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A.BSTRACTO. 

na conservación de los tejido~ dentarios 881 el objetivo 
pr1mordial de la profesión odontológica. Una seria amenaza a 
ea~e objetivo son 1aa lesiones traumáticas de loa diente~ y . 
de aus tejidos de eoatán. Loa peligrosos · efeotoa de esto$ -­
~raumattsmos a menudo terminan en la pérdida de loa tejidoJJ; 
dentarios, causando problemas de estática y de funoidn en -­
loa pacientes. 

La magnitud de estos problemas eatd comprobada por los; 
datos estadísticos, que indican que uno de cada diez- indivi­
duos La sufrido leaionee dentarias traumáticas durante su Di 

1 -

lez o adolescencia. r 
' 

Considerando la grayedad y frecuencia de estas leaione~r 
e$ lo que me motivd a desarrollar el presente trabajo. 

' Pienso que sería muy conveniente que el oiru~~o denti,! · 
ta de prdctica general, conocie1~ loa .elementoe para llegar, 

1 

a un diagndstico 7 terapia racionale~ puesto que ca~ dfa -
e•taa.lesiones se han ido incramentaD4o, y,· no ea: concebible, 
COn~inuar · COn iatrogániaa a consecuenCia de mátodoB teraped­
t1COS empíricos. 

Ea as!, como a lo largo del trabajo serán desoritasz la 
olaa1ticaci6n de las leaionea~ la metodología y los elamentoE 
del diagndstico; las terapias y prondeticoa tanto de dientes 
permanentes jóvenes como de loa temporales,. clarificando laa 
41terenciaa entre una y otra dentioidn; finalmente, se mencio -Dan loe procedimientos qua, segdn las estadísticas, pueden r~ 
ducir laa lesiones dentarias en un alto porcentaje. 

r 

/ 
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DJTROOOCCIOif 

El DlUildo moderno en que vi vfmoa implica riesgos cada­
dfa mayores, tanto para las personas adultas, como para loa 
intantea. 

ll hablar de riesgos, me refiero a loa tra.umaa de origen 
tfaico y en especial sus efectos en la dentición de niffos 7 
adolescentes:·. 

3e debe de reconocer que laa formas o mecanismos de in.­
juria, cada vez son más di versoa1 (en loa juegos; mediom de .., 
transporte; escuela; hogar; etc.) 

El propósito del presente trabajo ea la recop1J.ac16n d~ 
datos bibliográfioos sobre loa efectos de loa traumatismo~­
en los dientes primarios y permanentes jóveneS'. Se sabe que. 
en un traumatismo, a veces no scSl.o se involucran a.l.;,s dien.­
tes, sino tambi~n tejidos blandos· o al hueso mismo. Con res~ 
pecto a eso, debo hacer hincapiá, que con fines diddctico~.~ 
eolamente serán descritas las lesiones dentarias, ya que --­
abarcar todo sería sumamente extenso. 

Es as:! oomo in.ioio en el capítulo I, estableciendo las. 
bases para clasificar las lesiones dentarias de acuerdo a -­
Ellis y Davey. As! mismo, serán descritas la etiolog!a, los. 
factores predisponentes, y mecanismos de las leeiones.denta­
rias, con el objeto de entenderlaB mejor íntegramente. 

1 

En el capítulo II se hace ánfaaia en que si bien las l~ 
eionea deben ser consideradas ooao urgencias, tambián es ne­
cesario seguir un procedimiento sistemático, tanto en el hi~ 
~orial clínico, en la metodología aemiológiva, as:! como en -
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el análisis de las radiogra~fus. Eso reafirma que toda tera­
pia racional depende de un diagnóstico correcto. 

Con respec-to a la h~storla. clínica, deberá se:t'" ooncre~ 
mente acerca de la lesión, conteniendo u.n cuestionario sobre 
la misma, de tal forma que eso noa pueda orientar inioialmea 
te ha.o:1a el diagnóstico y -terapia. 

En la parte de las pr~ebaa de vitalidad, ee hace la aol~ 
ración de que ea cierto que loe exámenes complementarios so~ 
una gran ayuda, pero inmedtatamente deapuáe de una lesión,. ~ 
por regla. general, los datos que nos proporcionan son erró­
neos, ya que ai bien un diente puede responder positivamente 
en un inicio, posteriormente la respuesta puede ser negativa, 
o viceversa. No obstante, las tácnicaa de cada procedimientp 
son mencionadas, con el objeto de tener un punto de referen­
cia que sirva de comparación a lo largo de todo el tratam!e~ 
to. 

Pare. finalizar ese mismo capítulo II, se describe la ~ 
p9rtancia del examen radiográfico como coadyuvante para lle­
gar al diagnóstico, y no como método definitivo para obtene~ 
lo. 

En relación al cap:! tul o III, es bastante extenso, deb;i.:­
do a que cada tratamiento debe aplicarse de acuerdo a las -:­
respuestas fiaiológics.s normales del organismo, l.e.s cuales -
a Teces aon favorables y otras desfavorables, 

El tratamiento como tal no ea único, sino secuencial, y 
1 

que en \11 tima instancia debe tratar todas y cada una de la~ 
complicaciones que se presenteD4 puee.éataa tarubián son se­
cuelas de la lesión dentaria primaria. De ah1 la importancia 
que se le da al pronóstico y a laa complicaciones. 

De esa forma todas las clases de lesiones están expli~ 
das en el cap! tul o III, con el objeto de clarificar y hacer 
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más lógica la secuencia do una lesión dentaria una vez trata -da, además para que sirva c~omo ayuda en t~l conocimiento tal'!!; 

pedtico, evitándose aef erroree que en un momento dado podrian 
favorecer a un fracaso rotundo~ 

En ese mismo cap1tulo se aclara que los tratamientos en 
dentición permanente jóven, no son def'ini ti vos, eino que aon 
temporales, y sólo se realizarán dichos : tratamientos det'ini;ti 
vos hasta que el o 1M dientes hayan cerrado su ápice y com­
pletado eu erupción en la edad adu.l ta .. Esto ea válido tanto 
en lo& procedimientos reete.uradorea como en las terapias puJ. -pares. 

En el cap!tuJ.o IV, se trata de establecer la diferencie. 
que existe.en los tratamientos entre dentición temporal 1 --
permanente. ,., 

Es cierto que el mismo tipo de leeionea que ocurren e~ 
dientes permanentes jóvenes también pueden presentarse en -­
dientes primarios. Pero también ea verdad que cierto tipo.de 
lesiones son favorecidas en una dentición y otras en otra. 

El tratamiento en la dentición decidua a veces no e~~ 
conservador por el riesgo que existe de afectar a los perma­
nentes. Esto.ea lo que más noe debe de preocupar en el ~timo 
de los casos. 

finalmente en el capítulo W, ae expone la dif'icul tad de 
prevenir las lesiones debido a su etiología multifacto~ial. 
Bo obstante se puede inferir que en pacientes con perfil p~ . 

trusivo anterior superior deben oer tratados ortoddnti~~ente; 
as1 oomo ea recomendable el uao de protec·toree bucales en los 
pacientes que practican algún deporte de choque. Dichos prote~ 
toree son fáciles de.hacer y las t1cnicae para ello son deacri -taa a grandes rasgos o 
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C.A.PITU1~0 I ~ 

GENERALTDADES DE l~S LESIONES DENTARIAS 

Por definición las clasificac:i.onea, en cualquiera de -­
loe ámbitos, tienen como objetivo, el de estandarizar concep­
tos y as:! lograr la. unificac:1.6n de loa mismda. 

Referente a las lesiones traumáticas de los dientea; en 
general, existen varias claaificaciones, 1- 8 algunas de ella~ 
bien completas, como la realizada por ln Organización Mundial 
de ,la Salud (O.M.s· .. ) en su Clasificación Internacional de En­
fermedades, Aplicaciones a la Odontologia y Estomatolog:[a --
1969.9 No obstante, Andreasen10 perfeccionó esa miu.ma claeif! 
oacidn·, añadiendo ciertas entidades traumáticas no· incluidas. 
Ee as! como dicho autor abarca en eu clasificación: lesiones 
en el diente, en la estructura de sostén y en la mucosa oral . 
en general. 

A lo largo del presente trabajo sólo describird lo ·ref! 
rente a las lesiones dentarias, sus tipos, ou diagnóstico y -
sus tratamientos¡ y de una manera más superficial haré alusión 

' a las repercusiones inmediatas al parpdonto, ya que ea. necesa-
rio al valorar el pronóstico de dichas lesiones. La razón de -

. ' 

ello, es que el tema de lesiones oral.et:J· es' bastante extenso y 

aor:!a imposible abarcarlo en toQa eu ~plitud. 

De ah:! que opté por baau1~e en una de las clasificacionea, 
en la cual sólo ae menciona n l a.a injurias dentarias. :Me refi(ll'O 
a la agrupación realizada por Ellia:= y Dav-ey, 5 la cual -es muy -
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espec!fica, didáctica y olara, 

o . 

!.- Clasificación de Ellis y Dav~ • 

Cl.aae I 
~otura sencilla de la.corona, en la que la dentina 

puede o no estar involucrada. 
Pig. 1.1 !• Infracción de la !erona. B. Fracture. con péE 
dida de esmalte. De Andreaset4 1980 

A B 

Clase II 
Jractura extensa de la corona, afectando considerable -

cantidad.de.dentina, sin exposición de 'la pulpa dental. 
Pig. l. ioFractura que abarca eemal te y dentina. De An­
dreasen, 1980. 

Cl.a.se III 
Pra.ctura extensa de la corona, a:ractando considerable -

1 
cantidad de dentina, con exposición de la pulpa dental. 
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Plg. ·1.3 Nótese la comunicación pulpar. Do Andreaeon;o -
1980. 

Cl.ase IV 
Dtente traumatizado que se vuelve no vi taJ., con o sin -

p.Srdida de la estructura coronaria. , , 

Pig. 1.4 El esquema muestra un die~te leaionado,i61n --· 
tractura, pero con necrosis pulpar. De !ndreaaen, 1980. 

Clase V 
P~rdida del diente oomo resuJ. tado de un traumatismo. 
:rig. ·1. 5 Esquema e5:1 alvéolo d'espués de una e:mrticula­
oidn. De Andreasan, 1971. 
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Cl.aae VI 
Practura de la raiz con o sin pórdida de la estructura co 

ronaria •• 
Fig. 1.6 Eaquema dO frac-tura radl:6Ltlru• ain pdrdida de es­
tructura coronaria. Da Andreasen, 1980 

Claae VII 
Desplazamiento del diento, atn fractura. de corona o raíz. 
Jig. 1.7 A. f0trusi6n. ~· int~ión. Q. Luxacidn late~. 
De Andreasen, 1980G 

A B e 

Ol.aa e VIII 
1 

• :fractura de lo. corona. en masa y ~ reemplazamiento protd-
eico. 

11~. 1.8 Esquemai3-Li dé 
ea. De Andreaaon, 1980. 

una 

, 
1 
1 

.frac~u.ra de la corona en ma-
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cn.aee IX 
!T3uma en dientes primurioa. 
fodaa las clases' mencion.e.daa1 anteriormente aon practica.-. 

aente aplicables a dientes permanentes jóvenes~ En lo que ree~ 
pecta a las lesiones traumatizante~ en loa dientes primarios.~ 
ée oona1deran aparte de las de dientoa permanentes, por loro -­
ariterioa de tratamiento y t~cnicas especiales. Es as:! como J3n 

4sta clase IX ee agrupan todas las lesiones inherentes a la -
primera dentición. 

B.- Etiologia y Factores. Predisponentes • 

. . 
1.- E'riOLOGIA. 

En general, se puede decir que las caunas de las · lesione$ 
d~ntariaa, del tipo de fracturas a cualquier nivel de los tej! 
dos dentarios, aai _como lao luxacion~s y exarticulacionea tota 
les, son loa factores de tipo fíaico-tra.umáticoe. 5 -

Segdn estudios estad:!aticoa?.' 11 ' 12 las lesiones dentarias1 
1 son poco frecuentes durante el primer ;affo de vida, pero puede~ 

ocurrir al caer el niño de la cuna o pama., etc, Las lesiones -
aumentan substancialmente cuando el niffo empie~ a realizar eru . -
fuerzoe para moverse, y máa aún cuand~ el niño comienza a cam! 
nar -:¡ correr, . puesto que carece de e:xPeriencia y coordinaci'dn. 
de movimiento. La incidencia de las· lesiones dentarias llega ~ 
al nm.ximo ju.eto antes de la edad escolar y consiste principal­
mente en lesiones por cáidas. 13 

Andreaeen10 menciona como una cauna frecuente el e!ndrom~ 
del niflo ma.ltratado, en el cual loo p~dres o tutores usan la-
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tuerza :f!aica sobre loa nifioe .Y los golpean en -todo el cuer¡Y.>, 
incluyendo las estructuras orofaciales. 

Cuando el niBo llega a la edad escolar, loa accidentes ep. 
ol patio de juegos son muy comunesq La mayoría de éstas lesio­
nes pueden ser claeificadaa como lesiones por ca.fdaa (aJ. jugar, 
de bicicleta, etc.), dando un tipo de traume.tj.amo general.monte, 
que se caracteriza por una gran :frecuencia de :fracturas de la 

13 coroDa, lesiones de labio y montón .. 

A edades más avanzadas, la incidencia de lesiones · orales, 
por accidentes automovilísticos y por riñas callejeras, aumen­

· J.O ta. 

En general loa traumatiamoa afectan a loe dientee anter12 
res y eapeoia1mente a los incisivos centrales~ superiores, mieEJ. 
"trae que los inciai voo centrales inferioreao y los incisivos- 1!!-, 

teralea superiores sufren lesiones con menor frecuencia. Esta 
preferencia en la localización puede también aplicarse a la den -tio16n tampora1. 14 

.. 
2.- FACTORES PREDISPONENTES. 

Una aobremordida horizontal pronunciada y el aellado in.su·. 
ticiente de los labios son factores p

1
redisponenteo importante~2 

Los estudios afect1U\doa 5• lO,l 5 h'an demostrado que las- le­
eionee dentarias aon a.proxj_madamente ·doa veces máa frecuente13. 

entre loa nif'1oo. con protrusión dental, que en nif1oa con una. -­

oclusión normal. 
McEwen y McHugh12 encontraron que a medida que aumentaba. 

la aobremordida horizontal, aumentaba la frecuencia de inciai~ 
voa euperiorea :fracturados., Eotimm•oq que en. n.iffoa qus presen­
taban aobremordida horizontal de l . rrun o monos, las proba.bilid!_ 
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dea de fractura erun de 1 entre 25; sJn ümbargo, en el grupo :­

mda susceptible, loe niñ.as con 10 mm o ruda de aobremordida ho­
rizontal, las probabilidades de fractura ante~ de llegar a loa 
13 affos era de 1 entre 4. 

C.- Mecanismos de las Lesiones 

Dentarias. 

J,oa mecanismos exactos de las lesiones dentarias son en 
au mayoría desconocidos y no hay evidencia experimental sobre 
ellos. Lae lesiones pueden ser resultado de traumatismos dire.2. 
toe1 e indirectos. 

El traumatismo directo ocurre cuando el diente ae golpea. 
contra cua.lquier objeto, por ejemplo el suelo, una mesa, una -
aUla, etc. 10 

El traumatismo indi~ecto es cuando el arco dentario infe­
rior ee cierra forzudamente contra el superior, lo cual puede . 
suceder por un golpe en el mentón en una pelea o por una ca!da~0 

Kl traumatismo directo se asocia feneralmente en leaioneBJ 
de la parte anterior, mientras que el ndirecto favorece frac­
turas de la corona o de la rai~ en los premolares y molaree. 10 

1 
Loe siguientes factores pueden cafacterizar el impac~o y 

determinar las lesiones dentarias aufrt daa::10 

! 

1.- luerza del golpe: 
Este factor incluye una es trecha relación entre la maaa,y. 

la velooide.d. Ejemplos: tUJa :fuorza. de alta vei.ocidad y poca -­
masa (tiro con arma de fu ego); o de gran masa y velocidad m!rl;!. 
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ma (golpearse contra el suelo). Se dice que los golpea a poca 
velocidad, causan el mn.yo:r- dafio a las eetruct-urao periodonta-
1es '1 menor índice de :fracturas dentales. En cambio en un go! 
pe a gran velocidad, laa fract-uras de los dientes generalmente 
no van acompaftadaa de daño a las estructuras de sost~n.10 

.. 
2.- Elasticidad del objeto que golpea: 
Si un diente ea golpeado con un objeto elástico o almoba~ 

dillado, tal como el codo durante un juego, o si el labio ao-~ 
tda como receptor del golpe, ee reduce la probabilidad de fra~ 
tura de la corona y se aumenta el riesgo de luxación y fractu­
ra alveolar. 10, 13 

.. 
3~- Porma del objeto que golpeax 
Un golpe localizado favorece una fractura limpia de la ca 

rona con un mínimo de desplazamiento del diente debido a que -
la tuerza se extiende rápidamente sobre una área limitada. Pp~ 
otro lado, un golpe que forma ángulo obtuso con respecto al -­

e~e longitudinal del diente, aumenta el drea de resistencia a 
la tuerza en la región de la corona y permite que el golpe sea 

tranami ti do a .la región a pi ca1, causando una l. uxaoidn o frac tu 
ra de la raíz. 10 -

.. 
4.- Angulo direccional de la fuerza que golpea: 
El impacto puede golpear al dionte desde diferentes direo -oionee. Con mayor frecuencia el traumatismo incide en el diente 

en la superficie vestibular aproximadamente en ángulo recte• al 

eJe de la raiz. Con otras direcciones del golpe se pueden encoE 
trar otras lineas de fractura. Cuando s e tiene en cuenta la d! 
reooi6n y la posición de las líneas de fr~ctura causadas por -
solpes frontales, aparecen las siguientes categorías de fractu 

13 -·rae e ( Figura l. :9 • ) 
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A.) Horizonta.J.t-m 
B) Verttcalea 
C) Oblicuas. 

Siempre que hay un trauma tiemo se deban valorar las f'uor:­
zaa y dirección del golpe 1 ya que eso trua Ct'lmo consecuencia r­

resultantee vectoriales, que en dltima instancia ellas nos i;n:­

dioan dónde está el punto de resistenc:J.a a la tensión, para -­
que el diente se fracture o sólo ae ex..a.rticuJ.e$ 16 

Pig. l.~ Esquemas que ilustran cómo unA fuerza direocio~ 
nal puede ocasionar distintas fl15turas; a y b indican -
tuerzas de tensióno De Andreasen, 1980. 



--
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CAPITULO II 

lJI..AGNOS'l'ICO 

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre 
como un caso de emergencia, y deban ser tratadas inmediatam~~ 
te para aliviar el dolor, facilit~· la sujeción del diente -­
desplazado y mejorar el pronóetico.lO,l5 

foda terapia racional depende de un diagnóstico correcto. 
Los s!ntomae de . las lesiones dentarias a menudo presentan un~ 
cuadro complejo. Por lo tanto ea pertinente aclarar que, no -
obstan~e las circun3tanciaa que el caso implica, es necesar~o. 
seguir un procedimiento sistemático, tanto en el historial --­
clínico como en el procedimiento aemiológico~ 

.. 
A.- Semiolo~a Clínica. 

