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INTRODUCCION 

Los traumatismos en las coronas dentarias u la p6rdi<la <le, 

dientes, en especial <le los incisivos superiores que son · 

los que se afectan con mayor frecuencia, nTIRinan defectos 

m5s o menos notables que pueden causar rnrgns pslquicas en 

los niños. 

Este no es un problema simple sino que rt•quicrc experien·­

cia, buen juicio y tal vez una habilidad inigualable por -

otras rama~ <le la practica dental. 

El dentista a qui6n consultan para este caso en particular 

esta oh! 1gado a tratar al paciente perfectamente con todos 

los medios 0 su alcance, o de otra manera referir al paci­

ente a un especialista inmediatamente. 

Todo dentista que trate a niños debe estor perfectamente -

preparado para hacer frente a esta urgcncla. Es responsa­

bilidad del dentista preservar la vitalidad de los dientes 

lesionados cuando sea posible y restaurarles habilmcntc su 

aspecto original, sin producir traumatismo adicional y sin 

daftar la lntcgridPd del diente. 
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Debemos tener presente que toda fractura que exponga el -

tejido dental debe protegerse lo mis pronto que se pueda; 

ya que esta comprobado que toda vez que se exponga In de~ 

tina, si se deja descubierta es cuestión de tiempo para -

que ocurran cambios degenerativos en el tejido pul¡rnr. 

Las extracciones injustificables de dientes le9ionados 

sin haber considerado previa y cuidadosamente la posibil! 

dad de salvarlos, nunca podrft tener luear en los buenos -

consultorios dentales. 

Teniendo en cuenta que el tiempo, en el tratamiento de -­

fracturas o desplazamientos, es un elemento de eran impar 

tancia, deber5 tratarse por todos los medios de ver al -­

paciente en el c~nsultorio de inmediato. 

Si se trata el caso de prontitud, se podr~ evitar mayor -

irritación pulpar, se podr5 reimplantar dientes arranca-­

dos con mayor probabilidad de 6xito y se podr5n colocar -

con mayo1· facil iJaJ lo:. dientes Jespla;:;1dos. Puede decir. 

se que en general poJr;ín esperarse n~sul t1uh1s mús favora­

bles. 

El principal objetivo de 6stc tema es el obtener un cono­

cimiento mis amplio de las tccnicas que 1c utilizan en el 

tratamiento de las lesiones en dientes anteriores infant! 

les, ya 4ue la mayoria de estas resultan de cntdas de po­

ca importancia, accidentes ocurridos durante la prftctica­

dc alv,ún deporte o pirueta inofensiva. 



Asimismo, se pretende aportar a las personas que se inte­

resen, las diversas t6cnicas que se utilizan en el trata­

miento de las lesiones en dientes anteriores infantiles . 
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CAPITULO 

ANATOMIA Y MORFOLOGIA DE LOS DIENTES INCISIVOS 

M1\XILARES INFANTILES 

A pesar de que todos los dientes son morfol6gicamente 

diferentes, guardan .entre sí algunas caracteristicas­

constantes. Para su estudio se divide a la unidad 

anatómica diente en tres porciones: Corona, Cucl 1 o y· 

Raí:. 

C O R O N A 

Corona es la porci6n deLdi.ente que está visible fue· 

ra de la encia y trabaja dircctnmcntc en el momento -

de la masticación; se le llama corona clinica o fun-­

cional. Si se considera el diente como unidad anat6· 

mica, la corona es la parte del diente cubierta por -

e:;malte, tejido muy duro, y en este 1·a~o -se llama co­

rona nnutómica. 
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La corona se compara con un cubo o pilicdro de seis-­

caras o superficies; a cada una de estas caras se lo­

'estudian cuatro lados, perfiles o ángulos 1 inealc:~ 

que la circunscriben como 1m cuerpo ¡¡com6trico. 

C;iras o Supcrfic ics <le un;¡ rorona. l'ara nombrar las­

caras de una corona, se toma en cuenta la posición de 

6stas con rclaciú11 al mismo diente y con d punto que 

se1iala.la nicdiania del arco. Además, ,tebc considerar_ 

se al eje longitudinal del diente (i1na¡:inariamcntc). 

Las caras del cubo, cuerpo gcom6trico ron ~I que se -

comparó la corona, son seis; de 6stas, cuatro son pa­

ralelas al eje, por lo tanto se denominan axiales. 

Las dos restantes son perpendiculares al eje, una es­

•ara oclusal o masticaría y In otra- es plano-cervical 

que u1w la corona a la rarz en el cudlo. 

Caras axiales, cara mesial y cara <ll5tal. Se les de­

nomina axiales, por estar paralelas ni eje longitudi­

nal del diente. Son cuatro cara~ axiales, dos están­

pr6ximas o hacen contacto con los dientes contiguos -

que forman el arco y se nombran prox lmn les. Una de -

ellas, la más cercana al plano medio se le llama mes! 

al; y a la otra distal, que está ll~jos o distante . 
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Cara vestibular. Las otras dos superficies axiales -

se Jcs llama caras libres, porque no tienen contacto­

directo con ningún elemento anatómico, )'el que hacen 

con los labios, carrillo y lengua puede ser int~rrum­

pido. En Jos dientes anteriores, la superficie que -

t icne contacto con los labios, se Je llama cara labi­

al. La que Jo hace con el vestíbulo lateral de la C!!_ 

vidad bucal, se le llama cara vestibular, en los dien 

tt•s posteriores. 

Cara lingual. Las arcadas dentarias en oclusión con! 

tituyen una cavidad de forma esferoide ocupada por la 

lengua, órgano que se torna como centro de dicha cavi­

dad; toda referencia que corresponda a Ja parte post~ 

rointerna de los arcos dentarios scrfi nombrada lingu­

al, aún cuando sea de la arcada superior. 

Cara oclusal o masticarla. Es la quinta cara de la -

corona y la más importante, )'a que con el la efectuán­

cJ trabajo de triturar. Se le locnlizn perpendicular 

al eje longitu.Jinal y a las cuatro superficies axia-­

lcs. 

Cara cervical. Opuesta a la cara oclusnl o mastica-­

ria esta es la sexta cara, y es la dnicn que no puede 

Vt·rsc porque corresponde a la parte _del cuello que 

une a corona y rulz y constituyen el pluno virtual 

CCt\'iCal. 
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DIVISION DE LAS CARAS AXIALES.· 

Para hacer localizaciones precisas en las superficies 

axiales de los dientes, se dividen 6stas en tercios · 

por rnedio de lineas imaginarias, tanto en sentido lo!}_ 

gitudinal como transversal, de manera que las caras · 

queden divididas en nueve porciones, las cuales toman 

el nombre de tercios. Longitudinalmente, son los ter 

cios mesial,central y distal y, trans\•ersalmcnte, el· 

cervical, medio y oclusal. 

C U E L L O 

Cuello de un diente es el contorno que marca la uni6n 

entre corona y ra!z. Puede ser considerado desde el· 

punto de vista anat6mico o cl!nico, como se hizo cun!}_ 

do se habló de corona. Es el lugnr por donde imagin~ 

riamente se hizo pasar el plano cervical. 

El cuello anatómico está señalado por ln Unea de de­

marcación del esmalte. 

El cuello clinico es el punto crítico dó'sllstenfaci6n 

del diente. 

Se refiere a la inserción cpit0>lial. 



Cuando la encia cubre alguna porción de osmaltc on los 

dientes jóvenes, la corona funcional o clínica es más­

pequc11a que la anat6mica y en este caso no hay l'.llello­

anat6mlco descubierto; pertenece a la porción rn<llcu-­

lar y est& incluido o cubierto por la cncia. 

Si la encia sufre alguna retracción y 1o hace m5s allá 

del cuello anat6mico, &sta queda visible y forma parte 

<le la corona funcional o clinica. 

En este caso el tronco de la raiz queda expuesto y for 

ma parte de la corona clinica, tomando fsta una apari­

encia alar¡:ada. 

Línea Gingival. Es la señalada por el borde de la en­

cía que puede estar sobre el esmalte o lejos de 6ste,­

pero limitando e1 cuello aparente, funcional o clínico. 

La linea Ringival na es constante, cnmhia de posici6n­

por varios motivos, tales como eda<l,pEr<li<la de algGn · 

diente o dientes contiguos que provocan la deformación 

del proceso alveolar o algunos padecimientos de la mi! 

ma encía, como gingivosis o traumatismos localcs,otc. 

Lo importante de ln relación que mar(n la linea gingi­

vnl es la inserci6n, epitelial <lel li¡\amento circular 

o primera porción del ligamento paro<lontal. Esta in-­

scrci6n es la que marca el limite prcd~o del cuello • 

cllnico y puede hacerse Esta, en el esmalte o en el ce 

mcnto,segGn sea In circunstancia que concurra. 
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El borde libre de la encia forma con la superficie del 

diente el surco u lngival. Regularmente tiene uno o - -

dos milímetros de profundidad, pero si es mayor, puede 

considerarse anormal o como resultado de alg6n padeci­

miento. 

Linea Cervical. La linea o contorno cervical en el di­

ente, es constante, marco el tamano de la corona y la 

raiz anatómica; el esmalte que cubre la corona y el ce 

mento que cubre la raí: se ponen en contacto en tres 

formas diferentes: 

la.- En un 60' de los casos el cemento cubre 

el borde adamantino. 

Za.· En un 30\ esmalte y cemento se ponen en 

contacto sin sobre·posici6n de cemento. 

3a,• En un 10\ existe cierta porción de den­

tina expuesta sin ser cubierta ni por · 

esmalte ni por cemento. 

La dirección de la linea cervical en el diente es ond~ 

lante, de tal manera que forma unas escotaduras en las 

caras proximales a expensas de la corona como si el e! 

mal te no hubiera podido cubrir esta porci6n de rniz. 

Su orientación o topografia depende de In anatomía de 

(;11la uno de los dientes; por ejemplo, 1 a~ escotaduras· 

que se forman en 1as caras proximales a expensas de la 

corona, son tanto m&s pronunciadas cuanto mis reducida 

es la supcrflclu. 
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R A Z 

La raíz del diente es la parte que le sirve de soporte 

Se encuentra firmemente colocada dentro de la cavidad· 

alveolar, en el espesor de la apótcsis nlveolar de los 

huesos maxilares y mandibular. La rai: esta constitu! 

da por dentina y cubierta por cemento en el cual se i~ 

sertan las fibras colagenas del ligamento parodontal · 

que la sostiene y fija al alvéolo. 

La fijeza del diente cst5 en relación directa con el · 

tamaiio de Ja raí:, a la que contribu)"cn fa\·orablcmcnte 

una venci<laJ adecuada y un antagonismo funcional. 

En individuos de edad avanzada se observa que la super 

ficic cemcntaria de las raíces es irregular, debido a 

la prolifcraci6n del cemento, cemento celular que las· 

cubre, sobre todo en el terci<,> apicill. 

Los dientes pueden tener una sola ratz, o bien tenerla 

dividida en dos o tres ratees unidas por un solo tron· 

co. Lo primero sucede en los dientes anteriores y lo· 

segundo en los posteriores, que necesitan mayor suste~ 

taci6n, en vista de que es mayor el trnhajo, traducido 

a presiones y traumas, que se producen al realizarse • 

la mastícaci611. 

El lugar de In división de una rnii en Jos ramas o cu~r 

pos de rntz se llama bifurcación y trifurcación n la · 

división de aquella en tres. 
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Las caras de la raíz son, según su orientaci6n: Mesial, 

distal, vestibular o labinl y lingual, en la misma for· 

mn que las caras axiales de la corona. 

Para su estudio se divide en tercios, correspondiendo 

el tercio apical al extremo de ella; el tercio medio,cs 

el cuerpo de la ralz, y el tercio cervical, que se halla 

próximo al cuello, es el tronco de la misma. 

Complementando'. El tercio cervical es el tronco radicu· 

lar; el tercio medio es el cuerpo y el tercio apical es 

la punta. 

Normalmente las ralees tienen di5mctro vestibulalingual 

maror )' el mesíodistal m5s reducido. Las depresiones o 

canaladuras que presentan exteriormente son ranuras o -

escotaduras de Ja corona que se proyectan sobre ella. 

El tamano es variable en todos los dientes; por tanto 

lo mismo puede existir un canino con 1ma raíz de casi 

dos veces la longitud de la corona, como un incisivo ·­

central super iór de la segunda dentición con raíz del 

mismo tamaño que la corona o tan solo 2mm. más larga. 

El conducto radicular forma parte de la misma rniz y es 

importante conocer sus relaciones constantes de tamalio, 

longitud y dcm&s dimensiones entre ambo". 

Cuando se trata de intervenciones cndodonticas, el con2 

cimiento de estas relaciones es de una importune la de· -

terminante para cunlquicr acierto en un tratamiento. 
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El control preciso de esta medida se hace por medio de 

radiografías y por sondeo. 

El v6rticc de la ratz tiene un agujero notable, por ·· 

donde pasa el paquete vasculonervioso que nutre a la · 

pulpa. Se conoce con los nombres de agujero nutricio­

nal, agujero apical, o foramen apical. A cualquier al 

tura de la raíz pueden existir normalmente agujeros 

accesorios o secundarios, que tienen el mismo fin,pero 

son de menor difimetro y a los cuales se les denomina -

foraminas. 

Se llama delta apical a las foraminas que circundan al 

foramen. Existen conductos inconstantes, que estable­

cen la comunicación de la cavidad pulpar con el extc-­

rior, al nivel de la bifurcaci6n radicular, es la fis­

tula fisiológica nombrada por Sicher. 

El pa1¡ucte vasculonervioso que penetra al diente por -

el agujero apical estfi formado por la arteriola, la 

vena o v&nula y los vasos linffiticos que, junto con el 

filete nervioso, forman un verdadero plexo que nutre -

y dn sensibilidad al conjunto tisular que se llama pu! 

pa y ocupa la c5mara pulpar. 

La rnlz es la Oltima parte del diente que se calcifica 

termino su minernlizaci6n dcspu6s de la crupci&n del · 

diente. 
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La formación de cemento sobre la dentina (en la rnlz) 

se realiza a expensas del tejido parodontal. Este es 

fibroso (conjuntivo) que tiene cualidades para formar 

también hueso en el fondo del alveolo. 

En ocasiones, el cemento se desarrolla anormulmcnte,­

hipertrofi5n<lose. 

Esta anomalía puede ser provocada por alguna lesión · 

<le tipo traum5tico o por ausencia del diente oponente 

con el que reali:a la oclusión; es <lucir, es causa<lo­

por falta 1fo trabajo o función natural, 

Al terminar la calcificación del lpicc, finaliza la -

actuación de la vaina de llertwig y, consecuentemente, 

el cemento cubre toda la raíz; con la formaci6n del -

ápice termina la funci6n del germen o foliculo denta­

rio. 

Normalmente, el agujero apical se orienta en dirección 

del eje longitudinal de la ralz,aunqUD insinuando a -

distal. 

Cuando la raiz no ha terminado su mineralización, el­

foramen apical es de gran tamano, su calcificaclón se 

rualiza incrementando los depósitos cálcicos de fuera 

a dentro, dirigidos u orientados por la vaina de llcr· 

twlng la que va modelando la forma radicular; el con­

ducto puede tener mayor <linmctro en el extremo apical 

que el que cstd pr6xirno a lu c~rnara pulpar. 
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Circunstancia que se regulariza cuando termina la fer· 

mación radicular. 

En un diente cuya raíz ya terminó de formarso, el agu­

jero apical se localiza con toda exactitud un el lugur 

donde el cemento empieza a cubrir la dentina, en la -· 

tcrminaci6n del conducto radicular. La forma del agu· 

jcro o foramen apical, puede compararse con un doble -

embudo, unidos por la parte más ango~;t;1; la parte ex-­

terna se constituye a expensas de la porción apical de 

la raíz; la otra parte se forma por la porción apical­

dcl conducto radicular. 



MORFOLOG A 

Los incisivos maxilares infantiles son muy similares · 

en morfología. Por lo tanto, los consideraremos colee:. 

tivamente y sefialnremos al mismo tiempo las difarenci· 

as de los incisivos centrales y los laterales. 

C O H O N ,\ 

Los incisivos centrales infantiles son proporcionalmc!!_ 

te más cortos en forma incisoccrvi ca 1 <¡11!' en forma me· 

siodistal. El borde incisa! es, por Jo tanto,proporc!o 

nalmente largo, uniéndose a la superficie mcsial en un 

ángulo agudo y a la superficie distal en un fingulo más 

redondeado }'obtuso. El borde incisa! se forma de un· 

lóbulo uc desarrollo. 

En todos los dientes anteriores las superficies proxi· 

males son claramente convexas on su aspecto labioling~ 

al. Tienen un borde cervical muy pronunciado, cóncavo 

en dirección a la raíz. I.n superficie labial es con·· 

vexa mesio<listalmcnte y ligeramente monos convexa en · 

su aspecto incisoccrvical. La superficie lingual pre· 

santa un clnRulo bien definido y hordus marginales que 

e$tán elevnuos sobro Ja superficie del d lente c¡uc -

rodc;1. 
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La depresión entre los bordes marginales y el cíngulo 

forma la fosa lingual. El cíngulo es convexo y ocupa 

de la mitad a la tercera parto cervical de la super-­

ficie. 

R A Z 

La raí:, vista desde su proyección labial, es conoide 

y recta, pero desde su proyccci6n proximal es curva · 

como una letra S con el ápice hacia lahíal ,dejando ·· 

una hondonada por la parte lingual en ·.11 tercio api-­

cal, en donde se coloca el folículo d,.¡ diente central 

de la dentadura permanente. in dimcn5i6n Jabiolingual 

es menor que la mcsiodistal. En ocasiones se advier­

te una canaladura longitudinal en la cara labial. 
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CAVIDAD PULPAR 

La cavidad pulpar se conforma a la superf icic general ex­

terior del diente. La cavidad pulpar tiene tres proyec-­

ccioncs en su borde incisa!. Lu cOmara se adelgaza cervi 

calmente en su di5mctro mesiodistal, pero es m5s ancha en 

su bordl' cer\'ical, en su aspecto labio! ingual. El canal­

pulpar ílnico continGa desde la cámara, sin dcmarcaci6n d! 

finida cnt re los dos. El canal p•1lpar y la crimara pulpar 

son relativamente grandes cuando se le compara con sus s~ 

cesares permanente. 

El canal pulpar se adelgaza de manera equilibrada hasta -

terminar en el agujero apical. 

Los incisivos laterales maxilares son muy similares en 

contorno a los incisivos maxilares centrales, excepto que 

no son tan anchos en el aspcrto mcsioJistal. Su longitud 

cervico111rbal se equipara aproximadamente a la de los i!!. 

cisivos centrales. Sus supcrficieb labiales cst5n algo -

m5s aplanadas. El c[ngulo de la sup~rficie lingual no es 

tan pronunciado y se funde con los bordes marginales lin­

guales. La raíz del incisivo lateral es delgada y tambi6n 

se hace mfis angosta. La cfimara pulpar sigue el contorno 

del diente al igual que el canal. en el incisivo lateral 

ex i stc una pequeña demarcación cnt re cllrnara pul par y -

canal, especialmente en sus aspectos lingunl y labial. 
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CAPITULO II 

HISTOLOGIA DE LOS DIENTES INCISIVOS 

Los dientes están formados por cuatro clases de tejidos 

Tres son duros, mineralizados y constituyen la cubierta 

del cuarto tejido, llamado pulpa. Este es un tejido 

blando cuya función y aspecto da carnrteristicas de ser 

la expresión m5s real de la vitalidad. Esta situado -­

dentro del diente en la porción centríll y en una cavi-­

dad formada ex-profeso, la cual recibe el nombre de cA­

mara pulpar. 

Los trcfi tejidos mineralizados del diente son por orden 

decrcciL'ntc de dureza: Esmalte, Dentina y Cemento. Cada 

uno de éstos es más duro que el tcj í1lo óseo. 

ESMALTE O SUSTANCIA ADAMANTINA 

La sustancia adamantina o esmalte cubro y da forma ext~ 

rior a ln corona. 

Es ol tejido mas duro del orga~ismo. Oc aspecto v1trco 

suporficic brillante y tras1aclda, su color depende del 
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de ln dentina que lo soporta; por dicho motivo subor­

dina su apariencia externa que varia desde blanco az~ 

lado hasta amarillo opaco. Su dureza se debe a que -

es la estructura m§s mineralizada do todas cuantas ·­

forman el organismo; sólo contiene de 3 a 8\ de mate­

ria org5nica y en el analisls por calcinación se ha -

logrado demostrar que la mltod de este porcentaje es­

humedad. 

En la dentadura infantil, el grueso del esmalte es ·­

uniforme, de medio milimetro m5s o menos de espesor. 

La sustancia adamantina est& formada por prismas o e! 

lindros que homog&neamente atraviesan todo el espesor 

del esmalte, desde la linea de demarcacifin <lentina·e~ 

mal te hasta la superficie de la corona, donde se cn-­

cuentra la cutícula de t\ashmith. Estos prismas están 

colocados irradiando del c~ntro a la periferia, y son 

perpendiculares a la uni6n amclodcntinaria, 

Se agrupan t•n haces llama<lo~;"fa~;..:iculos'', los cualcs­

no siempre son paralelos, sino al contrario, muchas -

veces no siguen la misma orientación 

Esto da lugar a que se consideren dos clases de teji­

dos, El primero tiene cierta homogeneidad o parale-­

li:;mu entre los "Fa sel culos de Pr lsnias", y formnn la· 

mayor parte del conjunto tisular. Ln constitución f! 
slca <le esta clnsc de csn111lt.c es fdcllnwnte rompible, 

si no está sostenido por ln dentina, St• le llama es­

malte "Malncoso". 
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El segundo aspecto histológico es el de fascículos en· 

trecruzados. formando nudos y es conocido como"Esmal to 

Nudoso o Escleroso", por ser más duro y resistente al 

desgaste. Un tejido de esta calidad se encuentra cor· 

ca de la uni6n amelodentinaria, y a medida que van 

acercfodosc a la superficie, los prismas adquieren un· 

curso regular. 

Los prismas del esmalte, vistos en un corte transver-­

sal, tienen generalmente forma hexagonal o circular.Su 

diámetro es aproximadamente de •1.5 a Smicra:;. Por su· 

composici6n es una apntita o fluorapatita. 

