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P R O T O C O L O 

Th e·,c1.):.l•rneüi en lu octwJ.1hlud ')ou11:• un lu.:;:!l' de pri ··Bl' C·!'~('!l 

e-1tre lus disci:ilinafl 0·1,~t,ü~:~j.r~·:o !13 r.or i:ro 1:;,'.te :.11 rei'edrrae­

a la (md,:>uoncia como tera,1éuticl:l de e "er~·:ind2. lo ~~ueo {J.í.; •Jl -­

fin de dar un enfoque más amplio sobre la pr·evenci611 y tr&.ta:nie,n 

to de las lesiones ;ictl:-''-'res de etíologfo t.r·u.11:.~ticn. 

En tt'.lest:ro pa!s e xi don 3ran n;,1.nero tle :1ccLic1t<:.o, lb. 1:.:.;yo1•!a 

traurrític,,s, en los c:u~ües sr. pr . .>rlucen l\.'sion"~ cr;:-:•; 1).:.'~'.l.1dnlt,s,­

co'lco:ni t;:utes, peri ~d:mto_endod.Sr:cictiS (sublux.::1éión, luxad6n -

C'.ln avvlsi.5n, fr·'.ict1;r?.s de;-it>ile::; :; fle la em:~;ó (;<:.l ·~''08 ··t'.'.), 

f'OT lo Cll<.:l el J-í:rujuno <lei:tj i;t:i j11e:p 1l!1 '.'~,"'.:l r1etC1' 1Ü;l .. te 

·1 e·~ tro de 1 equipo módico ri•wa ;¡oi:' er l leva.r Fi rabo un fü f.!,r ~, 2 t.i, ·ri 

:To ,,'istico :r tr:::ta,•i•:nto del n•11!ente, y:1 ';~<e er: (:t\t:.:•tc: •:l t1'.'\.1-

0·::t6ln~i'l lo _'.)t:lrmit2 y el n~!r;jente no ten._:p l'l'>blem:,E ;r"·ve!". n l~ 

!;Fil ver, el eq•.li :·o de odo,-.tdl0 ;os ,, a:~t·)•1at6lo3.-.s ,-,10.n~::r:: J.3 te-

ru;ia de re~abilltacidn. 

°?•1r lo ·:r~neral •mu le$·, :fo trc.:.•1115tica ;:iuede ore:1r ei i;q:.·i:;·i :11·1e"1-

que pon~an en peli¿;ro la pulpa de11taria 1 da,'::fodola de 11a·rnra -­

irrevursible o bien bloque,~i1do su vascult:1rizuci6n e ÍüO'Vi.cd6n -

:'r'Jvocn•ulo la necrosis pnlfl<tr, siendo nesCSél~·t:.1 la ü1t 1Jr1rmci5n­

endod6ntica en las piezas deritales que ad lo requteran. 

En tr;;..umatolog!a, es importante tener en cuenta lu c1Hiodon -

•natis!no d1mtal y pulpar1 evitando com::ilicaciones infec.::1 osns, y-

.'\si :11.ws, el tr"t'Jmi '-'l:tn er;iJoJ<Sr,cico e<" \Jm' ~1"lCe;:;i<1';¡d., bj t.::n-­

s0n 1:0·; ti· t: .. ~i .. »1to prP.C)Z, l'c·itdci.511 <ie ·lil:'io <''I ;-r>h<l:!tlit 1:i1n­

;¡ d<-:,c:p:is ;•:·¡¡r·t;0-1•la :c;istc.1!.tic:•:1;cnte p•ira evitar la ~xridorei<:!. 
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!:l tl'~u!:n)Gtico eri -t:r ,, •. ,. to1.·1_:Í9. del1\o1 rt~ sfir lo H!i"G preciso -

.'.)re\ iüe, para uvit:.r <11)') 1-.u.1.·cla [1<•sar do::mpnreibich• ,'.lguna losión 

.,, G\_.l"r,1l 1 •"!"'i::t • 
,, ':hrlnncin en l:):' ílt 1•os ,,·;os !1fl 1o:"' :lo 1rn ;r;,n •1v<1n 

~e y ,.,one fm ri
1
i'!Rtras 111:mos técnicns y 1m~todos para 100rar una 

h11e:ia. soluci6n a L1d1)s 103 problemas y nEiCf:3id<'0.i:is ;irrive!"..tivas 

·lo 1:1 e·:, ,:.c,;•cl'd:--id
9 

es ;:ior Hsto,r¡ue al re:óliznr esta t~sis lo -­

~1·u:,:' ·:::in i,:?l f{;: do J·n· '.l c:-;•111cer •J'1ª subc:::1ce]=_,lid'1d rle1:tro de­

la c•1Jocloncia y '!Ue es la e:1d)d011cia en trtttl:.2.t".üo:fo-, la cual -

debido a su etiopato~enia y a sus diversas toranéuticas a seguir 

1eecci ta u:l estudio ind.enendiente, el cual r1::rulta ::id2m:fo de i.ll 

tore~ante,neceeGrio en nuestra prJctica ~rofesional para poder-

1.levnr :1ce.bo •J~W. tera:ic1Hica cor;·ccta y .cl»cmda. 

:::1 0bjc;tivo :uf;s, n·t:'.iste 1?.n h;·.1~er 'Jtl nt'Flio .-~"ofuudo sohre 

l'.' h·..:'ll!l'c"tOlO·_::Í'.l ·?.i'1 •':1d·.)fi0l1Citi da•1no U CJrlOC<.:T lo l:l'~S i .".}lOTt,mte 

~· :" 'ct>11,li7.a<'lo 11.ue <'xiste s:>bt'e este tema, E'Vi tando recwTir a la­

ey:•111 "!"cin. ·.--,rna •nrmtener 2si r.l m:fo ticn!)O ~Jo~illle el diente de,n 

tro de su alveolo. 
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l N T R o D u e e I o N 

Las lesiones traumliticas de los dientes son muy corrientes y -­

pueden tener por causa diversas clases de accidentes, como los­

~olpes sufridos en los deportes, los accidentes de automóvil y­

las ca!das. Bl tipo de la lesión dental depende generalmente de 

la naturaleza del objeto que causa el trauma y de la man.era de­

producirse éste. 

Las diferentes lesiones traum~ticas en loa tejidos duros, en 

la pUlpa y en el periodonto de los dientes permanentes, han si­

do objeto de detenido estudio, por la necesidad de efectuar in~ 

tervenciones endod6nticas o complementarias de la endodoncia,-~ 

que permitan neutralizar en lo posible los trastornos inmediatw 

y a distancia de la injuria. 

Los traumatismos en loa dientes pu~den daña~ la pulpa y a v~ 

ces ocaoionar fracturas coronarias o radiculares, aun desplaza:; 

loa ~e su alvE$olo. Cuando se produce una fractura coronaria o -

radicular, la pulpa puede recuperarse y sobrevivir a la lesi6n­

suci.t:nbir en seguida, o degenerar progresivamente hasta llegar -

a la mortificaoi6n. 

Si bien un accidente, un golpe o una caída pueden producir~ 

lesiones, tanto en los dientes unteriores como en los posterio• 

res 1 en la gran mayoría de los ca.sos, que se aproxima a un 90,._ 

los trustornos se localizan en los dientes anteriores permanen­

tes con protrusi6n, del maxilar superior de los nifios, que es~~ 

tár. inadecuadamente protegidos por loa lab~os. 

Lo. endodoncia actual enseña que en toda lesi6n trawndtica -­

de los dientes anteriores resulto. indispensable el diagn6stico­

cl:!nieo - radio<_jrlÍfico inmediato y el control periódico, que t,2_ 

da fractura de la corona olí ni cu, por per¡ucfia que sea, requiere 

un t;rata:niento adecuado, y que exicten medios terapéuticos efi-

caeen para intentar resolver los casos máa co~plejos y de pro~~ 
l 



n6etico reservado. 

El odont6loBO moderno ya no de be aconae jar, como ae hacía .:..­

tiempo atrás, esperar a ~ue el niño crezca pura encontrar una-­

solución, gener.üment('\ tardía y poco eficiente para estos tras ... 

tornos, cuya frecuencia parece uumentar con el progreso de la -

civilización. 

Loa padres deben aprender que muchas veces, el dxito de la~ 

intervenci6n profesional depende de la rapidez con que acudan-­

a solicitarla y ~ue el factor est~tico, si bien muy importante, 

puede ser postergado con frecuencia en beneficio de la conserV! 

ci6n permanente del diente afectado. 
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ANATO~aA PATOLOGICA DE nEPARhGION 

Un tratamiento cualquiera que sea la violencia del mismo, o 

la leai6n dental que produce, significa para los tejidos dent~' 

les y peridentales, un suceso inesperado que se produce en una 

fracci6n de segundo, provocando según las leyes físicas conoc,i 

das, una lesión mayor o menor de los tejidos duros (esmalte, -

dentina, cemento, hueso cortical y esponjoso) y de los tejidos 

blandos (encía, ligamentos alvéolo-dent~rio, pulpa, etc.}. 

I?l.'llediatamente de producido un traumatismo y tras la forma­

ción de pequeños coágulos de sangre a nivel capilar, se inicia 

la regeneraci6n y reparación de cada uno de loe tejidos condi~ 

cionada a factores topogrdficos (bordes de una herida coapta-­

dos o no, fragmentos 6seos restituidos a su lugar o no), su~~­

tancias extrañas o presencia de factores infecciosos. 

La reparación final se da mucho más rápida y más integral -

cuanto más se facilita la regeneración específica de cada tej.1. 

do lesionado. 

Si la regeneraci6n es un proceso por medio del cual se 11! 

va a cabo la sustitución de las c~lulas lesionadas o destru­

idas por otras idánticas, reparaci6n significa que la sustitu­

ci6n puede ser tanto por cálulas idénticas (regeneraci6n)como­

por otrEl.s di.stintas, por la diferenciaci6n celular específica.­

del tejido lesionado o vecino e incluso por metaplasia de ca-­

r~-cter reparativo, Bhaskar- Washington nos menciona que el t! 

jido conjuntivo, el tejido 6seo de los maxilares, la pulpa de­

los odontoblastos y cementoblastos tienen bueno capacidad de -

re~eneraci6n pero los ameloblastos no, mientras que las heri-­

das de la mucosa bucal cicatrizan rápidamente. 

Resumiendo: 

La reaccidn de los tejidos dentales y periodontales ante-­

un traumatismo se desarrolla de la siguiente tntmera: 

3 



I.- El esmalte no se regenera, por lo tanto cualquier lesi6n--

{fisura o fractura) del esmalte será bil6gicamente irreparable­

II.- La dentina forma.da o madura tampoco se regenera, pero arw 

te la presencia de una fractura o fisura en la dentina puede -

producirse la reparación tomando en cuenta los siguientes as-­

pactos: 

a} Por formaci6n de dentina terciaria o reparativa, 6sta 1.2, 

gra formar un ca~~o de dentina al rededor de la línea fractu-­

ra.ria radicular. 

b) Por regeneración del cemento 1 formando un callo perif~ri 

co al rededor de la línea de fractura radicular. 

e} Por interposición entre los fragmentos de una fractura -

radicular de tejido periodontal, conjuntivo de reparación te­

jido de granulación e incluso tejido calcificado de tipo os~~­

teoide o metaplásico. 

III.- El cemento se regenera con facilidad, especialmente en -

ausencia de infección y procurando mantener inmóviles los fra! 

mentos, pero tambi~n puede reabsorberse, siendo basta cierto -

punto frecuente un proceso de reabsorci6n y aposición (cementa 

ria u 6sea). 

