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PROLOGO 

El tratamiento de lesiones en loa dientes an-­
teriorea constituye un aspecto muy importante en la pr¡c 
tic• diaria del cirujano Dentista, debido a la frecuen-: 
cie y urgencia con que éste tipo de lesiones ae preaen-­
tan a diario en el consultorio y la conaider1ci6n a re-­
solver éatoa caeos de una manera rápida, eficaz y con un 
elevado criterio. cHnico. 

Este problema generalmente afecta paicológica­
mente al niflo y por con1ecuencia a 101 padre11 por eata 
raz6n eate trabajo trata de 1er una gula para recuperar­
con éxito la estética facial del pequeno paciente, por -
medio de la adecuada técnica de rehabilitaci6n para el -
caeo de leaionea de diente• anteriores infantiles. En -
algunos caso• deepuéa de haber recopilado datos y formu­
lado la hiatoria clínica ae requerirá de un periodo de -
obeervaci6n para llegar al diagn6stico final y seleccio­
nar el plan ideal de tratamiento1 en otros casos ea ne­
cesario que el odontólogo diagnostique y lleve a cabo el 
tratamiento cl!nico de urgencia, antes de qua la hiato-­
ria cl!nica ae formule, para evitar que el problema de -
la enfermedad, (lesión o anomel1a) siga au curso. 

La Odontología para niflos requiere más allá 
de loe conocimientos comunes, puesto que se eatá tratan­
do con organismos en períodos de formaci6n y conatantea­
cembioa, lo cual incluye necesario a~arcar el oetudio de 
crecimiento y desarrollo del nino con especial enfoque -
de la cavidad bucal y cara, tomando como patr6n a un or­
gani811lo en condiciones normaleo, y conociendo la variabi 
lidad que puede exiatir, ain haber alguna anormalidad. -
Incluye el período prenatal, desde la fecundación haata­
el nacimiento con generalidades de Elllbriolog1a, Histolo­
g!a y Anatomia. El desarrollo de la dentición que eo un 
proceao intimamente coordinado con el crecl.Jnionto de los 
maxilarea y el ciclo de vida de la dentición primaria y­
permanontc. Análisis do la frecuencia con quo estos ca­
sos de lesiones en dientes anteriores so prcoontan, ae1-
como etiologia y prevención para ell.Jninar la cauea, asig 
nando un espacio do instrucción adecuada eohro procedi-­
mientoa preventivos, ya que ca necesario en la oficina -
dental, ~nignar un momento adecuado al paciente y fami-­
liar para proporcionarle información robre la higiene y~ 



y eelud bucel. 

Lll idea de reelizer eete trabajo no ha sido -­
improvieede, por el contrario, responde a la inquietud­
de reefinnar 101 conocimiento1 y experiencie1 que he --­
tenido durante mi• enos de estudio y práctic1 en clinica, 
y que el milll!IO tiempo pueda ••r útil pera con1ulta en el 
die9n6etico, pron61tico y tratemiento de leeione1 en loa 
dientee. 
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a. 

CAPITULO I 

CRECIMIEtml Y DESARROLU> 

El término crecimiento ee uee pare indicar la serie de -
cambios ean6ticoe (t .. ano, talla y peso), que eufre el -
orgeniBlllO desde la fecundeci6n hasta l• edad adulta. 

En el periodo de crecimiento ee suceden une serie de 
fen6menoe fleico-qu!micoe que hacen que le célula fecun­
dada llegue e tener lae caracterleticae del individuo -­
adulto. !l crecimiento general del hOll\bre dura aproxima 
dmnente heeta loe 22 enoe. El tiempo requerido para al: 
cansar la madures, ee he eubdividido en ciertoe perlodo11 
aunque le longitud entre do1 períodoe puedo variar depe~ 
diendo de la reza, sexo y ambiente, loe cualee aparecon­
en le siguiente tabla: 

Prenatal 

Perlodoe 

de 

Desarrollo 

Posnatal 

Formaci6n del huevo 

Dlbrionario 

Fetal 

Infancia trimera 

Segunda 

Tercera 

Adolescencia Pubertad ~
Prepuber 

Poepúber 

Nubilidad {(juventud) 

Ednd Adulta 

senilidad 



3. 

Deaarrollo.- Ea l• diferenciación de lo• componentes de 
eae mi11110 organismo que conduce a la madurez de las dis­
tintas funciones fiaicas y p•iquicas. 

Gametogénesh. 

El deaarrollo de un individuo comienza en •l lllOll\ento de­
l• fecundeci6n del huevo, el ernbri6n •e forma de l• - -
uni6n de 2 células muy eapecializadaa, el eapermatozoo y 
el ocito ae unen y dan origen a un nuevo organiamo, lla­
mado huevo o cigoto. como prepar1ci6n para l• posible -
f•cundaci6n 11• células germinativaa m••culina1 y feme-­
nina1 experimentan cierto número de cambio• en la• que -
participan lo• cromo1omaa como aon1 

l) Disminuir el número de cromosomas a la mitad que pr!_ 
aente la célula aomitica, ••to e• 46 • 23. LI• célul11-
aomitic•• d•l embri6n tiene 46 cra.o•an•• de loa cuale•-
44 aon auto•<1111a• y 2 cromo•om•• •exuale• (m•aculino X y 
y femenino X X) por lo tanto cade célula •omitica h1.1111•n• 
poaee 23 parea de cromo1orna1. un. cr0111os0111• de cada p1r­
proviene de l• madre y el aegundo del padre, La célul1-
genninativ1 madura posee 23 cromoa<na• y gran cantidad -
de DHA. 

2) Modificar las células genninativas preparindolas pa­
ra la fecundaci6n. 

L• célula germinativa ma•culina, en el neonato (etapa -­
inicial) ea volurnino1• y redonda, al llegar a la madurez 
1exual sufre el proceso de eapennatogéneaia, pierde todo 
el citoplaama y adquiere cabeza (contiene al núcleo), -­
cuello y cola. 

La célula germinativa femenina por le contrario, se tor­
na gradualmente mayor al awnentar el citoplaama, al co-­
menzar la maduraci6n sexual y la época de fertilidad una 
o más ovogonias sufren peri6dicamente la ovogénesie, --­
cuando ha madurado e 1 ocito t ieno 120 de diámetro aproxi 
madamente. 

Dichos c:romoeomae son loe vcc:toree de la hurnnc:ia. 

Crecimiento Prenatal 

ll Período de Fcrtili.zzici.ón y formnción del ln1ovo. 
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La fertiliz1ci6n del huevo suele ocurrir en 11 mapoy1 de 
la trompa de Falopio. Los e1peI'111atoaoo1 pa11n r6pidamen. 
te de la vagin1 11 útero, y deapu6a • 11a tr0111p1a de Fa­
lopio. LI• gl6ndulaa de la trompa producen gr1n canti-­
dad de aecreci6n importante para la nutrici6n y el tr6n­
aito del huevo en desarrollo. 

Los re1ultados princip1les de la fecundaci6n aon1 

1) Reatablecer el número diploide de cromo1om11, la mi­
tad del padre y 11 mitad de la madre, p1r1 que el cigoto 
poaea un1 nuev• canbinaci6n de cr011101011111. 

b) Regir el 1exo del nuevo individuo. Un e1pt1rmatozoo 
que 1ea x producir6 embrión femenino XX, y un e1perm1to­
zoo que pre1enta Y originar6 un embrión rna1culino XY. 
En con1ecuencia el aexo e• regido en 11 fecund1ci6n. 

2) segmentaci6n e Implant1ci6n 

una• 30 hor1a deapuéa de la fecund1ci6n, por divi1ione1-
mit6tic1a 1uceaivaa, 1umenta r6pidamente el número de -­
célul•• y con c1d1 diviai6n de 1eC)lllent1ci6n •• form1 la 
ll11111da m6rula (aqloaerado celular C0111pacto). La aeg--­
ment1ci6n dura c11i 6 dla• durante loa cu1lea el cigoto­
deaciende 1 11 cavidad uterin1, ahor1 el huevo o cigoto­
mide 1.5 Dll\, de largo y se llarn1 bl11tocito que sigue -­
libremente 2 6 J dlaa, de1púe1 de lo cual ae implanta en 
el útero. Por lo tanto 11 iJnplantaci6n ocurre 6 6 7 - -
dlaa deapuéa de 11 fertilizaci6n, y •111 aeguir6 el em-­
bri6n au deaarrollo h1sta el nacimiento. 

~l lOo. dls, una nueva cavidad ae forma al lado de la -­
bl6atula, "la cavidad 111niótica• y entre 111 do• ae for­
ma una hilera de c6lulas, que forrnarén la1 capaa germinA 
tivae, claaific1dae de la 1i9uiente manora1 el ectoder­
mo primitivo en el piso, laa que ocupan el techo do la ~ 

bl6stula originan el endodermo primitivo y m6a tardo hay 
proliferación celular, que forma la tercera capa llamada 
rnoaodenno. lSo. d1a: al final de esto periodo el huovo­
rnide 1.5 nun. do largo y empieza la diforonciaci6n cofé-­
lica. 

Periodo Embrionario 

casi 3 scmonoa después de la fecundáción empieza el - -
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periodo embrionario, el embri6n mide 3111111. de l•rgo, se -
forman loa diatintoe órganoe, tejidos y sistem•s • par-­
tir de la• tres cap•e de célula• germinativae. (Fig. l) 

Loe primeros tejidoe que 1e forman en un organismo eon: 

a) Derivados del Ectodermo.- En la superficie externa, 
el eietema ~ervioao Central y Periférico, 6rganoe de los 
1entido1, piel y anexos. 

b) Endodermo.- Forma la porci6n interna, ae forma el -­
aparato digestivo, higado, p6ncreae y pulmones. 

c) Meeoderrno.- Origina una banda cartilaginosa primaria 
y loa elementos mu1culere1, ee derivan de e1te; hueeos,­
cartilegos, múaculoa, vasos sanguíneos, tejido conectivo 
y glándulas aexuales, 

El ectodermo ae dobla a lo largo de la linee media y se­
forma la foee neural, deapuée el tubo neurnl que da ori­
gen el Sistema Nervioso. El extremo anterior del tubo -
neural aufre tres agrandamientos suceaivoa, lea ves1culaa 
cerebrales pr irnitivae donde se desarrollan la cabeza y -
la cara. 

Al final de la 4a. Semana (Fig. 4), se obsorva una pequ~ 
na depresión ectodérmica llamada estomodeo, rodeada por 
el primer par de arcos f1ríngeo1 o branquiales (Fig. 2). 
LO• arcos y surcos brenquieles eon coneiderados como la 
representaci6n en el embrión humano de los br6nquios y -
hendidura•. En el hombro ee dietinguen 5 arcos de los -
cuales 4 eon visiblee exteriormente, el So. oc encuentra 
incorporado a la pared del cuello (Fig. 5), 

El fondo del estomodeo est6 eeparado por la membrana - -
bucofar1ngea consta de 2 cepas, el endodermo del intes-­
t ino y el ectodermo del eatornodeo. La mayoría de la es­
tructura de la cara ee deriva del proceso frontonasal. 

Sa. y ~a. scmanae 

E 1 emhr 1ón n1ucetra lou arcos branquí a len, donde ln parte 
cefálica haeta caudal pueden distinguiroe cuntro 6rca -
bien diforonciadas (f'i.gs. 5 y 6). 

1) Procono Frontonaenl o prominencia frontal que ocupo-
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une 1uperficie muy extena• en: 

a) Partea anteriores y enteroleterel del cere 
bro. Entre la Se. y 6a. aemanas, aparecen lae veaiculei 
oculares, situad•• en l• superficie lateral y cef6lica a 
los procesos maxilares formadas al principio por un end~ 
recimiento del ectodermo que posteriormente se invagina­
y originar6 el globo del ojo. 

b) En este estadio aparecen laa placaa olfa-­
torias en la superficie del proceso frontonasal, deepués 
se 1US1ergen para formar los orificios olfatorios o nasa­
le1 situadas en la región caudolateral de este proceso.­
al principio de la 6a. 1emana. 

c) Pueden distinguirse claramente hacia la -­
mitad de la 611. semana, las partes de los procesos nasa­
les laterales bordean los orificios nasalee, ae elevan -
en forma de crestas que sugieren la fonnaci6n de las - -
alas de la nariz y ae aproximan m6a a lo• procesos maxi­
lares con los cuales ee unirli en un estadio mlis avanzado 
con un trauma de tejidos que separarli los orificios na-­
sales de la abertura bucal, formando el paladar primiti­
vo, si el proceso maxilar no se une con el proceso nasal 
medio, la fisura persiste como ananalla, conocida como -
labio leporino. 

2) Procesos Maxilares 

se originan en el arco mandibular del cual emergen 2 pe­
quenas prolongaciones que se colocan· entre las 2 partes 
mas laterales del proceso frontonasal y el arco mandibu­
lar. 

3) Primer Arco Branquial o Arco Mandibular. 

se separa del proceso frontonaeal por la hendidura bucal, 
cuando atraviesa la linea medivontral, contribuye a la -
formación del exterior de la carll, ya deeapareciondo a -
lo largo del arco mandibular quodondo lae parteo latera·· 
los, que más adelante formarán el conducto auditivo ex-­
terno. Alrededor del conducto auditivo se forman varias 
olovacionon poquo~ae, llamadas eminencias nuriculareo 
que so van fuoionando alrededor del conducto auditivo º1!. 
terno para formar el pabellón de la oreja. 
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Fig. 7 

Fig. 8 

Fig. 9 

Fig. 10 

Fig. 11 

10. 

1'2nbri6n de siete semanas 

1'2nbri6n de 10 semaftas 

LOs procesos maxilares gradualmente se confunden 
con los pliegues nasales y los surcos ae llenan 
gradualmente por mesénquima. 

1'2nbrión de 8 semanas 

cr,neo de recién nacido, vista lateral 

Disposici6n de las suturas faciales 
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4) 2o. Arco Branq~ial o Arco Hioideo 

Está aituado caudal.mente al arco mandibular y sdparado -
de eate por el ler. arco br1nquial1 su parto mediana -­
deaaparece detrá1 del gran abultCIJlliento de la praninen-­
cia cardiac1. Contribuye a la formación del pabellón de 
la oreja y junto con el tercero originan parte de la piel 
del cuello interior y lateralmente. 

5) Jo. y 4o. Arcos Branquiales son más pequenoa que loa­
anteriorea, eatán separados por el arco hioideo hacia el 
principio de la 6a. semana 1e hunden en una dopreai6n -­
conocida c01110 seno cervical. 

7a. Se111ana (Fig. 7) 

Al principio de eata aemana pueden reconocer•e la mayo-­
ria de lo• ra1goa faciales, 

a) La abertura de la boca va disminuyendo 

b) LOS orificios naaale• han pa1ado a ser ver 
daderes abertura• nasales 1eparadas por el 1eptum naaal­
externo, el puente de la nariz ea ca1i horizontal y no -
puede ver1e,lo que da apariencia de nariz chata o apla-­
nada. 

c) Lo• ojos 1e van moviendo hacia una posi--­
ci6n ~á• ventral y eatán en mismo plano con la1 1bertu-­
ra1 na••lea, lo que da apariencia de una canpren1l6n - -
cefalocaudal1 eato ea debido a que no hay un alar98111ien 
to de la cara. 

d) Aparecen invaginaciones on los bordea su-­
periores e inferior de loa ojos que formarán el párpado­
superior e inferior. 

Ba. semana (Fig. 9) 

Loa organismos ya so pueden considerar fonnadoe y ol em­
brión pasa a la vida fetal donde ee complotar& ol desa-­
rrollo y cambios do posición. 

Desarrollo del Paladar. 

La zona que oopara la hendidura oral de los orificios 
nasales se llama paladar primitivo (Ga. semana), este 
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crece hacia abajo en direcci6n de la cavidad oral como 
tabique nasal primitivo indica ya la forrnaci6n de las -
fosas nasales, dicho tabique primitivo se une con la --­
parte superior del paladar, as1 la separaci6n de las fo­
aas naHles se hace al mi111110 tiempo que la sei:•aración de 
toda la regi6n nasal de la cavida oral. 

Prolongaciones Palatinas. 

se desarrollan desde el techo de la cavidad oral 2 plie­
gues casi verticales en un principio pero pronto se vuel 
ven horizontales, ae soldan con el borde inferior del ta 
bique nasal primitivo. -

Paladar Duro. 

se origina en su porcrón central o techo oral, de la - -
unión de las prolongaciones palatinas y ol tabique nasal 
y por la herradura que lo rodea se continúa del paladar­
primitivo. 

Paladar Blando y Uvula. 

se forman en la parte posterior de las prolongaciones -­
que aún no están soldadas. 

cuando las prolongaciones palatinas no se soldan entre -
si con el tabique nasal, la hendidura persintirá cano -­
paladar f iaurado. 

El paladar está separado del labio por un surco poco ma!_ 
cado, en cuya porci6n profunda se originan dou 16minas -
epiteliales. La lámina externa es la vestibular y la -­
interna la dental, El proceso alveolar ae forma después 
del meaoderrno situado entre esa liaina. 

Desarrollo de la Lengua. 

La lengua se deriva de los primeros, segundos y terceros 
arcos branquia les, están separadas duran to toda la vida 
las estructuras quo se derivan de los primeros arcou - -
branquiales. El cuerpo y la punta de la lengua so orig!. 
nan en tres promin•encias de la cara interna del pri!nor -
arco bronquial o mandibular. 

La base do la lengua ge cleourrolla a p<irtir de una pro-­
mincncia formada pc.r L1 unión de las bases de los oegurr!crn 
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y tercero• arcos branquiales. 

En la• etapas tard1as del desarrollo de la lengua crece­
muy r'pidamente y en la parte anterior se diferencian 
varios tipos de papilas, mientras que en la parte poato­
r ior de la mucosa lingual aparece tejido linfltico. 

Lea arcos branquiales eatln separado• por surcos bran--­
quiales po~o profundos en la parte externa y por bolaaa­
farf.ngeas mle profundas en la parte interna. Solll!llento­
lo• primero• y segundos arcos se extienden hasta la 11-­
nea media y cada uno de ellos ea auceeivamente mla peque 
no, desde el primero hasta el cuarto. -

El epitelio endodérmico de las boleas far1ngeae origina­
gran variedad de 6rganoe: a partir de la primera bolsa­
ee forman el tubo auditivo y laa cavidades del o1do me-­
dio: en la segunda bolsa ae originan las am1gdalas pala­
tinas: a partir de la tercera ae deaarrollan las gllndu­
la• paratiroidea y el timo, y de la cuarta bol•• provie­
nen las gllndula• paratiroidea euperiorea. 

oel esqueleto cartilaginoao del primer arco provienen el 
cart1lago de Meckel, el martillo y el yunque: del segun­
do el estribo, la ap6fiaie eatiloides y el cuerno menor 
del hueso hioidea: del tercero el reato del hioidea, y 
del cuarto el cart1lago tiroidea. 

Periodo retal 

Este periodo se extiende desde el final del 2o, mea hasta 
el nacimiento durante este período loa 6rganoa aUJ11entan­
de volU111en y adquieren las proporciones y relaciones que 
peraiat1an deapués del nacimiento. 

crecimiento y Desarrollo Funcional del reto, 

Las primeras fases del desarrollo do la placenta y mern-­
branas fetales son más rápidas que el desarrollo del fo­
to mismo. 

Durante la primera, segunda o tercera aomnna el feto -­
sigue oiendo macrosc6pico sus dimensionen aumentan para­
lelamente de acuerdo con la edad. 
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A las 12 semanas, su longitud es de 10 cm. aproximadamente 

A las 20 semanas, su longitud es de 25 cm. aproximadamente 

A las 40 semanas, su longitud es de 53 cm. aproximadamente 

su peso es insignificante durante los primeros meses, --
durante el Últilno trimestre se produce aW11Gnto de peso-
enonne, a los 40 dias solo alcanza 500 gr. 

a los 210 dias solo alcanza 1, 500 Kg. 

a los 240 d1as solo alcanza 2,000 Y.g. 

Al nacer 3,500 Kg. Esta ci--
fra puede oscilar entre 2 y 5 Kg. para tipos completa-­
mente normales. 

Desarrollo de los Organos 

Antes del lllt!S a partir de la fecundaci6n del huevo, ya -
se han delineado los distintos órganos del reto; duante­
los dos o tree meses siguientes van estableciéndose sus 
detalles fino~. Al cuarto mes los Órganos del feto eon­
aproximadamente iguales a los del recien nacido, incluso 
en sus menores detalles. Sin embargo el do1arrollo ce-­
lular no 1uele ser ccnpleto en este mcnento, faltan cin­
co me1es de embarazo para que maduren bien, aún en el 
momento del nacimiento no se han desarrollado completa-­
mente algunas estructuras, en particular el SintCll\a Ner­
viooo, rinones e hígado. 

LOS principales cambios que ocurren en la cara non los-· 
eiguientes: 

Sufre un crecimiento craneo-caudal que permito nu alar-­
gamiento vertical, dando oportunidad a que las rolacio -
nea de los ojos se muevan hacia la linea media y la - -­
nariz se alarga quedando visible en el puente, formación 
de los párpados de los labios y reducci6n de tarnano de -
la abertura bucal, se terniina la forrnaci6n del pabellón­
de la oreja, y este ¡unto con el resto del oido interno­
se dirige hacia atrán y hacia arriba. 

El max 1 lar inferior. - Sufre también carnb1ou i111portantcs 
entre la fla. y 12·•. ncm.1na de vida fetal. 11 .. uln la for­
mación dol paladar, el maxilar inferior ::ic oncuontra en 
una pis1ción rctror;nática, pero después crr,r;n 011 mayor -
proporciéir, que el maxiliir superior para dar c.il>iJ<i a la-



lengua y el embrión adquiere un aspecto de prognatismo­
inferior, más adelante vuelve a disminuir el crecimien­
to de la mandíbula de cada lado aparece un indicio car­
tilaginoso que se extiende desde la posici6n del oido en 
desarrollo hacia la linea media. Este se llama cartí-­
lago de Meckel. 
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La osificaci6n comienza en el tejido fibroso adyacente­
al cartílago de Meckel. Hacia la Sa, semana se forma -
el nervio de1itario inferior y el proceso de osificación 
canienza en la regi6n de bifurcaci6n de este nervio en -
sus ramas inciaivas y rnentonianas, Son los •eis puntos 
de odficaci6n. 

La Osificación progresa con rapidez y envuelve el nervio 
maxilar inferior. 

El cart1lago de Meckel se reabsorve mientran que es es-­
hozada la forma de la mandíbula. 

Durante la Ba. semana de vida intruterina puede aprecia~ 
se el c6ndilo, la ap6fisis C• oronoidea y regiones mento-­
nianas, prosigue el proceso de osificaci6n y la mandíbu­
la empieza a adquirir su forma caracter1stica. 

Maxilar superior.- Se osifica a partir del t~jido con-­
juntivo en relaci6n estrecha con el cartílago de la fosa 
nasal. Loa puntos de osificación son: punto nasal, 
palatino, incisivo, malar y orbito-nasal (Fig. 3), 

Los elementos premaxilarea en la porción palatina del 
maxilar: se hayan separados por suturas que contienen 
tejidos conjuntivos. 

Por medio de suturas el maxilar se une a los hueaos veci 
nos, el cigorna, el esfenoides. Loa procesos palativos -
de cada lado se unen por dos suturas al proceso palatino 
del hueso palatino, al nacer, el maxilar superior ca una 
pequena reproducci6n del maxilar adulto. 

En el nacimiento la relación máo frecuente 011 la de ro-­
trognatismo inferior en relación con el maxilar superior. 

La osificación y el crecimiento de loe hucooa continúa -
en la vida fetal y en el nacimiento, la bóveda craneano 
se encunntra fomada a excepción de las fontanelas que -
se osifican dcs1 ués o zonas de osificación incompleta,--
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situadas en los Angulas de los huesos parietales (Fi~.10), 

1) fontanela anterior, en las suturas coronal y sagital: 
se osifican a los 18 meses de vida extrauterina, 

2) fontanela posterior, en la unión de lae suturas sagi­
tal y lomboidea; se osifican un mes después del nacimie~ 
to. 

3) Las dos fontanelas anterolaterales, situadas en la -­
unión de los huesos frontal, parietal, temporal y esfe-­
noidas: se osifican a los tres meses; 

4) Lae dos fontanelas posterolaterales, en la unión del 
parietal con el occipital y el temporal, y que ee osifi­
can a los dos a~os. 
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Desarrollo y crecimiento Oseo 

Antes de e1tudiar el deaarrollo es importante conocer -­
cano crece el hueao, 

Todos los huesos se inician de unas cuantas células me-­
senquimatosas a partir de las cuales se desarrolla el -­
tejido conectivo laxo. El proceso de formación del hue­
so en el organimno se llama osteogénesis u osificación. 

Para que haya osteogénesis según weillll1l!\an y Sicher se -­
reawnen 3 fases: 

l) Es necesario que aparezcan las células e1peciales -­
llamadaa osteoblastos pués solamente ellas pueden segre­
gar la sustancia orgánica intercelular. 

2) Reorganizar la 1ustancia intercelular. 

3) Calcificación y mineralización ( 1e hacen siJnultanea­
mente), La sustancia intercelular se calcifica a medida 
que se forma, (tiene dos componentes principales: colá-­
gena y mucopoliaac6rido1). cuando los osteoblaatos pro­
ducen sustancia intercelular orgánica rodean con esta -­
sus cuerpos celulares y las prolongaciones, quedando en­
cerrados en una matriz, una vez ocurrido esto las célu-­
las ee denominan oateocitoo, continúan dividi6ndoac en -
la superficie del hueso. Este crece solo por apo1ici6n, 
ea decir por depósito del hueso nuevo en las auporf icies 
libree, El crecimiento se realiza en la supercloa de -­
las suturas. 

