores. La prueba de­

movilidad debe incluir ambaa •lirecc iones, l1J hori.wntal y 1 s ve.!: 

tical. (2) 

Tratsmienco. 

i':Il la dentición permanente, si no hlly ,¡,,nplozamiento (conc.!:!. 

si6n y subluxoci6n), el tratamiento nn r•Hlur~<! " un 11,juste de la­

oclusión por medio de un ligero tallado do Jon dl<mtco antngoni.2_ 

tas, complom<rntado por prueb11s d·i vi.t;alidwl r•ip·1ti.rlun riur1.inl:'! el 

período do control posterior. 3i el dierit" ª'' '.!r1CU•;nt,ru uxtruido 

y el pacionto es tratado pronto <hrnpu6s l•i 111 leHi6n, 1.H !'•~duc-­

ción a una poaici6n normal se dflb'J c:f•ictw11• nor pr·~nión digital­

en el borde incisal. 
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En el caso de luxaci6_n late.ral, la fractura del hueso alve2. 
lar concomit'J.nte complica a· menudo las técnicas de reducción. -­
Generalmente el af>ice del diente deepl,a·zado ea forzado atravós -
de la lámina 6sea ve~tibular, empotrando el diente en eu· nuevo -
poaici6n. En estos casos, ea eeenci~l desenganchar primero el -­
ápice por medio -de preei6n digital sobre la zona apical y en la­
parte lingual de la corona. ~os fragmentos de huooo deaplazados­
pueden ser re colocados por presión digital. La onéia lace.rada d~ 
de ser readaptada al O•).•l!lc d.el diant;; iluturaüa. Finalmente, la­
. red>lCéi6n debe ser controlada por radiografiao a fin de verifi--
car la poeici6n adeacuada. 

Si se rutraea el tratamiento de un diente permanente luxado 
o extruido, se observa generalmente que el diente se consolida -
en su nueva posición. 

El tratamiento óptimo para dientes permanentes intruidos to 
davia no se ha determinado. Según Andreaeon2 , a la ;educ.ci6n in: 

mediata a una posici6n normal.si~ue a menudo un aucu~stro del -­
hueso de sostén del borde periodontal. Esta co:nplicación no se -
ve generalmente cuando a los dieú~ea intruidos ou loa permite -­
volver a hscer Jrupción expontáneamente o movcrou a >J.na posición 
normal uor mudio de mJdidas ortod6ncicas. 

Ferul!.záción. 

~l objHto de lo far~llzación es la eotabilizaci6n del dien­
te lesionndo y ln provenci6n de mayor daño a la pulpa y a las e.§_ 
tructurae pdrio lontule:i durante el perÍ.•;do .de curación. Sin em-­
bargo, se debe tunur en cuenta que el valor oxucto y ln influen­
cia de la ferulizaci6~ sobre la curación pulpar y pariodontal no 
se ha clarificado nun. 

'=ie han d..isurrollado varios métodos diferentes de fttruliza-­
ci6n, esnecialm·.:nto en los últimos aros. Antes dé or1rn;.intar los­
m~todos parciculares pu~da ser útil enu111erar algunon l'eq1üsitos­
pera una farulizaci6n aceptable: 

1. Deb" p .. rmitir nno aplicación dir;cta en lu boca ul.n demora -
d~bid~·u lo~ t~cnlcus de luboratorio • . 

2. :lo dllbe traumuti:r.ur al diente durantoJ la aplicuci6n. 
3. D<lb<J inmovilizr1r el diJnte lesionado en una po1Jici6n normal. 
4. Debt. proporcionur una fijación adecuada duranto todo el peri.2_ 
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5. No debe hacer daño a la encía ni tampoco predis:-ioner a lti -­

formación de caires. 
6. Debe permitir, si es necesaria, la terapéut'.c'l endor!6r.tin11. 

7. Preferiblemente debe' cumplir las exigencias est~tic~s. 

Férula con bandas de ortodoncia y acrílico. 

Las bandas ortodóncicue pre!'rihric:idas soldadas entr•: :~i ie.:?.. 

puóo de adaptarlas se han rucomend:Jdo para la ferulizaci6n •le -­

uloni;os traUl!llltizados. <le puede obtener una cons.;r;rnci6n m!is f1~­

cil usando bandas ortodóncicas profabricadas unidas en situ C'J:".­

acrilico autopolimerizable. Genernlmente se inclu::un er: l•., :'~:·,,­

la uno o dos dientes sanos a cada lado de los di~nt·~s l~sir>:,a:los. 

C:n consecu¡,ncia, los caninos o premolares muchas vec·;s ª" _:-.:!i.••-· 

yen en la .fijación • .::n el caso de fracturas concomi~H.n~·~.s .;,~ ls­

corona, se pueden incluir en la fl,rula coronPS d:i tJc•; ro i.:·.•)xi·~s.­

ble. En la dentición l!l.i.xta es nec<'::Hlrio excluir de ln .f~r,i::.:~ les 

incisivos l;iteral.es en erupción y hacer urw C•}nexión ciir·c>c;;¡¡, a-­

crílica· desde los incisivos central<.:s a lilo car.inos y fl::'i".:ros -

molares. 
Sn la oxi>eri·Jnci.a de h.ndreason2 , este tipo de f'Uación se -

puede usar prácticamente on casi todos los casos y ofrece ur;a fl 
jación muy estable y .fácilm·rnto rJplicable qv.e cump1" <'.'<J!! l<! .• ~ .. .:::. 
ría de !so' requisitos. 

Ligaduras. interd,,ntarias. 

Alambrea de acaro inoxidabl" fir.os y blandos (calibre 32) -
se usan para este tipo de fijación. ·'º importante que se a:.l i--­

quen ligaduras a varion dient:-s ml:¡nc:entoa n ambos lados de la -

zona traumatizada para lograr sufi.ciento ustabilizaci(>n. l'ara -­

uha ~stabilización adLcional so pugdo colocnr acrilico autcpoli­

merizuble alr~dedor Je las ligwlurriu i.nccrdentarias. 

Gontlralmonto, las propi•.!dnden, dt! uotnbilizución de <latan 11:_ 

gadurus non limitadas debidCi 11 fulcu de rí.gi.dez, e!.lpeciulme:-ic" -

cuando los nlumbres em:pi<;::zon a 1::stir1Jr. /,r.1011:5.B, los al&.rnbrü~; nu~ 

·den desplazar los dientes flojos mürntrao oo npriettJn Ja;; li,.,;nd_!! 

ras interdcnturias.·i'or consiguiente, lnn lignduras int,,,rtJ,n1tari 

as se deben limitar a cnsoo de fi,1aci6n t"rnfl'>ral o a ln i'i,j:,ción 

de un solo diente ligeramente traumatizado. 
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Arcos met~licos. 
Loe arcos metálicos·' que se ajustan a· la arcada dent<1.t'ia y ~ 

que se ligan a cada diente .¡¡e: usan frecuentement.s, la mayo ria de 

las veces se forma manualmente un arco meté. lico "olando· 1rnmicirc.!a, 

lar que se ajuste a la arcada dentaria; oiu embargo, se pu-1de u­

sar u.na técnica indirecta con modelos de ;¡•iao. Se ha prop1rnsto -

una modif icaci6n reforzando loa arcos mr, tfl) i.cos blandos con acri 

lico. La wntaja de este mét6do de f:irul l.M•cióñ es la fi.hci6n -

rS.gida. 'lin emb::.rgo, h• posición corr1Jc t11 rlr:i inoovilizaci6n pue­

de ser ·dudosa debido a las tlificul tad<Jn rl11 la adaptaci6n oxee ta­

de la !{1 rula a la arcada dentaria. 

F~rula acrilica. 

El ucrllico autopolimerizable se h~ convertido en un mnta-­

rial de furulizaci6n oonular en los últimos oros; Se puede apli­

car' o bien dir~ctamente o siguiendo las t6cnlcas c.on t.~ma de i:i­
presiones. En eota 6lti~a técnica se obtion~ un ~od~lo en yeso -

nora hacer el encerado de la f~rula, la cuul ae pr~cesa a conti­
nuaci6n en acrllico polimeri1.'<do al calor. fi<Jcient·~r..ente se ha -
dise~ado un Hpa1~to de adaptac1~n al va~lo <lq vinilo termopl6sti 

co-Rl modelo, 
Las r•ruloa acrilicas dan buenos rqaultqdos para estabili-­

zar los di.rntas ¡ sin embargo, . su construcción suele r.,q_ueri,.. l)s.,g_ 
tanta ti'!~.?O:. 

b'érula d·J coronas de pluta colada. 

:::ate tipo tl•J f.'.:rula, requiere unn impr-,1Ji6n rfol diente tra.!:!: 

matizado :¡ a eut~ fin os conveniente ul macerial de impro3i6n ~e 

alginato, 1én el caso de que el di,nte luxado tenga r:incha movili:.. 

dad., la tócnica üo impresión puct!e cnus:ir m:Í;J da:io a las estruc­

turue p.,riadont!lles si no se to.::ian prec•Juciorns ..inpociales. :::1 -

ditintti lcaionaclo se debe cubrir con 11110 'li:ripl<J' lf.tminu de cera p~ 

ru colados Aah o una hoja de es:sfio durante la tome de la impre­

si6n, Unu técnico rfo !Úternativa co11:Jiut•J •Hl uoat•in 1r los dien-­

tas lfJaionudos "" n:.isición por m:~dio du (!Y.¡,lo1·11dorGo tluntales o.2_ 

di!:icwloa •• 

Lo. f~rula eu debe ext'lnder a loo pr(lmol11t•oñ por razones de­

l'~tonción¡ en la región anterior, sólo el bordo inciaul ncr,:esita 
'"l" cubl.orto. ::oto permite llevar a coho prueban dJ vitalidad y-
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permite un acceso .al conducto radicular. Además, contribuye a u­

na apariencia más estética. En la ~entici6n mix~a con poc"s pooi_ 

bilidades de retención, los molares temporales y per~Rnentes s~­

deben incluir. en la f~rula • .Para remover una f~rula drrnpu.Js uel­

pe.ríÓdo de feruliznciÓn ~l USO de un forceps eSp~CiP.} p1rnd•! faci 

litarlo. Zl mismo tipo de forceps se puede usar p'lrD rri::pver las 

coronas anterior<111 de acero inoxidable. 

Las f~rulao rlo plata colada ofrecen gran ríe;idez y s0?: úti­

les en las lesiono u ·múltiples y comp1i0~d;;_e; :;in e!llba: ~o, es una 

desventaja el que roqu· eran la toma de i.mr··resioneu y B.TJ'.la del -

laboratorio. 