IV.- Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encía tienen una 

capacidad extraordinaria de cicatrización y se adaptan con reJ.. 

lativa facilidad a las situaciones traumáticas con peor pron6_g 

tico. 

V.- El ligamento alvéolo dentario o periodontul, se regenera y 

cicatriza relativamente bien pudiendo en ocaciones perderse la 
direcci6n de les fibras,pero su capacidiad de adartnci6n ante-

situaciones inesperadas, hace en ocaciones que so invagine y -

penetre en hendiduras o lineas fracturadas del cemento y denti 

na radicular. 

cuando se desgarra violentam~nte al producirse la luxación-
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o avulsión completa de un diente puede des pGrece:t' de alguna.­

zona provocando una anquilosis cemento 6sea. 

Vl.- El tejido óseo se reeenera y repara tambi€n fácilmente Y­

adn en las ocaciones en las que ha habido osteolisis y existen 

c:randes coi:!gulos de sangre, los fi broblastos y los osteoobl.,is­

tos penetran de manera centrípeto. pat.a iniciar la osteogénesis 

repara ti va o simplemente la regeneraci6n 6sea • 

.E:l tejido 6seo al i,qual que el cemento, requiere para su el, 

cutrizaci6n ln ausencia de infección manteniendo inmoviles los 

fragmentos si existiesen. 

VII.- La pulpa aunque posee una capacidad de reparación y reg~ 

neraci6n excelente, necesita de manera básica de dos requisi~~ 

tos para iniciar y completar la reparaci6n pulpar ante un tra~ 

matismo que la involucre, los requisitos son: 

a) Dilbe mantener integramente la vascularizaci6n y de ser po­

sible la inervaci6n apical, de esto de:pende todo su metaboli_!! 

mo, su defensa y su propia vida. Qualquíer lesi6n traumática -

que corte, detenga o interfiera los vasos y nervios upicalea,­

que nutren e inervan a la pulpa, serd fstal para la misma y -­

:~rovocara en un corto o largo tiempo la necrobiosia o la. necr_2 

sis pulpar, inhibiendola de la reparaci6n. Aún en lesiones pe~i 

queñns donde se presentan pequef'ios CNÍgulos o lesiones ca.pil~ 

res, interfieren la circulación de retorno, la pulpa pasaré .. 

por una situación precaria que rara vez es rEversible. 

o) La capacidad pulpar de defensa estriba en eu i'f.;cilidad de­

d] ft>renciar células con crfr~cter de ursimcia, tanto en la par..;. 

to perif~rica como en cuulquie1· otra., dotada,; de una excelen.:. 

ttJ capacidad cr: formar dentinu. atubular, amorfa. o metaple.sia -

calcifjcada con la cual cicatrizan lns lesiones que sean. Pero 

si para dofendcrse se infLnna y 11el:':a a nroducir exudado, in,!; 

vitublemente claudicará y la necrosis será la n~tn firel. Por-
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ello es estrictamente necesario que la pulpa no se infecte, P! 

ra que pueda repararse. 

La pulpa bien nutrida recibe los elementos necesarios para­

iniciar y terminar la reparuci6n y en ausenci~ de infecci6n, -

puede tener formación de dentina repar:itiv& (tercinrifl), de t_! 

po regular e irregular, tarnbien presenta calcificaci6n masiva­

de casi toda la pulpa, la metaplaaia y formaci.6n ele tejido os­

teoide tambien está presente 81 igual que la reabsorción denti 

nnria interna, la cual puede eventuolmcnte prese?1ta:t aposición 

de tejidos duros. 

Si se consideran laa reacciones d~etintas do cada tejido, 

ne puede deducir de qu• recursos terapéuticos rodrá di~poner -

el profesional para elaborar un pla~ de tratamiento general en 

los traumatismos dentales y periodontales. 

Siendo los recursos tera,,éuticos los siguientes: 

1.-Protecci6n indirecta y airecta pulpar, para mantener la vi 

talidad y ¡,stimular la dentinificaci6n. En caso nec:e~:;ario (i ... -

rreversible) conductoterapi~. 

2.- Terapéutica antiinfecciosa: antíbi6ticos por vfa local o­

general. 

3.- Sutura de heridas y aplicaci6n de férulas pura inmovilizar 

los fragmentos o dientes, cerr,ento quirúrgico, etc, 

~ .. La historia. clínica. nunca deberá ser presipi tada, aún en .i..­

los casos urgentes, y el diagnóstico debera ser preciso evitan 

do que pase desapercibida olr,una l¡;si6n secundaria~ 

El interrogatorio de rutina deberd complementarse con eEtos 

puntea imp0~tnn~es: 

e) Cuándo ocurri6 el 9ccidente 

b) Cómo se produjo 

e) Qu4 otros accidentes ha ten~do involucrando los dientes 

d) Tretnmie~to recibido con &nterioridad 

6 



RRJ~CTURAS DENTARIAS. 

Los tejidos duros del diente re:~;:iondcn ac dictinta raor.iera -

al recibir los efectos del choque provocado por un :olpe. Ala­

intensidad y localizaci6n del impacto se opone la resistencia­

del diente y la acción amorti,suadora de los tejidos que lo ro­

dean. Por ejemplo: un niño al eaerse, puede golpetlrse contra -

un objeto duro la corona de los dientes incisivos superiores -

en protrusi6n, mal protejida por el labio. Co:no consecuencia-• 1• 

del traumatismo, frecuentemente se fractura l:..t coronu del die.u 

te, sin que la raíz, la pulpa o el periodonto sufran consecue.u 

cias inmediatas. Pero si el golpe es mas intenno o :nenas loca­

lizado, suele fractur2rse la raíz o la corona y la raíz simul­

taneamente, con lo cual resulta unu fractura múltiple de los -

tejidos duros del diente. Otras veces la mayor intensidad del­

impacto puede dee:plazar el diente en su alvéolo, hastr. llegar­

en ocaciones a la total cx11ulsi6n. En algún caso la fuerza del 

choque provoca la impactaci6n del diente en la profundidad del 

alvéolo. 

Resulta importante destacar que, eeneralroente en los casas­

en que el traumatismo fractura exclusivamente la corona del ~­

diente sin lesionar los tejidos vecinos, ln pulpa y el 0erio~~ 

donto no sufren consecuencias imedicitas lo nismo ocurre con ª1 
gu .. ".la frecuencia en casos de fractura radicular, donde la pul11u 

puede conservar su vitalidad aún a distancia del golpe. 

Las fracturas dentarias pueden ser coronarias o racticul:tres 

según ésten localizadas en la corona clínica del diente o por­

debajo del;'orde libre de la enc!a. 

Las fractiras múltiples suelen afectar simultáneamente la -

c~rona y la raíz. 
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CLASIFICA<r:ION DE UiS l<'l?úCTUJV.!) 

Clase I.- Dientes sin fractur~s ni leeidn periodontal, 

Clase II.- Dientes con fractura de la corona sin exposici6n 

pulpur. 

a) Fracturas oblicuas de la c~rona 

b} Fracturas horizontoles de la corona 

e) Fracturas verticHles de la corona 

Clase III.- Dientes con fractura coronaria con exposici6n -

pulp1;1r. 

Oiase:irv. - Dientes con fractura radicular, con o sin frEc -

tura. coronaria. 

Clase V.- Dientes con luxación y avulsi6n 

Clase VI.- Dientes con sublw:aci6n (intr~si6n y extrusi6nj. 

ETIOLOGIA.-

En loa niños, el traumatismo casi siempre se !lroduce por u­

na caída (al correr, trepar, andar, en bicicleta, etc); en los 

j6venes, por un accidente deportivo (b~isbol, fútbol, básquet­

bol, hockey etc), mientras que en los adultos se debe habitun! 

mente a un accidente de automóvil o de trabajo. 

El porcentaje de la frecuencia de fracturas es de alrrededor 

de 5~ a 5.1%. En los barones se presentan el triple de dientes 

fracturados en loa niños que en las niñas. Como buena cantidad 

de fracturas coronarias que afectan la pulpa son el resultado­

de accidentes deportivos es necesario protejer los dientes de­

los niños eductfndolea el empleo del protecto~ bucal. 

La concusi6n dental con fractura o sin ella puede provocar­

la lesión de los vasos sanguíneos de la pulpa y la consiguien­

te hemorragia y extravaaaci6n de eritrocitos en los túbulos -­

dentinarios. B la mayoríu de los caeos ol color do la corona -

se irá alterando y la pulpa ncebard por mortificurue, si bien-
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puede ocurrir aunque rsro.111ent<; que connerve su vitalidad a pe...i.;. 

sar de le decoloraci6n.El golpe puede derivt1r haoüí v11a cr•lci-­

ficBci6n parcial o total del conducto rtidiculur. 

SINTOMATOLOIU, 

La sintomatolog!a. varía segtfu haya o no exposi cí6n pulpar,el 

dafio que ella haya sufrido, la edad del paciente etc, 

Eií una. persona j6ven, aún cuundo no haya expoaici6n pulpar, -

si el golpe ha exvuesto la dentina, el diente se presentara se,!! 

sible a los cambios de temperat1J.rH, u los dulces, a loa ácidos, 

etc, La cdmara pulpur es grande, los cuernos pul; 1ares son toda­

vía muy acentu8dos y los canal!culos dontinarioa son relativa-­

mente am~lios, de manera que las fibrillas dentinarias trasmi-­

ten fácilmente las sensaciones a la pulpa, Si exiGte exposici6n 

pulpar, el dolor puede mt.nifestarse con cada movimiento respir! 

torio o ser casi continuo. iin embargo, en i:tleunos caeos el die.!! 

te extraf'iamente, no presenta nineún dolor. En persona.a de edad, 

la pulpa puede haber sufrido una recesión que la proteje contra 

la.a irri taciori.:;a pí~ov~nientes de los estímulos externos y el ;_ 

diente puede presentarse pr1foticamente asinto:ndtico, 

B ce.sos de fractura r!idiculetr, puede no hl:iber sintomatolo.'.:;!a 

dolorosa, o manifE>.starse sensibilidad s6lo durante la mastica.-­

ci6n; ello dependerá de la ubicttci6n e importancia de la f'ract] 

ra.Eii casos eravea, en que el diente .est!Í flojo e insi ta al pa­

ciente a movtrlo con lH len~a o los labios, el r·ron6stico es -

desfavorable. 

DIAGN:)STICO. 

El diaijn6stico se hace medü•nte lfl. historia cl!nica, el oxá­

men visual, lu rndiografía, pruebas vitalom~tricas pul~~res. Si 

bien una fr[lcturn corom,rin i;eneralmcnte es visible, pu~de e,: ..... 

tcm\erse mucl10 Más "11A oe la encie .• E ccto::; caEos, lt1 rt!cHo.:;r~ 

fúl no siel!i!'re prPsta utilidud, pur"n Pl fru:::_i:r.1cllt . .1 puet~.e e~;tnr -
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ton cercu de l;!. ;iorci6n J·r·t.'íc·).h-r del diente J' del alvéolo quc­

la fructura no se nota. A veces es necesaria ls r~rnoci6n del ·~ 

la extencidn de los da~os crffisndos a-

los tejidos. Las :fracturas r~dil:Ult-tret:. se di!1.3nostican metliante 

la ra.di o,~rHfia. 

CLASE l. DIENTES SIN 1''RAUTURA NI LESION J'ERIODONTAL. 