Otros hue1os se desarrollan cano huesos cartilaginosoa,­
las proliferacionea meaenquimato1aa ae condrifican y las 
célulaa quedan en una matriz cartilaginosa formando as1-
cart1lagoa hialinos que tienen la forma de loa futuros-­
huesos. 

De acuerdo con la edad, el hueso ae distingue en irunadu­
ro y maduro. En el hueso inmaduro hay mayor número de -
osteocitos, es siempre esponjoso compueeto por lamini--­
llas formando una red trabccular. El tejido oneo se de­
sarrolla siempre primitivamente corno hueso ceponjoso. 

Tipo Enclocondral.- La osificación que oc producu en un­
mcdio cartilaginoso, recibe el nombre de endoconclral el­
cual no se convierto en hueso sino se destruye y se fonna 
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el hueso. Este grupo conatituye todos loa huesos lar-­
ges y en el cráneo: el etmoides, el cornete inferior y 
los que forman la b•se del cráneo: esfenoJdes (alas ma-­
yores y menores) ala extern1 de la apófhin pterigoides, 
pe~asco del teinpor•l y apófisis basilar. 

Tipo Melnbranoso.- son los huesos que se desarrollan en 
el tejido conjuntivo sin intervención del cartílago, las 
célul•• me•enqui.Jnatosas ae tr•naforman en 01teobl•atos y 
elaboran 11111triz osteoide. La matriz o sustancia inter-­
celular se calcifica y de ello resulta el hueso como - -
huesos de la bóveda del cráneo parietal, frontal, concha 
del temporal y parte superficial de la concha del occi-­
pital, huesos de la parte superior de la cara, hueso• 
del tímpano, ala media de la apófisis pterigoide1 del e!. 
fenoides, 

Crecimiento craneo Facial 

Para facilidad del estudio del crecimiento do cráneo y -
c•da se puede dividir de l• siguiente form1, aunque que­
da plenamente establecido que ninguna parta tiene un - -
desarrollo individual y estos est6n relacionados entre -
li. 

Cráneo 

Cara 

í 
l 

l 
a) Base del cráneo o condrocráneo 

b) Bóveda craneana 

Complejo naso-maxilar 

.Mandíbula 

Articulaciones tempero-maxilares 

La cabeza consta de cráneo y cara: protege el encéfalo 
y a los órganos de la vis ta, oido, gusto y olfatl• y sos­
tienen a los di.entes en posición firme. r.on huesos que 
constltuyen la cabeza con excepción del maxilar inferior 
estlin unidos finnell'ente en la suturils, en J11n que hay -
interpuest.i una capa delgada de tejido fihrnno que se -­
continúa con el penostio. En el nacimicnlo la cabcz11-­
ocupa una cuarta p;,rte de 111 tillla total y (n1te volumen­
está rcµrcscntado e~. gran parte por el crá1tno, siendo --
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A 

' ~.-.-~·.··' -Vf(')~ ~ - ala orbitaria 

ttmptifi1..--~f• fiJL),_, _____ cartílago hipofie1ar1o 

cuorpo del · 
eefeno1deo 

ptu:· le tal -

huteo frontal 1 
porción orbitaria 

1tmo1dea 

':'%1~~"'i-4\--- b111ie de 1 hue oo 
occipital 

-pef\noco 

Pig, 12 - A. Cl)mponcntoo que p.'.lrt!clrmn en ln form11cl6n 
de ln baoe del crñnno o con<lrocri\n1>0, 
B. Condrocránt>o del adulto v1nto por orrlhn, 
pa.rn obaervar 1011 der1 vud<ir• (le lo~· ,Ji v1•rnoo 
co~oo~entce repreoent~<ln9 un A. 
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este siete veces mayor que la cara. El cerebro crece -­
antes que el aparato mosticatorio y por eso alcanza un -
mayor volumen que la cara. 

Base craneana. 

se fortna de carttlagos originados del meaénquina. I.oa -
elementos que forman el condrocráneo o base del cráneo -
gradualmente son roeniplazados por hueso. Origen de los­
huesoo que canpenen la base craneana. 

Huesos membranosos 

Maxilar inferior 

Maxilar Superior 

Premaxilar 

Hueso frontal 

Hueso palatino 

Parte escamosa del 
hueso temporal 

Hueso Ciganático 

Lámina medio del proceso 
pterigoides 

vomer 

Parte timpánica del hueso 
temporal 

Hueso nasal 

Lagrimal 

Parietal 

(F'ig. 10, 11 y 12) 

Cartilaginosos 

Hueso Occipital 

Hueso Esfenoides 

Pnrtes petrosas y 
maatoidea del hu.!!, 
no temporal 

Procesos eetilcideo 
(parte hioides) -­
del hueao temporal 

cornete tlaenl Jnf!!_ 
rior 

Etmoides 
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Bóveda craneana, 

Est6 formada por extensiones laterales de algunos huesos 
que forman parte de la base del cráneo, est~ compuesta -
por el occipital, la cocha del temporal, el parietal y el 
frontal. 

El desarrollo óseo tiene lugar en el mesénquirna que rodüa 
el cerebro en formación, siendo m6s lento el recubrirnien 
to por tejido duro, debido a la falta de elementos carti 
laglnosos pr illlarios. -

>.l r.acer la b6veda presenta 6 espacios membranosos sin -
oeificar,denominados fontanelas, dos de ellas so encuen­
tran en la línea media, 

Fontanela Anterior.- Una parietal y occipital (Fig. 10)­
ee cierra aproximadamente hacia el final del prilner afto. 
Hay dos fontanelas anterolaterales y dos pootcrolatera-­
les en forma irregular las cuales se cierran dos o 3 me­
ses después del naciJniento. Estas interrupciones en la­
continuidad de la bóveda craneal le dan la elasticidad -
necesaria para permitir el paso de la cabezo del nino -­
por el canal del parto. 

Tejidos Bllln'1os. 

Los bloques del mesodermo originan el tejido muscular y­
migran con su aporte nervioso para obtener las insercio­
nes. 

El primer grupo (derivados del ler. arco) dan origen a -
los músculos masticatorios que en la sexta s~.mana se re­
conocen, se encuentran perfectamente bien definidos. El 
segundo grupo (derivados del segundo arco) forman loe -­
músculos de la expresión facial que en la octava oernana­
ee encuentran perfectamente bien definidos. 

Desarrollo Poenatal 

Crecimiento de loe Huesos craneofaciales. 
El crñneo posee un sistema muy complicado. El crecimion 
to do la bóveda craneana ontá ligada al cerebro mi::imo _: 
mientras que el do los huosoo de la cara y masticatorioo 
son indopondientoo del crecimiento del cráneo. 
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Al nacer el cr6neo contiene 45 elementos, estos se redu­
cen a 22 hueaos después de terminar la oaificaci6n, 14 -
de eatoe huesos se encuentran en la cara, loa 8 reatan~ 
tes son: 1 occipital, 2 parietales, l frontal, 2 tem­
porales, 1 esfenoides y l etmoides. En el recién naci­
do el cráneo es B veces mayor que la cara (Fig, 11). 

crecimiento del Esqueleto de la Cara. 

La b6veda del cráneo y el esqueleto de la cara crecen a­
ritllloa diferentes, r,e porci6n inferior de la cada ee -­
aproxima m6s al crecimiento del cuerpo en general. La -
cara emerge de abajo del cráneo. La dentici6n es despla 
zada hacia adelante por el crecimiento craneofacial. -

La porción superior de la cara, baja la influencia de la 
base del cráneo, se mueve hacia arriba y hacia adelante, 
Esta divergencia permite el crecimiento vertical de los­
dientes durante toda la erupción dentaria y prolifera--­
ción del hueso alveolar. 

Maxilar Superior (cauplejo nascxnaxilar o cccnplejo maxilar) 

El crecimiento de la parte superior de la cara está reg!, 
do por el maxilar superior y el hueso palatino, intervi!!. 
ne fundB111entalmente la baso del cráneo en la porción an­
terior a la sincondrosis eefonooccipital. 

Graber hace notar que el awnento en anchura y el deapla­
zamiento hacia abajo del complejo ma~ilar aon dos proce­
sos simultáneos y ligados entre si, pero que oc eatudia­
por separado, El deeplazarniento hacia abajo y hacia ad!!. 
lante del maxilar superior por un crecimiento en el sis­
tema do suturas, treo a cada lado de los huesos del com­
plejo nasauaxilar1 

ft) e u tura frontanaxilar 
b) sutura cigomaticomaxilar (completa en su acción 

por 111 sutura cigomaticotomporal) 
c) sutura cigomaticotemporal 
d) eutura ptcr igopa la tina (fig. 11) 

Eetaa auturaa durante loe primeros anos do vida, eon los 
ccntroa do crecimiento más importantes. Están diepuoe-­
tas en forma paralela, unao con otras y eo encuentran -­
dirigidas do arriba hacia abajo y de adelante hacia atráe, 
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según sicher •el crecimiento de eata1 1utura1 empuja el­
complejo maxilar hecil abajo y hacia adelante" y Scott -
dice "el crecimiento de la cáp1ula na1al y en e1pecial -
la del cart1lago del tabique, empuj1 • loe hue101 facie­
lee, inclu1ive 11 mand1bula, hacia abajo y hacia adelan­
te y permite que haya crecimiento en la1 1utur1e faciale1, 
cl11ific1da1 en doe 1iste111111 el retranaxilar y el cra­
neofaciel". Por tanto puede explic1r1e el crecimiento -
del canplejo nasal como dirigido por el tabique o eeptum 
nasal y ayudado por el crecimiento eutur1l. 

El crecimiento en laa 1utur1e diB111inuye 1u ritmo en el -
periodo que 1e completa la dentici6n tempor1l y termina­
de1puéa de loa 7 anoa, con el cOlllienzo de 11 dentici6n -
permanente. Deapué1 de e1ta edad 1010 queda el creci--­
miento por apo1ici6n y reaveorción 1uperf icialea, en la 
mand!bule el crecimiento dura m¡a por el cart1lago de 
101 c6ndilo1 que aigue activo h•1ta la edad adulta. 

cavidad Nasal 

Al nacer, se halla casi por completo contenida entre las 
6rbitae. Al final del segundo ano alcanza 11 mitad del­
tamano adulto y hacia el 1éptiJllo ano, lae dos tercer•• -
partee, 1u creciaiento se lleva a cabo con el crecimien­
to del maxilar. 

Orbita 

La 6rbita no sufre notables camhioa de t11111afto, el ojo -­
en 1i no crece, 1u aumento de tamano· 1e realir.a únicamen 
te para acanodar el reato del contenido orbitario, El : 
piso de las órbitas se en1encha como consecuencia del -­
crecimiento tranever1al de loe arco• dentarioe1 hay apo­
sición óaea al mi111110 tiempo que se produce reabaoci6n -­
en el pi10 de las fosas naealea y apo1ición en la 1uper­
f icie bucal del paladar. Según scott, a loe 3 anos de -
edad la distancia entre loe ojos ha alcanzado la propor­
ción del adulto. El crecimiento de loa ojos y del cere­
bro se completa a los 7 anos. De los 10 a los 21 anos -
el crecimiento en anchura, altura y profundidad del com­
plejo maxilar depende de la aposici6n superficial en las 
caras extorna, alveolar y bucopalatina de loo hueoos y -
reabsoci6n en la parte inferior de la cavidad naoal y -­
seno maxilar. 
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senos 

En el cr6neo hay cinco pares de senos aéreos, cuatro de 
ellos paranssales, son invaginaciones de lao cavidades -
nasales, se denaminan: frontal, maxilar, eblloidal y esfe 
noidal. Estin en c0111unicación directa con la cavidad _: 
nasal. El quinto par eati constituido por célula• mas-­
toideas aéreas, que son invaginada• de la cavidad del -­
oido medio y que comunica con él. Al nacer es solllll\ente 
una pequena depresión sobre la pared nasal del maxilar.­
Aumenta de tamano a medida que crece el maxilar y alcan­
za la mitad de su tamano a los 7 anos, alcanza au tamano 
adulto aproximadamente en los 18 anos, 

Paladar 

Este aumenta de tamano, al ritmo de las suturas y en par 
te por el desarrollo del proceso alveolar. A los 6 anos 
de edad se duplica el tsmano que tiene al nacer, y al -­
canpletarse la dentadura, tiene mia o menos 4 veces el -
tamano primitivo, La inclinación del piso de la bóveda 
palatina no varia mucho en su descenso. La excavación -
del maxilar pot el seno en desarrollo deja refuerzos - -
6seos en forma de arcos por medio de la1 regiones cig~ 
tieso y pteri1oides que mantienen la fuerza de esta es-­
tructura, 

Mandibula 

Al nacer, las dos ramas de la mandillula son muy cortas,­
están menos desarrolladas que el maxilar superior. Pue­
de considerarse como una concha rodeando loo gérmenes -­
dentar íos, está formada por dos huesos separados en la -
linea media por cartílago y tejido conjuntivo donde se -
desarrollarin loe hueeecillo• mentonianos, que se unen -
al cuerpo mandibular al final del primer ano. cuando 
también 1e juntan las dos mitades de la mandibula por -­
osificación del cartílago sinfisario. 

se observan varios centros de osificación que pronto se­
unen. La mandíbula consta de treo partea que oon: (fig.12) 

a) Cartílago del cóndilo 
b) Proceso alveolar 
c) Ramas 



Lo• cambios de la .mand1bula provocan el crecimiento de­
la parte inferior de la cara. 
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El principal centro de crecimiento en la aend1bula eat' 
•ituada en el cart1lago hialino de lo• c6ndiloa. Hay -­
crecimiento apoeicional en ramae y cuerpo, loa cart1la-­
go• hialinos de lo• c6ndilo• e•t'n cubiertos por grue•a• 
capas de tejido conjuntivo, por lo tanto, crecen por •P2 
•ici6n y por aumento intersticial. 

El crecimiento del cóndilo tiende a llevar al cuerpo de 
la mandlbula hacia adelante y abajo, no hay alllllento de -
longitud real del cuerpo de la mand1bula, únicamente cam, 
bia •u po•ici6n por apoaici6n 6aea en el borde po•terior 
de la rama y resorción en el borde anterior; por la rea!:_ 
1orci6n del cuerpo mandibular ee alarga y 101 molares -­
quedan libre• para erupcionar. 

El a1nento de altura de la mandibula es por erupci6n del 
diente y crecimiento del proceao alveolar. 

Lo• rebordea alveolaree del maxilar crecen hacia arriba 
y hacia afuera, •obre un arco en continua expansión. -­
Bito permite a la arcada dentaria acomodar 101 dientes­
permanentee de mayor tmnano. 

Tejidos Blandos 

Junto con el crecimiento del esqueleto craneano y facial 
ee produce el crecimiento de los elementos muecularee. 

El tejido muscular no aumenta de t111nano por proliferaci6n 
celular, sino por hipertrofia. 

Al nacer 101 músculo• faciales ee hallan m61 desarrolla­
do• que los mú1culo1 masticatorios, pero cuando el niflo 
empieza a ingerir alimentos eólidos y aemiaólidos, los -
músculos masticatorios aumentan de tamano. 

El músculo temporal migra hacia les porcionoe laterales 
del cr6neo y los músculos de la masticación se tornan -­
mucho m6e voluminosos que loe facinloe, al crocor el es­
queleto facial hacia abajo y adelanto so produce un ala~ 
gamiento correspondiente do los músculos que reden al -­
esqueleto facial. 

Para que el renultado final de alineación norm~l y - --
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ocluai6n de los dientes Rea 11tiaf1ctorio, todos los -­
componentes del hueso craneom1xilar y de la mandíbula -
deben deaarroll1rse coordinada y armónicamente, en con-­
cluai6n el crecimiento de loa huesoa de la cara está re­
gido por doa factores principales: la sincondrósis ea-­
fenooccipital que dirige el crecimiento en sentido an-­
terior y superior y el cuello del cóndilo que lo dirige 
en sentido anterior e inferior, 
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CllPITlJLO lI 

HISTOLOGI11 DEL DIENTE 

Etapas de Desarrollo 

En el embrión a la tercera semana de edad, ao le ha for­
mado ya el estornodeo en su extremidad cefálica. El ect~ 
dermo de la cavidad bucal primitiva consiste en una capa 
basal de células cil1ndricas y otra superficial de célu­
las aplanadas. El ectodermo que cubre al embrión, se -­
pone en contacto con el endodermo del inte~tino anterior, 
la unión de estas dos capas forma la membrana bucofarin­
gea, la cual se rompe y entonces se comunica con el in-­
testino anterior. 

cada diente se desarrolla a partir de una yerno formada -
bajo la superficie dol estornodeo que se transformará en-
1011 maxilares. 

La rama dentaria 
está 

formada 
por 

1) Organo dentario.- Derivado del ecto 
dermo bucal, produce ol esmalte.-

2) Papíla dentaria.- Proveniente del -
rnesénquirna, origina la pulpa y la 
dentina 

3) saco dentinario que también se de-­
riva del rnesénquirna, forma el ce­
mento y el ligamento periodontal 

Entre la Sa. y Ga. semana de vida embrionaria, después de 
la rotura de la membrana bucofad.ngea se ve el pr irner -­
signo de dooarrollo dentario. En el ectodermo bucal --­
ciertas célulaa baeales proliferan rSpidamcnte y originan 
un engrouamionto en la región de los arcon dentarioo y -
que roprcsonta el margen de los maxilares. Rata bnnda -
es llnmnda l&mina dentaria, donde se encuentran diez - -
puntoa que ropreoentan los diez dientes decl.cluoo del ma­
xilar inferior y del maxilar superior, no Loduu se desn-
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los de la región mandibular anterior. 

El ser humano desarrolla dos juegos de dientes durante -
su vida, los primeros son llamados dientes provisionales 
deciduoa o de leche, eata dentición aparece entre el 7o. 
mea y el 2o. ai'lo de la vida y persiste hasta el 60. y 13 
afio. 

En la parte posterior de la mandibula de ocho a 12 mola­
res adicionales, con lo que el número total de dientes -
pemanentes aumenta a 28 ó 32, dependiendo de si erup--­
cionan loa cuatro 3os. molares, 

Etapas de desarrollo del Diente, 

sus etapas se denominan de acuerdo con la forma epite--­
lial del génnen dentario. Las cuales se representan en­
los siguientes esquemas del ciclo vital del diente - - -
(Fig, 13). 

Odon togénes is 

Formación de la cresta o Lámina Dentaria. 

Al canienzo de la 7a. semana de vida intrautoria, cuan-­
do el e?llbrión mide 15 mm. de longitud (vértox-cóccix) el 
maxilar adopta la forma de herradura, el epitelio se en­
g:cosa y representa el primer estadio en el dooarrollo de 
la lámina dentaria y lámina vestibular, muy pronto se -­
separan, la lámina vestibular está fonnada por tres o -­
cuatro estratos, en la lámina dentaria hay un ongrosa--­
miento de 6 ó 7 estratos de células, por dehojo de esta­
hay un acúmulo de células mesenquimatoeas, con núcleos -
redondos y ovoides, ya existen nervios pero no en la lá­
mina vestibular. 

Los órganos dentarios se van a desarrollar a partir de -
la lámina dentaria. 

cuando el embrión mide 23 nun. las yemas " <J6nnenes dcn-­
tarios se caracterizan por la formación ele turn capa ox-­
terna u interna en el epitelio dentario y una zona de -­
célulan centrales dispueston en forna a¡,rcl¡Hlil, y conr.ti 
tuyen el llamado nódulo del rrnrnaltc y el ml!u(•nquima sub: 
yacente llamado papila dcnl~ria. 
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A loa 70 11111. ee inicia el estadio de la camp1na y apare­
ce un acúrnulo de células compactas, histoqu!micamente hay 
una gran actividad de fosfataaa alcalina, loa mucopoli-­
aacar idos ácidos aparecen en pequenae cantidades en la -
sustancia intercelular de las áreas centrales del epite­
lio dentario. 

120 mm. (4o. 6 So. mee fetal) tiene lugar la primera for 
maci6n de predentina. Se detecta el primer dep6sito de:­
sales cálcicas y comienza la amelogéneeis. 

oirefenciaci6n de Aroeloblaetoe. 

En el estadio de la campana, la capa interna del epite-­
lio dentario esta constituida por células alargadas, las 
cuales son llamadas preameloblastoe, al iniciarse la 
dentinogénesis los núcleos de los preameloblantos se 
van situando más basalmente y son llamados amoloblastos, 
que son células cilíndricas alargadas a partir de las -­
cuales, después de procesos de divisi6n forman el proce­
so o fibra de Tanes hacia el esmalte. 

Diferenciaci6n de Odontoblastos. 

Lea odontoblastos se derivan a partir de las células de -
la papila dental, de origen mesenquimatoeo, eon eetre--­
chos y en ocasionee contienen un material amorfo y unae 
cuantas fibrillas de colágeno, la porci6n pulposa de los 
odontoblastos está ocupada por el núcleo. una vez to--­
talmente diferenciados mueetran todos los caracteres ul­
traeatructurales de una célula activa productora de - -­
matrices, es decir retículo endoplásmico de auperficie -
granular, ribosanas citoplásrnaticos, aparato de Golgi -­
bien desarrollado, mitocondrias y otros organoides celu­
lares. contienen un alto grado de RNA, no contiene glu­
c6geno. 

Formaci6n de la Raíz. 

El desarrollo de las ralees comienza dcopuén de la for-­
maci6n dol emnalte y la dentina. El 6rgnno dental opi-­
tclial. dcecmpcna una parto importante en nl dosarrollo­
de la ralz, pu6o forma la vaina radicular epitelial de -
l!ertwig, que modela la form11 de lwe ralees e inicia la -
formación do la dentina. La vaina conoiste únicamente -
de los epitelios dentarios externo e interno, la capa 
interna no producn ~r.:r"lnlt:t.'.. r:''1::t"".do entn~ r:P.lul;:!R L:11 -- ... 
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inducido la diferenciación de las células del tejido 
conjuntivo hacia odontoblastos y se ha depositado la pr,i 
mera capa de dentina, la vaina pierde su continuidad y -
su relación intima con la superficie dental. Sus resi-­
duos persisten como reatos epiteliales de Malasscs en el 
ligamento periodontal. 

Lll diferenciación de loa odontoblastos y la formación de 
la dentina sigue al alargamiento de la vaina radicular. 
Si las células de la vaina radicular epitelial quedan a~ 
heridas a la superficie dentinal se pueden diferenciar -
hacia los ameloblastos canpletamente funcionales y pro-­
ducir e11111alte. Eataa gotitas de esmalte llamadas perlas 
de e11111lte, se encuentran algunas veces en el 6rea de 
bifurcación de las ra1cea de los molares permanentes. 
Si se rompe la continuidad de la vaina radicular de -
Hertwig o si ésta no se establece antes de la formación­
de la dentina, sobreviene un defecto en la pared denti-­
nal de la pulpa, tales defectos se encuentran en el piso 
pulpar correspondiente a la bifurcación, si la fusión de 
las extenaionel horizontales del diafragma oo conserva -
incompleta, o en cualquier punto de la ra1z misma. Esto 
explica el desarrollo de aberturas de canaleo radícula-­
res accesorios sobre la superficie periodontal de la raiz. 



FIG. 13 

CICLO VITAL DEL DIENTE 

A, B, e, crecimiento, D, calci.ficación, 
E,F, erupci6n, G,H, atricci6n. 
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Etapas de crecimiento. 

Etapas morfológicas 

Lámina Dentaria 

Etapa de yema 
Etapa de casquete (temprana) 
Etapa de casquete (avanzada) 

Etapa de campana (temprana) 
Etapa de campana (avanzada) 

Formación de esmalte y matriz 
de la dentina 

Procesos fisiológicos 

Iniciación 

Proliferación 

Diferenciación 
histológica 

Diferenciación 
mor fo lógica 

Aponición 
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Proliferación.- La actividad proliferativa acentuada se 
inicia y desencadena auceeivarnente, las etapae de yema, 
casquete, y campana del órgano odontógeno. El crecirnien 
to proliferativo provoca cambios regulares en el tamano­
y las proporciones de los gérmenes dentarioo en creci--­
miento. 

Diferenciación histológica.- Sigue a la etnp11 prolife-­
rativa. Las células formadoras de los gérrn1>11un denta--­
rioe, que se desarrollan durante la etapa proliferativa, 
sufren cambios definitivos, tanto morfológicon corno fun­
cionales, y adquieren su asignación funcional (el creci­
miento apositivo potencial). Esta fase alcanza su de--­
sarrollo más alto en la etapa de campana del órgano den­
tario, precisamente antes de comenzar la formación y --­
aposición de la dentina y el esmalte. Y provoca la di-­
ferenciación de las células vecinas de la papila denta-­
ria hacia odontoblastos. Con la formnción du la dentina 
las células del epitelio dentario interno nn transforman 
en emeloblllstos y se forna matriz de enmalto frrmte a la 
dentina. r.l esmalte no se forma si falta ]il dentina, -­
por lo tnnto, 1<1 formación de dentina es cn<rnr:ial para -
la formación del esmalte. I,a diferenciacié,11 tlo las cé-­
lulas oplteliales es previa y esencial para lll di.feren-­
ciación de los odontoblastos y la iniciación d1J información 
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de dentina. 

En la deficiencia de vitamina 11 los ameloblastos no se -
diferencian adecuadamente. como consecuencia de ello, -
su influencia organizadora sobre las célulaa mesenquima­
tosas adyacentes se altera y se forma dentina atípica -­
conocida como osteodentina. 

Diferenciación morfológica.- Establece el crecimiento­
diferencial, por lo tanto la diferenciación morfológica 
ea imposible sin la proliferación, La etapa avanzada -
de campana señala no solamente la diferenciación histol~ 
gica activa, sino también una etapa importante de dife··"' 
renciación morfológica de la corona, al delinear la fut~ 
ra unión dentinoesmáltica y dentinocementaria que son -­
diferentes y características para cada tipo do diente. 

