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P R O L O G O. 

El objetivo de la elaboración de ésta tesis es con 

el fin de recopilar datos que nos proporcionen los suficien-

tes conocimientos para que en la práctica dental podamos ha-

cer un diagnóstico y tratamiento favorable de las fracturas 

en dientes anteriores temporales y permanentes jóvenes, ya -

que el papel oue juegan éstos dientes en la cavidad bucal --

son determinantes para una buena salud en el paciente adulto. 

Considero que las fracturas dentarias son uno de -

los accidentes más frecuentes durante la infancia, por tal -

motivo el Cirujano Dentista deberá estar preparado para dar 

el tratamiento más adecuado considerando que éstas lesiones 

provocan en el paciente problemas psicológicos y físicos muy 

trascendentales. 

La responsabilidad del Cirujano flentinta es la de 

preservar la permanencia de los órganos dentarios dentro de 

la cavidad bucal, por lo que las extracciones injuntifica... 



bies de los órganos fracturados representan un tratamiento -

inadecuado, sin antes haber recurrido a las diferentes técni 

cas y materiales de restauración que existen actualmente. 

La Odontopediatría actual ofrece una gran cantidad 

de tratamientos que nos ayudan a que los órganos dentarios -

permanezcan un mayor tiempo dentro de la cavidad bucal, por 

lo que el Cirujano Dentista deberá actualizar sus conocimien 

tos en lo que respecta a la preservación de patologías causa 

das por un tratamiento deficiente, que consecuentemente nos 

traería como resultado problemas mayores tales como retencio 

nes dentarias, problemas estéticos, oclusalea, funcionales, 

etc.; sin embargo no siempre es posible conservar estos dien 

tes, pero es obligación del Cirujano Dentista recurrir a los 

medios posibles para obtener el tratamiento más conservador. 

111 pronóstico de los órganos dentarios lesionados 

va a depender en gran parte del estado histológico de la pul 

pa, por lo que para dar el diagnóstico y tratamiento más cer 

tero nos debemos auxiliar de otras ramas de la Odontología,-

tqles Como: Endodoncia, Radiología, Prótesis, Operatoria, --

etc.; por lo tanto es necesario extraer de cada especialidad 

loe datos mds importantes aplicables a una Odontología IntaA 

til preventiva que non eviten alteraciones subsecuentes. 



CAPITULO 	I. 

G E N E R ALIDADES. 
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1.1 CARACTERISTICAS DE LA DENTICION TEMPORAL Y 

PERMANENTE. 

1.- DENTICION TEMPORAL. 

a).- La duración funcional es desde los 7 meses 

hasta los doce aBbias. 

b).- Son de menor volumen. 

e).- La terminación del esmalte en el cuello forma 

un estrangulamiento en forma de escalón. 

d).- Menor condensación de minerales (calcio, etc.) 

e).- La linea o contorno cervical es homogénea, --

sin festones. 

f).- El eje longitudinal del diente es continuo en 

la corona y raíz. 

g).- Los dientes anteriores no sufren desgaste en 

la caras proximales porque se van separando conforme crece -

el arco dentario. 

h).- La cara oclusal de los posteriores es muy pe-

queña, si se compara con el volumen de la corona. 

1).- El tamaño de la cavidad pulpar es muy grande 

en proporción a todo el diente. 

j).- La implantación de la raíz se hoce de tal ma-

nera, que el diente es perpendicular al plano de oolunidn. 



k).- El color del esmalte es traslúcido o azulado. 

1).- El esmalte es de apariencia brillante y tersa 

en las superficies. 

m).- La bifurcación de las raíces principia inmedia 

tamente en el cuello. No existe el tronco radicular. 

n).- Las raíces de los molares están siempre curva 

dos en forma de garra o gancho; son fuertemente aplanadas y 

muy divergentes. 

ft).- Todas las raíces se destruyen por un proceso 

natural, para dejar el lugar a los dientes de la segunda den 

tici6n. 

o).- Nunca se expone la raíz de un diente fuera de 

la encía. 

2.- DENTICION PERMANENTE. 

a).- La duración funcional es desde los 6 anos en 

adelante. 

b).- Son de mayor volumen que los temporales. 

c).- Existe mayor oondensación de minerales. Mayor 

dureza y resistencia al desgaste. 

d).- No es muy notable el escalón del esmalte. 

e).- El contorno cervical tiene ciertas escotadu—

ras en las caras proximales, sobre todo en los anteriores, 

f),- En algunos dienten el eje longitudinal de la 

corona difiere del de la raíz, sobre todo en los Inferiores. 



g).- Normalmente sufren desgaste en la zona de con 

tacto. 

h).- La cara oclusal está en proporción al tamaña 

de la corona. 

i).- El tamano de la cavidad pulpar es menor en 

proporción a todo el diente. 

j).- Casi todos los dientes tienen ángulos diver-

gentes de implantación con relación al plano de oclusión y -

al plano frontal. 

k).- De apariencia menos traslúcida o más opaca. 

1).- De mayor espesor en la zona de trabajo (cdspi 

des). 

m).- Con más o menos visibilidad, en todos los 

dientes se observan los periquimatos y el esmalte toma por -

ese motivo una apariencia menos brillante 

n).- El tronco radicular está perfectamente marcado. 

I).- Las raíces son más voluminosas. 

o).- Las raíces de la segunda denticián no sufren 

destrucción natural. 

p).- Con la edad, la encía se repliega y deja ex--

puesta alguna poroidn del cuello, haciéndose visible una co-

rona clínica inda grande quo la anatómica. 

1,2 BTIOUJOIA DE IESIONMS F.N DIENTES ANTERIORES. 



En la dentición temporaria y permanente, son muy -

comunes los accidentes. Las lesiones dentarias son muy poco 

frecuentes durante el primer afio de vida, pero suelen ocu---

rrir, como ejemplo, debido a la caída del bebé del coche. 

Las lesiones aumentan sustancialmente cuando el --

nido empieza con sus esfuerzos por moverse. Aumentan aun más 

cuando el niño comienza a caminar y correr, puesto que care-

ce de experiencia y coordinación de movimientos. La inciden-

cia de las lesiones dentarias llega al máximo justo antes de 

la edad escolar y consiste primordialmente en lesiones por -

caídas. 

Entre las causas más comunes de lesiones dentarias 

tenemos las siguientes: 

1.- Síndrome del niño golpeado. 

2.- Lesiones por caldas. 

3.- Accidentes de bicicleta. 

4.- Deportes tales como el atletismo, fdtbol, béis 

bol, baloncesto, lucha libre, etc. 

5.- Accidentes de automóvil. 

6.- Peleas. 

7.. Pacientes epilépticos. 
8.- Pacientes con dentinogénesis imperfecta. 
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1.3 FACTORES PREDISPONENTES. 

Un overjet desarrollado con protrusión de los inca 

sivos y un sellado de labios insuficiente son factores pre--

disponentes. Los estudios efectuados, han demostrado que las 

lesiones dentarias son aproximadamente dos veces más frecuen 

tes entre los niños con protrusión de los dientes que en ni-

ños con una oclusión normal. 

1.4 FRECUENCIA DE LAS LESIONES DENTARIAS. 

Se desconoce el número exacto de niños que, cada -

año sufren lesiones en los dientes, sin embargo, se piensa - 

que el número de éstas lesiones es bastante elevado. 

Los órganos dentarios que más frecuentemente se --

ven afectados en un episodio traumatizante son los incisivos 

centrales superiores. Los niños presentan con mayor frecuen-

cia fractura de órganos dentarios permanentes anteriores que 

las niñas, y la relación en de aproximadamente 2:1, esta re-

lactó» es debida a que los niños tienen una participación 

mil, activa e intensa en juegos y deportes. Esta preponderan-

cia manaulina no en ten marcada durante la dentición tempo.. 
e $ 

rsl. 



Como se mencionó anteriormente, la mayoría de las 

lesiones dentarias afectan a los dientes anteriores y espe—

cialmente a los incisivos centrales superiores, mientras que 

los incisivos centrales inferiores y los incisivos laterales 

superiores sufren lesiones con menor frecuencia. Esta prefe-

rencia en la localización se puede aplicar también a la den-

tición temporal. 

Las lesiones dentarias generalmente afectan a un - 

solo diente; sin embargo, ciertos tipos de traumatismos, co-

mo los accidentes de automóvil, favorecen las lesiones mIlti 

ples. 



CAPITULO 	II. 

CLASIFICACIONES. 



2.1 CIASIFICACION DE MIS. 

Bilis clasifica los traumatismos de los dientes --

anteriores en nueve clases, las cuales son las siguientes: 

CLASE 1.- Fractura coronaria simple, con poca o --

ninguna dentina afectada. 

CIASE 2.- Fractura coronaria extensa,*con conside-

rable dentina afectada, pero no la pulpa. 

CLASE 3.- Fractura coronaria extensa, con conside-

rable dentina afectada y exposici6n pul-

par. 

CLASE 4.- El diente traumatizado con desvitaliza--

03.6n, con o sin pérdida de estructura co 

ronaria. 

014BE 5.- Dientes perdidos como resultado del tram 

01410 6,- Fractura radicular, con o sin pérdida de 

tejidos coronarios. 

CLASE 7,- Desplazamiento dentario, sin fractura co 

ronaria ni radioular. 
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CLASE 8.- Fractura coronaria en masa y su reempla- 

zo. 

CLASE 9.- Traumatismos de los dientes primarios. 

1 2 

d 	5 

7 
	

8 	9 
4 	

CLASIPIOACION DE ELLIS. 



2.2 CIASIFIOACION DE ANDREASEN. 

La clasificación de Andreasen incluye lesiones en 

el diente, en la estructura de sostén, en las encías y en la 

mucosa oral y esté basada primordialmente en consideraciones 

anatómicas y terapéuticas. Esta clasificación puede ser usa-

da para la dentición permanente y temporal. Dicha clasifica-

ción es la siguiente: 

LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA --

PULPA: 

FRACTURA INCOMPLETA. 

Fractura incompleta (rotura) del esmalte sin pérdi 

da de sustancia dentaria. 

FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA. 

Fractura limitada al esmalte o que afecta tanto al 

esmalte como a la dentina, pero sin exponer pulpa. 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA. 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina y ex- 

pone la pulpa. 

FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ. 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al -

cemento, pero no expone lo pulpa. 



- 12 - 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ. 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al -

cemento y expone la pulpa. 

FRACTURA DE LA RAIZ. 

Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a - 

pulpa. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. 

CONCUSION. 

Lesión de las estructuras de sostén del diente sin 

movilidad o desplazamiento anormal del diente pero con evi--

dente reacción a la percusión. 

SUBLUXACION ( AFLOJAMIENTO). 

Lesión de las estructuras de sostén del diente cor 

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente. 

LUXACION INTRUSIVA ( DISLOCACION CENTRAL). 

Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Es 

ta lesión se presenta con oonminuoidn o fractura de la cavi-

dad alveolar. 

LUXACION EXTRUSIVA (DISLOCACION PURIPERIOA, AVUL-- 

elos l'ARDUO. 

Desplazamiento parietal del diente de su alveolo, 
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LUXACION LATERAL. 

Desplazamiento del diente en dirección diferente a 

la axial. Esto se presenta con conminución o fractura de la 

cavidad alveolar. 

EXARTICULACISN (AVUISION COMPLETA). 

Desplazamiento completo del diente fuera del alveo 

lo. 

LESIONES U LO9 TYJIDOS DUROS DENTARD19 Y DY 

LA PULPA, 



LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. 
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9.3 PLAqTFTPACION DE INGLE. 

Al formular Ingle una clasificación de las lesio-

nes traumáticas de los dientes, se basó en la clasificación 

de Bilis, haciendo varias modificaciones según su criterio, 

ésta clasificación es: 

CLASE 1. 	Diente traumatizado: corona y raíz intac 

tas: 

A. La pulpa puede estar desvitalizada. 

B. Puede originarse resorción interna. 

C. Puede originarse resorción externa. 

CLASE II. Fractura coronaria: Sin exposición pul-

par. 

CLASE III. Fractura coronaria: Con exposición pul-

par. 

CLASE IV. Fractura coronaria: Que se extiente nub 

gingivalmente. 

CLASE V. 	Fractura radiculnr con pérdida de es— 

tructura coronaria o sin ella. 

División 1.- Fracturan horizontales. 
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División 2.- Fracturas verticales y en 

cincel. 

CLASE VI. Desplazamiento de dientes con fractura 

o sin ella. 

División 1. Desplazamiento parcial: 

A. Desplazamiento vestibu-

lar o lingual. 

B. Extrusión. 

C. Intrusión. 

División 2. Luxación total. 

CLASE VII. Lesiones de los dientes temporales. 
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2.4 CLASIPICACION DE COHEN. 

Las siguientes ocho clases son las que utiliza Co-

hen para clasificar las lesiones traumáticas: 

CLASE I. Traumatismo coronario. 

División 1. Hay un resquebrajamiento del 

esmalte o hendiduras que no 

atraviezan el limite ameloden 

tinario. 

División 2. Hay resquebrajamiento del es-

malte y cierta movilidad den-

taria. 

División 3. Inicialmente, la pulpa respon 

de como "no vital", pero recu 

pera la vitalidad en el exa-

men consecutivo. Puede haber 

resquebrajamiento del esmalte. 

División 4. Hay necrosis pulpar. Puede ha 

ber resquebrajamiento del es-

malte o movilidad, 

CLASE 11. Yraoturns coronarias sin complionoionest 
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División 1. Involucran esmalte y muy --

poca dentina. 

División 2. Fracturas coronarias exten 

sas que involucran pérdida 

de una cantidad considera--

ble de esmalte y dentina pe 

ro sin exposición pulpar. 

CLASE III. Fracturas coronarias complicadas: 

División 1. La fractura coronaria pre- 

senta una exposición pulpar 

mínima. 

División 2. Hay una gran exposición pul 

par en un diente con ápice 

incompleto. 

División 3. Hay fractura coronaria y --

exposición de una pulpa ne-

erótica en un diente con 

ápice incompleto. 

División 4. Fractura coronaria con expo 

nicidn pulpar en dientes --

con hice maduro. 



- 18 - 

CLASE IV. Fractura coronaria completa. 

CLASE V. Fracturas corono-radiculares: 

División 1. Fracturas corono-radiculares 

de los dientes anteriores. 

División 2. Fractura corono-radicular en 

dientes posteriores que toma 

cúspides vestibulares o pala 

tinas. 

CLASE VI. Fracturas radiculares. 

División 1, Fractura radicular a nivel - 

del tercio apical. 

División 2. Fractura radicular a nivel - 

del tercio medio. 

División 3. Fractura radicula a nivel 

del tercio coronario, 

CLASE VII. Luxaciones, 

División 1, Conousidn. 

División 2, Subluxacidn. 

División 3, Intrusión. 

División 4, Nxtrusidn. 

División 5, Lateralizaeidn 

OLABW VIII. Avulsionen. 



1 3 4 

A s 

Vit 



OT2 A SE IV. 	 CLASE V. 

1 

CLASE 	VI. 

1 	 2 	 -2) 

O L ASE VII.  
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2.5 OTRA CLASIFICACION. 

La siguiente clasificación fue tomada de una revis 

ta odontológica, en la cual no se mencionaba en nombre del - 

autor. 

1.- SegIn su dirección las fracturas pueden ser: 

A. Horizontales. 

B. Verticales. 

C. Oblícuas. 

2.- Según el nivel en el cual se localicen: 

CORONARIAS: 

A. Tercio incisal. 

B. Tercio medio. 

C. Tercio cervical. 

RABICULARES: 

A. Tercio gingival. 

B. Tercio medio. 

C. Tercio apical. 

3.- Según las estructuran dentarias que abarquen: 

A. Esmalte. 

d. Esmalte v dentina. 

C. hsmalte, dentina y pulpa, 
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D. Sin exposición pulpar. 

E. Con exposición pulpar. 

4.- Dependiendo de la parte anatómica del diente - 

fracturado: 

A. Coronarias: Generalmente son oblicuas y 

abarcan un ángulo. 

B. Radiculares: Frecuentemente son horizonta-

les. 

5.- Dependiendo de la separación de los fragmentos. 

A. Parciales: Los fragmentos no se separan to-

talmente y resulta una fisura o 

fractura en una sola pared. 

B. Totales: Se separa totalmente una parte de 

la corona o de la raíz. 

6.- Pueden ser fracturas múltiples, o sea combinan 

do la dirección, el nivel y estructuras involucradas, siendo 

varias de las clasificaciones localizadas en un conjunto o -

en un sólo diente. 



RADICULAR. 

PARCIALES. 

(Finuras). 

RADICULARHS. 
Apical. 

Medid. 

Ginplvf11.. 

Emite Esmalte Eemslts 
Dentina Denting 

Pulpa. 

TOTALES. 

(Fragmentde sepa-
rados). 

Horizontal. 

Vertical. 	Oblicua. 4: 

111

/ Sin Exposición 

pulpar. 

Con Exposición 

pulpar. 

CORONARIAS. 

4  Cervical. Medio. 
Incisal. 

CORONARIA. 



C. A P I T U L O 	III. 

VALORIZACION 	 DIENTE TRAU-

MATIZADO. 
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3.1 INTERROGATORIO. 

La historia relatada por el paciente que ha sufri-

do un accidente traumático es esencial para hacer un diagnós 

tico y un plan de tratamiento adecuados y debe incluir la si 

guiente información: 

1.- Momento en que ocurrió el accidente. 

2.- Naturaleza del accidente. 

3.- Accidentes previos que hayan afectado dientes. 

4.- Tratamiento anterior del traumatismo actual. 

Generalmente, 1()E3 pacientes buscan rápidamente ---

asistencia odontológica cuando han sufrido una lesión trauma 

tica en dientes. Sin embargo, si la lesión no es una fractu-

ra o no es desplazada, el paciente no puede ver la necesidad 

de buscar asistencia hasta que no lo obliga la aparición de 

tumefacción o dolor o de cambio de color del diente. Los pa-

cientes llegan a posponer la consulta para tratarse en caso 

de exposición pulpar traumática, fractura radicular o despla 

zumiento de los dientes si no siente mayores molestias. 

La información relativa a la naturaleza del 
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dente proporciona al odontólogo las claves sobre el tipo de 

lesión previsible. Un golpe suave o amortiguado probablemen-

te de por resultado fractura radicular, mientras que el con-

tacto con objetos duros suele causar fractura de la corona. 

Hay que interrogar a los pacientes sobre acciden-

tes previos sufridos en dientes. Algunos pacientes son pro--

pensos a los accidentes, esto debe poner alerta al dentista 

sobre la presencia posible de dientes despulpados o desvita 

lizados previamente. Además, habrá que tomar en cuenta la --

propensión a los accidentes al planear la restauración de --

los dientes fracturados. Así por ejemplo, las coronas de por 

celana no están indicadas en personas que frecuentemente su-

fren accidentes en dientes o que practiquen deportes en los 

que se entra en contacto. 

Inmediatamente después del accidente pudo otro ••••••••• 

odontólogo haber efectuado el tratamiento de los traumatis—

mos dentarios y es menester saber exactamente cómo fue dicho 

tratamiento. 

Los síntomas de las lesiones dentarias a menudo --

presentan un cuadro complejo; sin embargo, el uno de diver—

sos procedimientos de examen aclararán frecuentemente la na-

turaleza do la leni6n. Be debe tener en cuenta que un examen 
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incompleto puede conducir a un diagnóstico inexacto y a un -

tratamiento de menos éxito. 

3.2 HISTORIA CLINICA. 

Como las lesiones en los dientes deben tratarse lo 

antes posible, puede ahorrarse mucho tiempo al tomar la his-

toria preliminar y en el examen clínico si se sigue un broce 

dimiento sistemático. Sin olvidar aue todas las historias 

clínicas deben llenar dos reauisitos: ser cronológica y des-

criptiva. Se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas a 

este fin en los consultorios, para cuando ocurran casos urgen 

tes. A continuación se menciona un tipo de formulario que 

puede ser utilizado: 

MORMA PARA LESIONES DENTALES. 

Fecha„.. 	 

Nombre del paciente 	 Fdad 	 

Direooidn 	  

Nombre de loe padree 	  

Número de teléfono 	 
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HISTORIA DE LA LESION. 

Día en cue se lesionó 	  

Hora en que se lesionó 	 

Lugar donde se lesion6 	 

¿Cómo ocurrió la lesión? 	  

¿Existe historia de lesiones? 
	

sí 	 no 	 

En caso afirmativo, descríbalas 	  

SEÑALES. 

Piezas afectadas 	  

Tipo de fractura 	  

Exposición pulpar.  . 	  