La necesidad de un simple y a~guno método de diagnóstico. 
de las condicionea· de la p'ltl.pa dentaJ.,; en loe dientes lesiona­
dos, es un problema con el cual ae enfrenta el profeeionieta~. 
Un diagnóstico es hecho por medio de Jtistorta clínica~ exáme-­
nes complementarios (pruebas térmicas 'y eléctricas, palpactón, 
percusión, eto.), y radiografíaa. 20 

l.) Historia Clínica. 

Un historial adecuado ea básico para el exámen y debe dar 
reepuosta.e a ciertas preguntas eapec!fical3. Be aconseja diapo-
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nezy· de hojae i .mpre(Jas E.1.dec:-u a d11s a .-1 at e f in, para C'l.la.ndo ocu­

rran caeos da urgencia. 
Existen oiertaa preguntas que no dl~~)en fal ta.r en un . buen 

historial, ya que la in:formaci6n que de ellas obtengamos, nos, 
~eden orientar hacia el diagnóstico más específico, el cuaJ. -
de todas maneras, tiene que ser corroborado con la exploración 
misma y con lae radiografías. 

A. continuación ser-án descritos los puntos vi tales que de­
ben estar en la historia cl1nica referente a los traumatismos 
dentarioa:10•15 

. ' 
1.- Ficha de identificación. 
Al. igual que cualquier historia cl:ínica ae debe de iniciar 

oon el nombre del paciente, edad, sexo,· dirección y número de 

teldfono • 
. . 

2.- Interrogatorio 
Ea Qonveniente preguntar: 

¿Cuándo ocurrió la lesión? 

! 

El tiempo transcurrido entre el momento de la lesión y, el 
tratamiento influye significativamente en el resultado del --, 
reimplante del diente avuleionado, por ejemplo; en el.·. resulte 
do de dientes · luxados; fracnu~a de ¡1a corona con o sin expo­
sición pulpar e incluso f1~cturas del hueso pueden aer altera 
das por un tratamiento demorado. 17' ~8 -

¿Dónde ocurrió la lesión? 
Saber el lugar donde oettrri6 el accidente, nos puede in.­

!erir sobre las condici ones bajo las qne 1 a lesión se presen­
td, y as! mismo nos puede indicar la necesidad de profilaxis . 
contra el t~tano. 17 ' 



¿Cómo ocur r :ló la l es i ón? 
La naturaleza del a ccide nte ¡:ruede · ofre cer una informacióm . 

valiosa sobre el tipo de J.es i ón q u e pu.¡pde resultar; por ejemplo, 
1 

un golpe en el mentón pueda causar con frecuencia una fractura 
del maxilar y/ o fractura o:i coronales-radiculares en las regiones 
de premolares y molares ., Los a ccidentes en los cualeer un nifio 

cae con un objeto en l a boca , como un chupón o un juguete, tie,a 
den a producir una disloea ción de los dientea• 10 

¿Existe tratami e nt o prevlo de l a lesión? 
Eata pregunta so r ef iere, a qu0 ai el paciente al. pres~n­

tarae con nosotros, ya recibió tratamit3nto de la leaidn en -­
otro consultorio o clfnica .. Conociendo ~sto, podremoBl valorar 
ei nuestra te1~pia elegida d~i un buen re~ultado, no obstante 
que el diente lmya sido tratado con anterioridad. 

~ambién aquí podemos considerar, en el caso de que se ~ 
trate de un diente e::carticulado, ai éste estuvo en alguna ao:­
luoidn estéril (alcohol, benzal, solución salina, et~.), o-­
bien si estuvo en ausencia de humedadmlO 

Historia do lesiones anteriores: 
Algunos pacientes pudieron, con anterior~dad, haber su-:-­

trido lesiones repetidas en loa dientes. Esto puede influir -
en las pruebas de vitalida d y en la c~pncidad recuperadora de 

·1o la pulpa. 

Sal.ud General : 
Un bre're historia l médi co ea esencial para obtener infor­

mación sobre de sórdenes tal es como rea cciones alérgicas, epi­
lepsia o probl emas hemor.1:-tfgi cos. Estas circunstanci aS3 pueden 
influir tanto en la s i tu.ación de urgencie. como en el tra.tamien 

10 -to posterioro 
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¿Ca'l.u:JÓ el traumat i rJ!l1.0 fJ· runneEJia; 1rwuOBcienc1a. vómi­
tos o dolor de cabeza? 

Ea importante que el Cirujano Dentista valore también i_!! 

tegra.lmente al paoion"te, ya que 1ua manifestaciones de a.m.noei~, 

inconsciencia, vómito o dolor de cabeza pueden indicar afectar 
oidn del cerebro, y . el paciente debe ser enviado inmediatamen~ 
te al examen médico.10 

.. 
3.- S:!ntom.aa. 
Dentro del . interrogatorio, ya más encaminado hacia laa -

lesiones orales debemos preguntar ei: 

¿Duelen loe dientea1 espontáneamente? 
Sabemos que el dolor espontáneo puede indicar daño en la~ 

estructuras de aootén del diente tal como hiperemia.o extrava­
aaoi6n de la sangre en loe ligamentos periodontalea. Ademd~~ el 
daffo a la pulpa debido a fracturas de la corona puede producir 
dolor espontáneo.lO 

¿Hay reacción de loe dientes a loa cambios térmico~, 
a loa alimentos dulces o ácidos? 

Ea bien conocido que lua reaccio~ee dolorosas a los eat!­
muloa tórmicos o de ot~o tipo pueden indicar una dentina o ~ 
pa expuestas. Este o!ntoma ea proporcional hasta cierto punto, 
a la zont:1 de dentina dosoubierta.10 ' 

¿Son aensib¡es los dientes al. ' contacto, o durante la­
comida? o ¿Tiene algún probl~ma al morder? 

Si. el diente ea sensible a.1 dolor durante la mastico.c16n, 
o si hay problema s con la oclusidu, se puede suponer que las, :­

estructuras de sost6n dol d1.ente han sufrido lesiones taleaJ -



como :fra.cturaa alveolar o m.e.Jd.l~r; o bien q_l.u~ el diente se ha 

lu:x:ado .. 10 

.. 
4.- Signos 
Esta sección de signoH t en la historia. clínica deberá -­

aer llen!l.da acorde con lo obten1do durante la observación y :­

con los resultados de lus 'técnicas de exploración. Ea decir -
que tendremos que anotar: tejidos afectados¡ grado de lesión 
1 lae respuestas a loa distintos estím\uoa exploratorioaG10 

Ripa y Finn~.5 sugierL'm un formato para una historia clí:­
nica e.dE!cu.ada a.. pacientes que han au.frido a.J.gtma lee16n tre.u-. 
ll.lática dentaria, 1 el cual es moat-ra.do en la siguiente página. 

2 ~ ) Observación. 

La obae1~ción comienza desde el momento mismo en que el 
paciente que sufrió la lesión. llega al con.sul torio. 

Debemos: de observar cuidadosamente las condicione~ de 1om 
tejidos blandos, tanto extraoraleffi com9 intraoralea• 

EB a.con.aejable lilnpiar las estructuras dentarias con al~ 
na aolución no irritante. El objeto de . ésto se debe a, que d~~ 
puéa de un traumat:lsmo la sangre se dispersa, usando como me­
dio la aa.J.i va, y a e forman coágul.oa en distintas partes de la, 
cavidad oral. De tal foro.a que una. vez limpia, podremos obserr 

/ 

var cualquier fractura coronaria dentaria, ai hay exposición -
pulpa.r o nop luxaciones o exarticulacionea dentarias. 

Hay algo quo es convent ente aclarar. La observación como 
tal, debe lr acompaHada. de todas laa tácnicaa exploratorias -
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Fecha. ____________ _ 

Nombre ______ ·--~-·~---------Edad _ ____ _ 
Dirección 

-----~--·-----------··-·---
·--·~--Talo ______ _ 

Nombre de loa Padrom_~----·-·--·----------·-------

Historia de la Les i6n 

Dia en que ee lesionó . --......, ........ --............ _. ____ , ..-.. 

Hora en que se lesionó __ ,_,. _ __________ ~--------

Lugar dónde se lesion.6_ . --·---
¿Cómo oct~rió la lesión? _______ _____________________________ ~~------

------------------------------------------------------~----------------------
¿Existe historia de les:l.onea? si ----- no ____ _ 

En caso afii~ativo, descríbalas~~------------------------------------

Seffal.es Síntomae 

Dientes afectados _____ ~-- ¿Presenta dolor al masticar? af no 
~ipo de lesión ¿Presenta reacción a la percusión? -------------

ei no 
Exposición pulpar ______ ¿Muestra reacción al calor? a! no 
Movilidad __________ ¿Presenta reacción al frio? a! no 
Desplazamiento_ Lectl.traa del vi talómetro 
Color 

-------~----~------------Radiografias_. _____________________________ ...._ _________________________ _ 

Tratamiento de urgenc j.a_ ·----- -------- -----------

~1en Posterior~--------------~-------------------------------

- - - --·--------·- - - ------·--------
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que la. metodolog:!a cl:!cl ca. i mplica " Sin emba.l'e"' an el preaen·· 
te trabajo .los he separado, 't.ini ca y exclusivamente con fines 
didácticos. 

3 a ) E:nimonee Compl<.unentarios'. 

Eatoa exámenes aon mu.y JJnpc.,rtantes . dentro de la metodolo­

gía clínica, ya que en baso a los hallazgos, así como la post_! 

rior cotejación con los rssuJ. tados radiográficos·, podremos in­

ferir el diagnóstico, el pronóstico y el tratamiento elegido. 

Debemos sor cautelos os, ya que tü bien los emmenem com-:-­

pJ.ementarioa son una gran ayuda pE.\.ra nosotros, tam.bit1n ee pue­
den convertir en un arma de dos :filos, ya que noa pueden oont'un 

20 -d:l.r o inclu.so dar datos ernónoos. La razón de ésto, ea que :-

las circun.atancias propias·. de la lesión, modifican la fitiliolo­

g!a del órgano pulpar, as! como del periodonto adyacente. 19 

' . 
En realidad todas lua pruebas, a excepción de la palpa-­

ción, desencadenan una respuesta re4-, deapu~s de 8 semanas o 

mde de haber ocurrido la injuria, tiempo en que loa elemento~~ 

nerviosos, váaeularea · y celulares en ~ general de la pulpa se­
recuperan.10,16,19,20,22 

a) Fn.lpación. 

Inicialmente, ue debe d€l comenzar con la palpación del e!!! 
queleto facial, para deacartar cu.a.l.quier posibilidad de frac~ 
ra lila :x.:t 1 ar. . . ' 

Si dttrante l a i nspe cción encontramoa alguna laceración -
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protunda en el l e.blo o l1:J O earrill.os, y a:i. hoy fractura de -r­

algún di ente o dient e a t 80 .hace lmpreacindible la pálpación a., 
loe tejidos blandos les i onados, ya qua ea muy frecuente que ~~ 
eet~ :i.ncrustado algún fragmento dentario. Eaoa fragmentos en-:­
cJ.avudos pueden cau.sEa.r infecciones agudas: o crónicaff, y en al­

gu:c.oa ca.sos :!.'lbromas-~ 21 El posi b1e Uleca.nismo de estas 1 eaione.s: 

es que el diente, habtcndo ponetrado en todo el grosor del la:"' 
bio, ae fractuxa al.emergdr de la superficie de la piel y gol­
pear un objeto duro. El fraBlllento suelto del diente ea retenido 
en .el tejido blando que lo envuelve en el momento del 1mpacto~1 

Con respecto a los dienteff, es recomendable realizar mani~ 

bre.s de manipulación, con el objeto de determine.r la. movilidad 
o relativa firmeza del diente o dientes lesiona.doer .. 15i 

La. manipulación so debe hacer vestibulo-lingual; mesiodi~ 
tü e inciso-api cal. Se debe tener en mente que los dientem en. 

la época. de eru.pcióO-t tienen siempre una movilidad fisiológica, 
miema que la podt3mos tambi~n encontrar en dientes; ·temporales -
como resultado de la reabsorción radicular. 10 , . 

Con las maniobras de palpación, no sólo se busca ei un -

diente se mueve o no. Ea decir tenemos.que anotar el grado de 

movilidad y el sentido en que se muevr• Ad6máa se deberá poner 
eepecia.l interés dn distinguir si la movilidad dentaria se de:­

be a una luxación o a una fractura al~eolar. Es cierto que e~~ 
to puede advertirse mediante una radipgra.f:!a, pero en ocasio-­
nes una angulación inadecuada impide la. localización de la frac . -
tu.rae 

! 
El stgn.o "típico de una fractura alveolar ea el movimiento 

de loa dientes adyacentes cuando ae hace la prueba de movilida.dl 

en un sólo diente~ En cambio, si sólo· se mueve el diente lesi.2_ 

nado, se puede tratar de una luxación o de una fractura radicu 
' 10 -lar, en la cual el frngm t3nto coronario está flojo. 
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El hecho de d~:H30ubrir movilidad en uno o varios dientes, 
sirve para V"'alorar el pronóstico, ya que aabamoa que una lUXf!. 
c16n (intrusi~a, lateral o extrusiVlt) puede afectar la vascu­
larizaoidn pulpar al desgarrarse o presionarse e1 paquete va~ 
culonervioso apicala16 , 19 P 20~ 22 

b) Percusión ... 

Esta es otra. da las técnicas de exploración más usadas-. 
La percusión ee debe hacer iu...<Jtrwnentada, utilizando el ·mango, 

del espejo, o algQn instrumento con mango hueco, para que pro­
d\lzca. distintos sonidos. 

La reacción a la percusión ea esencial para descubrir le­
siones menores en el ligamento per~odontal.lO,l5 

La técnica consiste en golpear (percutir) ligeramente el 
d~ente con. el instrumento, tanto en dirección vertical como~ 
horizontal. Se deben tomar como dientes testigos loa adyacen­

· 10 tea al o a loa lesionados~ 

Eeta. prueba de percusión, al igual q,ua las denu.ts, no · sólo 
debe realizarse el día que el paclente e~ presenta por primelll 
vez, sino que se deben ir checando a determinados interválos -
de tiempo (es decir en cada una do las citas consecutivas). El 
objetivo de hacerlo as!, es que generalmente después de un tra~ 
aatismo hay una respuesta dolorosa a la percusión. Pero confo~ 
me pasa el tiempo, el ligamento puede restablecerse y responder 
normalmente. Si peroistieaa la molestia. 8.1. percutir en sentido 
inciso cervical, podría ya tratarse de un problama periapical• 
o bien si el dolor continuase al percutir en sentido horizon-­
tal, podT!u ser que se tratase de un problema parodontal eró~ 
co. 



La. percusión tamb:Lén sJrvo pura confirmar la movilidad dt'! 
los dientea 7 .y as:t: contribu_i.r a corroborar los reaul tadoa de -
ln pa1paoi6n~ l0,19 , 22 

e) Pr~ebas Térmicas. 

Las pruebas térm.ica B son muy utilizadas, .y en el caso de 

dientes lesionados han causado mucha. polémica. Esto será die~ 
tido m.ás adelante, en éste rniamo capítulo. 

Ea convazdonte r;~.clarar que el principio básico de esas- :-r 

pruebas es la conducción de est:!muJ.os a los receptores sensi­
bles de la pulpa dentaJ. y su registro en ellos.19 

Como temp er-atura se utiliza calor y frio, en lam siguien­
tes formas: . 

Calor .. - Gutapercha caliente (ea el más usado) 

~~·- El cloruro de etilo 
El hielo 
La nieve de dióxido de carbono. 

• • 
Los resultados obtenidos tienen q4-e ser anotados en el -:-

' examen inicial y deberán de utilizaneeiprincipalmente como mo-
delo de comparaci ón para pruebas hechas en visitas periódica~. 
y para cotejarlas con las pruebas real~zadas en los dientem-­
teatigoa;15 

Gutapercha caliente., 

. La siguiente norma ha sido recomendada por Mumi'ord23 en 
1964. Se calienta a la llama una ba.rri ta do gutapercha durant~ 
dos segundos. Es suficiente calentar 5 mm de su longitud. Se -

aisla el d:l.ente leslon..qdo y loa testigos, ae eecan, y se aplica 
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la gutapercha en EÜ centr·o de l .a cara ·ve a tibuJ..ar. Se ha dudado 
sobre el valor de e s t" pnHJba , ya que se ha observado que l.a -
intensidad do la sense.c:l.ón acusada por el pnci.ente no se puede 
reproducir, e inclusive d1 ent a EJ no leaionadoa pueden fallar en· 

23 dar aíntornas de reacción~ -. 

Cloruro da etilo,, 
Ea necesario manejar con cuide.do ésta sub.etancia, ya. que 

ea fJ.amable. La técnica consiste en aislar el o los uientes i,a 
volucradoa, asi como los testigos ~ Posteriormente ae secan y, ~ 

se sumerge wm tortmcla. de algod6n en el cloruro de etil.o, y --
1uego se aplica en el centro de la. cara vestibular de los dien·. 
tea. También se ha encontrado inconsistt:mcia en ls.a reapueata.;~3 

Hielo .. 
Previo aisl.amíento y secado de los dientes;, ae apl1ca~ h1J! 

lo en 1a superficie vestibular da los mimmoe. Suele necesitar~ 
e~ un período de 5 a 8 segundos antes de que se presente reac-. 
oión. También se ha puesto en duda la seguridad de eata prueba; 
puesto que dientes; sanos pueden no ofrecer ninguna reepuesta. 10 

Nieve de di6xido de carbono. 1 

! 
El uao de nieve de di6x.ido de carbono en la prueba pulpar 

ae ha convertido en un método crecientemo.nte popular en los ú!., 
timos años~0 Se obtiene una respuesta mu.~r oon.aistente y aegu.ra 

de la pulpa debido a la baja temperatura de la nieve (-78° e;). 
1 

Una ventaja de este m~todo ea que puede permitir una prueba ~ 
pulpar en los casos en que el diente lesionado está completa-­
mente cubierto por ·una corona provisional o una férula. 10 

Loa r esultados que s o obt ienen a partir de éstae prueba$ 



·tárm.iGas, Dt'IY'<.1n discut i.do H al fi. na.l cltü :l..nc:i. s () t:lOJ. ... roapondiente 

a pruebas eléctrica.a , -s·a qt.u'-1 runbus sol:án aualizadasa 

d) Prueba:=:~ eléctri cas~ 

Laa pru(,bae pulpare tJ eléctrJca.e.r Sfl deben basar en un ins­

trumento medidor de corrJente que perm.i ta. el control de la for_· 
ma, duración, frecuencia y dirección del estimuJ.o~ Medir el --

' voltaje no ee satisfactor io, debido a que determinado voltaje 
puede dar cab:lda a diferentes corrientes como resultado de la~ 
variaciones da la rosistt-mcia eléctrica de los tejidos, espe­
cialmente el f'·Hmal te~ Estas· variaciones pueden ocurrir a menudo 
debido a fisuras, carios y restauraciones·. Eatu.dtos-, experimen­
tales han mostrado que la corriente es .transmitida seguramente 
i6nicamente a través de loe electrolitos del diente. 24 

El estímulo debe quedar claramente definido, puesto que -
afecta significa ti v-amente la excitación del nervio. Además la, 
zona del electrodo debe sor tan ~~nde como lo permita la fo~ 
ma del diente, permitiendo as:! el máx:l.mo de estimu.lo. Se scon-. 
eeja que la duración del estímulo se~ de 10 milisegundos o máa~5 

!Ja. pr\leba de vitalidad el~ctrica se efectúa. satisfactoria 

mente de la siguiente forma :10 -
l. ~ Se :l.nforma al pacien-te del propóai to y naturaleza de. 

la prueba y se le instruye para que avis e cuando experi.lllente -
por primera vev. alguna sensaciónG 

2.- J,aa superficies, tanto del diente lesionado. como de 
los testigos, deben ser l:t.mpiadaa con pasta . abrasiva. Poaterip~· 

mente deben ser ais l adas y secadas con airo. La saliva sobre :­

la. superficte del diente puede r'lesviar la corriente hacia.la -

enc!a y t e jido pertodontal , dando falsas interpretaciones. El 



••. 32 -

dj.en"tia no d ebe per Jl1ane(:6r dusecado l)O l '' l a rgo tiempo, pues el r 
eem.a.l t e puede perder humGdad Y dando com o resultado al que su -

reai.s tencia el é e tri ca twa rm:ry t,'1.-ande. 