Les trastornos endócrinos pueden afectar ol tamaño o la­
forma de la corona del diente, si actuan dur11nte la di-­
ferenciación morfológica, es decir in utero, o durante -
el primer año de la vida. Sin embargo, el lamaño y la -
forma de la raíz puede alterarse por trastornos en perío 
dos posteriores. El estudio clínico demueutra que la _-;: 
erupción retardada que aparece en personas con hipopitui 
tarismo e hipotiroidismo da como resultado una corona -= 
clínica pequena, que se confunde a menudo con una corona 
anaLómica pequeña. 

La velocidad de formación y brote puede aumontar por --­
acción de las hormonas tiroidea y de crecim1onto. 11de-­
m&s la precipitación de sales en los dientott por canti-­
dades de calcio, fosfato, vitamina disponiblu y secreción 
de la hormona paratidea, son factores mctab6licos que -­
pueden desarrollarse en dientes definitivou. 

Las perturbaciones en la diferenciación morfológica pue­
den afectar la forma y el tamaño del diente nin disminuir 
la función de los ameloblastos o de los odontohlastos, -
puede resultar una duplicación, o hien la '111prcRión de -
algunas partes {p6rdidd de c6spidcs o ra[ccu), o el re-­
sultado puede ser una clavija o un cliente 1nülf.ormado (por 
ejerr.plo .,¡ inci.si·Jo de l!utchinson), en el cu;:il •!l esmal­
te y la d•~:.t.ina pueden tener cstructuril ncJnnal. 

Aposictó11. - Es el depóoito de 1'1 matriz ele L111 outructu­
ras dcnt.1 le!!. El crecimiento aposiLivo ele l •?<1H«d tu y 
la dcr.t ir.a es un depósito, como capos, de una ui.itr iz 
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extracelular. Por lo tanto el crecimiento apositivo se 
caracteriza por el depósito regular y rítmico de mate-­
rial extracelular, incapaz de crecer más por si mismo.­
Durante éste alternan períodos de actividad y de reposo 
a intervalos definidos. 

Esmalte. 

Es el tejido calcificado más duro del cuerpo humano, su 
función especifica es formar una cubierta resistente pa­
ra la dentina, solo a nivel de la corona anatómica del -
diente, logrando una resistencia adecuada para la masti­
cación, que los forma por entero antes de la erupción. -
Las células formativas (ameloblastos) degeneran en cuan­
to se forma el esmalte. 

El color está determinado por las diferencian de trans-­
lucidez del esmalte, los dientes amarillentos tienen un 
esmalte translúcido y delgado a través del cual se ve el 
color amarillo de la dentina y los dientee grisáceos 
poseen esmalte más opaco. El esmalte de lon dientes de­
ciduos se desarrolla parcialmente antes del nacimiento­
y parcialmente después del mismo. El esmalte prenatal-­
generalmente esta mejor desarrollado que el postnatal --­
debido a que en el feto se desarrolla en un medio bien -
protegido con aporte adecuado de materiales eacenciales. 
(Fig. 14), 

runelogénesis, 

La presencia de ameloblastos diferenciados del epitelio 
interno del órgano del esmalte, es necesario pnrn que -
las células de la papila dental mesenquimatosa so dife­
rencian en odontoblastos, después que estos han produci­
do la primera capa delgada de dentina, los ameloblastos­
a su vez, son inducidos para producir esmalte. En el -­
desarrollo del esmalte intervienen 2 procesos: 

a) Formación de la matriz del esmalte.- Los amelo­
:,lastoB comienzan su actividad secretora y ln la. matriz 
de esmalte que se deposita a lo largo de la dentina se -
denomina membrana dentinoesmaltica. El sl.gulonte paso -
es el llenado de las extremidades distalcn do los amelo­
blastos una y otra vez oc repite el proceso hnuta que se 
forma el espesor del esmalte. 
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esmalte.- La mineralización se efectua en dos etapas: -
comienza antes de que la matriz haya alcanzado su espe-­
aor total y la maduración se caracteriza por el creci--­
miento y fusión de los cristales, 

Propiedades Quúnicas. 

Consiste principalmente de material inorgánico 92 al 96% 
y aolo una peque~a cantidad de sustancia orgánica del l 
al 2 ')(,, de agua 3 ó 4%. 

La mayor parte de sustancia inorgánica esta constituida­
por hidroxiapatita 

Sodio 1% Magnesio 

Carbonato (co3) 3% Fluor (F) 

Hierro (Fe) Mangana to 

Los iones de fluor pueden sustitiuir a grupos hidroxilos 
en el cristal de hidroxiapatita y convertirlo de esta -­
manera en un cristal de fluorapatita. Ento os importan­
te porque la fluorapatita es menos soluble que la hidro­
xiapatita. Los cristales de hidroxiapatita del esmalto 
maduro son m6s grandes que los que se encuentran en 1~ -
dentina, cemento o hueso. 

Componentes Orgánicos del esmalte: 

2 proteínas { proteína insoluble 

glicoproteina soluble 

Espesor.- Varía en diferentes regiones del diente. Al­
hacer erupción los dientes anteriores temporales el eo-­
malte es de 5rnrn. en incisal. En dienten anteriores por­
manonten el esmalte tiene de 2 a 2.5nun. rlc qrosor en -­
incisa!. J::n dientes posteriores puede t1•111·r hasta 3rnm. 
¡, partir de inc1sal u oclusal el esmalte no .1delgaza -­
hasta la línea cervical en todas las caruu. 
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Cambios con la eda·d. 

El cambio más importante es la atricción o desgaste de -
las superficie• oclusales y puntos proximales de contac­
to que se traducen por pérdida de la dimensi6n vertical. 

consideraciones Cllnicas. 

Hipolasia del Esmalte.- Presenta estrias horizontales u 
ondulaciones muy poco detectables, en los casos leves -­
pasando el explorador se pueden apreciar. En los casos 
más intensos las estrias son más profundas e incluso --­
hoyos, con alteraciones en la coloración. En casos gra­
ves se encuentran deformidades y malformaciones de las -
coronas. 

La hipopl.asia procede de una alteraci6n de lnn células -
formadoras de esmalte interfirienclo en la función de los 
ameloblastos 111 alteración se debe a enferrnndndes infec­
ciosas crónicas o rradiación terapeútica del maxilar o -
de la mandíbula. 

Fluorosia o Esmalte Moteado. 

E1 una forma de hipoplasia y en algunos ca~oo de hipocal 
cif icaci6n que procede de la ingestión de f luoruros du-­
rante el periodo de formación de los dientes. El motea­
do ee poco importante cuando el nivel de fluoruros es -­
menor que una millonésima parte del agua la intensidad -
aumenta gradualrnente conforme aumenta el nivol de f luo-­
ruros. 

~elogénesis Imperfecta.- Es una alteración de desarro­
llo en la formación del esmalte, de origen genético que­
afecta a todos loa dientes deciduos y permanentes. En -
algunos casos las coronas de loe dientes están totalmen­
te libres de esmalte y la dentina expuesta presenta co-­
loración desde tostado hasta marrón oscuro, debido a - -
esclerosis de la dentina o a la absorción de pigmentos -
a partir de los alimentos por medio de dentina porosa. -
sin embargo la dentina, la pulpa y el cemento no están -
afectados por el proceso patol6gico. 

ror lo tanto el dentista debo recomendar dicta e inmuni­
zación durante loo periodos de amelogenesio (en la gos-­
tación y postnatal), así como también ingestión ele can-­
ticladc:i nclocundas de agua fluorizada. 



Generalmente son los incisivos, caninos y los molares -
los afectados. 

Dentina. 
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La dentina constituye la mayor parte del diente, su c~ 
posición varia según la edad del diente, so considera -­
que consta aproximadamente de: 

1) 7Qo/. Materia Inorgánica.- Al igual que en todos 
los tejido• mineralizados consiste principalmente en - -
crietalea de hidroxiapatita, fosfatos cálcicos amorfos, 
probablamente hay mayor cantidad en el tejido recien -­
formado que en el maduro. Los cristales están formados 
po: varios miles de estas unidades y son similares a los 
cristales de hueso y del cemento pero más peque~os que 
los del esmalte. Consta también de otras oaloe minera-­
les tales como carbonatos, otros fosfatos cálcicos dis-­
tintos a la hiroxiapatita, ca. sulfatos como F, en, zn,­
Pe, los grupos OH pueden ser reemplazadou por F y for-­
man así fluorapatita. 

2) lEl'J' Materia Orgánica. - consta pr inc ipa lmente -­
de colágeno que representa el 17';(.. Existen también frac 
ciones de lípidos mucopolisac~ridos y compuesto proteico. 
Todos ellos constituyen alrededor del 0.2X, Scido cltri­
co comprende menos del 1%. 

Entidades Estructurales Básicas de la Dcntinn, 

Después de que el órgano del esmalte se ha dcrnarrollado­
hasta cierto punto, las células epiteliales que revisten 
su superficie se convierten en células cilíndricas altas 
denominadas ameloblastoa. 

La presencia de estas células parece ser necesaria para 
la organización de los elementoe celulares en el inte-­
rior de la papila dental de manera que sean inducidos -­
para transformarse en células cilíndricas denominadas -­
odontoblnslos que dcscmpei'lan la formaci6n de l;i denliníl. 
Al pr•nc1pio los odontoblasto!l qucrlan !H!pur;1dos por un11-
mcmLrann basal pero prontc, dcposit<>n una '-'•'!'ª de sustan­
cia ir.lcrcelular (compleJo de fibras n~Lic1Jlarcs y matc­
r ia 1 (]., cemente, amorfo), entre la capa cln <><lor1toblvstos­
'/ la m•!lnbn1na Litsul. 
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Estos haces de fibras reticulares o Fibras de Korff - -
pueden observarse cuando se,forma la primera predentina. 
Las nuevas capas de dentina pueden anadirse a la euper-­
ficie pulpar de la dentina ya presente, por lo tanto la 
adicción de capas de dentina debe disminuir el espacio -
pu!par. cuando se depc1sit11 sustancia intercelular en--­
tre la capa de odontoblastos y la membrana basal se for­
man pequenoe conductos denominados túbulos dentinales y 
las prolongaciones odontoblásticas quedan dentro de loe 
túbulos donde reciben el nombre de fibras dentinales do 
Tomes (Fig. 14). 

oentinogénesis. 

Predentina.- Es una capa de la matriz no mineralizada, 
se halla siempre presente entre los odontobl1111toe y la -
dentina. La predentina no solo está presento durante la 
dentinogenesis, sino también reviste interiormente la -­
capa pulpar de la dentina en los dientes totalmente desa 
rrollados y funcionantes, pues la formación de dentina : 
continúa lentamente durante toda la vida. 

Mineralización.- Dnpieza cuando la predentina se ha fot_ 
mado. 

Descalcificación.- Disuelve las sales orgánicas y con-­
serva la matriz orgánica sin alterar su morfología ni -­
modificar el detalle de 111 estructura. 

Dentina Secundaria,- Después de que se ha dooarrollado 
completamente la corona, la lenta y progrcnivn formación 
de la dentina secundaria a lo largo de la v ido so va re­
duciendo al tamano de la cámara pulpar. En ol lugar de­
mineralización están presentes los mucopolioacáridos -­
ácidos. 

La clasificación de la dentina esta basada en el orden -
cronológico de su formación y tomando en cuenta que es -
un proceso contínuo de formación, se clnoifica en: 

'"""!' [ 

sccundnr ia f. 
Se forma hasta que la ralz oulli comple­
tamente terminada. 

se forma después del periodo do la den­
tina primaria. 
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Formación Irregular de Dentina. 

Factores 

Etiológicos 

l 

ll Metabólicos 
a) Por deficiencia nutricional, 

alteran la calcificación. 

b) Alteración en la formación -
de la matriz. 

2) Locales 

s1filis congénita, pulmonía y -
otras enfermedades que pueden -
destruir los grupos de odonto-­
blastos, sobre todo on las pri­
meras fases de formación. 

oentinogénesis Imperfecta.- Es una alteraci6n en el de­
sarrollo de la dentina, que afecta la dentición temporal 
y permanente. Es una transmición herediturin. clínica­
mente se identifica con apariencia translúcida opales-­
cente o gris, hay pérdida considerable de oomalte de las 
zonas de oclusión debido a la ótricción o fractura de -­
los dientes, debido a un defecto de unión entre dentina 
y esmalte. 

La dentina eetá constituida sobre todo por crintales de 
hidroxiapatita (como los del hueso, pero máu denso). 
Los constituyentes principales de la dentina no :)arecen 
mucho a los del hueso, la diferencia princip~l en la di­
ferenciación histológica, pués la dentina no contiene 
osteoblastos, ni canales para vasos y nervian. 

Cemento 

El cemento es un te¡ido conectivo enpecializado minera-­
lizado que recuhre la raíz del diente, proiwnta eimili-­
tud i:istructura l con el hueso cc,mpilcto, pero d 1 ! ieren en­
que el l:ucso r:ata vascular izado y el cemento ca avascular. 

De los tren tejidos duros que componen el diente ea el 
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m~nos mineralizado. 

Materia Inorgánica -

65% aproximadamente en eu mayor 
porción el calcio y fosfato, -­
principalmente en forma de hidrQ 
xiapatita (en eue capas externas 
se encuentran altas concentraciQ 
nea de fluoruro) 

90% proteinae - colágeno 
Materia Orgánica - 2.3'l(. 10% complejos de proteina y 

polisacáridos 

Entidades Estructurales del cemento. 

l) Fibras de Sharpey-

Son estructuras que se observan penetrando en el cemento, 
cuando las fibras periodontales son las que conectan el 
diente al hueso, son incorporadas por el ccnnnto a base 
de la aposición continua de este, (igual que la inser-­
ción de los ligamentos en el hueso) se 1es llama fibran 
de Sharpey producidas por los fibroblastos do la membr~ 
na per iodonta l. 

2) Fibras de la matriz-

Son producidas por los cementoblasto~ y son las encarga­
das de asegurar las fibras de Sharpey dentro del cemento. 

3) Precemento-

El'cemento en su porción acelular está recubierto por -­
una zona de precemento que mide 3 - 4 um 

4) cementoblastos-

se observan en la superficie del cemento, ontan cólulae 
son encargadas do producir las fibras do la mntriz y la 
sustancia fundamental y tienen los caractcrcn citológi­
cos propios de las células productoras de proLoinao. 
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5) Cementocitos-

Las lagunas de cemento alojan estas células, tienen re-­
lativamente poco citoplasma y escasos organoides mani--­
festando con ello su hipoactividad. 

característica del Cemento Acelular.- El borde separa­
ción entre el cemento acelular y la dentina está regu--­
larmente definido, va depositándose lentamente. 

características del Cemento Celular.- Se caracteriza 
por la presencia de canalículos y lagunas que contienen 
cernentocitos, El borde de separación entro la dentina 
y el cemento celular esta mucho menos definido y se for­
ma a ritmo más rápido que el acelular y por oota razón 
las lineas de crecimiento quedan más separadnn que las -
del esmalte acelular. 

ccmentogénesi s. 

El desarrollo de la raíz dentaria se inicia después de 
que se ha formado la corona. La parte extorna e interna 
del epitelio dentario formarán el epitelio do la raíz o 
epitelio de Hertwig que prolifera y crece c111 dirección -
apical y así determina la forma de la ra1z. 

Desintegración del epitelio radicular de Jlorlwig. 

cuando ha canenzado la formación de la dentina ocurren -
cambios en la vaina epitelial de la raíz. [,OH cemento­
hlastos proceden de los precementoblastos loR c<1ales a -
su vez se originan a partir de célular indifurnnciadas -
del mesénquima. Después surgen fibrillas col.Í<J'mae entre 
las células epiteliales, van emigrando hacia ol aaco --­
dentario y las agrupaciones compactas de estas células -
denominadas restos epiteliales de Malas~ez pueden ser -­
hallados en la membrana periodontal. Las células epite-­
liales que no logran emigrar desde la :rnporficie de la -
dentina pueden ser incorporados al ccmnnln. 

Los minerales se originan a partir de lott ll4uidos tisu­
lares donde e"tán presentes los io11es do enlcio y foafa­
to. 

Los cristaler, (unidades fundamentales de hi.droxl11¡iatitn) 
se depositan en el seno, sobre la superfici.o y unt.rc la11 
fi);rl\ las coliÍ<Jenas. Son necesarias mile'; c]r, unidadco -



para formar un simple cristal en el cemento, 
res a los del hueso y dentina) el cemento se 
interrupción. 

cambios del cemento con la Edad. 
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(simila-­
forma sin -

El cemento se va de!_;ositando lenta y progreol.vamente a ·· 
lo largo de la vida, a medida que se va incrementando el 
espesor de la capa de cemento, los cementoci.tos situados 
en la capa interna se van alejando de su fuente nutricio 
nal, es decir vasos sanguíneos de la mCIT'brana periodont;l 
a consecuencia de esto, los cernentocitos degeneran por -
falta de nutrici6n. 

Patología del Cemento. 
características clínicas. 

Hipercementosis. 

La formación del cemento excede los limiten Cieiol6gicos 
que puede afectar uno o más dientes. Como consecuencia 
de un proceso inflamatorio cr6nico o enfermodades sisté­
micas puede ocurrir el engrosamiento. 

cementomas.- Tumores productores de cemento. 

pulpa dentaria. 

La pulpa es un tejido conectivo que proviene del mosén-­
quima de la papila dental, la ccnposición de la pulpa es 
muy parecida a algunas partes blandas del organismo tie­
nen un promedio de: 

25% de materia orgánica 
75% de agua (Fig. 14) 

A medida que avanza en edad es más rica en fibras y me-­
nos celular, ocupa laa cavidades pulpares de los canales 
radiculares. 

Entidades Estructurales, abundanten durante el dcsa­
rroyo dentario. 

1) C6lulas de tejido conectivo laxo.- Lau células -
predominnntes son los fibroblastoa. Tamh16n 110 oncucn-­
tran células mcsenquimatosas indifcrcnciadun. l!iotioci­
tos o mncrófago!l sohre todo en pulpas jóvencn, o lgunas -



Fir., l4 

Denti.ll& ---- -

::W-co 
glnginJ. 

Hace• de Clbrae 
de la ombrnna 
p<r 1 od6nt le" 
y VMCI! 111\r.gu!neoe 

45, 

Rah 



46. 

veces linfocitos, células plasmáticas, granulocitos, - -
eosinófilos. La pulpa normal no contiene células adipo­
sas ni células r.ebadas pero se pueden ver en pulpas in-­
flamadas. 

í) Fibras de naturaleza colalagena, no oon abundan­
tes en la pulpa joven, 

a) fihras elásticas localizadas en las paredes­
de los vasos sanguíneos. 

b) fibras de van Korff - durante loo estadios -
iniciales de dentinogénesis son especial.mento grandes y 
abundantes en la región odontoblástica después son llama 
das fibras de reticulina -

c) fibras de reticulina localizada por todo el 
tejido pulpar, 

3) Sustancia Fundamental.- Contiene complejos de 
hidrátos de carbono y uniones de proteinan con polisaca­
ridos, mucopolisacáridos ácidos y glicoprotninas. 

Vascularización de la Pulpa. 

se halla muy vascularizada: los vasos principales en--­
tran y salen por los agujeros apicales, dan ramificaciones 
laterales a medida que se dirigen a la porción corona-­
ria, la pared vascular es delgada, esto hace que el te-­
jido sea muy sensible a cambios de presión pon¡uc las -­
paredes de la c6mara pulpar no pueden dilatnrne. 

un edema imflamatorio ligero puede causar cOJnprosiéin de 
los vasos sanguíneos y por lo tanto necrosis y muerte de 
la pulpa investigaciones recientes han demostrado que la 
presión tisular en la pulpa es 20-30 mm. de Hg. y es al­
ta comparada con otros órganos. 

El flujo sanguíneo está bajo control nervioso puede ser­
influido con la administración local de fármacos. 

t:c:rv ios de la Pulpa y Dentina. 

La pulpn f'ºs"'1 muchas terminaciones nerviosos, se han -­
cl.servado en estrecha asociación con la capa de odonto-­
l; lastos, enlrc la pulpa y la dentina. Los vasos de la -



pulpa están inervados por fibras no mielinizadae del -­
Sistema Nervioso Autónomo. 
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La dentina es muy sensible al tacto, calor, fr1o, ali--­
mentos, dulces, etc. Los estudios con el microscopio 
electrónico han demostrado la presencia de f inae fibrae 
nerviosas en el espacio p~riodontoblástico, en la pre--­
dentina y en la porción más pulpar de la dentina minera­
lizada. sin embargo no se ha podido demostrar la exis-­
tencia de nervios en la porción principal de la dentina, 
ni en su periferia a pesar de que la dentina en estas -­
últimas localizaciones co muy sensible. 
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CAP I TUL() II I 

ANATOMIA Y FISIOLOGIA DEL PERIODONTO 

El periodonto es la unidad funcional de loa tejidos que 
sostienen al diente, y comprende la encia, la uni6n den­
togingival, el ligamento periodontal, el cemento y el -­
procesC> alveolar, con esto se constit11ye un periodoncio­
do inserci6n (Fig. 15). 

Encia 

La encia o gíngiva es una fibromucosa queratinizada, in­
tegrada por un carcón fibroso (haces de coléqeno) y un -
revestimiento epitelial (escamoso estratificado y quera• 
tin.izado), re•iste las fuerzas de pre•i6n y tr icci6n que 
se ejercen en la masticación. 

La ench o mucosa bucal puede cla1ificarse en1 

a) Encta o mucosa masticatoria que recubren el 
paladar duro. 

b) Mucosa especializada cubre el doruo do la -
lengua. 

c) Mucosa de revestimiento reviete la restante 
~embrana de la mucosa bucal. 

HUcosa Masticatoria es la parle unida a loa diente• y a 
los proce101 alveolares con la1 1iguiente1 caracteristi-
cas: 

a) color de encl1 - ro•• p¡lido 
b) contorno papilar - puntiagudo 
c) contorno marginal - borde gingival del-­

gado festoneado 
d) textura - punteado 
e) con11istencia - firmcrnonto 1rn1dn a los -­

hueeos 
() ourco - ce el espacio entre la encia li­

bre y el diente. Su profundidad es al-­
rededor de lmm. en catado de nalud, el -
ourco normal no excederá de 3nun. de pro­
fundidad. En los dientes en erupción se 
observan bolsas fisiológic<ill de hant<i 6nvn. 
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Divisiones Morfol6qicas de Encia en orden de importancia: 

l. Encía Libre o Marginal.- Es 11 parte coronaria no -
insertada que rodea la cresta de la tabla 6sea y el 
cuello dentario y forma el surco gingival. 

2. Encía Insertada.- Está limitada por la uni6n muco­
gingival y por la linea del surco gingival libre. -­
Se de1arrolla con el diente, cuando éste desaparece 
deja de existir. Está fija sólidamente al hueao al­
veolar y al canento. 

3. Encía Papilar o Interdentaria.- Es un tejido gingi­
val que ae extiende interdentalmente formando las -­
papilas gingivales que son de espacial importancia -
clínica y patol6gica. 

4. surco a Interdent;u:·ioa. - Espacio entre la p11pila in­
terdentaria y la encía insertada, 

s. Frenillo.- Pliegue labial o lingual. 

6. Surco Gingival Libre.- Es el espacio entre la encía 
libre y enc1a insertada. 

7. I,lmite Mucogingival. - Separa la mucosa bucal propi!_ 
mente dicha de la encía, 

a. Membrana de Nasrnyth.- Esta membrana es accoooriarne~ 
te otro epitelio que aparece cano resto do la desca­
mación del 6rgano del esmalte, que se ha fusionado -
en el periodo eruptivo del diente con el epitélio de 
la encía. Tejido conectivo laxo con pocas fibras -­
elásticn1. 

Uni6n oentogingival 

Ea una unidad funcional que ae canpone de: 

a) Inoorci6n Pibroo11 de la t,Mnina Propia al Ce 
mento.- Las fibrao dcntogingiv11lun no ex-: 
tienden, dende el cemento apical h11nta la -
inserción epitelial, y corren lntcrnl y co­
ronar inmonte hncia la encía (forma d" aba-­
n ico). F.st11 unión es reforzada por otras -
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fillrae (fillrH alveol09in9ivalH cireula-­
r••• acceeori•• y dentoperió1tic11) qu. pr2. 
porcianen fi1CW1e•• y fu.ria, fol'111ndo un te­
jido conectivo que tllllbién contiene v•ao• -
H1MJU1neo1. (PiCJ. 14) 

b) InHrci6n Epitelial.- Proporciona un cie-­
rr• en 11 baM del 111rco, contra 1• pene--­
traci6n d• eu1tanci•1 qulaica• y bact1ri11, 
lillita con la 1uperfici• dentari1. 

Lig ... nto Perio4ont1l 

Bl 1ig111ento periodontal •• un tejido conectivo d1n10 -­
que un• el diente al hue10 alveollr. Su funci6n fun4a-­
aental e1 la de aantener •1 diente en •1 1lveolo y .. n-­
tener la relaci6n fi1iol6gica entre •l c ... nto y hueao, 
t811bi6n nutritiv11 y aen1itivaa que •• r1ali1an por 101-
nervio• y v•ao• 1anc¡ulneoe. 

Bl 1ig111ento periodontal H origina • partir de •l1111en-­
toa del tejido.conectivo, durante 1• vida embrionaria, -
Ant•• de ocurrir la 1rupci6n de loe dient•• t111pOr•l•1-­
Y molar•• peraanentH M fotM un ligmento reconocillle. 
Loe dientH penanent•• folMI\ •1 1i91Mnto una vH que 
han erupcionado 1n 11 cavidad buc1l por medio de la or-­
CJUi•1ci6n de au1 fibraa. 