Un golpe violento puede producir una concusí6n dental, que -

aunque aparentemente no muef~tre síntomas exteriores, provoca -­

severas lesiones pulpares que pueden ser imcéiiatas como la su­

fusión y la necrosis generalmnnte por la lesión tle los ve.sos -­

apicales o mediatas como la calcificaci6n masiva y la.a reabsor­

ciones cemento dentinarias externas o dentinurias inte1~us, las 

cuales pueden presentarse en un l~pso de meses o años, de~pués­

del accidente, 

El!ltas lesiones dentnles,son más grEtves que las producid&.s en­

dientes con lesiones de otras clases m~s complejas, debido qui­

zds a que el impacto del golpe es absorbido con toda su enrg!a­

destructiva ¡:or el diente íntegro. 

Los dientes que huyan sufrido una concusión, deberán ser coE 

troladoe durante un tiempo, por si aparecen reacciones de cal-­

cifi caci6n o de reabsorci6n. Siendo la c~lcificaci6n mnsiva pul 

par compr.tible con la larga vida del d:iente, pero en ocaciones­

un lento proceso de atrofia pulpa.r puede terminar en necrosis-­

pulpar que nos obligue a llevar acubo la conductoterapia, no -­

siempre fécil dado el minúsculo espacio rc~sidual, :n.udienclo en­

caso de necesidad hacer una obturaci6n retr6erada con amulgamn­

de zinc. 

Si se prod•;.ce una reabsorción dentinaria. interna, vúd ble fi;!; 

cilmente por los Rayos X, la conducta será practicar lu biopul­

'ic ctomía, Si la rf'absorci6n P.s cemento dentinuriu externa, el -

probler.ia es ··1án complejo, pudiendo se. intentar la conC.uctoter:.~ ... .A 
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pia, pero muchas veces ln reubsorci6n contin~D inaxorablemente­

husta producir la p{rdida del tiiente. 

posici6n pulpar lu problern2hica que tienu el profesional es la 

siguiente: 

a) Vigilar la aparici6n y res61ver si se presentan, lesio-­

nes tales como necrosis, calcificaci6n, reabsorcidn etc. 

b) Proteger la superficie frccturada, para evitar la infec~­

ci6n pulpar y estimular la dentinificación. 

c) Resolver el ~rohlema funcional y estdtico de la p~rdidu-­

de ~uatancia amelo-dentinaria. 

Para llevar acabo el truta:nier.to se pruebe. la vit::i.lidad del.­

diente con el vitaldmetro,hielo o con cloruro de etilo. Si el -

diente está asintomdtico y responde dentro de loe límites norma 

les, se controlara su vitalidad nuevamente despues de una sema­

na, un mes, tres meses, seis meses, y un año, se tomarán radio­

grafías con intervalos de seis meses o menos si el odontólogo -

así lo requiere. 

En los casos más simples de fractura del borde incisal me--­

sial o distal con muy poca exposición dentinaria, debe proóc;c; .: 

se a un cuidadoso pulido de la superfi~ie descubierta. En segu_;h 

da del accidente s~lo es aconsejable eliminar un borde de e~m~·1 

te filoso que pueda lastimar el labio o la. lengua.· Al c:abo de -

al3unos dfas puede pulirse la superficie expuesta y cubrirla -­

con una o dos cc.tpas de barniz protector. 

La restauraci6n del borde dentario perdido resulta eenerul-­

mcnte muy precaria. 

i\tkrn;1s, ln cli'ninaci6n de una C'111ti.d;,:d a¡n·uciabl<i de denti.u1 

, -. 
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uuplitud de la c1rnar'l pul\JLl!' en dientes muy jóv•:mes.Por ostas--

real i.z::rue té1'<1bi f!n 1in Al 3 ient 1~ hom(5l,.)f~O no fr;...c t;:_u-;1do, a fin -

de lo,z;r;!r un-~ m'i.Y»!' apctr.i..:neia de :h1~··;:,;lühd, 

El tr;1bajo de desGaste debe reali~arse lontamente, sin dess..:.. 

rrollo de calor y en sesiones qperatoriaa espaciadas, a fin de 

lo~rc:r que la pulpa se recupere de su menor ai slamionto. 

•'.::u:1ndo la d\mtina queda ul dü1rnubierto coi:10 CO!Wecuencia de­

una fractura coronaria, la pulpa, ade:mfo de los dafíos que sufre 

por la acción del impacto, disminuye su aislamiento del medio -

bucal, y recibe en forma mds directa la acci6n de los diatin ·­

tos estímulos que actúan sobre la dentina remanente. Por tal rE: 

z6n toda dentina expuesta bruscamente debe ser prote{Sída en fo_! 

roa imediBta, restableciendo temporariamente el aislamiento pul­

pur primitivo, h::i.sta r¡ue la pulpa compense en forma permanente­

la pérdida sufrida, con los medios biol6gicos a su alcance. 

La dentina expuestd debe protejerse tan pronto como sea pos,! 

ble desde el momento de la fractura, con cemento de óxido de -­

cinc-eugenol, sobre la capa de material aislante se fija tempo .. '. 

rariamente con cemento de fosfato de cinc una corona de celulo,! 

de. Para probar la vi talidud pul par, se perfora la corono. de C! 

luloide hasta llegar al esmalte y se prepara una cavidad en ·:,:. 

lingual; se coloca en ella un poquito de pasta dentífrica y se­

controla la vitalidnd con el pulpómetro, de la :;ianera habitual. 

Transcurrido un mes, si el diente responde dentro de los l!mi -

tes normales, puede remplazarse el cemento de óxido de cinc-eu­

~enol endurecido en contacto con la dentina expuesta, La corona 

se reconstruirá posteriormente con un pin, una i~crustución con 

coln de milano o L\n.i co:':rna. 

Si el fuct~r estdtico no ru~ulta de importan~ia primordial -



nente, y ·!Ue ;1u;1 en casa .de nc:cc:Jidu.d •c'Jtétic.:t pund<-l '>).:1;11-e'!1cn.i, 

tarse co11 un i'r·:·nte de ;:1::.1ir;,!·i.é'1 pl:istir;o, 1'o.n~;u la '. :;ronn me·t.i­

lica c.:<J:a1i h~ de 1,:·:1cr:'~'·":cia :::e celuloide dGhen cub:r:Lr }J\ tot.:.Li .. -

ri6dico de la v1talidad pulpar. 

El tinmpo de ~ermanencia de l~ coronu podrJ variur desde al~ 

gunos meses hasta vurioe aBos; depende no 86lo do la edad del -

paciente y de la suficiente formación de dentina secundaria, sl:, 

no tambi~n de una serie de factores de orden est~tico, funcio-­

nal y econ6mico, que en cuda caso el odont6logo considerard de­

común acuerdo con el -paciente o sus padres. 

CLASE III •:"° DIEiiTES CON FRA '.:TURA CORONARIA CON EXPOSICION FUL""~· 

PAR. 

En casü de fractura coronaria con axposicién ~ul¡;:.¡r, puadon~ 

efectuarse cuiüro tipos de tratamientos: 

Recubrimiento pulpar, pulpotomía, pulpecto:n:!a total y apice~ 

tom:!a. 

Cuando la línea fracturaría es penetrante y ha provocado u­

na herida o exposici6n pulpar, el profesional deberá considerar 

una ''Serie de factoras o condiciones que pueden modificar la con 

ducta a seguir. 

Muchas fracturas que aparentemente no exp9nen la pulpa, al -

ser examinadGs directamente por medio de una lupa se puede apr! 

ciar una microherida, con idéntico vnlor clínico y pron6otico -

que las de mayor ta~a~o. 

RECUBRIMIENTO PUL PAR. 

Rliras veces es ~'nsible efectuar la prntccci6n pulpar en di.en 

tos fn1 cturcld 1':-; con ex·1J:~ici'5n de ln "itl:i3., aunr1uc en ocaciones 
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puede indicarse eato tratamiento. Si exintiora una exposición--

nulpar de un rniJ.í·netro o rnenou y se ob>Jcrv:,:1c ti.l pnci.•'i' te unris­

horas (lúé1puos lle llrodueidu h~ fructu.ra, :JD•.tnt emprer~d·D :3p con -

6xi to el ro cubrimiento pul_par. 

Sin emh:.1reo, nunca se efe•;tit::tr•tf cuflnílo l•.•.tya do1nr (Lt r:H:n1Js -

que consic\ta en una li.:,era s;;nsit1ilidad u lo:.:; cumlnos t.(r,ü L·o::i), 

nt frente a una expooici6n de m1s de un nrll:í'm.::tro o cuondo la -

pulpa. haya estado expuesta al medio bucal veinticu::i.tro o mtts h2 

¡•as. Es obvio el control previo de la vi tali<iad de la nulpa pa­

ra establecer si eota renccionu dentro de loa límites norm.les­

o muy aproximadamente y por 8upuesto la posillilidud ae restaura' 

la corona. 

PULPOTOMIA., - - PULPEG'l'O!·'.IA 

Es la intervencidn de elección; reemplaza al recubrimiento -

pulpar cuando la exposici6n tiene más ae un milímetro de di:fr.1e­

tro, cuando eatoi data de veintiouatro o mtb horas y cuando la -

pulpa responde a todas las pruebas do vitalidad dentro de los-­

límites normales y no parece nstar muy infectada. La pulpotom:l".a 

está especialmente indicada cuando aún no ha terminado la form!!: 

ci6n del ~pice radicular. 

En t~rminos generales, el pr6nostico para conservar la vita­

lidad de la pulpa es más favorable despu~s de la pulpotomía que 

dospu~s del recubrimiento pulpar. Además, un diente en el que -

se ha efectuado una pulpotom!a ofrece mejor soporte para reten­

ci6n de una incrustación que uno con recubrimiento pulpar, pues 

permite hacer cierta retenci6n intracoronaria. 

Si la exposici6n pulpar es grande o la pulpa ha estado ex ~­

puesta durante varios d:ías, si ha habido dolor o el <lit>nte se -

ha aflojado por el golpe, está indicada la extirpaci6n pulpür.­

La técnica para efeC'tuar la pulpectomía total eo ieual que para 

ctwlquier rlit>nte ::tdul to, salvo que el conduc:to sea muy amplio.­

Fn t•fte caso, la i·emoci6n do la pulpa pucr1o no eonso13uirse ni -
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L~Ún -.:on un tir;·t!··.'l'Vi11s ·~.rw.•so. '.3i ,,~l{ sttcedi(•se E;e introducorlin 

simnlt<1neamente en el conducto dos tiranervios de tamaño media-

no; Je !H1r1n '~i::'·:ir uno :11 r1:dedor del otro, hasta cw:unchar t.Q 

da lD p•.llpa; é~l rP.tir;1rlo:..' 1<1 arrt•str~n·an c:onnie;o, Sier.i;n·e que­

sea 11or,ihle se dejaran de dos a tres milímetros upictües de te­

jido pulpar riue a~ruder<fo a contimw.r el proceuo fi~1iol15e;ico no.r 

r.ml en lfl reeió:t del fora.mén apical. 

Los dientes traumatizados, con ápice incom1iletfünente formado 

requieren un cuidado e npe cial. El extremo radicnle.r con desarr2 

llo incompleto prenenta usrecto infundibuliforme y, exarninando­

al microscopio, ttpE<.rece dectado e iiregular como el borde de u­

na sierra circular. Resulta casi imposible obturar correctamen­

te estos c·Jnductos; en consecuencia, deberá tratarse por todos­

lós'.:medios de loe;rar las condiciones ~ropicias que permitan la­

forrraci6n co:1;;·leta del extremo a!1ical de lH raíz. 

Si· el diente es adulto o maduro, el ~iroblemh se si111!Jlifica,­

pu~s la terapéutica de rigor (biopulpectomía total) puede ser -

insti tuída de inmet1.i11to. Pero si como sucüde rrecuenternente en 

Jos nifios, el diente fracturado con exposici6n pulpur es inmadE 

ro y no hEt terrnin~do de formar el ápice se practicara la. upico­

formnci6n, o bien por la pulpectomía parcial, y en caso de irr~ 

versibilidad pulpar por medio de la indur:ci6n al cierre apical­

por pastas alcalinas. 