:,:1 purí.odo do fij:;ción, independient·.imente del tipo je fér:::. 

la, es de 3 a 6 semanas.(2) 

La prognosis y la supervivencia definitiva e.le lG ;-ulpa de-­

penden de ciertas variables, entre las cu1Jles es ri•:. d<:St'!::ar la­

etapa de formación radicular. Zn casos de <\i~nteu desarticul~dos 

con formación rad~cular incompleta, Skiellor ha •H.<.:c:.craüo que -

existen más casos en que las pulpas dan roucci6n vi. ;;al i.:;:::~Jic.-:;~ 

mente después del traumatismo y más casos cor.tir:Úar. r,,r,,::.i.;r:uo -

vitalidad, lo que indica mejor capacidad recuper¡¡tivu :\, l·> ;iul­

pa. No se puede confiar en las reacciones pulpareu r·<.J.· •. ;r.;·n.ciRs -

irun,Jdiatamente después de la lesión para rlotormill.'.l.r crn: s,-~uri-­

dad la vitalidad del di~nt(! t~~umatiz&do • .30 ac:Jns--~ja seria1:1ente 

realizar prur,baa pulpares r·epetidas en dinntes con lux&ción Ju-­

rante un p.!rÍodo do meses. Cuando ocurre intrusión o üx'.;¡-,1si6n,­

la pulpa ti•!ndo 11 rmfrir leniones más grav<.Js. for lo tanto, exi~ 

te mayor porc~nDuJo de pulpnn no vitales, lo que raaultll en mayor 

probabilida~ do e""º de formnción re<licular. La resorción radie~ 

lar puede ser unu con1rncuencl.11 Rdicional. Ln nruebH radioi:;:r9.ficii 

de resorci6n radicular int~rnn o extorna os una inrlicqci~n nera­

real izar pulpec tomla en el <l i ·~ nte n f.,ct;aclo. La aur;enc ia r:i·., reae­

ción !•Ositiva al vi l.nlómc,tro vnrio,1 meses <loripués d·• 1:; le11:i.'>n-­

tambión eu indicación paro 1··•11 l izur proc¿dimi·~ntos de rul·p.N;.c-o-­

mía; oin llr~bargo, lrJH rr!•.1ccion"u ne1:::ativas a prueboc pul:!~re::.r-­

electrónlcns inmediaLnmantn dYupuéo dHl de9plezamio~to uon nor -

sí solas razón sufi.cionte par1t d·,cidirsc A 1··i>1lizar uu nro<:.:di-­

miento do canal radicular. (7) 
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CAPITULO XIII. 

CLA3E 8. FRAC'I'URA CORo;;;.i:n A.. :1; f'l,\dA Y: BU REEM.FLl\W. 

Existen couoa en. que el diente presenta fractura hor.üontal 

cerca de la unión entre el cemento y esmalte. Be aconseja oxodo~ 

cia si. la línea de hendidura es tal que la restauración del die~ 

ta resulta imposible. 
Como la corona e línica en los ni r1os es cor€a, la frac tura ·­

cercana a la unión entre Al esmalte y cemento pu.,ue ostar varios 
mm debajo del margen gingival libre. 3i es pouible, deber6 tra-­

tarse el diente, puesto que en unos años la encía alcanzará el -

nivel do la uni6n entre cene.nto y emnalte. •'rimJro, sa realiza -
una gingivµ,ctomía para .,xponer estruc•,ura dsnt11l suficie:i.te para 
perrni tir procedimientos endod6nt icos adecuadoa. :..'uede s_er necea_! 

ria :xtraer una pequeña cantidad. ó.e hurJso. 5'3 lleYa a cabo ento~ 
ces una pulpecto:nia y se obtura el t·:rc io o ;iical de. la raíz. Se 
ce~enta en la raíz un centro de -oro fundi:lo. ;¡ sobre esto se ce­
menta una corona con f•indl'l da porcelana o una coron1i coopleta de 
oro con barniz de e3malte. 

a) Resta~raciones Temporales-?ermanentes. 
Los requisitos para una restauración temporal-permanente u­

tilizada ª"· el trstambnto de dientes anteriores fracturados, 
seg~tl Law7! son los sig~icn~as: 
1. La pr·.:p11ración ser/1 hecha de tal manera que no perjudique a­

la pulpa. 

2. Deber~ snr lurndero y funcional. 

3. :io d•Jburú aumontar la dim:nsi6n meoiodistal de.! .diente .origi:;c 
nal o la dimensi6n labiolingual. 

4, Deoar~ ser lo mús eac~tica posible. 
€xisten varioo tipoo de restauraciones qu~ pue~en utilizar~ 

se para p,,río1o» ln ~n rtn·Hlioa: 
a-1) Clcstauracio11'''1 •1'1 rr,ginas c.:>mpueatno con retención de era~ e--

vo. 
u-2) :;<>i·o11,¡r1 compl•:1,n dú oro con barniz d•J porcelana. 

a-3) Corona con cuntro d9 true cuartos modificada. 
il-u.) i'•:udn a..:rU. l cu proceBtJda. 
~-5~ Corona con cuntro reforzado. 



·No se aconsejan las coronas de funda de porcel~nR para res­

tauraciones semipermanentes, porque PªX:ª este tipo de pre:i'H'Cl--­

ci6n se necesita extensa eliminación de estructura d•mtal. Como­

los preadolescentes son r¡uienes su.fren con mayor frecu•J :icie. ir.el:, 

si vos .fracturados, el tr'a•..tmatismo adicional debido a J q3 procedi. 

mientós de rebajado en pulpas grandes y ya af'.!ctaclas ¡'or cho']ue­

puede causar daño irrever:üble.·· Jmnqu'.! se r..,C0"1iend;,,, 1 ~s cc:·ones 

de ac~ro inoxidable y se utilizan como restauraciones nn.n;iper:na­

netP,B 1 al~..:.nos ::utores consid~ran que existen oubsti tu tos dispo­

nibles más estéticos y más compatibles con los tejidos 5ir.¡::;iva-­

les. El uso de coronas de acero inoxidable deberá lir.ii tnrse a -­

restauraciones temporales. 

a-1) Restauraciones de resinas compuestas con ret~wc~on de 

clavo. 

Las restauraciones de resina compuesta con retenc.:.6:i '..le el~ 

vo se a;ilican en una visita y son estética:nento satisfo.ctorias.­

Aunque .no son taq duraderas como las restauracior.~s de ·:>ro fu:-:,ll:, 

do, tienen las ventajas ·le ser más ecnon6'.llicaa ;¡ de rellq·?rir re­

ducción mínim.a de tejidos d¡:ntalos. Zstar; r;1at:1uI'acior.-:JS :i:i;:ie:i­

emplearse en casos de fractura de segunda cloac y e~ casos ie te!, 

cera clase donde 6C haya ::-oalizado recubrirni'1nto pul::¡ar. ;..ntes .:. 

de emplazar la restauración, deberá pasar un periodo de ~?roY.i~~ 

d.a:::c:;te r. uom'.lllos d.ispués de la lesión; en este periodo, la pul­

pa debor6 <!Otar prot;egida por una capa curativa de hidróxido de­

calcio y restauración temporal adecuada. 

Se colocan loo clavos en orificios perforados en la dentina, 

y sirven para retonor lnn rea-cauraci6n de resina com··uesta, pue~ 

to que no se utiliza otro medio de unión mecánica. ¿xiaten en el 

mercado tres tipo3 de clavoa: 

1. ~lavos de acero inoxidable cementados. 

Lns orificios en donde UA emplazan los clavoo son de 0.05 a 
0.075 mm, mlin nnchon quo lo:; clavos, y se neccuita cemento de -­
fosfato do cinc pur11 m11ncr~n·;1·lo:J en su pnoición. 

2. Cluven do unión por f~icción. 

Bate tipo do clavo nu introduce en orificios de 0.025 mm, -

más estrechoo que ol clnvo. ::ilJ lot'.;rS retención por la (d.1rntici-­

dad de la deatinn quo pi•ovoca unión por frtcción. 
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3. Clavos de inserci§n propia, 

Utilizando una pieza de mano·con contrangulo especial o un­

instrumento de inserci6n ma~ual, se atornillan los clavos on lu­

dentina en orificios de O .05 mm a 0.1 :nm más estrechos quo •11los. 

Aunque la técnica adoptada es ,rea ponsabilidad de cada º'1on-

. t6logo 1 cada sistema de clavos tiene aus propias ventajas y <les­

ventajas. L-ruebas de laboratorio. hun d-:imostrado qu"l los clavos -

de retenci6n propia son los más retentivos y reqÚieren iina pune­

tl'aci6n máxima :te deutifia de 2 a 3 mm. L"s clavos de unión por -

fricci6n son do retenci6n interrn·Jci>, .'l loa clavo¡; cementados -­

son loa menos retentivos. Otras pr;~~•a han rtemostrado que so -­

producen líneas <le fricción en la ernt.ructura dental con ls.s téc­

nicas de retención pronia y de unión por fricci6~, ya que los -­

elavos se fuerzan por orificios cuyo '111'.imetro es menor que el de 

los clavos. -~s •;a fricción no parece or.1lrrir con los c'l9vos cerne!!. 

tados. Aunque el desarrollo de Hn'lAS 'Je fricci6n no es conveni­

ente, no se sabe que efecto pr<Yluc<on er1 el <Sxito cH.nico finitl -

de la restAur~ci6n o en la vidn dal dlento miamo. 

T6cnica de Clavo. 

- FrepHraci6n del diente. 

1, 3e elimirtan con discos de granate lnu v1rillas sueltas -

de esmalte o biseles externos a lo lar;i;o <la 1:1 línea de fractur'.l., 

.::1 m:;1r~an rc::;t.'111\.t: J.e in cavosuperficie de la fractura se deja -

can la m11yo r rusas id ad po3ible, para ayudar a reten"r la restau­
ración. 