Fillra• Principal•• del Lig ... nto P•riodontal.- Son fi-­
bna co1'C)lnH que ae inHrt•n de un lado en el c ... nto 
y del otro lado en el hueto alveolar. Se org1ni1an en -
9rupo1 denminadoe: 

a) Hace• d• fibrH principal•• que M diatinC)IMll por 1u• 
direecionea prevalec:ient•• (f ihra1 cSe la craata al-­
veolar, horiaont•l•e, oblicua1, apical••· 

b) Fillraa de Sharpey, 6eta1 llOll loe extr .. 01 de 111 fi-­
br•• col6gen11 inclulda1 en el c1111ento y el hue10, 

e) Re1to1 Epitelial•• de M11la1ez.- Eet11 ion célulaa -­
vitale1 metaboliclDllente activas, m61 n1.a119roea1 en j6-
venea que en adultoe. 

Irrigaci6n e Inervación.- Loe vasos sangu1noos, linfá--
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ticoa y nervioa, eptin contenido• en loa ••pacioa qu. qu~ 
dan entre lo• haoea. 11 aporte aaru1ulneo del 119 ... nto­
periodontal proviene da la• r••• alveolar•• que penetran 
en loa tabiqllll• interclantario• por lo• canal•• nutricio-
nal••· 
Loa 1-pulaoa nervioao• ••canorrec:eptivoe, .. ori9inan en 
al 119-nto periodontal que influyen en el funcionuien, 
to de ioa •Ú•culoa d• la .. at1caci6n. 

H1111ao Alveolar o Proc:e10 Alveolar 

El hu.•o alveolar aa la parte del maxilar •uperior • in­
ferior que forma y aoati•n• loa dientee. S• diatinc¡uen­
doa partea en el proceao alveolar: (Fi9. 14) 

a) 

b) 

Irri9aci6n. 

HU•ao Alveolar Propi ... nt• dicho.- que ea 
la 16.ina delqada del hueao que rodea la• 
raloea en •llaa •• inaartan la1 fibra• del 
liqaanto periodontal. 

HU•ao d• Soporte. - •• el que rodea la cor 
tical 6aaa alveolar y actúa ccmo ao•t'n .~ 
au func16n, •• CClll¡IOl\e d•1 placa• c:orti­
calaa y hueao eeponjoao. 

Bl aporte aanc¡ulneo del h1111ao alveolar proviene de n111H 

de la arteria alveolar. toa vaao1 d•l periatio corren -
aobr• la• placH veatibular y bucal del hueeo y contril:.!:!, 
yen a la irri9aci6n de la ancla y al li91111ento periodon­
tal. 

caracterleticaa del Periodonto Infantil 

Proceao Alveolar en la PrU..ra Infancia. 

En el recien nacido, loa maxilar11 •at6n cubiertos por 
la mucosa bucal y loa dient•• no han canenzndo au erup­
ci6n clínica. LOa diente• tt111por1rioa eat~n alojados -­
en el interior do loe hueaoa reepectivoa, habiéndose ya 
iniciado la calcificaci6n de la corona. 

El maxilar se canpone de dos huesos, Hueso incisivo o -
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pr...xilar y Hu••O maxilar. 

Proce10 Alveolar de la 2a. Infancia 

caaprende de 101 tre• a loa •iete allo1 mixúno. En e1te 
perlCKlo hay do1 proceso• alveolar•• debido a que lo• -­
dientes y loa hue1oa e1tán en cont1nuo1 y activo• cam-­
bio1, 
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El proce10 permanente ocupa el interior del hue10, avan­
zando en la tubero1idad y en la apófi1i1 frontal del ma­
xilar, en 11 cuerpo y en la rama de la mandlbula, A ae­
diado1 de la ••qunda infancia •e ha tenninado la confor­
mación de la ra1z, pero al millllO tiempo •e realiza la re 
•orción de la ralz del mimno diente temporario, también: 
h1 terminado la de•trucción de la pared óaea que lo aep~ 
ra del diente permanente. 

Lo• inc:i1ivo• y canino• penianente1, crecen al aimo - -
tiempo que lo• hue1oa, •• produce una 1eparación en la -
zona antarior, una separación de lo• inci1ivo1 tempora-­
rioe (di1tema), que peraite a la corona del incisivo per 
aanente ocupar 1u lugar, -

Proce•o Alveolar en la Tercera Infancia. 

comprende de loa 1iete haata 101 once o trece anos, per12 
do en el cual existen do• denticionea funcionales y alr~ 
dedor de 101 1eia af\01 hace 1u erupción permanente y ee 
canpleta la resorción radicular de los inci1ivos tempo-­
rario•, y ocupan la mi11111a cavidad ósea con los incisivos 
perinanentea, 

En e1te periodo erupcionan los premolares y los caninos 
permanentea. 

La 1únple adaptación del alveolo a la ra1z completamente 
forinada mantiene al diente, 
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CAPITULO IV 

ANATOMIA DE DIENTES ANTERIORES 

Existen diferencias morfol6gicaa entre laa denticiones -
que aparecen en la infancia llamados dientes deciduoa, -
temporales, caducos o de leche, y loa diente• de la 2a,­
dentición o dientes permanentes: diferencias en tamaf\o y 
diaeno (Fig. 16 A, c). 

según la clasificaci6n de K. Williams basada en la rela­
ci6n que guardan con la forma de la cara y la forma do -
los dientes, dice que existen tres formas oláaicas de -­
caras. 

l. cuadrada.- Los incisivos tienen la cara­
de contacto casi paralelas. 

2. Triangular. - F11erternente convergentes al-
cuello. 

3. Redonda u ovoide. 

características Generales 

Cada diente para su estudio comprende tres porciones --­
(F ig. 16 B) 1 

1) Corona,- Parte proyectada sobre la encía, -
trabaja directamente en el momento de la masticación y 
se llama corona clínica o funcional. Si ee le considera 
corno unidad anatánica se le llama corona anatómica. 

2) Cuello o Borde Cervical.- Porción que di-­
vide a la raíz y corona, puede coneiderarae como: 

Cuello Clínico,- El punto critico de sustenta­
ción del diente por la línea de demarcación del emnaltc. 
Si la encía sufro alguna retracción el cuello annt6rnico 
pasa a formar parte de la corona funcional o clinica. 

Linea gingival.- Ea el borde la encía que eatft 
sobre el esmalte o lejos de este pero limitando el cue-­
llo clinico o funcional, lo importante de la relación --



\ t 1 1 t \ 1 t t 1 \ 1- 1-+H-ti·t-H-tf+t-
º 'º o s 10 

59. 

A) Silueta de dientes pwr­
mantentes. 
8 incisivos 
4 caninos colocados a 

la derecha y a la -
izquierda de la li­
nea media. 

C) Idea de la diferencia dimensional de lou incisivos 
de In primera y segunda dentici6n y forma de la -­
rab. que desde su proyección pro;'.imal te;ma L:i de 
una hílyonc ta. 
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que marca la linea gingival es la inserción epitelial -­
del lig11111ento paradontal, 

3) Raíz.- Unica, doble o triple, sirve para -­
fijar el diente, ae encuentra firmemente colocada dentro 
de la cavidad alveolar en el espesor de la apófisis al-­
veolar de los huesos maxilares y mandibulares, ootá 
conatituída por dentina y cemento en el cual se insertan 
las fibras colágenaa del ligamento parodontal que las so~ 
tiene y fija al alveolo. 

La fijeza del diente está en relación directa con el ta­
mano de la raíz que ea variable en todos los dientes por 
tanto lo miemo puede existir, un canino con raíz de casi 
dos vecea la longitud de la corona, cano un incisivo cen 
tral superior de la segunda dentición con raiz del mismo 
tamano que la corona. 

El vertice de la raiz tiene un agujero, por donde pasa el 
paquete vásculo nervioso que entra a la Jlulpa, ae conoce 
con loa nanbres de agujero nutricional, 1u111jero apical o 
foramen apical. A cualquier altura de la rn1z puede - -
existir normalmente ag\ljeros accesorios o necundarios -­
que tienen el mismo fin, pero de menor difunetro, denomi­
nados foraminaa, 

El paquete vásculo nervioso que penetra al vientre por -
el agujero apical est6 formado por arteriola, venula y -
vasos linfáticos que junto con el f ileto nervioao forman 
un plexo que nutre y da sensibilidad al conjunto tiaular 
que se llama pulpa y ocupa la cámara pulpa". 

El cambio de la dentición es un proceso fisiológico len­
to con el que ee resuelve el problema dimenaional del -­
arco dentario al crecer el esqueleto. 

Alrededor de loa cuatro anos, las raicoa de ln dentadu­
ra infantil eatán total.mento formadas, Ea el único me-­
mento en el que se les encuentra ~ompletos, ul saco den­
tario a concluido su actuación a l dar término a la for­
mación del ápice de los cuerpon radicularc11. •rambién la 
dentadura adulta casi ha terminado de mineralizar la co­
rona (en loe anteriores) y principia el movimiento de -~ 

erupción. 

En 111 parte anterior del <lrco, al il\llllcntar uu tamailo por 
creciJniento da lugar a quu loo dientes anleriores de lil·· 



l•. dentici6n se separan formándose pequel'los diastemas -
que cubren la totalidad del espacio que les corresponde. 
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Forma. - La forma de los dientes infantiles di­
fiere ligeramente en rasgos generales de loa dientes de 
adulto. La corona ea m6s pegada y redonda, las cúspi--­
des más agudas y los bordes m6s afilados. El esmalte -­
que las cubre tiene un grosor uniforme, ea probable que­
por esta razón se vean más traslúcidos y de color blanco 
lechoso. La dentina es muy delgada comparada con la de­
la 2a. dentición. La cámara pulpar es muy grande compa­
rada con los dientes de la 2a. dentición; no produce don 
tina de defensa, esto se debe probablemente a la mucha-: 
actividad que existe en todo el organiBrno puesto que, en 
el momento de desarrollo se está mineralizando todo el -
esqueleto y además las 2 denticiones. 

Morfología y Cronología de Dientes Anteriores 

Incisivo Central Superior 

Este diente es la base de la estética y la fon6tica. 

Permanentes TemEor a les 

Comienzo de calcifi-
caci6n 6 meses 3 meses en útero 

Erupción 7 a 8 aftos 7 meses 

Formación de la raíz 10 al'los aprox. 2 nl'los 

Las caras axiales en cierta forma paralelas al eje lon-­
gitudinal son 5: labial, lingual, mesial, distal e inci­
sa!. La corona se considera formada por 4 16bulos de -­
crecimiento: 3 labiales y uno lingual, el centro es el 
más largo, le sigue en tamal'lo el mesial, el distal es el 
más pequel'lo, 

Cara Labial 

l) Borde cortante, sin desgaste creciente. 

a) ligera inclinación ascendente de mesial a 
distal. 
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b) ángulo mesial mis o menos agudos. 

c) ángulo distal m6s redondo. 

d) estrechamiento incisorio. 

e) en diente& recien erupcionados se observan 
1, 2 ó 3 pequen1s e1cot1durae en el borde­
cortante, que se prolongan en forma de sur 
coe superficiales, a veces hasta la mitad~ 
de la cara pero se van alineando hacia ce~ 
vical. 

f) lóbulos labiales con forma m6o o menos irr~ 
gular. 

cara Lingual. 

Es más pequena que la cara labial pero do forma trian--­
gular formada por un lóbulo lingual en el tercio cervi-­
cal. 

Posa Lingual. 

Esta limitada por: 

1) praninencias redondeadas llamadas crestas 
marginales, mesial y distal (nólo existen 
en dientes superiores anteriores). 

2) cíngulo.- es el punto de reunión de las -­
crestas marginales que van convergiendo con 
el lóbulo lingual. 

corona Hesial. 

contorno triangular: 

1) un borde vestibular convexo al borde cor-­
tante o inici~l. 

2) borde lingual convexo a nivel del ángulo y 
el resto es cóncavo o plano. 
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3) borde cervical c6ncavo hacia la raíz y ex-­
tendido de vestibular a lingual. 

Corona Distal. 

Similar al mesial 

Raíz 

1) la concavidad del borde inicial no es tan -
acentuada. 

2) en general es más convexa, hay punto de con 
tacto en el ángulo distal, con ol incisivo­
lateral. 

Tiene una forma general c6nica, aproxirnadamonto 1/2 6 1/3 
má.s larga que la corona. Se le puede distinguir: 

1) Base.- Se limita con la corona y contribuya a formar 
la región que hemos designado con el nombro da zona dol 
cuello. 

2) Cuerpo.- Se le estudian; caras y vestibular, lingual, 
mesial y distal. 

3) Apico.- Es la extremidad o punta de la raíz.. 

Las superficies de la raíz se presenta lisas o irregula-­
res. Las irregulares pueden ser surcos, crestas o pro-­
minencias ocasionadas por dep6sitos exageradoo de cemen­
to (hipcrcementosis) • 

Direcciones de Dientes Uniradiculares 

En todos loe 
dientas hay 
que diatinguir 

Dirección absoluta do ln raíz.- r.a 
que presenta en el diento nia­
lado. 

Dirección relativa.- Se comprueba-­
cuando el diente está colocado 
en el alveolo. 
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1) En algunos casos el eje anatómico do la corona ea -­
vertical, y en el eje anatómico de la raíz hay inclina-­
ción hacia distal. 

2) En otros casos el eje de la corona y el eje do la -­
raíz coinciden en su inclinación a distal. 

3) Dirección que tiene colocada en el alveolo, ce decir 
la forroa de los maxilares, el nivel de cada diento dará 
la conformación interna del proceso alveolar y de las r~ 
laciones del proceso con: bóveda palatina, fosas nasa-­
lee, seno maxilar, etc. 

cavidad pulpar de loa incisivos. 

Loe dientes presentan una cavidad que so extiende en la 
corona y en la raíz la parte contenida on la corona se -
llama cámara pulpar. 

a) cámara pulpar.- La cámara se prolon<Ja en la dirección 
de la cúspide y presenta una extremidad mtío o menos aguda 
llamada cuerno pulpar. La cámara pulpar tiene la parti-­
cularidad de ser única y encontrarse aproximadamente en 
el centro de la corona. La parte alojad.n en la raíz es 
amplia en sentido mesiodistal con sus cuernos bien deli­
neados, en el diente joven a nivel del cunllo dentario 
estrechamiento y luego se continúa gradualmente en el -­
conducto radicular. 

b) Conducto Radicular.- Hay u.n solo conducto radicular 
se continúa directamente con la cámara pulpar, con fre-­
cuencia es recto y cónico y va eotrechán.1.0110 " medida -­
que so acerca al extremo apical; en algunno ocasiones, 
el ápice radicular se desvía y el conducto ac01npa~a la -
desviación de la raíz para terminar lateralmente. También 
se observan conductos laterales y ramificaciones apicales. 

Incisivo Lateral Superior 

Permanenteq '.!'.!mlporalcs 

Comienza calcificación 
coron11 Alrededor 1 ano 4 1/2 meses 

Erupción C linica 8 a 9 al\ou 9 meses 

Formación Raíz 11 ai'ou 2 ai\os 



Es idéntico en toda su extensi6n pero 3 décimas más pe­
queftos que el incisivo central superior. 

Cara Labial 
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Tiene forma trapezoidal con tendencia a hacerse trian--­
gular, suelen acentuarse las convexidades en sentido - -
vertical y en el horizontal. 

cara Lingual 

Proyectada en forma trapezoide o triangular la fosa cen­
tral es lisa y poco profunda, el perfil cervical es cur­
vo y más corto que el central. 

Raíz 

La raíz es recta, con el ápice ligeramente inclinado ha­
cia distal, de forma conoide y estrecha mcsiodistalmen-­
te. Su longitud es la misma del incisivo central esto­
hace que el incisivo lateral aparente ser alargado en su 
conjunto raíz y corona. 

Cámara Pulpar 

Tiene la misma forma que el contorno exterior del dicn-­
te en la porción apical tiene cierta curvatura en el con 
dueto. 

Tanto la curvatura como la estrechez en apical pueden 
presentar problemas en tratamientos endod6nticos, 

Caninos Superiores 

El camino corresponde al 2do. grupo de dientes anterio--­
res, es de mayor volumen que los incisivos, tanto en co­
rona como en raíz, el canino superior pesa 20 centigramos 
más que el incisivo central superior. Está fijado con -
mayor firmeza por tener la raíz más larga, 

Perman~ Temporaleu 

Principia calcificación 
coron<i 4 a 6 monen 5 monos on 

útero 

Erupción 11 a 12 anos 10 mosca 
Completa raíz 12 a 13 aí)os J 1/2 a 4 ano o 
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Corona 

Está formada por 4 lóbulos igual que el incisivo central, 

¡ Mesio Labial más alto 

3 Labiales Centro Labial más ancho 

Disto Labial más prominente 

4 Lóbulo Cíngulo { 
El ángulo mesio labial es ligeramente máo alto que el --­
disto labial, resultando que el borde inicial del canino 
forma un ángulo de 100 en la punta de la Cúspide este -­
ángulo está formado por 2 brazos rectos c¡ue se denominan: 

1) Brazo mesial 

2) Brazo distal que es el más largo. La punta 
de la cúspide. 

cara Labial 

Las líneas de desarrollo están más separadas y convergen 
a cervical y no se prolongan más allá de un tercio medio. 

cara Mesial 

Bastante recto y paralelo al eje del diento. 

Cara Distal 

Es más corta que la incisal lo cual se debo a que el bra­
zo distal es más largo que el cíngulo. Más o menos con-­
vexo el 1/3 medio ligeramente cóncavo. 

Lírni te Incisa l 

Es dngulooo por los doo brazos mesial y diotal. 

Raía 

Es una de las más largas de todos los dientes sua carao 
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mesial y distal cor;wergen a lingual, su tercio apical -­
tiene curvatura inclinada hacia distal. 

Incitivos Inferiores 

Los dientes anteriores inferiores tienen eemojante posi­
ción que los dientes maxilares, con la diferoncia de te­
ner menor diám':ltro rnesiodietal que los laterales, todos­
tienen una distorsión coronaria hacia lingual, como si -
el eje longitudinal se hubiera doblado tendenciosamente­
ª la altura del cuello (Fig. 16-A). 

Incisivo Central lnforior 

Clasificación corona prin­
cipia 

Erupción 

Término de formación de 
raíz 

3 6 4 meoco 

7 a B ano11 

9 a 10 anon 

4 a 5 m<>sos 
en útero 

6 meses 

1 a 2 anos 

Su peso es aproximadamente la mitad del incisivo central 
superior. Al igual que todas las coronas do los incisi­
vos es considerada como un poliedro en forma de cuJ'la. 

Cara Labial 

Parece trapecio con base incisal, su.convexidad es }>as-­
tante notable en el tercio cervical. En dientes recién­
erupcionados se delimitan los tres mamelones del bordo -
incisal formados por los tres lóbulos de crecimiento. 

Cara Lingual 

Es más angosto que la cara labial, su forma es de trián­
gulo is6ccles con base ncisal sus croatas marginales y 
los surcos o líneas ele desarrollo están npcnas marcadas, 
dotal le diferente de lo que sucede en lon 1.ncisi vos su-­
pcriorco. J,a función del cuarto lóbulo con lno crestas­
marr3i nalcs hace que toda la superficie aea compacta y -­
sin ranuras, la fooa central está tcnuamento marcada con 
el cíngulo apenas salido. La longitud .or, 111m. más larg;i 
que la cara labial. 
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Cuello 

El cuello es ondulado y de menor diámetro mesio distal -
(2,5 a s,smm.) que labio lingual por lo tanto es impor-­
tante tomar en consideración este hecho, al hacer cortes 
o preparaciones necesarios en clínica operatoria y evitar 
hace penetraciones en la cámara pulpar radicular. 

Raíz 

S•J raíz es unica recta y de forma piramidal de reducción 
mesiodistal es tan marcada que en ocasiones puede medir­
la mitad del diámetro labiolingual, se dirige ligeramente 
hacia distal como normalmente lo hacen todas las raices. 

Cámara P"ulpar 

Es ancha en sentido mesiodistal no tiene piso ni techo, 
es la cavidad pulpar rnás pegada de todoo los dientes. 

Incisivo Lateral Inferior 

Su cara mesial hace contacto con la cara distal del in-­
cisi vo central y su cara distal con la cara mesial del -
canino. 

Es semejante al central con muy pequeñas diferencias. 

Permanente o Tem~o¡;:ales 

Calcificación corona prin 
cipia 4 meses 4 a 5 mosca 

en útero 

Termina calcificación de 
corona 4 a 5 anos 3 meses 

Erupción 7 a 9 ai\oa 7 meses 

Raíz termina de formarse 10 a 11 ai\oo l a 2 af1os 

Sus dimensio¡v.,s son m{10 grandes en lnn<Jltud y anchura, -
tiene una pequei\u eminencia que coinddn con el surco in 
terdcntario, en el momento de oclusión crJn entre loa do-;; 
dientes incisivos superiores central y lilL<:ral.. El 16-­
bulo distal es más desarrollado y más grande. 



Cara Labial 

Es trapezoidal como la del incisivo central inferior --­
pero el ángulo distal del borde inciaal ea un poco nás -
amplio; semejante al incisivo lateral superior, con el -
que tiene gran parecido y puede llegar a confundirse --­
cuando se comparan fuera de la boca. 

Cara Lingual 
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Preaenta las mismas características descritas en el inci 
sivo central inferior, solo que de mayor dimensión la s~ 
perficie. 

Borde Incisal 

La pequefia cúspide que se forma a la mitad do este borde 
tiene tendencia a r;uedar m:lzi cerca del lado moeial y ade­
más la inclinación del tercio diatal del borde incisal -
hacia el lingual, hace una diferenciación rnáa entre - -­
ambos dientes. 

Raíz 

Igual a la del incisivo central pero con 2 mm. más de 
longitud mayor inclinación del tercio apiCill hacia distal. 

Cámara Pulpar. 

De la misma forma exterior del diente de iguul forma pero 
más amplio. Es tan grande en sentido labio lingual que 
se llegan a observar dos conductos radicularoo uno labial 
y otro lingual, los cuales se unen en el ápice. 

Inicia calcificación 
corona 

Termina calcificación 
corona 

Erupción 
Forrn~1ci6n raíz 

Canino Inferioi; 

Pormanenteo 

4 n 5 moeoa 

6 a 7 ai'loa 

11 a 12 ar.os 
11 a 14 ai'los 

Temporales 

5 mesen en 
útero 

9 mosco 

16 mosoe 

3-4 al'loe. 



Su corona ea semejante al canino superior, las coronas -
son iguales de largo, pero más angosta distalmente, lo -
que hace ver su figura más alargada, se dirige hacia - -
lingual. 

cara Labial 
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Es alargada y convexa ligeramente hacia mesial, no pro-­
aenta vértices como en el superior. El borde incisal oe 
recto. El perfil cervical forma un ángulo. El perfil -
distal es ligeramente curvo algunas veces tiene una -­
convergencia en forma de s, 

cara Lingual 

Es cóncava como en todos los dientes esta ea la diferen­
cia con el canino superior su superficie os más grande -
que en el incisivo inferior pero más pequol\o que el can.!. 
no superior. El tercio incieal está insinuado hacia me­
sial. 

cara Mesial 

Tiene forma triangular la corona es más alargada en la -
cara incisal y está insinuada hacia dentro del arco den 
tal. El mamelón del lóbulo inicial se uno con los lados 
mesial y lingual. El perfil labial solo presenta en ex­
tremo cervical una pequel\a curvatura. El perfil lingual 
os ligeramente curvo y sel\ala la fosa central al terminar 
el círculo. 

cara Distal 

Está muy cargada hacia lingual tiene convexidad muy mar-­
cada. El perfil incisal forma un ángulo lineal, El per­
fil cervical ea curvo más exagerado que la mesial y for-­
rna ángulos con los perfiles labial y lingual. El perfil -
labial es casi recto. El perfil lingual ce sensiblemente 
más corto y se \J1C al inicial y cervical. El borde inci-­
sal está señalado por mameloneo, lóbulos de crecimiento, 
siendo más sobresa: ientc el lóbulo central como en el canj,_ 
no :;upurior. 

Raiz 

Es un1 radicular pero en algunos casos se ¡na:de bifurcar, 
su c.:ira lingual es mayor que las caras proximales. 



ctmara Pulpar 

Semejante a la del canino superior, puede bifurcar en--­
tonces sus conductos radiculares van a estar colocados 
uno en labial y otro en lingual. 

Diferencias Morfológicas entre Denticioneo Primaria y -­
Permanente. 

71. 

Exi•ten diferencias morfológicas en tamaño y diseño ex-­
terno e interno (Fig. 16-C), como por ejemplo: 

l) Las dimensiones: loo dientes primarioo son más peque­
ños en forma inciso cervical. 

2) Corona redondeada, y bordes más afilados 

3) Tienen un cuello más estrecho que los dientes perma­
nentes. 

4) El esmalte y la dentina son muy delgadas comparándo-­
las con las paredes de los dientes de la segunda den­
tición. El esmalte es menos duro debido a menor --­
densidad de calcificación, por lo tanto hay mayor --­
desgaste en las zonas de trabajo. Loe mamelones de -
los bordee incisales se pierden rápiclamonte. 

5) Existe menos estructura dental para proteger a la -­
pulpa. 

6) Los cuernos pulpares están más altos y las cámaras -
pulpares son más anchas labiolingualmonto. 

7) El 1::anal pulpar es de aspecto ovalado y so adelgaza 
a medida que se acere} al ápice 

B) Las raices son mesiodistalmente más estrechas, sien-­
do también más largas, delgadas y aplanadas en rela-­
ci6n con el tamaño del diente. 

9) !,a coloración dol esmalto os más azul11lli.1 y traslúci-­
da. 

10) Loa incisivos son similares on ambaa do11ticionos, --­
poro no tan anchos mesiodistalmcnto. 



Alrededor de loa ~ anoa, la• raices de la dentadura in­
fantil están totallllente fonnadas, es el único manento -
que se encuentran canpletas. 

72. 