J .- Se coJ.oca e]. e J. ~~ ctrod o lo más 1ejoa posl.ble de la en.­

oía, prr;!feront emente f.lOb J"C 1~ z ona de frac tura o en le borde -

incisa..l .• El electrodo mmtro puode aer sostenido por el pacieri: 
. -

te. Una rood:ificacil5n do 6stc sisterna consiste en que el exa.mi~ 

dor compl eto el circtüto t~)eando la iwca. del paciente con su -
dedo o.con un espe,j o bucal o ,, 

4- .. - El pulp6metro o vi. tn.16rnetro debe. aer graduado conti-,­

nurunente hasta que el paeiente reaccionase Si se mant:J.ene la r 
corriente a esto n.1.ve1 1 se efectúa une. adaptación y el pacien­
te siente que el dolor deBo.pa rece, de manera que un aumento en 
la corriente de un umbra.J. de valor más alto. Este fenómeno in• 
dica qlie al wnbraJ. de dolor no se puede considerar constante~ 
Debido a 6sto el valor dell umbral debe ser determinado por un; 

aumento rápido razonable ·d e la corriente y no aumentándola SU! 
Temente. Sin embargo, la corriente rw se debe aumentar brusca­
mente, ya que podria . estimular una respuesta muy dolorosa. Cuan 
do quede determinado, el valor del umbral do dolor del diente, 

debe ser anotado para comparaciones posteriores. 
1 

5 .. - !;B!3 férulas y co r· onaF.J provisicrnales; g_ue so usan en el 
tratamiento de lesiones dentarj.aa . traumáticas pueden al tarar :­

la respuesta . d-B vt talidad tanto en la prueba t6rmica como en -

la eléctri ca. Así, el contac to entre 1~ encia y una corona dtl. 

acero inoxidable o una f6rula metálica .e.umenta significativa-­
mente el umbr·al de dolor, puesto. que le. corriente sobnepasa al 
diente y es conducida a la enc:t:a. A fin de obtener un reaulta:­

do seguro en la prueba eJ.éctr1ca, se debo ev:ttar el contacto -

directo entre metal y la encía; o se debo modificar la férul.a. 

o la coronfl do manora quo ol electrodo pueda ser colocado en 

el borde iucisal o en u.r.n. zona do la superficie vestibular de 



la. cororu:t den!;a ia .• En \)J. ú~.U.i:Lmo c ~~s o , es x·e comandabJ.e dajal." -

lUla dir:lttmcia dü a .l menou u n m:l1Imetro entre el electrodo y t:tl 
meta1. S1 n o so puode eomb:i.ar l .11 corona o la f~rúil.a. en la. for­

ma ind:icada nntor:l.ormen l;üy l a prueba pu.lpo.r termi ca con. nieve 

de dió x ido do carbono o.fr.o e o u na a1 t ernn t :tva más segura.. 

Ero t~rm:Lnos genertJ.l o:J, so p 1.H~dü d~:1cj_r que todar:J. esas pru!! 

ba.e -térmlcas ·y· füéctrieas men cionadt..'ts nnter1.or.mente, t-lenen un 

cierto fn.dic e do j_noeguridt=uL Pero l o cierto es: que dicho :!nd_:h 

ce ee menor en d1enteti.· s ano.'J y· rnayo1.· en dientes; quo han recibi 
22 -do alguna . .l esj_ón. tra.uro~itj_ca . · Eso es.· lógico, poro attn ae:! de-

muestra que no e::d.ete 1m"-q Elt'Jtrecha correlac1.ón entre el estado 

pulpa.r y. las pruebas de vi'ta11dad .. IJuego entonces; la única foE" 
lila de estar cien por e:Leuto seguros del diagnóstico, sería la 

examinaoióu .Bistológica de los dJ.entes9 lo cuul obviamente no 

ee práctico ni ra.zon.uble desde el · punto de vista cl!nicoo 
19 26 27 EXisten varios estudios ., 9 r eal izados en dientes de 

personas que hab:[an sufrido un traumatismo, en los qt..e previa. 

valol'B.ción cl:!nica, despuér:J de un detenninado tiempo fuerorr. -­

extraídos dichos dientes y se analizaron histológicamente. El. 

objetivo de esos estudios fUe para saber que corrolA.ción erla ... 
t:!a entre el diagnóstico clinico con el histológico. Se concll:!:: 

yó que el estado real pulpar no corresponde a los resultados -

de la valor-a.ción clfnica en la mayor:ía de loa · caeos·. 

Bhasblr y Ra.ppaport19 publicaron en 1973 un estudio en el 
que correlacionaron resultados cli1úcos con h1.stológ1cos y CO,!!J 

oluyeron : 

a.) Los rasor::1 sane;u.Jneos y los nervi.oo viajan juntos a 'tr!, 
vás del :foramen apical hasta la cámara pulpnr. Ea obvio que la 
een.aaci15U df:3 rcs1Juesta a la.s prtwbas de vitalidad está· deter­

mil113.da por l a :func:\.án normal d e los nerv1. oa;. Y por lo tanto la 



eobraYlvencit. d -el te ;J J. d o pu1par <BU dependienta del tejido aam­

BU-fneo ~ 

h) ~31 al guna :1.t\.;1u.r:L :·:t. u.t e~ cta eJ. suplemento sangu.:!nao, por 

supuesto va o. traor como e o n.':l ecu.en.cia la muerte de todo el tet!. 
do pu1par 1, i .nc:lu.,.yendo al t r.1 ;ji d o nervioso. En contraste, ei una 
injuria destruye la t. ntegrlda d dí'l la función del nervio única-

. mente , eso !!.'2-...S~2.E_ta 1 n v1 taJ.tdad del tejido pulpar. Bhasko.r :r 
Rappapo.rt1 9 sugieren quo t'Hl ci erto i;i po de traumatismos' (como 

luxacione::;, e :r...articulacion~)s, en don.da se involucra el paque­
te vusculonervloso ) puodo ha ber una separación del nervio, el. 
oua1 tardn tiem po nn r~:JcupEn·arse, y en el caso de que los va-:­

eos sangt.l.'Íneos so separaran ea muy factible que datos se recu­

peren rápidamente, bajo ciertaa condiciones-, debido a las odl,!! 
la.a mesenq_uJ.ma t osas indiferonciadaa del tejido conjuntivo qua. 
están en ellos . Por lo tanto la. irrigao.ión se puede restable­

cer más pronto y eso. es lo que en \U. tima ins·ta.ncia mantiene v,! 

ta.l a1 6rgtuw pulpa.r;, 
o ) E.n el m:i.amo t:s'tudio, se sugiere que en ausencia de ra­

dioJ.ucidez e.pical¡ de fístula; o de un obvio absceso dentoalveo -lar, los dientes tre.~~tizados deben ser consideradomvitale~, 
e inclusive aunque no respondan a las pruebas : de vitalidad. Esos 
dien·tes no deben sor ·ta·atados andod6nticament", sino hasta que 

' 
haya apa:c·t enc:ia. d. e le s ión apical o de: fístula. · 

' d) :La respuesta a. lo.s estímulos ~érmicos ·y 3ldctricos: en. . 
loa di entes tratma tizados, puede regr,esar en días o meses deer-

' pués del t::t~urn.s. Esto está apoyado, además, por un.s. amplia in-.. ') ') 

vesttgación :r 0.nJ.:\.zadn po r Ohman~"" el oua.l encontró que el nervio 
separado en l n. parta l:{pi cal puede regenerarse en dientes lesi,2 

nados, incluyendo a los av1.ueionados. ~ 

:En. co.nc1 us:t6n9 la v-i tal1.dad <J.el tejido pulpar no eatd di­

reüt,a.m.eu.ta relaci ona.d.a con la reepuea.ta sensible de loa dientes 

tl.nt t>) lé;~. rt~ s ·t :f.omJ.aci. ón térrn i ca y /o eléc.tri ca. 
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Otro fa e tor que hay q_u . .:; "twne r en cuanta os la etapa de 

ert.lpc:1.ón 1 puonto que los di<:mtes reaccionan en forma dj.foren·te 

en los dio t :i.n.tos per:!odo t> . En muchos caeos loa dientes· en e-t''U.E, 

o16n pueden no mootrar sr::n.sibilidad; sin embargo, el umbral de 

e:xoi tación se baja gradualmente : a un nivel normal a medida que 

se completa la erupción. Un.a explicación a éste fenómeno puede 

ser la p~rdida de relación entre los procesos odontoblásticos 

7 las fibras nervtosas en loa dientes inmaduros. Además, muchas 
veces es dif!ciJ. aialar los dientes po.rcialmente erupcionados 

y la corriente puede sobrepasar eJ. diente e ir directa a la e!! 

oía.10 

e) ~ransilwninac:i.ón. 

Para esta prueba se u-tiliza un tran.ailuminador, el. cuaJ.. :­

ee debe colocar en la superficie l.ingua.l d.e los dientem. El -:­

uso de iluminación indtrecta, puede revelar wm translucidez- -
disminuida en . los dientes con necrosia pulpar, ya que la sangre 

que ahi queda, sufre procesos de oxidación, dando como resul­
tado compuestos que se ii~iltro.n en.los túbulos dentinalea, ha 

10 ·80 -ciando qut1 la dentina se obscurezca.. ' 

Este procedimiento, también nos piede .auxiliar en aquellos 

caeos en que hay infracciones en 1a corona, que se ven como r·ee 
1 -

quebrajamientoe horizontales o vertica+es en el esm.al te, y¡ que 
1 

eon dif.!ctlos de observar a aimp1e vista .. Por lo tanto al utili 
1 -

zar la ilwDinación indirecta, eoan líneas de fractura pueden ser 

observadas~ 
10 



Antes que n.n<ü:t 1 60 conven.:.i.e nte recordar, que laa; radio&r!· 

fiaa no nos dan el diagnóo t l cop sólo no~J ayudan a corroborarlo, 

ya. que n.os provt':lon de rnr.\yor in.:t'o rmaci6no. 

'rodo~ los dientos l es :i.onados deben ser valorados· rad:lo~ 

ficamente . Esto exam en s j rvf~ para varios prop6si toa:: revela. .el 

grado de formación de la raúq muestra las. lesiones que afec-:­
tan a éa ta y a las estruetu.ras periodontales; aa:í como verifi,... 
ca. cu.o.lquiér tra.nstorno sobro el diente permanente no erupcio• 

nado, cuando el trauma t ·nicial ftte sobre un diente pr1mario. 1~ 
De esta manera ee han revelado a través del examen radio­

gráfico la mayorfa de las .fracturas radiculares·, puesto qu0 la 
l:!nea de fractura generalmente va para!'ela al rayo centra1. 18. 

La dislocación de l os dientes se diagnostica facilmente ~ 

por medio de radio e;raffas. En la luxación extruaiva. hay un en~ 

aanchatniento del espacio periodontal, mientras que loe dientes: 
intru.idos muestran uDB. desaparición del espacio periodonta.J. •.. 
Sin ernbargo, la detormin.."l.ción de la dislocación basada en ra-­

diografías dependo mucho del ángulo del rayo central. 

El examen radiográfi co es mlcy útil en aquellos caeom de 

intrusiones de dientes temporales, para valorar ai afectd o no 

al germen del dient e permanente. 10 

· Las fracturas óseas ge neralmente son visibles en las 1~­
diograf:!as intraoralea, a no eor que J.a frao.tura a e lilr.i te ~. 

¡ . 
las lánünas óseas vestibular o lin~l. Si se sospecha que -:-
pueda hab~r frac ·tura maxilar, ae deben tomar radiograf:!a.s ex­

traorales. 
Inclus ive los f ragmontos dislocados del diente dentro de 

la laceració n de l labio pueden verse radiográficarnente media,n 

te una placa periapical col ocada entre los arcos dentarios' y 
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1 ;toa labios .. 
En nif1os pequaiiou , Hs dlf:!.cil realizar un . examen radiogr! 

fico adecuado debidCl a la :falta de cooperación. Con la ayuda, .­

de loa. pad,res y el uso da sostenedores de placa eapeciillea -­

( Snap - a ·~ ray) ge~leraJ.llwnte se puede obtener una radiogra!!a 

de la zona traumatizada~ 
En aqueJ~oa casos t en que sP tonga duda del tipo de lesión 

ea aconsejable tornar var ias radiografías en distintos ángulos, 
~lograr más exactitud. Además ae.puede complementar con ra 
diog:ra.f!as oclusales y/ o extraoralecr~ 

fodaa lae ra.diogra.ffa.s deben ser guardadas cuidadoaament,:t 
puesto que proveen un pun·~ o de comparación oon futuros contro­
les~10 

El:' tamaflo de la pel!cula recomendable, depende bdeicamen­

te de la edad del pac:i.ente y del tamafio de la caridad ora.J.~ l5 



CAP l'J.' lfLO III 

TE11APEUTICA EN" DI EWrES PE FIMAN.E:N'l' ES JOVENES 

Se entiendt, p or d.i.r:n t e p errn.LJ t ••. :n LG Joven o inmaduro, aquel 

cuyo ápice no ha termin..:J.do su.. cierre dentro de un tiempo y cr.2 
28 

nologia normal es . 
El tratami e nto d e di<:; nt es pe r·ma mmtes j'5venes lesionados. 

d-ependerá del tipo de injur ia según la clasificación1 de Ellis 

y Da.vey. Asi mismo, veremos quo en la rnayor:ra de los casos -­

los tra i;a.mientos serán con C3.rácter "temporal" tomando en cue.f!· 

ta que el niño y el adolesc ente presentaran cambios por el de 

earrollo óseo, con las cons ecuentes transformaciones interde!:; 

tomaxilares. Esto sugi ero, que ciertos procedimientos, sobre 

todo del tipo protésico, no pueden ser realizados en pacien-­

tes muy jóvenes, de manera definitiva ; as:! como algunas· téc~ 

cas endodónticas, no pueden llevarsA a cabo, sino hasta que -

se haya tei~inad o el cierre apical. 

Ea asi como a lo l argo de éste capitulo se discutiran: -­

las técniccw t e r a péuticas y rehabilitadoras de a;::uerdo a cada 

una de l as clases da das por l~llis y Dayey, as:! como el pronó!!,'_ 

tico qu e implica cada método. 

A.-- C1~ASE I 

Dentr:o dEl é s t; a clase t amb ién se C\HlS:i.deran las- llamadas 

fracturas J.ncomplotas de 11.1 corona ( in.fracción) del esmalte -
. 29 · ein pérdi da da la s ubs t ancia dental. · Estas aparecen como--



líneas d t1 f r o e turn en e1 c:J mna l te y no cruzan e.l l.!mi te esmalte­
dentinn. Los resquebrajamien t os son causados por golpes direc·­
tos en el esrnal te, lo cual explica la :frecuencia de infraccio­
nes en la superficie labial de los incisivos superiores~ Se -­
dan varios tipos de linea de fractura set3Ún la. direcciórr y lo­

calización del trau:n.a t:Lsmo, por ejemplo, lineas horizontales, 
verticales o divergentes. La detección de éstas· líneas· se fac,i 

lita dirigiendo, una fuen-te de luz pa ralelamente al eje vert1:_ 

cal del dient e, mie:1t ras que si se usa una iluminación: direc­

ta las roturas con f recuencia no se notanu Lo s resquebrajamie.n. 
tos pueden se r la única demostración del trawn::¡,tismo o puede -

haber otros tipos de lesiones. Por lo tanto, la presencia de -
lineas de fractura puede hacer sospechar que existen traumatis 

29 -mas concomi t•:1.ntes y espeoialmen te lu.xa.c:l.ones • .. 
En realidad estas lesiones no requieren tratamiento, sin: 

embargo, debido a las frecuentes · lesiones concomitantes · de -

las estri.lctu.ras de sostén del diente, se deben efectuar prue­

bas de vitalidad a :fin de descubrir si se ha afectado la pUl­
pa. Por lo tantof se recomiendan pruebas consecutivas: durante 
6 a 8 semanas. 10 

Ahora bien, en los casos de fractura coronal en donde si 
hay pérdida sólo de esmalte, casi siempre se presenta eso en 

el ángulo rnesio-incisal o en el disto-~ncisal. En ocasiones -

el lóbuJ.o ce:1tral del borde incisal es- el único afectado. 10 

Eso tipo de lesiones son simples, 1 pero pueden ir asocia­

das con lesiones concurrentes, tales corno subluxaciones y lu-
' :xaciones extrus i vas. Por esa razón, es aconsejable checar el 

estado de la pu1 pa durante 6 a 8 semanas después del trauma tis 

mo. 

El tra tc-uni tJ nto inmediato de las fracturas no complicadas 



- 40 -

de la coro ru:.1 , circunscritrt ~J al esmalte, se debe limitar a PU'"' 

lir los bordes agudos del eDrnaJ.te para prevenir las laceraciE_ 
nes en la lengua y los labios. 

Más adelante se puede n efectuar tallados correctivos con ,-
buenos resul t ndos estétic o :::~. :J El tallado es muy útil para imi 
tar la acentuada curvatura de un ángulo inciso-distal; en C9..! 
bio una fractura del ángw.o jnciso-mesial generalmente no se 
puede corregir mediante el tal lado, debido al contorno en án­
gulo recto. 10 

En fracturas donde se p i. l:n·de un m:!nimo de substancia de!,! 
tal, a menudo se pueden obt Bn9r resultados de buen efecto es 
tétl.co remodelando el borde incisal con un disco de tlia.mante, 
y en cuyo caso no seria necesario restaurar.5 

Puede cubrirse el borde de la fractura con algún sellador 
adhesivo para proteger a la dentina de .. irri taciones ·. 15 

El diente que es anatómicamente similar en el cuadrante 
adyacente puede redondearse de manera similar para lograr as­
p~cto simétrico. 5 

Las t~cnicas de tallado se pueden también combinar con -
la extrusión ortodóntica del diente fracturado para restable­
cer el plano ocluBal. 5 

Cuando la forma o extensión .de la fractura excluye el 

uso de tallados puede ser necesaria ~ restauración. Debe 
transcurrir un minimo de 6 a 8 seman~s antes de efectuarla y 

' 10 la formación de la raíz debe ser completa. Esas restaura---
ciones son como las utilizadas en la Clase II y serán descri­
tas en dicho inciso. 