2 •. .;o p<Jr•foran doo orificios de a;irmcimadarnente 2 m:n, en la 

dentina utilizrrndo el ni.inor camaña de •;aladro co1a;iatible con el­

diám.itro uu clavo ha usarse. :>e aco'1s~.jaa perforadores U.e 0.525-

mm y clavos do O ,45 mm J.e diámetro • .\n~•;a cie perforar los orifi­

cios, cl!.!b•!r~n uatudiarse cuidadoanm-rnt•' l'JO radi'ografiua dol --­

di~ntu fracturado, para determinar el tqz~~o y la pouici6n rela­

tiva <lo lu cf1rn1Jra µulpnr y lo:; •:LHH'f1'}u í'ulpar>Ju. :.;i la fractura­

es ho1·b,ontal y r1fdCta a lo,; dos :111~1Jlor; inciaivoa, loa oril'i--­

cion U•) p·;rl~CJ!:'•Jn oa m"siul y distal con l'•jlacii'.in a la coumara -­

pulpar. ,ii lu fractura es diagonal, af':!Ct;ando r; un úngulo incis_i 

vr: (rnlcnrn1rnt1J, su p-.:rforn un orificio hacia ol lauo de la c{..:nara 

¡:, .1;:''-'"• :niontrna que tll otro se perfor1> "proxima•ltJ~.ente ln mitad 
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de camino entre el cu~rno pulpar y el borde incisivo. ~~ empla-­

zan los orificios de manera que lo..~ c.lavos queden a 1 mm do la -

superficie labial para que el clavo ~sté cubierto por el espi:sor 

labial del material restaurativo. 

3. Si so utiliza ud n;;rforarror de 0.525 mm, se dobla un 11-­

lambre de 0.1t5 mm hasta formar una grapo que se ajuste a loll or,:!:. 

ricios prepurudos y este por lo' menos a 1 mm bajo el borde inci­

sal. 
4. Con 111 ayuda ·del léntuloespiral nn lleva <::e:r.cnto t.l&r~co -

de fosfato <fo cinc a los orificios prepnrados. 

5. :Je proaior¡a el clavo hacia el c·.imonto y se er.iplaza de :n~ 

nera que perm1inezca por lo menos 1 mm de lu oup·~rfcie labi'l.l y a 

1 mm del borde incisivo. Se utiliza el mismo ce~ento como cubie!: 

ta para recubrir. la superficie labial del clavo. 

Protecci6n de la pulpa. 

6. Cuando se ha endurecido el cemento, se "limi~a el ~xceso 

y se aplican cap~s de hidroxido de calcio sobre la denti~a. 

Aplicaci6n de la restauraci~·6n. 

7. Se-gún el material restaurativo que dlij11 el odontólogo, 

la restauración se construye alrededor del clavo un for::.a de gr!!_ 

pa siguiendo la técnica de !iealon o de pincel, o S•l a;:;:.ice. e!l m~ 

sa. Si se sigue esta Última t~cnicu, unu forma di: corona d"' :11~.2_ 

tico, do contorno adecuado~ ~H!"'Vi!"á ~~~e matriz p11ra hScntar la­
resina compuesta recién me?.clada. Con la punta d~ un exrl~ranor, 
se perfora un orificio en la s.;cci6n lingual de la forma de la -

corona, para permitir la uulirla de aire y exceso de ::iaterial. '3e 

aplica el material a la forma y tamtiíé~ alrededor del clavo. Se­

empla:1;a la corona ya obturada oor pre.ü6n y so mantienen alli 

hasta que el matarial endurezca. ;:;e ret.ira entonces lfl matriz de 

celuloide rasgándola por la superfi<:ie lingual. 

8. Se pule y recorta con una ho,ja do oocolpelo nQ 12, dis-­

cos y piodrau de pulido. 

Rep11roci6n de la reutaur·nción. 

9. Si lo rootauraci6n se de&gaata o cambia da color, os fl­

cil eliminar la capa exterior de la ouncrficie labial con una -­

ºpiedra y oplicur una capa nueva del r:olor ad<1c1wdo :mra restan:-­

rar el aspecto cst6tico. 
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a-2) Corona completa. de oro con barniz de porcelana. 
Desde el p1mto de vista de. estética y duraci6n, las corcnaa 

completas de oro con barniz fte porcelana aon rpstauraciones muy­
satisfactorias. Se recomiendan en casos infontilen cuando ha oc!l 
rrido cierto receso pulpar en el d~ente vital y el nivel del te­
jido gingival no está indebidamente coronario. 

Con t~cnicae de alta velocidad, y suficiente Qnfriamiento -
con agua, se puede evitar exceso de traumatismo á la pulpa. 31 -
factor limitante al utilizar este tipo de reatauraci6n es el ta­

mano de la pulpa en el joven paciente. Si la pulpa es demasiado­
grande, será dir!cil lograr reducci6n labiul adecuada para acom2_ 
dar suficiente masa de porcelana en labial. 

a-3) Corona con centro de tres cuartos uio'lificada. 
oi la estructura dental pérdida comprende m6s de u~ tercio­

del área de la corona, se puede construir una corona 'de oro de -
tres cuartos modificada, como restauraci6n rrnmipermanente hasta­
poder hacer una corona con fun~a.de porcelana cuando el niño sea 
mayor. Las coronas de tres cullrtos de oro tienen la ventaja de -
requerir eliminaci6n mínima de ·~3tructura d•Jntal, y como el área 
labiogingival no se ve afectada en la nreparuci6n, la erupci6n -­
continua del diente no cambia su aspecto eet~tico, Las coronas -
d.e tres cuartos tienen la desve.ntaja de SfJI' r.1•Jnos eotiiticos que­
las completas de oro con barniz de oorcelana, 911'!sto que ¡;or.e:raJ:. 

mente se verA parte del oro en las li.reas interproximal e incisi­
va y, adomli.e lu vontana labial ti.rnde a cnbiar •ie color. (7) 

Técnica. (?.) 

1. Las zonnn intactas del borde incisal oe reducen ligera-­
mente para ase~11rar la protección del borde inciaal. 

2. de preparen corte~ proximales con converguncia hacia in­
cianl y linguu l. 

3. La suporflcie lingual se reducu ligurumente. 
4, Se bacu ln preparación en la zona corvical. ~n casos doa 

de se re~tli•H'O uu :ní.ni:no de oro visible, la t'f!tención <.Ir~ la cor2_ 
ns nu (>U•J<l•J .couuo¡i;uir con un orificio para pino coloc•do lingual 
i::.rnte y •!<Jn ourcoo pr·oxlmales en lll aup·~rficiu de ctJda uno de -­
lo:n co1•t,,u, t~a importante qull la perfornci6n puru .,1 pin se col2_ 
0~e p~~1lulu al eje del diente de manera que no parfor~ la pulpa. 

5. Un material dg obturación comruuHta ne utiliza para res-



taurar la substancia dentaria pfrdida; 

6. C
11

ando está indicada una menor preparaci6n, se put'de con 

seguir la retenci6n por medio de dos cortes que se extiewlan <l0.2, 

de las superficies prox·,males a la superficie vestibular, (2) 

.. a-4) Funda acrílicd procesada. 

Las coronas acrílicas coml)letas pueden emplears'; c0,:10 rest;•J,!;!. 

raciones semipermanentes. Al igua 1 que las coronas co<:mh' t "!'l d'!­

oro con barniz de porcelana, los margrrnr.is cervicales de lns cor.2_ 

na.a e.crí.licn.:3 pueden r-ttsul bar expuestos al cambiar los ni vi! les -
gingivales. Algunos odont6logos ;¡ laboratorios dentales ::1u,,sc:::-an 

tendencia a fabricar coronas demasiatlo volumir.osas. 3ie'.!!.~ir-e que­

se evite esta ~endencia, las coronan acrílicas serv~ri~ co~0 ~~s 
tauraciones estéticas y duraderas. (7) 

a-5) Corona con centro reforzado. 

Despu~s de ·tratar con éxito por pulpoctomia une frac~ura de 

tercera clase, -se puede substituir la· re~1tliuraci6n ~e::i::ioral :oor­

otra m4s p1rmane{lte. Como el accidente qui; causó la e:-:-·osiciót:. -

pulpar a menudo resulta en perdida de unh uxtensa porci6n co~or.~ 

ria del diente, g9naralmente se econseja el uso de una iun~H de­

c;:orona. Si la estructura coronaria res canto es insufi :ieni:~ para 

sostener una corona, se deb~rá construir o reforzar, o ar:i::.,,s co­

sas • 

.:::1 ceul.ro donde áescansur6 finalmente la funda d.: la corona 

puede ca°nstruirse con clavon y amnlgr1ma, si~uiendo la c~cnica -­

descrita por Markloy,7 o con resinn r•;forzada con tubo or~od6r:ti 
co según describe Starkey7. Sstc1 último rw'.itodo es más µráctico ,: 

por que.los pilares y centros fabri.cndos non más fáciles d" reti 

rar en caso de necesitarse pulpectomí.a en fech&s posteriores. /..­

continuaci6n, se describirá una mo<lificu~i6n ue la t~cnica de -­

.Starkoy. 

•récnica. (7) 
1. Retirar la restauraci6n temporol. ;¡ lr; mayor parti! de la­

curaci6n previo.mente emplazadas en lr1 cpor..r,ra pulrior. D(;jo inta.s_ 

ta la i::upn m!ui profunda de hidróxido do cnJ.cio. ApliclJI' nobre e.!:!_ 

to una bonu protectora de comento d•! for:f11to de cinc. 

2. Cortar una pieza de tubo ortod0at.tco h1wco (gcl'.!eralrr.1.,nte 

de 0.9 mm do diámetro para qun UnlJ di; flUfl ''Xt:rornidad•JS at:SGHnGc-



en· la base de cemento y la otra se encuentre dentro de los con.ti 
' . ' -

nes del centro coronario· propuesto •. Se hac·en varias perforacio--
nes en el tubo con ayuda de una frsa .n2 1/2 con ~ieza de mano de 
alta. velocidad. 

). Se une el tubo a la base de cemento con una pequeño can­
tidad de cemento de fosfato de cinc. 

4. Se mezcla un material do resina compuesta con alto poder 
d!l compresi6n y se coloca rápid,1mente en tubo aplicador. ::::e emp~ 
ca ol material en el interior y alred~dor del tubo ortod6ntico. 

3e.utiliza la misma mezcla pera conotruir una ~asad~ mate­
rinl alrededor del ligar de froctu~a. 

5. Des?u~s de la polimerización, s~ Prepara el di~nte y el­
centro p1:1ra recibir una corona du funda. 

6. 3e construye una corona d~ funr.!.a y se cementa eµ su lu-­
gar sobre el dierite oreparwlo y ~1 centro. 



Ch.l'ITULO XIV. 