También a eata edad la dentadura adulta casi ha termina­
do de mineralizar la corona de los anteriores y princi-­
pia el movimiento de erupci6n. 



l.- COHEN, H. MICAAEL 

2.- DIAMOND, K)SESS 

3.- ESPOND11, VILLP. RAFAEL 

4.- SIDNEY, B. FINN 

73. 

ODONTOLOGIA INFANTIL 
Editorial lnteramericana 
1975. 

11N11TOHl1. DENT11L CON 11~ 
TOHI11 DE CABEZA Y CUELLO 
311. edici6n 
Editorial Uteha 
1974. 

ANATOHill DENTAL 
México UNAH. 
1975, 

ODONTOLOGlll PEDIATRICA 
4a. edlci6n 
Editorial lnteramericana, 
s.11. 
1976. 



CAPITULO V 



75. 

CAPITULO V 

ERUPCION DENTARIA 

La calcificación de loe dientes empieza a los 4 y 6 me­
ses de vida intrauterina. En el nacimiento loa hueaoe­
maxilarea tienen la apariencia de conchas que rodean loo 
folículos de los dientes en desarrollo, ya ae encuentran 
calcificadas las coronas de loe incisivos laterales: se 
observan cúepidee de caninos y molaree con poca calcifi­
cación y ya ha comenzado la calcificación del prL'OOr mo­
lar permanente y se aprecian loe gérmenes de incisivos, 
caninos y premolares. La erupción de loe dientes comien 
za cuando ya se ha terminado la calcificación de la co-: 
rona y penetra a la cavidad bucal, hasta ponerse en con­
tacto con su antagonista, ocupando un lugar dentro del -
arco dentario. Sin embargo loe movimientos eruptivos no­
ae detienen cuando encuentran sus antagonistas, conti--­
nuan en la formación de la ra!z y durante toda la vida -
del diente. 

La erupción es precedida por un período en el cual loa -
dientes en desarrollo y en crecimiento ne mueven para -­
ajustar su posición en el maxilar en crecimiento. Los­
movimientos de loa dientes oe dividen en las siguientes­
faaes: 

1) Fase ?reeruptiva. 

Durante esta fase el órgano dentario se desarrolla hasta 
su tamano total y se verifica la formación de sustancias 
duras de la corona (esmalte y dentina), también el desa­
rrollo de los dientes y el crecimiento (osificación) se 
lleva a cabo simultanea e independientemente. Loe gérm~ 
nes dentales mantienen su relación con el borde alveolar 
en crecimiento, moviéndose en sentido oclueal y bucal. -
Loe movimientos del diento canionzan por traslación y por 
crecimiento combinado. 

2) Fase Eruptiva Prefuncional. 

Comienza con la formación do la raíz y uo complota cuan­
do los diePtos alcanzan su plano oclusol, en este perio­
do también se diferencia el periodonto de protección. -­
El diente comprilne los rentos del órgano dol esmalto y -
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lo proyecta contra el corión de la mucosa bucal, La ma­
yor dificultad reside en la perforación do la mucosa, -­
puesto que su estructura fibrosa lo hace extraordinaria­
mente resistente a las presiones, El borde incisal com­
prime la mucosa y oblitera los vasos del corión. deter-­
rninando una anemia de los tejidos blandoo, que se rnani-­
f iesta por una zona de izquemia, que al prolongarse cau­
sa la muerte de células y fibras y así la desaparición -
de la resistencia del tejido al ser atravesado y en este 
r.=ento canienza la diferenciación de la encía. La muco 
:.'J bucal oe abre formando un rodete que envuelve al co-:'." 
rión del diente, La dificultad gingival termina cuando­
la corona ha erupcionado totalmente, 

3) Fase Eruptiva Funcional o Posteruptiva. 

El movimiento eruptivo en este periodo ootá erunarcado -­
por el crecimiento simultáneo de los maxilares. El cre­
cimiento maxilar y de la mandí.1-,ula en onntido antera pos 
terior permite el alargamiento de lao arcadas maxilares:=­
superior e inferior y proveo el espacio necesario para -
la erupción vertical de los dientes, 

Durante la vida embrionaria se desarrolla también un or­
ganismo formador del diente en la lámina dental, para ca 
da diente permanente que los forma con lentitud, durant;:; 
los primeros 6 a 20 afias de vida. Cuando todos los dien 
tes permanentes se han formado, empiezan a rnovorac haci~ 
arriba a través del hueso maxilar como lo hicieron loa -
dientes temporales. Durante esta migración el dienten -
permanente va destruyendo la ratz del dionLc temporal -­
que termin~ por aflojarse y caer. 

Poco tiempo después emerge el diente permanente que ocu­
µa el lugar del primero. 

La velocidad de formación y brote de los dientes, puede 
aumentar por acción de las hormonas tiroideas y de cree~ 
miento, además la precipitación de aalos. 
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!' l ::.MPO QUE TARDAN EN HACER ERUPClON LAS PlEZl\5 PE!U'11';NENTES 
D~SDE EL ~'{)/'iEt.'1'0 DE ATAAVESl\R LA ENCIA llASTJ\ LA OCLUSION (nino .. y nitlas)* 

Porcentaje de piezas por meses 

Piezas Número de casos 0-6 \ 7-12 12 y m6." 

1 72 15 67 18 

1 56 29 57 14 

2 83 27 54 19 

2 78 9 59 32 

3 43 2 40 58 
-
3 58 u 52 36 

4 65 31 45 24 
·--
4 61, 26 46 28 

5 56 63 37 o 
--
5 60 64 33 3 

6 66 44 47 9 
·--
6 67 52 40 8 

7 75 57 37 6 

7 72 21 47 32 

•Parfitt: D. Record. 74. 1954. 



Edad (afias) 

6 
7 
8 
9 

10 

11 

MOrfologia de los dientes primarios 

Edades en las que el 50 por 100 de las piezas primarias 
especificadas se pierden* 

Ma..~ilar 

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 
Primeros molares 

Caninos 
Segundos molares 

Mandibular 

Incisivos centrales 
Incisivos laterales 

Prime.ros molares 
caninos 
Segundos molares 
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• Parfitt: D. Record, 74, 1954. 

Edad 
(ai'loe) 

6 

7 
8 
9 

10 

11 

12 

Edades en las que el 50 por 100 de las piezas permanentes 
especificadas hacen erupción* 

l'!ujeres 

Maxilar Mandll>uTar 

Primeros molares :!ncisi,:os ce..,.,t::-a!.es 
Pr:ir.:eros ~alares 

Incisivos centrales Incisivos laterales 
Incisivos late:::ales 

Primerosprernolares caninas 

caninos 

Primeros premolares 
Segu.~dos pre::iolares 

Segundos pre::;.ola:-es Seg"..r..dos molares 
Segundos :nolares 

Hombres 

Maxilar Mandi.EUlar 

Pr~eros molares 

Incisivos centrales 
I.ncisivos laterales 

Pri.r.lercs premolares 

Segu.~dos premolares 

caninos 
Segundos molares 

Incisivos centrales 
Primeros molares 

Ir:.cisivos 1aterales 

caninos 
Primeros molares 
Segundos premol.ares 
Segundos molares 



Dentición 
Temporaria, 

caduca o 
de leche 

CRONOLOGIA DE LA DENTICION HUMANA 

LOgan y Kronfeld (ligeramente modificada por McCall y Schour) 

D i e n t e 

Maxilar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
canino 
Primer molar 
Segundo molar 

Incisivo central 
Incisivo lateral 

Mandibular canino 
Pr irner molar 
Segundo molar 

rr.a formación de 
la matriz del -
esmalte y de la­
klentina empieza 

4o mes .~ 
41/2 mes RJ H 
So mes S fl 
So mes :> ~ 
60 mes Ql H ro .µ 

41/2 mes 
41/2 mes 
So mes 
So mes 
60 mes 

.~ 
RI 
¡:: 
·rt 

IU H 
'O E ·n ::s 
:> ro 
(1) H 
ro .µ 

.~ 

cantidad de matriz­
del esmalte formada 

al nacer 

cinco sextos 
Dos tercios 
Un tercio 
cúspides unidas 
Punta de las cúspides 

aún separadas 

Tres quintos 
Tres quintos 
un tercio 
cúspides unidas 
Punta de las cúspides 

aún separadas 

Esmalte 
completo 

11/2 
21/2 
9 
6 

11 

21/2 
3 
9 
Sl/2 

10 

meses 
meses 
meses 
meses 
meses 

meses 
meses 
meses 
meses 
meses 

Aparición 
en la ca­
vidad bu­
cal. 
71/2 meses 
9 

18 
14 
24 

meses 
meses 
meses 
meses 

6 meses 
7 meses 

16 meses 
12 meses 
20 meSCD 

79. 

Raíz 
completa 

11/2 
2 
31/4 
21/2 
3 

11/2 
11/2 
31/4 
21/4 
3 

af'ios 
afias 
af'ios 
af'ios 
af'los 

af'ios 
af'los 
afias 
af'ios 
afias 

~ 
() 
H 
o z 
~ 

==========================:t==========t================t=========+========+==========B 

Dentición 
pennanente 
o definitiva 

Maxilar 

Mandibular 

Incisivo central 3°- 4ºmes 
Invisivo lateral 10º-l2ºmes 
Canino 4°- Sºmes 
Primer premolar ll/2-13/4 afias 
Segundo premolar 2 - 21/4 años 
Primer molar Al nacer 
Segundo mol<:n: 21/2- 3 años 
Tercer molar 7 - 9 años 

Incisivo central 
Incisivo lateral 
canino 
Primer premolar 
Segundo premolar 
Pri1ner molar 
Segundo molar 
Tercer molar 

3 º- 4ºmes 
3º-· 4ºmes 
4º - Sºmes 
13/4-2 af'IOB 
21/4-21/2 aílos 
Al nacer 
21/2-3 aílos 
O -10 afioo 

·--------------------------

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

.................. ................... 
A veces leves rastros 
.................. 
• C' •••••••••••••••• 

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

A veces leves rastros 

4º- Sºaño 
4°- 5ºaño 
6°- ?ºaño 
5°- 6°año 
6°- ?ºaño 
21/2-3 ° afio 
7º- 8ºaño 

12°-lGºaf'lo 

4°- 5ºaño 
4º- 5° afio 
6°- 7ºaño 
5°- 6ºaf'lo 
6°- 7ºaf\o 
21/2-3ºaflo 
7°- 8ºaño 

12 º-16 ºaño 

7°- Bºaño lOºaf'io m 
8°- 9ºaf'lo llºaño ~ 

H 
11º-12°af'lo 13º-lSºaf'io ~ 

10°-llºaf'lo 12º-13ºaño ~ 
l0°-12ºaf'lo l2º-14ºaf'io ra 
6°- ?ºafio 9°-lOºaf'io 

12º-13ºaf'lo 14º-l6ºaf'lo 
17º-2lºaf'lo 1Bº-25°af'lo 

6°- ?ºafio 
7°- Bºaf\o 
9°-lOºafio 

10º-12ºaf'lo 
ll°-12ºaf'io 
6°- ?ºafio 

llº-13ºafío 
17 º -21 ° afío 

9ºai'\o 
lOºai'\o 

12º-14ºaf'lo 
12 º-13ºaf'lo 
13º-14ºaf'lo 

9°-lOºaño 
14º-15ºaf'lo 
1Bº-25ºa!'lo 
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CAPITULO VI 

HISTORIA CLINlCA Y EXl\.MEN MEDICO 

Las lesiones dentarias deben ser consideradas como un -­
caso de emergencia. 

Toda terapia depende de un diagn6stico correcto. Los -­
síntomas pueden presentar ui cuadro complejo, sin embar­
go el uso de diversos procedimientos aclaran la natura-­
leza de la lesi6n. 

Un examen incompleto puede conducir a un diagn6stico 
inexacto y a un tratamiento de menos éxito. 

Se aconseja disponer de formularios imprcooo adecuados -
a este fin. 

HISTORIA CLINIC!I PARA DIENTES ANTERIORES 1'RAMl'\UTIZADOS 

Fecha de examen. ____ _ 

Nombre del paciente. _____ ~ 

Teléfono. ________ __ 

Nombre de los padres. ____ _ 

Fecha del Traumatismo. ____ _ 

Hora del Traumatismo. _____ _ 

Lugar del Traumatismo. ______ _ 

Causa del Traumatismo. ________________________ ~ 

Salud goncral. ____________________________________ _ 

Existe historia de lesiones (describirla)., _______ _ 
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SIGNOS 

Diente (s) Traumatizado (s) __________________________ ~ 

Tipo de fractura. ____________________________________ __ 

Exposición pulpar ____________________________________ _ 

Observación de los tejidos blandos 

Laceración 

Tumefacción 

Si·--------~ 

Si. ________ ~ 

No ----------
No ----------

Descripción ________________________________________ ~ 

Movilidad gradº------------------------~ 

Desplazamiento __________________________ ~ 

Color __________________________________ __ 

Prueba• radiográficas 

l.- Tamal\O pulpar ______________________ ~ 

2.- Desarrollo radicular ________________ __ 

3.- Fractura radicular~------------------

4.- Patología periapical ____________ __ 

5,- Fractura alveolar ____________________ _ 

6.- Otroe ______________________________ __ 

OCLUSION (Claeificación de Angle) ___ . ______________ _ 

Respuesta pulpar eléctrica 7 B 9 10 

26 25 24 23 
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SINTOMAS 

caus6 el tra1Jl1latismo amnesia, inconsciencia, v6mitos o -

dolores de cabeza_~----------------~ 

Duelen loe dientes espontánellll\ente _______ ~ 

Reacci6n a los cambios térmicos, a los alimentos dulces-

º amargos ______________________ ~ 

Dolor al masticar __________ _ 

Reacci6n a la percusi6n _______ _ 

Otros problemas ___________ _ 

l.- Está recibiendo algún medicamento? 

2.- Está recibiendo tratamiento médico actual 

mente? 

3.- Ha estado hospitalizado? 

4.- Ha recibido transfuciones sanguíneas? 

5.- Padece alguna enfermedad? 

cual? ______________ _ 

si_No_ 

Si __ No __ 

si_No_ 

si_No_ 

si __ No __ 

6. - Ha experimentado alguna reacci6n alergicn de los 

siguientes medicamentos: Penicilina 

Tetraciclina 

Aspirina 

P1rntillae pnrn 

dormir 

SUlflle 

Otros mcdicnmcn-

tos 

si_No_ 

Si_No_ 

Si __ No __ 

si __ No_ 

si_No_ 

si __ No __ 
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7.- Ha tenido alguna reacción a anestésicos 

dentales si __ No __ 

a.- Dolore1 frecuentes de cabeza si __ No __ 

9.- Resfriados frecuentes si_No_ 

10.- Respira con la boca y nariz Si __ No_ 

11.- Tiene dientes sensibles? Si_No_ 

12.- Ha tenido dolor de muelas o dientes re-

sientemente? si_No_ 

13.- Tiene tendencia a desmayarse? si_No_ 

14,- Tiene mal aliento? si_No_ 

15.- Rechina los dientes durante el dia si_No_ 

16.- Muerde lápices, hilos, boquillas do pipa 

o unas si_No_ 

Examen posterior: 

Cita No, l 

Fecha_ .. -------

1.- Respuesta 7 8 9 10 

pulpar o o DO 
2,- Examen radiogr! DO DO 

fico 26 25 24 23 

3. - Tratamiento y canent11r ios ____ -----·---
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IA interpretaci6n del resultado de la hiatoria cl1nica -
ea la aiguiente: 

l.- El til!lllpo transcurrido entre el mC111ento de la lesi6n 
y el tratamiento influye en el reaultado del reim-­
plante del diente avulsionado. El reaultado del 
tratamiento de los dientes luxados, fracturas· de la 
corona con o sin exposici6n pulpar, as1 cClllo las -­
fracturas del hueso, pueden ser influido por un tr! 
tamiento demorado. 

2.- El lugar del accidente puede indicar la necesidad -
de profilaxia contra el tétano. 

3.- sindrane del niflo golpeado. Un golpe en el ment6n­
puede causar con frecuencia una fractura del maxi-­
lar y/o fracturas coronales-radiculares en la regi6n 
premolar y molar. Los accidentes en loe cuales el­
niflo ha caido con un objeto en la boca, cano un chu 
pete o un juguete, tienden a producir una disloca-:­
ci6n de loe dientes. 

4.- se debe conaiderar un tratamiento previo, como la -
inmovilización reducci6n o reimplantación de loe 
dientea antes de establecer otro tratamiento más -­
amplio. 

5.- Las lesiones repetidas en los dientes, pueden in--­
fluir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad 
recuperadora de la pulpa. 

6.- Un breve historial médico es esencial para obtener 
informaci6n sobre desórdenes tales cano reacciones 
alérgicas, epilepsia o problemas hemorrágicos. 

7.- Las manifestaciones de amnesia, inconsciencia, vó-­
mito o dolor de cabeza pueden indicar afectación -­
del cerebro y el paciente debo ser enviado irunriclia­
tamcnte a examen médico. 

B.- El dolor espontáneo puedo indicar daf'\o en lan un-­
tructuras de sostén clel diente tal como hiperomio, 
extravaenci6n de le sangre en los ligamentoa porio­
drintalea adcmíis, ol daf'\o a la pulpa debido a frnc-­
turaa de la corona pueden producir dolor eapontánco. 
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9.- La1 reacciones dolorosas a los eatúnulos térmicos -
o de otro tipo pueden indicar una dentina o pulpa -
e;¡puesta. Este síntoma ea proporcional hasta cier­
to punto a la zona de dentina descubierta. 

10.- si el diente ea sensible al dolor durante la masti­
cación o ai hay problemas con la oclusión, se puede 
auponer que las estructuras de sostén del diente -­
han aufrido lesiones tales corno luxación extruaiva 
o fractura alveolar o maxilar. 

Examen clínico.- Incluye un examen de exploración can-­
pleto de toda la zona lesionada y, del uso de una técni­
ca con loa siguientes procedimientos de diagnóstico: 

1.- Debe ser llevada a cabo después de que los dientes 
de la zona hayan sido cuidadoaamente limpiados de resi-­
duos. una bolita de algod6n h1.1111ed13cida con aguan oxige­
nada caliente podr6 servir para limpiar la zona circun-­
dante adem's del propio diente. 

2.- Exploración de heridas extraoralea y palpación del -
esqueleto facial. Puede revelar fracturas del maxilar. 

J.- Exploración de lesiones de la mucoaa oral o de la -­
encía con frecuencia puede haber lesionen labiales, te-­
niendo en cuenta que pueden existir fra<Jlllentos del dien­
te en las desgarraduras y causar infecciones agudas o -­
crónicas o fibromas inflamación o hemorragia. 

4.- Observar la presencia y extensión de fracturas, exp2_ 
aiciones pulpares o cambios de color. 

Las líneas de fracturas se deben diagnosticar, dirigién­
do un foco de luz paralelo al eje vertical del diente. -
Si hay exposición pulpar anotar situación y tamaHo. La­
prueba pulpar no debe hacerse durante el tratamiento - -
inicial para evitar falsas reacciones, este procedimien­
to requiere de cooperación de paciente y actitud relaja~ 
te especialmente en ninos. 

5.- Exploración de los dienten deuplazndos (intrunión, -
extrusión, desplazamiento lateral o avulsión). 

6.- /\normalidndee de la Oclusión.- Pueden significar 
fractura del proceso alveolar o del maxilar. 



7.- Reacción a la ~ercuaión.- Es esencial para descu-­
brir lesiones menores en los ligamentos periodontales -
que producirin dolor. 
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e.- Prueba de vitalidad debe ser efectuada sin excepción. 
El principio de las pruebas es la conducción de estímu-­
lo• a los receptores sensibles de la pulpa denta~ y su -
registro en ellos. 

a).- Estimulos mecinicos al preparar una cavidad. 

b).- Pruebas térmicas, los usados mis frecuentemente 
aon gutapercha caliente. Se calienta durante 2 segundos 
5 111111. de longitud y se aplica al diente, aunque este mé­
todo puede fallar en dar síntomas de reacción, 

cloruro de etilo (precaución: ea inflamabto) puede efec­
tuarse sumergiendo una bolita de algodón on la solución­
aplicar en la superficie vestibular, es tan inconsisten­
te cano la gutapercha. 

Hielo, aplicar en un período de 5 a 8 uogundos, puede -
aumentar la sensibilidad de esta prueba, también se duda 
de la seguridad de esta prueba, los dientes aanos pueden 
no ofrecer ninguna reacción. 

Nieve de dióxido de carbono, se o1•tiene una respuesta 
muy consistente y segura de la pulpa debido a la baja 
temperatura de la nieve (-78 C). 

una ventaja de este método es que petmito una prueba pu.!_ 
par en los caeos en que al diente lesionado esta comple­
tamente cubierto por una corona proviaional o una férula. 

Vitalánetroa eléctricoa, laa pruebas eléctricas ae deben 
basar en un instrumento medidor de corriente, quo permi­
te el control do la forma, duración, frecuencia y direc­
ción del estimulo, el estimulo de::.e quedar claramente -­
definido 10 milisegundos o más puesto que afecta la cxi­
tación del nervio. 

cuando so cumpla su vitalómotro se efectúa la siguionlo­
técnica: 

a).- El paciente deberá avisar cuando experimento alguna 
reacción. 
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b).- secar J eieler, l• .. live, puede deavier l• corrie~ 
te h•ci• le encl• y tejido periodontel. 

PriJnero •e deterain• l• lecture normel prebendo un dien­
te eeno y regietr•ndo el nÍlmero m'• bejo con que reapon 
de. si el diente tr•umetiudo requiere m6a corriente ··­
que el diente normel, l• pulp• eat• P•••ndo por une al-­
tereci6n deqen•r•tiv•. Si ae neceait• menos corriente -
para obtener repueat• de un diente traumatizado, auele -
aer indicio de hiperemia pulpet. 

Quizá la pruebe pulp•r térmic• ••• m6a de fiar y ea • -­
menudo l• de elecci6n p•r• determinar el grado de leai6n 
pulpar deapué1 del traumati:ano. Si un diente no respon­
de al calor e1 indicio de necroai1 pulpar. La roapueata 
con meno• celor que en 101 dientes adyaconte1 indica - -
hiperemia pulpar o infl•maci6n. 

Une re•cci6n máa dolorosa al frío indica una altereción­
patol6gica de la pulpe. Un diente recién tr•urn•tizado -
puede no responder a la prueba pulpar esto puede ser in­
dicio de un tra1.U111tizmo previo con la conniguiente pulpa 
necr6tica. Pero el diente tr1U111atizado puede estar en -
eat•do de "shock". Las reacciones de acnaibilidad pue-­
den di8111inuir temporalrnente después del traumati111110. 

Otro f ector quL hay que tener en cuenta es la etapa de -
erupción, puesto que loa dienteo reaccionan on forma di­
ferente en lea diatintea etapaa. En muchoo casos los -­
diente• en erupci6n pueden no mostrar aenoibilidad, sin 
ernbergo el umbral de exiteci6n 1e beja gradualmente a -­
medida que ae completa le erupción. 

Una explicación a este fenómeno puede aer la pérdida de­
re laci6n del proceao odontobl6atico y a las fibras ner -
ciosas •n 101 dientes iN11aduroa. Ademáo muchas veces es 
dificil aial1r los diente• a medio brotar y la corriente 
puede sobrepasar el diente e ir directo a la encía. 

Examen Radiográfico.- Radiograftas de lon dientes adya­
cente• y de loa antagonistas. El tamano relativo de la­
c6rnara pulpar y del conducto debe ser examinado cuidado­
samente. En los pequcftos, el estado de dcnnrrollo opi-­
cal dicta el tipo de tratamiento, así como el tamano de­
la pulpa coronaria y su proximidad a la zona de influon 
cia de la fr11ctura influye sobre el tipo de restauraci6n 
que se emplee. 
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La• radiografía• peri6dicas frecuentes revelar&n la 
conti nuaci6n de la vitalidad pulpar o la aparici6n de -
reacciones adveraaa. 

Trawnati111110 de loa tejidos blandos. 

La posibilidad de generación de tétanos deapuéa del traJ:! 
matiamo debe aer reconocida por el odont6logo y tomar las 
medidas de primeros auxilios que sean neceaarias. 

Lae~ftos con protección válida de inmunización activa -
cue~n con el nivel neceaario de anticuerpos en su erg~ 
ni111110. La inmunizaci6n primaria es parte de la atenci6n 
médica. Convery informó que la proporción de nil\oa de 
primer grado de Indiana sin inmunización tetánica excedía 
el 20%. 

cuando el nifto que recibió la inmunizaci6n primaria re-­
aulta trawnatizado con un objeto que podr{n eatar conta-­
minando el mecanismo de formación de anticuerpos, podría 
ser activado con una inyección estimulante de toxoide. -
Un nii'lo irununizado puede ser protegido rnodinnte inmuni-­
zación "pasiva" con antitoxina tetánica. 

Al examinar a un nino después de un trawnati•rno se debe-­
establecer su estado de irununizaci6n, limpiar cuidadosa­
mente la herida, y cuando esté indicado remitir al nii'lo 
al médico de la familia. La mortalidad do loa caeos co­
nocidos por tétano es del 50 al 60%. 
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CAPITULO VII 

ETIOLOGIA Y FRECUENCIA DE LECIONES EN 

DIENTES ANTERIORES 

Traum•timno• de la dentición temporal, 

Bennett, D.T., cla1ificó laa le•iones por tr•umatierno 
etiológicamente como directaa e indirectaa. 
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lA• leaione• Directas son laa más canuneo, resultan de -
un golpe en el diente contra un objeto. 