Movilidad 	
 
• 

Desplazamiento 	  

Color 	  

Pruebas radiográficas 	  

3INT0Mils. 

¿So presenta dolor al masticar? 	sí 	 no 	 

¿Se presenta reacsibn a la per- 

cusifin? 	 of,..,., no 	 
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¿Muestra reacci6n al calor? 	sí 	 no 	 

¿Muestra reacci6n al frío? 	sí 	 no 	 

Lecturas del vital6metro: 

7 8 	2 lo 

71 75 	24 23 

Tratamiento de urgencia 	  

Examen posterior 	  

3.3 -EXAMEN CLINICO. 

El examen clínico proporciona una gran parte de la 

información necesaria para el diagnóstico y tratamiento ade-

cuados, para obtener un buen examen clínico tendremos que va 

larnos de la utilización de los métodos auxiliares de diagn6s 

tico, como son la exploración visual, exámen radiográfico, - 

palpaci6n, perousidn, tranniuminaci6n, pruebas de vitalidad 

pulgar, eléctricas y térmioan. 

Con la ayuda do los métodos antes mencionados (101)2 
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mos establecer cuidadosamente lo siguiente: 

1.- Lesión de tejidos blandos. 

2.- Presencia de materiales extraños en los tejidos. 

3.- Lesión de alveolos. 

4.- Fractura de coronas. 

A. Extensión de la pérdida de estructura denta 

ria. 

B. Exposición pulpar. 

5.- Desplazamiento de los dientes (hacia vestibu--

lar, lingual, intrusión, extrusión, luxación total). 

6.- Movilidad. 

7.- Reacción a percusión y palpación. 

8.- Reacción a pruebas de vitalidad (calor, frío, 

probador pulpar eléctrico). 

9.- Anormalidades en la oclusión. 

10.- Cambio de color de la corona. 

11,- Profundidad de bolsa alrededor de los dientes 

traumatizados y dienten adyacentes sanos. 

Antes de utilizar cualquier método de diagnóstico, 

deberemos limpiar la zona o el diente que vayamos a examinar 

ésto non ayudaré para obtener mejoren resultados en el diag-

n4stieo, 
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3.3.1 OBSERVACION VISUAL. 

Determinará el tipo de fractura y su extensión. Con 

una buena fuente luminosa deberemos observar: a).- Si el dien 

te se encuentra desplazado hacia los lados. b).- Si se encuen 

tra avulsionado. c).- Sin exposición pulpar. d).- Con exposi-

ción pulpar. e).- Si hay laceración. f).- Hemorragia, a qué -

nivel. g).- Sangrado de tejidos blandos subyacentes. h).- Can 

tidad de tejido dentario perdido. i).- Lineas de requebraja--

miento. 

INSPIsCe 1 0 N. 

Se deberá tener en cuenta ni hay lesiones en la mu-

cosa oral o encía. Con frecuencia hay lesiones labiales, que 

quizá lleguen a penetrar todo el grosor del labio. Si es así, 

se tendrá en cuenta la posibilidad de que hayan fragmentos --

del diente en las desgarraduras, Fntos fragmentos enclavados 

pueden causar infecciones agudas o crónicas y fibromas que -- 
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desfiguran. A parte de los fragmentos dentarios, se pueden -

encontrar dentro del tejido blando otros cuerpos extraños. 

Las líneas de fractura en el esmalte se deben diag 

nosticar dirigiendo un foco de luz paralelo al eje vertical 

del diente. Al examinar una fractura de la corona es impor-

tante anotar si la fractura afecta al esmalte o incluye den:-

tina. La superficie de la fractura debe ser examinada cuida-

dosamente por si hubiere exposición pulpar; si la hay se de-

be anotar la situación y el tamaho. 

En las fracturas que se extienden por debajo del -

borde gingival, el fragmento coronad, se debe retirar para -

permitir la inspección de la superficie de la fractura. Las 

fracturas por debajo del borde gingival pueden afectar sólo 

a la corona si el diente se halla en estado de erupción. 

El desplazamiento de los dienten es generalmente - 

evidente mediante el examen visual. A veces, sin embargo, 1111•• ••• 

puede ser difícil determinar si hay anormalidades menores en 

la posición del diente; en estos casos puede ser «A exami-

nar la oclusión. 

En ceno de luxación se debe apuntar en milímetros 

le extensión de ls dielocación y anotar su dirección. 



-29- 

5.3.2 PAIPACION. 

Nos dará datos acerca de la movilidad de los dien-

tes afectados. Todos los dientes deben sufrir una prueba de 

movilidad anormal tanto en dirección horizontal como a lo 

largo del ápice del diente. Se debe recordar que los dientes 

en la época de erupción tienen siempre una movilidad fisioló 
gica. lo mismo debe tenerse en cuenta en los dientes tempora 

les que sufren resorción. En caso de movilidad axial se pue-

de pensar en el rompimiento del suministro vascular a la pul 

pa. 

El síntoma típico de una fractura alveolar es el - 

mo,. f,Tiento de los dientes adyacentes cuando se hace la prue-

ba de vitalidad de un diente. En las fracturas de la raíz, -

el lugar de la fractura determina el grado de movilidad del 

diente. Colocado un dedo en la mucosa alveolar vestibular --

mientras se mueve ligeramente la corona, si hay movimiento -

patológico en la parte coronaria indica sólo fractura de la 

raíz. La dirección de dislocación de un diente se puede deter 

minar generalmente por palpación. 
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3.3.3 PERCUSION. 

La reacción a la percusión horizontal y vertical -

es esencial para descubrir lesiones menores en los ligamen--

tos periodontalee y estructuras de soporte adyacentes. La --

prueba se puede efectuar golpeando (percutiendo) ligeramente 

el diente con el mango del espejo bucal, tanto en direcci6n 

horizontal como vertical. Las lesionen a los ligamentos pe--

riodontaleo producirá dolos; la prueba se debe controlar por 

percusión en los dientes no lesionados. 
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3.3.4 TRANSILUMINACION. 

El diente traumatizado debe ser comparado con los 

dientes vecinos. Se debe anotar el color del diente, pues -

puede haber cambios en el periodo posterior a la lesión; los 

cambios de color son a menudo más evidentes en la parte lin-

gual de la corona. In 1948, Fish ofreció una explicación a -

la patología de estos cambios sugiriendo que una lesión, no 

lo suficientemente fuerte como para romper las arterias que 

pasan por el orificio apical, puede cerrar o cortar las del-

gadas paredes de las venas. Puesto que la sangre sigue sien-

do bombeada en el canal se produce hemorragia en la pulpa y 
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dispersión posterior en los tejidos dentarios duros. 

Los hallazgos experimentales indican que los pro—

ductos provenientes de la descomposición de la hemoglobina -

pueden penetrar en los canalículos dentinales así como en el 

esmalte. Esta penetración inicialmente altera el color de la 

corona a un tono rojo rosáceo. Al descomponerse los componen 

tes sanguíneos, el color se vuelve azuloso, y visto a través 

de esmalte muestra un tono gris azuloso. Este cambio de rosa 

a gris azulado tarda aproximadamente dos semanas. Si la pul-

pa sobrevive, la mancha puede desaparecer. 

3.3.5 PRUEBAS DE VITALIDAD. 

En algunas lesiones dentarias son importantes las 

prueban de vitalidad para planear el tratamiento, por ejemplo 

en fracturas de la corona y luxaciones de dientes. 

Estos procedimientos requieren cooperación y una 

aocitud relajada de parte del paciente para evitar falsas --

reacciones. Sin embargo, esto no es posible durante el trata 

miento inicial de los pacientes lesionados, especialmente en 

niflos peoueftoo, 
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3.3.5.1 ESTIMULAS MECÁNICOS. 

En fracturas de la corona con exposición de la den 

tina la vitalidad puede probarse pasando la punta de una son 

da dental. Algunos autores han propuesto taladrar una cavi-

dad de prueba en el diente a fin de registrar la reacción al 

dolor cuando la punta entra en la dentina. Sin embargo, en -

un estudio sobre reacciones de la vitalidad en dientes reim-

plantados, se demostró que la reacción dolorosa no se notaba 

hasta que se llegaba al borde de la dentina pulpar. 

En el caso de fracturas de la corona con exposición 

de tejido pulpar, la reacción de la pulpa a estímulos mecáni 

cos se puede probar aplicando una bolita de algodón mojada - 

en solución salina. No se debe efectuar la exploración con -

una nonda dental, pues puede provocar un dolor intenso y una 

lesión adicional a la pulpa. 

3.3.5.2 PRUEBAS TERMIOAS. 

Son a menudo las de eleooidn para determinar el e-

grado de lesión pulpar ~pudo de]. traumatismo. Entre loe mé 

todos para realizar las oruehao términao estanc a),- GutepeE 

ohn °aliente, h).- Oloruro de etilop o).- el hielo; 	d). lar - 
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nieve de dióxido de carbono. 

A).- GUTAPERCHA CALIENTE. 

Se calienta a la llama una barrita de gutapercha -

durante dos segundos; en suficiente para calentar 5 milfme--

tros de su longitud y se aplica al diente en el medio de la 

superficie ventibular. 

CLORURO DE ETILO, 

La aplicación de cloruro de etilo puede efectuarme 

sumergiendo una bolita de algodón en cloruro de etilo, La bo 

lita ne coloca en la superficie ventibular del diente que se 

pone a prueba, 

I).- HIELO, 
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Este método supone la aplicación de un cono de hie 

lo a la superficie vestibular del diente. La reacción depen-

de del tiempo de aplicación, y en un periodo de 5 a 8 segun-

dos puede aumentar la sensibilidad de esta prueba. 

D).- NIEVE DE DIOXIDO DE CARBONO. 

El uso de nieve de dióxido de carbono en la prueba 

pulpar es un método muy usado, debido a que se obtiene una -

respuesta muy consistente y segura de la pulpa debido a la -

baja temperatura de la nieve de dióxido de carbono (-780C). 

Una ventaja de este método es que puede permitir una prueba 

pulpar en los casos en que el diente lesionado esta cubierto 

nor una corona provisional o una férula. 

.).3.5.3 PRUEBAS ELECTRICAS. 

Las pruebas eléctricas de vitalidad nos ayudarán 

en parte a determinar el grado de lesión pulpar. Un diente - 

que para experimentar sensibilidad requiera de mayor canti—

dad de corriente que su similar de la otra hemiarcada presea 

taré probablemente un estado degenerativo pulpar, pero si re 

quiere de monos corriente para obtener la respuesta, nutrird 

probablemente una hiperemia pulpar. Esta prueba tiene un va- 
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lor limitado cuando se realiza inmediatamente después del --

trauma. 