~aase IV.- n:r E!ITES CON F'RACTtmA RADICULAR 00N o ~HN FRACTURA C.Q 

R0F!~RIA. 

Las frRcturas radic~lRros son ~eneralmente horizontales, li­

ge~a:nente oblicuas y raramente verticales, y se clasifican se-­

e~~ el tercio rndiculnr donde so producen: 

1) Fracturas del tnrcio apical 

2) Frncturas d0l te!·ci ;i ::HH~io 

3) Fracturns del tercio cervicnl. 
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Ls.s fracturas radicul:1res hori?.Ontulos o J:ír~1·ro.mentc rJbli --

cuas, ·. rer¡uieren un tr··\tamiento inmediato, generalmente qui--

rdr~ico - protético. 

Asi como en las fracturas coronCtrias la intrrvenci6n : :~s 1;r...: 

gente es la protecci6n de ln vi t~1lidnd nulpar, si es que aún 

persiste en los casos de fracturas rndiculnres o lux(~Ci'mes, se 

impone como nrimer medida terap~utica l~ reducci6n e inmoviliz~ 

ci6n de las piezas dentarias afectadas. 

El pron6stico de una fracturn rndicul:1r se n;:rnvn cu: nc1o ln­

soluci6n de continuj.dad se encuentra en l[lr.; vecimlacler~ de la <.:2 

rona clínica. En estos casos la inmovilizaci6n resulta inopera,n 

te, porque la parte de la raís unida a la corona no puede munt~ 

nerse firrr.e dentro del ul v~olo y será desyünz ·da en cuc•lr¡uier -

mo~ento eliminando el lado m6vil de la frHctura se estudiará la 

posibilidad de fijar un :1erno en la raíz re:nanente dentro del -

alvéolo, previo trataminnto del conducto radiculR-r. 

Sobre dicho perno podra intertarse cementar, en algun caso--
' 

la c0rona con la par'!:e de rnf 7 frttcturada o una corona protéti.-. 

ca para tal fin. 

En caso de movilizaci6n agre~ada de la raíz puede intentarse 

cs~entar, unidos por un pr.rno ambos cnbos de la fractura, pre~~ 

vio tratamiento del conducto radicular. 

En los cR~os de fractura del tercio medio de lr:. raíz 96 com­

plican cuando la pulpa claudica a causa del traumatismo. El tr~ 

t:::;.;:üento del conducto radicular resulta indispensable y lP.s rr2 

vnbilidades de éxito en la cicc:.trizaci6n de la fractura disminJ;3 

yen sensiblemente. El endodoncista ~uede con suficiente habili~ 

dad, tratar de r~alizar la preparaci6n simultJnea de las dos ~­

.::' ~rcior.es del conducto radiculr.r através de le cámr.,ra :1ulpo.r, y 

l~~~o cementar un cono de gutapercha o de plata. 
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En los casoo de fractura del ::1pice radiculnr recultun la mayo-­

ría. de las veces, de evoluci6n favor<tble y hnsta pueden pasar -

inadvertidas para el paciente. Su tratamiento varía cle!·de el r.;.:. 

simple control clínico radiográfico y de la vit!:tlidad pulpar, -

hasta cualquiera de les intervenciones aconsejadas para lDs 

fracturas del tercio medio, cuando las concliciones clínico ra-­

diográficas así lo exijan. 

Cuando las fracturas son verticales o con un amplio bi~el -­

que determina la separaci6r~ acentuc.da de los c;:;.bos, el pron6st_i 

co es también reservado por la dificultad de loerar la inmovil.i 

zaci6n y una adecuada cicatrizaci6n.Si en estos casos la fractj;! 

ra se complica con la inortific: ci6n :iulpar, la extracci6n ur. ln. 

pieza dentaria es la dnicn. soluci6n, salvo nlgu:'.l cttso excepcio-

nal donde el T'eriodonto se c0m'1orte admirablemente con el s6lo-. ' 
complemento de una :rrn'1ueña ayuda terap6utica.. 

Existe la ~iosibilidad de que e11contremos varias fracturas -­

simul táneaa en un mis:no diente, las radio5raf:l".as miil ti rües fac_i 

1 i t<-~ran no s6lo el hn.llazgo de una línea fr11cturia., sino de to~ 

dns las ~ue puedan existir. 

Si exiate vitalidad pulpar, la terapia estará encaminada a -

mantenerla mediante las normas siguientes: 

!)Se fenQizará la corona del diente, bien con alambre y a~ 

los dientes vecinos, inmovilizando los fragmentos, para que se­

inicie la reparaci6n, evitando la infección siendo opcional le.­

nd:ninistraci6n de aleun antibi6tico y la colocHci6n de un pe<J.Uj, 

ño ap6sito ~uirúrgico a nivel gingival etc. 

Si como sucede fre cuentemer1te en las fracturrts del tHrcio ;:i.!l 

dio y CPrvical, sobreviene la infecci6n pulpar <le carácter irt'2 

varsible se deberá practicar la biopulpectomía total con la ob­

tur::td6n de conductos inmediata, feruliza.ndo a continuaci6n, P,f! 

ra aní f'acili tar la fori:m.ci•5n del r.ayo 6rHrn. 
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~i lK fructurB eB apical, se obturard el dient~ y se har4 

la remoc:i.6n c~11ü•tír,·t,ic». (1el dpi.ce (u¡'licl1 ctornía) fr' c:turado. 

En cualquier caso el rliente lesionado doborá quedar fuera de 

oclusi6n y su evolución será controlada peri6dicamente. 

CLASE V.- DI8NTES CON LUXACION COMPLBTA Y AVULSION. 

Con alguna frecuencia y como consecuencia de un ~olpe o caí~ 

da, uno o varios dientes pu1~den ser de~rplflzados de sus alv~oloa. 

Esto exige un correcto dia~nóstico inmcdüJto y un tratamiento -

adecuado que tienda a restablecer la normalidad. 

La acci6n de una fuerza generalmente paralela al eje longit,1! 

dinal del diente que act~e especialmente a lo largo de su raíz­

puede ser la causante de una luxación ~ue, en casos extremos cz 
pulsa totalmente al diente do su alvéolo. 

Se denomina luxación al desplazamiento o la dislocación do -

un diente de su alvJolo. En la luxaci6n parcial el diente está 

desplnzado de su alv6olo en parte; en la total, la avulsión es­

completa. Los dientes luxados pueden ~resentarse en intrusión -

es decir undidos dentro del hueso qlveolar, aunque casi siempre 

se presentan en extruei6n es decir, proyecta.dos fuexe. del al ..: 

v<folo. 

En los dientes luxados por golpes, los tejidos blandos 
, 

est~n 

tumefactos y cubiertos de sangre; el diente puede presentarse--

con extrma movilidad, especialmente si esta en extrusión. El Pri 
mer sintoma que aparece despu's del accidente es el dolor, des­

plazo.do y variacines en la alineación y oclusión, que el mis:no­

paciente ayuda alt:;Hnas veces a diagnosticar con bastante preci.:. 

sión. 

Otras vecee,conjuntamento, con el desplnzamiAnto de la pieza 

dcnt:iria, se nrocJucc la fractur<: de nu corona o ra:!z con lo r,.ue 

ol pron6stico resulta mdR denfa~orable. 



Aun cuando pn.reaca extraño, el pueiente n.cusa GÓlo pequeñas­

~oleRtiaa, en re1Rcj6n con el Aspecto de loe tejidos exeptuando 

un d0lor difuso en la zona cifectuda por el gol:¡:e. roeo despues­

del traumntismo, el diente puede presentarse cor:lo entumecido.-i 

Debe procederse con cuid&.do al probar PU movilidnd para no des­

plazarlo adn mds. 

Cuondo el diente está undido, debido a la tumefacci6n de los 

tejido~, aveces sólo se observa una porci6n coronaria tan pe~U,! 

ñR, que puede resultar difícil determinar el erado cle dcsplaza.­

mi~nto mediante la inspecci6n visual. 

Bn realidad, el aspecto clínico mi!s caractedstico de un ·:.:..;i. 

diente luxado es la hemorragia de los tejidos blandos adyacen-­

tes, acompañada de tumefacci6n. El diagnóstico se realiza fácil 

mente atrav~s de la hiRtoria cl:Cnica y del exJmen radioerl1fico..-

Cu"1.ndo uno o varios dientes son luxados totalmente y a:v:ulsi,2 

nados de sus alv~olos la. tera.p4utica indicada es la reimpla,ll 

taci6n dentaria, la cual podrá hacerse sin o con conductotera,i­

pia aegún la siguiente técnica: 

Si el accidente se acaba de producir, ol diente no ha salido 

de la boca, tiene el ápice sin formar y la pulpa voluminosa, es 

fi·~ctible hacer la reimpl.l11taci6n del diente vivo, para intentar 

110 sólo su consolidación en el alvd~lo, sino ~ue la pulpa viva.­

siga en su funci6n formadora apical y dentinal. 

Si el dir.nte ha estado fuera de la boca varias horas y tiene 

la raíz completamente formada se reimplantara dt1spues de !)re.ctJ; 

cnrle la pulpectom!a total Y· su cor~~Epnndiente obturación de -

c~'~1ñuctos, si~iendo los si:~ientes pasos: 

El dinnte deberá ser reimplantado en un lF.tpso breve. Se la~ 

rd con suero salino iHot6nico, para eliminHr los coóeulos U(; 

s:::ngre y sustancias adheridas gu11rddncloJ.o el". suero selino. 

Sosteniendolo con una gasa estéril humedecida. con suero fi-­

s: ol6gico, se le hard una apicectomía a dos milí~etroe del d~i-

19 



ce, se extirpará la pulpa con sonda por la vía ap,icol, ee prep!!_ 

ra. quirurgicame11te el conducto y se obturari! con el rrocedimio,n 

to de rutina manteniendolo constunte:nente ht1medo. 

Previa anestesi&, se lavard el alvéolo con suero fisiol6gico 

para eliminar los coágulos y refrescar la herida, incrrtand·'.) -

el diente luxado en su posici6n correcta. Se podrá hacer la fi~ 

jaci6n con ligaduras de ceda, alambre de acero inoxid~ble o f~­

rula de resina acrílica. De loerar buena retención, es preferi­

ble no utilizar ninguna contenci6n. Se cubrirá la Nrula con C2, 

mento quirúrgico y se le administrará antibi6ticos durante u -

nos dos días. 

El ~ron6stico de la reimplantaci6n es sombrío peru el diente 

ya que casi inevitablemente serd reabsorbido en un lapso de 5 a 

10 años ya que la absorción cemento dentinaria es lente, pero -

progre si va. hasta que el dionte apenas ri.ueda sostenido en el al­

véolo por la obturaci6n radicular que dará mejores rosultadoo­

si la obturaci6n fué hecha con puntas de plata que le permitirá 

prolonear la retención del diente. 

En ocaciones el diente puede anquilosarse en el hueso alveo­

lar permaneciendo anclado indefinidamente • 

GLASE VI.- DIENTES CON SUBLUXACION (Il'lTRUSION Y EXTRUSION) 

Un traumatismo puede ocacionur una separaci6n del diente de­

su alvéolo sin llegar a la abulsi6n, esta subluxaci6npuede eer­

por i~pactaci6n del diente en el alvéolo ( intrusi6n) o por oa­

lida parcial del mismo (extrusi6n). 

Aun~ue lRs leRiones de subluxación son m~s frecuentes en ni­

nos la compleja traumatología laboral y de accidentes de tráns.!, 

to har. hecho que el índice en adultos sea mayor en los Últimos-

años. 