Le•ione• Indirecta• resultan de un accidente repentino,­
que leaionan los tejido• del diente y loa de soporte. 
En la dentición tempor•ria ion muy canune• los accident~a, 
no obatante, en un estudio clínico de 500 nii'\os de 5 anos 
de edad, se encontró que el 28% evidenciaba •lgún tipo -
de leaión en los dientes anteriores, El tipo más canún­
de tra11111a fue causado por c•ida y con fr•ctura muy pe--­
quena del e11111alte y dentina. E1tos accidentes tanan ol 
82~ de la totalidad de laa lesiones observadas. 

El 4% del total do ninos han tenido avulsión total o des 
plazamiento, esto probablemente explique la baja incidef;" 
cia de la hipoplasia en 101 incisivos permanentes que s; 
encuentran por debajo. Tambi6n se observa que la edad ~ 
mis común en que estas lesiones ocurren es entre 1.6 y -
2.6 ano1 de edad, cuando el nii'\o es relativamente incoar 
dinado, pui• es la f•ae donde aprende a caminar. -

~orn• observó en un periodo de 2 anos, de 408 pacientes, 
221 de ellos (54.14%) de 6 anos o menos presentaban le-­
•iones en uno o mis dientes anteriores. 

Traumatismo en la dentición pennanente, 

El tratamiento de las lesiones en dicnloo anteriores por 
manentes jóvenes constituye un problema para el Odont6-: 
loqo, estudios hechos indican más de un 75% sucede en­
n ir.oa entre las edades de 8 a 11 ai'\oa, fJl 40% fueron - -
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ca•os de e ... lte fracturado solamente, casi el 60% en--­
volvla dentina, sin emb•rgo laa fractura1 de ralz eran -
•olamente un pequeno porcentaje, 

oavia informó en un estudio de 2,237 ••tudiantea nortea­
mericano• entre 7 y 17 afto1, el 22,9% tenlan experiencia 
sobre algún tipo de accidente traum6tico en loa dientes­
anteriorea. 

72.7 
24.7.7 
1.1 

% afectado el esmalte 
% afectada la dentina 
% afectada la pulpa 

Elli• y oavey informaron que de 4251 de eacuelas secun-­
darias de una gran ciudad el 4.2% presentaban dientes -­
anteriores fracturados. 

Marcua y Gutz en estudios separados informaron sobre ma­
yores frecuencias: 16 a 20% presentaban dientes anterio­
res fracturados. 

un informe del Instituto East:Jnan en Eetocolmo, indica que 
1010 el 2% de loa incisivos fracturados envuelve la fras 
tura radicular. 

La información obtenida, concerniente a la incidencia do 
la avulsión canpleta es comparativamente rara, 

En edades comparables los ninos mayores tienen mis lesio 
nea que loa ninos menores, atribuible a su participació~ 
en mayor número de juegos y deportes. 

causas de fracturas y el medio ambiente en el cual ocu-­
rren eatoa accidentes, Eatadlatica en 1643 nifloa de es­
cuela elemental. 

calda 6 
club de golf 2 
natación 3 
autanóvil 6 
caminata 4 
comer caramelos l 
calda irbol 2 
bicicleta 15 
patineta 25 
peleas 5 
botellas 3 



hielo 
cmnpo juego 
bHebdl 
baaquet:ba ll 
boa e o 

3 
2 
3 
l 
l 

frecuencia: 4 al 14% de la poblaci6n 
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localizaci6n de leaionea: mayor acci6n en incisi 
voa centrales auperiores. 

ractorea Predisponentea 

un overjet desarrollado con protuai6n debe reconocerse­
COlllO el m6a importante factor predisponente • una lesión 
directa. 

Gluckmnan ortodonciata refiere que la• fractura• corona­
ria• de uno o m6s dientes anteriores aon canunea en cier 
toa tipo• de malocluai6n, especialmente Clase II Divi--: 
aión l (~ngle), 11% de los caeos (Fig, 18), 

El uao de protectores bucales puede prevenir de cual--­
quier accidente en loa dientes anteriorea, durante la -
participación de un evento atlético. 

Oiatribuci6n por sexo y edad 

Se demueatra que loe ni.nos sufren 2 vecee mis frecuencia 
de lesione& en la dentición permanente que las ni.nas, -
factor relacionado a au participación activa mis inten­
sa en juegos y deportes, pero no es tin marcada durante 
la dentici6n temporal, 

Loa paciente& epiléptico• preaentan mayor riesgo y pro­
blemas especiales, un estudio de 107 de eetos pacientes, 
indicó el 38% hab1an sufrido lesiones dentarias traumi­
ticaa. 



FIG. 18 

Existe mayor frecuencia de le1ionea on 
nit101 con protru1i6n, cano muestra os­
t1 figura: inci1ivoa superiores en un 
veatibul ver1i6n, respiraci6n bucal, ·~ 
gún la cla1ificaci6n de Angle Clase II 
Div. l. 
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CAPITULO VIII 

CLASIFICACIONES DE LESIONES EN DIENTES ANTERIORES 

clasificación de Lesiones en Dientes Anteriores según 
Ellia. 

Lesiones Traumáticas para dientes deciduos y 
Lesiones Traumáticas para dientes permanentes 

99. 

clase 1.- Fractura coronaria sirnple que envuelve poco 
o nada de dentina. 

Clase 2.- Fractura coronaria extensa, con considerable 
afección de dentina pero no pulpa. 

clase 3. - Fractura coronaria extensa, (!Oh considerable 
dentina afectada y exposici611 pulpar. 
División l - Cámara pulpar 
División 2 - Pulpotcxnía 

clase 4. - El diente traumatizado con d•1uv italización, -
con o sin pérdida de estructura coronaria. 
División l - Dientes vitaloo 
División 2 - Dientes no vitaloo, cámara pul 

par expuesta por la fractura. 
División 3 - Dientes no vitnloo, cámara pul 

par no expuortn por la fractura. 

Clllse 5.- Dientea perdidos como resultado del traumati!!_ 
mo. 
División 
Divieión 

l - colocación de la restauración 
2 - Reposición del diente 

clase 6.- Fractura de la ra1z con o oin pérdida de la 
corona. 

Clase 7.- Desplazamiento dentario oin fractura de cor~ 
na o raiz. 
Divinión 1 - D<loplazill1\ionto parcial mínimo 
División 2 - Desplazamiento parcial 11nv1iro 

División ) - Dceplazamiento total 

Clase B - Fractura de la corona en ma:,n y au reemplazo. 
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Claaificaci6n de Tcawnatiamoa de la dentici6n Temporal -
según Law. 

Clase 1.- Fractura de esmalte 

Clase 2.- Fractura dentinaria 

clase 3.- Fractura que envuelve a la pulpa 

Claae 4.- Intrusión severa 

Clase s.- Fractura horizontal y vertico l de la corona 

Clase 6.- Reabsorción int~rna 

Clase 7.- Desplazamiento de incisivos 

Clasificación de Trawnatismos de la dent11d6n Permanente 
según Law. 

Clase 1.- Fractura del esmalte 

Clase 2.- Fractura dentinaria 

Clase 3.- Fracturas que exponen la pulpa 

Clase 4. - Fracturas de la raíz 

Clase s.- Fracturas de dientes intruidon 

Clase 6.- Fractura de dientes avulsionatloe 
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clasificación de Lesione• Dentarias. 

Ea un sistema adoptado por la Organización Mundial de la 
11alud en su clasificación "Aplicaciones a la Odontología 
y Estomatolog!a 1969" la cual se perfeccionó, incluyén-­
dole lesiones en el diente, en la estructura de sostén, 
en las encías y en la mucosa oral y puede ser usada para 
la dentición permanente y temporal. 

I.- Lesiones de los Tejidos Duros Dentarios y de la -­
pulpa. 

clase l.- Fractura incanpleta (infracción). 
Fractura incanpleta (rotura) del esmalte 
sin pérdida de sustancia dentaria. (Fig.19-l\). 

Clase II.- Fracturas No complicadas de la corona 
Fractura que afecta al esmalte tanto como a 
la dentina, pero sin exponer la pulpa (Fig.­
B y C). 

clase III.- Fractura complicada de la corona 
Fractura que ~fecta al esmalte, a la dentina 
y expone la pulpa (Fig. 19-D) 

clase IV.- Fractura no complicada de la corona y de la 
raíz 
Fractura que afecta al esmalto, a la dentina 
al cemento, pero no expone la pulpn (Fig.19-E). 

clase v.- Fractura complicada de la corona y de la ra1z 
Fractura que afecta al esmalte, a ln dentina 
y al cemento y expone la pulpa (Fig.19-F) 

Clase VI.- Fractura de la raiz 
Fractura que afecta a la dentina, al cemento 
y a la pulpa (Fig. l'J-C} 

11.- Lesiones de los Tejidos Periodontalon. 
Clase I.- concusión 

Lc9ioncs de las estructuras de sontén del --
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diente.sin movilidad o desplazamiento anor-­
mal del diente pero con evidente reacción a­
la percullión (Fig. 20-A) 

Clase II.- Suhlaxación (aflojamiento) 
Lesión de las estructuras de oostén del dieQ 
te con aflojamiento anormal pero sin despla­
zamiento del diente (Fig. 20-D) 

clase III.- Luxación intrusiva (dislocación central) 
Desplazamiento del diente en e

0

l hueso alveo­
lar. Eeta lesión se presenta con conminución 
o fractura de la cavidad alveolar (Fig, 20-C) 

clase IV.- Luxacion extrusiva (dislocación periférica, 
avulación parcial). 

clase v.-

Desplazamiento parcial del diente de su al-­
veolo (Fig. 20-D) 

Luxación lateral 
Desplazamiento del 
rente a la axial. 
nución o fractura 
(Fig. 20 E-F) 

diente en dirección difo­
Esto se pronenta con conmi 

de la cavidad alveolar - --

Clase VI.- Exarticulación (avulsión canpleta) 
Desplazamiento completo del diente fuera del 
alveolo (Fig. 20-G). 

III.- Lesiones del Hueso de Sostén (Fig. 21-D) 
Clase I.- conminución de la cavidad alveolar 

Mandíbula, maxilar superior. cornprenaion de 
la cavidad alveolar (Fig. 21-A) 

Claeo II.- Fractura de la pared alveolar 
Mandíbula y maxilar superior. rrnclura limi­
tada a ln pared del alveolo vnullhular o li~ 
gual (Fig. 21-D y C) 
Fractura del proceso alveolar que puede o no 
afectar la cavidad alveolar (Fig. 21-D y E) 



103. 

clase III.- Fractura de la mandíhula del maxilar superior 
Fractura que afecta a la base de la mandÍbula 
o del maxilar superior y con frecuencia al -­
proceso alveolar. La fractura puede o no 
afectar la cavidad dental (Fig. 21-D y G) 

rv.- Lesiones de la Encío o de la Mucosa Oral. 
clase I.- Laceración de la encía o de la mucosa oral. 

Herida superficial o profunda, producida por 
un desgarramiento, y generalmente causada -
por un objeto agudo (Fig. 22-A) 

clase 11.- contusión de la encía o de la mucosa bucal. 
Golpe general.roente producido por un objeto­
y sin rompimiento de la mucoua: causando ge­
neralmente una hemorragia en la submucosa -­
(Fig. 22-B) 

Clase 111. - Abrasión de la encía o de 111 mucosa bucal. 
Abrasión de la encía o de 111 mucosa oral. 
Herida superficial producida por raspadura o 
desgarramiento de la mucosa causada general­
mente una hemorragia en la submucoaa o desg!!_ 
rre en la mucosa que deja una superficie ás­
pera y sangrante (Fig. 22-C) 



.... 
FIG. 19 

Lesiones de los tejido~ duros dentarios y do la pulpa; Infrac 
ción de la corona1 Fracturas no complicadao de la corona con­
o sin afectación de la dentina, Fractura complicada de la co­
rona: Fractura no complicada de la corona y de la raíz1 Frac­
tura complicada de la corona y de la raÍZJ !-'rnctura de la - -
raíz. 

FlG. 20 

Lesionoa de los tejidos pcrioaontales; Concuni6n1 Subluxacl6n1 
Luxación intrusiva; Luxación cxtrusiva1 Luxación lateral) - -
EXart icu lación. 
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PIG, 21 

Le•iones del hueso de sostén: Conminuci6n de la cavidad -
atveolar1 Fractura• de la pared vestibular o lingual del­
alveolOJ Fracturas del proceso alveolar con o •in implic! 
ci6n de •lveoloJ Fractura de la mandíbula o del maxilar -
con o ain implicaci6n del alveolo. 

FIG. 22 

Leaionea de la enc1a o de la mucosa oral¡ t.nceraci6n de la 
enc1a1 Contuai6n de la enc1a1 Abraei6n do la onc1a. 
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CA\>ITUW IX 

TRATl\MIENTO DE LESIONES DE DIENTES l\NTERIORES 

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre -­
como un caso de emergencia y tratarse inmediatamente pa­
ra aliviar el dolor, facilitar la sujeci6n del diente -­
de•plazado y mejorar el pron6stico. 

Toda terapia racional depende de un diagn6stico correcto. 
Loe s1ntanas a menudo presentan un cuadro complejo, sin­
ernbargo el uso de diversos procedimientos de examen acl~ 
rar&n frecuentemente la naturaleza de la lesi6n. se de­
be tener en cuenta que un examen incompleto puede condu­
cir a un diagn6stico inexacto y a un tratamiento ue me-­
nos éxito, El tratamiento ne puede dividir en técnicas­
de emergencia, tratamiento semipermanentn y tratamiento 
final, según sea el grado de lesión. 

sox opina que un golpe sobre el diente oo manifiesta a -
menudo en la pulpa corno hiperemia arterial directa, si -
el golpe fue severo, las anastanosis capilares de la - -
periferia pulpar no son adecuadas para mantener la cir-­
culación y se produce una hiperemia patológica con la -­
subsiguiente muerte pulpar, por necrosis, 

Las observaciones clinicas sugieren que len dientes que 
son traumatizados pero no fracturaclos, reciben un choque 
mayor que el diente traumatizado y fracturado, 

CLl\SE I, - FRl\CTURA SIMPLE DE Ll\ CORONA, 
Puede involucrar muy poca dentina. Esta -­
lesión puede dividirse en1 

1) Rotura de la corona (Infracción) (Fig.19-A) 

2) Fracturas no complicadas de la corona -­
(Fig. 19-B-C) 

a) Sin afectación do dentina 
b) Con muy poca afoctaci6n do do!!_ 

tina. 

Frecuencia: Dentición Permanente 
Dentición Temporal 

26 a 76 ')(, 
4 a ]0 % 
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Tratmniento de Diente• Pennanentes o Temporales 

Tratamiento de Emergencia. 

1) Hiatoria del accidente. 

2) Examen oral.- Extensión de la fractura, pruebas de -­
vitalidad. 

3) E:xamen Radiográfico.- Incisivos centrales, incisivos­
lateralee y una ocluaal del arco opuesto, guardar lao 
radiograf ias para referencia futuras, observar tama-­
fto de la cavidad pulpar, grado de desarrollo de la -­
rab. 

4) Si es necesario, alísese el esmalte fracturado, bor-­
des filosos o rugosos con discos finos y aplicando -­
barniz a las zonas desgastadas. 

5) La dentina expuesta debe protegerse con 1 ó 2 capas-­
de barniz secando entre cada una de las aplicaciones, 
una solución de floruro de fosfato puede también ser­
uaada. 

6) Citas periódicas durante 6 a B semanas antes de poner 
cualquier restauración, con el fin de que la pulpa se 
restablezca del golpe recibido. Efectuar pruebas de­
v ita lidad e informar al paciente o a los padres que -
si experimenta algún malestar durante la semana si-­
guiente, infonne al odontólogo inmediatamente, el tra 
tamiento inmediato en los casos que persista el dolor 
aparece en el estudio de la clase II 

Tratamiento Permanente. 

Incluye solo el caso de fractura no complicada supcrfi--
cial de la corona, (,a 8 semanas después de la lesión,(Fig.24) 

a) corrección por desgaste,- Un remodelado puede llevnr­
se a cabo lentamente, con intervaloo en el lapso do -
1 a 4 meses. Debe ejecutarse también sobre los dlnn­
leo adyacentes con el objeto de mantener la simclrln­
dc loa dientes inmaduros. Las superficies desgaol~-­
dan deben ser muy bien pulidas, con discos finos y -­
barnizadas. En el caoo en que se pierde el lóbulo -­
medi.o do 1 borde incisa 1 y quedan intactos los án<Juln:1 
se corrige cast invariablemente de cola ma~era. 



FIG. 23 

A) Restauración de ~n diente anterior fracturado 
restaurado con resina y pins con cierres do fri~ 
ción. 

B) Taladro en espiral montado en el contranngulo con 
una profundidad de 2mm. 

C,D) Inserción del pin con un porta pin recto, 

110. 

E) Segundo orificio caai en ángulo recto con el anterior 
para aumentar la resistencia a las fuer:r.ns do rotnción. 

F) superficie del diente protegida con hidróxido do cal­
cio. 

G) Matriz de plfistico forrad¡, en su interior con una capn 
de cera. 

H) Rest;,uración pulida y terminada. 
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Cuando eatá afectado el ángulo mesial, la corrección por 
desgaste, resulta más dificil. El ángulo mesioincisal -
del incisivo central ea recto, en tanto que el distal es 
redondeado (se requiere un mayor desgaste), 

La pérdida de tejido en el ángulo distal se corrige sim­
plemente, aumentando el grado de curvatura del ángulo -­
con poco o ningún detrimento de la estética, en tanto -­
que del ángulo mesial, perjudicaría mucho el aspecto - -
(Fi9• 23) 

b) Restauraci6n con resina 

c) Incrustaci6n de oro con pins.- El uso de una pin inlay 
tiene muchas ventajas. Primero se decide la dirección 
de entrada del pin, si el nino coopera, so adhiere un 
alfiler de guía a la cara labial del diento por medio 
de cera pegajosa, para el nino dificil so utilizará -
una guía removible ejecutada sobre un modelo de estu­
dio· 

La vía de inserción debe ser paralela al tercio medio -­
vestibular del diente, visto desde mesial o distal y ha­
de estar en la direcci6n del eje mayor del diente. 

En la mayoría de los casos es poca la preparación que 
necesita en la cara lingual: es euficiente permitir un -
espesor de oro calibre 24, "corte de rebanndn", Solo -­
debe verse por vestibular, el espesor de un disco de se­
paración. 

tos asientos para los pins se realizan con una piedra de 
diamante troncocónica que corresponda al tarnano de una -
fisura No. 702. Los asientos incisalee deben estar Ubi­
cados hacia el margen proximal y deben fundirse en la por 
ción lingual del corte en rebanada, El asiento del cín-­
gulo debe estar lo más gingival que sea posible. 

para iniciar la perforación se usa un drill No. 2 3 o una­
fresa redonda No. 1/2. 

cuando ec emplean alfileres pláaticoo parn tomar la iJn-­
preaión hay que considerar la forma do la froea, puca -­
los dietintos fabricantes realizan las froeas con gran-­
des variacioneo on el diámetro. Si las fresas rooultan­
mayoroa que el pin hay que eliminar la punta de esta, 
una cantidad suficiente para compensar la diferencia. 



FIG. 24 

TRAT.MUENTO PARA UN1\ FRACTURA NO COMPLIDADT\ 
DE L1\ CORONA 

Al Situaci6n cl1nica. 

112. 

B) Limpieza con una bolita de algod6n impregnadn en ao­
luci6n salina. 

c,D) Aplicaci6n de hidróxido de calcio. 
E, F) Medición de la corona temporal con un ca lil1rnllor 

G) Corona de acero adeptada y cementada con áx Ido de 
cinc-eugenol. 

11) Porción de la euperficie vestibular de la coronn do 
acero recortada para mejor estética. 



Por otra parte si el alfiler es más grande que la fresa, 
habr6 que eliminar una parte, 
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si se ha de utilizarse una incrustación con caja vestí-­
bular, la apertura hacia vestibular será obturada con -­
acrílico, el mejor método de impresión sorá oemidirecto, 
en la cera se registrará el contorno labial inciaal y -­
los puntos de contacto. 

Para encerar el modelo de revestimiento ec emplea cura -
de calibre 24 en caras incisal, proximal y lingual, la -
retención para el acrilico se puede obtener por la inser 
ción de pequel'\os trozos de cera de "nylon en los puntos: 
convenientes y que desaparecerán al igual que la cera. 

Cementar la incrustación con policarhoxilato u oxifosfato. 

Pronóstico. 

Use fracturas del esmalte pueden dejar oxpuootoe mayor -
número de canaliculos dentinalee, y se ha calculado que­
la exposición de un milímetro2 de dentina puede dejar -­
descubiertos 30,000 canalículos dentinaloe. Estos canalí 
culos conetituyen un camino para bacteria o irritantes -­
térmicos y químicos que pueden provocar la inflamación -
de la pulpa, 

Box opina que un golpe sobre el diente oc manifiesta a -
menudo en la pulpa como una hiperemia arterial directa. 
Si ol golpe fue severo las anastomosis capilares de la -
periferia pulpar no quedan adecuadas para mantener la -­
circulación y se produce una hiperemia patológica con la 
subsiguiente muerte del órgano pulpar por necrosis. En­
esta clase el diente puede tener reabsorción interna y -
~ocesitará la extracción. 

1 
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CLASE II, - FRACTURA OENTINARlll EXTENSll, SIN EXPOSICION 
PULPllR. 

Tratamiento Inmediato o de E)nergencia de dientes Penna-­
nentes y Temporales. 

El objetivo del tratamiento de emergencia consiste en la 
reducción de la hiperemia pulpar consecutiva al choque -
inicial y en la protección a la pulpa contra ulterioree­
irritacionee, cuando la raiz no esta completamente for­
mada y el agujero es grande, son menores las probabilid~ 
des de estrangulamiento de la pulpa. cuando el foramen­
es grande ea imperioso mantener la pulpa viva de modo -­
que se pueda canpletar el desarrollo normal de la raíz. 

1) Historia del accidente 

2) Examen Oral.- Extensión de la fractura, reacción a -­
las pruebas de vitalidad. 

3) Examen radiográfico.- Incisivos centralea, lateralee­
y aleta de mordida 

4) Según la extensión de la dentina expuesta, el área -­
fracturada puedo ser pulida con discos, 

5) Limpieza del diente con solución salina o agua tibia 
estéril, aislar y secar 

6) Protección con hidróxido de calcio 

7) Adaptación de un restaurativo; de reaina, corona tem­
poral de acrilico de tamafto y forma adecuada, recor-­
tando el borde gingival, modificándola con acrílico -
autopolimerizable para tener una corona exacta, tam-­
bién una corona de acoro inoxidable o bandas ortodón­
cicae, por un mínimo de 3 a 6 meses. 

8) Cemcntnrla con óxido de cinc-eugenol 

9) Verificar la oclusión 

10) Citao periódicas con intervalos de 6 a O uomanas 

Si en 7 días continúa el malestar seguir el siguiente 
tratamiento. 
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l) l9uel que el tratamiento de emergenci• S y 6 

2) Colocar un• reetauración permanente temporal cano una 
corone de oro ecrilico 

Pronóatico del Recubril!liento de la dentina: 

Necroeia pulp•r del S al 13% 

Restauración Permanente. 

11) se efectúa normalmente de 16 a 19 afloa (puede ocurrir 
antee de esta edad) La reatauración puede consiatir­
en incruatacionea coladas, coronas de oro,porcelana, 
corona• jacket de porcelana, o usando pina de reton-­
ción en combinación con materiales do resina canpuee­
ta (Adeent, Adaptic, Dakor), siempre y cuando no haya 
reabsorción pulpar, incruatación de oro con pins, o -
corona de canastilla (corona tres cuartos con frente­
de cemento de silicato, acrílico o porcelana cocida. 

Si ee utiliza material de resina debor6 aplicarse áci 
do foafórico el 50% durante 60 aegundoa a la superfi'.:' 
cie del esmalte, paeado este tiempo so limpia con agua 
indirectamente, esta técnica crea una adheeión muy -­
fuerte entre el material de resina y la superficie del 
e11malte, lo suficiente para sostener la retención de 
las reetauracionea pequenas del ángulo incisal. 

Ea importante que la restauración con pina sea vigi-­
lada regularmente ya que la menor r .• ovilidad entre el­
empaate y el diente pueden ocasionar caries profundas 
al lado de la restauración. 

~edicamentoa y Materiale• Utilizado• para el Tratamiento. 

Hidróxido de Calcio,- Tiende a acelerar la formación de 
dentina Hcundaria o fisiológica, ae coloca cano base en 
un método directo o indirecto como protector pulpar. su 
ph ee de 12 elcalin o, por lo cual actúa cuagulendo laa­
proteina11 de la fihrill• de Tanes, cicatriza por loe den 
tinoLlastoa, aportando iones de calcio para rontaurar l~ 
dentina, formando asi un puente dentinario. [.a fuerza -
inicul de compresión del hidróxido de calcio oo do 7mm. 
por lo que no es necesaria una capa secundaria de comen­
to en una exposición pequeíla. 
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cemento de oxido 4'I Cinc-Eugenol.- Tiene la acci6n de 
minimizar la filtraci6n, sellando l•• paredea, e1 también 
de acción aadante y protectora de la pulpa, el eugenol -
puro ea el principal canponsnte de loe aceitea de clavo, 

Resina• Ccapueataa.- Es un material de restauración eat! 
tico para dientes anteriorea, •• poliJDeriza a la tempe-­
ratura ambiente. 

venta ju 

l) Reaietencia de borde 
2) Material eatético 

3) Adquiere el color de tejido 
que tiene junto 

4) p¡cil manipulación y adapt~ 
ción 

S) Mal conductor de corriente 
eléctrica y térmica 

6) No ea aoluble en loe fluidos 
bucales 

Canpoeición: 2 paet1a. 