La prueba de vitalidad eléctrica se efectúa gene—

ralmente de la siguiente forma: 

1.- Se informa al paciente de la naturaleza de la 

prueba y se le instruye para que avise cuando experimente --

por primera vez alguna sensación. 

2,- La superficie del diente se seca por medio de 

aire y se aísla por medio de rollos de algodón. La saliva so 

bre la superficie del diente puede desviar la corriente hacia 

le encía y tejido periodontal, dando felona interpretaciones. 

3.- Se coloca el electrodo lo Mth lejos posible de 
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la encía, preferentemente sobre la zona de fractura o en el - 

borde incisal. 

4.- El pulpómetro se activa continuamente hasta que 

el paciente reacciona. Cuando quede determinado el valor del 

umbral de dolor del paciente, éste debe ser anotado para com-

paraciones posteriores. 

3.4 EXAMEN RADIOGRÁFICO. 

Todos los dientes lesionados deberán ser radiogra—

fiados. Este examen se utiliza para establecer la extensión y 

el nivel de la fractura, su proximidad con la pulpa, estado -

de desarrollo del ápice radicular, presencia de cuerpos extra 

Idos y de lesiones periapicales, morfología de la cámara pul--

par y de los conductos radiculares; además por medio de la ra 

diografía se han revelado le mayoría de las fracturas radicu-

lares, puesto que la línea de fractura generalmente va parale 

la al rayo central. 

ha díslocaci6n de los dientes se diagnostican fácil 

mente por medio de radiografían. En le luxaoi6n extrusiva hay 

un ensanchamiento del espacio periodontal, mientras que los -

dienten intruldos muestran una desaparicib del espacio parlo 

dontal. 
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Todas las radiografías deben ser guardadas cuidado-

samente para comparación con futuros controles. 

3.5 PERIODOS DB REEXAMEN. 

Loa períodos de reexamen para evaluar el efecto del 

traumatismo son los siguientest 

1.- Seis a ocho semanas después del traumatismo. 

2.- (lineo meses después del traumatismo. 

3.- Ocho meses después del traumatismo. 

4.- Doce meneo después del traumatismo. 

5.. Controlen periédtoon regularen nado seis mesen. 
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VISITA DE REEXAMEN 1, 6 a 8 SEMANAS DESPUES DEL 

TRAUMATISMO: 

El reexamen 1 provee al clínico valores pulpares -

comparativos. Ha transcurrido tiempo suficiente para que una 

lectura del vitalómetro, que fue negativa en la sesión de --

emetgencia, ahora pueda ser positiva. Por el contrario, una 

prueba de vitalidad aue fue positiva en la sesión inicial, -

puede haberse tornado negativa. Estos cambios pueden reque-

rir más de 6 a 8 semanas. Aun cuando la pulpa dé las señales 

de vitalidad, todavía puede reaccionar de una manera anormal. 

Por lo tanto, las radiografías tomadas en el reexamen 1 de--

ben ser comparadas cuidadosamente con las radiografías pre--

vias en busca de calcificación pulpar o reabsorción. 

Para los traumatismos en los que hay exposición 

pulpar, éste período de 6 a 8 semanas ea tiempo suficiente -

para que los odontoblastos se reorganicen y comiencen a rapa 

rar la exposición. 

En loe traumatismos con raíces fracturadas, el exa 

men clínico en la primera citación de control debe corrobo—

rar ni hay une ausencia de síntomas, vitalidad pulpar y qué 

grado de onlnifionoidn pulpar existe. Hay que evaluar los MI,  MI 

dienten forulizadoe; la férula deberá ser retirada cuando YA 
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no haya más movilidad. 

VISITAS DE REEXAMEN 2, 3 Y 4: 

Los exámenes de evaluación siguientes a los 5, 8 y 

12 meses del traumatismo están orientados con propósitos si-

milares. Se usan radiografías para evaluar calcificación pul 

par, reabsorción y presencia de degeneración periapical o re 

paraci6n; se los usa también para evaluar la posible unión -

de las fracturas radiculares. Los cambios en vitalidad y mo-

vilidad, decoloración de los dientes y otros síntomas desfa-

vorables quedarán registrados y serán comparados con los re—

q:istros previos. Estas evaluaciones y comparaciones proveen 

al clínico de información suficiente para decidir el momento 

apropiado para retirar la férula, instituir la terapéutica — 

endodhcicn y restaurar mejor los dientes afectados. 

VISITA DE REEXAMEN 5: 

La quinta visita de reexamen del paciente está re—

presentada por su examen bucal regular cada seis meses. 



C A P I m  IJ L O 	IV. 

TRATAMIENTO DE LAS LESIONES 

D E N `P A R I A S. 



-41 - 

4.1 FRACTURAS QUE AFECTAN SOLO A ESMALTE. 

Las fracturas que afectan solo a esmalte son asti- 

llados de la porción central del borde incisal de la pieza, 

o fracturas mucho más comunes de ángulos incisoproximales. 

Si se ve al paciente dentro de las primeras horas 

del accidente, el tratamiento inmediato se limita a la elimi 

nación de los bordes ásperos y filosos de esmalte que abra-. 

sionan la lengua por medio de un disco o piedra fina de dia-

mante; pero se debe evitar el calor, posteriormente se cubre 

el borde fracturado con almln adhesivo comercial (barniz de 

conalite o un sellador de finuras) para proteger a la pulpa 

contra mayores irritacinnes. 

La capa protectora de barniz no dursr4 mucho tiem-

po, pero es razonable suponer que para el momento en que se 

pierda, la pulpa se habrá recuperado lo suficiente, como pa- 

ra que la mayor parte de los estímulos bucales normales ten-

gan poco o ningdn efecto. No obstante, el paciente y sus pa,  

dros deben ser advertidos de que ni se experimenta algún ma-

lestar durante la semana siguiente hay que informar al odon. 

tcgogo sin demoras, 
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Si la pieza ha sido recientemente fracturada, debe 

rá citarse al paciente para seis u ocho semanas después. En 

esta visita, se tomarán radiografías periapicales y se regia 

trará cualquier cambio de color en la pieza. El cambio de co 

lor de una pieza permanente traumatizada generalmente indica 

pérdida de vitalidad pulpar. Deberán llevarse en este momen-

to pruebas de vitalidad, y deberán compararse con las toma--

das en el examen inicial. 

El período de seis a ocho semanas consecutivo al -

accidente constituye el periodo crítico de recuperación para 

la pulpa. La pulpa aue sobrevive este período y esté sana, -

tiene un pronóstico razonable bueno por lo menos para el fu-

turo inmediato. No se puede afirmar con cierto grado de exac 

titud cuál será el pronóstico en un alcance más largo. El 

accidente puede iniciar un proceso degenerativo insidioso --

lento, el cual seguirá su curso por años antes de manife:Aar 

se. 

Como se había mencionado el tratamiento ideal para 

estos casos en el desgaste prudente de los bordes fractura--

dos. El desgaste se hace lentamente, con intervalos en el 

lapso de trae a cuatro meneo. 	oorr000th por desgaste, 

debe efectuarse también sobre los dientes adyacentes para 

efecto de mentener la simetría en las líneas dentales natura 

les, 
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4.2 FRACTURAS QUE AFECTAN A ESMALTE Y DENTINA SIN 

EXPONER PULPA. 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando 

a la superficie incisiva completa, o pueden ser diagonales,-

en cuyo caso se puede perder una gran porción del ángulo in-

cisoproximal. 

En este tipo de fracturas, las medidas terapéuti--

cao se deben dirigir a la protección de la dentina para per-

mitir a la pulpa a crear una barrera protectora de nueva den 

tina. Cuando le dentina está expuesta, una gran cantidad de 

canalículos dentinales entran en contacto directo con fluí--

dos orales permitiendo una variedad de estímulos que afectan 

la pulpa. La pulpa puede reaccionar favorablemente a estos -

estímulos fortificando los canalículos dentinales expuestos 

con dentina secundaria. Sin embargo, hay el riesgo de que --

los ataques puedan exceder el poder recuperativo de la pulpa 

produciendo de esta manera cambios inflamatorios y la subsi-

guiente muerte de la pulpa. 

Los síntomas más comunes descritos por el paciente 

son los causados por los cambian térmicos y el dolor por la 

presib de loe alimentan sobre la dentina sensible la cual -

puede haber olvidado tan adelgazada nue la formo pulpnr se -- 
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se distinga por un color rosado visible a través de la capa 

de dentina remanente. 

Clínicamente analizaremos si se perdió el contacto 

normal del diente fracturado con loe adyacentes o antagonis-

tas, para trazar la restauración de manera que mantenga la -

integridad de la arcada, conservando el alineamiento normal 

de los dientes en su zona. 

Radiográficamente observaremos el estado de desa--

rroilo del hice radicular; si el foramen apical se encuen--

tra abierto, habrá menos probabilidad de estrangulamiento 

1e1 paquete vasoulonervioso, pero a la vez procuraremos man-

tenerlo a salvo para que se complete el desarrollo normal de 

la raíz, 

.1 TRATAMIENTO 1NMEDIATo. 

Después de haber obtenido una minuciosa Historia -

Clínica y un examen oral completo, prooederemou al tratamien 

to inmediato, lo que haremos en lo siguientes 

1.- Aislaremos la pieza fracturada non dique de hu 

le linodndola nuidadonpmente con aolunión salina normal o -

agua destilada; no deberemos emplear medicamentos fuertes de 
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posible irritación pulpar. 

2.- Determinamos la extensión y movilidad de la le 

sión. 

3.- Sobre los canalículos dentinarios expuestos co 

locamos una mezcla dura de hidróxido de calcio de un grosor 

mínimo de 0.75 mm. para neutralizar la acidez del cemento de 

fosfato de zinc, que a su vez sellará al hidróxido de calcio 

y a la dentina expuesta. 