1..1 igual que con lo's dientes permnnúntes ,'los dientes ~ .. ~m:•,2. 

rales mis suceptibles a trau~atismos son los incisivos centrnl~s 

st.poriores. LA frecuencia de lesiones en la nrrnL--·r~ura t~·c:iori. 1-­

aumenta a rned ida que el niiio se vuelve 111f1s inrl•; ¡>•:>ndiente y rré vi 1, 

faltnndole, sin embargo, coordinaci6n y huen juicio; así, :.;cnri~ 

ber7 encontró que la mayoría de 1'"ª lr;slones er1 uientes ~&:i'.:cor«­
les ocurrían entre. lns edcidr:s de año y u1qriio a dos a!:os y n'::: io. 

::;11is y D~vey7 incluyen en un solo grupo las lesiones :ie -­

dientes temporales; sin iombargo, todos los tipos de lesiones er;­

dientes permanentes tambi&n pueden ocurrir en dientes temporal~s. 

Ho obstante, existen difer<:ncias en la frl.!cui::ncif, dio l:is di:'-::r"E. 

tes tipos de lesi6n y hay modificaciones un los tratan:.'jntos. 

La_s lesiones .. máa comunes son los denplazarr.ie r.tos, :; r'o l" :J­

fracturas. Esto puede deberse a le pl&sticidad del hueso &lv·,c;)lRr 

en los niños pequeños, que cE:den con mayor fac :.1ided a die:-.;; es -

propulsados apicalruente. 

~l hueso alv~olar mis denso del niño maJOr oHtabiliza el -­

diente per.munente y la vuelve :n'1s suceí>tit11.e a ln fractura. (7) 

a) F .. nc turas Coronarias. 

Las 1'ruct11r:1s de la coMna incluyen U'!l 4 al 38.:ó d<:1 les 

traumatismon 1\ontnlCJ::J duranto la dentición temporal. (2) 

E:n eotadon de urgc!ncia, raram•Jnte no v\in fracturas coro:ia-­

rié1.i quo uf,,ct.11n solo al esm11lte o a unn peque?iu. cuntidad de es­

malce y dentin11. Cuando se presenta esto tipo de fracturas, deb~ 

rán recibir ol mismo tratamiunto que el d··ncrito ;:io.ra frncturas­

similaron en dontad.uras permanentes. ;,;;in "nitrnrgo, lii, 1'r11cturus­

que exptm'c'n tojido vital pulpar deberán rocibir tr1.1tarnionto inrn.!:, 

diato <lo urgent:l.1.1. 

Lun pulpan v::.talcs expu·~ntas on die!Jt.•."I t'!lrf'Oroleo d';b·~rán­

tratars•l por pul,,otomías en lo:; cn:ion en 'l"'' tle CUt,nr.:; c:or: lu -­

coopernc1ón dol pnc.i•rnte. CuCindo ·~1 ópice rlol rJi•;r.tc no ei,t& to­

talrnento <lconrrolludo, oe er:opl ea el p:·ocecl í i~i<!nto ,¡,, ;--nl :i ·t•J"li>,­

con hidr6xido do calcio, desc1·ito en el truto:nionto de u:. '1'.•:·r··t.•o 

pdr:r.unonLa inmaduro. Si la formaci6u radiculor cr; compJ•!l.!i er1 t!l 
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moinento de la lesión, se puede realizar la pulpofomía con forrno­

cresol, o el odontólogo puede de~idirse por una pulpocto:nia. :;1-

se elig~ este último procedimiento, deberá abrirs.e y limars•J el­

canal, irrigando lo con· soluciones alternadas de hi pc,cbrito do -
sodio y peróxido de hidrógeno, y obturarlo con past1J esabsorbi-­

ble tal como óxido de cinc y eugen.ol. De preferencir,, esto debe­
rá. realizarse e~. una visita. ·cuando las puloas se prr1Mntan no -

vHales, el tratamiento de elección serf, la pulpéc t: o:cifo •· 

Después de realizar la terap~utica f'Ulpar, y suponi•rndo ha­

~~r lvgz-ad.o suiicl·Jnte rntenci6n, s..: puj:,1 .. , aplicar "..1:10 rle los si 
guiuntes tipos de restauraciones: 1) ·coronns d'J acero inoxidrsble, 

con o sin ventana liJbial; 2) Corona de funda acrilica fabrica<ia, 

utilizando molde de celuloide, o 3) Corona pr•;formarla rle polica!. 

bonato. (7) 
a-1) Coronas de Mero inoxi1uble. 

La corona prefabricada de <lCero in"xidable ~s la que se usa 

con r.J{1s fr,~cuenci:i nara C".)rQna!=: ._~npor'.1 l.~"!6, s-::gún lo experi 1~:icia 

del autor2 es una ventgja tQn~r un surtido de coro~o3 de acero -

de varios tamailos Par9. ~,oderlas q'iap.tar n los di.ferentes casos. 

Adaptación de un8 corona de acero inoxidable. 

a. La selección del tamaño correcto se busa en las !lndidas d.e -

la anchura del rponio diente fracturado o 1~ su contralateral -­

con un cnlibr2dor. Je r.;Hrcan las alturas de las car,q9 ut:?stib'-llar 
y proximal de la corona. 
b. La corona se I'üCorta con tij~ras.curvas para coran~s. 

c. ~l clngulo 3o nuad~ contornoar con alicates para contornear­
b~uJ.as. 

d. La zona situa.1:1 ;1or cincir.ill del cíngulo se :l<J·•ri'nn. con los -­

~is~os alientes p~ro con -la oarte conv~xs col?cada ror fu~ra. --

Las parces vuatibuler y proximal do la coronn B! pueden contor-­

ª~'u" si "'ª n·:ccsario, ·~on alicu~as ~sp·~ci:iles para coLtornear -
(ve;r. alientos para coutornéar nQ i-13',' de Gor,ton, Hoc%;¡ i·iountai.n). 

e. ¿1 borJ.: i;ingivul Je 111 corona se ;:iuid" contornear para ada.2_ 
tars<' 11 p;:qti<!i'.as irrogulu1·\.d1duo del bor,lo gini:;ival utilizando -

alicntuu de doblar o ulicntos do contornear • 
. r. ~l bord~ giDgival Ja lo corona se pul~ con unu ru~da <ic dia­

trn"t'' c·Jlocada hacia el inte1rior de la cor.)::a. (2) 
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a-2) Funda de corona acrilica fabricada. 
Al fabricar una corona, la prím~ra.consideraci6n es el ao-­

peoto estético; sin embargo, no podrá utilizarse en dientes tan­
pequeños o tan extensamente i'racturl'.ldos que no haya sufici=nto -
est~~tura dental para a~egurar retanci6n adecuada ni tacp~co P2. 
drll utilizarse en pacientes con sobremordida.'vertical pro.fua ia y 

sobre mordida horizontal pequeña; o en pnci :ntes qu•.i orac ci:.: t>:-: -­

bruxismo. La técnica es le siguiente: 
1. de recorta une. !'orma d.:. corona de celuloi<ie do:i la ::isw'l di-­

mensi6n m1;1siodistal que el dienta a tratar, aproximada:::;r.t¿ 1 o-
2 lllJll más larga que. la longitud clínica normal da la c.:iron>?. •. ;i,­
por la fractura, no se puede medir adecuadamente el ·~i·~~,-.;e :-.orf2, 
lógicamente similar en el cuadrante adyacente. 
2. de reduce en aproximadamente 2 llll!l el bordu incisivo :iel d.i''!l 

te. Se preparan todas las suoerficies axiales como 0ara re~¡o¡r­
coronas de funda acrílica, exc.:oto la lingual. ;;e ext:.-:::ie u:: -­
hombro desde muy p_or debajo del margen gl~gi v'l.l libre sc'o:-e l?s­
superficies labial, 1:1esial y distal, ¡¡ero solo 1).5 :r:-. :~n lir.€Ual. 

·Las superficies mesial y distal deberán sur casi araL•li:.s • .:.::;.ra 
.preparar el di~nte se utiliza una fresa de fisuru delga . .:.a, :!·~ -­

bordes aplanados. 
3. Con fresa redonda n2 1/4, se so~avan las su~erficies :r~aial, 

distRl y l~bial ~u ~1 hombro. 
4. Se prueba la forma de corona sobre P.l diente pre::-arado. ;;eb~ 

rfl ajustarse bajo el hombro en las superficies mesial, distal y­
labial, pero no se ajustarfl en lingual. 

5. Se controla la hemorragia taponando la fosa gingival con co.::. 
d6n hemostático. 
6. de lubrica con jalea de petr6leo el diente preparado. 
?. Se obtura la forma de corona con el tono apropi11do de acríll 

co. Deberán hacerse poquefias ediciones do polvo y liquido para -
evitar lo formaci6n do burbujas. Sn sost1cnH lo formo de corona­
duraute un minuto aproxirna<iamflnte basca quo 110 0Bc1trchn, y en to.!!, 
ces se auionta firmemente en •}l H~n~c: lubricado. ;:;1 :rargon la-­
bial de la fol:'UIB do corona .deborá aproxir.mrae al hombro labial -
del diente, al ostar aoentado ad~cundament!:. 
8. Se mantiene estacionaria. la corona dos o tren mi.rn:tos con --
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presi6n digital firme, y ~espué_a se retira cuidadosamente del -­
diente. En esta etapa, el acrilico sigue estando suficient<Jmente 
el!stico para poderse retira~ de loa socavados. 
9. Se deja la corona en un vaso. de agua cali•ante 10 a 15 mir.u-­

tos. Al retirarla, el ocrilico eatar~ duro. Sn lingual, su pre-­
sentará un borde excesivo de acrilico enrollado. Deb3rá recorta! 
se este borde y también todos los margenes, para nivelarlos con­
el hombro gingival. lles:iuós de establecer marg(ms_s gingivales a­
dQcuadoa1 ee ~"tir~ la iorma de corona de celuloide, con la ayu­
d~ de un escalpelo, y se liman culdaJosamente loa margenes con -
piedra pom"z pulverizada eap~rcida en un disco de tejido sobre -
la oieza de mano r~cta. 

10. Se coloca la corona en el dionte. Si el aoci:ivado impide --­
asentar apropiadamente se recorte ul borde de acrílico ~n el --­
área socavada, haeta lograr el ae•Jntado deseado •. Se. retira enton 
ces la corona y se la pru para par., la cementaci6n. ;;,i se va a -­
utili~ar cemento de fosfato de cinc, deber~ ent~nce~ r~cubrirse~ 
el di~nte prim~ro con barniz p~re cavidades. 