La sustancia que une a los prismas se caracteriza por­

tencr un índice de refracción ligeramente mnyor. Su •• 

contenido en sales minerales es menor y se Je conoce -

con el nombre de sustancia intcrprisni'1tica. 

Constitución)" Calcific:1ción. La formación de la r.ia·­

tri: org:inic1 del í'Sntaltc, de ori~:en ectodGrmico, pri!!_ 

cipia sobre la superficie y;i cale i r¡,~ada de la dentina 

)' continúa ,Id interior al rxteri or del organo adaman­

tino hasta ocuparlo en todo su cspc:>or. 

La calcificación de esta rn:itriz se ha•c de fuera hacia 

dentro, en capas que van superponi6n<losc, ultcrnando -

periodos de mineralizaci6n completos o normales, con· 

otros incompletos o pobres en sales de calcio,llamados 

pcrio<los <le lll'scanso, scg(1n el estado de salud del in­

dividuo; aunque estos periodos de dcscnnso se considc· 

ran normales un el metabolismo tisular del organismo. 

- 20 -



Puedu verse en el microscopio, zonas oscuras que sefia· 

lan tttles periodos de descanso en la mlneralizaci6n,so 

le conoce con el nombre de lineas o ostrias de Retziws 

Estas lineas o estrias son conc~ntrica~ y al observar· 

se en cortes transversales de una corono tienen forma· 

de anillo, como las telas de una cubolln. 

En la dentadura de adulto la supcrposicl6n de capas de 

esmalte se advierte frecuentemente en ln superficie de 

la corona a nivel de los tercios medio y cervical, don 

de pueden apreciarse unos pequeños surcos sobre la su· 

perficie del esmalte, llamados surcos de Pickerill, 

tienen la misma dirección del contorno cervical. Por· 

la misma razón existen unas eminencias en forma de es· 

camas con el nombre de Pcriquimatos o lineas de imbri· 

caci6n, las cuales como ya se dijo, deben su origen a 

los periodos de descanso o variación de Ja intensidad· 

de la calcificación del organismo. 

Alteraciones aparentes y reales del esmalte durante su 

formac i6n. La unión dentina·esmal te no se efectúa en· 

un plano completamente regular. 

En cortes histolóGicos se aprecia una linea ondulada · 

donde las fibrillas <lentinarias penetran en el esmalte 

En otros lugares 5P encuentran haces de prismas adaman 

tinos llamados pc1wchos de Boedekcr, Jos cuules se ven 

al microscopio con aspecto brillante ro~eados de teji· 

do opaco. 
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Esto puede ser considerado como alteración del proceso 

de calcificación durante la formaci6n del diente. 

Observando un corte de esmalte al microscopio, se cn·­

cuentran ciertas conformaciones en su estructura deno­

minadas husos, agujas además de los mechones o pena--­

chos. Las dos primeras son terminaciones de las fibras 

de Tomes o prolongaciones citoplasmáticas de los odon­

toblasto5, que penetran en el esmalte a trav~s de la -

uni6n amclodentinaria. Los mechones o penachos emer-­

gen de la uni6n dentina-esmalte, están formados por 

sustancia interprismatica y prismas no calcificados o­

hipocalcificados, como ya se dijo. 

Lamelas. Existen alteraciones 4uc son consideradas -­

como rasgaduras del esmalte en formación, causadas por 

presiones anormales en el momento de la calcificación, 

las cuales dejan sci1alcs semejantes a "Cicatrices que­

atravie~;an todo el espesor del esmalte". 

Semejantes a las anteriores, pero m6s ~rrios, son las­

fracturas o roturas del esmalte; se advierten n simple 

vista como lineas 4uc siguen el eje longitudinal de la 

corona y se deben a traumatismos sufridos por el diente 

antes de hacer erupción. 

Estas roturas se ven más o menos oscuras, lo que se d~ 

be a la introducci6n de sustancias externas, tales co­

mo c6lula5 del cstato intermedio, que con el tiempo y 

al dcgcncrnrsc se qucratinizan o corniflcun superfici­

almente y cambian de color, seílnlando ln linea donde • 
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se han colocado, como un cuerpo o materia extraña a 

la com,posici6n del esmalte. No siempre son motivos 

de caries. Pueden considerarse estas !amelas como­

juntas de tejido de aspecto hialino, suave y blando 

colocadas a manera de cojines naturales entre Jos -

bloques de esmalte, materia sumamente rlgida y por­

tanto proporciona cierta flexibilidad al conjunto,­

impidicndo fracturas. 

En los surcos que se encuentran en la superficie 

del esmalte, en cuyo fondo se hacen fisuras, se en­

cuentra a veces una falta de unión dPI esmalte, que 

deja alguna porción del tejido dentinario expuesto; 

esto se debe a que los lóbulos del crecimiento no -

tuvieron un desarrollo completo y no consiguieron -

cubrir totalmente ese lugar. 

DE~TINA 

La dentina es el principal tejido formador del <líen. 

te. Está cubierta por esmalte en la porción de la­

corona r por cemento en la ralz; normalmente no es­

tá en contacto con el exterior. Es tejido intensa­

mente calcificado, más duro que el hueso y tiene 

un;1 '.icn~.ihilid¡¡d extrema a cualquier estimulo. su 

mincraliznci6n da principio un poco antes que el C! 

mal te. 
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En su evoluci6n forma la corona, y despu6s de la 

erupci6n continGa formando la rarz. El metabolismo 

de calcificaci6n prosigue durante toda la vida,red~ 

ce el tamaño de la cavidad pulpar en la porci6n ca· 

ronaria y conductos radiculares, 

La dentina puede considerarse como tejido duro, fo! 

mado por una sustancia fundamental calcificada, que 

guarda en el interior de su masa infinidad de tubi· 

tos llamados conductillos o tGbulos <lentinarios don 

de se alojan las fibrillas de Tomes, 

Fibrillas de Tomes. Las fibrillas o<lontoblfisticas· 

o de Tomes son prolongaciones del citoplasma de los 

odontoblastos o dentinoblastos, que son las células 

productoras de un medio o sustancia de naturnleza · 

collgena que, al calcificarse, constituye la denti· 

na. Al mineralizarse esta masa, la!: célula~ que ·· 

han propiciado su formaci6n o se;in lns odontoblas·· 

tos migran hacia la parte crntral drl diente, y van 

dejando la prolongación de su citoplasma en forma -

de fibrillas, las que se quedan aprl5ionadas dentro 

del tejido endurecido. 

Estas fibras son las conductoras nutricionales y 

sensoriales del tejido dcntinario. Existen nlrede· 

dor de 3fJmil de ellas en un mm 2. 
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Los túbulos dentinarios tienen un diámetro desde 

cuatro y medio hasta una y media micras cerca de la 

unión de la dentina con el esmalte o el cemento,do!! 

de se anastomosan. 

Así como en el esmalte los prismas irradian del cen 

tro a la periferia, los conductillos de la dentina, 

que son huecos y no calcificados como aquellos,tie­

nen la misma disposición en abanico, y para llenar­

e! espesor exterior de la dentina se bifurcan y an~s 

tomosan. 

Existen en el macizo de la masa dcntinarla, tanto -

de la corona como de la raí:, zonas que no se calci 

fican o est5n hipocalcificadas, pueden consider~rs~ 

les como oquedades que se comunican con la cfimarn -

pulpar por los con<luctillos dentinarios y se les c2 

nace como lagunas <lentinarias. 

Pueden ser un peligro en caso de infección cariosn, 

porque facilitan la penetruci6n microbiana. 

La formación de 6stas lagunas dcnl innr ias se debe -

al mecanismo de calcificación; los calcosferitos ·­

son esferoides y al depositarse dejan huecos entrc­

uno y otro, pero llenos de tejido no mineralizado. 

En la raiz existen estos mismos espacios interglob!:!. 

lares, los cuales pueden considerarse muy semejan-­

tes o aun i¡:uales y reciben el nombre de capa ¡:run!:!_ 

lar de Tomes. 

• 25 -



Hasta hoy se babia supuesto que dichas lagunas denti­

narias eran fallas de calcificación o formaciones 

irregulares, pero en la actualidad se ha cambiado de 

opinión. Su normal existencia ha hecho pensar en no­

tomar como irregularidad lo que es constante. Estos­

cspacios o huecos pueden servir para dar cierta flex! 

bilidad a la dentina, o como reserva de tejido recal­

cificable en caso de infecci6n o lcsi6n. Algo seme-­

jante sucede en el tejido del esmalte con las lamelas 

que sirven para dar alguna flexibilidad al conjunto -

adamantino, ya que por su misma durczn lo hace muy r! 

gido. 

CALCIFICACION Y CLASIFICACION UE LA DENTI~A 

La mineralizaci6n de la dentina se efectúa en direcci 

6n de fuera hacia dentro. A medida que el odontobla! 

to se retira hacia la parte central del diente, el t!I_ 

ma~o de la cavidad o cámara pulpar ~v reduce. En la­

porci6n radicular, el conducto se va constituyendo en 

forma conoide, con base en el ápice. La :nineral i ;:a - -

ci6n continuada en este sentido llegu finalmente a 

formar la última porción de la raíz con su agujero 

apical. La forma definitiva del conducto radicular 

es conoide o mejor comparado a la de un rmbudo. Su 

didmctro mlximo cst5 en la cámara pulpar que es de •• 

donde procede y es, menor en el agujero apical, donde 

termina. 
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La calcificaci6n se realiza como en el esmalte, por 

capas que presentan épocas de mayor actividad durau 

te el metabolismo evolutivo. En el espesor de la -

masa hay proyecciones esferoidales notoriamente pa­

ralelas a lo superficie dentinaria, que a semejanza 

de las lineas de rctziws en el esmalte, llevan el -

nombre de lineas o contornos de Owen. Pueden verse 

en cortes transversales de un diente semejantes a -

lineas concéntricas. 

En 187 S Rayney observó que la forma globular, lame- - _ 

lar y conc!ntrica en que se realizq la calcifica- -

ción, tiene aspecto de telas de ccholla al rebanar-

se ésta. 

Schereger describió otras 1 incas que se rcf icren a 

la orientación de los fascículos formados por con-­

ductillos dentinarios en todo el cspc,or del tejido 

tiene forma de (s) itálica y van del centro a la P!O. 

rifcria, con cxcepci6n Je los que 5c encuentran en-

regi6n incisa!, oclusal o apical, donde son rectos. 

La masa calcificada o sustancia fundamental de la -

dentina contiene hasta un 70\ de sales minerales --

(apatita). 

La dentina responde a las afecciones cxt~rnas no s6 

lo con el dolor que acusa su presencio, •lno que es 

tus le sirven de estimulo para producir algunas 

transformaciones en su constit11ci6n tisular, ya sea 

depo~itando más calcio en el tl!jido co115tituido o -

forrna11<lo uno nuevo a expensas de lu envidad pulpar. 
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El metabolismo del calcio se puede llegur a efectuar 

en el tejido dentinario con diferente intensidad,por 

razones netamente locales - podria decirse absoluta­

mente dentales, - ademls de las que se relacionan 

con la salud y el metabolismo gcncrqJ del organismo. 

Los motivos locales son los cstlmulus o afccciones,­

tales como presiones, golpes o traurnntismos causados 

normalmente por la masticaci6n, que producen fricci­

ón y desgaste, o bien cambios de temperatura o aci-­

dez del medio bucal. Ue estas afecciones se defien­

de el tejido dentinario provocado en lns c~lulas pul 

pares reacciones que se resuelven formqndo nuevo te­

jido mincrali:ado, m5s o menos semejante al normal,­

pero difcrcnciable uno )' otro en cuanto a su aparie!l 

cia, distinto funcionamiento e inclusive aspecto hi~ 

tol 6g i e o. 

Antigunmente se citaban solo dos estados f[sicos de­

la dentina: La primaria y la 5ecundaria. Hoy se 

considera mfis profundamente este hecho )' se cstiman­

las diferentes calidades de tejidos formados;recono­

cicndo tambi6n las variadas circunstancias que conc~ 

rrieron para constituirse. lle e5ta manera a la den­

tina primaria se le distin¡:ucn dos cstudos: El natu­

rul o dentina joven y el csclcr6tico o dentina reca!. 

cifirn1L1. F.n igual forma¡¡ la dentina secundaria se 

lc t·stutlian dos distintas constitucionC"s: l.a regular 

o 11onnal y la irregular o de defensa. 
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Por 6ltimo tenemos la que llamaremos nodular o pulpar 

Son por tanto cinco estados fisicos de la dentina vi­

va, las que se producen dependiendo de varias circun! 

tanelas además de las citadas arriba como causas loe~ 

les. Estas serán por ejemplo: Edad de la persona, e! 

tado de salud o padecimientos, asi como la reacción 

defensiva de la pulpa y en general la fuerza vital 

del organismo. 

Dentina primaria u original. Es dentina joven la que 

se constituye hasta el momento dt formarse el extremo 

de la raíz, delimitando el foramen apical. J:·;to suc~ 

de en dientes de la segunda dentición. En lo~ dientes 

infantiles se advierte la línea que dcmilita la calci 

ficación pre y postnatal en el esmalte y dcntina,sc-­

gGn lo citan Rushton y Schour. La dentina regular o­

natura I cst5 constituida por una masa o medio calcifi 

cado que guarda en su interior los conducti llos den ti 

narios donde se alojan las fibrillns de Tomes; tienen 

una amplitud de 4.Smicras de luz a nivel de su naci-­

miento cerca del odontoblasto; en In región anastomó· 

tica, cerca del esmalte o cemento ~isminuye hasta 1.5 

micras. Este estado físico del tejido dentinario se· 

prcscntn en un diente joven en &poca <lo! movimiento • 

de erupción, o sea muy rccicn mineralizndo. 

Uentinn cscler6tica. El segundo estudo de la dentina 

es tambi6n dentina primaria que se ha rccalcificado • 
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Los conductillos dentinarios han reducido su luz por 

causa de una acci6n defensiva ante una agresi6n. 

La fibrilla de Tomes o citoplasma celular, al ser es 

timulada por algOn irritante, produce un medio cale! 

ficable y provoca mineralizaci6n de las paredes de • 

los conductillos u expensas de su di5metro. Las fi· 

brillas se adelgazan para dejar espacio n la minera­

lizaci6n. 

Los conductillos obliterados hacen cambiar de color­

a la masa dentinaria; !sta se torna m5s obscura y -­

amarilla. En cortes por desgaste se observa translQ 

cido este tejido. El color va en razún directa de· 

la mineralización. 

Al reducirse el difimctro de los conductillos,la fi-­

brilla de Tomes es mfis delgada, por lo que esta den­

tina es menos sensible y de mayor dureza que la nor 

mal. Se produce :;6!o frent~ a una lc:;i6n o estimulo 

externo; incluso puede ser de origl'll tcrapcOtico. 

Dentina secundaria. Qucd6 estipulado que tiene dos 

modalidades o aspectos fisicos, uno rcKular o nor-­

rnal y otro irregular. 

Dentina secundaria regular. Este aspecto del tcJi· 

do dcntinario se produce constantemente a consecuen 

cia de la edad, en toda la superficie de ln cavidad 

pulpar coronarla y radicular; lo que obliga a redu­

cir el tamano de esta cavidad. 
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Este tejido es de constitución normal; su aspecto -

físico semeja la dentina esclerosada, sus conducti­

llos son de menor didmetro que la dentina joven y -

su formación no es de urgencia. Por este motivo, -

los dientes de los individuos de mayor edad - de -­

los ZO aftos en adelante · tienen mas reducidos, que 

los jovenes; se le denomina secundaria como ya se -

dijo, porque es producida posteriormente a la erup­

ción del diente y a la formación del {1picc. 

Es un tejido elaborado normalmente por In pulpa sin 

otro estímulo más quP l'l tiempo, o mejor dicho la -

edad de la persona. 

La dentina secundaria irregular, es un tejido nue­

vo formado a expensas de la cavidad pulpnr como 

reacción de defensa ante una afección o estimulo. 

Este tejido nuevo se construye rfipidamentc y, por 

lo mismo, la heterogeneidad Je su masa se hace evi­

dente. Las capílS de minrrali:ucl6n son de diferen­

te color y densidad, lo cual depende de la rapidez­

de su (ormaci6n y seriedad de la afccci6n que la -­

provocó. 

Las líneas de recesión que dejan los cuernos de la­

pulpa al calcificnrsc, son una muestra de tejido r! 

cién formado. 

Las siguientes son algunas de sus part lcularidades: 

a) Trátasc de un tejido nuevo, formado a expensas 

del espacio de la envidad pulpar;su calcifica· 
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ci6n es, a veces, sensiblemente mayor que en la 

dentina normal y tiene menor número de conducti 

llos dentinarios, los cuales son mds pequefios -

en di5metro y distinta orientaci6n que los nor· 

males. 

b) A pesar de su color obscuro, p11ude ser un tej i· 

do translúcido y <le menor sensibilidad, pero en 

ocasiones puede ser opaco y <le consistencia · -

blanda 

c) Sólo se produce en el lugar donde existe una 

irritación o estimulo externo, como el provocado 

por la remineralización de la dcnt ina primaria, 

cncontrfindoselc por debajo de ella, y nunca en 

toda la superficie pulpar. 

Dentina nodular, es la que se forma en l'I interior de 

la cámara pulpar, pero n;.o adherida a sus paredes,sino 

mas bien en forma <le múltiples n6dulos dentro de la · 

ca\•ida<l, quc a veces obliteran los conductos radicul!!_ 

res. Algunas veces se encuentran estos nódulos incl!!_i 

dos en masas de tejido <lcntinario r~ci~n calcificado. 

Se les llama pulpolitos. 

En d icn tes r.iur afretados por desgaste !'!~ pueden prcs!:_n 

tar n6dulos pulpares, que se llegan a descubrir con -

Jos rayos X. En ocasiones se manifiestan s~ntomas de 

dolor inJcfinido en la rrgi6n (pulpitls), que son un 

verdadero problema descubrir y resolver. 

En indí viduos que por costumbre, hábito o dicta tern-
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-peatica ingieren vitamina D - dictas n base de maris­

cos y huevos - es comOn observar n6dulos pulpares, sin 

que existan caries en el diente. Estos n6dulos pulpa= 

res presentan algunos problemas en tratamiento de endo 

doncia. 

Pueden scílalarsc otros aspectos del tejido dcntinario­

cuando es afectado patol6gicamente, tales como tejido­

descalcificado, infectado, etc. 

e E N ¡ T o 

Tejido que cubre la totalidad de la rniz hnsta el cue­

llo anatómico del diente; de color amnrillcnto, de CO!J. 

sistencia mas flexible y menos dura que -la dentina; su 

calcif lcaci6n es también menor, y no es sensible o sen 

si!iro como 6stn. 

De los tejidos duros del diente es el Onico que encie­

rra células dentro de su constltuci6n histol6gica; la 

colocación de ellas recuerda en cierto modo la del te-

ji<lo laminar subperióstico del hueso. Cemento y hueso 

son iguales en dureza. 

Se considero dividido en dos capas: Una externa celu-­

lar )' otra i11tcrna, acc>lular, Las c6luln> de la capa-

ex t crna, los ccmcntobln s tos o ccmentoc itos ,apa rcn tan -

una forma tlpica ovoide con prolongacionrs filamentosas 

como los osteocitos, nunqlll' sin ser tnn estrellados¡ " 
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Sus ramificaciones llegan n anastomosarse con lns de 

otras células. 

La capa interna es compacta, mfts mineralizada, y de­

crecimiento normal muy lento. Es mfis delgada y est6 

unida a la dentina. La externa fija las fibras dcl­

ligamento parodontal; a estas fibras <lel parodonto,­

quc se dejan atrapar por el cemento, se les <la el -­

nombre de fibras perforantes. 

La formación <lcl cemento es posterior a la dcntina;­

sc hace por capas superpuestas a cxpcnsns <le la par­

te interna del fol[culo o saco dentarlo, que conser­

va en este momento los cementoblastos o productores­

<le cemento. 

Existe ademfis, otra capa de célula tumblun proveniea 

te de la parte interna del folículo dentario las-que­

dan origen al ligamento parodontal que es el medio -

de fijaci6n del diente o, m5s propiamente, •l liga-­

mento de articulaci6n. 

El cemento tamhien tiene la cualidad de crecer cont! 

nuamente. Sigue form5ndose aOn dcspu~s de que el -­

diente ha hecho erupci6n. En este sentido se hn qu! 

rido ver alguna coincidencia cntrd aleunos movimien­

tos del diente y el crecimiento del cemento, que se 

realiza rn capas en determinado punto de la rarz. 

El cemento presenta otras particularldíld~~ que no 

tienen otros tcji~os del dientc;rnumcronJo: 
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1.- La neoformación del cemento regula o determina en 

cierto modo la sujeción y firmeza de la raíz en -

el alvéolo. 

2.- La existencia de c~lulas en su constitución tisu­

lar pueden estar aisladas o formnndo conjuntos o­

grupos, lo que no sucede con los otro5 tejidos d~ 

ros dl'l diente. 

3.- La construcción de tejido nuevo o In desminerali­

zación o destrucción de éste, no afl'cta la vida -

del diente. Los apósitos del cemento 5c van su-­

perponiendo ,engrosando la porció11 apical y robus­

teciendo el desmonte que se adaptn n ln función -

sín traumatizarse. 

Boedecker dice que el cemento neoformado en el Spice­

puede ser causa de foraminas apicales c11 delta. 

No son raros Jos casos de fractura radicular por trau 

ma en el diente, y que a pesar Je esto, conserva su -

posición )' \'itali<lad. !.u rl'soluci611 del caso es bcni_g 

na, porque la lesión del dicntl' cicatriza por la pro­

liforacíón del cemento que e ierra y u11c Jos bordes Je 

la rotura, de tal manera que se pierde la li11ea de -­

fractura al ser observada radiogrfif icamcntc y el die~ 

te subsistt• con toda normalidad. 