G;;.,;ndo el diente ha sido i11p~1ctado dentro del alvéolo y los 

to.ii.b;,i vecinos estnn inflamados, podrá recurrirse unicamcnte -
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a la a.plic&.ci6n de reviüsivos, y eeporar que la corono. clfnj.c:a­

vuelva a :::u nosici6n normal ·1:·ra nfe r:tuar 1:-i ir:movili zr,ción tr:l!J 

por8.ria del diente trau:w tizado. 

Finalmente en los cftsos de expulsión de piezas dentarias se­

irn11one nu reimpl8.:it"ci6n inmediata llevundo el diente con dolí..:. 

cadeza R RU ~lv6olo, vi1ilnndo posterio1~ente la vitnli<lad:pul­

par, au..'1que muchas veces hay que hacer la biopulpectom!a total­

º la terapia de dientes con nulpa necróticu desde el primer mo-. 

mento,alcomnrobar ln lesión pulpr1r irreversible lóeica. 

La ferul.ización, co!1trol oclusal, trotaminnto correctivo or.;;; 

todéncico quedaran a juicio ~el profesional segun los requeri-­

mientos del caso. 

TIEMPO TRAN'WURRIDO El~TRE EL ACGIDimTE Y LA ASISTENCIA PROP] 

SlOHAL. 

Generalmente cuw1do se trata lle un accidente en el cual la -

persona ha sufrido frt·cturus on las piezas denturi::-,s, sin invo­

lucrar tr1!U1ii1ltismos que requieran hospitaliznci6n, el odontólo­

go rertJ.izari:t el trntamiunto r.i¡fo udcr.uado ponif.lndo en ;·,r:fotica­

sus conocimientos para. evitar la nárdida ínecesaria de las pie­

zas dentales, as! como a.minor~.tr el dolor en ol momento r¡ue se 

requiere trntando de rc!!lí tir al pe.ciente en la mayor brevedad -

posible al cor:sultorio dentt\l. 
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TRAUMATISMOS EN DIENTES TEMPORALES 

Es e11 el prjmer año de vida del niHo, ci.w.ndo upurecen sus-­

pri'neros dientes, siendo los incisivos los primeros cm "Jrupr~i_Q 

nar, en esta edad se comienzan e manifestur inquietudes propi~ 

del nifio,tales como caminar, jusar etc. Y es prescisamentc en­

asta edad y hasta loa 6 o 7 años cuando el niño oufre inumera­

bles ca:!das, tanto en el aprendizaje de andar co:i plena uuton2 

mía de movimientos, como en accidentes imprevistos que pueda-­

tener en sus juegos infantiles. 

Se comprende que la incidencia de lesiones pulpares en este 

lapso de la vida infantil, por etiopatoe;enia trauinática 1mede­

involucrar exclusivamente a los incisivos. 

Las lesiones más comúnes en estos dientes son: 

1.- Subluxaci6n (intrusión y extrusi6n) 

2.- Luxaci6n con avulsi6n 

3~- Sufuai6n y eventualmente necrosis 

4.- Fractura coronaria y radicular 

Como los dientes temporales no completan su formaci6n ttpi-­

cal. sino hasta los dos años de edad, y como además el hueso e,n 

caja perfectamente los golpes, es explicable que la lesi6n más 

frecuente en los nifios de esta edad sea la intrusi6n, o sen el 

enclavamiento de uno o varios dientes en el maxilar. 

La luxaci6n completa es rara en el diente. 

Respecto a la sufusi6n puede provocar decoloraci6n permaneg 

te del diente y acompañarse por necrosis a nivel apical, mu..;..-­

chas veces es,ptica. 

Le.s fracturas son menos corrientes <¡ue en el difmte perma-­

nünte tanto · las radiculares cor.ió lr.!s coronarias. 

Los recursos de que dispone el profesional son similares u­

l<~s llevudas a cabo en el tru.um:.•tismo de dientes permanentes y 
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son las siguientes: 

1.- Se proc:.lrard mantener en cual11uier cUsQ la vitalidad .,._ 

pulpnr del diente tra11mH.tÜ'.•'~do. En 19. intrusión la conducta s~ 

ra espectante, esperando la reerupci6n que puede reducirse en­

tre seis y ocho semanas despúes del accidente. 

2 .- Si hay necrosi;;, no se intervend:ta sino en ca.so de in.o,­

fe cción ya que existe la posibilidad de que el diente est€ril­

aunque nccr6tico, no cause t:rHstorno aleuno y se exfolie nor-­

ma lmente cuando llegue e.l mo:clento. 

3.- Si aparece la infección (sea por necrosis apical o por­

exposici6n fracturaría), se ~rocederd a la terapia indicada en 

los molnres temporales con procesos pulpares irreversibles. 

4.- En caso de fractura coronaria con exposici6n pulpar y -

si el diente está con el ápice sin terminar de fOFmar, se po­

drá intentar la 11ul:potomía, Pero si el ápice esta ya formado -

es preferible la pulpotomía al formocresol. 

5.- En la fractura radicular :-:e fcru.lizA:rá el diente, ob"­

servando la evolución de la vitalidad pulpar y de la reparaciá1 

para de ser necesurio poder intervenirse. 

6.- En caso de avulsi6n total, se puede reimplantar el dien 

te temporal con la técnic~ de rutina, en caso de que falte de­

un año a ailo imedio para que se produsca la exfoliaci6n y se -

produsca el cm.mbio, es quizás más ymfotico recurrir a ln exo­

d nncia. 
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'J'E:rnrcA DE r.A :i-ur, 1'0T('~.:I A ,'; ~ :~OH?.'.():,;HS'.)\\T, 

A} Anr8tesia 1 y nisl;:..r:icnto del r1iento con ::_;r:1pa y di1!Ue d€ 

hule. 

B) Apertura de la cavidad y acceso u lo dmara !Jlllpar, pre­

via clininacian de toda caries exixtente con fresas redondas -

del número 4,6 y 8. 

C) Eliminar la pulpa cameral con la misma fresa a baja vel~ 

cidnd o con excavadores muy afilados, hast~ la entrnda de los­

conductos, 

D) Control de la hemorragia con torundas humedecidas en pe~ 

róxido de hidr6g.mo al 3%, suero fisiolóeico o simplemente -­

con torundas secas estériles, 

E) Despues de estar cor.:pletamente esUril la cavidad, seca 

y limpia la c~mara pulpar, se procede a colocar durante 5 a 10 

minutos un~ torunda empapada en la siguiente soluci6n: 

Tri ere sol 

Formalina 

Glicerina 

Formocre8ol de Buckley: 

............. 

............. 
••••••••• 11 ••• 

35 ml 

19 ml 

25 m1 

Agua •••• , • • . • • • • • • • . • • 21 ml 

1") ·' Retirar la torunda de formocresol y lfr1piar con una -

torunda estfril los posibles coagulos que haya en la cámara ;,.,. 

pul par. 

"~) Obturar la cdm1wa pul par con una mezcle. de 6xido do "~-e­

zinc con una gota de eugenol y una gota de forniocresol, procu­

rando que quede bien adaptada a la entrada de los conductos Y­

C O'.' un eo!1usor a!1roximado de don milír.ietros. Si se desea ocel~ 

re.r el frn~uado, puede añadirse acetato de zinc. 
., ) r: Despues de Lw1w bien lH.8 rio rerl es den t inarias 1 ce:nentn.r-

Ul1'1 c0ron1, ~ire f:'i hri cad '· de <:'le e ro cr0mo, En cnvirfo,\ns do c1a so-



I o que se consideren muy retentivas, se podrrt 0btnrar con ce-­

mento de fosfato y <tmtüguma de ¡:ilata. 

La técnica descrita es para practicarla en una solü P.eci6n 

pero la pulpotom!a al formocresol puede hacerse tnmbHn r.i se 

desea en dos sesirmes intercambiando las curHcioncs a.e ln ,.,_·vi-. 

dad de formocresol durante tres a 5 días desúés del paso E parH 

continuar con loa Jiasos siguientes en la pr6xima sesi6n. 

TRAUft!ATOLOGIA INFANTIL EN Dih'NTES PERMANENTE3. 

Como mencioné anteriormente los dientes más :-ifectac1os en­

traumatolog:!a oral aon loa incisivos. 

Para perkine de cads. 1000 casos 966 son incisivos centr~les 

superiores, siendo la edad más vulnerable la comprendida entro -

los 8 y 11 años y más frecuente en niños 11ue en niñús en propo!'­

ci6n de dos a una. 

En traumatoloe:!a infantil y debido a que en el momento do­

la erupci6n de los dientes ~1ermanentes, el <:~pice no he. terminadtl 

de consolidaroe y le fnl ti.tn todavía de t:res H cuatro aiíos para -

terminar su formación apical, la clasificación de las diferentop 

lesiones traumáticas, se hace seg~n la edad del diente, la claai 

ficaci6n es la siguiente: 

1) En aquellos dientes jóvenes que tieneu el <1pice in:naduro 

con la típica forma divergente, la terapéutica está encaminada a 

lograr la apicoforrnación, por medio de un est:!mulo o indllcci6n -

'1'-~e c.ctué sobre la pulpa en procesos reversibles o sobre los te­

jidos anice.les y neriapicales en procesos irreversibles. 

2) En los dientes con ~pice maduro o terr:lin~,.do do frir::-é~r, 

L1 teranéutica de las diferonte.s les.iones traumsticas serrf i.dén­

t i ca a las del. diente adulto como ya se rrenci,mo anteriormente-

':''.e lns C?)'!1CterÍotic:'s flTO:DiHs é1el diC!"'-te j6vc:n 1 CJU€ C01íl0 O] í!1~ 

:·:i~· t,..,:1r~l10 pulpnr, ht :ne.ior vasculHrizaci<Sn :Licn.l y el :.:ejor '..2 



porte 6seo, condicionan el tratamiento y pueden modificar el ,pr~ 

n6stico en sentido favorable. 

DIENTES TRAUMATIZADOS CON A PI GE rnr1!ADURO. 

Bn lesiones de clase II o clase III, o sea cuando lu. fract.!:! 

ra de la corona involucra la pulpa o la dentina propulpar y siem 

pre que la fractura sea reciente y la pulpH est~ viva y no inf'es 

tuda, el tratamiento de elecci6n será la biopulpectomía Darcial­

(pLtl110to:nía vital con hidr:Sxido de c1Hcio). 

Con esta ttScnica, en el mayor m1mero de los casos t:ratados, 

se obtendr~ un puente de dentina reparativa y la pulpa renidual­

en un corto la;;so loerará con su funcj 6n dentinificadora la to-­

tal apicoformaoi6n observadas en controles radiográficos en poco 

tir;mpo. ... 

El problema suree cuando la pulpopatíH es irreversible o -

cono sucede frecuentemente,el nifto acude a la consulta con ln 

pulpa necr6tica e incluso con lesiones periapicales recientes o­

remotas. En estos casos la formnci6n •normal y fisiológica dol <i­

pice, que corresponde casi en su totalidad u la fw1ci6n pulpar,­

queda detenida definitivamente con infecci6n ~ sin ella, con com 

plicnci6n periapioal o no, ·el diente quedard con su d.pice di ver..; 

~entf3 y sin terminar de forr.tarlo, con ca.racter definitivo. 

Paterson en 1958 public6 una clasificac:;_6n muy didáctica de 

los dientes, se~ su deoarrollo radi<rnlnr y apical, divicliendo­

los en 5 clr-taes: 

CLASE I.J Cuando el rlesarrollo parcial de la raíz con lu-­

r.ien a_picr1l mayor que el diámetro del conducto. 