11. Se cementa la corone de acrilico en su lugar, utilizando el 
tono aproDiado de cemento de fosfato de cinc. 

a-3) Coronas •lti policarbonato. 
J:;n al mJrcado exisr.on corones !)rcJform:1das de policarbonato­

para üientos Rnteriores. Puede pr•J ¡lBrarse, de la manera descrita 
en las coronao do acero cromo corr.o on la corona acrilica, se re­
corta la coronti y se la c•monta en su lugar con cemento d'! fosf~ 

to 'ie cinc. ( 7) 

b) Fracturas Uadiculortls. 
Las fracturas de raiz son los que afectan a la ddntina, al­

c.emtinto y a la pulpa, Leo frac turno radicuhn•os oon poco comuntia 
en loti t:1'aumatismos duntalos y compr.,n,len del 2 ·a1 1.¡. ~ de las le­
siones que afectan a los Ji~nteo tem9oralds. 

La ddntioi6n temporal ofrdco pPobl~mn~ rodio5r&ficoa eape-­
cialao, d_cbido a la sup~rpoaici6n <i·i 1013 llidnCu<J ptirmnne:itea, lo 
CU~•l ilUOcle iJU\l'ldil' el dllacubrimiunto ue fracturo.o radiculares -­
CdrCfl. ucl 6.pico • 

Lon dientes temporolea con fracturan rndiaulnree sin dislo­
ca.-' 6n plleden our conu.irvndoo y se puede prav<Jr un cambio norma:C 



de los dientes lesionados, debido a la reabsorcJ.on fisiolóe;icn -

normal. Gen~ralmente, no es posible aplicar f&rulas en estos <.:u­

sos. Los dientes temporales con disiocaci6n seria del fr<o•c~··'rito­
coronal deben ser removidos puesto que ea prob11ole que s.e deu1J-­

rroiie una. necroul.a. l!o'se debe tratar de removor el fra¡;m·c:!1~0 -
apical, para evitar traumatizar el germeu de.: lou :lieni;~s ;:ierm!i-­

nentes. Se .puede esperar que haya una reabsorción fisiológica r~ 

dicular normal del frngml!nto apical que queda. (2) 

e) Lesiones con luxación. 
Las lesiones con luxaci6n compr<rnd.en ·11 60;.; de los ;;r,iu:~1=.-­

tismos dentarios que .sufren los dic11tes temporal•Jt>, pr•"·Jrn.i¡,:.:lo­

las lesiones por caídas como etiología. 

C:n la dentición temporal, la mayoría du lu ~utalidtJ.::. ·:; bs 

lesiones incluye extrusiones o intruslon•1u, fen6:o,,no relacior-.8-.iO 

posiblemente con· la elasticidad del hueso alveolar er. es:c, ~·::.,.-i. 

Las lesiones de concusi6n y subluxación eo 11.J dem;ició>' ¡;"'=. 
poral i;io requiera,n tratamiento anarte de un contr•,l clÍül co :: :·!L 
diográfico. Los dientes t;,mporales extruidos no son co:i.:.mes. (2) 

SegÚn .::llis('i), cuando se preoenta ..,y;¡;rusión, gerier~ .. J .. ¿:_t,,,­
se debe a fractura radicular y a la extrusióri, ger:'!ral:u,,r.t·; s,;; -

ve como resultante del segmento coronllrio. GeneNtlm·,nt., '"<""'- -­
ser extra.idos los dientes ~xt~·uidos. (2) 

El trat~mient.u de diiantes tempor:Jl~s intruido~ y lu:~t::.:los :.,g_ 
teralm.rn'tci todavía en discu~ible. El problema primor.liBl J¡; lE. -
prev.mción de lesiowrn a los üientes per1:;an•;ntes. Un estu:.lio pr~ 

liminar que tratt1 sobre este problema no hH derios::r11do unr.. <life­

rencia significativa nn el grado de complicación en Ja dentición 

permaneute cuando loo dientes te:nnoralos :Je han extraído o oe ha 

permitido que vuelvan a bacc.:r erupción onpontánuamerite • .::n cons_i 

cuencia, !¡asta que aporezcan estudioB ult .. riores, puc:r.ie u;,r a¡ir~ 

piado f11vorecer una t.ricnicu conservu<iora <l•i tratumiento en estos 

casos. (2) 

La luxación intrunivn ea mús prudomirv1nte en t;il arco aupe-­
rior. Hn outos casos se aconseja un p_riodo da espern u obanrva­

ción. Aunque aparezca solo una pequeil.c1 part;,, d•J la corona, .,stos 
dientes rnuootran tendencia a volver n erui,cion~r ljf, w,is n oc:10-

semanas. Sin ombargo, si el diente en int:.·u:J lón eje rc.:c ¡ll».::; J (,,-, -
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aobr<J el germen del dien~e permanente es desarrollo, deber{. ane2 
tesiarse el á.rea y manipularco suav.emente ·el rliente temporal, P!!. 

ra que, con presión digital, ao coloque en alineamiento u•lr:icuado. 
Es difícil lograr con ·alambreo de ligrun·~nto la fijación d11 tlien­

tes traumatizadoo, particularm•inte- si los caninos tcmpor'.il•rn no­
han hecho aun erupción. 3in embargo, puede inrnüviliiarso ,, l ·He!!, 

te cementado a una férula acrtlica irun;,diata. ::>e torna una i.r1pru­

si6n del diente afectado y d'J lutJ adyacentes coii acd.lico de au­
tocura. Esto se utiliza co~o f6rula. ~e recorta en todas lbu su­
perficies y se contornea al margen gingival d1Jl r1i-,nte sin •1n--­
trar en el margen gingi val libre. ~;e cemente l u férula con óxiüo 
de cinc y eugenol y se re tiene en posición d'J fl'l is a ocho soma-­

nas. ~'erulizar en dienten temporalu:J _no es g<Jtl'lralmcnte un _nroc~ 
dimeinto muy satisfactorio, ;¡a quo la morfolo¡i;l.u de los. di'::ntes­
temporales no facilita la retonci6n. 

l:li existe inflsmaci6n conpl::::'lnt•1ria de loa t1J~idos blawlos 
circundantes a ol diente en incr.usión, el grado da impactación -
siempre rarece mayor de lo qu" ~s en r .. ali:Jad. (7) 

d) Avulsi6n. 
Varias estadiscicas han rt~most~ado que le exarticulaci6n 

(avulsióu) de lo:; di1rntus deap•Ús de las l»siones trauu.aticas <!S 

relativa111ente poco corridnt·~. in loe eotud.ios la fr ·cuencia va-­

ria del 7 al 13,ó on ln d>!nti:!i6;, t·JUiporal. 

La uxarticul~ción Je los di 'ntus afecta sobre todo a loo i! 
ciaivus ctintral<Jo !lUporiorea ch1 ln cl•1ntici6n t'.rn1poral y pocas ve 
oes el maxilar inferior. La mayortu de lea veces se encuentran -

multiploa oxarticulacior.eo. Con frocur1ncia se encuentr·an oti·os -

cipoe da lesiones asociadas con ~xurt1culncionas; entre ellas -­
las fracturas de la pared del alvuolo y lesiones de los labios -
don ln~ mis prominentes. 

;:;n la dentición tti:uporal, 1110 t•w1 i.o~curi1rn rov':!lnrfin ocasi.2, 
nali:iunto que un'< supU•Jata oxnrticulo~1r;n ••G r··rnlrnont;o u110 incru­
si..'.in. (2) 

~utrn~l~ntar, on casos do di~ntun tomporalus oxarticulados,­

us u11 pt·ocoJ.imi~ntc> diacutiblo. Por la morfo1ogio do lou di"lntes 
~u-.,,¡101•1\lea. La <JO tabilizaciáu con llil oa mr, tó 1.icoa u otrrJa f.éru-­

lua "º muy clificil. Adumña, los r>no i.ont•JO de muy cort;r¡ od11<I puc-
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den no tener ios suficientes dientes para hacer factible la feIJ! 

lizaci6n. En niños de más edad, la. reabeorci6n radicular fiaiol§. 

gica, normal puede haber empezado ya,· lo. quo, desde un punto de -

vis~· -práctico 1 haría el reimplante aun monos indicado. 

Cuando ee pierde w! diente anteri"r temporal por exarti.cu}~ 

ci6n traumatizante o debe extraerse por fr11ctura extensa o pnto­

eis pdriapical, el odont6logo drib'.!rlt conaiclurar siempre el pro-­

blema de espacio. Deberán evaluarse tr•~a factores al deci1ir si­

se debo insertar un ·mantenedor tle enpacio nnterior; a saber: La­

edad dol paciente al p•Jrder los dientes, r!l tipo de der.t;o•iur;; -­

tempor(ll y ·e1· número do <lientes pl;rrlidoo. '.:ualquiera <},, lr,s cir­

cunstancias siguientes, o cualquitir cornbinnci6n de ell~s, j1.<stí­

fica la nplicaci6n de un mantenedor de unpucio uutorior: 

a) Pérdida de un di,,nte aHteri·,r en niiiuu d" muy corta eriaú --­

( 4 aiios o menos) 

b) P~rdida de un diente nnteri•Jr en paci,,11teo con Jt:ntaáura 

temporal Bau~e •.ripo II (apii"1onnda). 

c) Pérdida de varios dientes aucuri,Jreu 111.!yncentus. 

El mantenedor de espacio puud•J uer fijo, en cuyo caso se 

bandean los segundos molares temporales y so unen los di.,n;;es ª.E. 
tificiales a un cable lingual (1mm) con ranina acríli~a, o se 

puede construir un mantenedor de '-'spacio rle acrllico removibl"', 

Loo instrumentos de acrílico para restaurar el úl:.:ute ~;~l'lli 

do tiennn buon u:1poc to, rnstauran la funci6n, mantíon<:ln el 9sp11-

cio y son gnnorulmunte aceptados por el puciente. La desventaja­

príncipal do oato tipo de mantenHdor on lo facilidad con que el­

joven pacionto puodc perderlo o romperlo. (7) 
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CAl?ITULO XV. 

L:i:oIO.NES Di: LOS D~O:N'rEB EN ,DE:.:iARROLLp. 

Las lesiones traumáticas de los dientes on desarrollo pue-­

den influir en su crecimiento pos l;erior y madut·•n, generalmrrnte­

dejan una deformaci6n permanentt:l y con frecu1rncia muy visiblt>. 