Las irreKlllaridadcs de la superficie del cemento, que 

pueden ser observados a simple vistn, como grnnulacie 

ncs, rugosidndes o hipertrofias, son mis notables en­

diente~ de personas <le edad a\'anza<ln. 
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Se presentan en razón directa de ciertas nnomnlias -

funcionales; mala posición, moviliznci6n pnto16gica, 

etc. Puede ser causada tambi&n por la misma morfol~ 

gía radicular o defecto de constitución del dlonte -

(bajo metabolismo). 

Los casos de hipertrofias cementarias en el lipice,g!:_ 

neralmente de origenes diversos, &e consideran pato­

lógicos, como los cemcntomas. 

Las perlas del esmalte que se encuentran rnramentc -

en la bifurcación de las raíces, son prod11r.t os de - -

los restos epiteliales de la vaina de hertWlK, que -

probablemente guardaron tejido del reticulu estrella 

do y por tal motivo dieron lugar a esta nruformaci6n 

adamantina. 

Se puede considerar que el cemento es una capa muy -

delgada, desde O.lmm. hasta cerco del milímetro o -­

m5s, en el 5pice. 

CAMARA PULPAR O PULPA DENTARIA. 

En el centro del diente y circundada por la dentina, 

se encuentra una cavidad que se conoce como enmara -

pulpnr. Este pequefio recinto esta ocupado totalmen­

te por la pulpa dentaria. 

La enmara pulpar l'S la reducción de ln envidad ocup!!_ 

da por la papila dentaria 
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Es la porci6n del foliculo que estando dentro del saco 

dentario se fue cubriendo y encerrando con una capa de 

tejido duro, o sea la dentina, producida por la mismn· 

pulpa. 

El proceso va conformando la cavidad pulpar, al ir • • 

siendo reducida por la constante calcificación de fue· 

ra hacia dentro, y en capas concEntricas incrementales 

Esto explica por quE la cavidad conserva la misma for­

ma externa del diente. 

Se estudian dos partes de la cavidad o cSmara pulpar¡­

la po•ci6n coronaria y la radicular. 

La primera o porción coronaria, es un recinto o cavi-­

dad que toma la misma forma de la corona, m5s o menos­

cuboide, con pequefias variantes, seg6n el diente que · 

se trate. 

Siendo unn cavidad esta circundada po~ paredes, las -­

cuales toman su nombre de acuerdo con la nomenclatura­

de las caras de la corona que les corresponden: Cuatro 

son axiales tales como labial o vcst ihular, lingual, -

me sial, distal. 1.as otras dos son pt•rpcndiculares a -

éstas¡ se trata de las caras oclusal )'cervical, esta· 

iltima corresponde al cuello del diente. 

La pared que corresponde a la cara oclusal, cuando · -

existe 5r 1 lama techo de la cavidad, y la pared que 

corresponde al cuello, se llomn piso o fondo de In mi! 

ma. En ul techo existen unns prolongncioncs de lu el· 

mara, tambi&n ocupadas por la pulpn, llamadas cucrnos­

dc la pulpa. 
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Están dirigidas hacia la cima o vértice de las cúspi­

de la corna, que corresponden a cada uno de los 16bu­

los de crecimiento. Estos cuernos son formaci6ncs -­

anat6micas que deben tenerse en cuenta para cualquier 

intervención clínica en la corona de un diente. 

En los dientes anteriores unirradiculares, la cámara­

pulpnr no tiene techo ni piso, debido a la conforma-­

ci6n de estos dientes, pero si existen los cuernos de 

la pulpa. 

La segunda porci6n de la cavidad pulpnr corresponde -

al conductor radicular. Es ligeramente conoide o tu· 

bular, y como un embudo sale del fondo o piso de la -

porción, y después de recorrer el trayecto longitudi­

nal del cuerpo radicular termina en el foramen apical 

al cual comunica con el exterior y es el sitio por 

donde penetra el paquete vnsculoncrvioso que nutre y­

sens i bi J iza a la pulpa. 

La forma del conducto radicular, dcpvn<le de la que 

tiene la propia ralz y, además, de que sea único en -

ella. Algunas raíces tienen dos conductos. 

En los dientes de la primera dentici611, algunas veces 

los conductos radiculares de los molares, semejan una 

ranura siguiendo siempre la forma externa laminada de 

la raiz. 

Cuando los conducto s son bífidos, pueden unirse cn­

cl apice y tener un solo foramen o terminar cadn cunl 

en el propio, 
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TESIS DONAD~l\ POR 
D.G. B. UNAM 

En foramen apical considerado clásicamente es 6nico -

para cada conducto, pero con frecuencin termina con -

un nGmero indeterminado de conductillos colatcrales;­

se le conoce como foraminas (delta apical). Esto es 

considerado un hecho normal y constante. 

Podria decirse que cada diente tiene una forma parti­

cular de cfimara pulpar. 

Tambiin se encuentran en los molares conductos incon! 

tantes que salen del piso de la c5mara pulpar, pero -

no corresponden a las ralees y terminan en la bifurc! 

ción de ellas. Estos conductos no constituyen anorrn! 

lidades, pueden considerarse como Ji ícrcntcs y raras­

fisonornías. 

P U L P A 

La pulpa es el 6rgano dtal )' sensible por excelencia 

Esta compuesto por un estroma celular de tejido con-­

juntivo laxo ricamente vascularizado. 

Se pueden describir varias capas o ionus existentes -

desde la porción ya cslcificada, o sen la dentina,ha! 

ta el centro de la pulpa. 

La pr !mera capa es la predent inu, sustancia colágena­

quc cpnstituye un medio cnlcificable, alimentado por­

los odontoblastos. Esta zona está cruzudn por los plr 

xos de Von Korff que son fibrillas de rctlculinn qu~ 
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TES!S DílrJA nn POR 
.._ "- i. '··.a.Uf!. 

D. G. B. UNAfd 
Entran en la constituci6n de la matriz orgánica de la 

dentina. 

La segunda capa la forman los odontoblastos; constit~ 

yen éstos un estrato pavimentoso de células diferen·­

ciadas de forma cillndrica o prismatica en cuyo polo­

cxterno tienen una prolongación citoplasm&tica que se 

introduce en la dentina; o mejor dicho, estas prolon· 

gaciones citoplasmáticas quedan atrapadas por la cal­

cificación y vienen a constituir las fibrillas de To-

mes. 

La tercera capa se encuentra inmediatamente por deba-

jo de los odontoblastos y es la zona basal de Weill,-

donde terminan las prolongaciones nerviosas que acom-

pañan al paquete vasculoncrvioso, la cual es muy rica 

en elementos vitales. 

Por Gltimo, m5s al centro de esta capa celular dife-· 

renciada se halla el estroma propiamente dicho de te· 

ji<lo laxo, <le una gran vasculari:aclGn; en este lugar 

se encuentran fibroblastos )' célula~ pertenecientes · 

al sistema pcticulocndotclial, que llena y forma el · 

interior de la pulpa dentaria. 

Se debe insistir en la extraordinaria vnscularizaci6n 

de este conjunto tisular que forma la pulpa. Por el 

foramen apical penetra una arteriola, que desde su re­

corrido radicular se ramifica en capilarcs;posterior·· 

mcnt e se convicrt t·n en venosos que se unen en un solo 

vaso para seguir el mismo recorrido de regreso y 
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salir por el mismo agujero apical. 

Se ha logrado comprobar la existencia de vasos linfati­

cos dentro del estroma pulpar, lo cual garantiza su po­

der defensivo. El filamento del nervio que entra por -

el agujero, se ramifica convirtiendo a todo el conjunto 

en un plexo vasculonervioso. 

Al principio, la función de la pulpa consiste en formar 

dentina; posteriormente, cuando ya se ha encerrado den­

tro de la cavidad o c:1mara pulpar, sigue formando nuevo 

tejido o dentina secundaria, pero su princip•ll función­

consiste en nutrir)' proporcionarle scnsibil ídad. 
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CAPITULO 1 II 

TIPOS DE LESIONES TRAUMATICAS DE DIENTES 1\NTERIORF.S 

FRACTURAS: 

Las fracturas de dientes son las más comunes. Según -

su localización se distinguen: 

a) Fracturas coronarias 

b) Fracturas radiculares 

c) Fracturas CoronariorraJicularcs. 

La cxt1.:nsión de la pérdida de sustancía, esto es, la­

relación topogr5fica de la fracturo respecto de la 

pulpa, es importante para juzgar el caso y para su 

tratamiento. Las frecuentes fisura• del esmalte, que 

se observan mejor con un haz de luz oblicuo y por 

transiluminación, deben ser anotndns en la ficha nún­

cuando no precisen tratamiento ulterior. 

lle acuerdo con la fuerza externa trnumatizantc, en la 

mayoría de los casos se encuentra un plano Je fractu­

ro con ascendencia oblicua hacia palatino. 
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El desprendimiento de astillas de esmalte es coman en 

incisivos infantiles con capa de esmalte delgada y de 

bilitada además por abrasiones. La causa más frecue!l 

te es el impacto de pequefios objetos duros, como pie· 

dras u otros proyectiles. 

Las fracturas oblicuas hacia cervical muchas veces -­

llegan a lesionar los cuernos pulpares que, son muy · 

grandes en pacientes jovenes . 
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Las fracturas transversales de las coronas o la pErdi­

da total de la corona clínica son bastante raras; lo -

mismo sucede con las longitudinales que presentan frac 

tura concomitante de raíces y con las fracturas radie! 

lares puras. 

Las fracturas radiculares por lo general son oblicuas­

respecto del eje dentario, desde labialcoronario hacia 

palatino apical. J.a radior,rafra exhibe por tanto li--

neas de fractura. En casos de fracturas radi-

culares, es comdn que inmediatamente despuEs del acci­

dente sólo exista una ligera dislocacl6n que puede pa­

sar inadvertida. Esto torna recomendable que, ademis­

de la radiograf!a de rutina, se hagan otras con disti~ 

tas pro)'ecciones del rayo central. l's raro que una 

fractura radicular tenga diacn6stico radiogrfifico antes 

de pas:1<los algunos dias )' a veces hasta semanas. 

En el diente recicn crupc ionado, la formación de la 

raiz alín no ha progresado niucho. J.:i~: paredes poco mi­

neralizadas son todavla cl~sticas, por lo cual las 

fracturas son infrecuentes. ílcspur.~• dt- accidentes que 

afectan dientes con ralees poco desarrolladas pueden 

originarse trastornos en Ja formaci~n ulterior de la -

ralz y en su mineralizaci6n. Tales ralees atr6ficas y 

contrahechas son particularmente propensas a fracturas 

e~pn11tlincas, es decir, ¡wtol6gicas, por la acción de -

traumatismos po5tcriorcs, 



Lesiones traurnUticas de la pulpa y aparato de sostén 

dentario. 

La fuerza externa que traumatiza al diente es trans· 

mitida directa o indirectamente tanto a la pulpa co· 

mo al aparato de sost6n dentario, 

Lesiones de la Pulpa: 

Las frncturas de la corona dentaria cercanas a la -· 

pulpa provocan diversas reacciones de Esta, que en · 

la rnayorí;i de los casos, son reversibles. Ucspués · 

de una exposici6n de la pulpa los j6vcncs presentan, 

una gran tendencia a la curación en casos de cxposi· 

clones superficiales locales que, apenas producidas, 

pudieron ser recubiertas con un rr.cdicamcnto, 

Las dislocaciones por accidente del diente dentro 

del alvéolo conducen a cargas <le tracción y prcsi6n­

sobre rl filete pulpar que sale por el agujero api-· 

cal, y con ello a trastornos circulatorios, algunos· 

con danos Irreversibles de la pulpa que acusa, cnto~ 

ces, pErdida de la scnsibilidod, Como este slntorna· 

clinico puede ser reversible y, en muchos cnsos,dias 

o semanas despuf:s del accidentL· se uimpru~ba una - · 

reacci6n positiva en la prueba de ~l'n5ib i lldad, en 

la pr~ctica no debe emprenderse en seguido un trata· 

miC'nto radicular cuando la pulpa no ha ~ IJo expuesta 

s6lo porque el diente no reacciona ;1 la prueba de ·• 

sensibilidad. 

• 4 6 • 



Estn sólo informa sobre la conducción de los nervios 

sensibles. Si despu6s de algunas semanas todavía no 

hay rcncci6n, el tratamiento se har5 con la mayor 

asepsia posible porque no es rara presencia de una 

pulpa sangrante indice de que aGn existe una circula 

ci6n suficiente. 

Es posible que la radiograf[n revele, despufis de po­

cas semanas, un estrechamiento de la cavidad pulpar. 

Histol6gicamente esto puede deberse n formaci6n dc­

dentina secundaria o a calcificaciones <listr6ficas · 

en los tejidos dañados. 

Especial atenci6n merecen los cambio~ <le color de -· 

las coronas, posteriores n accidentes, porque pueden 

indicar hemorragias en la cavidad pulpar observadas· 

por traslucide::. Si el cambio de color se produce -

dcspui's de alguna semanas se tratada de calcifica-­

cion1•:; en Ll pulpa (coloracií•n opac¡¡ hlanco·amarill~n 

ta) o de una ganv,rcna pulpar, que por lo general de· 

semboca en una coloración gris o~.cura. Ln prueba de 

scnsihilid&<l y la radiografla son decisivas para el· 

diagn6stico. 

El cambio de color observado inmediatamente despu~s· 

del accidente es dificil que desaparezca en forma es 

pontllnca. 

Paro In prllctica debe saberse que, en casos con des! 

rrol lo rn<licul:ir todavia no terminado, la conserva-· 

ci6n <le ln vitalidad de ln pulp~ tiene prioridad • • 
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respecto <le todos los otros factores, a6n del factor 

cst6tico, 

Lesione& traumftticas de tejidos pcriodontalcs 

Las alteraciones y s!ntomas que se presentan inmcdi! 

tamcntc dcspu6s del accidente se resumen en el siguL 

ente cuadro: 

l.csión Pato logia 

Contusi6n A causa de las direc· 
()1.1~ulladura)ccioncs di ferentcs de 

las fihras pcriodonta 
les se originan car-~ 
gas de presi6n y trae 
cción patologicas qui 
pueden provocar reac­
ciones patológicas en 
el cemento radicular, 
en el hueso alveolar· 
y,espec ialmentc ,en los 
v:isos )' en el tejido· 
conectivo circundante 

Distorsión 
(torcedura) 

Torcedura o rotura de· 
fibras y vasos pcrio· 
dontnlcs y consi~uicn 
te hcnmrrngin. -

Luxaciones Dislocnci~n del dien· 
1 .- Subluxa te en el alvEolo, con 

ci6n - conserv;tci0n parcial· 
(dislocación)del contacto. . 

a)Luxnc1oncs axiales: 
intrus\Ón·cxtrusi6n 
b)Luxationcs sagin:i-· 
Jcs:Palatina labial. 
c)Luxurioncs transver 
salcs:Mcsial·latrral7 

Clínica Rad iologfo 

Dolores 1 if:cros 
que desaparecen 
rapidamcnt" ,ill -
morder o a la 
pcrcus ión. 

Normal 

Posible hemorragia 
dcs<lt• e 1 ~urco gi!!. 
gival;cl diente se 
siente alur1a<lo, • 
con fucrtP• dolores 
a 1 e a r¡:.1 r l t>, 

Posici011 d('ntnri3~ 
alterad;¡, furrt<' -· 
afloja~iPnto,cvcn­
tualmcntc cnclava­
do ,rcacc inna poco­
o nada a la prueba 
de scnsibili<l;1<l 

Normal ,a veces 
espacio pcrio­
dontal algo en 
s.rnchado, -

De acuerdo con 
la dislocaci6n 
ensanchamiento 
o cstrcchamien 
to del espacio 
pcrio<lontal 
fig.220-221 
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~.-Luxaci6n total. 
(Dislocación " ) 

Diente fuera del nl· 
v6olo a veces colgan 
do todavía de ln en7 
cia;fracturas desga· 
rrantes o destrucci6n 
de la lamina interna· 
del alveolo;hemorra· 
gin desde el alvéolo 
vacío. 

A N Q U I L O S I S 

EHado anftlogo 
a dc-spués de • 
una extracci6n 

Aunque las · 
frncturns de 
de 1 a ap6 f i · 
sis alveolar 
son di ffci les 
de reconocer, 
cst; indicado 
el control ra 
diografic<> por 
posibles res· 
tos radicula· 
res. 

Por anquilosis de un diente se entiende en general la uni6n 

0sea de ~ste con el hueso ah•eolar. En una dentadura con · 

desarrollo todavía inconcluso, la anquilosis se manifiesta· 

porque el diente lesionado p no participa del crl!cimícnto· 

longitudinal de la ap\fisis alveolar, por lo que pierde ·· 

cada ve: ni:is el contacto con los antagonistas. La difcren· 

cia d<· altura de los bordes incisales cg cada 1•ez nins t·vi·· 

dent<', En ~1 an:iJ is is, la anqui Jos is se rt•conocc por el t!!_ 

no m•t.il i.co t ipicamcntc alto produci<lll pur In pcrcusifn. El 

síntmna radior,r:ifico es la falta parcial o completa del es· 

pacio pcriodontnl. i:n caso5 avan:ados, Sl' observa con cla· 

ridad la estructura esponjosa del hueso alveolar en lugar · 

de In sombra densa de la raiz¡ es un sir.no radiográfico de· 

la inrasi6n esponjosa en las grandes lagunas rcsorptivns. 

l\l'SORCJO:.! 

A menudo las rndlor,rníla~ muestran resorciones supcrflclnlcs 
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de la rnfces aun sin que en la anamnesis se mencionara 

ningún :lCci.dente. llespu6s de movimientos ortod6nticos 

de dientes es posible observar resorciones en la raiz· 

y a sus alrededores, por norma en las zonas de presi6n 

Exámenes histo16gicos de dientes asf movidos y que qu! 

daron fijados bastante tiempo en la posición alcanzada 

demuestran que incluso lagunas resorptivas que llegan­

hasta la dentina se l lennn de cemento secundario y que 

las fibras periodontalcs se insertan norma !mente. Es 

común encontrar resorciones extensas dcspu~s de re1m­

plantac iones de dientes totalmente luxado~, En espe-­

cial las paredes delgadas de las rah·es de dientes jo­

venes se resorben con prontitud, 

Cuanto m!is tiempo ha estado un diente fuera del alvélo 

tanto m5s rapidamentc es resorbido. 

Las alteraciones inflamatorias de los tejidos periapi· 

cales y pariodontales tambicn pueden causar rcsorcio-­

nes extensas. 

En casos m5s raros la resorción Sl' Inicia desde el in· 

terior del conducto; si se la recon~(c a tiempo, puede 

ser detenida por un inmediato tratJmlcnto radicular. 
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CAPITULO IV 

CLASIFICACION DE LESIONES EN llll\NTES A:-ITERIORES. 

Frecuencia de les iones .:n dil'ntcs anteriores: 

Se desconoce el n~mero exacto de niftos que cn<la afio,su­

fren lesiones en los dientes; sin cmbnr¡:o, la frecuen·· 

cia a juzgar por el n6mcro de estas lesiones que se ob­

servan en clinicas y consultorios privados, debe ser -­

elevada. !\orns observ6 que, en un periodo de <los años, 

de.\(\:\ pacientes privados, 221 (54.14\) de 6 ailos o me­

nos, presentaban lesiones en 11no o m~r .. dientc5 antcrio· 

res, 

Ellis y 11avey informaron qul• <le 4251 níl\os de escuclas­

secundarias de una gran ciudn<l, 4.21 presentaban dien·· 

tes anteriores fracturados. Sin embargo, Marcus y Gutz 

en estudios separados, informaron sobre mayores frecue! 

cías, de 16 a 20\ rcspectivnmcnte, estos últimos porce! 

tajes, se obtuvieron de observaciones de cltnic:is dcnt2_ 

les L•n niños examinados regularmente; por lo tanto,tfr· 

nen mis probabilidades de representar la frecuencia de· 

fracturas coronnrins en ~rupo~ de niño~ que reciben Cll!_ 

dados dentales regularmente C't1 un consultorio privado. 
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Los dientes que m5s frecuentemente se ven afectados en un 

episodio traumatiiante son los incisivos centrales supll·· 

riores. Los niiios presentan con mrts frecuencia fractUríl& 

de dientes permanentes anteriores que las niiias, y la re· 

laci6n es de aproximadamente 2:1. 

Los niiios de 9 a 10 anos son los mns susceptibles a su-·· 

frir este tipo de lesiones en la dentadura permanente 105 

otlont6logos reconocen la existencia de "perfiles propen· · 

sos a accidentes", se trata de los niños que presentan - · 

dientes anteriores en protrusi6n con malocl11sioncs.de prl 

mera cla~e, segunda clase,prirnera división, Los niños ·· 

con el perfil que acabamos de mencionar pr~~rntan frecucu 

cia de lesiones en los dientes anteriores prrmanentes dos 

veces mayor que los ninos con otros tipos de oclusiones.-

fig.11.2!\ ~lc!'l>en )' ~·lcl!ugh C'cnontrnron qul' a medida que· 

aumentaba la sobremordida hori:ontal, aumentaba la frecu­

encia 1lc ind5i1·os supniore:; fr;icturados. 

Estimar~'ll <¡ll<' <'ll niilos que pr<':;entahnn sobremordida hori· 

zontal <le lmm o menos, las prnbabi1 idades de fractura - • 

eran de 1 entre 25; sin embarco, en ~1 grupo m1s suscepti 

ble, los niños con 10mm o m5s sobrcmnrdida horizontal,las 

probabilidades dC' fractura antes <k 1 lcf:ar a los 13 aflos· 

era de 1 entre 4. 

"Clasi ficaci6n de lesiones en diente:i unt.criores: 

En la clasificaci5n de las lesiones en dientes anteriores 

deber5n seguirse patrones fijos, de modo que cuando se ·· 

- s z • 



defina y se mencione ulgOn tipo especifico de lesi6n,y 

se ·cl:1s i fique, todos puedan reconocerlo. El lis y Da voy 

han logrado una clasificaci6n simple y clara de todas • 

las lesiones. Esta clasificaci6n es corno sigue: 

Primera clase: 

Fractura sencilla de la corona¡ Dentina no afectada o -

muy poco afectada. 

Seeunda clase: 

Fractura extensa de la corona, afectando a considerable 

cantidad de dentina, sín exposición de pulpa 1lcntal. 

Tercera clase: 

Fractura extensa de la corona, afectando n considerable 

cantidad de dentina,con exposición de pulpa dental. 