Clnse II .- El des-1rrollo c<•si c0mpleto de: la rl!Íz, pero eon 

lumen anical mayor que el conducto. 

Clnse III.- El desarrollo c0m¡ileto dr 111 rn.1'.z con 1U111f.'n apj. 

cGl AS i5uKl al di~motro 6cl cJ~ducto. 
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nuse IV.- El rlemtrrollo de la raíz es co.-1lpleto, cnn el dü.fw~-­

tro apical mds T)cquefto que el nel conducto. 

Clase V.- El dGs,,1·rollo r:1dic1üHr compli:.,to con t:imo.ño rnicrosc·~rl 

co apical. 

F..'tf· la.s cu:iitro primeras clases, está indicarla lu terapéutica 

de inducción a la apicoformaci6n(upexificaci6n). 

En los dientes de la clase V se procederá ul tratamiento -

convencional o de rutina endo~6ncicn. 

Durante varin.s décafüts y a1u1 hoy día cuando fracasa la a¡ii­

coformaci6n (apexificnci6n), en los dientes de lus clases I y II 

y algunos de la l!I se han obturado con la llamada Ucnica del -

cono invr'rtido. 

La técnica se~ún Sornar es la siguiente: 

A) Se elabora un .'.jrueso cono de gutapercha chlentando variai 

de los ccmos !JCqueños ;,r enrroy~ndolos entre dos losetas de vidrb 

cortttndolo nítidamente en su parte más ancha. 

Bn ocaciones será necesario recurrir a los conos de gutape¿: 

cha de mayor erosor para hacer la obturaci6n correcta. 

B) Se obtura con este cono el diente pero colocando la par­

te más ancha en el ápice y la más estrecha en incisal, o sea en­

sentido invertido, condensando luego materialmente con conos adi 

cionales. 

La mayoría de los casos con foram~n abierto o divergentes,­

son trutt::.dos sistemáticamente por la apicoformaci6n, mediante la 

inducción con pastas alcalinas. 

Ef,ffLI<Jü DE PASTAS EN LA APlGOFOHMACION 

C:orreaponde a Marmasse la primera publicaci6n mencionando -

el empleo de pastas reabsorbibles (Calxil, pasta de \'/alkhoff) ..... 

con el objeto de conseeuir ln api coformaci6n. I~n su texto el ci-

t::.do pl"•f•Jsor dioe: ''Apecnr de JD jnfncci6n ~ndpnr, L<.piccil 1 le. -



i1w1\::innci6n "Ul'iodn!it,·:12_ dontro del con.dueto, pt1or~c eer:undnri:~ ...... 

mente ayudar a ln fnrmnci6n ae neo-comento. Se pr~duce ~lorga~i!1 

to de ln raíz y continifo ln formaci6n apical c. ¡:esnr c1ü le uur:.e,n 

cia de la pulpa~ 

G·1oke y Rowbothan cor.probaron que los iípices inmaduros de­

los dientes coi¡ pulra necr1tica., podían continuar su desar:rollo­

dos~rnfo de colocar una cura temporal de una pasta de óxido de -­

zinc y eu~enol. 

f:n Gent1ral h•1n '.J}(istido vü!'ius t~cnicas de la apicoforw."1 .... _..: 

ci6n, pero se han sintetiza.do en dos tácni<.:as que son las m~s C.,2 

nociclc1.s: 

1.- La t~cnica del hidr6xido de c~lcio- paraclorofenol al-* 

C'\n:.lorado, preconizHdA por la mayor parte de los cndodoncistas y 

odontopediatras de los E.U~A y 16gicamentet d~da le c&lidad y -

la tlifusi6n de lns revist~1~ !'eri6dicas nort<:Jo.r1erican.a.H, rodria -

decirRe ~ue por los del mundo entero. 

~.- r,e téC"nica del hidr6xiao cálcico-yodoformo, conocida y­

uti 1 izada además de Arr::entina en todo o los pa:!se s de ihf'ronm~ri­

cu, l~spt~fla, Portugal y otros paises n~:bas tP.cnicns se pueden con 

nidernr como ;)ertenecii:intes a las pastas alcalinr•s reabsorbibles 
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TE:~Nlr:A DE A<'It~OF'OR~.';..CJON 

Primera sesi6n. 

·rHSJS DONADA POR 
D. G. B. - UNAM 

SEirUN FRANK 

a) AiFbc1iento con ciriue de. hule y v;rrtpa 

b) Apertura y acceso pulpar, proporcimHdoe ~·l dübetro del c.:on-

dueto permitiendo la r;repuraci6n dnl conducb. 

o} Conrluctometria. 

Cl) Prepuraci6n biomec;;1nicn hnsta el árlice re..dio.~ráfico. Limar la. 

las paredes con presi6n lhter8l, pues dado el lumen del conducto, 

los instrurnentos más anchoa pueden paror:Hr in;:;mficientes. JrrL.;. 

gar· abundantemente con hipoclorito de Jodio. 

6°) Secar el conducto con conos de papel 

f) Preparar um1 past.a espesa, mezclando- hirlr6xido de cálcio con 

paramonci clorofenol alcanforado, dundolo un'~ ::;r8..n eon:::istencia, -

casi seca ... 

g} Llevar la pastn. nl conducto, me{~irmte un atar;:,f:or largo, evi 

tando 1ui; pase un eran en::eso mi1.s allá del ápice. 

h) Colocar una torunda. seca y :.:.;ellar a dnbi"' sello cor, cavit o -

eu_3enato de zinc primero y fosfUto de z1r.c dcspu&s. Es impera.ti 

vo que la cura fl611 r.da quéde i!lte.cta hH f-ltr: l:i. Pe ::unda cita. 

TRATAfGENTO DE IJAS COMPLICACIOUES POST01)EHATORIAS. 

I .- Si se :;r,.sent:\n 8Íntomns de rea.::udízn.ci6n 1 eli'':in~·r lP cura­

ción y dejar el diente abierto, r<!pitiendo la sesi6n inicial una 

Si ex is tía una fístula y todavíu persiste al cubo QR 

n~s o reaparece entes de la sieuiente cita, repetir la scoi6n i-

sesi6n). 

SESIONES SJ";.TiENTES (cur.tro a :::eis meses d'!AJ'>Ufs d<! l::=i ~1rj ~H.' 

r:-:i s0sión). 

l. - 'l'om:•r Ullét rndi:'l.'3'raf:(a !1::.ra evu].uar la ;_nicoform:1ci6n. Si el 

J~ice no se hn cerrRdo lo ouficiente repetir la sesi6n inicial. 



2.- Nueva conductometria para observr1r la. ocacion' 1l dife:r,!!l 

aia de la nueva longitud del diente. 

3.- Control del paciente con interv~~los de cuatru r. sds -

meses hasta comprobar la a~icoformaci6n. ERte cierre ~pical ne­

ratific'lra y verificara por ''ledio c'le la inst?'tu:iente.c:i 6n, nl en­

contrar un impedimento apical. 

No existe un tiempo esriec!fico para com:·robar el cierl'e a­

pical, pudiendo ser desde 6 meses hat:~ta 2 ailos. 

No es necesario lograr un cierre com:·1lt:to a;lical, ]1ti.ra or­
turar clefini ti vamente el diente, ba~tando co·~ conso(;uir un diss. 

fio apical que per~ita una correcta obturación con conos de gut~ 

yiercha la cmil se hari:1 cor. ln técnicu de c:rndonoaci1Sn lqteraL 

El tipo y desarrollo apical es variado pudiendose obser..o"­

var cuatro tipos clínicos: 

A) No hay evidencia radiográfica de de~~o.1·rollo en el :periá 

pice o conducto. Sin embc.rgo, un instrumento insertado en el 

conducto se detiene al encontrar un impedimento cuando lle&a al 

:1pice. Se ha desarrolh1.dG tm clelGado ;iuente cslcificado. 

B) Se ha forrc!.1.do un puente calcific;:,do, exactamente coro-­

nando el ápice. 

C) Se desarrolla el rlpice obliterudo, sin ca~bio alguno en 

el condncto. ; 

D) El perüipice se cierra con un receso del conducto bi.:n­

dofinido. 

El aspecto apical continda su desarrollo con un dpice ap~­

rentemente obliterado. 

Esta t~cnica annque ;Jor lo ~enoral se practica en dientes­

con pulpa necr6ticn, es aplicable en los procesos irreversib:'..=.:: 

de ln pul pe. vi va, en cu.yo cnso 16gic2.:nente se nnestesiard antes 

de com8n3ar y se controlard la hamo~ra3ia • 
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TEUNICA DE LA APIGOFOHi.iACION SEl}UN r.:AISTO- CA!'UHRO 

A.- Anestesia, aislamiento, apertura y ucceso. A~licación­

de bióxido de sodio y a~ua oxigenada. Eliminación y limpieza de 

restos pulp~res de los dos tercios coronarios del diente, lava­

do y aspir.«ci6n con a¡;;ua oxigen11da. Golocaci6n de clorofenol aX 
canforado. Preparaci6n del tercio apical rectificaci6:n de los ., 

dos tercios coronarios. Lavado y aspiración con agua oxigenada 

y solución de hidróxido de c~lcio. Secar y colocar clorofenol· -

alcanfora.do. 

B.- Obturaci6n y sobreobturación apical con ln siguiente -

pasta: 

Polvo: 

Hidróxido de calcio puro 

!od1Jformo 

Proporciones apro~irnadamente iguales en volumen 

Líquido: 

SoluciÓrí acuosa de carboximetil celulosu o acu.a bidestil::iaa, 

Cantidad suficiente para unn pasta de la consi3tencia des~ 

La pasta ser~ preparada en el momento de utilizarla y se -

llevara al conducto por medio de un l~ntulo, pero si resulta -­

insuficiente podrán emplearse esp<Hula.s o atacadores de ~onduc­

tos. Si durante la mnnipulaci6n l~t pasta so seca r.1 evaporarse­

el ;;¡:;ua, se puede a,;recar de nuevo la cantidad necesaria para­

qne recobre su rilnsticiclad. Un cono de :31.ltapercha, previamonte­

colibr8do y que ocu,e ~enos de los dos tercios coronarios, ndo­

oarJ la pasta a las puredes del mismo. 

C.- :]e cli. ·iinará todo resto de obturaci6n de l:i CLt1:iar:-t l''Jl 

par y se colocnrd un cemento, 

ki. p::i.sta sohrenhtur:1drt ~- [-lllrte dela del conducto se r•rnb...;­

sorven paulRtin~mente, al mismo tie~po ~ue se termina de formar 
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el dpice. Si al cabo de u(t tiempo e ato no sunedc, ·P'.l6de reobtu.-. 

rerce el conducto con el ~ismo mAtorial. 

VENTAJAS.-

a) Se realiza en una sola seci6n 

b) Es sencilla 

e) Esta al alcance del profesional 

Algunos autores de diversas na~ionalidadee han modificado eR­

ta técnica solamente en su dltimi paso el cual y una voz ~obre­

obturado el diente con la pasta de r.;o.isto- C:a1mrro, se elidna­

la pasta contenida cin el conducto hasta de uno a dos mm. del':!­

pice, se lava y se reobtura con la técnica convencion~l de ce-­

mento de conductos no reabsorbible y conuc:·:s1::.ci6n l.:iter\.:i.l 1.;on -

conos de gutapercha, con el objeto de condenssr mejor la paata­

reabsorbible y que cuando <!sta se reRbsorba y Ba produzra la a­

picofo:rrnaci6n, quede el diente obturt~do convencionalmente. 

HISTOP•~TOLOGIA DE ílEPARACION. 