La estrecha relaci6n que existe entro lou fipices de loa --­

d.i~ntes temporales y leo ::n¡casvres peL"muuenteu en d~so.rrollo ex­
rlica por que las lesiones de los dient•m tun1prJrtiles' son trunsmá:_ 

tidae fáci.lmente u la dr:lntici6n permaminte. Aai mismo 1 las l'rac­

turua 6seas localizadas en las zonas dol maxil~r con dientes en­

dedarrollo pueden interferir con la odoncog6nouis posterior. 
Basándose en consideraciones patol6!!;icas ;¡ etiol6gicas, las 

1-i:iiones de los dientes en desnt-rollo 3•1 pU!!d<:n clasificar corno­

sigue: (2) 
1. Decoloraci6n blanca o Amarillo m"rr6n del esmalte. 
2. Decoloraci6n blanca o Hrnarillo 11111rr6n •J hipoplasis circ!:!_ 

lHr dé>l esmalt;e. 
3. Dilaceraai6n de la corona. 
4. Mnlformaci6n en forma de odontomu, 

5. Durlicaci6n radicular. 

6. nii~~ilB.l;ic~n radiCUl;:\r VtJ!itibUlar, 

7. Angulaci6n a dilaceraci6n radicular lataral. 

8, !JtJtonci1Su \.'llrcial o com·ileta d·J la for::wci6n de la raiz. 
9. do cueut~i dul germen do los diuntes p~rmanentes. 

10. Alt 01ruciÜ11 "n la erupci6n. 
1. Dec11loracl611 blanca o amarillo morr6n dol esmalte • 

.::stas decoloraciones aparocun como cam'oiou ele color vivarue.u 
te marcados en tJl u3malte 1 más fr·Jauant:•n11•1nt0 uituados •rn la 1rn­

p0rficie v"stibulnr de ln coronn, y su •xtanai6n vnrtn desde pe­
qu~i1os puntos h11st11 zonas •>xtenuas. 

Ln fr•1cucinc1n do os tos camt;ios su hr1 r•igl ul;ru.do .,n 237~ dos­

;n1Sn .. \t, l\Jn.\¡onu:s (~~ la cltlntici6n temporal. irH~8fj luniouoo caoi -

si1mpro rtfoctDn u. los incioivo<J <Junori<Jt'IHl 1 ·;¡ 11 la e<lnd de los -
pn~~.,nt•.111 on el momento de la lcoi6n p1H'<J•:o r>ric1lnr <lo los 2 a -
lc. 0 • 7 111.-,a <le adad. 31 grado de desarrollo ri•1l g•H'mtln d<Jl di inte 



permanente en el momento de la leai6n ·puede variar de le for:no~­

ci6n de la mitad de la corona a la mitad de la raíz, r.ingún tipo 
específico de lesi6n de los diontes temporales está relacio11(ulo­

aparentemente a estos grupos. 
"1a naturaleza de la'b decoloraciones blancas del eri!::&lto G<:!­

ha estudiado p~r madio de la mic1•orradiografía y del micx·•.>nconio 

con luz polarizada, y también con el microscopio e lec tr611lco. -­
Los resultados indican q\te el truumatismo en estos CAl'!O'l ir:~.,r~= 

fiere con el estadio de maduraci6n de la mineralización, :·,1•in--­
traa que la formación de la matriz no se encuentre aper•:1;1;.J:·:,::1-;.; 

afectada. 
Lo mineraiización defectuosa generalmente no se pUr.í!'.l '/tJ!.' -

en las radiografías tomadas antell de la erupción. ::n co:.3 •'.::'.l'11.-­
c ia, estas p<)rturbaciones se deb<Jn diagnoaticar por ;r.t:üio :~9 u::­
examen clínico después de la erupción completa. 

2. Decoloración blanca o amorillo murr6n e hipopl&si~ aire~ 
lar dol e.smalte. 

t:s otra mani!estaci6n de uno lesión a11frlda dur·ente :i..ca 13s­
tadlos da formación del germen doni;ario por:r.alle:~i:e • .:.1 ·J es:::u:;¡•l.­
:ncento típico en este grupo, que distingue t!St!ls lesi:>r.<;FJ j,, las 
decoloraciones simples de 1 eso.1al te, es unu ind.,nta::ióu l.~ r·iz n:.-­
tal estrecha que rodéA ln ~0rona Ce!''!ic!ii:::er~tc éü. l'1B ,~wr.;..;o ·i9C,2_ 

lorada8. :;u algunon casos s" enc11•n1tra un tl.el't•cto "xt·H·:·.o "'" ,,1-
ceucro d~ lnR lesionou amorillo w1rrones. La frecuencib dJ ~Jce­

tipo de cambio se h11 ¡•ogintrado r1.,r tl.el 1~,.~ rJesr111és ~'l l-:;i.)r:es­

en la dentici6n tempornl. Estas luoiones ~HneralmenttJ ar~cL~n a­

los incisivou centrnloa Huperioraa; el womunto de la lHeión eH -
generalmente a los 2 niioo dll edau. E:l 5rwlo d•1 desarrollo dol -­

germen rlentnrio permnnente varía <!" la mi.tnd k ·la form"r.íón r,.1;;;­

rletn de la corona on ol momentri ,¡,~ la lenl6n. G<.J pue<l•i 1;on~r c.Q_ 

mo regln quo la lesión en 1.11 dontlr:lJrn t;<irnPOl'IJ] c;onsint"' •;n lux!!_ 
ci6n oxtruuiva o intrusiva. Un oxn111•in rndio¡.r,r.-lífico d.•; ont;ou die.!!, 

tes rtlvolu uno lírien con l'Hdiolu..:i.rl"z truouv''run l. 'Jll •Jl l·ip;r1r de 
la ln•lu n taci6n y g<Hl" rn l 1~ente unn zona rncl io 1.(ic ldn qun r.o r-ruspo_!l 
de s un dofocto del onmulto coloc1..lo coronnl •nont<,. 

Los deroctos do ln supurficiu tlol oSlllfilto son ln mr1;¡r1ria -­

probablementu manifeutacioneu d•i urni lesíón 1Uruc.tn u Jn 11.llt;ri7.-
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del· esmalt;e antes de la mineralizaci6n completa. La hipoplasia -
' . 

oiroular del esmalte rpobableu1er1be r~preisenta un daiio localizado 

de los ameloblastos en sus e~~adios de ·formaci6n por un desplaz~ 

miento trawn!tico de te·jido duro .ya formado en reluci6n con los­

tejidos blandos en desarrollo. 
3. Dilaceraci6n de la corona. 
¿5 debida a un desplazamiento traumático no axial de-tejido 

duro ya formado en relaci6n con los tejidos blanrfoo en desarro-­

llo. l!'.:sta.e malformaciones u.., ha deocubi"j1·Co qur; ocurren con una-
1'r!3cuencia del 3ib después de las leslones de lf.l dent:ici6n tempo­

ral. 
Loe dientes con lac(lraci6n de la corona grrneralmente son -­

los incieivou centrales en til maxilar y en lo 1uandibula, y apro­

JCimu...tamente lli mitad de e e tos qu•1rla11 impactorJuo, mientra.s que -­
los res tanteo hacen erupci6n uor:nfJb,.,nt~ o frn •1urai6n· vestibular 

o lingual. La 11rnión en ls clcntic.i.611 t;:a:;.orrJ.l gen9rulmence ocu-­
rre u loH 2 u~0s de eiacl con ung u~tdnsi6n d~ menou ~e un a~o a-

5 l\;,<Js. 1 .. ,UJ frucU<:l:iter. .. Jnte la l '!li6n ocurr·o •rn un momunto en que 

s~ilo la mitad dtJ la i'or::mci6n uu ~o corona i.t•i ha co,nnl,!taclo, El­

t-~umatiswo el~ lM i•:iLicL6n tompural.genoralm~nte consiste en -­
uxarciculaci.(n: o i.ntr·asión. 

La d·HIVL"ción de lu \iarte coronaria vr¡rfrl sogún la localiz~ 

ci5n Usl <1ill11t .. 3. Los inc.1s1vo;,:; supcrir:ires gerLralm,.!nte ofrecen -
unn desvi.Hclf1r1 li11gu'll, r;Ú•111tra¡¡ qu•J la inc1iuaci6n os con m5.s -
r:•,,cuenci11. v .. ,11;i.bnler cua1vlo loa afec~ocloa aon los oncisivos in­
feri;Jres. ¿1 ·1·{n11en r'1'Í.i.:>~~1·(1!'ico d<J 10~1 di 'ºt"o con corona lace­

:·aJ.a qu..i no h.u1 hé!cho ei·u 1ción revela. la malform1.tciún como un -­
acortn1nL· nto cl•i lu part-J coronaria. 

'l·, •"alfl>l'111ución en forma de .o<lontomu. 
Ss uno t1ucuclla poco f¡•vcu"lnte en lu l...iuin1wll do lo denti--­

c iún tual',•O r•tl. Los casos r~gia t;1·adoa S\J l lmit;un (t loo incisivos­
~ spJc i~lrnt1ntu en ul :~uxilnr. 

111 ll<l11•\ on »l r.1om•rnto U.e la l'Joi6n ª'' 11i~ÍHl d•;rJrl•J m••nos <le­
un 1ú'.<) d•i •;cl?tl o J nñt1a, 1::1 tipo de leuión •lll'J ufecta la <l.intl-­

ció:, t:rn1p ;ru.l ¡i11r.ic..: ser la luxuci6n intruulv•1 o ln. oxarticula-­

citn,. Ln 11lotol.015in y laa ru<li::i¡;raríaa :lo o;itua cono13 rnuJstran -
u1: .:..,on<;1lon1urmlo do tejido duro, y ti•Jn') la mor·folo;¿;ta d<J 1111 odon 
to• "º'º'>lujo o elomtos dental'ios UclJlOrfHi011, Lú f,•1idunc.\.1:1 ·ixperI 
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.. 
mental apoya la teoría de que estas· malform11ciones suceden <lUI'fl!!. 

te la::: fases primariaH de la odont;ogenia y afectan esta<iio:i mor­

~ogenetioos de los ameloblaetoa. 
5. 2Juplicaoi6n radicular. 