Cuarta clase: 

Diente traumatizado transformado en no vital,con o sin­

pérdida de la c5tructura coronaria. 

Quinta Clase: 

Pérdida del diente como resultado de traumatismo. 

Sexta clase: 

l'rnctura de la miz., con o sin ptlrdidn de estructura co­

ronaria. 

Septima clase: 

Desplazamiento del diente, sin fractura de corona o rn[z 
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Octava clase: 

Fractura de la corona en masa y su reomplazo. 

Las lesiones traumatizantes en los dientes infantiles se 

consideran aparte de las permanentes, por los diferentes 

criterios de tratamiento y técnicas especiales . 
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CAPITULO V 

APRECIACIO~ DE ACCIDENTES DENTARIOS 

La aprcciaci6n detenida de un accidente dentario es im· 

portante no sólo para planear el tratamiento sino tam·· 

bién para eventuales reclamaciones jurldi,as del acci·· 

dentado al cau~a~tc del accidente. 

Para la aprcciaclón de accidentes hay que considerar 

los si~uientcs puntos: 

ANMINESJS: Se anotan las molestias subjetivas del pa·· 

ciente y los detalles del accidente. 

INSPECCION: Se registran las lcsionc5 visibles del dicn 

te y de los tejidos asi como posibles disl~ 

caclones. 

PAl•PACION Y 
PERCUSION : Se observa la mo~ilidaddc ios dientes y In 

EXAMEN 

posible participaci6n déLliucso alvéolar y• 

del maxilar. 

FUNCIONAL Mediante movimientos activos y pasivos pnrn 

abrir y CC'rrar el maxilar lnfl~rior se com·· 

prueli:1 la prcsencb de tlcsvindoncs y el 
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grado de abertura de la boca, Las lesiones 

del mentan deben hacer sospechar fracturus 

de las cabezas condileas, Lu palpaci6n do· 

~stas pueden proporcionar informaciones •• 

clínicas adicionales. 

TRASILUMINACION: Se constatan los cambios de color y· 

las fisuras del esmalte. 

RADIOGRAI' !AS: Es imprescindible tomar radiografías 

en la primera sesi6n, antes de empe­

zar el tratamiento, incluyendo dien­

tes vecinos y antagonistab. Ante el 

supuesto de fracturas radiculares,se 

tomarSn otras radiografias, variando 

la direcci6n del ruyo central, por-­

que si hay poca dislocación es difí­

cil o apenas posible reconocer la -­

hendidura <le la fractura. Se obscr· 

va el ancho del t·~pat:i o pariodontal. 

Se compara el estado de desarrollo -
de la raíz y la arnpl i tud de Ja ca vi· 

dad pul par con el diente homólogo . -
del otro lado. 

Si se sospecha fractura de ln cabezo 

del cóndilo dcber5 hacerse unn tonm· 

de conjunto ( por ejemplo un ortoraR 

tograma)o una toma extrabucal en lu 

forma mencionada. 
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PRUEBA DE 
SENSIBILIDAD: Como las radiograftas, es imprescindiblr. 

que se haga en la pr imcra sesión, con - • 

examen de dientes vecinos y los antago·· 

nistas. En niftos pequefios estos datos -

son inseguros. 

JEl diagnóstico y el pronóstico deben ser formulados 
con cautela y reserva i 

La magnitud de un accidente dentario )' el futuro del 

diente lesionado pueden ser juzgados definitivamente en 

la mayoría de los casos sólo meses o ano~ despufis del -

accidente. 

En la pr5ctica se recomienda dejar constancia de cierta 

reserva en cada apreciación. 

La edad del paciente, o sea el estado del desarrollo --

dentomnxilar, es de particular importancia paro In apr~ 

ciaci6n cllnica. 

lll:NTADU!lA !NF..\:-JTI L 

Los accidentes de nifios pcqueiios y preescolares son muy 

frecuentes, por lo que nifios de 5 anos presentan en pr2 

porción mfts dientes lesionados por traumntismos que ad2 

!Psccntcs de 16 nnos. 

l.tH que ocurren en la dcnt ición infant 11 n \'eccs tienen 

consecuencias para ln dentadura permanente. As[ por •• 

ejemplo In luxaci6n de un diente infnntll puede causar-
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la dislocación del diente permanente suhyacente, o una 

inflamación postraumfitica del tejido pcrlapical puede· 

afectar el órgano del esmalte del diente permanente. 

Dislocaciones de dientes, dientes mal formados,hipopl! 

sias o graves atrofias de corona~ y/o raices se encuC! 

tran a menudo s6lo anos dcspuEs de un accidente que,en 

su momento, fue juzgado s!n importancia. 

La pérdida traumática de un diente infantil en un pe·· 

riodo temprano o sea algunos anos antes de su ca ida fi 

siol6gica, por lo general conduce 5i no r.e realiza un 

tratamiento adecuado, al estrechamiento del espacio y 

a su consiguiente fa! ta para el di cnte permanente. Se­

gún el estado de desarrollo de la dcnt nd11ra, el diente 

infantil lesionado debe tratarse cn forma de que cum·· 

pla lo mejor posible su funci6n cono mu~tcnedor de es· 

pacio. En casos particu!Hes puede pensarse en la ·· 

fertilización de los dientes infantiles moviles, o a(in 

en la reimplantación de dientes completamente luxados. 

Estos tratamientos bastante conplica<los y costosos só· 

lo se consideran en niftos ..:uyos padres estén verdadcr~ 

mente interesados en la salud buc:d. En muchos casos· 

se <ll'sistc de ellos por ser al;;o d11dosos r dific i les · 

de cumplir en ninos pequenos y s~ prcfi~re colocar un· 

mantl•neJor de espacio rcmovlble, ;11:l·ptndo por la r.ran· 

mayoria de los niflo5 cuando el prr.ifcsionnl y los padrt'5 

influyen hñhi !mente sobre 61, 
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DENTADURA DE TR/\NSICIO!i 

La gran mayoria de lesiones traum~tlcn5 de los incisivos 

ocurren en esta fase del desarrollo dcnturio. 

porque las raices de los dientes lesionados todavía no · 

están complctarnl·nte formadas. !lay que esperar el crcci · 

miento ulterior, ln conservsci6n de la vitalidad de la · 

pulpa, rrsorcionos de las raices y, eventualmente, anqu! 

losis, todo lo cual puede ser apreciado s61o por observ! 

cioncs reiteradas. 

Reglas generales para planear el tratamiento en casos 

de lesiones dentarias: 

1 ,- Posibilidades para la conservaci6n 

La posibilidad de conservar dientes lesionados <lepen· 

de de: 

·Magnitthl de la lesión: sitio de la frnctura,luxaci6n, 

dislocación,vitalidad de la pulpa,~ltcracioncs perio· 

dont:1lc~; 

-Estado <lrl desarrollo del diente y de la dentadura. 

2.- Razones para ln conservación: 

Se basan sobre los siguientes criterios: 

·Edad <le! pacicnte;cuanto más joven ~en el paciente 

tanto m5s favorables scrfin las condlcioncs para con·· 

servar Ja vitalidad del diente y pnrn cerrar el cspn· 

do originado por la p&nlída del dlcnlt· 

"Condiciones del lu¡\ar y de l;i:. 11 imen?.ioncs C'O las zn· 

nas de ,;ostén (apifla111il'nto,ttc,); 



·Anomalías de posici6n y de mordida; 

·Caries y sus secuelas; 

-Condiciones sociales, no economicas (comprensi6n y 

colaboración por parte de los padres y del nifio, 

higiene bucal satisfactoria,ctc. 
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CAPITULO VI 

l!EACCIO:-l DEI. DIENTE AL TRAUMATISMO 

llipcremi a pul par: 

El odontólogo debe conocer las insuficicnc las de los m&­

todos actuales -¡.ara determinar absolutamente la reacción 

¡mlpar inicial a una lesión y la dificultad pnra prcdc-­

cir la reacción a distancia de la pulpa y tejidos de sos 

t&n ante la lesión. 

AGn la ll'si6n traumática llamada rr.cnor produce inmediat!!_ 

mente 1111 estado dl' hiperemia pulpar. Al considerar el · 

problema, Uox puso finfasis en que no existe una circula· 

ci6n colateral en la pulpa y que un estado hiper!mico. 

Puede conducir a la obstrucción y a In nccr6sis pulpar. • 

El estado hipcr~mico con una sola salida venosa conduce­

ª 11n mayor riesgo de estrangulac i6n. 

!.a i:on¡",cstión sanguínea dentro de la cllmara pulpnr es vi 

sihlc a menudo al poco tiempo del trnumatismo,durantl~ el 

Pxnme11 clínico. Si se dirige una lu: intensa a 1:1 cnrn­

\'Cst ibulnr del diente lesionado y se mlrn por lingual ·· 
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con un espejo, la porci6n coronaria del diente aparecerá 

rojiza en comparnci6n con los dientes adyucentes, El 

cambio de color puede ser evidente por varias semanas 

despu6s del accidente y es a menudo indicio de necrosis. 

llcmorragia Interna: 

A veces, el odontólogo podrá observar un cambio temporal 

<le color en un diente después de 1111 traumatismo. 1.a hi­

peremia y la mayor presión pueden causar In ruptura de -

capilares y la salida de eritrocitos con :;11bsiguicnte -­

destrucción y formación de pigmentos. L;1 ;angrc cxtrav~ 

sacla podr'1 ser reabsorbida antes de que ¡wnctrc en los -

túbulos clcnt:irio5, en CU}'O caso será mini1110 o nulo el -­

cambio de color, )' será temporal. En los casos graves, -

el pigmento se formad en los tiíbulos dcnt inarios. Será 

evidente a las Jos ;1 tres sem;rnas del .traumatismo, y aun 

que Ja rcaccitin, scr:i en cierto grado rcvcr~ihJe, la co­

rona ele! diente traumati:ado const•rvará parte de esa de­

coloración por un período in<lcfin1tlo, En los casos de -

este tipo ha)' una buena prohabilidn<l de que Ja pulpa con 

serve su \'ita! idad. El cambio de color, que se hace cvl 

dente por primera vez meses o anos dcspu&s de un accidcll 

te, revc:la una pulpa necr6t ica, 

l·lcta111orfosis cñlcica de la pulpa dental: 

Una reacci6n al traumatismo obscrvu<ln oon frecuencia es-
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ln obliteraci6n parcial o total del conducto y clmara pul­

par adn cuando la rndiografia pueda dar la ilusi6n do una­

obliteraci6n total, persisten un conducto radicular Duma-­

mente fino y restos de pulpa. Hastn hace poco, se con~:id~ 

raba que esta reacci6n era una respuesta fisiol6gica de re 

paración de la pulpa y que era una reacción acelerada, la 

cual, una vez iniciada, podría seguir hasta que la pulpn -

quedar& totalmente reemplazada con tejido calcificado de -

tipo dentinario. Actualmente se acepta el informe de 

Patterson y Mitchel de que esta forma de metamoríósis c51-

cica es una desviación patológica de la pulpa normal y la­

dentina circundante. 

Las coronas clínicas de los dientes que padecieron esta -­

reacción tienen un color opaco amarillento. La respuesta­

ª la prueh;i pulpar eléctrica disminuye de casi normal en -

las primcr;i~ etapas de la mctamorf6sis cálcica hasta una 

-ausencia de cstimulaci6n eléctrica en el momento de casi 

la obL tcradón. 

Los <lientos infantiles con metamorf6••1s cálcica suelen ex­

perimentar una reabsorción radicular normal, y los dientes 

permanentes po<lr5n durar indefinidamente. Sin embargo un 

diente permanente con muestras <le alteración cálcica por -

traumatismo debe ser contemplado como un foco potcnc ial <le 

lnfecci6n. Una pequcfia proporción mostrurfi una nltcrnclón 

p11tol6~:ica muchos a1ios después dl'! trn1ur111tismo. lln~.611 por 

la rnál lo~ cndodoncistas recomiendan c¡uc se realict' 111 t~ 

rapcGticn rn<liclllnr tan pronto como sen visible unn marca-

- 63 -



-da disminuci6n del conducto rndicular, 

Reabsorci6n interna: 

La reabsorción interna es un proceso destructor quo cm ge­

neral se atribuye a la acci6n o&tcocl&stica; puede sor ob­

servado, radiograficamcntc, en lo cámara pulpar o en los -

conductos unas pocas semanas o meses dcspu&s del traumuti! 

mo. El proceso destructor puede progresar lentamente o r& 

pidamentc y puede provocar una perforación de la corona o­

la raii en pocas semanas, Mummery describió esta afccci6n­

con el nombre de "Manchas Rosadas", porque cuando la coro­

na es afectada brilla a trav&s de su fino espesor remanen­

te el tejido vascular pulpar. Si había perforación, se so 

lia hablar de hiperplasia pulpar perforantc. 

Si se descubre tempranamente la reabsorción interna, antes 

de que se extienda con la consiguiente perforación, el di­

ente podrá quiza'scr conservado mediante endodoncia. 

Reabsorción radicular pcrif&rica: 

Un traumatismo con lesión de los tejidos periodontales pu! 

de causar reabsorc i6n radicular peri ff.r ica. Esta rea ce ión 

se inicia desde afuera }' podria involucrar la pulpa. llabi 

tualmcnte la reabsorción contin6n sin interrupción hasta -

destruir grandes áreas radiculares. En casos excepcionales 

la rcnbsorclón puede llegar a detenerse y se mantiene el -

diente. Se observa m~s a menudo renh9orción ra<liculnr P! 

riHrica en los trnur.iatismos severos en Jos cuales huy ci~r 

to grado de desplazamiento del diente, 
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Necrosis pulpar: 

Hay escasa relaci6n entre el tipo de traumatismo dentul y 

la reacci6n pulpar y los tejidos de sost!n. Pero un tru~ 

matismo grave que provoque una fractura de clase 11 o de! 

plazamiento a menudo producir5 una necrosis pulpar. El · 

~olpe puede causar el scccionamiento de los vasos apica·· 

les, en cuyo caso la pulpa cxperimcntarti autolisis y nccr.o 

sis. 

En un tipo de traumatís¡;¡o menos gra\•e, la hip1~remia )' la 

menor velocidad del pasaje sanguíneo por el !rj ido pulpar 

podrán causar una necrosis pul par final. r.11 1';¡•;05 exccp· 

cionales, la necrosis no se producirá hasta v:1ríos meses· 

después de 1 traumatismo. 

Los dientes traumat i cados con necros í s pulp:1r por rcsul t.<!_ 

do, a :nenu.lo no <lar~n síntor.ias y Ja radiografía aparecerá 

esencialmt•ntc normal. !lay c¡uc comprender, empero, que e§_ 

tos diente~; estén qui:á infectados y c¡ut• incntablcmentc­

cn alguno [echa apnreccr~n los sintomas agud0s y las evi­

ucncias clinicas <le inflamación. El diente con pulpa ne· 

erótica ucherS ser, por lo tonto, cxtraf<lo o tratado end~ 

u6nticamcnte, scgGn lo que este in<licnn<lo. 

Chirnsidc y coluhorndores efectuaron estudios microbiol6· 

gicos e histol6gico5 excelentes en dicntrs intactos cuya· 

pulpa apareció nccr0tlcn dcspufs de un traumatismo. Mlcr2 

organismos aerobios r anaerobios similares a los tipos ·· 

hallados normalmente en la haca fueron hallados en un SO\ 

a 75\ de los conductos abiertos. Eri' otros comluctos s61o 
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se pudo hallar restos pulpnres o las pulpas presentaban 

grados variables de autolisis. 

Como rl'sultndo del trabajo de Mac ,flonald y colaborndo· • 

res, se puede teori:ar que los microorganismos del con· 

dueto radicular podrían haber contribuido a la necrosis 

pulpar. La presencia de microorganismos en u11a pulpa · 

ya inflamada puede compl icnr la lesión y conducir a la 

necrosis pulpar final. 

Grossman investigó el origen de los microorganismos del 

conducto radicular en los Jicntcs nccrosados con absce· 

so agudo o crónico asociado. La vía por la cual los ·· 

microorganisr;ios :llcan:aron la pulpa f11t• a través <le los 

vasos seccionados del parodonto, con Li hendedura ¡:ing_!. 

val o el torrente sanguíneo como fuente'.' de ¡:&rmcncs. 

Una pulpa necr6tica de un diente infantil anterior puc· 

de ser tratada con 6xito si no es muy.~rande la ahsor·· 

ción radicular o Ll p(·rdi<la de hut·:"'· La tC·cnica del • 

tratamiento l'~; l'sencí;!lmcntL' la m1·.i11a 1p11• para los die!! 

tes permanentes. Pero :;(,ha de cvil:1r cuidadosamente 

todo tra111llat ismos de lo:; tejidos p1·1i:ipícalcs durante -

la instrumentación. !Jcspu0s de habei- preparado correc­

tamente se llena el conducto con oxido dr :inc y cuge·· 

no!. Se puede llevar una me:cla blanda <le! mntcrinl de 

obturación en una jeringa a prrsi6n. En la dmarn se -

coloca después una mczc la mfis cspcsn. Sobre (·sta un:1 -

bol ita de ;1lgodofi y se fuerza el n1ntcrinl hncia el inl!!_ 

rior. del conducto con un atacador de conos. 
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Anquilosis: 

Una de las reacciones menos frecuentes por traumatismo 

de los dientes anteriores infantiles o permanentes es­

la anquilosis. Es causada por la lesi6n del ligamento 

periodontal y la consiguiente inflamación, asociada a 

la invasión de células osteoclásticas. El resultado 

es una serie de zonas de reabsorción irregular en la -

superficie radicular. En los cortes histológicos se 

puede ver que la reparaci6n causa una traba :ón mecáni­

ca o una fusión entre el hueso alveolar y la superfi-­

cie radicular. La evidencia clinica de anquilosis es· 

la diferencia en el plano incisa! del diente anquilos! 

do y los adyacentes. Estos sí¡:?uen erupcionando mi en·· 

tras que el diente anquilosado permanece fijo en rela· 

ción con las estructuras circundantes, 

La radio¡',rafía muestra una interrupción en el espacio· 

periodontal <le! diente an<¡uilo:;ado )'a menudo se puede 

apreciar Ja cont inuitlad entre dentina )' hueso alveolar 

El diente anterior infantil anqui los;1do debe ser eliml_ 

nado quirGrgicnmcntc si hay evidencias de que cst5 e·· 

demorando la erupción del sucesor permanente o que es­

ta es cct6picn. Si se produce nnqui los is de un diente 

permanente durante su er11pci6n nctivn, finalmente hn·· 

bri una discrepancia entre Ja posici6n de este diente· 

)'Jos ady;1ccntcs, la que rcsultaria obvia, El ,!ientc· 

no truumati:ado sir,11c erupcionando )' ptH'dl' volcnrse 

hacia mcsial con p6rdida de la longitud <lcl arco . 
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Por lo tanto, a menudo se torna ncccsnrin la extraccl6n 

de un diente permanente que se anquilos6, 

Extracci6n Quir6rgica. 

Primero se elimina la corona mediante un corte horizon· 

tal con fresa redonda, justo por debajo del borde cerv! 

cal de la corona e insertando el elevador para fractu-· 

rarla. Se rodean entonces las porciones restantes del· 

diente con la ayuda de una fresa No.R, eliminando hueso 

hasta que sea posible la extracci6n del diente. Con ·· 

frecuencia, uno no puede determinar clínir.1mcntc la di· 

ferencia entre tejido dental y hueso, y hay que efcctu· 

ar una disecci(in en bloque. En estas in~tanc ias hay ·· 

que evitar la dcstrucci~n excesiva <le hueso y el traum! 

tismo dC' los <li<:ntcs a<lpcentcs. Pudiera resultar nec!!_ 

saria la \'t•rificaci<:n del progreso quirtír¡:it:o con cx:imc 

ncs radit1¡~ráfico$. 

llipocalcificaci.',11 e· llipoplasi:i. Cutright observ6 pec¡u!!_ 

fias áreas que mo~traban destruccién de los ameloblastos 

y fosillas en el esmalte en zonns donde se habfa dcposi 

tado una fina capa de esmalte antes <lrl traumatismo. En 

otros dientes, i:abía evidencias de dt•!•t rnccién de los · 

nmclohlastos antes <le que esmalte nlv.111111 se habiera de· 

por.itado, ..:on el resultado <le una hipoplasia que clfni· 

camcntc aparccla como Ensillas profun<ln1, 

A Jrn. afias, los d icntcs permanentes erupcionados en el 

ser humano pueden presentar una <livcr!ldnd de estos de· 
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inclu!das notorias malformaciones coronarias, Las pe· 

queñas zonas pigmentadas hipopl5sicas han sido conoci· 

das como dientes de Turner, Los pequeños defectos hi· 

popl5sicos pueden ser restaurados con la t~cnica del • 

condicionamiento ácido. 

Dentina de reparación. Si el traumatismo al diente -· 

permanente subyacente es bastante severo como para el! 

minar la fina cubierta protectora del esmalte en form! 

ci6n o causar dcstrucci6n de los ameloblastos, se pue· 

de observar que los odontohlastos subyacentes producen 

un tipo de dentina de rep?rnci6n. 

La dentina irregular cerrar:i la brcch;i donde no hay e2_ 

malte que recubra y asf ayudad a la pulpa a proteger· 

se de ulteriores traumatismos. 

TC'r:ipí,ut ica estimuL1nte del crecimiento radicular y la 

repara( ifin apical <lespu(s de una necrosis pulpar en di 

entes anteriores permanentes. 

Frank, describió una técnica basada en la formaci6n f!_ 

siol0gica normal <le la rol~ con la rcnovacl6n del de· 

sarrol lo ap ica 1, c•C modo qu" el conducto pudiera ser · 

obl i tcrado por las tCcnicas <le oht11rncí(•n radicular ·· 

convencionales. 

El procedimiento descrito por I'rank estimula el procc· 

so de desarrollo del extremo radicular; Interrumpido 

por 111 ne:crosis pulpar, ha~ta que llc¡:11t• ;il punto <ll' 

ciurr~ apical. A menudo se observa un puente calclfl· 

cn<lo justo hacia la corona junto al ftplcu . 
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Cuando se produce el r. icrrc o cuando el "tap6n" calci fi · 

cado aparece en la porci6n apical, se pueden completar 

los procedimientos cndodoncicos usuales con lo cual s~ 

impide la posibilidad de Patologlu periapical por recid! 

va. 