En general, se puede deci r que el pronóstico de la Clase 
I es favorab l e , pe ro no 'obstante, se deben de realizar prue-­
bas periódicas de vital i dad y radiográficas, con el objeto de 
descartar posibles lesiones secundarias al traumatismo·. Todos 

' 
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y cada uno de los resul tndos de1 en ser anotados y comparados 
con los de la historia clinica inicial. 1 5 

En el caso, de que por alguna circunstancia hubiera pér­
dida de la vitaJ.idad, s eria imprescindible la necropulpecto-­
mía y su restauración corone..ria como en el caso de las-. Clases 
III y IV, las cuales sera n analizadas en sus incisos respecti 
vos. 

B.- CLASE II 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la 
superficie incisal completa, o pueden ser diagonales, en cuyo 
caso se puede perder una gran porción del ángulo incisoproxi­
maJ.. 

Como en todos los casos de lesión, después de estudiar -
cuidadosamente la historia completa y evaluar los resultados 
del examen clínico, se comienza el tratamiento de urgencia. -
Aunque en ésta categoría de fractura, el tejido pulpnr no es­
tá visiblemente expuesto, es necesario tratamiento de emergen 
cia para proteger a la pulpa ya traumatizada contra más inju­
rias de estímulos térmicos, bacterianos y quimicos, y para -­
acelerar la fOI\nación de una capa de dentina secundaria en el 
área fracturada. L!uchas fracturas dentinales, especialmente -
las de tipo horizontal, pueden estar tan próximas a la pulpa 
que será visible un color rosado por la delgada dentina de la 
pared pulpar. ?.n el tipo de fractura diagonal, que afecta a un 
ángulo incisoproxioal, a menudo ocurren diminutas aperturas- -
en la cámara pulpe.r, pero pueden ser tan pequeful.s que escapen 
a la insp ección. En cualquier caso, se aplica sobre la denti­
na una capa de hidróxido de calcio, estimulante para la denti 



na, sobre la línea de fruc turu. Deb e cá u ti "U zarse un prepara­
do comercial de hidróxido de calcio de fij a ción dura, que no 
se desplace hacla la pulp c~ a. l asenb-lr la reGtauración temporal 
en caso de existir exposiciones diminutas. 1 5 

La dentina descubi e rta generalmente oc t:w ion.a s!ntomas de 
sensibilidad a los cambios térmicos y en la masticación; ~stos 

a:!ntomas son hasta cierto. p u~1to proporciona]. es al grado de deE_ 
cubrimiento de 1~ dentina. 10 

Para asegurar ·la retencl.ón de la curación de hidróxido de 
calcio hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la fra~ 
tura y se haya fo:rm.c-;.do una capa adecuada de dentina secundaria, 
deberá emplearse un retenedor temporal adecuado. Pueden empleaE 
se a éste efecto: un adhesivo comercial; una banda ortodónticu; 
una forma. de corona de celu~o:i. de obturada con material restau­
rativo de resina compuesta; o una corona de acero inoxidable.~5 

Referentea esas coronas también serviran en la mayoria­
de loa casos, como mantenedor de espacio para.impedir el cambio 
d~ posición o la inclinación en la zona de la fractura, cuan¡io 
los puntos de contacto se pierden como consecuencia de una. --

•. 
fractura coronaria extensa. Además, dichas coronas, pueden ev.! 
tar la protrusión labial del diente fracturado o la aobreeruE 
ci6n de los incisivos antagonistas.3° 

A continuación serán descritos los procedimientos: más im­
portantes en el tratamiento de una lesión Clase II: 

1.- Sellado adlwsivo. 
Después de recubrir la dentina con um1 capa de hidróxido 

de calcio, se puede sellur el lugar de la. fractura con un adh~ 
sivo comercial. 

La técnica de sellado adhesivo es rápida y no requiere -
desgaste de 1A estructura dental. Aunque no restaura la forma 
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de la pieza, e l ma terio.l no o;j erc r~ ul' ec t o us tético desagrada­
ble.15 

Técnica: 
a) Se aplican capa s d t::: una prepa r uci ón patentada. de hidr.2_ 

xido de calcio s obre l a de n tina expuesta; 
h) El esma lte se graba dura nte 1 minuto, con solución de 

ácido fosfórico al.40 %, s e l ava y se seca minuciosrunente con 
la jeringa de aire. Post eriorm ente, con un pincel, se aplica 
adhesivo liqui do en el lugar d o la fractura y se pinta sobre 
aproximadamente 2 mm de esmalte labial y lingual adyacente a 

la fractura. 
e) Luego se aplica la luz ultravioleta, dirig_ida por unn 

varilla de cuarzo, que s e aplica durante aproximadamente 30 a 
' 45 segundos para endurec er el a dhesivo. 

d) Como el adhesivo endurecido ~s transparente, da proteE_ 
15 c16n sin ser de aspecto desagradable. 

EJ. inconveniente de ~sta t~cn:!.ca, es que no restaura el, 
tejido dentario perdido, y eso puede traer repercusiones~ ta~ 

les como la sobreerupci6n de los antagonistas·,. o la inclina-­
ción del diente por f a lta do punto de contacto. Por lo tanto, 
ésta técnica . no deberá usars e en fracturas extensas de esmal­
te y dentina. 10 

.. 
2.- Bandas de Ortodoncia. 

Para retener la preparación de hidróxido de calcio, pue~ 

den utilizars e bandas ortodónticas prefabricada& o bandas.he­
chas a la medida . Si se desea una banda hecha a la medida, se 

adapta al dient e con presión manual una banda de acero ino~ 
dable, de aprox:!.rna darnente 31 mm de largo, colocando lingual-­
mente los bordes l ibres. Las dos extremidades de la banda.se. 
acerca n entro s i e n l ingual, acanalándolas con pinzas How. --



Sin aflojar la p r esió n d e L:1s pinzas , ae e ::--.trae la banda de -

la pieza. Se pu n t en y s o c orta el exceso d e material hasta 1 

mm de la ba nda.. Se vu e l ve a se nta r la band a en el diente, y .el 

sobrante de 1 rrun s e do bl e contra la band a y se bruñe. Se ex-­

trae la banda d e la pieza y e l excedente bruñido se puntea • . . 

JJuego se con t ornea J a ba nda , utili za nd o pinzas número --

137', se vuelve as entar con un a plica dor de banda, y se compru_E!ba 

au oclusión y r e t e nción .. Se pu ede obtene r protección adicional 

para la curación. cubri e nd o el borde incisa l con u na banda pu~ 

teada de acero inoxidable li g-d.da al a s pecto labial y lingual 

de la banda. Después se cementa la banda con un cemento comer 

cial de óxido d e c i nc y eu genol. De ésta forma, la banda rodea 

el lugar de la.fractura y el cemento protege la capa de hidr.2, 

:D.do de calcio. 15 

A pesar de que l a banda ortodóntic.a es un instrumento -­

excelente para retener 1!1 curación, posee la gran desventaja 

de ser anties tética, espe c i almente si se utiliza en incisivos· 

maxilares permanentes. 1 5 

3.- Coro n& s de acrílico o de resina compuesta. 

Todo trauma tismo que involucre pérdida de tejido dentario 

en la . p a rt e a nt eri or e xi ge condiciones estéticas. Má& sin. em~ 

bargo, se conBidera que si bien este tipo de coronas de. acri­

lico o d e res i na c omp u es t a cumplen con los patrones estéticoa 

adecuados , t am lJ ).é n r equi eren de mayor precaución por parte del 

odontólogo. La r a zón es que si se utiliza una forma de corona 

de resina o de celulo ide, y si es rebasada con. acrilico auto!"" 

polimeriza bl e , t e nd r á f o r zo s amente que hab erse realizado un. ~ 

buen recubrimi ent o co ~ hidróxido de calcio, de lo contrario -

cuando comi e n cEJ l a rea c c ió n exotérmica, que es cuando . la coro 

na de be ser ret:Lrada , p odri a dañar a la pulpa. O bierr, si la 

coro Uc:'1. es r ebaDa da por material de resina compuesta, debemos 



tru!lbién a :30¿?;tu·¡J.r•n os d o u n b u e n apósi.l o d t:: h L lr ó :üdo de co.1cio 1 

ya.que el pR <:ici d o de las r o s i.'nt.tc.l tar::t b ión pu ed e da!1nr a la pu¿ 
'15 pa. 

TécnJ.ca con a crilico o.u topolü:ae r·izabl e : 

Para ev-j. t a r mds dai'io a la pulpn., e s es p t-) CÜllme nto impor:­

tante cubrir la supe rf i.ci a ele la fra cturo. con un.apósi to de -

hidróxido de calcio a ntes d a a plicar el a crílico. Despuds se. 

e e coge una coron.:t de res ina o de eeltüoide adecua da y. se con..­

tornea para que s e a dap t e sobr e la corona :fract urada. Se . Pl.lft 

den hacer dos orificios p eq ue fios en la forma de la corona, -­

con el objeto de que el excedente de material escurra. La .for 

ma de la corona a daptada !38 llenn. de acr:!J.:I.co autopol:lmeriza­

ble de color d e l diente y se a justa~ Se deberá retirar ante~ ; 

de que el acrílico ha y a end urecido del ~odo, puesto que el --. 

calor del proceso de polim8 rizaci óiL pu.ede perjudicar la puJ.pa. 

Se cementa la corona con óxido de cine-eugenol, después de ha 

b~r cortado y pulido exced entes·Q 5 

Técnica con r esina cornpu es+a : 

Se coloca un a pósi t o a de cuado de hidróxido de calcio so­

bre la superficie de l a f r actura •. Las formas de coronas de ce 

luloi.de se s el e cc i ona n. util i zando co:no guia para tamaño y for.. 

ma la pieza correspondi ente en~ el cua drante adyacente. Se re:­

corta cuidadosame nt e e l ma r ge n gi ngi v-a.l con tij r.~ras: curvas, :­

para GLjus tarse a proximadunente l mm. bajo el margen gingivai. ;­
libre. Se ha cen dos orifi cios en el tercio incisivo d~ la su~ 

perfic:i.e lingual pa ra que sirvan de s a lida a excesos: de resi­

na compu es t a o a ire atra pado. 

Se mezcl a e l ma t erial de res j.na compues ta siguiendo las 

instruc ci. o ne~ de l fab rica n t e y se va 1:1.1'llicando adentro de la. . 

forma de l a coro na con un ins trum e n t o pl ástico en pequeñas --



cantidades pa r a <:Jvi ta.r b o1sa o de aire . Se tw ienta suave y leE_ 

tamente l a forma de la coron.:1. y el conten.i.do sobre el diente, 

teniéndose cuidnd o de no d e ~~ n.lo;jar el hidróxido de calcio que 

cubre la d e ntina expues ta . 

Se mantie ne la cor o nn en su lugar de tres a cinco minu•­

tos hasta que el material ondurezea. Se recortan excelientes· y­

se retira l a fo rma de ce luJ.oide co rütndola a la mitad'. Se eh¿ 

ca la oclusión: y se hacen los desgrc1s t es pertinentes·~ si así -
1" se _ requi ero . ·' 

• o 

4-".- Coronas de a ce r·o inox:i.dabl e; 

La corona prefabricada de acero inoxidable es la que se, 

usa con rnás frecue ncia pa ra coronas tempor'ales. Es· convenien­

te tener un surtido de co-rona s de acero inoxidable de varios 

tamaños para p oderlas a da ptar a los diferentes casos. Genera! 

mente, estas coronas prefabricadas se pueden usar directamen:.­

te con poca o n i nguna adap tacióre y: se puede ahorrar mucho ti.e!!! 

po en situa ciones de urgencia. Despu~s de haber adaptado la ~ 

corona de acero y confrontada la oclusión, la.superficie de -

la fractura se limpia con una solución salina • . La aplicación; 

de medicam e ntos fuertemente irritantes para lograr la esteri­

lización o para seca r las superficies de la dentina expuesta. 

por period os mds l a r gos, puederr ser perjudiciales para los ~~ 

odontoblastos, a lterando o destruyendo la cap,.cidad de apor-­

tar una capa prot ectora de dentina secundaria. El material r..@_ 

cubridor se coloca sobre la superficie de la frac~a y la ~ 

corona ada ptada se cementa con cemento de óxido de cinc-euge­

nol. Cuand o s61o se haya perdido una cantidad limitada de SUPE! 
tancia dentari.a , se pu. ::de obtener un\ efecto estético mejor e­

liminando parte de la m.tperficie ves ti bu.lar de la corona, como 

si fuera una corona 3/4.15 
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Hay qae roco rdar que luD reacciones a l as pruebaa· de v·i:­

talidad después d t~ 1 a s frac t uraf.3 de 1a coromt, pueden estar -

disminuidas , y· gencaral mente antes de qu.e se logre tlrul reaccióm 

normal ele l a ptüpa pasao d o ur11::1 a ocho semanas; e inclusive -

hasta si e t e me8es o más. 10 

Es por ello, que el trntmni. ento de emergencia debe deja! 

se por '...l.n peri odo aproxj_rn:·l.do ele ~? a ,¡_ rneses antes de efec~ 

un tratamiento ul. t:t~ r~:ior . !::n c'U~ rtas c :irc:unstancias, las prue­

ba~ de vitalidad de ben d e efectua rse duran te éste periodo sin 

remover la corona temponll. . Si la puJ.pa sobrevive, se debe d~ 

cidir si se d<~j a el d:Lente con recubrirn:Lento hasta que se pu~ 

da efectuar una restauraci.ón permanente o s :i se efectúa una :­

restauración s E) nLi. permanent e . Tanto la restauración semiperca:­

nente como la permanente se Je b en aplazar hasta que la :forma-
lO cidn de la raíz sea completa. 

Restau.l'ación Semipermanente : 

A pesar de que una resta uración permanente muchas · veces: 

debe ser pospuesta hasta bien entrada la adolescencia, las··-­

exigencias estéticas requiere u .. generalmente una restauració.rr. 

semipermanen t e m.i entras tanto. Algunos autores 5 ' 3l-34 sugie-­

ren el us o de coronas de oro a crílico con carilla abierta, co 

ranas pindledge. Mientras que otros · investigadores3 2 , 35' const 

deran: que eso no es ade cua.d o, debido a que el des·gaste que se 

realiza con fresas, podria convertirse en un trauma adicional 

al ya exist ente, pudi.endo ocas ionar un· dafio pulpar· irrevers_! 

ble. Además a vec es el d i ent e no está bien erupcionado, por -

lo que l a terminac ión de la corona · podria representar un peli 
gro para el periodonto marginal. 32 ' 3 5 -

Reci ent ement o so ha encontrado uru:1 solución: al problema. 

de la r estau.ra ción f:3e rnipcrmanente usando pines · de retención: -



ew combinacióm con: materi.ale~; de resina <.:om[nll: ~3 ta, d ebi do a. :-· 

que la cantidad de prepa:r·nción es mí nj.ma " 36 ' 37 Esa tlknica -:­

p u ede ser. más completa s 1 s n util:i.zn. el grabado del esmalte -

com ácido fo s fórico, ya que as í se l o g ro.n:i una retenctón acli~­
oiona.l.38 

l;~;ftit:;·t;) 
;:I ·(:-:. 

Fig. 3.1 Diagrama que 1lu~Jtra J0 !:3 principios de l a restau 
ración con pines en combineción con: material de r es ina -= 
compuesta. Hótese c owo 1os p1ne:.:J se de~e,n insertar casi -
perpendicuJ.ares entrl~ si. Do k n.d roasen.,. 1980. 

Restaura ción Permnn e nt e : 
I.a restauración penna11mrt e c on Ltnme nte con.sis te en incrug-­

taciones cola das , coronas de oro porcol ana fundida o coronas -

jacket de porcelana. 33 ' 39- 4·1 Una r es tau.ra c.i.ón permanente debe 

ser diferida g er: .:; raJ.rnente hasta una edad en que la recesión 

pulpar ya se ha efectuad o, normul.me nte de los 16 a los 18 años 

de edad·. 39-41 Si n emba r go, en ruuc}~os cas o s , e l ex.ámen radiOcST.§. . 

fico pued e rev e l a r que la reces ión pu.lpar ha ocur rido a ntes d·e 

esa edact, ponni tiendo a s i u.n.a r es t au.ració n: perma n e nte a mds 

temprana edad. La razón de es to es qu e los do s gas tes que se 

realicen en e l diente aJ. preparsr J.a corona , ya n o afectan tan 

to a la pulpa , por el trunafio menor de ésta. 



En ésta clase é.de rrtA. ~> d e J. a p¿ rdj.dn de e:3ffialte y dentina, 
') 

hay exposición pul par .-

En. ocasiones la. comu ni ca ción. pu1par üs tan pequeña que -

es dificil distinguirla e. s i mpl e vi s ta~ por lo que deberemos 

de realizar una buena explo r a c i ó n cl í n .. Lca e i.nt e rpretación r_!! 

diográfica. 

No obstante, gonera llnen te, hay pr e ~3 enci n de u.na ligera 

hemorragia en la parte eX}m es ta de l a pu_lpa, Además en muchas 

ocasiones, siguen a la ex:posi.ción pu.J..par sintomas como sensi­

bilidad a los cambios térmico s y a l e. ums tica ci.ón. 10 

De..,spués de una fractura, en l a que hay e:-..j)osición: pu.J..par·, 

ese tejido se recubre ráp:i.darnente por W1.8. capa de fibrina, y 

con el tiempo la parte sup er f:Lc:LaJ. d e l a pulpa muestra una br.2, 

tadura capilar, numerosoB l e ucoci t os y prolj.feración de histio 

citos~10 • 16 Más adelante (':.Jta i n_fl.amu ción se exti e nde a zonas­

más apicales de la pu.lpa , aunq u e e~Jo dep e nde de cada caso, ya 

que se ha observado q_u e l as z ona s pro:fun das de la pulpa pueden 

mostrar condiciones ca si no n na l es , mi e ntra s q ue l a inflamación 

1 l . 1 f '. . l 10,16 se oca 1za en as zona s sup er· ·1c1a es~ 

Cuando se ha retrasado d ía s o s emana s el tra tamiento de 

las fractura s de l a coro na puede ha b e r p roJ. if er a ción del teJ.! 
do pu.J..par llama do "pólipo pu1 po. r" o cambi.o s destr-u.cti vos en. -
la pulpa como forma c ió n d E! ab sce s os o ne cro !3ÜJ . l .O, l5 

Para el tro. tam ic~ nt o r1e 1a CJ.ase II I, el od ontólogo puede 
tomar tres ca mino s : 

l.- Recubrim t e nto Pu.1 p h r r 

2.- Pulpotomía, 

3.- Pu.J..pectornia.-
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Recubrimiento l::u.J.pa r: 
EJ. objeto del recubrimi ento pulpar e ::.J preservar la inte­

gridad del tejido de la pQlpa e iniciar la aposición de nueva 
dentina para defender la exposición. La i r.:l t co.ción exacta pa­
ra éste tratamiento no es clara a.ún: y por esto se pueden men­
cionar algunas pautas generales:10 

l.- La protección pul par está indicada en primer lugar -
en los casos en que la exposición pulpar se limita a una zona 
pequeña; sin embargo, no se ha determinado aún el efecto del 
tamaño de la exposicióru pulpar err la supervivencia de la pul­
pa. 