Desventajas 

l) Alto costo 
2) Corto periodo de vida 

Útil 
3) R'pida polimerización 

4) En contacto con la pul 
pa o corca de ella ea 
irritante, 

Pasta 
Univerul l Metacrilato de glicodil 

Binefol - A 
cuar10 o Borosilicato 
Material do relleno 

13')(, 
12')(, 
75')(, 

Pea ta 
cat 1lizador 

Peróxido de benzoilo 12 al 24')(, 
25')(. 

una parte de millón 
cuarzo 
lnhibidorea 
Antioxidante e 
Sulfato de borio 
Roductorea 

Bandae de ortodoncia.- So pueden uear on ol tratamiento 
do fracturae eupcrficiales de la corona, cano matriz para 
retener el material recubridor de la dentina, ao ajusta 
la banda, so da forma adecuada y se sucld11, a continuación 
se coloca otro trozo do material de bandas sobro el bor­
de inciaal y se suelda sobre las partes vestibular y li~ 
gua l de lil banda origina l. Se pueden u o ar b11ndaa de -·--
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FIG. 26 

Férulas combinadas de bandas de ortodoncia 
con brackets y férulas de acrílico. 
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ortodoncia prefabricadas (Fig. 26). 

coronas de Acero Inoxidable.- Es la que ae usa con mis 
frecuencia para coronas temporales, las prefabricadas y 
se pueden usar directamente con poca o ninguna adapta-­
ción y ae puede ahorrar mucho tiempo en situaciones de -
urgencia, después de haber adaptado la corona y confron­
tada la oclusión, la superficie de la fractura se limpia 
con una solución salina. 

1\'lpectos metalúrgicos del acero inoxidable. 

Tipo Básico 

Crano - debe exceder en el acero un 11')(. (generalmente 
del 12 al 30% tipo básico 10?' 

Níquel ........................... 0?' 
Carb6n •••••••••••••••••••••••••• 0.15')(. 

coronas de Acrílico.- se usan cuando lan oxigencias 
estéticas son urgentes. Después de colocar el material 
recubridor se selecciona una corona de ronina o celuloi­
de, se contornea para que encaje sobre la corona fractu­
rada, se llena de acrílico autopolimerizablo de color -­
del diente y se ajusta. Se quita antes do que el acríli 
co haya endurecido, el calentamiento perjudica la pulpa:­
Sc cementa la corona con óxido de cinc-eugcnol. 

Pina.- Los instrumentos utilizados son taladro en espi­
ral pins autoajustables de acero inoxidable u oro plati­
nado, con tornillo o con cierres de fricción. Existen -
2 diimetros de pins 0.55 mm. ¡que no son suficientes en 
la mayoría de los casos para asegurar una retención ade­
cuada), siendo los mis adecuados do 70 1t111. 



CL1iSE III.- FRACTURA CORONARIA EXTENSA CON EXPOSICION 
PULPAR. (Fig. 19-E,F) 
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El tratamiento inmediato comprende una torapia pulpari -
que puede ser un recubrÍJ!\iento pulpar, la pulpectom!a, -
pulpotomia o extracción del diente. Dependiendo del - -
grado de exposición de la pulpa del grado de deaarrollo­
del agujero apical y del grado de lesión de la ra!z y -­
tejidos de soporte. Tanando en consideración como factQ. 
rea secundarios, el aspecto general de la cavidad bucal­
y cooperación e intereses por parte del paciente. La -­
lesión requiere de un tratamiento de urgencia para mini­
mizar contaminaciones bacterianas y de esa forma favore­
cer la prognosis para el caso. 

l) Historia Clinica 

2) Examen radiográfico 

3) si la exposición pulpar es pequena y ol paciente es -
revisado de inmediato al accidente, realizar una pro­
tección pulpar. 

4) si la exposición pulpar es grande, eo hará una pulpo­
tom!a, tratando de evitar la reducción dentaria y la­
manipulación innecesaria, 

S) Propóngase citas periódicas con un intervalo de 3 meaco 
haciendo la prueba de vitalidad, 3i el diento se hace 
necrótico se recurre al tratamiento endodóntico o ex­
tración. 



Objetivo• Princip~le1 de una terapia pulpar1 

l) Prevenir la expo1ici6n pulp1r exi1tente 

2) Prevenir la infl-.iaci6n y la muerte pulpar 

Cla1if icaci6n de ter1pi1 Pulpar: 

1) Protecci6n Pulpar Indirecta 

2) Protecc16n Pulpar Directa 

{

Biopulpectom1a 
3) Pulpotomla total 

Necropulpectaala 

4) Pulpectcm1a total 

l) Protecci6n Pulpar Indirecta 

119. 

Llamado también ai1lamiento pulpar, es la intervenci6n en 
dod6ntica para preaervar la salud de la pulpa cubierta --= 
por una capa de dentina que puede estar oana, descalcifi­
cada o contaminada y aplicando medicamentoa apropiados, -
loa túbuloa esclerosados podr6n remineralizarao y loa - -
odontobla1to1 y la pulpa podr6n ser e1timuladoe para p~o­
ducir dentina reparativa. Si por algún motivo se filtran 
bacterias, 1er1an fagocitadas por leucocitos de la pulpa. 

Indicacionu: 

a) Oientea con lesi6n profunda pero libro de s!nto--­
mas de patolog1a pulpar (dolor a la pcrcusi6n y -­
cambios térmicos, 

Tratamiento 

a) Estudio radiográfico 
b) Prueba de vitalidad pulpar 
c) Anestesia, si es necesario 
d) Aislar con dique de goma 
o) Lavar con soluci6n salina y retirar con cucharilla 

o excavador, si cxioto dentina reblandecida, 
f) Preparaci6n de la cavidad, hasta llegar a la don-­

tina afectada. 
g) Lavar con suero fisiol6gico tibio 
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FIG. 27 

construcción corona jackets ancLada por un perno 
en un caso de fractura coronar radicular. 
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h) secar y aplicar hidr6xido de calcio. 
i) Adaptar una corona temporal 
j) Cementar la corona con 6xido de cinc-eugenol y -­

checar la oclu1i6n 
k) control radiogr,fico y pruebae de vitalidad 
l) Remover la corona temporal de1pué1 de do1 meses -

y comprobar el cierre de la perforaci6n. si la -
perforaci6n, e1t6 cerrada colocar una re1taura--­
ci6n perman1nte. 

Reatauraci6n Permanente. 

a) Corona veneer con frente estético 
b) Re1tauraci6n con pin 
c) Corona jacket de porcelana 

2) Protecci6n Pulpar Directa 

Llamado también recubrimiento pulpar e1 la intervenci6n -
endodóntiea que tiene por finalidad mantener la vitalidad 
de la pulpa accidental i intencionalJDente del tejido e -­
iniciar 11 epo1ici6n de nueva dentina expuesta y lograr -
eu cieatrizaci6n mediante el cierre de la brecha con teji 
do calcificado. -

Indicacione1: 

a) cuando la expoaici6n pulpar 1e limita a una zona -
pequet111 ( l 6 2 11111,) 

b) cuando la pulpa no ha quedado mucho tiempo expuesta 
con el medio bucal, m'xiao l ó 2 horas. 

c) Que no existan slntomaa de patologia pulpar, la -­
pulpa debe estar vital. 

d) El tejido debe observarse color rosado 
e) La presencia de un ~pice ancho de formación incom­

pleta favorece este tratamiento. 
f) Perturbacione1 hormonales, por ejemplo en pacien-­

tea con terapéutica corti116nica prolongada (la cor 
tisona interfiere en la respuesta inflamatoria --­
normal). 

gl Enfermedades generales por ejemplo: anemia, dia-­
betes, colitie y todao las onfcrmecl11des que afec­
ten la alimentación y la absorción do nutrientes. 

h) Deficiencias nutricionales por ejemplo: fnlta do -
vitamina e que ea ner.esaria par;, ln [orrnllción do 
sustancia fundamental y colágeno e importante parn 
la reparación. 
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i) El mayor número de éxitos han sido observados en 
dientes jóvenes permanentes, mh :10 así en los -­
dientes temporales, si es necesario que estos dien 
tes permanezcan en la boca por unos a~os, la pul-­
potanía es el tratamiento de elección, 

Tratamiento 

al consiste en la aislación del diente previa anea-­
tes ia. 

b) Eliroinar caries si existen, lavar con solución 
fisiológica y secar. 

c) Preparación de la cavidad, La canunicación la cá­
mara pulpar se hace con una fresa de bola No. 9 -
esteril. 

d) Si es necesario cohibir la hao1orra<Jia, se puede -
usar solución anestésica. 

e) Colocar una base de hidróxido de calcio preparado 
con la mezcla de CaOH en polvo y unn gota de agua 
estéril o solución aneetésica, ennoguida se colo­
cará una base de óxido de zinc y eugenol, sobre -
la que se podrá poner un cemento m6n resistente. 

Recientemente se ha empleado el isobutil ciono-acril11to, 
como agente do recubriroiento pulpar y ha demostrado ser­
un excelente agente hemostático, así como un estiroulador 
de la reparación, y la formación de puente de dentina. -
Sin embargo hasta que el isobutil-ciano-acrilato se de-­
mueetre que es un producto aceptable, podrá usarse. 

Restauración Permanente del Diente. 

Si no exiete ninguna molestia después de 6 a 8 eemanas -
de haber hecho la pulpotomía pulpar directa, puede hace!_ 
ae 111 restauración definitiva del diente. 

3) Pulpotomía 

Ee la extirpación aséptica de la porc1on coronaria de una 
pulpa viva infec•ada e inflamada. 

Su o\,¡etivo principal es: Eliroinar la zona de infección e 
inflamación cercana al sitio de la expoa1c1ón pulpar, pcr­
mil1cndo que la pulpa viva de los conductos radiculareu -
sane '/ re cupe re su f •me i ón norma l. 

la) Vital 
E:d,;tcn dos Upos de pulpolomía: 

b) Terapéutica 
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a) Pulpotomia Vital 

Se basa en la reparación de los mul'\ones pulpares con la -
formación de un puente dentinario, conservando una pulpa 
normal viva en loa conductos radiculares, con el objeto 
de terminar la calcificación de loe miarnoe. 

Indicaciones: 

a) En dientes permanentes jóvenes, eobre todo aquc-­
llos que han terminado su formación radicular. 

b) Dientee con pulpitis incipiente camcral, bien di­
ferenciada. 

contraindicaciones: 

a) Dientes primarios con necrosis y rcoorción inter­
na radicular posoperativa. 

b) Dientes completamente formados y mnduros (pulpec­
tomia). 

Tratamiento 

a) Radiografía 
b) Anestesia profunda 
c) Aislación del diente, ootorilizaci6n y desinfección 

(los instr1.Unentoa en autoclave, el dique y los -­
dientes con mertiolate blanco) 

d) Apertura del diente.- Eliminar lan nalientes del 
esmalte y obtener acceso en toda la extensión do 
la cámara pulpar. En un diente nntor J.or se hace 
la apertura en la cara lingual en la zona justo -
hacia incisal del cíngulo, con frena redonda gra~ 
de. 

e) se procede a la amputación, se hace a un nivel -­
que esté dentro del conducto radicular aproxima-­
demente a un cuarto de la raíz formada. Los res­
tos se retiran con torunda do algodón estéril hu­
medecida en solución fisiológica. 

f) control de la hemorragia.- Por modio do una to-­
runda do algodón estéril colocadl'I r.•n la cámara -­
pulpar (2 a 3 min.) 

g) LOs muf'\oncs pulpareo amputados on los conductos -
radiculares aerán cubiertos con hidróxido do cnl­
cio puro de consistencia cremonn. deopuén se colQ 
ca óxido de cinc-eugenol, sellando con amalgama o 
resina. 
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h) Revisar la pulpotomía clínica y radiográficamente 
después de 3 ó 4 dias, si el paciente no refiere-­
molestias al frío, calor, a la percusión ni hay -­
dolor se conaiderará con buen pronóstico. Aproxi­
madamente de dos a cuatro meses deberá observarae­
radiográ f icamente, la formación de un puente de -­
dentina y una región pariapical normal. 

b) Pulpotomía Terapéutica 

Esta se realiza desinfectando loa munonea pulpares y moml 
ficando la pulpa subyacente. La pulpa momificada es iner 
te, fija e incapaz de desintegración por acción bacteriaña 
o por autolísia. El grado de mornif icación de la pulpa -­
en loa conductos radiculares, dependerá de la concentra­
ción de medicamentos y del tiempo que este se encuentre -­
en contacto con la pulpa, 

Indicaciones: 

a) solo en diente1 temporales 
b) cuando la retención de un diente temporal es más -

ventajosa que la construcción de un mantenedor de 
espacio. 

c) cuando falte por lo menos un ano para que el dien­
te sea exfoliado. 

contraindicaciones: 

a) En dientes permanentes 
b) En dientes temporales muy destruídoo 
c) En dientes temporales con perforación de la bifur­

cación de la ra!z. 
d) cuando el sucesor permanente ha llegado a la etapa 

de erupción alveolar (o sea, que no exista hueso -
enciJna del aapecto oclusal de la corona) o que se 
haya reabsorbido -'• de la mitad de las raices ain 
importar la etapa de de1arrollo del sucesor perma­
nente. 

Tratamiento 

Dep~ndiendo del estado de salud do la pulpa, ln pul-­
potomía terapéutica podrá realizarae on una o don se­
siones. 

a) Después de una ancetesia profunda colocar el dique 
do caucho, esterilizar la zona y establecer el ---
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un diagn6stico.pulpar preciso para su empleo, corno -
lo exige el hidr6xido de calcio y como bien sabernos, 
en 101 ninos es muy complicado hacer diagnóstico exa2 
to de la patología pulpar. 

2.- En cuanto al tratamiento con forrnocroaol en pulpas -
de dientes permanentes, se tienen evidencias clíni-­
cas y radiográficas de éxito. 

3.- Respecto al tratamiento con formocrosol en dientes -
temporales y permanentes con pulpa nocr6tica, es poco 
lo que se ha escrito. Por los resultados clínicos y 
radiográficos, han sido bastante satisfactorios, pero 
se necesitaría mayor número de tratamientos controla­
dos. 

4.- Tiene poder antiséptico y fijador do loa tejidos. 

s.- En la técnica de doe sesiones, al cunrto dia se ha -
obtenido la acci6n del formocresol. 

6.- El éxito clínico del formocresol est6 ~n relaci6n a -
la capacidad del formaldehído de unirae a otros te-­
jidos y de vencer su capacidad de autolisis y permi­
tir su reemplazo por el tejido de granul.aci6n. 

7.- se ha comprobado que no sólo el forrnocreool no dana­
los tejidos periapicales, sino que algunoo autores -
han observado mejoría en la condici6n do loe tejidos 
de soporte que ten1an dano preoperatorio, 

B.- Las pulpotomias formocresoladas son superiores a las 
realizadas con hidr6xido de calcio donde el punto de 
vista radiográfico e histológico. 

9.- La realizaci6n de la técnica en una o dos sesiones -
influye eobre la exfoliación normal del diente temp2 
ral, ni sobre la salud y direcci6n del sucesor perm~ 
nente. 

10.- cuando ee emplea una eoluci6n diluida do fonnocreeol 
en el tratamiento de dientes permanonton con pulpa -­
viva, se hace evidente una capa de dentina roparadorn. 

11.- según Sidncy Finn considera important<i tomar en cuen­
ta que el tratamiento de formocresol no oc rncomicndn 
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contorno de la cavidad de acceso. 
b) se examina la pulpa: si ésta se encuentra de co-­

lor rosado y de consistencia carnosa blanda, po-­
drá realizarse el tratamiento en una sola sesión. 

c) 1'Jnputar la pulpa hasta el nivel do los orificios 
de los conductos radiculares y el sangrado se ell 
mina, limpiando la cámara pulpar con Peróxido de­
hidrógeno o solución fisiológica y secando con t2 
rundas de algodón estériles, 

d) Una torunda de algodón estéril humedecida en for­
mocresol se colocará en contacto con loe 11\Uf\Ones­
pulpares y se cubrirá con otra, durante 5 min. 

e) se utiliza óxido de zinc y eugenol para se11ar la 
cavidad pulpar con partes iguales de eugenol y 
formocreeol. 

f) En caso de hemorragia se aconseja hacer 2 visitas. 
En este caso, el algodón con formocresol se deja­
en contacto con la pulpa y ee sella temporaJ.Jnente 
con óxido de cinc-eugenol. En un peri()(lo de ) a 5 
dias so abre, se extrae el algodón y se aplica una 
base de cemento de óxido de zinc-formocreso1 euge­
nol. 

g) Obturar con amalgama, resina o una corona temporal. 
h) Revisar la pulpotom1a clinica y radiográfícamente, 

después de 3 ó 4 diae, sí el paciente no refiere -
molestias al frío, calor, a la percusión ni hay -­
dolor, se considera con buen pronóntico, Aproxima 
damente de <!_sis a cuatro ,'QlilJ.lefJ, oboorvnr· rai:Hogrfi-:­
ficamente. 

Farmacología 

Formocreeol.- La droga en si os una cC111binaci6n de for-­
maldehido y tricresol en glicerina. 
90 % fonnaldehido 
35 % tricresol 
15 % glicerina y agua 

Además de ser bactericidn tiene efecto de~ 
unión prote1nica. 

Estudio Bibliogr&fico en relación al empl•H• del fonnocro­
sol: 

l.- Ee un medicamento excelente para el tratamiento do -· 
dientes primarios con pulpa viva, ya que no requiere-
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Para dientes permanentes j6venes, ya que existe una posi 
ble fijaci6n de tejidos en la terminaci6n apical e inte: 
rrupción de formación radicular 

4) Pulpectomia Total. se indica en el siguiente capitulo. 
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O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA, 
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Si la pulpa esta degenerada, putrefacta o muestra vitali 
dad dudosa se aconseja la pulpectomía. Si la exposici6; 
tiene más de 72 horas, generalmente la pulpa está infec­
tada, se aconseja entonces el tratamiento de pulpectornia. 

4) Pulpectomía Total 

Es la intervenci6n endod6ntica que tiene por objeto eli­
minar la pulpa de la cámara pulpar y del conducto radicu 
lar. Existen algunos problemas de esta terapéutica en : 
dientes temporales, debido a: 

a) Morfología radicular, delgada y bastante curva, 
b) Calcificaciones y puestes dentinarios dentro de -

los conductos radiculares con mucha regularidad. 
c) La reabsorci6n de las raíces que hace imposible -

un sellado correcto y menos hermético. 

contraindicaciones: 

a) Faltar menos de un ano para la exfoliación y caí­
da del diente. 

b) No existir soporte 6seo o radicular (más del 50%) 
c) Presencia do una zona de rerefacci6n perirradicu­

lar, involucrando el foliculo dol diente permane~ 
te. 

d) Presencia de una fistula. 
e) Persistencia de otros sintomas clínicos (dolor i~ 

tenso, edema, etc.) 
f) Enfermedades generales del ni110 que contraindiquen 

el tratamiento (endocarditis bacteriana subaguda, 
asma, nefritis, anemia, leucemia). 

Técnica operatoria, 

1.- Diagnóstico cltnico: Radiográfico, anestesia prfunda, 
aislamiento del campo operatorio. 

2.- Remoción del tejido rcbland~cido 01 lo hay, prcp11ra-­
c1ón de cavidad, penetrar a la cámarn pulpar y limplat 
cu i.dadosamente. 

3, - ~:Xploración del conducto radicular, oxtirpaci6n do ~ 
ln pulpa, control de hemorragia, conductomctría. 
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O SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA. 
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si la pulpa esta degenerada, putrefacta o muestra vitali 
dad dudosa se aconseja la pulpectomia. Si la exposición 
tiene más de 72 horas, general.mente la pulpa está infec­
tada, se aconseja entonces el tratamiento de pulpectomia. 

4) Pulpectomia Total.- Es la intervención endodóntica­
que tiene por objeto eliminar la pulpa de la cámara­
pulpar y del conducto radicular. Exieten algunos -­
problemas de esta terapéutica en dientes temporales, 
debido a: 

a) Morfología radicular, delgada y baetante curva. 
b) calcif icacionee y puentes dentinarios dentro de -

los conductos radiculares con mucha regularidad. 
c) La reabeorción de las raices que hace imposible -

un sellado correcto y menos hermético. 

contraindicaciones: 

a) Faltar menos de un ano para la exfoliación y caí­
da del diente. 

b) No existir soporte óseo o radicular (más del 50%) 
c) Presencia de una zona de rarefacción perirradicu­

lar, involucrando el folículo del diente permane~ 
te. 

d) Presencia de una fistula. 
e) Persistencia de otros síntomas clinicos (dolor i~ 

tenso, edema, etc.). 
f) Enfermedades generales del nino quo contraindiquen 

el tratamiento (endocarditis bacteriana subaguda, 
asma, nefritis, anemia, leucemia), 

Técnica Operatoria. 

1.- Diagnóstico clínico: Radiográfico, anestesia profunda, 
aislamiento del campo operatorio. 

2.- Remoción del tejido reblandecido oi lo hay, prepara-­
ci6n de cavidad, penetrar 11 la cárnarn pulpar y limpinr 
cuidadosamente. 

3.- Exploración del conducto radicular, extirpación de -
la pulpa, control de hemorragia, cnnductomctria. 
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4.- Preparación quirúrgica del conducto utilizando ensau 
chadores, limas, sondas, etc, 

s.- Irrigación con hipoclorito de sodio (zonite) no con 
peróxido de hidrógeno, para evitar la presión gaseo­
sa. Secar con puntas de papel. 

6.- Obturación inmediata, si no está indicada, la medie~ 
ción tópica temporaria. 

Si está indicada la ~edicación, después de la técni­
ca No. 4 se humedece una torunda con formocresol o -
una con paramonoclorefenol alcanforado, se coloca en 
la cámara y se sella temporal.mente, Una semana des­
pués, se cita al paciente, deberá haber desaparecido 
el dolor, la movilidad, la ftstula y el exhudado, -­
si lo hubiera, o cualquiera de estos ointomas persis 
tiera, deberá tratarse de nuevo, mediante irrigació; 
secado y aplicación de antiséptico y cuando el trata 
miento haya logrado su éxito el proccdlJnicnto endod6n 
tico deberá ser terminado. -

7,- Aislamiento del campo operatorio, retirar los sellos 
temporales y el algodón, los conductoe eon obturados 
con una pasta reabsorbible de óxi~o de cinc-eugenol­
con o sin fonnocresol o pa•ta F.S. 

e.- La obturación del conducto se realiza llevando la -­
pasta lo más profundilI!lente posible en los conductos­
con una aonda lisa o en un condensador y colocando -
posteriormente más Paata en la cámara pulpar. Presi~ 
nando con una torunda de algodón. 

En los casos de dientes permanentes oe usarán puntae 
gutapercha con l• adecuada conductometria, si una no 
es suficientemente ancha para obturar el conducto, -
ae pueden usar variae Puntae, una encima de otra, 

Una reetauración permanente deberá ser colocada para­
terminar el tratamiento además de tom11r radiografias­
de control. 

I nstrumcnta 1. 

El ainlamiento del campo operatorio se efectúa con el -­
eiquicnto inotrumental: 
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Rollos de algodón,.eyector de saliva, dique de goma de -
14 X 12 cm. y de espesor mediano, perforador de la goma, 
grapas cervicales, portagrapas utilizado para aprehender 
las grapas y ajustarlas al cuello del diente, arco de -
Young, de Jiffy o de Ostby. 

Jeringa para el lavado de cavidad, sondan exploradoras -
utilizadas para buscar la accesibilidad a lo largo del -
conducto. 

Eztirpadores (tiranervios). 

Escariadores o ensanchadores: Destinados a ensanchar el 
conducto radicular de una manera uniforme y progresiva, 
fabricados en espesores convencionales, progresivamente 
mayores. Trabajan por impulsión, rotación y tracción. 

Limas: Destinados al alisado de las paredoe del conducto 
radicular. 

Secador de conductos: Se calienta a la f lnma, el calor se 
transm.i.te de la esfera de cobre al alambrn de plata, que 
introducido en el conducto deshidrata 1110 paredes denti­
narias. 

Léntulos en forma de espirales que girando 11 baja veloc!_ 
dad, depositan la pasta obturadora. 

Atacadores1 Sirven para comprimir conos do gutapercha de~ 
tro del conducto. 

Farrnacologfa. 

Para la irrigación y desinfección de conductos radicula­
res, se aconseja: 

a) Una solución al 5% de hipoclorito de sodio con agua 
oxidenada para lograr de cota manera dcsprcndimie~ 
to de oxígeno. 

h) Agua OXigenada de 10 volúmenes ()')(,) pura o diluida 
con agua deotilada en caso de conductos con foramen 
excesivamente amplio, ejerce irrignci6n csconcial­
mente de arrastre mecánico no produce dano en ol -
tejido conectivo poriapical, finalmente se ncutrn­
liza con agua de cal, que favorece el dcspcndimie~ 
to de óxigeno en un medio alcalino. 
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lln t i11épt icos. 

Estos inhiben el crecimiento y desarrollo de las bacte­
rias y las destruyen, pero es importante conocer los r~ 
quisitos que debe reunir un antiséptico. 

1) Actua~ el tiempo necesario sobre los gérmenes y -
sus formas de resistencia. 

2) Acción rápida, intensa por contactos sobre las -­
bacterias. 

3) ser químicamente estable y moderadamente volátil 
dentro del conducto. 

4) ser activo en presencia de pus, sangre o restos-­
orgánicos. 

5) No irritar el tejido conectivo pcriapical. y per­
mitir su reparación. 

6) No colorear el diente, ni sabor ni olor desagra-­
dable. 

Paramonoclorofenol.- Es un fármaco tópico, su actividad 
antiséptica estriba en su función fenólica y en el ión -
cloro, es liberado lentamente, se puedo usar puro, gene­
ra !mente es mezclado con alcanfor, el cual disminuyo !a­
ligera acción irritante y caústica. 

Pasta FS.- Es un fármaco antiséptico con la siguiente -­
fónnula. 