TECNICA: 

1.- Se aisla el diente afectado mediante dique de goma y 

se nhre un acceso a la c5mnra pulpar. 

2.- Se coloca una lima en el conducto radicular y se to· 

ma una radiografía para establecer la longitud radi· 

cular exacta. 

Es importante cuidar que el instrumento no sobrepase 

el 3pice, lo cual lesionaría o destrulría el diafra¡;_ 

ma epitelial. 

3.- Tras eliminar los restos pulpares con tiranervios y· 

limas, se inunda el conducto con ugua oxigenada para 

mejor eliminar lus restos, llcspué·s se irriga el COJ! 

dueto con solución de claramina. 

4.- Se seca el conducto con puntas gruesas de papel y a! 

godón. 

S.- Se lleva al conducto una pasta espesa de hidróxido 

de calcio y parnmonoclorofcnol alcanforado. Se pue· 

de emplear un atacador de conos pnra empujar el mat~ 

rlal hacia el extremo apical. Se ha de evitar que • 

un excedente de ma ter inl sea fOrzado 11 t rav( s del - · 

ápice. 
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6.- Sobre el hidr6xido de calcio se coloca una bolita de 

algod6n y se completa el sellado con oxido de zine y 

eugenoL cubierto con cemento de fosfato de zincr. 

Si el nifio experimentara síntomas dolorosos durante el 

periodo postoperatorio inmediato ,se podr:i retirar la cu· 

r:ición y dejar abierto el conducto por una semana. En-­

tunees se repetir:i el procedimiento. 

lladiografl"as tomadas con intervalos rc·¡~ularcs deberán 

demostrar la continuaciln del crecimiento rodicular y el 

cierre apical. Este puede ser vcrifil-allo mediante aislf!_ 

miento del diente, apertura con conducto,climinacíón del 

material e inserción de una lim;1 gruesa. 

Se dcber:i hallar un tope neto, í11dicc de cierre apical • 

y calcificacif.n. Se deber~ co111pletar la tcrapeCitica en· 

dodtntica y el conducto debed 5er obturado con gutaper­

cha. 
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CAPITULO VI 1 

TRATAMIEN'l'O DE EMERGENCIA Y RESTAURACION Tn!PORAL DE 

DIENTES FRACTURADOS SIN EXPOSICION PUi.PAR 

Un traumatismo dental que sólo cause la pérdida de iina -

pcquefia porciGn de esmalte dehc ser tratudo con tanto -­

cuidado como otro l'n que se h;iya perdido m'.:. tcj ido den­

tal. El tratamiento de cr.icrgencia en lo:; traur.iatismos -

menores en que sGlo hay fractura de e~maltc puede limi-­

tarse al allsamiento de la porci6n irregular y raspantc­

del diente. No obstante, se <lehe llevar a cabo un minu­

cioso ex~men sin excepci~n. El pacicntr debe ser reexa­

minado a las dos st•1nanas y otra ve:: al mes Je! traumati~ 

mo. La ohscrvaciGn continuada deber~ ~~ la regla en las 

citas periódicas del paciente. 

Los trnumati srnos con phdida extensa de tejido dental r­
dent ina expuesta requieren una restauracl~n temporal in· 

mediata o un recubrimiento protector, adcmns de todo el 

prucPdimionto Je diagnóstico. En este tipo do lesi~n,la 

hipc·rcmia pulp;1r inicial y la posibilidad de un truumn·­

tismo adicional a la pulpa por presi~n o por irritantes· 

t(rmlcos o qufoicos debe ser aliviada. Aciemas, si se --
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perdi6 el contacto normal con los dientes adyacentes • 

antagonistas, la restauraci6n temporal o recubrimiento 

protector debe ser trazado de manera que manten~n la • 

integridad de la arcada. Como una restauraci6n pcrma· 

nente adecuada puede depender de la conservaciftn de un 

alineamiento normal de los dientes de la zona, esta 

parte del tratamiento es t,an importante corno mantener· 

la vitalidad de los dientes. Varias restauraciones ·· 

que satisfarln estos requisitos pueden ser fabricadas· 

con fac í lid ad. 

BANDA ORTODONCICA 

Aunque la banda ortodóncica es sflo 11na resta11ración · 

temporal, servir~ adecuadamente como retenedor de una· 

curaciGn para la dentina expuesta y mantendr5 el con·· 

tacto con Jos dientes adyacentes. Sin embar~o no es · 

est0ticílmcnte aceptable por un tiempo indefinido. 

La banda nrtod(nrica de acero puede ser adaptada <lire~ 

tamentc al diente traumatizado, Sin embargo, si una · 

p(nlida extensa de tejido dental torna difícil este 

procedimiento, la banda puede ser adaptada sobre un 

diente correspondiente intacto. Se puede utilizar ba! 

da que se soldar~ con soldadura tCrmica o elCctrica ·· 

por lin¡:ual, de la manera convcncio11;¡ l, o se puede em­

p l car una banda preforma1la. 
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Después de lnvar el diente para quitarle todos los resi­

duos y secarlo, se aplica una past11 de hidr6xido de cal­

cio sobre 111 dentina expuesta. Entonces, se puede recu­

brir la carn interna de la banda con cemento de fosfato­

de zinc. y colocarla sobre la corona fracturada. Si hubo 

una pérdida extensa de tejido dental, no se hace intento 

alguno por reconstruir lo perdido hasta darle la forma -

original. Este tipo de recubrimiento protector tiene la 

clara ventaja de ser fácil y rápidamente preparado. -

Además la coron;1 clínica queda bastan.te: expuesta como Pi!, 

ra permitir al odontólogo la realización <le pruebas pul­

pares periódicas durante el per[odo lniclal Je ohserva-­

ción. Se suc!c dejar la banda en posición durante 4 6 6 

semanas o hasta que la recuperación del diente sea razo­

nablemente evidente. 

CORONAS DE CHULOIDI' 

Las formas de coronas de celuloidr ~e seleccionan utili­

zando como guia para tamano y forma el diente correspon­

diente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosa­

mente el margen gingival con tijcra5 curvas, para ajus-· 

tarse aproximadamente lmm. bajo el margen gingival libre 

Se harcn do5 orificios en el tercio lncislvo de la supe!. 

ficic lingual p;1ra que sirvan de salida a excesos de re· 

sina compucstu o aire atrapado. 
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Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo las 

instrucciones del fabricante y se va aplicando a la for 

ma de corona con un instrumento de plastico en pequenns 

cantidades para evitar bolsas de aire. Se asientan SU!1_ 

ve y lentamente la forma de corona y el contenido en el 

diente, cuidlndose de evitar desalojar el hidr6xido de· 

calcio que cubre la dentina cx¡;ucsta y dejar escapar el 

aire. 

Se mantiene lo corona en su lugar de tres a cinco rninu· 

tos, hasta que se haya asentado el material. Cuando se 

haya completado la polimerización , !•e recortan los ex· 

cesos de resina de los orificios linguales y de Jos már 

genes cervicales. Se elimina la forma de corona cortan 

do en tiras el aspecto lingual con c~capclo y cxtrayen· 

do la forma de celulosa así dividida. Se comprueba cu.!_ 

dadosamcntc Ja mordida para determinar el grado de li •· 

bertad. Se utili:an discos abrasivo~ y piedras <le pu· 

!ir blancas )' puntiar,uadas para el recortado» pulido · 

fina 1. 

CORONAS DE ACERO l NOX l IJAHl.E 

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse ,con·· 

tornearse y adaptarse fácilmente a los dientes antcrio· 

res frac tura dos. Generalmente, no se r<'quicre prepara· 

ció11 d<'l dicntl', excepto eliminación de contacto proxi· 

mal y cxtracci6n de pequeñas cantidades <le esmalte en · 

las ílrcas lnci~ivas y del cíngulo . 
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El manejo de la coronn es igual para restaurar dientes 

afectados por caries. Puesto que el aspecto cst~tico­

es a menudo elemento importante, puede cortarse una ·· 

"ventana" en la superficie labial de la corona y obtu­

rarse con material de resina compucntn de tono adecua· 

do, después de cernen tar 1 a corona. lis ta coro mi se 

acerca m&s al cumplimiento de los requisitos de un re­

cubrimiento de tipo satisfactorio, en particular cuan-

do existe una exposici6n pulpar y tiene maxima impor--

tanela la protección durante el periodo en que se pro· 

ducirá la reparación. 

La restauración temporal dcberO permanecer en su lugar 

un minimo <le ocho semanas, lo que 5cgGn obscrvaciones­

clinicas, se considera un peródo crltico para que la -

pulpa se normalice. Después de este periodo de espera 

si no se observan efectos negativo~ se r~tirn la res-­

tauración, ya sea banda,corona de c<:luloi<le o corona -

de an·1«J inoxidable y se hacen prul'ha'.> en Ja pulpa pa­

ra comprobar su vitalidad. Si e1 di .. nte parece sano -

el inica r rndiográficamcntc, se apl lc1 una restauraci­

ón intermedia o temporal pcmanentc. Esta dchcrft ser-

conservada hasta que el niHo tenga suficiente edad 

para recibir una restauraci6n permanente, como una furr 

da de corona de porcelana. 

Para remover la corona no debe ejercerse fuerzn. Con• 

una punta de diamante, llevada en forma tnngoncial n · 

la su¡ll'rficic, puede c.ortarsc la cara labial bajo ro·· 

cio de agua, sin peligro para el esmalte. 
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Cuando In incisión vertical es suficiente, se dobla la 

corona con cuidado mediante instrumentos finos (cinco· 

les,pequeños escoplos) y se la levanta con lentitud, · 

siempre dándole al diente el lll!cesario sostén. Debo·· 

rían evitarse golpes de marti ! lo traur.,atizantcs. 

Las desventajas principales d~ esta restauración inclu 

yen el tiempo que se requier0 si se ha de eliminar lo· 

porción vcst ibular de la corona, r el factor estético. 

Pero si se la realiza bien, cqa restauración mantendrá 

el contacto con los dientes adraccntcs y antagonistas, 

sostendrá biet, la curación colocad;1 :.obre la dentina -

expuesta. 

Las ventajas de las coronas de acero son las siguientes 

lo. Su costo es bastante reducido. 

2o. Sb ahorra tiempo· pues se puede preparar ~na core 

na en una sola cita. 

3o. IJn surtido bastante eictenso <le coronas hace pos_i 

ble seleccionar una de un tnmnfio bastante aprox! 

mado al diente a colocarse. 

4o, Las coronas de acero no se 01'.idan >' resisten a -

los fluidos orales. 

So. Las coronas de acero tienen las propiedades de • 

ductibilidad, retención r durnbilidnd, 

úo. El tejido gin¡:ival soporta hastantc bien la pre· 

scncia de Estas coronas 
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7o. La corona de acero mantiene In altura oclusal. 

So. Por no tener qun preparar cavidades demasiado pro\ 

fundas para poder darle grosor y resi~tcncia como· 

a la amnlg¡1ma, el número de exposicío11cs pulp:ircs· 

y abscesos posteriores es reducido. 

llay una serie <ll' indicaciones para la coro11:1 de acero en 

odontologla para ninos. 

1. - Rcstaur;1ci6'1 de clic11tr5 inLrnt i les o ¡H:rrnanentes -

jóvenes con caries extensas. 

2.· Restauración de dientes inf:rntiles (, pr:rmancntc-s -

hipopl5sticos que no pueden ser re,ruurados adecua 

<lamente con amalgama. 

3.- Restauraci6n de dientes con anomíllius hereditarias 

como amelo¡:énesis o dcntinogú1csb im¡icrfcctas. 

4.- Restauración consecutiva a pulpoto~ins en dientes­

infantilcs o permanentes cuando.haya aumento del -

peligro <le fractura de la estructura coronaria re­

manente. 

S.· Agarre pnra aparatos <lcstlna<lo~ a la disuasi6n de­

habitos, 

6.- Agarre cuando esta indicado un mantenedor de cspn· 

cio de corona y ansa. 

7,- Rcstaurnci6n <le un diente fracturado. 

Prcpnraci6n del diente. Se administrarfi un ancst6sico · 

local y se colocar~ dique <le goma como pur1 los otros·· 

procedimientos operatorios. 
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El primer paso siguiente es la eliminncl6n de caries -

para establecer si existe involucraci6n pulpar o no. -

Espu6s se reducen las caras proximales con discos de -

diamante. Para me sial se recomienda un di :;co recto; 

para distal, 11no cóncavo. Se hacen cortes casi vcrti­

cale~ en las caros proxiffiales que se extiendan gingi-­

valrnentc hasta que se haya roto el contacto con el - -

diente adyacente y se pueda pasar el explorador libre­

mente t•ntrc uno y otro diente. Otro rnt:todo sería usar 

una fresa 69L para eliminar los contact<i:> prox ina les, -

siempre que no se daften las superficie> dentarias ady! 

ccntes. 

Las cQspidcs y la porción oclusal del diente pueden -­

ser reducidas con fresas l\os. SS& 6 3311. y alta \'eloc!_ 

<la<l. Se sigue la forma general de la cara oclusal y -

~e Jeja un espacio Je m5s o menos lmm. respecto al an­

ta¡;oni::ta. Se put'dcn emplt'ar las fresas Nos.556 o331L 

con alta velocidad, pnra eliminar todos los diedros y 

tric,\ro,.; a!(U~a<los. 

~o suele ser necesario reducir las superficies vcstib! 

lar y linf;ual¡ 1lc hecho, es conveniente 1¡uc exista la­

rctcnci6n de estas caras para ayudar a mantener la co· 

rona mo1lcln<la. Pero en algunos casos hay que rcduc.ir· 

la promin~ncia vestibular muy marcada, en particular -

en el primer rnolnr infantil. 
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SELECCION DE LA CORONA 

Hay que elegir una corona de cierta resistencia que ro· 

cubra la preparación por completo. La altura de la cu· 

rona ser5 reducido con tijeras curvas hasta que Ja oclH 

si6n sea correcta y el borde gingival penetre lmm deba­

jo del borde libre en la cncia. El paciente puede for­

zar la corona a $11 posición monliendo sobre un palillo­

de madera de naranjo a trozo de abatclengua,, Trazando 

una marco en la corona al nivel del maricn libre de la· 

encía, el odontólogo puede establecer <l6111lc deberá eli­

minar más material para no dañ<ir la insc·r,,ir.11 ginr,ival, 

Con pinzas :-;o, 137 se reorientan hacia cenrral lt1s -

bordes cortados de la corona de acero y Sl' n·ublca la 

corona Pn la preparación. Se pide al nii10 que muerda 

sobre abatclcnguas de madera para asentar con fucr:a la 

corona y poder vcrificJr lus mfirRcn~s· gingivnles. 

La corona ,Icbc ~;(' r rc11hicada en 1 :1 prep;1 ración dc~pués­

c.lel mo,klado para ascgur:1rse que :J'.;ienta con un chasqui 

do. En esta !'lapa se verifica Ja oc IU'.d6n p<ira asegu-· 

rarse que la corona no está abriendo la mordida o pro\·~ 

cando un dcspla:amlcnto Je Ja mandihula hacia una posi· 

ción incorrecta respecto del maxilar superior. El paso 

final antes e.le! cementado es producir nn borde ginglval 

en filo de cuchillo que pueda ser pulldo y tolerado · · 

bien por el tejido gingival. Para obtener ese borde• 

sua\'c Sl' puede emplear una rueda abrasivn de goma. 
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Modelado de la corona. La pinza No.112 de bola y conca­

vidad, se utiliza solo en el tercio cervical de las ca-­

ras vestibular y lingual. Los brazos de la pinza se 

fuerzan hacia el centro de la corona, con lo cuál se es· 

tira el metal y se lo curva hacia adentro. Se emplea la 

pinza No. 137 para mejorar la forma de las caras vestib!:!_ 

lar r lingual. Tambien se la puede emplear en las caras 

proximales y para establecer un contacto a<lecuado con - · 

los dientes adyacentes. Se continua el recorte y el mo· 

delado hasta que la corona clace ajustadamcrtc en la rr! 

paraci6n y se extienda por debajo del marren libre del · 

tejido gingival. Para una adaptaci6n final estecha del· 

margen cervical es efica: Ja pin:a ~:o. Hll0-417, 

La corona debe ser reubicada en la preparación después -

del modelado para asegurarse que asient;1 con un chasqui­

do. En esta etapa se verifica la oclusión para asegura~ 

se que Ja coronb no esta abriendo la mordida o provocan­

do un dcspJ;1:amicnto <le la mandiln11:1 hada una posici6n· 

incorrecta respecto del maxilar sup~rior. El paso final 

antes del cementado es producir un hor<l~ gingival en · · 

filo de cuchillo que pueda ser pulidn >'tolerado bien 

por el tcj ido gingival. Para obtener ese hordc suave se 

puede emplear una rueda abrasiva de goma. 
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CAPITULO VIII 

TRATAMIESTO DE CONDUCTOS RADICULARES l'N DIENTES INFANTILES 

Los tratamientos de conductos radicular"~ en dientes infanti­

les son fáciles de realizar y se ha encontrado que son valio­

sos para la conservación de dientes infílntiles que de otra ma 

nera tendrían que ser cxtráidos. 

Seleccionando cuidadosamente los dientn para estos tratamie!_! 

tos, las posihili<ladcs tic éxito son mur hucnas. Muchos dcn-­

tistas co11r11crdan en que las ti'.·cnicas ¡>ara tntamicntos pulp!!_ 

res en di<'ntcs infant i !L·s <lcbcr:in ser ronsidcra<los como pre- -

ventiva,;, ya que l11s <liL'ntcs tratado!; t'\ i tosam•~ntc pm'<len ser 

conservados c·n e:;tado de salud hasta ·111 exfol iacíón, conscr- -

vando así la inte¡tridad de las arcada:, dentarias. 1\<lcm.ís, se 

cree que el tratamiento es un 6xito si no se lesionan los - -

dientes subyacentes en desarrollo. 

TECNICAS PARA EL DESARROLLO 

MATERIAl.hS 

Independientemente de lns t6cnicns cmpl~ndas, el trntnmlanto­

serft m~s ~ficaz si los materiales e in~trumcntos utilizados -
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Se mantienen juntos en un paquete o estuche csteril listos 

para usarse. En este estuche incluimos los siguientes ob· 

jetos: Rollos de al~od6n, puntas absorbentes, fresas extr! 

largas para la climinaci6n de tejido intracoronario,torun· 

das de gasa, materinles para irrigaci6n,jeringnH <lesechn·­

bles para irrigación y agujas dese..:hables, así corno una 

gran variedad de limas y ensanchadores. El operador debe· 

rS contar con diversas grapas para Ja colocación del dique 

de goma y el equipo necesario para lograr un buen nisla· · 

niento con el mismo. Deberá tenerse a la mano lo ncccsa·· 

ria para la aplicación de :rnestcsia local. llchc disponer· 

se de medicamentos para el material tic obturación y una j.!:_ 

ringa de presión para la obturación de los conductos. 

HETODO: 

Dientes anteriores con vit3lidad, Los incisivos y caninos 

infantilvs srlcccionados para este t6cnica son aquellos 

que aun t icnen t,'.i idos pulpa res vivo> expuestos para trau· 

ma, )'que el patl\'l' s" ha dilata<lo en traer al niilo ni con­

sultorio V<1rios dias; o aquellos en <¡uc las pulpas se cncu 

cuentran expuestas por caries r se cree que la pulpa radi­

cular a(1n conserva. \'italidad, pero se encuentra en proceso 

de detC'rioro. Las técnicas para hacer el tratamiento de 

conductos radic11larcs en estos dientes con tcj idos vivos 

es 5lmilur al procedimiento utili:ado paro los molares in· 

fantilcs, salvo nqucllos c.uyos conductos radiculares puc .. 

<lan ~cr limados con 11n;1 sola lima radicular que tenga • 
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aproximadamente el mismo calibre o el mismo diámetro que­

el conducto radicular. El Bnico motivo para utilizar unn 

lima en estos casos es poro permitir al operador sclcccl~ 

nar el tamnfto correcto de aguja para la jeringa de pru1l-

6n con la que se introduce el material de obturación. l.os 

conductos no necesitan ser ensanchados, ya que son crnn·-

des y fáciles de obturar una vez eliminados los tejidos -

pulpa res. 

1.- El diente se anestesia y se coleen el dique de goma 
, -. Se hace una abertura adecuada en la c5mara pulpar y 

se eliminan los tejidos del diente, 

3.· Si no se va a colocar una corona ni <licntc,procuramos 

eliminar todos los residuos de pulpa coronaria, con -

objeto de evitar cambio de coloracl6n postcrlor,caus~ 

do por la retención de productos de desintegración ·­

pulpar. 

4.- Si el diente ya muestra cambio dr cnloraci6n,la <lcntl 

na manchada ,\t•ber;1 el iminarsc ,·011 fresas re<londas. 

S.· Los tcj idos puc,1cn t'liminarsc con ::undas barbadas ha~ 

ta aproximadamente un milímetro antrs del apice radi2. 

gráfico, Se puede colocar un tDIH' <le goma sobre las 

limas y sondas para marcar esta longitud. 

llchcrtí utilizarse una lima de conducto rndlcular npre. 

ximadamcntc del mismo tamnno que el conducto radicu·· 

J;n an;it6mico 

6. · tJna ve:: el imina,los los tejidos, el diente se lava tul 

dndosnmcntc con so\uci6n de clornmlnnT (zonitc)y se • 
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seca con puntas obserbentes y torundas de algod6n. 

7.- Se escoge una aguja de tnmnfio adecuado para la jerlnga 

de presi6n; se llena con una mezcla espesa de polvu de 

6xido de zinc (sin acelerador) y eugenol, liquido de -

formocresol, se coloca en la jeringa y se llena el co~ 

dueto hasta el orificio. 

8,· La camara pulpnr se limpia cuidadosamente con torundas 

de algodón húmedas, se coloca un sello interno de fos­

fato de zinc de color claro o cemento de silicato y se 

obtura con la restauración adecuada. 