Aw1o_ve se conoc:e 1'!1 hecho clínico de la apicoformaci6n y -

su comprobaci6n instrumental y radiogrt1fica, son pocos los tra­

bajos publicados sobre la histopatolo?.::!a de reuriaruci6n, 

ParH 1tr:iner, en el mo·1onto que publicaron su trubajo no -

se conoc:!a con exactitud la identic\ad h~stol6¡:;ica del L~¡1iee re­

ci6n formado pudiendo ser dentina, cemonto, hueso o tejido fi-­

broso calcificado. 

Recientemente HEITHERSAY (1971) hizo los sieuientes hn-­

llazgos histopatol6gicos. 

a.- El nuevo tejido sr formo tanto dentro como fuera del-­

c0·1fü1.cto y cor'.'.':'l'.'ti~ e:1 tr~ ji:lo ¡;nl yi<:ir, cle:·.tin2. inter;~lolmlar, -

c~mento y fibras de la membrana periodontal. 

b.- Dos cn;is de ·~e~ttina inter,:lobuh•r ne formnron dentro y 

junto al conrhtcto primario. 
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c.- Amplir'ls ca_'.las d~ cmnento celulnr y a.celular, cuhriendo 

no solamente el tejido neoformud0 sino r¡ue se extenu!:,,n más 

allá de 111. uni6n crm la raíz. 

Se ;i!i(lde espoculE1r r¡ue el epitelio sea resistente a los 

Cllmbios infla;11atorios, :üendo riosible r:_ue en estos cf.lsos, lo. 

vain3 de Hertwig sobreviv.a. y quede en capacido.d de continur::i.r du 

función de or:;~1nizar el desurrol lo rudicu.1ar, cuando se elimina 

eJ p~·oceso inflamatorio. 

Bl hidróxido de e<.:.lcio es considerado por la T.ayorú· de -­

los autores con gran potencial osteoe;~nico quiz<1'.s porque e jer::m 

una ucci6n favorable en virtud de su alta alcalinidad o por~~e­

loe iones de C'Ücio ;iucdan alterar la. rier:teabilidnd loc<Ü ca}:'i ... 

lar, favoreciendo la reparaci6n. 

Pero lo r;ne es inne:·:riblc '"" '1_Ue ln ro;Jr.r::tción se ~-.roduce ,­

ct.P."'.do los tejidos perianicales "perciben" que ho. desapm·ecido­

ln infecci6n,que no existen microoreanismos, ni sustancias ex­

tr,.:1n~; o tóxicas, ni prnte:i'.nns de-:;radadA.s. Es podble ·!.UC a pe­

sar do Jos exitos conse~nic1os con el hidrrSxido do calcio, s6lo, 

o acomp:•i'ictdo de paraclorofenol o iodoformo, lo b::!sico e impre .. -

scindi ble sea eli111inar del conducto aquello que ostiga y pdrtu_r 

ba, pa!'a. que aa:C, estos i:.randes colaboradores del odont6logo d~. 

nominados vaina de Hel"twig, cemento, hueso o tejido conjuntivo­

poco diferenciado, puedan reparar especificarnente la lesi6n y -

desarrollar la apicoformaci6n. 

En los trau:natisrnos do las clases IV, V, y VI la terapia-~ 

se:·:i lo. descita antP-riorrnente µuuiendo recurrir a la apicoform.§; 

ci6n cuAndo so presenten lesiones ~ulpsres irreversibles o ne~+ 

cr c. t~ü~. 
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CASOS GLINICOS 

I,- Primer Cuso. 

Un paciente de 21 años, consult6 al dentista porque 1(1·-­

preocuba la coloraci6n rosada de los dientes. 

Síntomas: 

Los dientes eran asintomáticos en lo referent(1 al dolor ... 

La.a pruebas de vi tulidad fueron dudosas en un princi 11io porque 

el paciente era muy aprensivo y no tenía nm; idea clnr1l sobre­

la naturaleza de los er;tírmlos eléctricos. SirJ eirb•~r~:o J;; s 1·11_!' 

r.horif!á obtenidas posteriormente en las pruebas con ol vi ".i2-l6m!l, 

tro demostraron una evidente vitalidad de la pulpa. Fara corr2 

borarlo, una foto:p•af:!a echR con un es!'" jo r1e la <:': .:-:{ line;ual­

de los dientes rebel6 sane;re arterial en la corona úel dier.te. 

La :>8red riulpar ha'bfa si.do reahBorbida hast1.1. el :· ... t~:to ile 

sola:i:' nte Be conoervaba una del¿::Jda capa de es'11~Ütf', <1ue 

tía, ver claro.mente la sangre. 

Btioloe:fri: 

El paciente OX!Jlic6 que recorfü:ba hHber recibido un eolpe 

en la boca unos diez arros antes. Al interroearlo acere~ del -­

tiempo en que noto la coloraci6n rosada, no la recordaba exac­

tar:1ente pero tenía lEl seguridad de que no hncía tantos años. 

TrB +,amiento: 

El pr6nostico de muchos casos de resorci6n interna es muy 

desfavorable. 

Es su~umente dificil de determinar radio~rdficnmente Pi -

la resorci6n interna ha progresado hasta el punto de que lu p~ 

rGd de la r~íz este realmente perfornde. 

No obstante;. en casos seleccionados son posibles el ~rd;r; 

:niP.nto y la obturación del conducto rr.:.ibsorbido. Es nPc0~J<:rio­

unB condenRaci ón conniderable dul rr.:-1ter-ial de obturación p:.rr::­

ccr!'Dr ~lP.r:i~éticn:.wnte ln norc:-:6n dilnt,,rl::l del conduc:to, 

3 ,, 



En e] r·aso de que innavertionmant.r se fors~n·a EÜ pnso 11or 

el for:-wén ·'·:ricrl.1 rlo v.~ O)"N<so tle r.wteri&.1 dr· ohtur: ci6n <1.urnn 

te le ermdensac:i6n del ;11i'-'1Jn0 1 puede S'H' r1eCCSf:' 1 io W1 r~Sp~do -

apical suplementario. 

2.- Ca.so Clinico 

Un paciente de 23 años, sufri6 una fractura del incisivo­

centrnl superior i?.quierdo en un partido de Beis- Ball. El pa­

lo ¿ro1.yio6 el lnbio del ".In.ciente, emp>_¡jando lrt cor,m::i. <lel dien­

te hacia el paladar, Bl paciente no pudo recibir asistencia de 

ningun dentista de momento (domingo). El diente había sido -- :. 

luxado hacia palatino en unn distancia conoiderable. Desesper2: 

do, el p~ciente consiguíd volver u poner el diente on su siti~ 

Al inz,resar a la clínica presentaba un corte considerado en el 

ln.bio. La aliner.ci6n dol di.ente erf!. buena, e.u.nf!ue l'Y'rec:l'.r .. lif..!:. 

ro.mente alargado. La lectura del vitalómetro efP.ctuada onton-­

ces quedaba dentro ne ln ncirn-.r.iJ.id:Hl. El exdmen ra.dioeráfico r~ 

veld una fractura horizontal de la. raíz en el ~1.n'üiv n-pica.1. .,.. 

Como el diente ostabR. firme se consideró ineceso.ria la lieadu .. 

ra. La curaci6n y la reparaci6n 6sea trascurrioron sin incide,n 

tes, 

REQUISITOS PARA LA CURACION DB UNA FRA~TURA RADICULAR, 

Los requisitos para la curaci6n de una fractura de raíz -

son id4nticos a lA ae una fractura 6sea. 

1.- Las porciones fracturadas de la ra!z se hun ele mantener -­

lo ~ás prdximas posibles entre sí. 

2.- Se hnn de ~antener en esta posición ya sen por el apoyo del 
111.:.: 0:1 ·11.veol~:lr o bien con ln n:rudn de la li{~údura intcrproximal 

de 1.ns cornnn s. 

J.- Se hn de eliiili'1n.r tono !)')Sibilidad r)e infet.·ci6n por v!t~ LiQ 

f:.Hica r::r. la 111cmhr,-m:1 ;:i~r.Ln:l0nt.•l, 

4.- I.n 82.lwl ·~~C".r>rr,l c'lel nflcir.nte hiJ ar, ser :~~:tisfnc:toria con--
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el fi11 de '1Ue se produsca la reparaci6n y reecn<p-·aci6n (lel huo-

so. 

La reparaci6n de lea frK~turas de la raíz se efectda por -

el de rió si to de cemento y hueso del ~l"ea circw-1fü1nt<='. Hc.diogr~fi 

cam~nte es imposible diferenciar el ceir.ento del hueso. 

J.- Caso Clínico. Fractura del incisivo central superior. 

El paciente de 21 años había sufrido un golpe de pelota 

dura en el incisivo central superior. La exploraci6n clínicli 

despues del tri:iumo.tismo reveló una sensibilidad exagerado. en el 

incisivo central izquierdo fracturado. En el central su·:Je!'ior -

derecho n0 existía sintometoloeía. El dren ra~ioldcida del dpi-

ce al 11ure rer existía desde hac!H mtlcho ~;<prno antne: ,··¡ rue ocu .. ~ . -
rriGra el accidente. Las lecturas del vi talóme tro reve1Ar6n que 

el central supi:~riur derecho carecía de vi t8lid1i.tl y el cer:trr1l -

superior izquierdo fracturado era normal. 

Hallazgos Radio~r,ficos. 

El central sup. ~erecho presente1ba un 15.rea radiolúcida · -

bien definida que abarcaba el extremo de lr~. r¡dz. hn el centr~l 

superior izquierdo ae descubrió una fractura conminuta de la r!l 

!z·en el tercio medio con desplazamiento distal de la punta de­

la raíz. 

Hallazgos Clínicos. 

Había sensibilidad dolorosa notable en la lámina vestibu--

lar del central izquierdo, pero no se apreciaba lesi6n de los -

tejidos blandos ni del labio. Al parecer la pelota había choca­

do directamente con el diente mientras el paciente tenía la bo­

ca abierta. 

Tro.tnmionto: 

El trat::irnie;ito del incisivo eupr.rior iz11uierdo se llevo n­

c~to mediante l~s pasos citados Qnteriorrnent~. 

El tratamiento pera el incieivo centrnl superior dnrecho-
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es el sie;uiento: 

1.- Se abri6 Pl con:-°bC'to y se hizo u:i cultivo¡ el ~1rb1cr-. 

cultivo fu6 ne::dtivo y el se[:Undo también, 

2.- Prepnrución bi<,111ír.1ica del conducto y obturo.ci6n her-­

!:lé°ticn. 

3.- Raspado apical. 

El diente estaba firme. Se recomend6 al paciente tubiera.-­

cuidado al ,·o:ner, 

A los 120 días se llevó acabo 1.-. prueb~L de ·vi tnlidad del -

central fracturado resul t:indo normal y el exámen radio-3ráfico -

del mismo revel6 una curaci6n excelente de la fractura. 

4.- Caso Clínico: 

Tratamiento endod6ncico satisfactorio en un incisivo cen-­

trul. su:peri0r con fractura ar. r;:iíz. 

Segun la historia del paciente, la fraC"tura ocurri6 5 años 

antes. Se efectuo un trntarniirnto endsd6ncico -poco despues de -

descubrirr,e 1ue la pulpa había muerto, Los bordes de la fractu­

ra parecen bien redondeGdos, con una membran~ periodontel que -

se extiende sobre la línea de fractura. No hubo perdida de hue­

so alveolar. Desde el punto de vista clínico el diente estaba -

muy fi.:rme per0 con una liJera modi ficaci6n de color. 

5).- Caso clínico: 

Reimplataci6n tres días· despuds de la luxacidn. 