2.- La pulpa no debe quedar expuesta por más ~e algunas 
horas, pero aún: no se conoce el l:!mi te máximo de tiempo. 

3.- Es necesario que no haya lesiones concomitantes de -
concusfóm o subluxación en las estructuras de sostén·. 

El hidróxido de calcio parece ser el medio preferido pa­
ra la protección pulpar. Glass y Zander42 emprendieron. un es­
tudio minucioso de las reacciones histológicas producidas por 
la protección pulpar. Las exposiciones pulpares · experimenta-­
les protegidas con hidróxido de calcio mostraron: pasadas 2~ -

horas que el tejido pulpar próximo al material protector mos­
traba necrosis con ausencia de ves ·cigios celulares. Esta zona 
quedaba deslindada del tejido sano subyacente por una zona pr2 
fundamente decolorada. Despu6s de dos sernanc'1s todavía existia 
una zona de demarcación y junto a esta zona se había desarro­
llado una estructura. fibrosa gruesa. A lo largo de la perife­
ria de este tejido fibroso proliferaban células parecidas a -
los odontoblastos. Al cabo de cuatro semanas se había restable 
cido la continuidad de la capa odontoblástica y se había fonn~ 
do una zona bien definida de nueva dentina junto al tejido fi­
broso, defendiendo la exposición. 
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La acción precisa del hidróxido de calcio sobre el tejido 
pulpar es aún desconocida; e inclusive , se ha demostrado por -
medio de estudios43 de isótopos, que los iones calcio del hi­
dróxido de calcio no intervienen en la formación del puente de 
dentina. 

Tácnica del recubrimiento pulpar: 
Se administra anestesia local y se aisla el 

que de hule. El diente debe ser limpiado con una 
na .estáril, y después se seca con una tontnda de 

diente con di -
solución. sali 
algodón ta.r.lbién 

estéril. Posteri'ormente con un instrumento se aplica un: prepa­
rado comercial de hidróxido de calcio sobre la pulpa y dentina 
expuestas. Se adapta una corona temporal, tal como se descri-­
bió en la clase · II, y se cementa con óxido de cinc-eugenol. -
A partir de éste momento vamos a checar periodicamente a ese -
diente con el objeto de ubicar el e t> L, ... .(J pulpar, e incluso dos 
meses después, la corona temporal se debe quitar para cercio­
rarse si se ha formado un puente de dontina. 10 (Fig. 3.2 ) 

Hidróxido de Ca·----~4-+-".• 

Oxido Zn-Eugenol 
Fig. 3.2 Dibujos esquemáticos q ~0 muestran la técnica de 
protocción pulpar. De Andreasen, 1980. 

El pronóstico de la protección pulpar se considera favo­
rable~4 pero no hay: datos suficientes de revisión a largo pl~ 
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zo qut3 lo demuestren, El tratamiento inmedia to seguramente hace 
más favorable el pronóst j.co, pero se ha informado de casos con 
buen resultado en los que el tra trunionto se hab:Ca retrasado -
ocho d:!as. 45 

Si bien es cierto que el recubrimiento pulpar esun proc~ 
dimiento sencillo, debemos de ser muy cuidadosos al seleccio­
~r cada caso, e incluso deberemos de tomar en cuenta la coo­
peración, ya que no nos podemos arriesgar a fracasar en un p~ 
ciente con colaboraciórrpobre.5 

Pulpotom!a: 
La conducta a seguir en la uulpotomia depende de la sup,2 

sición de que los cambios inflamatorios y la vascularización 
disminuida, ocasionados por la lesión,estén limitados a la -­
parte superficial de la pulpa coronal, mientras que la~ zonas 
más profundas de la pulpa no presenten alteraciones inflamat,2 
riae. De esta manera la remoción de la parte de la corona pu~ 
de aumentar la posibilidal de supervivencia del tejido pulpar 
que queda. El examen histológico de los dientes tratados por 
pulpotom!a muestran un puente de dentina formado encima del -
mufión de la pulpa. 45 , 46 , 47 

Loa principios teóricos y prácticos de la pulpotom:!a han· 

sido muy bien descritos por Cole16 1954 y Nyborg & Slack~8 --
1960. Tal como sucede con la protección pulpar, la indicación 
precisa para la pulpotom!a todavia no se ha aclarado y, por -
eso, sólo se pueden mencionar unas pocas pautas generales:10 

1.- En prim er lugar la pulpotom!a está indicada en casos 
de exposición pulpar extónsa. 

2.- Cuando el desarrollo do la r a .í z no esté completo y el 
ápice de la raíz esté ampliamente abierto, ya que hay mayor ca 
pacidad de recuperación de la pulpa joven. 
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Tácnica de la pulpotom!a: 
Previa anestesia local, se aisla el di ente con dique de -

huJ.e. A continuación se limpia el diente con una solución estd 
ril (Andreasen10 sugiere peróxido de hidró geno). Los instrume~ 
tos deben estar esterilizados. 

Se hace el acceso con W1B. fresa redonda. El lugar de la -
amputación se debe colocar apicalmente a pocos: milímetros· del 
nivel cemento-esmalte. La parte coronal de la pulpa, se saca -
con un excavador agudo en forma de cuchara y durante ésta ope­
ración el movimiento cortante del instrumento debe ser estric­
tamente lateral, pues de otra manera se puede extirpar inadver 
tidamente toda la pulpa. Pura controlar la hemorragia, podemos· 
impregnar torundas pequeñas de algodó~ con una solucj6n anesté 
sica con vasoconstrictor. Después con un excavador en forma de 
cuchara se aplica hidróxi do de calcio, asegurándose que toda -
la h~rida pulpar quede cub ierta por el mnterjal de recubrimien 
to.· EtJ. resto de la cavidad pulpar se rellena con óxido de cinc 
e~genol y se restaura con una corona tempora1. 10 

~'!f,i'?\it;;; 
Material de - · 
recub:7;imiento 

:.:·;. 

Oxido do cinc 
h~r-----y eugenol 
~~----Material de -

sellado 

Fig. 3. 3 Esquemas1tlpe ilustran la técni ca de la pulpoto­
m!a. De Andreasen, 1980. 

Hay casos en que se debe de utili zar como ma t erial recu-­
bridor el óxido de cinc-eugenol, en lugar del h idróxido de cal 
cio. 1 4- La aplica ción exper i mentaJ. del óxido de cinc y eugenol-
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en. las pulpotom!as ha demostrado que l a pul pa conserva su vit~ 
lidad, sin embargo persiste una reacció n de inflamación crónica 
en el sitio de la exposición.42 

Dentro de los casos en que ésta t er apia está indicada, es· 
en aquellos de clase III con pérdida extensa de la corona, en 
donde una restauración pivotada pennanente es imprescindible. 
Aht es muy ventajoso el empl eo de óxido de c i nc-eugenol como -
material recubridor en la pu.lpotomía, por l a s razones.· siguien­
tes:42 

a) El óxido de cinc-eugenol, favorece a que la pulpa se -

conserve vi tal. 

b) El óxido de cinc-eugenol no induce a la formación de -
tejido duro. Es decir no haT formación de puente dentinal~ 

e) El cierre radicular continua con dicho medicamento. 

Eso quiere decir, que al realizar una pulpotomía con óxi­
do de cinc-eugenol, el desarrollo radicular continuará hasta -
su cierre, y tomando en consideración la no formación de puen­
te dentinal, lo que a la larga facilitará un tratamiento de con 
duetos normal, pudiéndose confeccionar a decuadamente una corona 
pivotada o Ritchmond. 

· El siguiente criterio cl:!ni co y r adJ.ográfico ha sido pro­
puesto por Hallet & Port etts 4·9 1963, pa ra lograr un.'l pu.lpotom:!a 
con ~xi to: 

1.~ Ausencia de signos y/o sintomas cLínicos. 
2.- Desa~rollo no1~al y comple t o de l á pi ce r a dicular sin 

evidencias de i nflamación peri a pical. 
3.- Presencia de un puente de dentina. 

Cuando el mater ial de r ecubrimi e nt o util izado en una pulp2_ 
tom:!a es el h idróxido de ca l c i o, r ad iogr áfi camente ya es posi-
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ble ver un puente de dentina a las seis. semanas de haber efec­
tuado el tratamiento.10 Por otra parte, se ha demostrado que -
la ausencia de un puente de dentina no indica necesariamente -
un fracaso de la pulpotomía~0 e incluso h.~y que tener en cuen­
ta que la impresión radiográfica de un puente completo o inco~ 
plato podría ser la misma~1 

La proporción de fracasos en dientes- tratados:: con pulpo-­
temía parece ser baja48• 52 ,53 en dos es-~dios, la frecuencia de 
necrosis puJ.par complicada se situó entre 7 y 28 %. 

El lapso de tiempo transcurrido entre la lesió~ y la pulp~ 
tomía parece ser de gran importancia. Las investigaciones:· clí­
nicas indican que la proporción de fracasos aumenta cuando se 
demora más de dos días el t~atamiento. Sin embargo, a .pesar de 
este retardo, se ha encontrado que dos tercios· de casos· trata­
dos, han: ·tenido éxi'to. 49,53 

Si se desarrolla necrosis : pulpar como complicación del re 
cubrimiento pulpar o de la pulpoto~ía, se llevará a cabo un 

tratamiento de necropulpectomía convenciona1.10 

coa, 
Por lo tanto, es bien importante realiza r chequeos periódf. 
con el objeto de detectar complic~ciones. 

' . 1 

PUlpectomía: 
Sabemos que la pulpectomía es la eliminación completa de 

la pulpa. Se aconseja si la pulpa está de generada; o muestra -
vitalidad dudosa¡ o bien cuando el desarrollo radicular se ha 

terminado y se requiere construir una corona co~ perno como -­
restauración. En general se puede ha cer éste tratamiento en e~ 
sos de exposición puJ.par que no concuerda n con el criterio se-
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guido an la protección pulpar o en la pQlpotom!a. 10 

Dientes fracturados con ápices radiculares totalmente de­
sarrollados soportan bien lo s procedimientos endodónticos· de -
instrumentación mecánica y obtL~ación radicular. Sin embargo, 
el tratamiento de piezas ant eriores jóvenes . traumatizadas, con 
agujero apical ancho y de desarrollo incompleto, requiere pro­
cedimientos especiales para lo¡;rar sellado apical completo, 1 5 

Para el tratamiento de dientes permanentes jóvenes con -­
ápices radiculares anchos, se ha descrito recientemente un tra 
tamiento llamado apexificación. 54 - 56 Este procedimiento permi: 
te la continuación del desarrollo apical en dientes- permanenteS" 
no vitales hasta que el ápice se estreche lo necesario para pe,t 
mitir procedimientos endodónticos comunes. 

Técnica de la apexificación: 
Se administra anestesia local. Be hace el acceso y se in­

troduce un tiranervios aproximadamente 2/3 de la raíz- (eso se 
checa con. una radiograf:ía). Es aconsejable llegar a ese .nive:r 
con el objeto de no tocar el paquete vasculonervioso apical, -
ya que podría presentarse una hemorragd.a inten.aa. D'espués se -
limpian las paredes del canal mecánicainente, teniendo cuidado 
de aplicar irrigación con.s tan te con un~ solución estéril. Pos­
teriormente se prepara el hidróxido de calcio y se lleva al e~ 
nal, por medio de un portaamalgama. La condensación debe de -­
realizarse de tal forma, que en el momento que el material 11~ 
gue a la zona apical, el paciente acusgrá una respuesta dolor2 
ea. Ese signo nos puede dar la certeza de que el material está 
recubriendo perfectamente el pequeño muñón pulpar. En la parte 
correspondiente a la cámara pulpar se coloca una torunda de al 

. -
godón, con el objeto de que no se oblitere la entrada del canal 
al. colocar la restauración temporal, que bien puede ser una co-
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rozm acrílica o metálica. tal como se describió anteriormente 
en las lesiones Clase II. 

Posteriormente se valorará periódicamente ese diente, por 
medio de radiografías, hasta que el cierre apical se haya lo~ 
do. Obtenido eso, se remueve la restauración temporal·, y se pro 
cede a desobturar con una lima todo el canal, hasta dejarlo li­
bre totalmente de hidróxido de calcio. Se lava y se seca el ca­
nal, T se obtura todo o. sólo el tercio apical, si err que se va 
a realizar una corona pivotada~j4-56 