~!alares y dientes anteriores desvitalizados. l.ns técnicas 

empleadas para molares y dientes anteriores <lc9Vitalizados 

son similares a las tecnicas para dientes vlvo9, Existen -

sin embargo, algunas diferencias que serln tratadas a con· 

tinuaci6n. 

Para proporcion;ir un ambiente estéril y poco irritante cn­

los conductos radiculares del diente, rs preciso recomen-­

dar la siguiente t6cnica. 

1.- Se coloc~ el dique de goma, se abre el diente y se ob­

tiene una vista clara de la clmara pulpar y los conduc 

tos radiculares. 

2.- Se utili:an limas y sondas cndod6nticas pnrn eliminar· 

completamente todos los residuos nccrosndos. Estos •· 

instrumentos se introducen cuidaJosnmcntc en los con-­

duetos hasta el punto de resistencia. No se hace nin· 

gQn intento de llevar los instrumentos mfis allfi del -· 
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Punto de Resistencia, evitando así proyectar los pro· 

duetos t6xicos y contaminados hacia los tejidos peri~ 

picnlcs circundantes, Por este motivo, se lnvan cu!· 

dadosamentc los conductos radiculares. El objeto de· 

este procedimiento es eliminar mccfinicamente la mayor 

cantidad de irritantes de Jos conductos que sea posi· 

ble 

3.· Para absorber la humedad de los conductos radiculares 

y la cimara pulpar, se utili:an puntas de papel absor 

bentos y torundas de algo<l6n. 

Estas puntas se retiran y se desechan. 

4.· Dentro de la cfimara pulpar se colocan torundas de al· 

god6n humedecidas con alg6n gerrnicidn, de preferencia 

formocresol y cristales de iodoformo y se coloca un · 

sellador }' una restauraci6n prol"i sional. Esto se de· 

ja cuatro a sic·te ,Iias, después ,le lo cual se retira. 

S.· Transcurridos siete dias, si el diente permanece asi!!_ 

temático y si tiene aspecto dt• estar seco, sin forma· 

ci6n de pus, se obtura con la mc:cla espesa de formo· 

e resol )' 6x ido de zinc y cu¡~cnol. 

NOTA:Si existe fístula se deja el formocrcsol y los crist! 

1 es de iodo formo una semana )' después se rct ira la c~ 

raci6n y si yn cedi o Ja infocc i6n se obtura el 11 i ente 

si no se vuelve a colocar la curación de formocn·:;ol· 

)' cristales de iodoformo. 
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Si no existe fistula se coloca el formocresol y 

los cristales de iodoformo en el diente y pasn­

<las unas 36 a 48 horas., se vuelve a quitar la 

curaci6n si no existe olor desagradable se obt~ 

ra el diente. 
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CAPITULO IX 

TRATAMIENTO DE FRACTURAS CORONARIAS 

La restauraci6n de un diente fracturado merece la misma 

consideración que el tratamiento de emergen~iu destina-

do a ayudar en la recuperación de la pulpa d(:Spués del 

traumatismo. Ha sido aconsejada toda una cantidad de -

restauraciones, las circunstancias del ca50 dictan a me 

nudo el tipo de restauración que se <lcbe brindar al pa­

ciente. Para clcgi r una rcHaurai:iór: tcmpora 1, interm~ 

dia o !;1 llamada pcri;1ancnte, hay que tomar en cuenta el 

pronó:;tico de la curación pulpar, la rantidad de tejido 

permanente, la ctJpn de erupción dt•l diPntc, el tamaiio­

de la pulpa y el grado de cierre apic1 l, la normalidad­

de la oclusión y los deseos del paciente. l'.n el pacicn 

te joven, aunque a menudo convcndrla esperar que prosi­

ga la erupción o determinar el resultado de una tcrapc~ 

t ic11 pulpa r vi ta 1, a veces una demora de una$ pocas se -

muna'.\ e,; suficil'nte ~:na permitir el volramiento <Ir: los 

dicntt•n 11dy:1ccntes, la erupción excesiva dl' los anta!:o· 

nistn~ u otras mo<lifii:acioncs indcscahl•·n <il' J¡1 oc\11sl611 
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RESTAURACION!iS DE RESINAS COMPUESTAS C:ON RETENCION 

DE PINS 

Las restauraciones de resina compuesta con retenci6n de 

clavo se aplican en una visita y son est!ticamcnte sa-­

tisfactorias. Aunque no son tan <luríldcras como las re~ 

tauracioncs de oro fundido, tienen la;; ventajas de ser­

mds económicas y de requerir rcducci6n minima de teji-­

<los dentales. Estas restauraciones pueden emplearse en 

casos de fractura de segunda clase y rn casos de terce­

ra clase donde se haya realizado recubrimiento pulpar. 

Antes de cmpla:ar la restauración, dcber5 pasar un 

periodo de aproximadamente R scmanqs <lespu6s de la lc-­

si6n; en este periodo, la pulpa dcberfi estar protcgida­

por una c;1pa curath'a <le hi<lroxiuo de calcio y rcstaur~ 

ci6n tem¡11>ral adecua<la. 

Se colot:an los clavos en orificios pl'TÍorados en la de~ 

tino, y ~irven para retener la rrstauraci6n de resina -

compuesta, puc:,to que no se utiliza (ltro medio <le uni6n 

mecánica. Existen en el mercado trc:!• tipos <le clavos: 

1 .- Clavos de acero inoxidable cementados - Los orifi-­

cios en donde se empla:an los e lavos son de .002 a -

.003 de pulgada (0.05 a 0.075mm) má~: anchos que los­

clavos y se nccesi ta cemento dt' io~ fato de iinc - -

para mantenerlos en su posici0n. 

2.- Clavos Je uni6n por fricción - Este tipo de cluv6 -

se introduce en orificios de 001 de pulgada (0.025) 
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más estrechos que ol clavo. Se logra retenci6n por 

la elasticidad de la dentina que provoca uni6n por· 

fricci6n. 

3,- Clavos de inserci6n propia - Utilizando una piczu . 

de mano con un dril se atornillan los pin en la de~ 

tina en orificios de .002 a . 004 pulgadas (O. OSmm u 

O. lmm) más estrechos que ellos.-

A continuaci6n se describe la t&cnica de clavos ce· 

mentados; sin embargo, con las modificaciones apropia·· 

das, puede utilizarse el proccdiniento con rualquiera -

de los tres sistemas. 

TECNICA DE CLAVO 

Preparaci6n de la pieza. 

1. - Se eliminan con discos de diamante, las varillas 

sueltas de esmalte o biseles exteinos a lo largo de 

l:t línea de iractura. El margen restante de la - • 

cavosnperfície de la fractura sr: deja con la mayor· 

rugosidad posible, para 11y11dar a retener la restau· 

ración. 

2. - Se perforan dos orificios de aproximadamente 2mm. en 

la dentina utilizando el menor tamafio de talndro 

compatible con el <lilimclro que ha de usarse. Se 

aconsejan perforadores de 0.21 pulgndns( 0.52Smm) y 

clavos de 0.18 pulgadus (0.45rnm) de diámetro. Ant\!5 

de perforar los orificios, deberán cstudiar5c cuiil¡l 

<losamentc las radiogrnflas del diente fracturado, 

• 90 -



para determinar el tamafio y la posici6n relativa de la 

cámara pulpar y los cuernos pulpares. Si la fractura· 

es horizontal y afecta a los dos ángulos incisivos,log 

orificios se perforan en mesial y distal con relaci611· 

a la cámara pulpar. Si la fract11r11 es diagonal ,afee· -

tando a un ángulo incisivo Bnicnmcntc, se perfora un -

orificio hacia el laJo de la cllmnra pulpar, mientras 

que el otro se perfora a aproximudamente la mitad del 

camino entre el cuerno pulpar y el borde incisivo. 

Se emplazan los orificios de manera que los clavos qu! 

den a lmm de la superficie labial para que el clavo e~ 

te cubierto por el espesor labial de la resina. 

3. - Si se utiliza un perforador de .021 pulgadas (O, 52Smm) 

se dobla un alambre de .018 pulgadas (o.45mm) hasta ·­

formar una grapa que se ajuste a los orificios prepar! 

dos y esté por lo menos a lmm bajo el borde incisal. 

4. - Con la ayuda de un len tu lo se l lc\•a cemento blanco de· 

fosfato de zinc a los orificios prep;1rados, 

S. - Se presiona el clavo hacia el cemento y se emplaza de 

manera que permanezca por lo menos lmm de la supcrfi·­

cic labial}' a lmm del borde incisivo. Se utiliza el 

mismo cemento como cubierta para recubrir la superfi·­

cie labial del clavo, 

PHOTr:CC ION DE LA PULPA 

6. - C11an1lo se ha endurecido el cemento, se elimina el cxc~ 

so y se aplican c3pas de hidroxido de calcio sobre la­

denlina. 
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APLICACION DE LA RESTAURACION 

7.- Según el material restaurativo que elija el operador, 

la restauraci6n se construye alrededor del clavo en -

forma de grapa siguiendo la t6cnica Ncalon o de pin-­

cel o se aplica en masa, 

TECNICA NEALON O DE PINCEL 

Este procedimiento ~e diseña para la resina catnlizada 

con per6xi<lo de benzoilo de asentado lento. 

Originalmente se atribuía mejor adaptación a este m6todo­

cuando se empleaban compuestos de asentado lento, pero la 

técnica también es aplicable a compuestos de asentado rá· 

pido. 

Se colocan dos platillos de tipo dappcn en una ba~deja.En 

uno se coloca el monómero y en el otro el polvo polimero. 

Se aisla el diente con dique de hile para asegurar campo· 

seco. llcspués ,¡., aplicar el preparaclor aconsejaclo, se hu 

me<lcce la cavidad preparada con el nonómcro. Entonces se 

sumerge la punta de un pincel m11y <lclgado de pelo de cam~ 

llo en el platillo Dappen que contiene el mon6mctro, se 

escurre en un lado del platillo para eliminar cualquier · 

exceso, y se sumerge en el pol6mcro. De esta mnncra, la 

punta del pincel recoge una perla de polímero In cual se· 

lleva a la cavidad y se pone en contacto con las parede~· 

hdmcdocidas con mon6mcro. Se repito este procedimiento · 

haH11 que la cnvíilad este completnmcntc obturnda, Se Co!.1, 

Cl•tlc el t it•mpo suficiente entre apl icadoncs parn que 
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empiece la polimerizaci6n. Si se deja que quede damasin· 

do mon6mero en la restauraci6n, la polimerización tardará 

mis y la contracci6n será mayor. Antes <le afiadir una rct 

la de polimero nueva a la cavidad, hnbra que tener cuida· 

do de comprobar que el área que ya esta obturada este hu­

meda con mon6mero. No debe permitirse que caiga mon6mero 

en el platillo Dappen que contiene el polímero, o a la i! 

versa; de otra manera, podria ocurrir polimcrizaci6n pre· 

matura en los platillos Dappen y asl se debilitarla posi· 

blemente la restauraci6n final. 

Anteriormente, se retrasaba el pulido 24 hora~ cuando me· 

nos para permitir que la polimerizaci~n se completara y · 

la restauración lograra su fuerza y d11cre~a máximas, 

Los acrilicos nuevos que contienen s!~t~ma de inducción 

de ácido sulfínico tienen polimerización rápida; de esta­

manera, se puede pulir en la vi si ta (•11 (¡ue se haga la in· 

scrci6n sin temor a quebrantar la lntcKridad marginal. rn 

el pulido final, se pueden empicar <li~cos <le lija,bandas­

y fresas, asl como polvo <le piedra pGmcz, seguido de oxi· 

do <le estafio. Si se sigue la tEcnica en masu, una forma· 

de corona de celuloide, de contorno adecuado, servirá co· 

mo matriz para asentar la resina compuc1ta rccien mc:cla· 

<la. Con la puntn de un explorador, se perfora un orifi· · 

cio en la parte lingual de la forma (\1· 1:oro1in, para pC'rml_ 

tir la 5ali<la <le aire y exceso <le ma11,rl111. Se aplicn la 

rc9lna a la forma y tambi6n alrededor drl clavo • 
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Se emplnza la corona ya obturada por presi6n y se mantienen 

alli hasta que el material endurezca. Se retira entonces -

la mntrlz de celuloide rasg&ndola por la superficie lingual 

8. - Se pulo y recorta cün una hoja de escalpelo Num. 12,discos­

y piedras de pulido. 

REl'ARAC ION DE LA RESTAURAC ION 

9. - Si la restauración se desgasta o cambia de color, es f5cil­

eliminar la capa exterior de la superficie labial con una -

piedra y aplicar una capa nueva del color ~decuado para re! 

taurar el aspecto estético. 
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CORONA Y CENTRO REFORZADO 

Despu6s de tratar con 6xito por pulpcctomia una fractura 

de tercera clase, se puede sustituir la restauración le! 

poral por otra más permanente. Como el accidente que - · 

caus6 la exposici6n pulpar a menudo resulta en p6rdidn -

de una extensa porci6n coronuria del diente,generalmentc 

se aconseja el uso de una funda de corona. Si la estru!:_ 

tura coronaria restante es insuficiente parn sostener -­

una corona, se deberá construir o reforzar o ambas cosas 

El centro don¿e descansarfi finalmente la funda de la co· 

rona puede construirse con clavos y amalgama, siguiendo­

la técnica descrita por Markley, o con resina refor:ada­

con tubo ortod6ntico segun describe Stnrkcy. Este últi· 

mo metodo es más práctico, porque lo!• pilares y centros· 

fabricados son más fáciles de retirar en caso de nccesi· 

t:irsc pulpcctomia en fechas posteriores. A continuación 

se describe una modificación de la tEcnica de Starkey. 

TECNICA 

1.- Se retira la restauración temporal y la mayor parte­

dc la curación previamente empluzndas en la cámara•­

pulpar. Se deja intacta la capa más profunda de hi 

dr6xido de calcio. 

Se aplica sobre esto una base protectora de cemento· 

de fosfnto de zinc. 

2.· Se cortn una pieza de tubo ortod6ntico hueco (gene·· 

ralmentc de ,036 pulgada (0.9mm) do diámetro) pnrn -
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que una de sus extremidades descanse en la base de cemen­

to y lu otra se encuentra d~ntro de los confines del cen· 

tro coronario propuesto. Se hacen varias perforaciones -

en el tubo con una fresa num. 1/2 con pieza de mano de tt! 

ta velocidad. 

3.- Se une el tubo a la base de cemento con una pcquefin cantl 

dad de cemento de fosfato de zinc. 

4.- Se mezcla un materinl de resina compuesta con alto poder· 

Je compresión y se coloca rapidamente en tubo aplicador. 

Se: empaca el material en el interior y alrededor del tubo 

ortodóntico. 

Se utiliza la misma mezcla para construir una masa de ma­

terial alrededor del lugar de fracturn 

s.- Despu&s de la polimerización, se preparan el diente y el 

centro para recibir una corona de funda. 

6, - Se construye una corona de funda y se cementa en- su lugar 

sobre el diente preparado y el centro. 

- 96 -



FUNDA DE CORONA ACRJ LJCA l'AllR ICAIJ 

Sherman y col. han descrito una funda de corona acrilica para 

incisivos primarios fracturados, que pued<? fabricarse en una 

visita. Al fabrica~ una corona, la primera considcraci6n un 

el aspecto cst6tico¡ sin embargo no po<lr5 utilizarse en dien­

tes tan pcqucnos o tan cxtcnsa~cntc fracturados que no haya · 

suficiente estructura <lentnl paru asegurar retención adecuada 

ni tampoco podrá utili~arsc en p:icientc:s con sobrer:iordida VC): 

tical profunda y sohrernor<li<la horl:ontal pcqucnn, o en pacic~ 

tes que practican bruxismo. 

TECN I CA 

1.- Se recorta una forma de corona de celuloide de la misma 

<limensi6n mcsiodistal que el diente a tratar, aproximada· 

mente 1 o Zrnm. mfis larga que la longitud clínica normal -

de la corona. Si, por la fractura, no se puede medir ad! 

cuadamcntc el diente lesionado, se pu~de medir el dicntc­

morfol6gicnmcntc similar en el cuadrante adyacente. 

2.- Se reduce en aproximadamente 2mm. el borde incisivo del 

diente. Se preparan todas las ~upcrficies axiales corno 

para recibir coronas de funda acrllica, excepto la lingu· 

al. Se extiende un hombro desde nuy por debajo del mar•· 

gen gingival libre sobre las superficies labial mcsial )'· 

distnl, pero solo 0,Smm. en lingual. l.as superficies me· 

sial r distnl <loberlin ser casi par~lda~. Para preparar· 

el diente se utiliza una fresa de fi~ura delgada (691.J. 

;,,- C.on fresa redonda num.1/4 se socavan las superficies n1t·sl_ 

¡¡J, distal )' labial en el homhro. 
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4 •• Se comprueba la forma <le corona sobre el diente preparado 

Debcrti njustarse bajo el hombro en las superficies mesial 

distal y labial, pero no se ajustará en 1 ingua l. 

5 .• Se controla la hemorragia taponandr, la fosa gingival con· 

cordón hemostático. 

6.· Se lubrica con jalea de pctr6leo el diente preparado. 

7 .· Se obtura la forma de corona con el tono apropiado de 

acrílico. Deberán hacerse pequefias adiciones de polvo y­

J!quido para evitar la fo..-mación de: burbújas. Se sostie· 

ne la forma de corona durante un minuto aprnx imadamente · 

hasta que se "escarcha", y entonces se asi1:11ta firmemente 

en el diente lubricado. El margen labia 1 de la forma de· 

corona deberá aproximarse al hombro Jahi a 1 del diente, al 

estar asentado adecuadamente, 

8,· Se mantiene estacionaria la corona dos o tres minutos con 

prcsi611 1li¡:ital firme,>' después se retira cuidadosamente 

del diente. 

En esta ctnpa, el acrHico sigue estando suficientemente· 

elástico para poderse retirar de los socavados. 

9.- Se deja la corona en un vaso de nuun caliente 10 a 15 min. 

al retirarla, el acrilico cstarli duro, En lingual, se • • 

presentará un borde excesivo de acr1llco enrollado. 

Deber& recortarse este borde y tamhi6n todos los márgenes 

para nivelarlos con el hombro gingi vnl. nespués de csta­

bl ecer margenes gingivalcs adecuado, :;p retira ln forma· 

de corona de celuloide, con la ayuc.ln tl1~ un escalpelo, y • 
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y se liman cuidadosamente los márgenes con piedra p6mez 

pulverizada esparcida en un disco de 1 lja sobre la pie­

za de mano de baja velocidad. 

10.- Se coloca la corona en el diente. Si el socavado impide 

asentar apropiadamente se recorta el borde de ncrllico­

en el &rea socavada, hasta lograr el asentado <luseado.­

Sc retira entonces la corona y se la prepara para la 

cctncntación. Si se va a utilizar cemento de fosfato de 

:inc, deberá entonces recubrirse el tlientc primero con­

barni: para cavidades. 

11 .·Se cementa la corona de acrllico en su Jugar, utilizan­

do el tono apropiado de cemento de fosfato de zinc. 
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CORONA Tl\ES CUARTOS 

A menudo se considera l« corona tres cuartos como restnu· 

7~ción de tipo intermedio en los dientes jovenes con unn· 

grun pérdida de tejido dental. Es u1111 restauración achi· • 

cunda y servicial cuando no ha sido ~rectada la pulpa o · 

cunndo hubo exposición pulpar y protrtci6n o amputación. 

Se cfectuán cortes en rebanadas prox ima J es superficiales. 

Por vestibular se quitará lo menos posihlc, para reducir· 

al mínimo Ja cantidad de oro visible. !.n los pacientes · 

jóvenes co11 dientes parcialmente erupciunados, sin embar¡:o 

puede ser necesario el biselado de la )lorci6n proximal ·· 

vestibulur de la preparación para darle mayor estabilidad 

r retención al colado. En las caras proximales, para re· 

tención, se efc::cturán unas rieleras poco profundas; aún 

en dientes vivos jóvenes hay espacio suficiente para un 

pernito en el cingulo. A6n cunndo el tejido pulpar coro· 

nario en s~ntido mcsiodistal, e1 amplio en sentido meslo­

<listal, es estrecho en el vcstihulolingunl. Las cualida· 

des cst&ticas de la restauraci6n puede mejorar si la zona 

angular o incisal se restaura cnn silicoto o acrilico. 

CORONA CANASTILLA 

Es similar a la corona tres cuartos de oro. Se recorta on 

proximales usando el metodo por oposicl6n pnra pnralclls· 

mo y lugar ul material de rcstaurncl6n. 

Tumbi&n se reduce el borde incisa! para dnr protecci6n n· 
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la corona. La cara lingua~ será rebajncla según lo requie­

ran los registros oclusales, en la mayoria de los casos no 

se requiere preparaci6n alguna. Para esta restauración se 

recomienda usar oro duro, 

CORONA DE ORO - ACH 1 LI CO 

Con un frente de acrllico restnurn el esmalte vestibular -

perdido. El oro cubre lingual y proximales, la retenci6n­

es proporcionada por una banda continua de oro en gingivul 

la preparación coro11aria es mínima y varia según la edad. 

En nifios de 1~ años se reducen las cara~ proximales para · 

dar lugar ;d oro, después en el hordc ind~•al y cíngulo -­

procurando mantener la oclusión apropiad~, puesto que una 

oclusión traum5tica puede afectar m5s al diente fracturado 

~! antagonista r provocar una retracción gingival vestibu­

lar del oponente. 

En niños de más ,le 12 añor. de e<lnd se supone que la denti­

na tiene cierta madurez y un cierto ~rado de retracción -­

pulpar pero es aconsejable tomar RX. 

Cuando sea posible puede realizarse una corona tres cuar-­

tos en donde las rieleras proximales poco profundas brin-­

den una retención que se puede aumentar con anclado acces~ 

rio mediante alfileres en el cíngulo. 