4.- Para asegurarnos de que el hidróxido de calcio 

permanecerá en su sitio hasta que podamos observar dentina -

secundaria, deberemos proteger nuestra curación con un rete-

nedor adecuado; la dentina secundaria podrá observarse en un 

período de dos semanas, pero hay quienes prefieren dejarlo -

de 6 a 8 semanas, otros recomiendan dejar éstas curaciones - 

nor un mínimo de 3 a. 6 meses. 

existen varios tipos de restauraciones que prote--

gen nuestra curación por un tiempo indefinido y además de DI 

oil elaboración. Dentro de estas restauraciones tenemos las 

coronas de acero, coronas de celuloide y resina, y las ban—

das ortodhoican, 

4.2,1,1 CORONAS DI ACERO. 
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Las coronas de acero-cromo son uno de los tipos de 

restauraciones más satisfactorios para la protección tempo--

ral de un diente fracturado. Generalmente no se requiere pre 

paración de la pieza, excepto eliminación del contacto proxi 

mal y extracción de pequeñas cantidades de esmalte en las 

áreas incisivas y del cíngulo. 

Las desventajas principales de esta. restauración -

incluyen el tiempo que se requiere para su preparación y el 

factor estético. 

Puesto que el aspecto estético es a menudo elemen-

to importante, puede cortarse una ventana en la superficie -

labial de la corona y obturarse con material de resina com—

puesta de tono adecuado, después de cementar la corona. Ill -

medicamento que se usa para cementar la corona es el óxido -

de cinc-eugenol. 

La 1/enica de adaptación de la corona de acero 4.1111 MI. 

inoxidable en la siguiente: 

A. Selección de la coronas Lo elección del temefto 

correcto se basa en las ~idee de le anchura del propio e lb* 

diente fracturado o de su colateral. Se marcan las elturae -

de loe paran vestibulnr v oroximal de lo corona, 
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B. La corona se recorta con tijeras curvas para co 

ronas. 

C. El cíngulo se puede contornear con alicates pa-

ra contornear bandas. 

D. La zona situada por encima del cíngulo se depri 

me con los mismos alicates pero con la parte convexa coloca-

da por fuera. 

E. El borde gingival de la corona se pUede contor-

near para adaptarse a pequeñas irregularidades del borde gin 

gival. 

F. El borde gingival de la corona se pule con una 

rueda de diamante colocada hacia el interior de la corona. 

4.7.1,2 CORONA DE CELULOIDE Y RESINA. 

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan 

utilizando como guía para tamaño y forma de la pieza corres-

pondiente en el cuadrante adyacente. Se recorta cuidadosamea 

te el margen gingival con tijeras curvas, para ajustarse 1.• e» al* 

aproximadamente 1 mm. bajo el margen gingival libre. Se ha—

cen dos orificios en el tercio incisivo de la superficie lía 

gual pera que sirvan de salida a excesos de resina compuesta 

o aire atrapado, 



Se mezcla el material de resina compuesta sis;uien-

do las instrucciones del fabricante y se va aplicando a la -

corona con un instrumento de plástico en pequeñas cantidades 

para evitar bolsas de aire. Se asienta suave y lentamente la 

corona y el contenido en la pieza, cuidándose de evitar desa 

lojar el hidróxido de calcio que cubre la dentina expuesta y 

dejar escapar el. aire. 

Se mantiene la corona en su lugar de tres n cinco 

minutos, hasta que se haya asentado el material. Cuando se CM* 

haya completado la polimerización, se recortan los excesos 

de resina de los orificios linguales y de los márgenes carvi 

cales. Se elimina la corona cortando en tiras el aspecto fin 

gual y extrayendo la celulosa así dividida. Se comprueba cui 

dndosameate la mordida para determinar el grado de libertad. 

Se utilizan discos abrasivos y piedras de pulir blancas y --

puntiagudas para el recortado y pulido final. 

4,2,1,3 BANDAS ONTODONCIOAS. 

En nl tratamiento de fracturas superficinloa de la 

corona so puede usar bandas de ortodoncia como matriz para 

el material reouhridor de la dentina, Uo ajusta alrededor 

del diente la banda de ortodoncia, A nontinunci4n, sa anlooa 
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otro trozo de material de bandas sobre el borde inciaal y se 

suelda sobre las partes vestibular y lingunl de la banda ori 

ginsl. Se pueden usar también bandas de ortodoncia hechas a 

la medida. Las bandas se cementan con óxido de cinc-eugenol 

y a.c. etóxi-benzoico. 

4.2.2 TRATAMIHNTO MWDIATO. 

Pode restauración temporal, ya sea corona, banda - 

de ortodoncia, etc. deberá durar en le boca un mínimo de 8 - 

semanas; después de este período deberemos remover la rentau 

ración. 

Si el diente aparece clínica y radiogr4ficamente -

normal, y li. pruebas de vitalidad pulnar nos den resultados 

positivos procederemos a la colocación de una restauración -

permanente, nue deber& ser controlada Periódicamente hasta -

-un el paciente se encuentre en condiciones favorables para 

recibir otro tipo de restauración nulo estética y funcional, 

4.2,2,1 BRSTAURAOION 1WHI1'IOMANMNIS. 

Actualmente no utiliza un tiro do reateuración que 

wit4 muy pnr encima do inn 	se usaban antoriormente, nato 
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restauración se coloca usando pins de retención en combina—

ción con materiales de resina compuesta debido a que la can-

tidad de preparación es mínima. Es importante que la estabi-

lidad de una restauración con pins sea vigilada regularmente 

ya que la menor movilidad entre el empaste y el diente puede 

producir caries profundas al lado de la restauración. 

La técnica de adhesión directa con ácido parece ser 

una solución eficiente para estas fracturas. Esta técnica --

consiste en aplicat ácido fosfórico a la superficie del es--

malte fracturado antes de la aplicación de la resina. Esta -

técnica crea una adhesión muy fuerte entre esmalte y la resi 

na, lo suficiente para sostener la retención de las restaura 

clones pequeñas del ángulo incisal. 

4.2.2.2 RESTAURACION PERMANENTE. 

La restauración permanente corrientemente consiste 

en incrustaciones coladas, coronas de oro-porcelana fundida 

o coronas jacket de porcelana. Una restauración permanente -

debe ser diferida generalmente hasta una edad Cm que la rece 

sión pulpar ya se ha efectuado, normalmente de los 16 a los 

18 apios de edad. Sin embargo, en muchos canos, el examen ra-

diogrófino puede revelar nue la recesión pulpar ha ocurrido 

antes de mita edad, permitiendo paf una restauración permn.. 
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nente a más temprana edad. 

4.3 FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR. 

Cuando una pulpa es lacerada por accidente y queda 

en comunicación con el exterior, sufre un daño llamado heri-

da pulpar. Histopatológicamente, en la herida pulpar se pro-

duce: 

1.- Ruptura de la capa odontoblásticá. 

2.- Laceración mayor según la profundidad de la he 

rida acompañada de hemorragia'. 

3.- Ligera reacción defensiva alrededor de la herí 

da. 

Los síntomas varían y puede presentarse dolor agu-

do ni tocar la pulpa o por el aire ambiente. Ante todo debe-

remos cerciorarnos de que se trata de una pieza con vitali—

dad pulpar normal, que antes del accidente no presentaba sín 

toma alguno. 

La herida pulpar debe ser tratada con toda propie-

dad, para salvar este órgano teniendo en cuenta que "1l me--

jor contenido de la cavidad pulpar en la pulpa minma" y que 

"Todo.m6todo que pueda conoervar viva y sana una pulpa daña-

da, serd preferible a la mejor obturación radioular y eonser 

varó sanos los tejidos perinpionlee". 
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Deberemos tener en cuenta que la porción lacerada 

de la pulpa no regenera y la pulpa no podrá restituirse ante 

gramente, pero que sí podremos lograr la cicatrización de su 

nueva superficie, si se ofrecen condiciones propicias para -

que las células Jóvenes indiferenciadas puedan convertirse - 

en dentinoblastos y de esta manera formar una nueva pared 

dentinaria, debajo de la cual continúa realizando sus diver-

sas funciones normales. 

El odontólogo puede tomar tres caminos para el tra 

tamiento de fracturas coronarias con exposición pulpar, és--

tos son: 1.- Recubrimiento pulpar; 2.- Pulpotomía; 3.- Pul--

pectomía. La elección dependerá del grado de exposición, del 

estado de la pulpa y del grado de desarrollo del agujero api 

cal, ademas del grado de lesión de la raíz y tejidos de so--

porte. 

4.3.1 RECUBRIMIENTO PUIPAR. 

La protección pulpar es el recubrimiento de una 

exposición pulpar pequeña con un material calmante o un 

terial capaz de eatimular la reparación de la exposición por 

medio de la formsotón de dentina reparadora. 

Las inclinaciones para la protección pulpar son: 
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1.- La porción expuesta de la pulpa debe estar li-

mitada a una zona pequeña. 

2.- Debe haberse profucido poca o ninguna hemorra-

gia pulpar. 

3.- La pulpa no debe haber estado expuesta por más 

de unas pocas horas (15 a 18 como máximo). 

4.- El diente con su extremo radicular debe estar 

cerrado casi por completo. 

5.- Hay que apreciar bien la reacción a la prueba 

de vitalidad. El mejor método de prueba de esta reacción sen 

sitiva consiste en humedecer, no en suturar, una torunda es-

téril de algodón con agua destilada estéril y pasarla con un 

ligero movimiento de limpieza sobre la pulpa expuesta. La --

pulpa que demuestre poca o ninguna reacción es desfavorable 

para la protección. 

6.- No debe haber complicaciones como una fractura 

radicular o desplazamiento. 

La técnica para el recubrimiento pulpar es la si--

guiente: 

1.- Aislar el diente oon dique de hule y excluir -

toda hdmedad oue exista. 

2.- Limpiar con agua estéril en torundas de algodón. 

3.- Se seca el diente con torunda:: de algodón, no 

utilizar aire, 
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la pulpa. 

calcio. 

dimiento. 

4.- No use medicamentos fuertes en la dentina o en 

5.- Cubra la pulpa y la dentina con hidróxido de - 

6.- Evite la -presión en todas las etapas del proce 

7.- Recubra el material de protección endurecido -

con un cemento de fraguado rápido, no irritante. 

8.- Limpie todas las superficies del diente. 

9.- Elija una corona de acrílico del tamaño y for-

ma apropiados; recorte el borde gingival para que adapte sin 

presionar los tejidos gingivales. 

10.- Verifique los registros oclusales y perfore -

la cara vestibular con una fresa redonda No. 9 para permitir 

la aplicación de un probador pulpar. 

11.- Llene la corona con una mezcla de cemento y -

se asienta en su posición sobre el diente. 

12.- Se aconseja al paciente oue se presente de -- 

inmediato en caso de experimentar algún dolor. 

13.- Se deja pasar una semana y se cita al pacien-

te para una nueva observación. 