Oxido de oino-eugenol 

~~~+-------Material de sellado 

Pig. 3.4 Esquema que ilustra le técnica de la f~pecto­
mia en dientes con foramen amplio. De Andreasen, 1980. 

Si no es necesario el uso de dorona pivotada, se puede -­
elegir· como restauración. sernipermane:lte una corona de acero -­
con carilla abierta¡ o bien el uso de pines y resina¡ y ya más 
adelante como restauración permane~te una incrustacióru colada, 
jacket de porcelana o una corona Veneer. 10 

1 

D.- CLASE IV. 

Como se mencionó en las Clases II y III, en las cuales -­
hay pérdida de la estructura coronaria, la posibilidad· de ne--
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crasis pu.lpar puede ocurrir-. El probable mecanismo e::r la con­
junción de todos los factures valorados. en el capitulo I, ad~ 
máe de los daños periodontales (princ ipalmente del periápice) 
y,· la presencia de microcomunicaciones o comunicaoionea fran-­
cae,. que permiten el contacto directo con el medio bucal, fac,! 
litando la entrada de bacterias ~ue inducen a los procesos de­
generat1vos ·.~5 Esas lesiones generalmente se acompañan de sen­
sibilidad a los cambios térmicos y a l a masticación -eso ini-­
cialmente- pero posteriormente puede haber sintomatologia de -
pulpitis aguda con dolor espontáneo, y si el paciente no acude 
al dentista, puede ~ue al cabo de pocos dias desaparezca el do 
lor y se establezca un proceso infeccioso.15 -

Por otro lado, se ha visto con cierta f recuencia, d~entes 

traumatizados en los cuales no hay- pérdida de tejido dentario, 
más sin embargo, si hay necrosis del órgano pulpar.l5: 

El mecanismo de ésta lesión: según lo explican Finn y Ripa~5 
y Andreasent0 es que hay· golpes cuya fuerza e intensidad no -­
eon tales para ocasionar la fractura del diente, per.o sí orig! 
nan una resultante de fuerza que afecta a l periocionto, debido 
a que la raíz se comprime contra el alveolo, dando como conse­
cuencia un desgarramiento del paquete vasculonervioso.16 Clín_! 
camente el paciente puede prese~tar dolor a la percusión vert! 
cal y horizontal¡ puede s enti r el di ente "má s alargado 11

·., Tam-­
bián puede haber presencia de fí s t~a y cambio de color del -­
diente:l5,SO Además estos dientes nunca responden a las prue-­

bas térmicas y eléctricas. 
Afortunadamente la cla se IV s e lH'es ent a poco en dient es -

permanentes jóve nes, por l a razón de que la raiz es t a en fo~ 
ción y aJ:l.existir foramen runpli o es di f icil que se s eccione el 

.15 
paquete vasculonervioso. Es por ello que J qs lesiones clase 
IV se presentan más en di entes con forrunen completo. 
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Tratamiento: 
Si el diente es permanente joven: se debe utilizar· una. té.s:, 

nica de pulpectom:!a "temporal" obturada con hidróxido de calcio 
(como. se mencionó en la clase III) con el objeto de estimular 
el cierre apical. 54-56 Logrado esto ú1 timo se .realiza un trat,!.. 
miento de endodoncia convencional. 

Err. ocasiones la pulpectom:!a "temporal" fracasa, y el pro­
ceso infeccioso consecutivo a la necrosis continua. En esos oa 

. -
sos se aconseja desobturar el canal, eliminando todo el hidróxf 
do de calcio. Se lava con soluci~nes estériles· no irritante~, 
se seca, y: por segunda intención. se vuelve a obturar con. hidr,2 
xido de calcio, teniendo cuidado de que éste llegue hasta el -
tercio apical de la raíz·.10 

Si desafortunadamente, las revisiones periódicas nos rev!_ 
lan que el problema no ha cedido, entonces el canal debe ser -
deeobturado, lavado y sec~do, para posteriormente obturarlo de 
finitivamente con gutapercha.65 -

El problema técnico en dientes con foramen amplio, ea que, 
muchas veces, las peredas son divergentes hacia apical. En· ta­
les casos se aconseja una apicectom!a y obturación retrograda, 
sellando el resto del canal con gutapercha.10 O bien se llega 
quirdrgicamente a la zona apical, se coloca un instrumento que 
tape el foramen para que no salgan excedentes de material, miert 

• 1 -

trae que coronalmente se obtura con. gutapercha por condensación: 
latera1~5 tal coco se muestra en la fi~ 3.5. 

1 

Si el diente ya tiene el foramen ~errado, en el momento -
de que la lesión originó la necrosis, entonces· de primera 1nten· 
oidn se realiza la necropulpectomía y obturación convencionale~. 

Con respecto a la corona, si no hubo p~rdida de tejido de~ 
tal, pero hay pigmentación:, se puede intentar con fines est~ti-
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l 3 
Fig. 3.5 Esquemas que ilus tra n la Técnlcu de obturación­
definitiva .en caso de ápice abierto. l. Situación preopera 
toria. 2. Se aplica un instrumento contra el conducto ra-­
dicular, mientras se inserta una punta de gutapercha ancha 
y al revés. 3. Empleando una tJcnica de condensación late­
ral se i5rmina la obturación del conducto radicular. De A~ 
dreasen, 1980. 

cos blanquear el diente utilizando peróxido de hidró geno a 30 -
volúmenes, o bien utilizando luz· ultravioleta. 57· 

En el caso de que si haya habido pérdida de tejido se tr~ 
tará de acuerdo a la extensión de la fractura. Ya sea que se -
utilicen temporalmente coronas de acero inoxidable o coronas· -
de acr!lico; semipermanentemente resir~ retenida con pines; y/o 
como restauración permanente una incrustación colada, jacket -
de porcelana o corona Veneer~ 0 ( Véas e tratam~. a nto de clases II y 
III, ahi se explican técnicas de reconstrucción). 

E.- CLASE V. 

Varios es tud i os es t ad ! sticosl3,39, SB ha n demostrado que la 
exarticulación de l os di entes despu6s de las · lesione s · traumáti-
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cae, es relativamente poco común .. En dichos estudios, la fre-­
cuencia varia del 1 al 16 ~~ de lesiones traumáticas en la den­
tición permanente, mientras · que se han·. registrado frecuencias. 
del Tal 13 ~~ en la dentición temporal. 

La exarticulación de los dientes: afecta sobre todo a los 
incisivos centrales superiores de la dentición permanente17,59 
y,· pocas veces a los incisivos del maxilar inferior. 

La exarticulación dentaria se encuentra predominantemente 
en los grupos de edad de T a 10 años, éuando los inciei vos pe! 
manentes están en periodo de erupción. Aparentemente loe liga­
mentos periodontales flojrunente estructurados que rodean los -
dientes favorecen la avulsión completa~ l7, 59 

Iía mayor!a de las veces la exarticulación afecta a un seS­
lo diente, pero en ocasiont.::s se encuentran mtlltiples· exarticula 
cionee. 17,S9 Con frecuencia se encuentran otros tipos de lesi9_­
nes asociadas con exarticulacionea·: entre ellas las· fracturas 
de la pared del &lveolo y lesiones de los· labios, son las ~s 
comunee~l3 

El examen radiográfico es ind i:.l pe nsable a fin de revelar 
posibles fracturas de hueso y lesio~es de los diente._s : vecinos. 

Antes de comenzar a describir ia técnica del reimplante -
dentario para la avulsión, es conve~ente discuti:v la patología 
del mismo, con el objeto de conocer ·¡ las condiciones favorables: 
y desfavorables en el pronóstico de la terapia elegida. 

La patolog!a del reimplante dentario se puede dividir en 
reacciones periodontalea y pulpares. 10 

l.- Reacciones PuJ. pa res: 
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66 Anderson: y colaboradores hicieron WlB. clasificación do 
las reacciones histológicas pulpodentinales, en dientes de an!, 
males después del reimplante inmediato. Más · sin embargo, ellos 
miamos afirmarun que no es seguro que todas esas reacciones· se 
den en los seres humanos. 

•. 22 
No obstante, en 1965 Ohma.n1 publicó un amplio estudio S.Q 

bre las reacciones pul pares en seres humanos. Efectuó .. exámenes 
histológicos de 85 dientes permanentes reimplantados~ inmediat_!! 
mente y encontró ya en el tercer d:!a después del reimplante -­
grandes cambios pulpares. El daño más gra'le generalmente se ob 
serv6 en ls. parte coronal de la pulpa. A las dos semanas del -
reimplante se observaron señales 0e curación. El tejido afect~ 
do en la parte coronal fue reemp1azudo gradi.lalmente por célu-­
las prolifera ti vas del mes ~r.quima y por capilares. En la zona 
marginal entre el tejido muerto y el vivo había en varios ca-­
eos neutrófilos y células redondas. En la mayoria de los casos 
revisados a largo plazo se observó una curactón más avanzada, 
Este proceso de curación condujo a l a formación de una capa de 
nuevas células a lo largo de la pared de ntinal en zonas donde 
los odontoblastos habian sido destruidos. Comunmente las célu­
las del mesénquima de la pared dentinal no tienen continuación 
proyectándose en los túbulos dentinales. Después de 17 d·:ras se 
notó la formaci6n de nuevo tejido duro· en las paredes-· dentina-

' les, pero en la mayoria de los casos la formación de la matriz 
comenzó algo más tarde. En los períodos tempranos de curación 
se formó un tejido sin ca1ml!culos dentineles pero con inclu-­
siones celulares ocasionales. Gradualmente las células a lo -­
largo de las paredes pulperes mostraron similitudes con los -­
odontoblastos con procesos citoplas~iticos dentro de la matriz 
formada de nuevo. 

Se encontró más frecuentemente tm da ño grave en la pulpa 
en los dientes con una formación r a LU.cu_l a r completa que en los 
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que tenian ápice abi erto, y l a cicatri.zu ción de la puJ.pa pare­
ció ser más rápida en los último s cns os. Ca torce días después 
del reimplante se vieron mitosis en l a s cadenas de células de 
Schwann. Después de un mes se observa ron fibras nerviosas re~ 
neradas. En los dientes con fomación de tejido duro irreguJ.ar 
en la cámara pulpar, haces de fibras nerviosas pasaban entre -
las trabéculas de tejido duro, y se podian seguir f.ibras sepa­
radas hasta la nueva capa formada de odontoblastos , irregulares. 
Sin embargo, ni el número ni el calibre de las fibras nerviosas 
alcanzaron nivel es normales. 

2.- Reacciones Periodontales: 

La siguiente secuencia curativa de las '3structuras perio­
dontales se ha demostrado después de reimplantes experimenta-­
les en perros. 60 Inmediatamente después del reimplante, se en­
cuentra un coágulo entre las dos partes del ligamento periodoB 
tal cortado. La linea de separaci6~ se sitúa la mayoria de la~ 
veces en la mitad del ligamento periodontal, a pesar de que la 
separación puede ocurrir en la incersió~ de las fibras de Sha~· 

pey. en el cemento o en el hueso alveolar. Pronto ocurre la pr.2 
liferación de c~lulas jóvenes· del te~ido conjuntivo, y después: 
de 3 a 4 dias el espació del ligamento periodon~ll es obliter~ 
do por tejido conjuntivo joven. Dos semanas después se han de­
sarrollado nuevas fibras colágenas, y 4 semanas después del -­
reimplante se observa una restauraciÓrr completa del ligamento 
periodontal. 

' Sin embargo, los estudios exhaustivos realizados por Andre~ 
een~3,l?,lB,Gl principalmente, demuestran que en algunos casos 

las reacciones histológicas tempranas pueden tener un curso di­
ferente. r.1uy pronto después del reimplante se forman grandes -
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cant:i dad es do t e jido do gr a nulo.ción, re emplazando al tejido p~ 
riodontal y r eabsorbi endo los tejido ;.; dentarios duros y el hu~ 

so. 
Los exámenes histoló gi cos de dientes humanos y animales -

reimplantados han revelado tres diferentes tipos de curación 
periodontal, tal como se descri biran a conti nuaci6n :17' 65' 57 

a) Curacióm con un lil!:,ramento periodontal normal: 
. Este tipo de curación se caracteriza por una restauración 

completa del ligamento parodontal::-7 , 61 , 65 Zonas pequeñas: de la 
superficie de lá raíz pueden mostrar cavidades superficiales -
de reabsorción restauradas por cemento nuevo. Esta situación­
se ha denominado reabsorción superficial, y se ha sugerido que 
representa zonas localizadas .de lesi6ru traumática al ligamento 
periodontal o cecento. 65 

En contraste a otros tipos de reabsorción, que se descri­
birán más adelante, la reabsorción superficial se autolimita y 

muestra una restauración espontánea. La mayoría de las cavid~ 
des de reabsorción no se limitan al cemento, sino que penetran 
en la dentina. La restauración de estas cavidades con nuevo e~ 
mento generalmente asegtLrarún una curación completa. En. algu:,-­
nos casos, sin embargo, la cicatrización ocurre sin que haya -
restauración del contorno ori&inal de ; la raiz. Se debe mencio­
nar que cavidades de reabsorcióru con morfologia y localización 

1 • 

similares se observaron en superficie~ normales de la raiz con 
1 

una frecuencia tan alta como del 90 %. de todos los dientes exa 
minadbs.l7,G5 

1 

1 

El recubrimiento epitelial generalmente muestra remnser--
ci6n. a la unió~ cemento-esmalte, pero algunas veces puede ocu­
rrir un ligero crecimi ento hacia aba~o del epitelio alveolar a 
lo largo de la superfic ie radicular. 5 

Radiográficament c este tipo de cw·ación se caracteriza --
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por la presencia de un es pa cio periodonta l normal alrededor del 
diente reimplantado. Las r eabsorciones s up erficiales no se re­
velan generall:lonte en las radiografias debido a su tamaño pequ~ 
fio. Sin embargo, con una angulación per fe cta del rayo central 
a veces es posible reconocer pequeñas cavidades de la superfi­
cie radicular rodeadas do un espacio per:!.odontaJ. de anchura nor; 
mal. (Véase figura 3.6 ). 

El examen cl:!nico muestra al diente en una posfción normal 
y se puede obtener un sonido de percusión normal; 

b') Curación con anquilosis (reabsorc:!.ón por substitución) 
Este tipo de curación se caracteriza por una fUsión de la 

substancia radicuJ.ar con el hueso alveolar.lT, 65 La patogenia 
y; la etiología de esta situación son mal entendidas. De mod·o -
incipiente el codgulo sanguineo en el ligamento periodontal se 
organiza en tejido de granulación, el cual posterionmente es -
reemplazado por trabéculas óseas desarrolladas desde la pareQ 
al.veolar. Esitas trab~culas óseas unirán as:! la. cavidad alveo-­
lar con el diente. La reabsorciórr radicQlar puede preceder a -
la anquilosis, pero no ~ecesariamente. 6 5 . 

Debido al normal remodelamiento del ciclo del hueso, el -
diente anquilosado .se convierte en parte del sistema y· la ra:!z 
ea reemplazada gradualmente por hueso,. Después de algdn tiempo. 
queda muy poca substancia dentar-t.a. Eh este periodo loa proce­
sos de reabsorción generalmente se i~ton.sifican a lo largo de 
la superficie de la obturación del co~d u cto radicular como reab 
aorción socavada., un fenómeno tambi~n. evidente en las radiogr§: 
f:!as.61. 

Los exámenes radiográ f icos en: la anquilosis se caracteri­
zan por la desapa rición d,J l espa cio pe riodontal normal. y- el -­
:reemplazo continuo de la substancia radi cular por hueso. Gene­
ralmente, no hay radiolucidez en relación con las zonas· de rea!! 
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t3orción. 

Cuando la reabsorción por subot:L lu.ción na prese nta, esta 

se reconoce generalmente radiográficame nte 3 o 4 mesea· después: 

del reimplante, y se origina más corrientemente en el tercio -

apical de la ra:Cz. 17 Puede ocurrir una aparición pos.terior; -­

sin. embargo, la rnayor:!a de los· casos son evidenteS' dentro del 
afto posterior al reimplante. Cl:!nicamente, el diente anquilos~ 
do est~ inmóvil y . con frecuencia infracolocado, y el sonido d~ 

percusión es alto, difer~nciándose claramente de los diente~­
adyacentes no lesionados~ 17' (V~ase figura 3.6). 

o) Reabsorción inflamatoria: 

Este modo de reabsorción se caracteriza hlstológicamente 

po;r unas zonas de reabsorción de cemento y dentina en forma de 

cuenco asociada a cambios inflamatorios del tejido periodontal 
adyacente.l7, 6l, 6 5 La. reacción inflamatoria Bn el period.onto .,.. 

consiste en un tejido de granulación con numerosos linfocito~ 
crelu1.as plasmáticas y leucocitos polimorfonucleares. Al lado -

de estas zonas la superficie de la raíz sufre una reabsorción 
intensa con numerosos islotes de Howship y células mul tinucle~ 

lO res. 
La patogenia de la reabsorción in.flama toria se puede de.s-:-

' cribir como sigue: lesiones menores er el lig~nonto periodon--

tal y/o cemento, ocasionadas por el traumatismo, pueden cause.r 

pequeflas cavidades de reabsorción en ~.a superficie radicu1.ar, 

presumiblemente de la mis:J.a manera qup en la reabsorción supe! 
ficial. Estas cavidades de reabsorción cor:~wücan. directamente 
con la pulpa por medio de los túbulos dentirBles. Si dicha PU! 
pa está necrótica o es reemplazada por w1a obturación del co_n 

dueto radicular insuficiente, componentes tóxi co::J autol:!ticos; 

pulpares, o bacterias, pueden penetrar desde el conducto radi­

cular a los tejidos periodontales latm·ales y pr·ovocar una reac 
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ción inflamatoria. Esta a su vez puede int ens ificar los prcce­
soa: de reabsorción que avnnzan· hacia el conducto radicular. 61 • 65 
Este proceso de reabsorción puede pro t,rr os a r muy rápid~ente y ·. 

en pocos: meses- la ro.:!z entera puede ser· r eabs orbida. La reab-:­
sorción inflamatoria es especialmente frecu ente después· del -
reimplante de los incisivos· permanentes en los grupos de 6 a 7' 

affos de edad. La explicación puede ser deb ido a las paredes: den 
. 17 -

tinales delgadas y/o túbulos dentinalos anchos. En grupos de 
edad más avanzada, el proceso de reabsorción puede tener un e~ 
so más prolongado. 

El tejido pulpar lesionado puede ser . reomplazado por tej,L 
do conjuntivo originado en la zona apl cal. Correspondiendo a -
este proceso, puede habe:!!' una restaurac i ón de las cavidades de 
reabsorción externas, mientras que la reabsorción continúa·e~ 
la parte coronal donde persis-te la pulpa necrótica. Un parale:­
lismo con esta detención parcial de la reabsorción radicuJ.ar -
se encuentra después:· del tratamiento endodónt ico de los dientes 
reimplantados con necrosis pulpar. En estos · casos el examen h;i.!! 
tológico ha mostrado· evidencia de restauración de algunas· de -
las zonas de ·reabsorción. 65 

Puede presentarse el caso de que los dientes reimplantados 
mu~str~n simultáneamente reabsorción in.flama toria y por substf 
tucióli 10 : 

' Radiográficamente, la reabsorciórrlinflama t oria se caracte 
' 1 -

riza por una reabsorción radicular continua con rad'iolucidez. :-
aeyacente. La primera evidencia radiog.pHica de reabsorción -­
puede revolara e muy· pronto, a .las tres : sema na s después:> del re;i.!!!: 
plante, y: se reconoce pr imero, en el t~rcio a pi cal de l a coro:­
na~ 17. Como en la anquilosis, este tipo de r eabsorción· es: m!:is :­
fr~cuentemente evidente en el primer afio después del reimplan­
te.l7 

Un: examen clínico ge neral menf e revel a que el dien t e reim-
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plantado está flojo y extru:!do. Ademá~ el diente 
lo 

es: sensible a 

contrario de la 
la. 

A 

e 

percusión, .y el 
anquilosis.10 

sonido de ésta_es apagado, 
(Véase figura 3.6) 

Fig. · 3. 6 Aspectos esquemáticos de "la· reabsorción. superfi~.o 
cial; dé reemplazo e inflamatoria. A.Reabsorción superfio.. 
cial. B.Progreso de la reabsorción Cíe reemplazo¿1Q. Pr6-­
so de I'a reabsorción.. inf'la.ID.3.toria. De Apdreasen, 1971. 
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Tratamiento de l a Cla se V: 

La historia del case debe incluir· una información exacta. 
sobre el tiempo transcurrido entre la +esión y al tratamiento, 
y las condiciones en las que el diente ha sido preservado (agua 
común, solución salina, alcohol, etc., o bien en seco). 

El diente exarticulado se examina para descubrir la pre-­
sencia de fracturas de la corona o de la ra:!z, y también se o.:2· 
serva la contaminación obvia por el contacto con el suelo. Lu~ 
go, se examina el alveolo, se palpa y se efectúa un.examen ra­