Una madre presento a su hijo de I2 años en la clínica de­

endodoncia per:'t 11ue la aconsej1hamosen relaci·m con dos incisi­

vos luxados. -'.':uando se le rre-:-:unt6 por los ilionta s perdidos, a­

bri1 GU nortu:nonedas y los encontr6 mezclados con las monedas,..;; 

Las rP..ices ni~t~iban eubiertos de san,c::re !:eca. 

Pr,')ccc1i rr,fento: 
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ron cuidadosamente con un nlgódón mojndo. Sigui1mdo la t~cnict>.­

descri ta anteriormente e.1 tratnr rei~:üantH:i.6n dEl di'3ntes com­

~letamente luxados, ~e repucicron en sus alv~oloe respectivos.­

Se ajustaron bandas ortodóncicas con br::tkets vestibulares a los 

dientes conti.~uos, se coloc6 un hrco vesti buJ.<.o.:r U.e :J.l1wi"ore :¡ se 

lie;ar6n los dientes reimplante.dos :i.l 9.l"Co lnbirü. Tr:1nscur.:·idas 

4 oemunas se quitar6n la0 bnndns. Loa ~iantJs estRbRn firmes no 

dolín.n y el ccmtorno :;i11,.:;iv~1 uru norm~il. 

Las radioerufír1s de observuci6n hechits <.1fío y. ;;icd.io ;7'!•.~~ i;·::A­

de 2e mostraron a la :nadre vara quP- comprobPra la arqu¿. tnctura-

6oea normal !3Í!'l si~nos dr> resorción de la rníz, 

6.- Caso Glinico. 

Hetr<.,_so del retorno de ln vitalidad en lo:; dientus fractu-

!'UUos. 

Un hoobre, se dio U!l ,'.];olpe contra el tabler·) de su ::u:o::10-­

vil que le causo el Rfloj-.tmiento de los seis diente~; anh;r::.n·cn 

su11erioros e inf••ri'..lres, j 1.m.to con <'l donpL~z~~miento del incirl, 

vo centr~1l derecho y los incisivos lnt•.;lralús inferiores. :;~ Vt.'l 

vieron a poner los dientes en sns posiciones normales, y r;r: m·m 

tuvieron en posici6n correcta los seis dientes anteriores supe­

riores e inferiores por medio de lieaduras intcr~roxi~alus. Se­

repi tiron lus pruebas de vi t::üidad a. ir.terv<:í.loo de 48 horas sin 

y media., la VitHlidnd fué haciend0ne positivú ~r:ldw:l· ente. L·::s 

radiografías hechas cuatro seni<1!'las más tnrde mo'.1tru1·on vn i:1;•:f•,1 

alveolar satisfactorio Rl rededor de todos los dientes. 

7.- Caso Clínico, 

Dientes encluvados en el huoso ulveolar tras una coucusi6n 

Un ;1ri.ciente var6n t'le 2e nfíos entabi:l arrnnto de atrapar u11a­

pclota do beiubol cuando el '301 lo :l.(!c,lw1bro :nomenté~ ,r.;::vnc11te. , 
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La pelota chocó precisal!~ente con el borde inci:ml tlcl inciei. vo.4 

central izquierdo y lo li.tndió iv.:stt' Cé;ci perderse de v.í.::1tu. El·· 

riaci<mt 1~. no fu8 vi ni tedio )1:;1:;ta la semana i:;i~uir•nte. 

Si:~nos y S!ntomus: 

Aprimera vistn parec:!á como si el diente hubiera sido lUX.§ 

do totr:~11nante •iel alvéolo. Sin embargo, trns un exómen más ~ten 

to, se hizo evidente, que el diente había sido empujado hacia -

el interior del hueso alveolar. Apenas era visible una pequeHa­

porción mellada de la e 0rona. El paciente se que jaba de consid~ 

rable dolor en la región. 

Ex~men radiográfico. 

El conducto radicular era ancho. Lns líneas radiol1foidns-­

entre las raíces del lateral y central empotrado sugieren mucho 

una fractura de la lámina J6sea ves ti vular. Los dilmtes ndyacen 

tes dieron res~uesta de vitalidad normal. 

Tratamiento: 

Se hizo la reimplantación del diente afectado, mantonien-­

dolo en su lue;ar con un arco vestibular, quedando curado a los-

30 días del accidente. 

TRATAr.mmTO DE LOS m i.;m'ES HUl'IDIDOS EN sus ALVEOLOS 

1.- Se anestecia el ~rea circundante por infiltración. 

2 .- Se lleV3. a cabo la extracc.i.ón del diente con u.n 13leva­

dor, procediendo con cuidado para producir el mínimo trauma P.Q 

sihle en el hues1 lesionado. 

3.- Se envuelve la ruíz del diente extraido en una easa ª.!!! 

ri~: :«1dn en solución sn.line. normal. 

4.- Se pone la raíz envuelta en la e;asa en un cono tal. como 

5.- Se vuelve n noncr en ~u sitio la lrtmina vestibular de-
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hueco n:r~·etnndola con los dEJdos. 

6.- Se e:-:tirpn Ja ~1ulp11 11.evnndr) ;-·~f1.h.o los !1T'ncetlj~jrn".t·)f1-

~ndod6ncicos con wu1 estricta ~R~pAia, se liMpio el conducto a­

fondo y se obtura hermdtic,1mcntc. 

7.- Se vuelve a poner el diRnte en el ~lvdolo y ne i~Movi­

lizan con ligaduras inttjrp:roximales. 

El al véalo del diente pr0"[}orciona una pared eRtabiliznclora 

natural pura ln retención de un diente luxn<lo. Sin embareo, .-.:..­

cuando se produce una fructura do ln plo.ca ventibulG.r, n:10 o-­

curre tan ~menudo en los casos de luxuci1fo ftw1·a ck 103 l!.ni t~·r; 

del al véalo, se pierde .:;ran parte esta retenci6n natural. En -­

conso cwmcia, el proble:nn ile retener el 11:i.er.te e:·, m: ;1n~<it:i6n -

primitiva mediante ligaduras interproxim<tles se hnce más difí-­

cil. 

Al. día si.•:;uiente P. la rei,r:p1antaci6n, el r1ient<; e~':-~b<t "'.\:.y-­

flojo y n:rmnto de caer. Por ello se adnritar5n b;mdn:'l •)rtodóne:i­

cas nnra r:io.nte'1crlo rmj•:to e inmovil. El apo rn t;o F:e dej6 r1u6sto 

durante 30 díns y 15 d{ns m1s tarda se comprob6 que el diente -

e stab:-:J. r.iuy firme. 

3e le pre:par6 una corona prefabricada ül diente para mejo­

rar la estética. 

TD-:NICA I'ARA HAGEI1 FERULAS ACRJLI0'AS P1HU LOS DI :~P1'E8 r;ir¡:,t":.'A'"I 

ZADOS EN ODONTOLOGIA. 

Alcunas veces se ~resent~n paciAntes on los cunlcs lns le­

siones traumdticas de los ~ientes van acoMpO}adas de heritlus ~­

desearros severos de los labios. 

Cuando el dentista tiene ocuci6n de'.vor ul paciente, la~ 

:ncfncci6n y el O.olor hncr.n prrktici:imentc im:riosible J.a mrmL~.ui ·-. 

ci6n ,, e loo olnmbrcs de L:·fl lig'tr1uras. 

J;n :1plic:1ción de 1na f{.rnl<:i denc:r{lico lí!'>jfütce ~'-::nos w;--

le ntias ul paciente y 1 al mi r~mn tfor:ipo, impide íJUe el aire cuu. 
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o) 3c r1ie11e]Ji lJOlVi) :; l {quid o r:adon y se Gr.J,Jc!. '.:;l<; nllquic;i·8. 

unn consistencia homoednen. 

b) Se lleva la mezclR Hobre los di0ntea y ~e ~oldea allí­

cn lo. formu deseada. Se deja endurecBr ho.stE. que e:::té bien fi,r 

me, 

e) Se qui tu. el sobrante hasta obtener el te~naño adecuado, 

d) Cuando 1a pastr; i:f' lm endurecülo co~.1:~le tn.2et:te, se pule 

ln H1,\11erfi de ol torno. 

e) Se vierte el cemento medicinal en la irnpreci6n y se 11~ 

ve n 18 posici6n deseada, 

f) El i1aciente pu8de llevar c6mod::mente estci. fi'irula liusta­

que coté indicado el tratomiento endod6ncico. 
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norama mán BMplio ~~ el 03mpo de la endod0~cia, encaminado a re-

volucrado t0do el ·~r¿an,J dent8rio junto cor. sus estructuras de -

soporte. 

:~u'1ndo un pi:1ciente sufre de dolor intenso, ~roducido por un 

tr:i.u.;11n:i.smo, recurre al or.l 1mt;6lo¿¡o en procura de c.lívio inmedüt.i. 

to. 

Las lesiones traumáticas son muy corrientes y pueden tener­

por causa di versas clases de accj.dentes, como los golpes sufri-­

dos en los dei1::>rtcs, lnn .'.lccülrrntes de ~1uto.6vil y las ca.ídun.El 

tip:> de h1. lesión dental depende generalmente de la naturaleza .;¡ 

Los tr':.tt.unn tis:nos en los dientes pueden <.lañar la pulpa y C1. -

veces ocacionar fracturas coronari'ls, Nt1ic!.üarcs, inclusive deo~. 

plu:::.srlos d~ su alvéolo. Cuando se refiere a una fractura coron~. 

ria o r'ddicula:r, la :-iuJ.;101 :.'UGde rocupero..rse y nobrevivir a lr, l.s., 

si6n, sucumbir en se·~uida o deeenernr pro13resivamente hasta lle­

gar a lR mortificací6n. 

Las fracturas rHdicul:.i.res y luxaciones pveden llueur a la -

ex9ulsión do la piez<l dentaria, y por lo general requieren de un 

tr~'tu:nicnto im1ediato, generalmente quirdrt;ico prott5tico. 

f\si como en las fracturus coronarias la intervención mas u.r 
~ente-es la protección de la vitalidad pulpar, en los casos de -

fr'dur'.'.s r~1di.culnres o lux::iciones, ~e im¡1one co:r.o rriinern medi­

d::. ter:1;,,foticn. la redu.cci fo e in··1ovilizaci6n de laG :oiezaa dent_!! 

La cndot~oncin act111ll ensei'ía rpte en toda lec.i6n traumática de 

1 1):: 11 i •''1 te~~, l.,~ '.".Ü t~;. in di s ¡rn;1s:·1 hl e e 1 d iágn6nti e') e l:l:i i. co r~d i o-.­

er-.1 fi co Ítl"'·t~i "tO y Pl C0!1t!'Ol )'Jl'l'iÓdico 1 rtlO tod:i fructura de la 
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corona. cl:Cnica, por pequeña que sea, ~11 iettfll que wrn fructurn-­

de raíz, requiere un tr1.1tar:iient0 l d0C1.llJ.d0 1 ti.dem~s '-'lY.isten r:1cdio:-; 

terapifoticos eficaces para intent8r res0lver los cflsos ma::: co:r.-­

plejos y de pron6atico reoerv~do. 

El odont6logo moderno ya no debo aconsejar,como lo hacía -­

tiempo atrás, esperar un tiempo para ver su evoluci6n y encon--­

trar una soluci6n, eeneralrnente tardía y poco eficiente para e::: ... 

tos trastornos, cuya frecuencia parece aurnentar con el pr·:\;reso­

de la civilizaci6n. 

El éxito de la intervención profesional dependo de la rapl 

dez con que acudan a solicitarla, y que el factor est6tico, si ~ 

bien l!IUY importante, puede ser postere;ado con frecuencia en ben!! 

ficio de la conservación permanente del diente ufectado. 
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