Eo una lesión poco •frecuer~te y se presenta coir.o secuo l:i de­

la lwrnoi6n intrusiva de los dientes temporales. La lesi6n oc::u-­

rre gttnaralmente en estadios en· que la formación de la cr>ro11n e~ 

tá a motlio realizar o menos. La patología de estos casoG iu•I Lca­

q_ue unlJ. rli.vis.ión. tró.umática d~ lün crentos cervicales ocu!'re du­

rante la lesión, teniendo como co1wecuer1ci.a la forc-.i:.cil!. '"'' '~os­

raícon separadas •. Hudiogróficn•ncnte se puudc observar une r«Íz -

mes ial y otra distal, prolongando ne de unu coro na parciic 1 ;:_.,, r.tc -

formuda. 
6. Angulaci6n radicular vestiüular. 
Aparece como una curvatura P.Vidente J.imitP.da a l& ::er-t:: r:­

dicular. El diente deformado gerwralnont,, •-tueda ir.tJP.ct.~d.o j" ~r. -

parte coronaria se puede ¡:ialµar atrav~s ú•d. surco labial. '"'ºs i!!_ 

cisivos centrales superiores parece sur <:•J<:i son los 'J:,icos die!l­

tes que muestran este tipo de deformación. Lll lesió1: !:;Bll~ra l.r.,,n­
t;e se sufre de los 2 a los 5 años do edad, ;¡ en la d•;:i;;·"ci6n ;;~.!!! 

poral las lesiones corrien~emente consist<Jn en lwwr.:ión i.ni;rusi­

va o exarticulación. 

Los h:.!lla.zgos hiuLuµutolÓgicoo on outoa casos consist·:?n en­

un espesamiento del cemento •rn la zorn1 do la angulación, )".clro no 

hay señal de cambios. traumlil:icou a¡r,udot; •rn la formac i.Ón de t:!j i­

do duro. Asi es muy poco prollaldu quo 1.11 d•wviación ruclicular -­

sea un resultado diructo dú 111 l'~ui6n, p•>r V•!r. unn dilace.NJ.ción. 

RadiogrÚficamontc un diento con ongulnr.ión radicular upare­

ce en escorzo, y proyecciones ponturior•Jll pundun clarificar ln -

posición exacta dol diente en ol maxil11r y ln localizaci6n du la 

duformaci6n de la rniz. 

7. A.ngulaci6u o dilacorHci6n r1Hliculrir loturnl. 

Ap11reco como un11 inclinación moo l!il o •Ji o tal l imicadn IJ l'J.­
parto r11<liculur. Ln frecuuncin do untu tl¡HJ do l•:uién !"J1'<Jca ue-r 

de 1.~ tlnupulío de leuionos de la <lunt·Lai6u 1;1Jmporul. ,;oto lesión-­

afecta gon<irnlmcnto n loa incisi vou oupori.t,r1Ja, :¡ lo edad dol -

traumatiumo en la dentici6n temporal VJJriu do los 2 n lofl 7 fi!:Of 



de'edad • .il tipo de lesi6:i generalmente consiste 'en la exarticu­

laci6n de los incisivos temporales •. Al contrario de las angula-­
ciones vestibulares la mayor:ia de los. dientes .con angulación ra­

dicular lateral o dilactiraci6n hacen erupci6n espontáneamEJ11 l.r1. -

¿;i han registrado malformaciones con una morfología similaI' 'ln :.. 

los dientes en de3arrollo ai'tictados por fracturas del maxil111'. 
8. Detenci6n parcial o comoleta de la formaci6n de lu 1·1iiz. 
Ss una complicaci6n rara on las lesiones de- la dflntici6n -­

cen::>oral y que af-:?cta el 2;~ de loa rli~ntes permanenti=s implica-­

dos. Esta lesi6n afecta especialmente a los incisivo~ superiores, 

y la edad del traumatismo en la 'lentici6n temporal es generalJn'l~ 
t·~ u•l los 5 a los 7 afioA de edad.. La lesi6n sufrida durante la -

dentici6n temporal consiste geMralment':! en la exarticulaci6n de 
loa incisivos temporales. Algunos dientes con esJ;é tipo ,de for-m.!!_ 

ci6n radicular anormal quedan incluidos, mientras que· otros ha-­
cen erupci6n precozmente y con frecuencia son expul~ados, debido 
a un sost.Sn p~riodontal poco arl•J::Uado. Anormalidades radiculares 

par~cidas se han encontrado en loa dientes en desarrollo af~cta­
dos por fracturas dal mnxilar. 

Zl exAm•n radiogr§fic0 de lou di~ntea revela el acortamien­
to típico el.ti la parte radicular, 7 se puede ver tam'oién reabsor­

ciún radicular 1rn este tipo de .anormalidad de la raíz. 

-~. 3ocuc!:3tro Jel p:;i::::r.rr:un de lnR cJ.i~ri.t~~ p·.:!r:nn.ri.cntoo. 

C:s eu1r111mento ruro d<.!!l[JUéu d" lus lesiones de la dentici6n 
temporal. 61 sauueutro ui~ue un curso muy largo y se puede consi 
derar pouibl·Jmunco uomo una oocuolla de la erupci6n precoz de un­
germen dtintario no dooarrollado con una forr.mci6n inadecuada 1e­
la raíz; por lo tanto, on t3:lte i.lontiuo pertenece a la entidarl a,!l 

terior. 
La infecci6n puede complicar la curaci6n d~ las fracturas 

del maxilar; en estos casos son rasgos típicos la tumefacci6n, -
la supuraci6n y lo. formación •lo una fistula, y puad.e presentarse 
el secuestro oap:rnt3n<io do loa g·irmenes deoturios af<lctadoa. Zl­

exun .. in rÜdio.gr{1fico deucubr.i cnmbioo ostaol6gicroa alruJ.edor del­

RCl'men dentario, incluyundo lu deoaparici6n del contorno do la -

cri"tn dentaria. 
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-10. Alteraci6n de la erupci6n. 
La erupci6n de log incisivos pormanentoe sucesores general­

mente se retrasa un año después de la p.érdida prematura de los -
inci~ivos temporales, mientras que la erupci6n prematura dci los­
sucesorcs permanentes e~ poco frecuente. Adomás, la erupci6n de­
los dientes afectados ocurre con frecuenci11 en versiór.. ves ti hu-­
lar o lingual. La impactaci6n es muy común nn los dientes c·>r1 -­
malformaciones limitadas a la corona o a 111 raiz. 

Tratamiento. 
Los cambi_os blancos del esmalte pocun •1oces requ·cer-=r• t'lra­

péutica, mie~tras que las decoloraciones 00111 ril lo i::err6n ;:;ur;·) •1!1-

necesi tar tratamiento a fin de provenir curios o por razor.~s ~-'!­

estética. Bl esmalte decolorado se retira con fresa y S-3 reec.i~l~ 

za por una obturaci6n de resina compuesta •foopu6s de ~f.¿,c ~i:é.:· -­

una protecci6n pulpar apropiada. Cuando l& docoloraci6r. y le..•; ~.::!. 

factos del esmalte ocupan la mayor parte de lu BU'..'lerfi'.Ci': ·:•-%i­

bular, _puede esta,r indicado el colocar una coi·ona fu::·10 ,;,,, : ;;r·c~ 
lana o una co.rOna de oro veneer con cari;lla d" porc-·lar,u, si,,r._-­
pre que la foru:uci6n de la raíz sea completa. 

Los dientes def_orrnados impactados, tu loo como 1<1s :r:il.!';:.:1·r.a­
ciones en for.ma de odontoma, dientes con r11iz duplic:nd:,, an::;•.1:'..a­
da o f'orm'-!ci6n de la raíz detenida, gen~ralrrmnte deb,;n extratirse. 
(2) 
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CAPI'l'U!p XVI. 

La prevenci6n es un medio importante, y 08 la medida que el 

odont6logo puede sugerir durante los afias de la dScuela elemen-­

tal para la correcci6n ortod6ntica de la marcada protrusi6n de -

los incisivos superi<lres. ( 11) 
Existen dos enfoques posi"ivos purq ~vi~er lcoinn~s ~ ln 

dentadura permanente: (7) 
a) Correcci6n ortod6ntica. 
El niño que ooaee una labioversi6n pronunciada de los dien-

• 1 

tes superiores, es m~s suceptibl9 a la 1•1ai6b qu~ aq·.¡el que ·po--

sae un p·H·fil pluno con una buJna capa 'fo tej i<.lo blando. ( 11) A­

~:edida que uur:iunta le sobr~morJid.a h0rizontal, auraenta también -

la pron~nsi6n a incurrir en fracturas de dio~~eH aLteriures, Un­

nii'o con sobramordida horizou·:tü ·<le 1 a 5 r.11n, cieue una prob1Jbi­
liJw' entre 18 ,\e su!.'::-i::- urw L·;ión en loa di•:nteu ant•;riores, -

al niao con so1.:1·,;:·1·::' ii :>i hoL·izottt'Ü ~e 10 rn:n o mf1¡¡ ti•;n., una :ir.2_ 

babilidad entr2 6, ~1 ni~o particula~h~nte si ~9 var6u, y entre-
-:i s 10 a··.os, qu.i mudotr~ maloclusi6n d~ sc:;unl:.1 clase, Drimera -

oli.visi6n, ti:oitá practica1:i•rnte en la listu <ifl lo:i paci'lntes con -­

i'r!.i\!tul'l~h1 on tii0nt 13 9111".:mn~nt·~e • .::e d.c:;:;::o.ola ¡·uconoc+.!r estos pe!, 

fila.; prop•n1sos 11 traum'l~ismos y enviarlos (euipraw::nGnte al ort,2_ 

doacista si u;, conoc•i '!"'' el niño tendr6. una prognnoia. (7) 

Un OL'todoncLi1;)0
, ul ref•Jrirse al preval'lcimi.Jnto de los -­

JleatdS flnterionJ;> fracturados, escrib•J: "La fructura cor.onar.ia­

d.) uno o más dientes untori.oros e:3 tan co:nún en cLirtoa tipos de 

nal<Jclusiontls, que puoue aer co11sider:i<.1.o co:n0 una ruz6n para el­

tl''..ltamiento de esta defo1·t1aci6n". Continúa: ''r~n <:iun cuuos de C.:!_ 

te ti\'º• to:n:idos en un orden ruti.nnrio de los casos trr.1Cados de­
mi col·3cci.6n, onctJ µrauentaban J.i~nttHJ fr1rntc1t·1.1dos". l'or ciurto­
:hJ ;1,rn vi11Lo cni;o:l qu•: t.inian üispositivos ortod6ncicou coloca-­
do;¡ ~·1rn c•;rr·usir ~u protrusi.6n, vn lou cu·JlvtJ uuo o mli:i do los­

diun:cs prut~idos so hablan trauwntizado, Lewiu6 , concluye uu u~ 
tuc!i.ci dul fuctor protruoi6n con esta ob,1orvaci6n: "H1Jy una rela­

ci ' . ., I'\,Ol <Jntre la irwiduncin do diont<.1a ontori.uruH ft·nctur•udos-
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y la protrusi.ón de dichos dientos,.relación que no debe ser atr! 