diográfico para .descubrir conminuciones o fracturas.·: 10 

Uh planeamiento cuidadoso es' de la mayor importancia para 
el éxito del reimplante de dientes exarticulados. Las siguien.­
tes condiciones se deben de cousiderar antes de decidir el ·reim. 

10 
plante.~e un diente permanente; 

1.- El diente a.vulsionado preferentemente no debe tener u...-t 
proceso de CQries extenso, ni evidencia de enfermedad periodo~ 
tal. avanzada. 

2.:- Le. cavidad alveol a r no debe presentar fracturas·. 
3.- No debe haber contraindicación ortodóntica, por ejem­

plo me.rpado apiñamiento de dientes. 
1 

4.- Se debe considerar el período extrao:t·al, por ejemplo 
períodos que pasen de las dos· horas generalmente están asocia ­
dos con, una reabsorción radicular intens a. 

5.- El estadía de de sarrollo de l a raiz se debe evaluar. 
Iia supervivencia de la pulpa es posible en los dientes con u;¡~ 

formación incompleta de la ra:!z si el re implante se efectúa -­
dentro de las 'dos horas s i et.tientes a ·l a l esión. 

Tácnica: 
Si se decide r ealiza.r e l. r e implant e, s f.l recomienda lo si­

lO guiente: 
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Si la superficie radicular aparece contaminada en :forma ... 
ev:idente se limp'ia con gasa empapada en solución salina. ~ro sa 

1 
\ debe hacer esfue~o alguno para esterilizar la superficie den-

taria, ya que éstas técnicas pueden dañar o destruir al tejido 
periodontal vivo · ~ al cemento. 62 Antes. de. efectuar el reimpla,a 
·te la cavidad alve'olar debe ser examinada. Si. existe un coágu:­
lo sanguineo firme debe ser removido por irrigación, no por 
raspado, ya que se ~odrian lesionar· los residuos del tejido P~. 
riodontal~ 62 

El diente se re i mplanta por medio de presión digital ~ ~ 
neralmente no es · nece s aria la anestesia local, a menoa que laa 
laceraciones gingivales requieran una sutara. Inmediatamente -. . . 
después del reimplante s e toma una radiografía a fi~de ve~i~ 
carla posición normal'dcl diente. 

Se; puede usar cualq~i er tipo de ~érula, siempre~ cuando. 
mantenga en una posición normal al diente. Si tuviera que ele­
gir.se una. férula, en la c~l hubiese la necesidad de tomar una 
impresión, el diente reimplantado se debe retener en su·alveo~ 
lo por medio de una hoja de estaño. 10 Si se prefiere una fé~~ 
la colada, tendrá que poner[:l e una fijación: temporal, como 
drÍa ser cemento quirúxgico c ombinado .con elevación de la 
dida en la región de molare:J, 

1 

po-:-
mor-

Generalmente es adecuado un· periodo de fijación de 3 a 6 
' . 10 semanas para estabilizar el d1ente re i mpl antado. 

Si el diente ha estado e ü conta ci¡o con el suelo, o la he­
rida está contaminada por el f:J ltelo, G~ 1mportante efectuar tul$. 

profilaxis antitetánica. El va io r de tl na terapéutica con anti-
1 . 

bi6ticos es discutible, puesto ¡ ut::: 1 :3. 3 .reacciones infecciosas 
agudas despuás del reimplante son sunw.wente raras •17 Sin, emba,t 
go profilác.ticamente se pueden kpoyar .en wm. antibioticotera-:­
pia a corto plazo, utilizundo.pi:lnicilina, o en su defecto el -
que el dentista crea adecuado. 1b 
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Uho de los puntos más debatidos, lm sido si el tratamien 
to del conducto radicular s e debe efectuar antes o después d~l 
reimplante, en caso de que no se pueda esperar la sobreviven-~ 
cia de la pulpa. Algunos autoresl?,l9, 20•22 opinarr que el tra­
tamiento pospuesto es el método pref erido, por las siguiente~ ; 

razones: a) Un tratamiento endodóntico antes del reimplante -~ 
aumenta el período extraoral; b) además, la manipulación. del~ 
diente durante la técnica endodóntica puede dañar o destruir -
el tejido periodontal remanente vivo. 

El exa.men . radiográfico se 'debe hacer 2 o 3 semanas despuéa­
del reimplante, ya que la primera evidencia de reabsorción raai 
cular y osteítis puede observarse generalmente en ese momento~~ · 
Debe tenerse en cuenta el estado de deso..rrollo radicular, ya . ­
que un diente con ápice cerrado es muy difícil que so~revivat. 
mientras que un diente per-manente joven con foramen apical a-­
bierto tiene msyores probabilidades.l7,lB,59, 61 •65 De ah! que 

es necesario estar valorando constantemente y ante la aparición. 
de algo anormal tanto clínica cvmo radiográficamente, tendremo~ 
que recurrir al tratamiento de canales. Si. el diente tiene for~ 
men cerrado, el trata:niento endodónti;co se realiza comuna téa­
nica convencional, loer-Jndose inclLtsive una detención de lo. --
reabsorción inflanatoria. · ~ 

Pero si el diente no ha termina~o su cierre apical y co--
l 

mienza con un proceso de reabsorción ~nflamatoria, entonces se 
1 

hace lo siguiente: extirpar con limas. el tejido necrótico, ha~ 
ta qu.e se alcanee el nivel en que se _encuentra el tejido pulpar 
vivo. Se lava el canal, evitando usar. cáusticos. fuertes, puesto 
que pueden destruir residuos de tejido pulpar vivo y causar d~. 

ffo al periodonto. Se prepara el hidróxido de calcio hasta con.­
seguir una consistencia espesa y se introduce en el conducto -
radicular con urrporta~algamas y se presiona con un empujador 
de conductos, hasta que una respuesta dolorosa nos indique que 
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la pasta ha llegado a la zona apical del cónd~cto. La entrad~ . 

del conducto.~e sella usando óxido de cinc ... eugenol y encima 
una amalgama. 65 

Si el desarrollo radicular del diente no ha concluido, 7. 

si.el proceso infe~cioso o de reabsorción inflamatoria persis~ 
te, entonces el canal ' debe ser desobturado, lavado y secado, -
para volverlo a obturar con hidróxido de calcio en la misma fo~· 

ma. Pero si aún as! el problema no cede, el canal debe ser nue­
vamente desobturado, pero ésta vez: con el objeto de obturarlo. 
definitiva y preferentemente con gutapercha y sellador de ca-~ 
na1es~ 6 5 Si el Ganal posee paredes divergentes hacia apical, -
se recomienda la apicectom!a y obturación retrógrada, sellando 
el canal con gutapercha. 57. O bien se llega quirúrgicamente a ~ 
la zona apical, se coloca un instrtll7l c r1to que tape el foramen -
con el objeto de que no salgan excedentes. de material, mientras 
que coronalmente se obtura con gutapercha por condensación la­
teral.6~r (Véase figura 3.5·). 

Pronóstico: 
El reimplante de los dientes · g~noraloente se considera una 

medida temporal, puesto que muchos d'e los dientes sucumben en. 
la reabsorción radicUlar, siendo la frecuencia entre el 8e y -
90 ~de los casos.l7,59, 65 Sin. embargo algu:1os autores17, 6T, 68 
reportan dientes reimplantados que han funcionado durante 20 a 
40 aPios en condiciones periodontalds normales. Esoa; informes- -

1 

demuestran que un diente reimplantado, segt\n l as circunstancias, 
no sufre necesariamente reabsorción ·y puede mantener su integr1 
dad y función. 

Factores del reimplante a valorar: 
Se ha demostrado que hay varioo factores clín.icoa; asocia-
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dos a la reabsorción radicular · despu~s del reimplante. Entre -
ellos la- duración. del período extraoral parece ser el m.t!s cru­
cial. •17·, 65 En un estudio a largo plazo en 110 di en tes reimplan 

17 -tados después de lesiones traumáticas se concluyó que: 
a) .90 ~ de los dientes reimplantadon dentro de los 30 mi-

' nutos despuds del accidente .!!2 presentaron reabsorción·. 
l:t) 43 ~ de los reimplantados dentro de los 31 - 90 minu-­

tos despuás· del accidentP no tuvieron reabsorción• 
e) Mientras que el 7 % estuvieron sin. reabsorciórr cuando 

el período extraoral excedió de 90 minutos. 
A pesar de.eso, se ha informado de casos' que han tenido-. 

éxito después de tardar en efectuar el reimplante varias: horas, 
e inclusive hasta d!as.69,70 

Entre otro de los factores que influyen en la reabsorción 
radicular, los datos obtenidos; en la experimentación con humanos 
han demostrado que la eliminación intencional del tejido peri~. 

dontal, antes dex reimplante, sigue una reabsorción extensa por· 
substi tuci6u~ lO, 62 

Las fracturas alveolares están :J;ntimrunente relacionadas· -
con la reabsorcióreradicular, y QS m4Y raro q~e el reimplante 

1 ' 
tenga dxito en ástas condiciones. 7 

Un factor a tener en cuenta en los pacientes· jóvenes- es; :­
que la anq,uilosis puede retener al diente en su posici6nde -:­
veimplante y as:! perturbar· el crecimiento normal del proceso:­
alveolar. El resultado es una infraoclusió~ aparente del dien­
te reimplantado, con micrución y maloclusión de los dientes · ad' 
yacentes. 17 El tratamiento preferido es la extracción inmedia: 
tamente que se diagno3tique una inf r aoclusión. 17 

En pacientes mayores se puede cons erva r un diente anquil_2 
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sado, y la esperanza de vida de un dietlte en tales co.ndicionea· 
varia de pocos años a más de diez añoa. 10 

Qtra cuestión· bien importante es que la reabsorción infl!! 
materia, si ea descubierta tempranamente, puede ser detenida, 
de lo contrario, puede dar como resultado la pérdida del diente 
reimplantado, a veces.· c:ru. un periodo tan corto como tres meses­
después del reimplante. La terapia que puede detener· ese proc~ 
so, ea el tratamiento del canal. 

Otro factor importante que favorece a la pérdida del die~ 
te, es que se puede presentar simultáneamente reabsorción infl~ 
matoria ·y reabsorción por substitución, fenómeno que se explica 
posiblemente como una superposición de la reabsorción inflamat2 
ria cuando la reabsorción por substitución' se acerca a zonas -
con tejido pulpar necrático.10 

Muy importante en un reimplante, es. conocer las posibili­
dades de una revasoularización. Está demostrado que en un dien 
te con completa formación radicuJ.ar tiene menos posibilidades, 
de que eso s~ceda, a menos de que el reimplante se realice in~ 
mediatamente. 17• 22 En cambio 'en un di~nte con foramen amplio -
hay m~s posibilidades de acuerdo corr ql estud~o de loa: 110 die~ 
tes analizadoe- por Andreasen y Hj.,rting:; 7' e incluso lograda .la-

' revascularización, el desarrollo radicular, puede cvntinuar. -
Sin embargo se ha obse1~ado que el desarrollo radicular se pu~ 
de detener y el conducto pulpar se ob~itera o se presenta for­
mación de hueso dentro de la cámara pulpar ·. 10 

Con respecto a las pruebas de vitalidad son poco seguras. 
en los casos de reimplante. La restauración funcional de las- -
fibras nerviosas de la pulpa em los dientes humanos, se establ~ 
ce aproximadamente 35 dfa s después del reimplante. Basta ese -
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momento, los estímulos eléctricos y térmicos pueden desencade:­
nar reacciones de vitalidad'., y en periodos de observación pro:­
longadoSJ un m1mero mayor de casos pm.J en responder a dichas· -:-­
pruebas~ 22 Si hay ausencia de reacci<$n ante la estimulació.c:., 
se puede considerar que una disminución en el tamaño de. lapa~ 
te coronal de la cámara pulpar·o del .conducto radicular, lo-:­
cual se puede apreciar en una radiografía, es un signo más ae:­
guro de que existe tejido pu.lpar vivo, quw lo qu13 SQ pueda ob­
tener a partir· de las pruebas térmicas y eléctricaa. 22 

Si un~ diente avulsiormdo no cumple con· los requisitos ne­
cesarios para ser reimplantado, ah~ se tendrá que poner un man 

' -tenedor de espacio, con el objeto e ~ evitar migraciones denta-
rias de los dientes _accyacentes, o bien se colocará una prótesis 
removible provisional, hasta .que sea conveniente la elaboración 
de un puente fijo definitivo. 10 

Una complicación. rara de la exarticulación de los- dientetJ~ 

permanentes inmaduros, es la formación de un& estructura radi­
cular anormal en el sitio del diente perdido. 16 , 7l Parece ser; 
que la explicación' de éste fenómeno, se debe a que el tejido:-

' pulpar y la vaina de Hert~ig se han q1,.1edado en el alveolo des-
pués de la exarticulación~ Estoo · tejidos reasumem su capacidad 
forma ti va después- de la lesión, se 
odontoblastos y la vaina.epitelial 
rrollo de una nueva raíz.16 

' forma nueva dentina por los· 
1 de He r'twi.g inicia el desn--

P.- CLASE VI 

ITas fracturas radiculares son poco comunes en los trauma-
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tismos dentales y comprende n del 1 al T ~ de las lesiones que 
. 13 39 58 ··61 afectan a los dientes permanentes·. ' '· ' 

Las fracturas radiculares que sufren los dientes permane~ 
tes afectan sobre todo la región del incisivo central superior, 
eru el. grupo de 11 a 20 afias de edad·. 13 En·. grupos de edades me.­
nores, con los incisivos permanentes err estado d:e erupción .Y -

desarrollo incompleto do la ra:íz, las fracturas en ~sta son po 
co frecuentes. 13 -

Las fracturas radiculares se asocian a menudo con otro~ -
tipos de lesiones; entre éstas es · un caso muy . común la fractura 
del proceso alveolar, especialmente en la región de los incisi 
vos inferiores.13 

El examen cl:ínico .de los dientes con fracturas de la ra:íz 
revela, por lo general, un diente ligeramente extru:ído, muchas 
veces desplazado en dirección lingual. El nivel de la.f'ractura 
determina el grado de movilidad del fragmento corona1. 10 

La demostración radiográfica de las fracturas radiculares. 
se facilita por el hecho de que la línea de fractura corriente, 
es muchas veces oblicua, contribuyer.do; esto a que las condicio 
nes radiográficas sean·. Ó:'"'timas para de~cubrir estas fractUras~ 
En cuanto a la interpretación radiográfica, se debe terier· en :­
cuenta que las variaciones en el ángulp del rayo central, pue -

' den producir UDa linea de fractura elipsoidal que simule múlti 
61 1 -

ples :fracturas. 
' 

Algunas veces las fracturas radiculares escapan a la de-
tección de las radiografias to~das inmediatamente después de. 
la lesión,. mientras quG~ las re.diograf:íae posteriores· revelan. :-

. 61 
claramente la fractura. Este fenómeno se debe a que hay he-:-
morragia/edem.a o tejido de granulación entre los fragmentos, · ­
oce.sio~~ndo el desplazamiento del fra@n cnto coronal hacia inci 
ea1.10 
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IJa frnct·ura ocurre e o 1 t W!...~.:3 frecuenci!l en el tercio med.io 

de la raíz, y sólo rar~s veces tn los tercios apical y coro-­

nal. Lo que se encuentra cowunmente es· UJ113. sola línea tran.sve_!: 
sal;.sin embargo, pueden darse las fracturas ob1J.cuas o mlllti­
ples.72 

La fractura rad.i.cular f3n dientes con formación radicular 

incompleta, puede se:c parcial, con pos tble. analogin a las frac 

turas en. "palo verde" de los huesoB largof3. 72 

La naturaleza de las reacciones histológicas tempranas Sf3 

ha estudiado e~erimentalmente en ratas y perros. 73 Pero mt!s 7"" 

· concretamente las obsr.~r,raciones radiográficas e histol6gicas -

en seres humanos, han mostrado que los: hechos cura ti vos · despu~s-- · 

de las fracture.s radiculares se pueden dividir en cuatro tipos : 61 

1.- Curación con tejido calcificado: 

En muchos casos se forma una callosidad de tejidos duros·, 
los cuales hacen una unión. 3,l6 , 6 5,74 (Véase fig. 3.7) 

Existen diferentes opiniones sobre la naturaleza de los :­

tejidos duros que unen los fragmentos, y la dentina, la ostoo­

dentina o el cemento se han descrito como tejidos calcificadoP' 
restau.radores~ 16 En muchos casos, la.capa más profunda de res:-, 
tauración: parece ser de dentina , mi e p. tras que la parte más p,e:--

' riférica de la línca.de fra ctura está restaurada en forma in--
completa con cemento. 16 La primera aposición de dentina, en la 

' mayoría de las ocasiones, es celular · y atubular, seguida des-:-

pués por aposiciones de dentina normal tubula r. En algunos ca­
sos, se puede demostrar también la formación de nu8va dentins. 

en la línr:a de la fractura.. La aposición de cemento en la línaa 

de fractura va precedj_da con frecuencia de proceso de reabsor:­

ción .. La mayor í a. de l as veces el cemento no cubre completamen-
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te el espac:lo entre l a::J su.pu r .f1ci e:J de t"ractura, pero eatá en­

tremezclado con t e jido conjuntivo provenient e del tejido peri2 

dontal. Este hecho, jwlto con la poca r adiopacida d del cemento 

comparado con le. dent il'k'l., pu ede explicar por qtté una linea de 

fractura generalmente es disct~rnible en las radiogra.f:!ae, aún 

cuando los fre.gmentos están en yuxtapos:i ción apretada y- la :-:­

fractura completamente consolidada. Un descubrimiento radio--. 

gráfico posterior.es la obl i tera ción del conducto pulpa:;:> del -

fragmento corona l. El examen clínico de un diente dentro de es 

te tipo de curación no revela aflojam:lento anormal y se puede. 

obtener una rE·souesta normal o ligeranwnte disminuida a las -­

pruebas de v:ltaiidad.74 

.. 
2.- Interposición de tejido conjuntivo: 

Este tipo de curación ~3e cc-.racteriza. por la interposición 

de tejido conjuntivo entre los· fragmentos. 7 4 (Véase fig~ 3. T) .. . 

Las superficies radiculares fracturadas están cubiertas· -· 
por cemento depositado a menudo después de una reabsorción ini 

1'7: ... 
cial y se encuentran fibras de tejido conjuntivo que van pa-

ralelas a la superficie de fractura o,de un fragmento a otro. 

Por medio d e la formación de dentina secundaria, . se crea al ni 
vel de la fractura una nueva "apertura del canal~75y un descu: 

brimiento comtin, es el redondeamiento periférico de los bordes 

de la fractura con un ligero cre cpni ento del hueso dentro de la 

zona de la fract~ra. 7 5 La anchtLra del espacio periodontal alre 

dedor de los fragmentos r efl e ja la actividad funcional de los.· 

dos fragmentos. El espa cio periodontal que rodea el fragmento 

api.cal es estrecho, co n f :Lbras pertodontales en orientación p~ 

ralela a la s uperficie de la r a íz, mientras que alrededor del . 

frag¡.nento c orona l es grueso, con una distribución: normaJ. de -·· 

1as fibra s . 7 6 
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ten en un redondeamiento pC! :ciférico de los bordes de la fract~ 
ra y una línea radiolúcida separando loo fragmentos. Clínica-­
mente los dientes están fi.rrn es a menos que la fractura esté s,i 
tuada junto al: surco gi.ngival, y la respuc:.s ta a las pruebas de 
vitalidad generalmente e s tán den ~ro de lo normal. 7 4 Este t.i po. 
de curación ocurre seguramente cue ndo la r oposic:i.ón o la fija­
ción son inadecuadas • 

. ' 
3.- Interposición de hueso y tejido conjuntivo: 

Estos casos muestran interposición de u n puente de hueso 
y de tejido conjuntivo que separan los fragmentos, mientrao que 
un li~ento periodontal normal rodea los fragmentos~ 16 En al­
gunos casos, el hueso se.extiende en el conducto pulpar de los 
fragmentos~74 (Véase fig. 3.7) 

Radiográficamente, se ve un puente de hueso que separa los 
fragmentos y un espacio periodontal rod ea ambos .fragmentos. Ap~ 
rentemente este tipo de curación se desarrolla ct~ndo el trau­
matismo ocurre antes de compl e tarse el crecimiento del proceso 
alveolar¡ de esta manera el fragmentb coronal continúa su eru.E. 

1 

ció~, mientras que el fragmento apichl es retenido en el maxi-
lar~74 . ; 

Clínicamente, los di entes no estan flojos y reaccionan no!: 
ma.lrnente a las pruebas de vitalidact. 10 

.. 
' 

4·.- Interposición de t e jido de t,'Ta nulación: 

J~o s e:x.r.fm enes his toló c:;i co s d e l os el l. e n te s de es te grupo 
muest r a n- tej ido de gr a nula ción inf1m;¡udo en tre los dos fragme,n 
t os . 74 , 76 (Véase fi g. 3.7) 

Lo. parte co r on.a l de l a pulpc""l. pres enta necrosis, mientras 
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que el frag¡:Je nt o. apica1, la mayoria de J.as ve ces, contiene te­

jido pul par vi va. 7 4 La pu lpa en: osta clc d e necrosis es respons,!! 
ble de los cambios inflarll8. t orios e n l a línea de fractura. Sln 

embargo, en algunos ca sos la fuente de la in.fla..rn.stción es u:rw. -