Diisobutil.- ortocresol yodado 

Sulfato de brio 

Pararnonoclorof enol 

Oxido de cinc 

Triyodornctano 

F.U<jCl\G l 

l!idrox1do de calcio 

Acetato de zinc 
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con la función de obtener la exitación de la emisión per 
manente de loa iones volátiles y la compatibilidad fíai': 
ca-qui.mica de loa elementos. 

su actividad terapéutica es permanente, no es alterada -
por el ambiente, ni tiene tiempo de expiración, se prep~ 
ra exactamente igual que cualquier otro Cfll1\ento dental. 

Materiales de Obturación. 

conos de gutapercha y de plata, son materiales inactivos, 
su acción es la de anular el espacio libre dentro del -­
conducto. La gutapercha es una sustancia vegetal extraí 
da de un árbol originario de la Isla de Surnatra, se ablan 
da por la acción del calor, insoluble en agua, discreta-­
mente soluble en eucaliptol y se disuelvo en cloroformo, 
éter y xilol. 

conos de plata pura 995 a 999 milésimos, nue in~onvenien 
tes son que existe la imposibi 1 idad de olitoner el cierre 
del foramen apical por aposición de cemento y la ligera­
~eriodontitis que en ocasiones persiste, después de mu-­
cho tiempo de realizado el tratamiento. 
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CLASE V. - PERDIDA DEL DIENTE CX>MO RESULTADO DEL TRAUMA-­
TISMO. (Fig. 20-G). 

Pueden perderse uno o varios dientes por diferentes cau 
sas asociadas al trawnatismo: 

l) 

2) 

3) 

4) 

5) 

6) 

Exarticulación. - Que comprende todos ).os casos en-­
que el diente ha sido desplazado completamente fuera 
de su alveolo (avulsión total) en el momento de la -
lesión. 

Por fractura de la corona.- Generalmente la extrac­
ción es el tratamiento de elección en el caso de - -
dientes temporales debido a la falta de colaboración 
por parte del nino. 

Por fractura de la corona y de la ralz.- La extrac­
ción ea el tratamiento corriente en cotos casos du-­
rante la dentición temporal. 

Por lesiones en los dientes en desarrollo.- Las mal 
formaciones en forma de odontorna, dientes con ralz : 
duplicada, angulada o formación de la ralz dotenida­
generalmente deben ser extraldos. 

Por lesiones en el hueoo de sostén.- Loo dientes de 
un li~ornento alveolar flojo pueden cotar condenados 
a extracción debido a inflamación mar~inal o periapl 
cal, Sin embargo generalmente se dnhcn posponer es­
tas extracciones hasta que la curaci6n ósea haya es­
tabilizado el fragmento, de otro modo, todo el frag­
mento alveolar puede ser removido inndvertidamentc.­
Los casos de fractura alveolar asociada con periodon 
titis marginal avanzada debcr6n ferulizarse y pospo: 
ner la extracción por seis semanas (Fig. 21). 

Por lesiones de Luxación.- Los dientes temporales -
cxtruidos generalmente deben ser extraídos. 
Los die11tcs intruidos pueden volver 11 hncer erllpción 
en un periodo de l a r, menea, Lomando nn cuenta la -
dirección de dielocación (clicnLcn con fipices clonpln 
zadoe hacia la parte vestibular. Si raclioc¡r[1íicamon 
tP. se observa que el 6pice ne clespl.1z., l1acin el !l\IC;·; 
sor permcnente, el diente tempor<ll dohc 11er nxtraido 
inmediatamente (Fic¡. 20). 
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CLl\SE VI. - FRACTURAS DE L1I CORONA Y DE LA RJ\IZ 

se define como una fractura que afecta al esmalte, a la 
dentina y al cemento. 

Esta clase puede dividirse según lo afectado que esté la 
pulpa en: 

1) Fracturas cornplicadao 

2) Fracturas no complicadas 
(Fig. 19-E ) 

El desplazamiento del fragmento coronal ea a veces mini­
mo, lo que explica que muchas veces estas fracturas son 
pasadas por alto. Frecuentemente la linea de fractura­
es una, pero puede haber fractura múltiplo. 

Tipos de fractura 
de la ra1z. 

a) A lo largo del eje longi 
tud del diente. 

b) Desviada en dierccción -
mesial o distal. 

c) Horizonte 1 en tercio cer 
vical medio o apical. 

Tratamiento de los dientes permanentes 

Fractura no complicada de la corona-ra1z. 

1) 
2) 
3) 

4) 

Administrar anestesia local 
Remover los fragmentos sueltos 
Si la fractura se extiende 3 a 4 milúnetros por deba 
jo del surco gingival: generalmente lo extracción es 
obligada. 
Fracturas que se extienden menos de ) a 4 rmns. por -
debajo del surco gingival, se puede t:foctuar uno gi!:!. 
givectom111 por debajo del surco gingivnl y racuhri-­
micnto do la dentina. 

Fractura complicada de la corona raíz. 

1) Administr11r anestesia local 
2) Remover fragmentos dentarios sueltoo 



3) Si la fractura se extiende más de 3 a 4 mms. por -­
debajo del surco gingival, la extracci6n es general 
mente obligada. 

lJb. 

4) Si la fractura se extiende máa de 3 a 4 mmo. por d~ 
bajo del surco gingival se puede contruir una coro­
na jacket de porcelana anclada por medio do un per-­
no después de efectuar una gingivectomía y una osteo~ 
tomía. 

5) cano restauraci6n temporal, el fragmento coronal se 
puede unir a la ralz por medio de un perno. Muchas 
veces este tipo de restauraci6n produce inflamación 
gingival y tiende a aflojarse después de un tiempo. 

Tratamiento de Dientes Temporales 

El tratamiento preferido para esta clase, generalmente -
es la extracción. 
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CLASE VII, - FRACTURAS DE LA RllIZ 

Las fracturas de raíz son las que afectan a la dentina,­
cemento y a la pulpa (Fig. 19-G) 

Frecuencia: Fracturas poco comunes que generalmente su­
ceden en incisivo central superior o por fractura del -­
proceso alveolar en la región de incisivos inferiores, -
general.mente en el tercio medio de la ra1z. 

Dentición permaner1te •• , ••.••. ,. del 1 al 7% 
Dentición temporal •..••••••.••• del 2 al 4% 

Pronóstico.- con ausencia de infección y estabilidad de 
loe fragmentos, la prognosis de fracturas radiculares 
de tercio apical y medio es buena. La prognosis de frac 
turas de tercio cervical es mala por la dificultad de ei 
tabilizar el segmento coronario y a cauaa de la f acilid;• 
de infección en el 6rea de fractura por bacterias de la­
foea gingival y la saliva. Andreasen y nnnsen han infor 
rnado que el desplazamiento coronario m1n1Jno, reducción : 
6ptima y fijación inmediata son factores que llevan a -­
prognoeie favorables. Influyendo también la ealud gene­
ral del paciente y su estado bucal. 

Cambios patol6gicoa durante el periodo de lnmovilización.­
Se requiere terapéutica del canal pulpar en el eegmento­
principal. Puede dejarae solo el aegmento apical obtura­
do con una extensión radicular del segmento principal o 
ae puede extirpar quirúrgicarnente (apicectom1a) • 

Tratamiento de dientes permanentes. 

1) Si la fractura esta situada junto a la encla, general 
mente es obligatoria la extracciGn. Si la extraccióil" 
no está indicada seguir el inciso No. 2, 

2) Reposición del fragmento coron~l. si eotá despalzado. 
3) Radiograf 1as del fragmento coronal 
4) Inmovilizar el diente con una férula r1gida combinada, 

de bandas de ortodoncia y acrílico, férula con corona 
de pla~a colada o férula acrílica. 

5) controlar el diente radiogr&ficamcnte y con pruebao -
de vitalidad. 

6) Protección antibiótica profiláctica durante una aemn­
nn. 
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7) Mantener la férula durante 2 meses. 
B) Periodo de revieión a largo plazo, minimo 1 año. 

Tratamiento de dientes Temporalee. 

LOs mismos principios del tratamiento de dientes perma-­
nentes con las siguientes excepciones: 

1) tos fragmentos apicales no se deben remover si se de­
cide hacer extracción. 

2) se debe evitar poner férula por: 

a).- Obliteración el conducto pulpar que ee una aposi 
ción acelerada de dentina, su primera señal oe 
la reducción de 11 cmnar1 pulpar coronal, eegui­
da de un eatrechamiento gradual de todo el con-­
dueto pulpar 

b) Necrosis pulpar que se puede proacntar posterior 
a la obliteración del conducto pulpar. 

c) Reabsorción radicular caueada por una apoeición 
acelerada de cemento nuevo que ocurren como ree­
puesta a una lesión en el liqamcnto periodontal­
o en el cemento. 
Otro tipo de reabsorción se observa por la unión 
directa entre el hueso y la eubatanci1 de la --­
ralz, siendo reemplazada esta por hueso. 
Reabsorción de soporte óseo marginal, después de 
una luxación intru1iva que radiogr6f icarnente se­
observa: una pérdida apare~1to de hueso de sostén 
ain embargo puede aer debido a proce1os de recone 
trucción. En otros casos puede aer una pérdida -
permanente del hueso de sostén como secuela de-­
la lesión. 

Fijación de inetrurnP.ntoe en Fracturas Radiculares. 

Hilos rnetálicoe. (Fig. 25) 
Para ligar un dimte incisivo lesionado, al incieivo y -
canino adyacentes, ee puede utili7.ur 15 cm. de hilo rnet~ 
lico de acero inoxidable de 10 pulgadas de clUímetro (0.5 mm) 
se esteriliza el hilo, oc coloca por el lado labial del -
diente anterior. I'l otro extremo uc pasa ele lilhial il lin 
gua! por el espacio interproximal entre el c11nino opucnt"Z; 
~ el premolar adyacente. Se pasa este extremo alrcdedor­
dcl aupecto lingual del canino, hacia el eMpacio meoinl -
intcrproxi.rnal, y emerge por el hilo labial. Se dobla --·· 



A " e 
fH• S.Z7. l1'111amlonto con tallo do fl'JICIUR radiador callfPll'llo el 1-to apiul e 
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cu:alro dot dt1puta del implante. 

FIG. 25. 

l39, 
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sobre el alambre labial y hacia atrás, hacia el aspecto 
llngual, a través del mismo espacio interproximal. se-­
repite este proceso con cada diente anterior hasta que -
pasa entre el canino y el primer premolar del cuadrante­
adyacente. 

cada vez que el hilo emerge labiallllente, se estira con -
unas pincetas: se utiliza un disco de rebajar para colo­
car el hilo metálico apical a la altura de contorno dal­
lado lingual del diente. 

cuando se ha alambrado el segmento, se cruzan los dos -­
extremos a 10 mm. aproximadamente del canino. Los extr~ 
mes cruzados se engrapan con un mango para aguja y se -­
retuercen de izquierda a derecha hasta que el producto -
casi ha entrado en contacto con el diento. 

Para lograr mejor estabilizaci6n, se pueden reforzar los 
hilos con acrílico. 

Alambrado a barras de arco quirúrgicas, 
cuando uno o varios dientes están fracturados pueden em-­
plearse barras arqueadas quirúrgicas para lograr mejor -­
estabilización. se ajusta la barra a los dientes de so-­
porte, se hace que rodee al diente del arco horizontal. -
Este método se puede utilizar para ra!cee fracturadas, -­
para inmovilizar dientes arrancados o dientes parciallllen­
te desplazados. 

Banda y férula do alambre, (Fig. 25) 
Se ajustan con bandas los dientes que se van a ferulizar 
y las adyacentes en ambos lados. Se adapta un hilo orto 
dóntico de ,030 pulgadas {0.75 mm) al aspecto labial de: 
las bandas. Se retiran las bandas y se euelda o puntea­
el hilo a las bandas. Si el diente fracturado es dema-­
siado sensitivo para unir con banda, se bandean los dien­
tes adyacentes, y dos barree, una en labial y otra en --­
lingual se sueldan o puntean a las bandas que rodean a los 
dientes adyacentes. 

Férula l\crilica. (Pig. 2:-,i 
Se puede hacer unn férula acrílica para cubrir los diun-­
tes nocesar ios, tornando una impresión y, uiguiendo lan -­
técnicas do asperaión o do pincelada, colocar el acrilico 
sobro e 1 modelo. La férula deberá cuhri r los don torc ion 
incisivoa do las superficies labiales do loa dienten ox-­
tendoroc aobrc los bordos incisivos de lns auperficien --
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labialea, extenderse sobre los bordes incisivos y conti­
nuar 3 ó 4 nun. cervicalmente a lo largo de las superfi-­
cies linguales. Después recordar, pulir y cementar en -
su lugar. Las férulas acrílicas pueden modificarse para 
abrir la mordida y de esta forma aliviar la fuerza de -­
mordida sobre los dientes traumatizadoe. 



FIG. 27 

LUXACION INTRUSIVA 

A) Se esperó erupción espontánea 
B) Erupción a las 6 semanas 
e) un ano después se observa erupción completa 
o) Radiografias inmediatamente después de la lesión y 

6 semanas después (existe reabsorción inflamatoria, 
indica necrosis pulpar en los 2 incisivos). 

E) Intrución de un incisivo central temporal izquierdo 
F) Tres semanas después vuelvo a hacer orupci6n 
G) Un ano después el diente no cncucntrn on posici6n 

norma l. 
11) nadiografias que demuestran la sltu11cl.6n inmcdintn 

después de la lesión y un ano denpu611. 

142. 



CLASE VIII. - DESPLAZAMIENTOS DEL DIENTE SIN FRACTURA DE 
CORONA O RAIZ. 
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Todo desplazamiento afecta tejidos periodontales, se re­
conocen cinco tipos de lesiones con luxación, que son: 

1) concusión.- Lesión en las estructuras de sostén del 
diente sin aflojamiento anormal o desplazamiento pe­
ro con reacción a la percusión (Fig. 20-A) 

2) sublaxación.- Lesión de las estructuras de sostén -­
del diente, con aflojamiento pero sin desplazamiento 
del diente (Fig. 20-B) 

3) Luxación intrusiva (dislocación central).- Desplaza­
miento del diente hacia la profundidad del hueso al­
veolar. Esta lesión se presenta con coruninución o -
fractura de la cavidad alveolar (Fig, 20-C) 

4) LW<aci6n extruaiva (desplazamiento periférico, avul­
sión parcial).- Desplazamiento parcial del diente -­
fuera de su alveolo (Fig, 20-D) 

5) Luxaci6n lateral.- Desplazamiento del diente en di-­
rección distinta a la axial. Va acanpanado de conrni­
nución o fracturad~ la cavidad alveolar (Fig, 20-D-F). 

Frecuencia: 

Dentición peI'Jllanente •••••••.•••• del 20 al 40% 
Dentición temporal ••••••.•••.••• del 60% 

Tratamiento de loe dientes Permanente1. 

a) Aliviar la oclusión sobre los dientes lesionados. Pue 
de ser aconsejable la inmovilización ei es necesario. 

b) control radiográfico y con pruebas de vitalidad. 

c) Periodo de revisión: mini.me un ano 

Luxoción intrusiva, extrusiva y lateral 

a) Administrar anestesia local si es ncccoario 
b) Heponer el diente en su posición normal. I.oo dienten 

intruidos deben dejarse que hagan de nuevo erupción -
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espontánea. En caso de tratamiento retrasado, en que 
el diente se consolida en su nueva posición normal o 
efectuar una reposición por medios ortodóncicos. 

c) suturar las laceraciones gin~ivales 
d) controlar la reducción radiográf icamente 
e) Inmovilizar el diente por medio de una férula de cual 

quier tipo. 
f) control radiográfico y pruebas de vilalidad 
g) Mantener la férula por 3 ó 6 semanao 
h) Periodo de revisión: minimo un ano. 

Tratamiento de los Dientes Temporales, 

El tratamiento sigue generalmente los principios senala­
dos para los dientes permanentes. Los dientes extruidos 
deben ser por lo general extraídos. A los dientes in--­
truidos sólo se les debe permitir volver a hacer erupción 
si el 6pice está desplazado en dirección vestibular. 



145. 

CLl\SE IX. - FRACTURA DEL DIENTE EN MJ\Sll Y SU REEMPLAZO 

comprende todos los casos en que el diente ha sido despl~ 
zado completamente fuera de su alveolo (avulsión total o 
exarticulación (Fig. 20-C). 

Frecuencia: 

Dentición permanente •••.•••••••• del l al 61% 
Dentición temporal ••••••.•••••• del 7 al 13% 

con frecuencia ae encuentran otros tipos do lesiones aso 
ciadas con exarticulaciones, entre ellas las fracturas -
de la pared del alveolo y lesiones de los labios, son las 
más prominentes. 

•rratamiento de los Diente a Permanentes. 

Indicaciones para el reimplante. 

a) Incluir una información exacta sobre el tiempo de -­
intervalo entre la lesión y el tratamiento. (periodos 
extraorales de m~s de 2 horas generalmente van aso-­
ciada• a una reabsorción radicular evidente). 

b) condiciones en las que el diente ha sido preservado­
(Ejemplo; solución salina, agua del grifo, seco). 

c) El diente avulsionado no debe tener un entado avanza­
do de caries, ni presencia de fracturan do la corona 
y ra1z. 

d) La cavidad alveolar no debe tener muchao conminucio­
nes o fracturas. 

e) No debe haber contraindicaciones ortodóncicas (Ejem­
plo; apiftonamiento). 

Técnica de reimplante. 

a) colocar el diente en solución salinn. 
b) Si está clnramente contaminado, limpiar la suporficio 

de la raiz con gasa empapada de solución aalina, No­
so debe trntar de esterilizar la auporflcio radicular 
del diente. 
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c) Examinar la cavidad alveolar. Remover por medio de -
irrigación coágulos sanguineos firmes. 

d) Reimplantar el diente en m1 cavidad por r.iedio de pre­
sión digital. 

el Suturar las laceraciones gingivales. 
f) verificar la posición normal del diente reimplantado 

radiográficamente. 
g) Aplicar una férula. 
h) Aplicar profilaxis antitetánica si el diente ha estA 

do en contacto con el suelo o la herida se ha conta­
minado con el suelo. 

il Si es conveniente, aplicar una terapéutica antibióti 
ca corta. 

j) En el caso de dientes maduros con orificio apical es­
trecho, se debe aplicar una terapéutica endodóncica -
una o dos semanas después del reimplante. 

k) cuando el orificio apical está ampliamente abierto y 
el diente reimplantado en las dos priJneras horas, la 
revascularización de la pulpa es posible. 

ll control radiográfico. Si aparecen nonales de reabsor 
ción inflamatoria, establecer el tratamiento del con: 
dueto radicular inmediatamente. 

m) Mantener la férula durante 3 a 6 eemonas. 
n) Revisión a largo plazo m1ni.Jno por un ano. 

Pronóstico.- Reabsorción radicular progresiva externa -
80 a 96')(,. 

Tratamiento de la reabsorción de superficie. 

al No hay indicación de tratamiento. 

Tratamiento de la reabsorción por sustitución. 

a) Extracción en casos con infraoclusi6n progresiva del 
diente anquilosado. 

bl En otras circunstancias preservación del diente mio~ 
tras se hace el tratamiento final. 

Tratamiento de la reabsorción inflamatoria. 

al En los dientes maduros establecer tcrop6utica conve~ 
cional del conducto radicular. 

b) En los d1entcs lnmaduros, efectuar ln ol;Luraci6n dol 
conducto radicular con hidróxido do calcio. 

e) f:Xtracción del diente en los casou con reabsorción r~ 
dicular evidente. 



FIG. 28 

Apicectom1a en el tratamiento de la necrosis pulpar 
en un incisivo lateral con formaci6n incompleta de 
la rB1z. 

A) Situaci6n preoperatoria 

147. 

B) En la radiografía so observan pBrodes divergentes del 
conducto 

C) Acceso quirúrgico mediante una incisión curva eobro la 
zona poriapical 

D) Después do levantar colqnjo, hacer· un. curotaje elimi-
nando tejido de granulación 

E) Acceno coronal en la cámara pulpnt· 
P) llrufHdor uobre la apertura del cornlucto 
G) Colocación del colgajo en pos1c1c111 y Hutura 
11) Hndiogra Ha después de la obturación de 1 conducto 

rndicular. 



FIG. 29 

TRATAMIENTO DE UNA FRACTURA LIMITADA 
AL PROCESO ALVEOLAR 

A) Situación clínica 

148. 

B) Anestecia local y colocar el fragmento en posición con 
presión digital. Con sondas dentales se asegura la -­
posición normal del fragmento durante la toma de impr~ 
sienes. 

E) Cemento quirúrgico aplicado como fijación temporal 
F) Férula con coronas de plata colada cemcntad;i 

, H) Radiografías obtenidas antes y después de la reducción 
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Necrosis pulpar. 

a) En los dientes maduros, establecer terapéutica con -­
vencional del conducto radicular. 

b) En los dientes inmaduros, efectuar la obturación dol­
conducto radicular con hidróxido de calcio. 

complicaciones después de la pérdida prematura de los -­
dientes permanentes. 

a) Cerrar el espacio ortodóncicarnente. 
b) Mantener el espacio por medio de aparatos protéaicos 

u ortodóncicos. 

Tratamiento de loa Dientes Temporales. 

No ea conveniente el reimplante de dienten temporales -­
exarticuladoe. 
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FIG. 30 

TECNICA DE SUJECION DE DIENTES PERMA­
NENTES Y CON LUXACION LATERAL. 

Incisivos laterales derechos extru1doe 

150. 

Lea dientes se sujetan por presi6n digital en loe 
bordes incieales 
Principios del tratamiento 
Luxación lateral de un incisivo central derecho. El 
ápice desplazado se puede palpar directamente debajo 
de la mucosa. 
El diente se vuelve a colocar. aplicando prcaión diqi­
t11l sobre la zona apical y en la parte lingual de ln 
corona. 
Principios del tratamiento. 
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X 

e o N e L u s I o N E s . 

Ambas denticiones de los dientes anterioreu llC>n intere-­
santes; en la vida temprana tornan su lugar on la boca y 
se convierten no solamente esenciales en el mecanismo de 
la masticación, sino en la estética del niílo, adolecente 
o adulto. 

Lar, J,~sior.es traumáticas causan peligrosos efectos que a 
rr:enudo terminan en la pérdida de los tejidos dentarios, 
causando problemas de estética y de función en los pa--­
cientes. Los datos estadísticos comprobadou por la OMS­
indican que uno de cada diez individuos han riufri o le-­
sienes dentarias traumáticas durante su nii1oz y adoles-­
cencia. 

como los conocimientos de Odontopediatría u" están expan 
diendo y abarcando áreas de interés más amplias, quise-: 
que esta tesis abarcara (características generales) des­
de el momento de la fecundación en donde el individuo -­
empieza su desarrollo. Y considerando la gravedad y la­
frecuencia con que las lesiones traumáticao on dientea -
anteriores ocurren,considero necesario que ou importante 
hacer una correl11ción entre los conocimienlnu rle creci-­
miento y desarrollo del niílo, y/o adolescenl•i, h.ietolo-­
g1a del diente, cronología de la dentición, nx1>niN1cs clí­
nicos, radiográficos e histológicos, y unif!carido cstori 
llegar al diagnóstico y plan de tratamiento ,,d.,cuados, -
con una prognosis exitosa. 

Para poder llegar a unanimidad de opinión en el tr<ttarnien 
to de traumas y fracturas de dientes anteriores fue ncce: 
sario estandarizar el tratamiento clasificando los tipos 
de casos de trauma y fracturas, Y.ennedy1 expresó "Que -
ninguna de las ramas de ln Odontologia proyreuaria r5pi­
darne nte '.asta que los ca sos 11 uhi e riln sido c l;:rn i ( icaclon" 
co~o por ejerr.plci: la cl;rnif1cación ele Anqln, "n los ca-­
sos de rnalocluuiór1. Por ?rimf'trt1 vez, ~e lO<Jrt una clnai­
fic<1c1f>r1 l imitadt1 pui.-a lo~ C¡\!-i0~1 en lon cu1tl,~n la eut.ruc­
tura dr!~ d ll! ... 1! e hl1l i~ sido P'--'i-tllli,i i' f\te dtid;1 por f,wnnl 2 , 
McHricJ,~J, !ogcLucm'1, y }<rcn-..tel1l, M:1n a<lt:l;i11Lr! una rn:n~ ·~ 
cxtcn~1a clasificac1ón fue dada por J\dcrn1!1' 1 y J1r·auer 7 que 
inclu¡eron adr:m~!J de fracturi.'H tndO~i lo:¡ c.1110·• de tranmci 
con fr;ic•"·.ir¡;. Li1 cL1sificnc1ón de lr!~~ionf•n "n cgl¡:s t:f~!-ii!J 
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la combiné con la claaif icación de Ellia y la clasifica­
ción de la Organización Mundial de la Salud, tendiendo -
cano objetivo el tratamiento de las lesiones trawnáticas 
de loa dientes y de 1us tejidos de 1oatén. 

como prevención, es responsabilidad del odontólogo info~ 
mar a loa padrea las causas mis comunes que ocasionan -­
e1toa accidentes, siendo reaponsabilidad de ellos super­
visar las actividades de loa niftos. Ea también respon--
11bilizar del Odontólogo estar perfectamente preparado -
para hacer frente a eataa urgencias. Deberá tratarse de 
preaervar la vitalidad del diente lesionado cuando sea -
posible, y re1taurar habilmente su aspecto original. Las 
extracciones injuatificablea de diente• lesionados, sin 
haber considerado previa y cuidadosamente la posibilidad 
de salvarlos, nunca podrá tener lugar on los buenos con­
aultorios dentales. Siempre deberá daruo preferencia al 
nino lesionado y darle tratamiento de urgencia. 

Una vez que el problema do trauma o fractura de dientes 
anteriores se haya rehabilitado exitosamente, el dentis­
ta tambi6n habrá resuelto el problema psicológico que -­
al nifio afectaba. 
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