buida a s6lo la casual.i.dad". (6) • 

b) Protectores Bucal-es.· 

31 uso del protector bucal os útil para prev'.'!nir acciü.,ntea 

eil Íos dientes anterior~s, durante la partcipación de un 11vonto­

atlético. J::s más útil durante la adolesc~ncia. Coh&n 
11 

informa -

de los resultados excelentes en la provenci6n de las leeit.Hi•:s en 

la escuela secundaria de Filadelfia 1 donde si: han usado pi:ra los 

jue;JJdore.e de fútbol· les protactui:·eú Uucr~les intl1 viduales. ::..n la­

actualidad se :requiere el uso dt: prtiti;ctores bucales en l•· ~syo­

ría de lus ·escuelas secundarias y univuroidacics donde sr~ h!:é;é>n -

deportes. (11j 

Aunque los beneficios protectorr,s derivados di::l uso de '.'ro­

tectores bucales solos no puerien uepornrse dr!l uso co:r:bio•do -':e­

protectores .faciales y ~ucales, puede compr•!n•lerse el vslo::.- rie -

estos últimos para :reducir lesiones <l<J ntales. 'i'acibi4n P.Y.i~J te la­

itnpresión, apoya9,a por historias de e irnos y da tüs de lst· ;:'a torio, 

que los protectores también pueden oer •dicRC'-'K pare la r·;d.u:~ci-

6n en fr,,cuencia de conmoci6n craneal. 

ixisten tres tipos de protectores bucaleo: 

1. Loa prefabricad~a, 2. Los formado u directamente en la boca,­

y 3. Loo hechos a medida basándosu en un molde riel c.rc0 ·5·:n.~i!l -

cu~ilar. CaJa uno de cuos tipoé ~iono v~r1tnjas y desv~ntajas, y­

aun no ao ha evaluado ln nuperiol'i.tlud d•i uno uobre loa ü"r.:ás pa­

ra evitar losioneo al practicar el tloporto, aunque se han h"cho­

evaluaciones con ayuda de moldea de yono t;rutodos. (7) 

Las normas po.ra los protectoroo hu<:riloa bon sido enunciadas, 

como sigue; (6) 

1. Debe corresponder a la forma du loo <liont•rn ;¡ procesoo alve2_ 

lares de toda la arcada dentaria. 

2. Ho debo tener un volumen inuuit11do qur1 j n1;crfiero 111 respír~ 

ci6n o oxpresi6n norruul. 
3. No no debe movilizar con facllldud ól ~uLur& on pHligro de -

uer l!o¡i;lutido o de alojarse on la ¡:;11re;1tn Ln. 

4-. en loo niños, ol matori.al de contuct.o con loa t..?jidtrn duroo­

dobu sur floxible, con un grado d1i floxib.ili<lnd que ,,stHrÓ <l<Jt.e:E_ 

minado por lo naturaleza del apurnto y por ol ti.po do doparte. 
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5~ No debe hacer intrusi,6n en .los tejiClos blando·s 1 en especial­

en las papilas interdentarias, cotuo para no producir una --­

irritaoi6n. 
6. Su uso no debe ser incomodo .por culpa de fuerzas dispar11jas­

ni por una dimensi6n vertical demasiado alta. 

7. Debe fH1r fácil de construir y no mu:.r caro. 

A oontinuaci6n se describirá la construcci6n de un protr1c-­

tor bucal hocho·a la medida con resina polivinillca ter~opláati­
oa. ( ?) 

~o toma la impresi6n del arco superior, y se vierte un mol­

de do la manera habitual. Ge recorta el Úrea vestibular para pe.i:: 

mitir fácil acceso a la regi6n dul pliegue mucobucal. i3e recorta 

la basa del molde para que la porci6n palatina oosea un espesor­

máximo de 6.25 mm;.mayor e,;pesor diominuiria la eficacia de la -
tlcnica de vacio que va a emplaorso. 

3e marca en el molde la periforia <iüseada del protector. oe 

'libuja una linea d·J 6.25 :ru~, en Q.orvical al margen glll¡;;ival del­

diente alrededor del puladar. ~~ al aapucto facial ddl molde se­

riibuja una línea ele 3. 1 aun, clel !'> l i•Jgu•.i :r,ucobucal y la inserción 

riel frenillo. de coriectan las dos lín"ª" •in el ~rea d" la tuber2 

uLlad •. Los contornos fi;c in l y pala tino J•J <::orL¡;n con una fresa -

ro 0.lo1.da n'2 4, y S'..! i·ocíu •Jl mol,<l.c con un a;:;·:nt•:; sep~<ra.Jor. 

La ru!1in~ ·l~ ~cli~inil0 ~~ ru·:de adqu~rir en l~minas y para 
co1~trulr pr0t~ccordD bucnlqo se roqu1eron aparatos de vacio y -
calor. :Je nbl·mda al calor la lámlna º'' polivinilo, y por aspir.!!_ 
ci6n se im¡.ri'1é en ol moldo pronnrmlo. Desnu~s <le adaptar la Hí.­
:r.ina de poli•1inilo ul molde, se <la fin 1ü ved.o, y se deja en--­

fl'iar el protector bucal Hrl11p~a<l.o. 

3e retira del moldo ol protector bucal adaptado y se recor­

ta por lo~ ni::ir!5\!nen cortadoll con 111 nyurl'J de tijeras. ;;)e liman -
suav•rnente los margunes con U<t dsico dQ tolll. seco. Los bordes a­
filado:J crotitlos al r1.1cort"r o luo {1nrn.; t11rbi'1a creurlas al limar, 
puu<len uli:·.lnar.iu aplicando cuidad1>!Jom<>r1to la llama do un quoma­

<lor ,\tl ulcol\ol. ..;i so va a ponor un nomur•J en ;;l protactor, se -
Jucrlbd an un peJazo Je papel delgudo y aa eollo contra el pro-­

t.; ·:~or, cu1111<lo ost.:i ostá en el moldo 1 utlliv•ndo unn pa+·ticula -
d" .. )11 vinilo y un instrum.;nto culi.1rnt•J d•! punto anlanuda. Dee--
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pu~s se aplica la llama al área. 
Se inspecciona el p1:otector bucal en el molde para co:npro-­

bar la precisi6n del ajuste. y ·la exte.nsi6n adecuada de los bor-­
des, Se corrigen las interferencias ocluaal'Js flameando la r•i--­

gi6n causante y pidiendo al atleta .que cierre sobre el material­
reblandecido, 

Los protectores bucales de polivinilo se lavan con agua y -
jab6n después da usarse, y s-: secan al aire. ,<ncea <.lt: insertar--
los ~n la beca, Qc humadecen con agua. (7) 



COllCLUSIONES. 

El valor esté~ico y funcional de Íos dientes anterioren pe.E_ 

manentos juega un papel pri:nordiul dentro de la conducta dnl in­

dividuo ante la sociedad. 

Cualquier fractura dentaria, por innignificante que srjfi a-­
rectará de un :nodo u otro a la '!JUlpa, directa o indirec"::au.,rnte ,­

re\'<H'Sible o irreversiblemente, ligera o severamente. 

~n el tratamiento de fracturna i:orona.rin.s :.!abe:ri::illüU ~véiluB.r 

cada caso en particular, tomando para eoto todos los datos reca­

badoa en la historia clínica. 

Procurar ser más consarvadoroo y pr·oservar la estructura -­

dentaria remanente hasta donde S•la· posible; no deberemos a:-c9.'iir­

al diente fracturado mayor irritnci6n de la que sufri6 du~·a::te -

el accidente. 

Cualquier tratamiento realizado, ·a1!tJ que fU•Jre tern;:o::-al o -

permarwnte, no podrá ser consid·~rndo definitivo en cuento a su -

evolución; habrá dientes que podrf111 rocu¡íurarso de los crau:rrati.2_ 

mos recibidos. ;:u cambio, un gran porcentoje ci•l dientes q·c.te é;la­

Ce!1temente se ene .entran asintowú tices y nin reacción t<lgur.c., P2. 
drán degenerar en diferentes patologías vgr, necrosis oul¡.:;.r, -­

roabsorciones int:Jrnas, extorntts o porifúricas, snquilosi3, e ce. 

iJeberomon i t• ~-0ntr')l~!"!~G perivU.J.é~munt1.3 cario caso en 9artí­

cular; ver co1110 vn reacciouum!o nu11otro diente y no tratar ite 8,2. 

luci.onar el pi·obl ,ma de inmediato; m:Jnt<rn•Jr el diente e.n observ.§_ 

ción, con rovluiones periódicas, pru*"~buu t;(~rmicoa, eléctricas, -
etc. 

Las fr11G t;ur:1s duntaloo podrán tra,~r r:omo consecuencia; L'l-.'.. 

sio1ws en loo l0t?,j idon dentnrios; onmal to y <lontina. '"'eGiones pa­

rodontales. l.cuionet; ~seas y ptlrinpicnlu:i. ¡. "11c t;uruo ul voob ros­

en til momento <lo impactarse o expltluarno un 1lí.ont<!. Le!li"n"s P.n­

~ejido!l b lnncloo; labios, dusgorro un m11corJJ111, O•lemns y h•J ma·,or.ias. 

Colorn<!i.611 nnormal doi la corono. 

l.11 pr .. ,V•Htci.ón •HJ la moditla qu•J podr,,mno uug!!rir dut·ant;e los 

años tltlt'!O l u ron, para tu corrección ortodot1'' i.Ga do la r.iurcwln 

protr1rnl6n d•! loo inc:i.sivos ce11trcl1<1e1 nup::-l. •l.'<:n. 

1...li '.l i.t1gnout;icamoU temprunamento UníJ f¡·,:t] (H~ luUiÓn, COtÓ CÍí.!bfJ­

rfJ Ul!t' qnviar.la ul ortodoncista. 
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Desafortunadamente, aun esta muy generalizado el abuso 1de -
las exodoncias en la práctica de 1.a Odontologia. Esta es induñu­
blemente una de las causas que deter~inarán' la pér.dida de un ¡<;ran 

númtiJ:-O de dientes• l:os que, en mayor cantidad podrien ser co1wur. 
vados si se les tratará 'adecuadamente brindando un mejor :;ervl-­

cio y atenci6n a nuestra comunidad. 
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