Si el tratamiento anterior resultó satisfactorio, 

se deja transcurrir un periodo de reposo de 6 a 8 semanas, 

luego del nal se les pruebas fueran favorables y la evIden- 



cia radiográfica negativa, coloque una restauración permanen 

te temporal. 

En el momento adecuado se debe colocar una restau-

ración más permanente, tal como una corona funda de porcela-

na. 

Hidróxido de 
Calcio. 

Oxido de Cinc-
Eugenol. 

4.3.2 PULPOTOMIA. 

La pulpotomía es la remoción de la porción corona-

ria de una pulpa con vitalidad, dejando intacta la porción - 

radicular. El resultado buscado con la pulpotomía es la for-

mación de una capa o "puente" protectores de dentina repara-

dora sobre la superficie amputada de la pulpa. 

Indicaciones de la pulpotomía: 

1.- Exposición pulpar extensa, pero no infectada - 

ni en delleneraeión, 

2,- Puede haber habido hemorragia. 
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3.- Exposición superior a las 18 horas. 

4.- Apice radicular abierto. 

5.- Evidencias definidas de vitalidad. 

6.- Que no haya otras complicaciones. 

La técnica para llevar a cabo la pulpotom/a es la 

siguiente: 

1.- Se anestesia la pulpa por vía local o regional. 

2.- Se coloca dioue de goma sobre el diente afecta 

do y sobre pocos dientes adyacentes. El campo operatorio que 

incluye los dientes y el dique, debe ser cuidadosamente lim-

piado y aseptizado con una solución de yodo al 3 por ciento 

seguida de alcohol al 70%. Se seca el campo. 

3.- Se abre la cámara pulpar con una fresa redonda 

No. 9 y se obtiene acceso en la extensión total de la cámara 

pulpar con una fresa de fisura No. 702. 

4.- Se elimina la pulpa por medio de una cuchari—

lla (no con fresas). 

5.- No habrán de utilizarse medicamentos fuertes -

para reprimir la hemorragia en este momento ni. en pasos sub-

siguientes. 

6.- Si fuera necesario un medicamento pera contra-

lar la hemorragia, se emplos el oanfofenol, o bien torundas 

de algodón estériles maturndem son agio esterilizedr,  cenen.,  

te. 
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7.- Absorvn P? exceso de hIlmedad con alp.odories es-

tériles y cubra la pulnn amputada con una mezcla cremosa de 

hidróxido de calcio, evitando hacer presión. 	 1 

8.- Sobre le pasta protectora se coloca una mezcla 

de cemento baste llenar la cevidad. 

9.- Se toma una radiografía para verificar el re--

lleno de la cámara pulgar y para comparación con las futuras 

radioPrafías. 

Se deja descansar por un período de 6 2 8 semanas 

luego se coloca una restauración permanente temporaria. En -

el momento adecuado se coloca una restauración mls permanen- 

Materinl de 
te. 

011  Amputación. 

 

°vid') de Oine- 

hupennl. 

Material le 

sellndn. 

110.0 
O... 
:::! 

 

PULPRCTOMIA. 

In 7")fectnmfq ce hará mando hnych frnnturn cornnn 

rin y expinieth de 1e pulpa. en dientes con /pire medurn, Si 

in evrnsieltSn tiene m/P rin '12 horno, penerslme0e /a pulpa . 

Prtsr4 Infefndn, sin nosible pplvrniór, rnr ln tnntn fendre 

mnp min 1,,ncer !n rOperylomfP, 
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Las piezas fracturadas con ápice radicular total--

mente desarrollados soportan bien los procedimientos endodón 

ticos de instrumentación biomecánica y obturación radicular. 

4.4 TRATAMIENTO DE PIEZAS TRAUMATIZADAS TRANSFOR-

MADAS EN NO VITAL CON O SIN PERDIDA DE ESTRUC 

TURA CORONARIA. 

4.4.1 DIENTE DESVITALIZADO CON CAMARA PULPAR 

ABIERTA CON PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONARIA. 

Las indicaciones para este tipo de tratamiento de 

este tipo de traumatismo son las siguientes: 

1.- Si el diente en cuestión es. aún 	si se -- 

puede lograr su desinfección y si su presencia en la boca no 

dañará a su huésped. 

2.- Si el paciente es j6ven y sano, el pronóstico 

de un tratamiento exitoso será mis favorable. 

3.- Si no se ha perdido más de un cuarto a un ter-

cio del tejido periodontal apical del diente, con el auxilio 

de la cirugía radiculnr será posible salvarlo. 

4.- Si en posible colocar une restauración natio.. 
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factoria sobre el remanente coronario, será factible salvar 

el diente siendo favorable los otros factores. 

5.- El desarrollo apical del diente deberá ser con 

veniente para la ubicación de una obturación radicular. 

TECNICA: 

En la sesión inicial se obtendrá un acceso amplio 

a la porción coronaria de la cámara pulpar. Se eliminarán 

los restos superficiales. En la porción coronaria de la cavi 

dad pulpar se colocará un trozo corto de punta absorvente me 

dicada con droga germicida suave no irritante, como lo es el 

paramonocicrofenol alcanforado. Se sella la cavidad con ce--

mento, pero no más de 48 horas. 

En la segunda visita se tiene que seguir un proce-

dimiento aséptico. Incluye el uso de dique de goma; se abre 

el conducto y se retira la curación. Luego se lava el conduc 

to con hipoclorito de sodio. En este momento ya es posible -

efectuar una limpieza y escariado mds extensos del conducto 

radioular. En esta sesión hay que ensanchar cuidadosamente -

el conducto radioular hasta el diámetro requerldo para que .-

pueda ser eliminado todo el material neardtioo y que haya tau 

pacto para una medicación adecuada. 

kin le tercera sesión se abre le cavidad y ni 01 .. 
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conducto radicular se encuentra libre de mal olor y exudado -

se puede colocar una punta de papel absorbente estéril dentro 

del conducto durante un minuto. Luego con dicha punta haremos 

un cultivo, se vuelve a colocat paramonoclorofenol y se sella. 

En las sesiones subsiguientes, se repetirá el proce 

dimiento hasta haber obtenido dos cultivos negativos sucesi--

vos, entonces podrá obturarse el conducto y colocar una res—

tauración. 

4.4.2 DItNTE DESVITPLIZADO Y CON APICE ABIERTO. 

El tratamiento para este caso es el siguiente: 

1.- Se coloca el dique de goma. 

2.- Se prepara una gran cavidad de acceso para per-

mitir la entrada adecuada al conducto. 

3.- Be determina la longitud de trabajo por medio -

de una radiografía. 

4.- Se instrumenta con limas y emcariadoree. 

5.- Medique el conducto con una solución antisépti-

ca suave, como el metacresilato (cromatina), que me sella con 

cavit. 

6.. En la segunda sesión, ni el diente no diera rifa 

toman, re obtura el conducto con una mezcla como masilla de 
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hidróxido de calcio con la solución anéstesica o de hidróxi-

do de calcio con la cresatina. 

7.- Se sella entonces el diente con una bolita de 

algodón cubierta con cemento de fosfato de cinc o policarbo-

xilato. 

Después de 6 meses se tiene que tomar una radiogra 

fía para verificar el cierre apical. Si no hay muestras de - 

apexificación, el conducto radicular debe ser reabierto, 

irrigado y rellenado con pasta de hidróxido de calcio. 

Una vez que sea evidente el cierre apical, se obtu 

ra el conducto con gutapercha. 

4.4.3 DIENTE DESVITALIZADO CON CAMARA PULPAR ---

ABIERTA Y SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA CORONA-

RIA. 

Por lo general se descubre la falta de vitalidad -

nada més que por un lento cambio de color o de translucidez 

de la corona o durante un examen rediogréfico ,de rutina. Es 

raro que dichos casos se revelen a causa de molestias que ex 

perimente el paciente, 

uoaoionalmente, este tipo de diente toma una intea 
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sa coloración rosada después del accidente, lo cual indica -

con toda claridad la extensión de la congestión pulpar en di 

cha pieza dentaria. El color rosado se transforma en un gris 

muerto, sin síntomas dolorosos. Una radiografía de diente -- 

puede mostrar una rápida generación de una zona radiollcida 

en torno del ápice y el desprendimiento del periodonto. 

TECNICA PARA EL TRATAMIENTO: 

El diente debe ser aislado con dique de*goma, se -

esteriliza el campo operatorio; se deben utilizar únicamente 

instrumentos y curaciones estériles. Posteriormente debe ha-

cerse un acceso amplio y conveniente a la cámara pulpar, se 

limpian todos los restos superficiales (no se debe penetrar 

al conducto radicular). 

Se coloca un medicamento germicida no irritante so 

bre la cámara pulpar, como puede ser el peramonoclorofenol -

alcanforado, se sella con cemento o con cavit. 

In la siguiente visita, 48 a 72 horas más tarde, -

con dique de goma se retire la curación, se seca el conducto 

con puntas de papel estéril, se toma material para cultivo y 

se inocula en el medio que será incubado; se vuelve a colo—

car el mismo medicamento en el conducto radiculer y me sella 

con cemento, 
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Se efectuarán las sesiones subsiguientes hasta obte 

ner dos cultivos negativos, sólo entonces podre obturarse el 

conducto con gutapercha. 

4.5 FRACTURA TOTAL DE LA CORONA Y SU REEMPLAZO. 

Hay tres tipos de tratamientos que se pueden reali 

zar para este tipo de traumatismo: 1.- Extracción y reemplazo 

del diente con mantenedor de espacio; 2.- Reubicación de los 

dientes pera compensar el espacio; 3.- Tratamiento endodónci 

CO. 

4,5,1 EXTRACCION Y REEMPLAZO DEL DIENTE CON MANTE 

NbDOR DE ESPACIO. 

Al hacer la extraccidn de un diente traumatizado, -

el diente perdido deberá ser reemplazado, las razones por las 

cuales se debe reemplazar non las siguientes: 

A, Pera mantener el espacio perdido, ye que ente --

mantenedor produce un desarrollo normal del resto del arco. 

11, Coneervneidn de la fonación correcta, con la péz 

dida de un diente anterior, el mecanismo de fonaoldn se ve --

interferido en parte, pera el niño pronto me adaptaré para eo 



-64- 

lucionar esa discrepancia; esa adaptación, una vez estableci 

da, puede influir en el habla de ese individuo para toda su 

vida. 