Rcstnuraci6n permanente definitiva. E9te tipo de ru~ta~ 

raci6n se puede colocar a los 16-18 ano~ de edad, quo os -

cuando la pulpn alcanza su rctracci6n, nunque se puedo - -
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colocar a menos edad siempre y cuando 5D compruebe ra<liQ 

gr&ficamente. Ln restauración Ideal es Ja corona funda­

da porcelana, pero pueden colocarse coronas tres cuartos 

con frente de cemento de silicato, acrllico o porcelana­

cocida. 
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CORONA DE ¡;QLICARBONATO 

La restauraci6n de dientes anteriores primarios se ha l lc 

vado a cabo durante mue hos años u ti 1 izando amalgama y ma -

terial de obturación de acrílico, asr como cemento •Ir si­

licato para las preparaciones de clase III ordinarios, Si 

el diente estaba demasiado dcstru ido para ser reconstrui­

do con estos materiales, se empleaban coronas de acero -­

inoxidable anteriores para su restauraci6n. Estas se uti 

li:aban completas o con la superficie \'c:-,tibular cortada­

)' restaurada con un material de obturación de aoílico -­

obteniendo así, una res tauraci611 m:is cstetica. l'.n ocasio 

nes, se utilizaban ·bandas de ortodoncia para rc~taurar 

dientes anter iorcs mu}' destruidos. 

Todos estos metodos a6n se emplean. 

Actunlrnente, con el perfeccionamiento de la corona de po­

licarhonato, contamos con otro método para la restaura- - -

ci6n de <lil'ntcs pr irnarios anteriores destruidos. La ven­

taja principal de esta corona sobre las otras es su apa·­

riencia en la rcstauraci6n de dientes primarios antcrio-­

rcs en niiios. 

INDICACIONES 

Existen varias indicaciones para ln utlliznci6n de la co· 

ron a de po 1 ica rbona to, 

1.· flicntes anteriores primarios c.on enries avanzada. 

2.· !Jientcs mnlformados (por ejcmplo,hlpoplasia del C!llnal 

te). 
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3.- Dientes fracturados 

4.- Necesidades de cubrir totalmente el diente dcspu6s do 

una pulpotomía o pulpcctomía. 

S.- Dientes anteriores manchados. 

INSTRUMENTOS Y MATERIALES 

Para la utilizaci6n do la corona de policarbonato necesi­

tamos ciertos instrumentos. La mayor parte de ellos se • 

encucntrun en cualquier consultorio dental. A continua-· 

ción, presentamos la lista: 

1.- Fresa -169L 6 69L y núm. 34 

2.- Pequeña rueda de diamante 

3.- Coronas de policarbonato 

4.- Loza de vidrio y esp&tuln. 

S.- Cemento de fosfato de zinc 

6.- Resina de acrílico para obturaciones 

Lns coronas para los seis dientes anteriores superiores -

se hacen de un solo color, Están marcadas de derecha a 

i:quicr<la. La selección que ofrN:l' una casa comcrcinl · -

presenta seis tamanos paro cada diente. Las corona5 es-­

tán marcadas en milimetros, 

ELIMINACION DE CARIES Y PROTECCION PULPAR. 

Antes de la preparación del diente para la corona, In en­

ries dcberfi ser eliminada para detcrminnr si existe comu­

nicaci.6n pulpnr. Si esta indicado el trntamicnto pulpar, 

Jcberft ser llevado a cabo antes de la prcpnraci6n del - -

diente y la colocaci6n de la corona. 
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Si la pulpa no est9 e~pucsta, las lrcas mis profundas <le 

dentina expuesta debcrdn ser cubiertas con tu~ base de -

hi<lroxido de calcio antes de preparar el diente. 

Pasos para la preparación de un diente primario anterior 

para una corona: 

1.- Anestesia local (aOn cuando se trate de un diente -­

desvitalizado, por el truumn que pueden experimentar 

los tejidos blandos), 

2.- Selección del tamafio de corona apropiado, 

3,- Colocación del dique de goma ( si es posible) 

4.- Eliminación de caries. 

S.- Colocación de protectores pulpares. 

6.- Preparación del diente (fresa 69L,pcquefia rueda de -

diamante, fresa 34), 

i,- Adaptación <le la corona 

ajuste cervical. 

8. - Haspa<lo de 1 interior de la corona (~¿~_¿ 'qu.e' el cerne!!_ 

to se adhiera mejor) 

9. - Cementado de la corona (cemento de. :fo~fat~ de zinc) 

10,- Terminado de mdrgenes ccrvlcnles. 

PREl'ARACION DEL DIENTE 

Existen varias ticnicas para llevar a cabo la prcpnraci6n 

del diente. Si el diente se encuentra intacto en la re--

gi6n cervical, el dentista puede preparar el diente como-

para una corona funda sin hombro, similar a la prapnrnci­

ón utilizn<la pnrn colocar unn corona da acero. Sin cmbnr 

go, con frecuencia, la caries ha creado un homhro en la · 

- 1 05 -



región cervical abajo de la encia y cerca de la superficie 

radicular. Si este es el caso, la preparación podrá tener 

hombro en la región cervical. El hombro altera In adnptu· 

ción de la corona. Ambos métodos de preparación se <loscrl_ 

ben a continuación. 

PREPARACION SIN HOMBRO 

1.- Eliminación de caries y protección pulpar. 

2.- Reducción de las superficies proximales mesial y dis·-

tal, abajo de la cncin, procurando no crear hombro con 

la fresa 69L. 

3.- Reducción de la superficie labial, aproximadamente · -

O. Smm. o menos con Ja fresa 69L o unn pequeña rueda de 

diamante. 

4.- Reducción del borde incisa] aproximadamente lmm. con -

una fresa 69L o una pcquci\a rueda de diamante. 

S.- Reducción de la superficie lingual aproximadamente 

O.Smm. o menos con una rueda de diamante. 

6.- Crcuci6n de una :ona rPtrntiva nlrededor de todo el --

diente con la fresa numrro 34. 

PREPARAC!ON CllN HOMBRO 

Si la caries ha afectado al diente por abajo de la encia -

y existe un escal6n, debcrcnos modificar el procedirniento­

de la preparación del diente para compensar este defecto. 

Se prepara la porción restante del diente como si fuera -· 

uno prepurnci6n sin hombro. 

En algunos casos serd necesario preparar el diente con ho! 

bro completo en la zona cervical, similar a la prcpnraci6n 

necesaria par:> una corona funda . 
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SELECCION Y ADAPTACION ni; LA CORONA. 

Al usar la corona de polirorbonato, o cualquier corona <le 

pllstico preformada, estamos en realidad preparando al d! 

ente para ajustarse a la corona. Con frecuencia es neco· 

sario alterar esta preparnci6n, asi como la corona, parn· 

obtener un buen ajuste de ambos. 

1.· Selccci6n de la corona: la corona seleccionada <lcbcrl 

igualar la dimensión mcsiodistal del diente original, 

Podemos facilitar la sclccci6n utili:an<lo un compfis 

como guia. Con frccucncLi, tenemos que sdcccionar 

una corona de un tamafto mayor, nGn utilizando el com· 

pás. Colocamos lr. corona sobre el dicntC' }' revisamo~ 

cuidadosamente el largor el ancho. Si c•xistc un di!!, 

stema natural, no debemos escoger una corona que obli 

terc este espacio. 

2,- Adaptación de la corona: Qui:6 sen. necesario recortar 

la zo11a cervical, especialmente en el aspecto me!;ial· 

y distnl, para que la corona se njustc al cuello <lcl· 

diente. Puede ser necesario ncortnr toda la corona -

en la zona cervical. Estos nj11?Hes dcbcrln ser real}_ 

zados con pcqucfias fresas o piedras, no con tijcras,­

que pueden deformar ln corona, 

CHIENTADO 

Sl la corona ajusta correctamente n los márgenes ccrvlcn­

lcs de u11a prcpnrnci6n sin hombro, puede ser cemcntn<ln de 

la misma mnncrn que cementamos una corona de nccro Inoxi­

dable. El cemento que se utiliza es fosfato de zinc. 
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1.- Raspar el interior de la corona para aumentar la -

retcnci6n entre la corona y el cemento. Esto es -

importante; de otra manera, la corona puede caerse 

y dejar el cemento sobre el diente. 

2.- Asegurarse de que la pulpa este protegida y el die~ 

te seco. 

3.- Mezclar el cemento a la mismn consistencia utiliza· 

da para una corona de acero y colocar la corona. 

4.- Eliminar exceso de cemento. 

s.- Revisar y pulir el margen cervical, Asegurarse de -

que no existen desajustes, ya que estas coronas son 

relativamente gruesas. Puede ser necesario utili-­

:ar una fresa de terminado o disco de lija para re­

ducir los márgenes. 

El objetivo principal de la corona de policarbonato, a 

diferencia de otros mfitodos, es la restauración total­

del Jicote con resultados estéticos. Esto puede logra!. 

se con la corona aunque no exista más 1¡uc un solo color 

En ocasiones, cuando no existe suficiente estructura -­

dentaria para sostener la corona en :•11 lugar, es neccs!!_ 

rio utilizar una corona de acero que proporciona mayor­

retención. Si se quiere utilizar urw c0rona de pollea!. 

bonato en un diente inferior, deberemos utilizar una de 

las coronas superiores y adaptarla parn ajustarse a los 

dientes inferiores son demasiados pequeftos. Gcneralmcn 

te, la corona de policarbonato es una restauracl6n Otll 
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EL GRABADO CON ACIDO 

Recientemente se han publicado algunos trabajos interesa! 

tes sobre los diversos efectos del grabado. F.stos lnfor· 

mes indican que la principal accl6n del 5ci<lo sobre el es 

malte se lleva a cabo en la zonn comprendida entre 5 y 25 

micras de la superficie, y quo )¡1 estructura restante pr!!_ 

scnta una matriz org5nica muy Irregular, que proporciona 

gran nBmcro de :onas socavadas para la retención de la ro 

sina. 

Cuando se aplica una resina al área grabada, se crea un:1· 

interfase capa: Je proporcionar gran retención, eliminando 

así el problema de la "percolací6n" Otros informes indi-­

can que el esmalte grabado puede ser r5pidamente reminer! 

li:ado por la saliva o por agentes rcmincralizantes y que 

aumPnta también la fijación de fluoruros. 

Al ¡:rabar dientes infantiles, basta una apl icaci6n <le ·15 

segundos de &cido fosf6rico al 75 por ciento. El ~rea se­

lava con agua y se seca con aire. 

Caninos e incisivos infant i lt,~. Generalmente se utilizan· 

resinas no compuestas (bonfil o scvitron) como material -

<le restauración para dientes anteriores, ya que se facil!_ 

ta su colocación en áreas pcquenas y nslmisrno su termina­

do. 

Las grandes zonas interproximnlcs se restauran con una ·· 

preparación clase IV ,posteriormente se 1:raban, 1.n técni­

ca para In rcstauraci6n total o casl total de les dientes 

infant i ks anteriores es la sl~:ulcntc: 
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1.- Aplicación de anestésico local. 

z.- Colocación del dique de goma 

3.- Aplicación de barniz de copalitc a todas las superfi· 

cies dentarios y zonas ligadas. 

4. - Elirninaci6n de las úreas cariosas,conscrvando la m11ytlr 

cantidad posible de estructura dentaria. Aplicación • 

de barniz nuevamente 

S.- Establecer lineas de terminado dentro del esmalte. 

6.- Las zonas <le terminado en el esmalte se graban, se la­

van y se secan. 

7. -

8. -

9. -

Aplicación del agente humee t ante (ac.: ido mctacrBico) 

Aplicación de una capa de re 5 i na mur dcl¡:ado. 

Si existe aún una canti<l<Hl i mpo rt ante <le estructura 

dentaria, la restauración se ten:.ina con la técnica 

del pincel. Si la mayor parte del diente requiere re! 

tauración, se adapta una corona; Esta se llena con re· 

sinn, se coloca sobre el diente y se permite que fra-­

guc. 

1 O. - La rcstaurnci6n se tcrminn 11justandose a las necesi<la­

des anatomicns. 
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CAPITULO X 

DESPLAZAMlf:NTO DE DIENTES INFANTILES Y PERMANENTES 

ANTERIORES 

El desplazamiento de dientes permanentes, con n sin p6r­

dida de estructura dental, cubre gran variedad de casos, 

desde simple desarticulación hasta cambios reales de po­

sición, con varios grados de gravedad en cada categorra. 

Al tratar dientes desarticulados o desplazados en direc­

ción lateral o labiolingual, deberá reducirse el despla­

zamiento y volver alinear los dientes en su posici6n ini 

cial en cuanto sen posible. Si el <l~1plazamicnto no es­

demasiado pronunciado y se examina ni paciente poco tic~ 

po despufs del accidente, en algunos casos puede llevar­

se a cabo la reducción sin anestesia, colocando una es·· 

ponja con gasa sobre los dientes desplazados y llevándo­

los a su posición con la mano, guiándose por los dientes 

adyacentes sanos. 

Si el desplazamiento es considerable y doloroso al tncto 

se puede realizar la rcducci6n con anestesia local,nnal· 

gcssla <le oxido nitroso y oxigeno, o con ambas cosa~. En 
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todas las reducciones dentales, el odont61ogo deberá as~ 

gurarse siempre que la alineación sea normal y que nu ·­

exista interferencia de mordida, Pueden hacerse apl lcu= 

clones calientes para reducir cualquier molestia inhercn 

te, y debcrl fcrulizars~ nl paciente 4 a 12 semanas, sc­

RÓn el caracter del desplazamiento utilizando cualquira· 

de las varias f&rulas que serfin descritas en el capitulo 

de tratamiento de fracturas ra<llcularcs. 

!NTRUSION Y EXTRUSION DE LOS DIENTES. 

El desplazamiento de los dientes anteriores infantiles y 

permanentes es bastante frecuente y representa un probl~ 

ma de diagnóstico y tratamiento para el o<l6nt6logo, 

Son relativamente pocos los estudios publicndos que pue­

dan servir de gula para el tratamiento de los traumatis­

mos Je este tipo. 

La intrusión por inclusión forzada de los dientes infan­

tiles anteriores superiores es muy comGn en los primeros 

3 alios de vi<la. 

Las caldas frecuentes, al dar los dientes contra objetos 

duros puede forzarlos hacia. el interior del reborde al·· 

veolar, hasta el punto de que todn la corona cllnica qu~ 

de enterrada en el hueso y los tejidos blandos. Aunque · 

hny diferencias de opini6n sobre el tratnmicnto para es· 

tas casos, en general se esta de ncucr<ln, en que la nte~ 

ci6n inmediata debe dirigirse a ln lesión de los teJ Idos 

blnndos. Los dientes serán s6lo vigilnd0s y no se hnrl-
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intento alguno por reubicarlos despu~s del accidente, La 

mayor1a de las lesiones de este tipo se producen a unn -

edad en que seria dificil construir una f&rula o un apn­

rato de fijación para estabilizar los dientes reubicados 

Se tomar5 una radiografia para descubrir cualquie evi<lcrr 

cia de fractura dental, alveolar o dafio de los dientes -

permanentes. De todos modos es virtualmente imposible -

predecir si los sucesores permanentes darln muestras de­

crecimiento y desarrollo interrumpidos. 

Schreiber vió 42 casos de dientes infnnt !les intruidos,-

26 de los cuales rcsul ta ron reten idos <h·:<pués 1lt• la - - -

reerupción. Los dientes anteriores infa11ti le!, intruidos 

que rc~ul tan de un golpe pueden erupci1J1111r dentro de las 

tres o cuatro semanas posteriores al traumatismo, 

A veces 6stos dientes conservan su vitalidad y dcspu6s 

sufren una reabsorción normal y son rccmpla:a<los por su­

succsur pcrmnntc. 

Durantt• los primeros 6 meses postcrion•!; al traumatismo, 

sin cmha rgo, el odontólogo observa a menudo una o más - -

reacciones de la pulpa y los tejidos de sostén; lo más · 

frecuente es la necr6sis pulpar. Afin <lcspufis de la ree·· 

rupci6n, se puede tratar una pulpa necr6tica si el dien· 

te estft sano en su alveolo y no hay evidencias de rcab-­

sorci6n patologicn. 

Los dientes infantiles desplazados pern no intrutdos de· 

ben ser reubicados por los padres o por el odont6logo lo 

mfis pronto posible dcspu&s del accidente para evitar - · 
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interferencias en la oclusl6n. El pron6stico de los die~ 

tes infantiles muy aflojados es muy pobre. Con frccucn·· 

cia los dientes const:rvarán su gran movilidad y cxperi1111:i.~ 

.tar4n una rfipi<la rcabsorci6n radicular. 

Skicller observ6 60 nifios tratados por habcrscles afloja­

do uno o varios dientes. Se los dividió en tres grupos:· 

Aflojamiento simple, dislocación con inclusión y disloca· 

ción con extrusión. 

Llegó a la conclusión de que el pronóstico inmediato y f~ 

turo para la pulpa era m5s favorable si la formación ra<li 

cular estaba aGn incompleta en el momento <lel accidente. 

La reabsorción radicular, observada en los tres grupos de 

dientes aflojados, era mis frecuente en los casos de in-· 

clusi6n. Los dientes con formación radicular completa P! 

recian experimentar la reabsorción con mis frecuencia que 

los de forma e ión incomp !eta, pero en ~stos era más ex ten· 

sa y m~s rfipi<la. 

Los dientes permanentes intrui<los tienen un diagn6stico · 

m5s pobre que los infantiles. 

La tendencia a que el traumatismo ~en seguido por una r6· 

pida reabsorción radicular, necrosl5 pulpar o anquilosis· 

es 111aror. El mantenimiento <lel espacio en la rcgi6n ant!:_ 

rior suele estor indicado si el diente permanente intrui· 

Ju <lehe ser vigilado p~ra establecer si se produce ln • · 

rcc rupc i6n. 
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DISLACERAC!ON 

La afección conocida como "Dislaccración" suele producir. 

se dcspuds de la intrusión o desplazamiento de un diente 

anterior infantil. La porción en desarrollo del diente· 

queda torcida o retorcida sobre si misma y el crecimicn· 

to del diente progresa en la nueva po:; ición. llan sido -

o~scrvados dientes en los cuales la corona <le un diente· 

lll'rnmnente o parte de este adoptaba un ángulo agudo ,res· 

pecto del resto del diente. 

Rushton informó que un traunatismo durante el desarrollo 

puede causar la aparición posterior de u1w cúspicle,coro· 

na o dentículo adicional. Puede ocurrir 1;1 duplicación­

parcial del diente afectado, con apariencia <.le gemina--­

ción en la parte del diente formada <lL•:;¡niés del trauma·· 

tismo. 

REnll1 l.i\:\TE 

"Rc1111plantC'" es el nombre dado a la tl-cnica por la cual· 

un diente permanente, generalmente uno de la región ant~ 

rior, es rcinsertado en el alveolo en un tiempo razona·· 

ble breve dcspu&s <le su perdida o despla:amicnto por me· 

dios accidentales. lla)' en la literatura pocos informes· 

dc esta técnica que hayan resultado exitosos por un ticm 

pu indcfinido. Lenta o r5pidn suelo producirse una reab 

$urd6n rndiculnr aún cuando se hnyn sq:ui<lo la técnica· 

mfis preciso y cuidndosn. 

Sin embargo se sigue practicando y rcco~cndando el rulm· 

plante porque nlgunns veces se logrn lt11a prolon¡;ndn 
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conscrvaci6n. El diente reimplantado sirve como mantenc· 

dor de espacio y a menudo "guia" n los tlientes adyacentes 

hacia su posición correcta en el nrco, funci6n que eR im­

portante durante el periodo de ln dentición de transi~lón 

El procedimiento de reimplante tiene además un valor psi­

cológico. 

Da al desafortunado nii\o y n sus padres una esperanzo de 

éxito; aCin cuando se les diga la posibilidad de la pérdí­

final del diente, "suavi:a el golpe" del accidente. 

El éxito del procedimiento de reimplante sin duda está r!::. 

lacionado con el lapso transcurrido entre la p6rdida del­

diente y su reposición en el alveolo .. Si sc puede reim-­

plantar un diente en Jos minutos qu~ ~i~upn a la lesión,· 

puede no 5er necesario tener c¡uc obturar d canal radicu­

lar, ya que e::dstc 1.1 posibilidad de n•\'asculari:aci6n de 

sumini~tro sanguinco a la pulpa y tumhi6n puede unirse 

nuevtrnt·11tc las fibras del li¡:amcnto pnrodontal. 

Andrea~·l'll )' lljorting·llanscn t>hst•rvaron 110 que cuando el· 

diente estaba fuera de su alveolo durante treinta minutos 

o menos, el reimplante era bueno en !10\ de los casos, ya 

que no presentaba resorción radicular u otras patologlas. 

Cuando el periodo extrabucal era d~ 50 a 90 minutos, el • 

reimplante era bueno en n~ de los 1:n~os. Si se rcimpla!l 

taban los di cntc-s <lcspu~s de 90 minutos, <'l porcentaje de 

éxito dt·sccnd!a a solo 7t. El éxito en reimplante parece 

depender tamb\cn de la cantidad de lleumcnto parodontul • 

que se conserve. 
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Las causas principales de fracasos en terapeGtica y per· 

dida dental eran resorciones radiculares externas infla· 

matorias y patologfo peri:Jpical. 

En casos con el crecimiento radicular aGn no terminado,y 

cuando no lwn pasado más <le 1 hora desde el accidente, la 

posibilidad de que se conserve incluso la vitalidad de -

la pulpa con crecimiento ulterior.ele la ra[z indica que­

por lo mL·nos debe intentarse la espera, Si a pesar de-­

todo se necrosa la pulpa, todavia hay ticn~o para un tra 

tamiento radicular. 

La t&cnica siguiente es la habitualmente recomendad en -

un procedimiento de reimplante. Se li111pi:i cuid~dosamen· 

te el diente de suciedad }' residuos con una solución an· 

tisEptica dEhil, como la cloramina T, se limpia la super 

ficic externa. El odontólogo debe evitar el empico de · 

un cepillo duro o un instrumento filo~o que pudiera qui­

tar lo:; restos de fibras parodontalcs de la superficie 

radicular )'que ucnudaría el cemento. Se sostendrá el · 

diente en un trozo de gasa h(uncda mi l'llt ras se abre la e~ 

mara por la parte lingual de la corono, Se extirpo des­

pufis la pulpa con tlranervios y se cnsnncha el conducto­

como esta indicado antes de una obturaci6n y sellado con 

cono de gutapercha o de plata grande. Se prefcrlrft el -

cono de plata siempre que sen posible, porque en el caso 

de una eventual rcabsorci6n extensa y t'liminaci6n del · 

diente hnhr5 menos riesgo de frncturnr el material dr ·· 

,Je obturací6n, con Ja siguiente complicada <'liminacllí11 · 
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quir6rgica. Se quitar& el cofigulo del alveolo mediante 

cureta y se lo Irrigar& con soluci6n fisiológica. 

El diente debe ~cr insertado en el alveolo lo mfis aden· 

troque sea posible sín ejercer una presión exageradn,y 

se lo sostendr5 alli mientras se secan los dientes ady! 

ccntcs y se los prepara rara unnn f&rula. 

Una de las férulas mfis cxi tosas t·mpleadas en años reci· 

entes es la fabricada con acrilico de autopolimeriza··· 

ción. Se aplica una mezcla blanda u las zonas proxima­

les y a la cara vestibular del dientr reimplantado y 

varios dientes a cada lado. El acri 1 it:o ~e extenderá 

por sobre el borde incisal, hacia lin¡•.11:11, todo lo que­

sea posible sin ir.tcrfcrir en la ocl11~ió11. La férula -

permitirá un ligero movimiento del diente reimplantado, 

lo cual parece ser lo aconsejable durante l'1 proceso de 

reparación. Cuando se quite la férula a las tres sema­

nas, el diente dcbcr5 estar firmemente sostenido por ·· 

los tejidos. 

Un aparato 11:.rnley modificado hn sido utili::ado también· 

con cxito como estabilizador de dientes desplazados y · 

también como f6rula después de rcimplantantes. Se toma 

una impresión con alginato, con el diente en la posi· · 

e ión deseada. Se prepara un modelo de yeso piedra y se 

real irn el manten<'dor de la manera habitual. El pncic!!. 

le no se quitnrd este npnrato, ni siquiera para copi··· 

liarse los dientes, durant!.' una scm111w. 

• 118 -



A su término, el niño podrá quitarse el aparutito para 

limpiarse los dientes, pero deberá seguir usándolo du· 

rante el mayor tiempo posible. 

Sherman estudió el mecanismo por el cual un diente re· 

implantado se es tabi 1 i :a en e 1 a 1\'eo1 o. BL·a 1 i!ó e 1 - -

reimplante intencional en ~S incisivos de perros y mo­

nos. Los conductos fueron herméticamente sel lados con 

~utapercha y se feruli:6 los diente~ por un mes. 

El eximen microsc6pico posterior, con luz fluorescente 

o incandeccnte, revel6 un depósito J~ cemento secunda· 

rio y de hueso alveolar ncoformado, los cuales atrapa­

ban las fibras pcriodontalcs. 

Los dientes reimplantados casi inmc·d iatamente después­

de un accidente pueden conservar restos del ligamcnto­

parodontal, que ayudan a la reinscrción. 

}laxmen informó sobre una modificación ele la técnica h!!_ 

bitual <le reimplante que <li6 por re9ultado una propor­

ción mayor de éxitos en sw; casos de reimplantes, Si 

el diente estuvo fuera de la boca ¡ior unn horn o dos -

se quita Ja pulpa como ya f11u de ser l to; pero se dcj a -

el conducto abierto. Se prepara el alveolo y se lnser· 

t.a y estabi! iza el diente s!n obturar t>I conducto. Los 

procedimientos endod6ncicos se llevan n cabo despu6s -

Je hahcrst' fijado el diente. La ventaj¡¡ 1lc este proc!:_ 

dlr.1icnto es que los ¡:ases )' liquidas p111•1lt'11 escapar ·· 

durante el proceso inicial de curación, 
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En muchos casos se produce anquilosis despu6s de la roim 

plantación, reconocida por su sonido característico a la 

percusión mucho antes de que resulte visible en la rn1ti2_ 

grafia. Las lagunas de resorci6n deben alcan~ar un Volu 

men considerable para que se las pueda diagnosticar en -

la radiografía. 

Si las paredes del alveoio están mur lesionadas, lo 4ue 

haria dudoso, el sost6n del diente a pesar de una feruli 

zaci6n, puede intentarse tambi6n la llamado transfija--­

cí6n. En el diente reimplantado, tratado pn·viamente • • 

fuera de la boca, se introduce un perno esp1•t: ial con pa· 

so de rosca)' se lo <'nroscn en el hueso hasta ~ a Smm. • 

más alla del apice. Este método dcsarrol lado para la · • 

conservación de dientes pilares en <lL•ntadurn~; parciales· 

con lesiones periodontales, ha demostrado ser mur eficaz. 

por muchos ai\os y ahora se le utili~a tambi~n para algu­

nos caso~ de reimplantación. 

• 12 o . 



CAPITULO XI 

TRATAN! ENTO DE FRACTURAS RADICULARES 

Es relativamente poco comGn la fractura radicular de los 

dientes infantiles, dado que el hueso alveolar mSs blan­

do permite el desplazamiento del diente. Cuando se pro­

duce una fractura radicular debe ser tratndn de la misma 

manera recomendada para los dientes permuncntes; pero el 

pronlj~:t ico es más <lesfavon1blc. La pulpa de un diente -

permanente con fractura radicular tiene mejor probabili­

dad de recup~r3ci6n, puesto que la fracturn permite la -

inmediata dt•scnmprcsi6n )' t•s más prohahle que así se ma!l 

tenga la cirrulaci6n. 

Las fractura:. pueden ocurrir en el tercio cervical, en 

el tercio medio o en el tercio apical de la rní::., Las -

fracturas menos frecuentes y más <liflcilcs de tratar son 

Ja,; que ocurren en el tercio cervicn I. !.as del tercio -

ine<lio t icn1•11 más probnbi 1 idadcs de rt'pnraci6n. !.as dl'I · 

tcrlio apicnl a menudo se reparan sin tratamiento alauno 

- 1 21 • 



El lugar de la fractura aparecerá ra<liotransparente en 

exámenes radlográficosy se puede formular diagnóstico· 

al hallar una linea radiotransparentc que rompa la co!!. 

tinuidad normal de la raiz. llargreavcs y Craig han i!!. 

sistido en c¡uc la calidad del diagn6stico en la radio· 

grafía en ca5ns de fractura radicular, depender& de la 

angulaci6n del haz de rayos X en relaci6n con la frac· 

tura y del plano mismo. Por lo que sugieren tomar ra·· 

diografias en diferentes angulaciones para poder obser 

var la raí: dental en cuesti6n desde diferentes pers·· 

pecti\·as. 

El tratamiento de fractura radicular comprcnde:l) Re·· 

ducci6n del diente desplazador aposici6n de las par·· 

tes fracturadas, 2) Inmovilización, y 3) Observación · 

minuciosa buscando cambios patológicos en el diente le 

sionadu o en la región apical circundante. 

Cuando un paciente presenta fractura radicular los se¡ 

mentas pueden estor en gran proximidnd o pueden estar· 

separados. Si c~tftn separados dehcrdn tratarse con m! 

nipulación digitnl del segmento coronario, y, bajo 

anestesia local, llevar las extremidades a una posición 

próxima. SI estos segmentos están en estrecho contac· 

to, se pueden loRrnr mejores resultado,, Despu&s <le 

reducir, dchC' inmol'ilízarsc el diente lesionado. No -

sería necesario utilizar la f6rula durnntc más de tres 

o ruatro SC'manas, pues si la curación st• va a produd r 
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En ese lapso ya se debiera producir la unión. Deberá t!:_ 

nersc paciente en protección antibiótica profiláctica du 

rante una semana, Con ausencia de infección }' con la ,,~ 

tabilización de los fragmentos, el pronóstico de fractu­

ras radicularc5 de tercio medio y tercio apical es muy • 

buena. El pronó~;tico de fracturas e.le tercioccervical es 

mala por la dificultad que existe para estabilizar el 

segmento coronario y a causa de la facilidad <le infec--­

ción en el área de fractura por bacterias del ~;urca gin­

gival y la saliva. Andreasen y lljorting-llan><·n han in-­

formado que despla:amiento coronario minimo, rrducción -

óptima y fijación inmediata son factores que llevan a -­

pronósticos favorables. También influirán en la cura--­

ción la salud general del paciente y s11 estado bucal. 

Si ocurren cambios patológicos durante el periodo de in­

movil i<:nción deberá volverse a considerar la ntención­

del tlientc. l:n estas circunstancias, retener el diente 

requcrira tcrapc(1tica de canal pulpar l'll el segmento ·­

principal. Puede dejarse solo el ~¡:¡:mento apical ,obtu­

rado con una extensión de la obturncl6n radicular del -

segmento principal, o se puede extirpar quir6rgicamente 

(npicoctor.iía). 

Andrcascn y Michanowicz }' Col.Han descrito métodos de • 

curaci6n ra<licular michanowicz y Col. afirman que la l!!, 

te¡:ridad del ligamento parodontnl e~ requisito esencial 
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para que ocurra la curaci6n de la raíz, mientras que la 

presencia de la pulpa vital no es necesaria. 

Andreascn ha descrl to tres categorías de curaci6n basa· 

da en criterios hl~tol6gicos y radiogr5ficos: 

1. · Curación del lirca fracturada con dentina rodeada de 

cemento y ccm\•ntoide, Radiográficamentc se puede · 

discernir la 1 foca de fractura, pero los segmentos· 

estan en estrecho contacto. Los márgenes <le los •• 

segmentos cstan redondeados. Clínicamente los dien 

tes son firmes y dan reacción normal o 1 igcramcnte· 

disminuída a pruebas <le vi tal idad. 

2.· Curación del área de fractura por movimiento del te 

j ido conecti\·o. Radiográficamentc:, una estrecha 

banda radiotransparcntc separa los segmentos,cuyos· 

margenes son redondeados. Cl ínicamentc los dientes 

son firmes, y por lo tanto, suelen reaccionar nor·· 

mnlmcntc a las pruebas de vitalidad. 

3, • Curación del área de fractura por lntcrposici6n del 

hueso y tejido conectivo. Radiogrfificamente, se pu~ 

de observar formaci6n 6sea entre 109 segmentos, Cl! 

nlcamente, los dientes son normales, 

Estudios histol6gicos han demostrado c¡uc si se mezcla • 

tcj ido granuloso entre los segmentos radiculares, no se 

produce curnci6n. Por lo contrario, se agranda la 1i · · 

nen de frac tura, 
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Clinicamente, pueden existir fistulas y los dientes se -

presentan m~viles y no vi tales. Radiográficamente, el -

hueso asociado con la fractura es radiotransparentc. Es· 

tos casos se consideran fracasos. 

FIJACION lJE INSTRIJME:iTOS EN FRACTUHAS 

HAD!ClJLARES 

lllLOS METALICOS 

Para ligar un diente inc.isi\·o lc~ionado al incisivo )' -­

los caninos adyacentes, se puede url 1 i~ar 15cm. de hilo· 

metálico de acero inoxidable <le 0.2fl p11lg11<la de di(imctro 

(o.Smm). Se impregna el hilo con soluci6n esteril iwntc­

y se corta la extremidad en bisel par:1 qul', en caso ncc~ 

sario atraviese el tejido. Se aplica el hilo metálico -

por el Jspecto labial del diente anterior. 

Una extremidad cstft a varios milimctros mfts allá de la -

superficie distal del canino. 

El otro extremo se pasn de labial a lingual por el espa­

cio interproximnl entre el canino opuesto y el prcmolar­

adyacente. Se pasa este extremo alrededor del aspecto -

linr,ual del canino, hncia el espacio mcsial interproxl-­

mnl, y emerge por el hilo labial. Se dohla sobre el - -

;1lambre labial hncia :1trás, hucia el aspecto Jinguul, a­

través 1ld mismo 1!spaclo intcr·proximnl. Se repitt· t'Stl' 

proceso con cada diente anterior haHn c¡uc pa~a cnt re d 

canino y el primer molar del cuadrant~ nJynccntc. 
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Calla ve: que el hilo emerge labialmentc, se estira con 1111ns 

pincctas; se utiliza un disco de rebajar para colocar el -

hilo metalico apical a la altura del contorno <lel lado l ln­

gual del diente. 

Cuando se ha alambrado el 5egmento, se cruzan los dos extre 

mos a 10f!lm. aproximadamcntt• <lcl canino. Los extremos cruza 

dos se engrapan con un ma11¡:0 para aguja y se retuercen <1<! 

izquierda a derecha hasta que el producto casi ha entrado -

en contacto con el diente. 

Se recorta el extremo li~rc y se vuelve hacia la abertun -

intcrproxini;:il. 

Para lograr mejor estabilización, se pueden reforzar los •• 

hilos con acrllico. 

ALA~IBH,\llO :\ BARRAS DE ARCO QU!RURGlCAS. 

CunnJc uno o varios dientes est5n fracturudos,puedcn emplc-­

arst• han<las arqueadas qui rítrgicas para lo¡;rar mejor estabi -

li:at'ión. Se ajusta ln barra a lo:, dientes de soporte, se 

hace c¡ue rodee al diente lndividu¡¡l fracturado y se ajusta· 

a la barra <le arco horizontal. Aunque este método se puede 

utilizar para ralees fracturadas, se utiliza mas para inmo· 

vilizar dientes arrancados o diente~ parcialmente desplaza­

dos. 

Bt\NOA \' FERll!.A DE ALAt-1BRE 

Se ajustan con bandas los dientes <¡Ul' se hnn de ferulizar y 

los ndyacentes en ambos lados. Se adnptn un hilo ortod6nt!_ 

co de .o:rn pu!g. (0,57mm) o ele o.:H1 pul.(0.9mm) al aspecto· 
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labial de las bandas. Se retiran las bandas y se suelda o 

puntea el hilo a las bandas, Si el diente fracturado en 

demasiado sensitivo como para unir con banda, se bandenn 

los dientes adyacentes, y dos barras, u11a en labial y otrn 

en lingual se sueldan o puntean a lai; bandas que rodean 11 

los dientes adyacentes. 

FERULA ACRILICA 

Se puede hacrr una f&rula acr1lica para cubrir los dientt9 

necesarios, tomattllo una impresión y, si¡:uicndo las técni·· 

cas de aspersión o de pincelada, colocar el acrílico sobre 

el modelo. La férula deberá cubrir In~; du:. tercios incisJ. 

vos de las superficies labiales de lo:; dientes, extenderse 

sobre los borde~ incisivos y continunr 3 6 4 mm.cervicales 

a lo largo de las superficies linguales. 

ílespués de recortar y pulir, se cementa en su lugar la fé· 

rula. Las férulus acrílicas pueden mo·di flcarse para abrir 

la monl i<la, y de esta forma aliviar la fuerza de mordida · 

sobre los dientes traumatizados, 

FIJACION CON PERNO 

En fracturas de ralees completamente formadas a mitad de · 

su altura y con poca dislocaci6n d~ los fragmentos, es po· 

slble efectuar también la ferulizac16n intrarradicular. Al 

elegir el perno radicular debe tenerse en cucnt~ su rcsis· 

tcncia a In corrcsión. En fracturas 1lcl t~rclo superior de 

In raL: casi siempre es suficiente con inmoviliznr el dic!l_ 

te, como en los casos de luxnci6n • 
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CAPITULO XII 

PREVENCION DE LESIONES DENTALES 

Existen dos enfoques positivos para evitar lesiones a la -

dentadura permanente: 

1 •• Correcci6n ortodóntica de perfiles propensos a trauma­

tismos. 

2.· Ulitización de protectores bucales ni practicar depor­

tes violentos. 

CORRECCION ORTODONTICA 

Como ya sabemos a medida que aumentn Ja sohremordida hori­

zontal aumenta también la propen:;i611 :1 incurrir en fractu· 

ras de dientes anteriores. Como lo podemos observar en el 

cuadro, el niño con sobremordi<la horl1.011tal de 1 a Smm., · 

tiene una probabilidad entre 18 de sufrir una lesión en ·· 

los dientes anteriores, el niño con suhrcmordida horizon·­

tal de IOmm. o m!ís tiene una prob.ibilídnd entre 6. f:I ni· 

ño particularmente si es varón y entre \1 y 10 años, que ·· 

muestre ~aloclusi6n de segunda clnse,prlmcra divisi6n,csl5 

pr!ícticnmcntc en la lista de los pacientes con fracturas -

en dientes permanentes. 
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SOBRnMOHDIDA N!SOS 
HORIZONTAL VARONES MUJERES EN GENERAL. 

lmm 1: 25 1: SS 1 : 34 

1 • Smrn 1: 13 1: 27 1 : 18 

6 ·9mm 1: 7 1:11 1: 

1 O+ mm 1: 4 1: 1 o 1: 6 

Probabilidad de que nifios con diferentes grados de sobremo[ 
dida horizontal sufran una fractura de un inciso central ·· 
superior. 

PROTECTORES BUCALES 

En un estudio el Bureau of Dental llenl th Education, de la · 

American Dental Association,public6 un informe en el que se 

demostr6 que con el uso de protectores faciales y bucales,· 

el nGmcro de lesiones bucales habla disminuido marcadamente 

Aunque los beneficios protectores derivados del uso de pro-

tectorcs bucales solos no pueden separarse del uso combina­

do de protectores faciales y bucales, puede comprenderse el 

valor de estos G!timos para reducir lesiones dentales. Tam­

biEn existe la impresión, apoyada por historias de casos y­

datos de laboratorio, que los protectores bucales tambifin -

pueden ser eficaces para reducir la frecuencia <le conmoción 

craneal. 

l'xist<>n tres tipos generales de protectores bucales: 1) Los 

prcfahrirndos, 2) Los formados directnmc>ntc en In bocn 3)y­

los hechos a In medida basandose en un molde del nrco den·· 

tal maxilar. 
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Cada uno de esos tipos tiene ventajas y desventajas, y aan 

no se hn evaluado la .3uperioridad de uno sobre los demls -

para evitar lesiones al practicar el deporte. 

A continuaci6n se des~ribe la construcción de un protector 

bucal hecho a la medida con resina polivi.nil ica termopl(ts­

tica. Se toma una impresión del arco superior, se vierte· 

un molde de la manera habitual. 

Se recorta el firea vestibular para permitir f&cil acceso a 

la región del pliegue mucogingival. Se rccort a la base de 

molde para que la porción palatina pos(•a un espesor máximo 

Je 0.25 pul. (6.25mm); rnayor espesor disminuiría la efica· 

cía de la técnica de vació que va a t·mplcar>c. 

Se marca en el molde la periferia de~endn del protector.Se 

dibuja una línea de O. ~S pul. (6. 2Srnm) en cervical al mar·· 

gen gingival del diente alrededor del paladar. En el as-­

pecto facial del molde se dibuja una linea a 1/8 de pulg.· 

(3. lmm) del pliegue mucobucal }' la inserción <le! frenillo. 

Se com•ctan las <los lineas en el lirea de la tuberosidad. 

Los contornos facial y palatino se cortan con una fresa r! 

don<la número 4 , y se rocin el molJc con un agente separa­

dor. 

La resina de polivinilo se puede adquirir en laminas y pa· 

ra construir protectores bucales se requieren aparatos de 

vac!6 y calor. Se nblandn al calor la lftmina de polivini­

lo, )' por aspirnción se imprime en el molde prcpnrndo. • · 
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Despu6s de adaptar la l&mina de pollvinilo al molde, se da 

fín al vacio y se deja enfriar el protector bucal adaptado 

Se retira del molde el prott·ctor bucal adaptado y se rc:ru!:. 

ta por los márgenes con ln ayuda de t ijcras. Se: liman :;11a 

vemcnte los márgenes con un 1lisco ele tcl::i seco, Los bor -

111.'s afilados creado:; 111 recortar o lar. áreas turbias crc:i­

das al limar, puc<lcn eliminarse aplicau<lo cuidadosamente 

la llama de un mechero de alcohol. Si se va a poner un 

nombre en el protector, se c5cribc i'll un pcda;:0 <le papel 

delgado y se sella contra el protector, cuando este está 

en el molde, utili:ando unn partícula de polil'i11ilo )"un 

instrumento caliente de punt:r aplanu1la. Después se aplica 

flama al árcn. 

Se inspecciona el protector bucal en el IT'.oldc para compro· 

bar la presici6n del ajuste y la extensi6n adecuada de los 

1'orucs, Se corrigen las intcrfcrenciqs oclusales flamean· 

do la rt'gi6n causante y pidiendo al deportista que cierre­

~obrc d material rcblnndec.ido. 

Los protectores bucales 1k ¡>olivini Jo se lavan con agua y­

jab6n clespu6s de usarse y sa secan al aire. Antes de in-­

scrtarlos en la boca, se humedecen con agua. 
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e o N e L u s l o N E s 

Todo cirujano dentista debe saber que en cualquier mo­

mento puede presentarse al consultorio un paciente con 

traumatismo de los dientes anteriores primarios requi­

riendo atenci6n inmediata, 

Primero debemos tomar una radiografia, despu~s valorar 

el estad\1 el ínico del diente para eliminar el dolor si 

es que lo hay y si no proceder a restaurar el diente -

de la manera mfis conveniente ya sea con una obturación 

de resina o alguna otra rcstauraci6n corno enrona de p~ 

l ica rbona to. 

En caso de 4uc hubiera lesión pulpar se procederá a 

realizar la eliminación del paquete vasculonervioso y 

colocar una punta de papel humedecida en forrnocresol y 

cristales de lodoformo sellando la cavidad con oxido -

de i.inc y eugcnol o cavit y citar al paciente posteri­

ormente. 

Procedemos a la obturaci6n del conducto y n la coloca· 

ción de una restauración conveniente. 

Pensando en que nuestros pacientes con dientes prima·· 

rios se producen más l csioncs entre los Z y 3 afios de 

vida que es cuando todo nifio carece de !lcntido de pe· 

1 igro. 
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Para la aprcciaci6n y plan <le trutomicnto de lesiones 

dentarias es esencial conocer la c<la<l del nifio en el· 

momento del accidente y tambi~n el estado <le desarro· 

llo de la dentición. 

El objetivo del tratamiento de fracturas coronarias · 

en dientes anteriores primarios es restaurar la fun·· 

ci6n estftica y fon~tica o<lcm5s de la conscrvaciGn 

del espacio para los dientes permanentes, siendo Gs·· 

tos la m~jur guia para la erupción Je los dientes pct 

manentes. 
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