C. Estética. La importanéia sicológica del manteni 

miento de espacio cuando se considera el tipo de prótesis pa 

ra un diente perdido. 

D. Función. 

TIPOS DE MANTENEDORES DE ESPACIO. 

A continuación se mencionan ].os diferentes tipos -

de mantenedores de espacio que existen y las técnicas para -

adaptar dichos mantenedores: 

1.- Mantenedor de espacio simple, primer tipo. 

A. Se adaptan bandas para los dientes anteriores 

adyacentes. 

B. Se suelda un alambre entre ella. 

C. Se las cementa en su posición 



-65- 

2.- Mantenedor de espacio simple, segundo tipo. 

Este mantenedor se usa cuando los dientes anterio-

res adyacentes al espacio orado no están erupcionados por --

completo o cuando se trata de dientes primarios. La técnica, 

es la siguiente: 

A. Adapte bandas para los segundos molares prima-

rios o para los primeros permanentes. 

B. Adapte un alambre que las una y que mantenga 

contacto con las caras linguales de los dientes. 

C. Suelde el alambre a las bandas. 

D. Suelde unos espolones al alambre lingual de mo-

do que retengan los dientes anteriores. 

E. Cemente las bandas en posición; si el alambre 

lingual se retiene mediante tubos ubíquelo en ellos. 

3.- Puentes ortodóncico l  primer tipo. 

Se una cuando los clientes adyacentes están totalmea 

te erupoionadoe y las raíces entren bien dsserrolladas. 
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TECNICA: 

A. Adapte bandas sobre los dientes adyacentes. 

B. Suelde un alambre entre ellas. 

C. A este alambre se soldará el respaldo de una ca 

rilla de porcelana, reconstruyendo la forma lingual. 

D. Se cementa el frente o carilla al respaldo con 

cemento de cobre negro. 

E. Cemente las bandes y el puente en posición. 

4.- Puente ortodóncico, segundo tipo. 

Se usa para dientes no bien erupoionados. 

A. Adapte bandas para los segundos molares prima- 

rios o los primeros permanentes. 

n. Adapte un alambre que las una en contacto con 

las caras lingueles se los dientes intermedios. 

O. Suelde el alambre e len bandas. 

D. Adapte el frente y respaldo npropindos para el 

E. Suelde el respaldo al alambre y reconstruya le 
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forma lingual. 

F. Cemente el frente a su respaldo. 

G. Cemente las bandas y el puente. 

5.- Dentadura parcial removible, primer tipo. 

A. Construya una dentadura parcial de acrflico con 

paladar completo. 

B. Emplee dientes de acrílico. 

C. Puede ser retenids por ganchos; es preferible - 

que no. 

D. Obtenga retencidn friccional contra las caras - 

linguales de loe dientes. 

E. Alivie los tejidos gingivales por desgaste de -

la dentadura. 
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6.- Dentadura parcial removible, segundo tipo. 

A. Construya una dentadura parcial de acrílico con 

paladar en herradura. 

B. Los detalles, igual que para el primer tipo. 

7.- Dentadura parcial removible, tercer tipo. 

A. Se construyen ganchos para los segundos molares 

temporales o los primeros permanentes. 

3. La base de la dentadura debe estar alejada de 

las caras linguales de los dientes en erupción. 

C. Usar base y dientes de acrílico. 

D. Los detalles de construcción son los mismos que 

los anteriores. 
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4.5.2 REUBICACION DE LOS DIENTES PARA COMPENSAR 

EL ESPACIO. 

Este procrdimiento consiste en ayudar al incisivo 

laterales en su movimiento hacia el espacio para ubicarlo en 

el lugar del central desaparecido. Sobre el lateral se colo-

ca una restauración de tipo permanente temporario con la for 

ma coronaria del central, con resultados estéticos relativa-

mente buenos. La preparación requerida nor la corona perma-

nente temporaria es reducida y de ningún modo se pone en pe-

ligro la pulpa del lateral con dicho procedimiento. En un mo 

mento adecuado posterior, se puede colocar una corona funda 

de porcelana sobre el incisivo lateral. Las diversas etapas 

en el tratamiento se pueden observar en la figura siguiente. 

Después de haber pasado algdn tiempo y nue el canino haya he 

erupción total, este diente puede ser reemplazado por el pre 

molar para tomar el lugar del canino y éste puede ser remode 

lado para.  darle la forma de incisivo lateral, mediante la re 

&acción de su cúspide lo podemos lograr. 
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4.5.3 TRATAMIENTO ENDOE0NCI00. 

Como la corona clínica en los niños es corta, la -

fractura cerca a la unión entre esmalte y cemento puede estar 

varios milímetros debajo del margen gingival libre. Si es po 

sible, deberá tratarse la pieza, puesto que en unos años la 

encía alcanzará el nivel de la unión entre cemento y esmalte. 

Primero, se realiza una gingivectomía para exponer 

estructura dentaria suficiente para permitir procedimientos 

endodónticos adecuados. Puede ser necesario extraer una pe—

queña cantidad de hueso. Se lleva a cabo entonces una pulpec 

torcía y se obtura el tercio apical de la raíz. Se cementa en 

la raíz un centro de oro fundido, sobre esto se cementa una 

corona funda de porcelana o una corona completa de oro con -

barniz de esmalte. 

4,6 TRATAMIENTO 1») RAIOES YRAOTURADAS. 

Lar fracturan pueden ocurrir en el tercio cervical, 
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en el tercio medio o en el tercio apical de la raíz. Las frac 

turas menos frecuentes y más difíciles de tratar son las que 

ocurren el tercio cervical. El lugar de la fractura aparece-

rá radiotransparente en examenes readiográficos y se puede -

formular el diagnóstico al hallar una línea radiotransparen-

te que rompa la continuidad normal de la raíz. 

El tratamiento de fractura radicular comprende: 

1.- Reducción de la pieza desplazada y .aposición -

de las partes fracturadas, 2.- Inmovilización, y 3.- Observa 

cidn minuciosa buscando cambios patológicos en la pieza le--

sionada o en la región apical circundante. 

La relación entre la fractura radicular y el surco 

gingival determina el tratamiento. Cuando la linea de fractu 

ro esta localizada junto al surco gingival el pronóstico es 

desfavorable y es necesaria la extracción. 

El primer paso consiste en la reducción de la pie-

za desplazada y aposición de las partes fracturadas, esto 

consiste en llevar las extremidades a una posición próxima -

por medio de manipulación digital y bajo anestesie local. 

Después de reducir, debe inmovilizarse la pieza -

lesionada durante un período suficiente para permitir la cu-

raoidn, Ente período puede ser de menee, o de años. 
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Existen varias técnicas de estabilización de la MEI .1=11 

fractura, entre estas técnicas tenemos: 

1.- BARRA DE ARCO QUIRURGICA: Se usa cuando una o 

varias piezas están fracturadas. Se ajusta la barra a las --

piezas de soporte, se hace que rodee a la pieza individual -

fracturada y se ajusta a la barra de arco horizontal. 

2.- FERULA ACRILICA: Se puede hacer una férula de 

acrílico para cubrir las piezas necesarias, tomando una im—

presión y, siguiendo la técnica por goteo se coloca acrílico 

sobre el modelo. La férula deberá cubrir los dos tercios in-

cisivos de la superficie labial de la pieza. 

4./ VIATAMIENTO DE PIEZAS DESPLAZADAS. 

Al tratar piezas desplazadas en dirección lateral, 

o labiolingual, deberemos de reducir el desplazamiento y vol 

ver a alinear las piezas en su posición inicial en cuanto 

sea posible. Bajo anestesia local se procede a llevar el 

diente a su lugar, usando pera esto frenas colocadas debajo -

de las piezas lesionadas o desplazadas y lleydrisdolos a su po 

sición con la mano guióndonos por las piezae adyacentes ea-- 

nao. Siempre se debe asegurar de oue no existan interferes. 

cine de mordida y out, la alinear:14n de loe dienten ea normal. 
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Una vez reducido el desplazamiento de la pieza o -

piezas debemos de estabilizar los dientes para que no exista 

ningún problema posterior, para lograr la estabilizaci5n ten 

dremos oue ferulizar las piezas afectadas, la férula emplea-

da dependerá de la gravedad del caso. 



CAPITULO 	V. 

TRATAMIENTO DE LESIONES EN 

PIEZAS PRIMARIAS. 
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5.- TRATAMIENTO DE LESIONES EN PIEZAS PRIMARIAS. 

Al igual nue las permanentes, las piezas primarias 

más susceptibles a traumatismos son los incisivos superiores 

Estas piezas hacen erupción entre los 6 y 9 meses de edad, y 

normalmente permanecen hasta la exfoliación a los 7 años 

aproximadamente. 

Las lesiones más comunes son los desplazamientos, 

y no las fracturas. Esto puede deberse a la plasticidad del 

hueso alveolar en los niños peaueños, aue ceden con mayor fa 

cilidad a piezas propulsadas apicalmente. El hueso alveolar 

más denso del niño mayor estabiliza la pieza permanente y la 

vuelve más susceptible a la fractura. 

5.1 FRACTURA CORONARIA. 

Es muy poco común la fractura de una pequeña por--

aidn de esmalte en un diente primario, esto tal vez se deba 

al tamaño del diente y la delgadez del esmalte, así como las 

pulpas relativamente grandes. Es por esto que las fracturas 

coronarias suelen ser con le pulpa muy expuesta. 

Las pulpas vitales expuestas en piezas primarias dl 

berffn tratares por pulpotomfas en los casos en que se cuenta 
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con la cooperación del paciente. Cuando el ápice de la pieza 

no está desarrollado totalmente, se emplea el procedimiento 

de pulpotomía con hidróxido de calcio. Si la formación radi-

cular es completa en el momento de la lesión, se puede reali 

zar pulpotomia con formocresol, o bién se puede realizar una 

pulpectomía. 

Cuando las pulpas se presentan no vitales, el tra-

tamiento de elección será la pulpectomía. 

Después de realizar la terapéutica pulpar, y supo-

niendo haber logrado suficiente retención, se puede aplicar 

uno de los siguientes tipos restaurativos: 

1.- Coronas de acero inoxidable, con o sin ventana 

labial. 

2.- Corona de funda acrílica fabricada, utilizando 

molde de celuloide; o, 

3.- Corona preformada de policarbonato. 

Las técnicas que se usan para preparar la pieza y 

adsptar la corona encogida, en igual que la usada en piezas 

permanentes anteriores, 

5.2 FRACTURAS RADICULARES. 

)n caso de fractura radicular, oirounntanota muy 
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rara en Piezas primarins, se nconsejn generalmente 1f,  eytr.,-

cidn de la pieza. Si ce Yace un intento ncr snlver y retener 

la pieza, no deberá monerne la pulpa, y deberá ser posihle 

obtener estabilización sntisfactoris por medio de férules. 

5.3 DESPLAZAMIENTOS. 

En este tipo de lesión tenemos el desplazamiento -

parcial en el cual se incluyen la intrusión y la extrusión, 

y el desplazamiento completo el cual consiste en le avulsión 

del diente. 

5.3.1 DESPLAZAMIENTO PARCIAL. 

A. INTRUSION. 

Dentro del desplazamiento psrcisl, in intrusión PS 

la lesión nula frecuente Pn el mnxiler supertnr, In intrusión 

se caracteriza por le  depaparioidn paroP1 n rn,,, pletn de uno 

o mde incisivos dentro de los tejidos alve-ron, Se nconse-

ja un periodo de espere y observnei4n. 

Aunque gpRrnrep e4lo une  re-ueffr rrtn de ln 

na o  enti,s rie~ muestn%n tenrionelnn e volver e hrotlr Pn 

nein e ()Rho 9PMRt199, Sin nmrnr/o, el le rierP en gltrlsin 

ejerce presión ePhre f* n'Armen dP r1P7n nenmpnpnfp pn 10.P 1,0*,  

deop,4 ensetonir)rso q1. 'frac,  y ,,,art~nrse sgavamPnfe 
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la pieza primaria, para que con presión digital, se coloque 

en alineamiento adecuado. Debido a que es muy difícil colo—

car alambres de ligamento adecuado de fijación en las piezas 

primarias, deberemos colocar una férula acrílica inmediata. 

Se toma una impresión de la pieza afectada y de las adyacen-

tes con acrílico autopilimerizable, se recortan excedentes y 

se contornea sobre el margen gingival libre. Se cementa la -

férula en su posición con 6xido de cinc y eugenol, y deber -

permanecer de seis a ocho semanas. 

B. EXTRUSION. 

Los desplazamientos por extrusi6n no son muy comu-

nes en dentaduras primarias. Este tipo de desplazamiento ge-

neralmente se debe a fractura radicular y a la extrusión re-

sultante del segmento coronario. 

5.3.2 DESPLAZAMIENTO COMPLETO. 

En caso de piezas avulsionades, es muy difícil reim 

plantar dichas piezas, debido a que la estabilización con hl 

los metélioos u otras férulas no se puede lograr ya que la . 

morfologfe de las piezas primarias no se presta pera neta al 

tunoidn, 

91 RO acepte el hecho de que un incisivo primario 
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totalmente desplazado es un diente perdido, uno se enfrenta 

con la necesidad de mantenimiento del espacio, debido a esto 

deberemos colocar un mantenedor de espacio ya sea fijo o re-

movible siempre y cuando cumpla con los requisitos que nece-

sita un mantenedor de espacio. 



CAPITULO 	VI. 

PREVENCION DE LAS LESIONES 

TRAUMATICAS. 
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6.1 CORRECCION ORTODONCICA. 

Como ya sabemos, los pacientes que tienen una so--

bremordida horizontal pronunciada, están más propensos a su-

frir lesiones traumáticas en los dientes anteriores. El niño 

particularmente si es varón, y entre 9 y 10 años, que mues-

tre maloclusión de segunda clase, primera división, está ---

practicamente en la lista de los pacientes con fracturas en 

piezas anteriores. 

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos, 

y proceder a corregirlos con las diferentes técnicas que exis 

ten en ortodoncia, seré muy buena medida preventiva. 

6.2 PROTECTORES BUCALES. 

Como se menciona al tratar la etiología de los rwr  

tPrumatismos dentarios, los deportes son un factor importan-

te de dichos traumatismos, es por esto que se deben proteger 

los dientes, ys nue la verdadera importancia del traumatismo 

bucal no puede ser medida en términos de porcentajes, sino -

en p$rdida de estética y funoién y su concomitante impacto - 

n1.0014100 sobre las personalidades perjudicadas. Las razo.. 

nen anteriores dieron como consecuencia la creación de lo 
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que se llama "PROTECTORES BUCALES". 

Además, los protectores bucales pueden ser efecti-

vos en la prevención de lesiones dentarias durante las técni 

cas anestésicas, ya oue las técnicas modernas de anestesia -

requieren una serie de manipulaciones instrumentales dentro 

de la cavidad oral. Por ejemplo se puede inflingir daño du—

rante la laringoscopia debido a que los bordes incisales se 

usan como fuleros para insertar el laringoscopio para expo-

ner la laringe durante la intubación. 

6.2.1 PUNCIONES DE LOS PROTECTORES BUCALES. 

Los protectores bucales tienen varias funciones, -

dentro de las cuales están: 

A. Mantienen los tejidos blandos de los labios y -

mejillas separados de los dientes y previenen la laceración 

y magulladuras de labios y mejillas contra los dientas duros 

e irregulares durante el golpe. 

B. Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los gol-

pes frontales directos que, de otro modo, causerfrim fractura 

o dislocación de los dientes anteriores. 

C. Evitan el contacto violento de los dientes de -

las arcadas entagonietan que pueden astillar o fracturar el 

éngulo o el cóndilo de la mendibuln cuando éntle se encuentran 
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sin defensa. 

D. Ayudan a prevenir las concusiones, hemorragias 

cerebrales y posiblemente la muerte manteniendo los maxila-

res aparte y actuando como receptores del golpe para impedir 

el desplazamiento hacia arriba o hacia atrás de los cóndilos 

contra la base del cráneo. 

E. Pueden reducir la deformación ósea y la presión 

intracraneana causadas por el impacto y también dar protec—

ción contra los traumatismos cervicales. 

F. Llenan el espacio y sostienen los dientes con--

tiguos de manera que las dentaduras parciales se pueden reti 

rar durante los deportes. Esto previene la fractura acciden-

tal y aspiración de la prótesis. 

6.2.2 TIPOS DE PROTECTORES BUCALES. 

Los siguientes son los tren tipos básicos de pro—

tectores bucales: 

1.- PREFABRICADOS. 

Vienen en tamafios normatizadon, como resultado, 

calzan flojamente y se mantienen en ponioi6n por el cierre -

de loa maxilsren, 

2,- lifiliA008 RN LA BOCA. 
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Este tipo consta de una capa más dura externa y ••• 

otra capa más blanda interna. La capa interna puede ser re--

blandecida al calor y luego modelada sobre los dientes bajo 

presión de mordida. 

3.- DE MEDIDA. 

Estos protectores bucales, confeccionados sobre mo 

delo de yeso piedra consecutivo a una impresión, son los pre 

feribles porque son retentivos, insípidos y estéticos. 

6.2.3 PASOS PARA LA CONFECCION DE PROTECTORES BU-

CALES HECHOS A LA MEDIDA. 

Se utiliza el siguiente procedimiento para la con-
fección de los protectores bucales de medida: 

1 ,- Recorte el modelo de yeso piedra, obteniendo -

la altura y el contorno mínimos para lograr los mejores re--
Imitados el ~ir), 

2.- Reblandeson el material protector (Sta-Quard) 

en agua hirviendo alrededor de 1 min. 

3,- Con el vacío funcionando, mtljene len manos y • 

coloque la hoja reblandecida sobre el mo4elo, Prantone hacia 

abajo loe borden evternoe pare aumentar el efecto de viudo. 

DeJe funotInPr el VP0(0 *►or 1 4 2 min, 



-83- 

4.-.  Retire el modelo de la unidad de vacío y enfíe 

en agua corriente. 

5.- Retire el protector bucal y recorte el material 

excedente con tijeras. Alise los bordes ásperos por flameado 

o con espátula caliente. 

6.2.4 CUIDADO DE LOS PROTECTORES BUCALES. 

Las siguientes son las directivas para el cuidado 

de los protectores bucales: 

1.- Enjuáguelos en aguo fría. 

2.- Ocasionalmente se deben limpiar los protecto-

res bucales con una solución de jabón y agua fría. 

3.- No friegue el protector bucal con cepillo den-

tal ni pasta dentrífica. Esto puede desgarrar el material --

blando que forma el alma del protector y hacer que éste que-

de flojo. 

4.- No emplear alcohol ni limpiador de prótesis pa 

ra la limpieza. 

5.- Debe guardarme en una caja perforada. 
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CONCLUSIONES. 

El valor estético y funcional de los dientes ante-

riores juega un papel primordial dentro de la conducta del -

individuo ante la sociedad; es por esto que el tratamiento -

de las lesiones en los dientes anteriores constituye un se--

rio problema para el odontólogo de práctica general. 

A temprana edad en la vida, se van acomodando len-

tamente dentro de sus arcadas dentarias, trenformándose en -

unidades vitales para el mecanismo de la masticación y cons-

tituyendo un requisito para la estética normal del individuo. 

L9(3 lesiones por fracturas de los dientes anterio-

res permanentes suceden principalmente en niños entre los 8 

y 11 años de edad, periodo de crecimiento caracterizado por 

uno desenfrenada actividad física. La dentición es vulnera—

ble debido a le prominencia de loa incisivos nermonentes du-

rante el desarrollo del complejo facial. 

Tomando en cuenta las comnlicnciones oue pudiera - 

tener un traumatismo podemos decir oue cualquier fractura 
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dentaria por insignificante que sea, afectará de un modo u -

otro a la pulpa, directa o indirectamente, reversible o irre 

versiblemente, ligera o severamente, es por ello que debere-

mos tener en cuenta el tratamiento elegido, evaluar cada ca-

so en particular y tener en mente ciertos factores como son 

edad del paciente, estado general de salud, tipo de fractura, 

hora en que ocurrió el accidente, desarrollo del ápice radi-

cular, etc. 

Deberemos procurar siempre ser más conservadores y 

preservar la estructura dentaria remanente hasta donde sea -

posible; no deberemos añadir al diente frPcturado mayor irri 

tación de la n_tie sufrió durante e3 accidente, ya que esto --

traería consecuencias graves que podrían poner en peligro la 

conservación del diente dentro de la arcada. 

"Más vale prevenir que lamentar"; es un dicho muy 

connoido y que en este caso es de gran importancia ya que la 

prevención es la medida que podemos sugerir para disminuir -

el indice de incisivos permanentes y temporales fracturados. 
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