comunicación de la l:!nea. de f ractura al surco gingiva.l. 74 

Radiográficarnente, s on · hallazgos ·t:!picos un en.sanchrunionto 
de la línea de fractura y una rarefacción: del hueso alveolar c.2 

rrespondiente a la linea de fractura. 

Clinicamente, los d i entes·. están flo,jos, ligeramente extru-f 

dos y.sensibles a la percusión. Algunas vec en se encuentran f!s 
tulas. 7 4· 

Tratamiento de la CJ.a s e VI :10 

La relación entre la fractura radicular y el surco gingi val 

determina el tratamiento. Cuando la línea de fractura está loe~ 
lizada junto al surco glngi val el pronóstico es desfavorable y 
es necesaria la extracción. Si por lo contrario, la fractura -
se localiza en el tercio medio o apicql, algunos estudios6 l,74 

han revelado que su curación es posible y se justifica un en:f.Q 
que conservador. 

Los principios para el tratamiento en los dientes perma:-:­

nentes . son la reducción: de los fragmentos desplazados y una -­
firme inmovilización. Si se establece inmediatamente después de 

la lesión, el tratami ento se puede efectuar facilmente, media,a: 

te la reposición del fragmento por medio de :uanipulación digi­

tal. Después de la reducción se debe controh1r radiográfic8llle.!! 
te la pos iclón. 

Para aplica r férulas en dientes con fractura radicular se 
debe coloca r una fijación rfgida, por ejemplo una :féruJ.a combi 
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Fig. 3.7T Dibujos que ilustran varias·modalidadea de cura 
oión después de fracturas radiculares. A. Curación con te 
jido calcificado. B. Interposición de t 'ojido cónjúntivo.':"" 
c. Interposición deJ hueso y tejido conjuntivo. D. Intcr- · 
pctei~ión de tejido de granulación. De Andreasen Y: Hj ·~rting'J 4 
1967. 

A B e D 

nada de bandas de ortodoncia y acr:!lico, o una férula acrílica. 
El período de fijación debe ser suficiente para asegurar la co~ 
eolidación razonable del tejido d~o, por lo que se recomienda 

'· 
un período de dos meses. Durante ese tiempo es importante tene~ 
bajo control el diente por medio de radiografías y pruebas· de -
vitalidad' a fin de revelar si hay m¡crosi a pulpe.r~ 74 

1 
1 

Varios estudios clínicos· han d~mostrado que el pronóstico 
del tratamiento de las fracturas de !raíz tienen éxito~ 6l,74,76 

Sin embargo, el período siguiente p~ede revelar complicaciones 
como necrosis pulpur o reabsorción· de la raíz. 

La experiencia clínica indica que la pulpa tiene más pos.f 
bilidades de sobrevivir aespués de Jna fractura.de la raíz qu~ 
después de una luxación sin fractura del diente.5 La explica-

' ción puede estar en que la suerte d~ la pulpa lesionada depende 
de la revascularización del ligamento periodontal. En las lesi2 
nes de luxación esta revascularizaci6n se limita a los tejidos 
periapicales, mientras que una raíz fracturada ofrece una amplia 
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comunicación desde el conducto pulpar a los tejidos-: periodonta 
les, facilitando el restablecimiento de la circulación sanguí~ 
nea~0otro factor importante puede ser el desarrollo de un ede­
ma de la pulpa que pueda escapar a través de la fractura, sien 
do de esta manera mínima la presión ejercida sobre los. delica~ 
dos vasos pulpares. 61 , 74 Además, la fractura radicular misma:­
puede prevenir la transmisión completa del impacto a la zona :­
apical, reduciéndose así el daño a la zona vulnerable del ori­
ficio apical.75 

Es necesario seguir con revisiones a largo plazg, clínicas 
y radiográficas, para revelar si hay necrosis pulpar. Con fre­
cuencia esta complicación ocurre dentro de los dos . primeroe · m~ 

ses después de la lesión. Si es asi, generalncnte se puede diaE 
nosticar radiográficamente por la radiolucidez que se desarro­
lla junto a la línea de fractux~.72 

~na respuesta negativa a las pruebas de vitalidad inmedi! 
tamente después de la lesión no indica necesariamente necrosi~ 
pulpar, ya que muchas veces se observa un lento retorno a la -
vitalidad normal. Por es.o un diagnóstico de necrosiS' puJ.par d! 
be estar siempre basado en la evaluaci,ón combi-nad,a radiográfi­
ca y clinica.19• 20 

Entre los factores que pueden influir en el desa~rollo de 
necrosis pulpar, la extrusión del framnento coronal en el momeB 

' to de la lesión, :e-avorece de un modo s:ignificativo la necrosis' 
de la pulpa. 74 Además, se ha obscrvad9 que: el poner férulas en 
los dientes fracturados parece dlsminuir la frecuencia de la ~ 
crosis pulpar comparándolos con. lo.s dfentes que se dejan sin -
fijación. 7 4, 

Se han propuesto muchos tipos de tratamientos para proc~:­
der.en la necrosis pulpar en los dientes con fractura radicu~~ 
lar. 61 
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Si la fractura es tá situada en el t ercio (;oron .. 11.l 1 es pr.2, 
bable resolver la necrosi s mediante la iruJtrumentación del ca 

' -
nal, tanto del fragmento coronal como dlill apica.l, tratando de. 
pasar las limas entre dichos fragmentos. Una vez hecho. eso,. :-.­
se pone una férula interr3dicular, con un pin metálico, el --­
cual va a unir log· fragmentos, vn. a servir de relleno radicular 
y además estabiliza al diente. 

La · técnica consiste en seleccionar una punta de plata o -
cromo-cobalto que ajuste perfectarlente en el canal. Se seca el 
conducto y la punta adecunda se ce::1enta en posición correcta :­
con un.material de sellado para conductos radiculares: 61 (Véa­
se· fig. 3.8). 

Em las fracturas situadas más apicalmente, y con .menoa: mg, 
vilidad del fragmento coronal, es importante considerar q~e el 
fragmento apical casi siempre contiene tejido pulpar vivo.74 :­
Por esto, el tratamiento del fragmento coronario sólo, pusde :­
detener los cambios inflamatorios en la línea de fractura. 61. ~ 
Por lo tanto, en esos casos se instrumenta solamente el frag-­
mento coronario y- se obtura convencionalmente •. Todo eso debe­
ser che cado radiográficarnente •10 ( V~as,e fig. 3.8) 

Podría presentarse el caso con evidencia de necrosis en -
' i 

la parte coronal y- en~ el fragmento apical. Si t~cnicamente es. 
imposible la instrumentación de ambos fragmentos, entonces só­
lo limaremos la parte coronal y lo obturaremos convencionalmen: 
te; mientras.que está indicado extraer quirúrgicamente el fras 

r 
monto apical. Para lo cual, previa anestesia local del diente 
involucrado y de los· adyacentea,.se hace un colgajo, que puede 
ser de 1fewman, o bien de Wasmoon, se hace la osteotomía y con. 
una legra.quirúrgica se extrae el.fragmento apical.l:0, 6l ( Véa­
se fig. 3. 8) Finalmente se sutura. 
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En el caso en qu e s e ha.va extra í do t':l f r a gm e nto a.pical, -
siendo una fractu r a muy· coro na.l , obv-iam<mt e el fragmen"tt) radi­

cular coronal va a quedar rn'J. .'f n .o jo. En estos casos: la inserción 
de un injerto metálico r e o~pla z ando el fragmento apical puede ~ 
estabilizar al diente. Lo s inj e rtos s e pueden hacer individual­
mente por medio de un mode l o imagi n:u ·i.u , o se pueden u.aar injl3_!: 
toe · prefabricados en as oc iaciación: con instrtmlentos endodónti­
cos comunes intrarro.dicu.la res. 77 El injerto desvía el t"'ulcro d~ 
movimientos transversales h a cia una posición más apical. Cl:!ni­
camente este desvío es evidente por la estabilizació~ del dien 

te fracturado después del injerto. . 

El pronóstico parece favorable, ya que segdn And~easen7T 
en una serie de 12 .injertos efectuados por ~1, 9 tuvieron éxito 

en la revisión: a largo pla zo. ('Véase fig. 3.8) 

Puede presentarse cowo complica ción reabsorción radicular, 
la cual tiene la mislllE. naturaleza y etiolog -.í a que la que se e.!! 
C\lentra después de lesione s de luxación y de reimplante de Llie,rr: 
tes exarticulados'. 

La reabsorción: de la superficie generalmente se ve en las· 

radiografías como un.redc, nd eamiento de la parte periférica de 

la linea de fractura.7 2 
1 

Err. realidad la reabsorción radi:cul a r, tanto externa como 
interna, en dientes que han sufrido ¡fractura a nivel de la rafz, 

es sumamente r ara. En el caso de que: se presentase. tendrá las· 
mismas implicaci.ones que se analiznr.on en avuJ.sión. 

G.- CLASE VII. 

Es in1 c o ns i :J t e ~~n ü1 dns plazami e nto d el diente , sin fractu 
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Fig. 3.8 EsqueiDr.'lS que i lustran vu riafJ elaseG de tratamieLl. 
to c'ie la necrosis · pulpn.r despuL~s de una .frac·tura. rndicu-:: 
lar. A. Yerulización intrarradicular utilizándoée ún pin· 

-metálico como obtu.rác:l.ón del conducto radicular. H. Obtu­
ración del conducto radicular, del frar,rrwnto coroñal. C. 
Remoción: quirúrgica d el fra{g!lento apical, simultánea.mcñte 
con una· obturación del conducto radicular del fragmento ... 
coronal. n·. Un: implante metálico reemplaza el fragmento -
apical y g¡tú.a. cómo obtl..U'ación del condücto radicular. De 
Andreasen, 1971. 

A B C D 

ra de corona o raiz.'-

. Dentro de los: .tipos más significa ti vos de des:plazam.ientos, 

tenemos a:10 (Figura 3.9) 
l.- Luxación. intrusiva.- Desplazamiento del diente hacia 

la profundidad del hueso alv.eolar. 
2.- Luxaciórr e:rlrusi va.- Deoplaza.miento parcial del dien­

te fuera de su alveolo. 

3.- Luxaciórr lateral.- Desplazamiento del diente en dire~ 
ciórr. distinta a la axial. Generalmente va acompañada de conmf­

nución o fractura de la cavidad alveolar. 

Las lesiones corr luxación comprenden del 20 al 40 %' de -~ 

los traumatismos dentarios que sufren los dientes· per.inanentes~3 
La luxación. d.e lo:J dientes afecta especialmente a la re--
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J.l'ig. 3. 9 Le oioneu d. e dc:Bplazarü c n té .. A. :Lu..xa c16n intrusi-. 
va.i~· Luxa ción e :ct runiva . _Q. Ijuxacj_<f ñ latüraJ .• :Po Andrea 
sen1 1980 

A B 

~iii)~ 
~:..~.., ... . •,.,, 

e 

giórn do- los incisivos contraleo superiores en la den-tición per 
manen te y - pocas voces al rnnxilar inferior •13' 18 

Al avanzar · la edad, cambia la frecuencia y- el tipo de las~ 

lesiones con luxación. En J.a dentición temporal, la mayoría de 

las lesiones incluyen intrusiones o extru.siones, fenómeno rel,!! 
cionado posiblemente con la . elas·ticidad del hues o alveolar· e~ 

dsta edad. Por el contrari o, en la donticl.ón permanente el nú-

mero do lesiones corr luxaci ón intru::: j va se r educe considerable. 
mente, y los pacientes que lus sufren.. Gon generalmente jovene~3' 18 

1 

Com muc:na · rrccuencia hay dos o más dientes simuJ.táneamente 
corr lu..xneiónlJ, lB, 27 y; varias luxacion~s ofrecen fracturas l'lld:t 

cuJ.ares concurre ntes o fracturas no compLicadas d e la corona. 1J 

Los dionto s intruidos muestran clin.i camente un desplazamip_!! 

to evidente, con marcadu ir~raoclusión. La palpación del proce­

so.alveola r revela muchas veces la posición. del diente desplar-!! 

do. Es importante clnrJ.ficar . si el ápice está dislocado en di­

rección vcstibuJ.ar o 1inc;ua l, especialm ent e en la dentición tem 
poral.lO 
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Los· d:l. entes extrufd oE.I c1Jni cnmeute e e caracteJ.•:t zo.:n p or - ­

estar fuera d el plano ocl 1.1st:1.l y· pre13rmta:c bastarrte :movi.1:\. dad~0 

Los d:L entefJ c:o n lu :mcitSn J.a+.e r a.l. comu.nn1 ent ~:1 f.36 d espla~: e.n 

en dirección lin{{l.taJ. y fHwl en aso<: i arse Go n f:t"ac·hu 'a d o .la par 
te ves ti bu.lar de .l a pared E.l.lv;:w1a:r" 10 . -

FJ. desplazamiento do ÜHJ d:irmtno ~m evid•3nt a genera1.m ente 

a la inspección. Sin embargo, en ca~~o de inc:linn.ción muy noto ... 

ria o protru.sión de lo s d ~ fmtes s up eriores , pu ede a er dificil 

dilucidar si el traurnati!3mo ha inferido an.ormal1dadaa menoreer. 

en la posición del dient e. E:n es tos casoo , se debe comprobar -

la oclusiónv pues pued e rov elar dislocaciou ea meuorea". :La pru.~ 

ba de movilidad debe i ncl uj _r f:Unbas d lre cciones :~ la horizontal 

y la. vertica.J. .. 10 

El examen radiográfico es una ayuda iro.portan te pues puede 

revelar dj.slocaciones menores. l:.n condiciones experimentales, 

a~ ha revelado en las radiografías ~ue el error en la distan-­
cia de la dislocación es· m-.f. nj.mo si se usa. la técnica de la bi­

sectriz. Con una desviación. moderac1.a del ángulo de la bisectriz 

el error es aproximadamente de un mi~ Imetro más o menos:. 18 

JJOS dientes con luxa.d.ón. extrusi va muestran en la radio--
' grafía un a.tunonto en el esp e sor apicW. del espacio periodontal, 
1 

mientras . que en J.a luxaci ón i ntr.usiva muestran una desaparición: 

parcial o total de esta estructura. 10 
1 

Un diente c on l u.xnció n l a t e ral muestra un espesor apical 
1 

aumentado d e l esps. c i o peri oclontal, cuando el ápice está despla-

zado · en dirección ve st.i. buJ.ar. EBta imagen r adiográfica, que im,i 
ta un.'i luXB.ción ex t rusive.t se expl ica por la relación entre la 

dlaloca ción y la diroec:L<5n del 1'""8J"O 1central ~ 10 

Antes d e comenzar a. d.oncr:i.b t r e l t r atami e nto, es importa!!, 
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te meno:t<nlc:\ :t' e l eux'1.:l o .hüd ;olc5 g:lco de las lesiones. clase VII, -

con el obj e to de saber qu<:S eo lo que renl.mente se puede hacer. 

Ris'tológicam outfl el primer indi c:to denpu~s de la luxación 
~a un ede.rna pulprn·; que puede aparecer unas pocas horas después 
do la lesión. Además se _puede encontrar una hemor:.rn.gia periva~ 

cuJ.ar en l a zona a.pical de la pulpa. Varias horas despu~s, es· -
evidente un.-'l d.osorganización de la capa odontoblástlca junto con: 

picnosio de las células puJ.pares-. 13 A los sois: o más d ias siguieE: 

tes a la 1esión se puede encontrar evidencia histológica de ne­
crosis pu.lpar, incluyendo picnosis nuclear, desaparición de odo,!! 
toblastos y elem.entos del estroma. Los die.otes que tienen en el 
momento do la lesión la forr.1ació...r do la raíz incompleta, pueden 
mostrar necrosis pulpar limitada a la zona. coronal, mientras. -­
quo la pa.r·t o apical de la pulpa sobrevive aparentemente por al­

gL~n tiempo 1 asegurando la oclusión del dpice dila-tado con teji­
do calcificado.75 

Si la pulpa sobrevive, pueden oaurrir muchos cambiog~ regr~ 

aivos en ella, entre los cuales la hialinizaci6n y deposición 
de calcificaciones amor:fas y difusas pueden aparecer muy- proru­
to despu~s de la lesión·~ 16 As:! mismo, ~icha lesión interfiere 

geneJ~mente con la formación de denti?S normal. Esta interfe­

rencia r;e debe aparentemente a una serie de factores:;, entre --, 
loe cuaJ.ea el grado de fo:rmación de la ra!z junto con el grado 
de daffo a la irrigación vascular do la ~ pulpa parocen ser de im· 

1 -

t . d . j ' 1 0 1 por ancJ.E~ (:l Gls · .va., 
1 
1 

En los dientes con raíz no desarroll nda completamente, 
una línea. aumenta da muy notoria indica _ generalmente cuándo la 
formación. de do.ntj_na se detiene por la lesión. Muchos de los -
canalículos dcntinaleG se detienen en ~sta l:!nea y la capa ori 

giool de preden-tinn se pre~1erva. Después de algún tiempo, se -

reanuda l a n.po s ición• do nuevo tejido duro pero sin 1~ ostructu 
ra. tubu.l ar norml:l l . EJ. t e jido contiene muchas veces incluaiones-s 



celu.lare!.> que mantienen. ::JUI:l co n e .Y.:.:Í. i.Hlt.:l8'. ·t;u.·bu1a.'l:-on eon: la dent-i-
78 na formada antes de l n les :Lón.g La tm:i.ón entre 1a dentina vi_2 

ja y: la nueva os muy dób i l 1 f e nómeno quH explica por qué pu.1:lde 

ocurrir una separación e n es ta zona dm·a.nte la a:x-tracci6n~ 78 -· 

El gre.do de :formaciÓ!l de tej id o duro se acelera 1Y1ucha.a- veces -
despuds de la lesión~ ten.inndo co.ruo rosul tado la formación de 
una gran can·t;idad de tej:ldo duro uuevo, e~1pecie.lr.nen.te en la -­

parte coronaria" Este tejido contiene muchas vocea :'l.nclu.Btonea­
vaaoulares con túbulos dentiru~J.es radiales ( osteomaa: dentina-­
lea) as:! como numerosas inclusiones celulares· .. 16 A posar de -­
que ea tejido cel1üar calcificado, que se forma como resultado 
de la lesión., se puede parocP.r al hueso y al cemento, pero le 
falta la organización celular caracterioitca de éstos tejidos. 

Debido a su tendencia. a convertirse en dentina tubular, ea·te -
, tejido de restauración se ha denominado dentina celular. 78 Es­

ta tendencia a convertirse de nuevo en de.ntina tubular puede -
estar relacionada con la. diferenciación de los nuevos odonto­
blaetos a partir de primitivas células del mesénquima de la -­
pulpa. Este retorno es especialmente notorio en la parte apical 
del conducto radicular~ posiblemente debido al restablecimien­

to máe rápido de la irrigacióu sanguínea en esta zona después·. 
de J.e. lesi.óli l.G En casos excepciona.leá- ee deposita hueso en el 
interior de la pulpa después de l.a lesión. Este tejido óseo ee 
conecta con las .Paredes del conducto ~ulpar por una disposición 
de f:f.bras colágenas que imitan un ligamento periodonta1. 16 

En los dientes, ya desarrollados las alteraciones de la C;! 

pa. odon"toblástica pueden ser más gravest y muchas- veces la reab 
sorción precede a la aposición de nueyo tejido duro.78 Presumi­
blemente, el tiempo requerido para restablecer la vaaculariza­
ci6n despuó ~~ de la les :i. ón eri .más largo en un diente con forma­

oi6n l'acUcttlar cornpleta 9 aumentándose as:! el daño e. las célu-­

las pulpa.re :3. Pue de ha be r reabsorción de la dentina sobre la -
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revaecularizac16n, seguida poaterionnente de cicatrización -
oon tejido duro. 16 

La aposición de dentina no1~al generalmente se acelera -­
deepu~s del trauma en los dientes completamente desarrollado~ o 
en los que todavia no lo están. Esta formación de tejido duro 
sigue frecuentem8nte hasta el punto de obliteración del condu~ 
to pulpar tanto en los dientes permanentes como en los tempera 
les.16 -

Tratamiento de la Clase VII: 

Primeramente se describird el tratamiento de lamdistintas 
luxaciones, y posteriormente se analizaran las complicacione~ 
que se 'pueden presentar, así como las terapias que existen para 
detener dichas reacciones. 

Luxación intru.si va: 
El tratamiento óptimo para dientes permanentes intru!do~ 

todavta no ha sido bien determinado. ·Andreasen10 dice que ea--
' . gdn eu experiencia, una reducción inmediata a una posición nor 
' .-

ma.l .' eigue a menudo un secuostro del hueso de sostén y la sube! 
guiente p~rdida de área de soporte en el borde alveolar. Esta 
complicación no se ve generalmente cuando a loe dienteffi int~ 
dos se les permite volver hacer erupción espontáneamente o mo­
verse a una posición normal por medio de ortodonc1a.18 

Luxación extru.siva: 
Si el diente se encuentra extruido y el paciente ea trato! 

do inmediatamente después de la lesión, la reducción a una pos! 
oi6n normal so debe efectuar por presión digital en el borde i~ 
cieal.. Deepuás se feru.liza, con cualquiera de lae técnicas que 
se verán más adelante. 18 
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Por lo contrario, sJ. se ro traea el t ratamiento do un die_!! 
te permanente extruido, se obser va generalmente qua al diente 
se consolida en esa nueva posición. En tal caso será convenien: 
te la repoaic:i!6n del diente por medloa ortodónticos.10 -

Luxación lateral: 
En el caso de luxación lateral1 le. f'ractura. del hueso al­

veolar concomitante complica a menudo las técnicas de reduooidn. 
Generalmente el ápice del diente desplazado es . forzado a travás 
de la lámina ósea vestibular, empotrando al diente en otro pos1, 
ci6n. En estos casos es esencial desenganchar primero el ápice 
por medio de presión digital sobre la zona apical y en la parte 
lingual de la corona. De esta forma también los fragmentos deeoa: 
desplazados pueden ser rccolocados por presión digital. (Véase 
fig. 3.~0). La encía lacerada dere ser readaptada al cuello del 
diente y suturada. La reducción debe ser controlada por radio­
grafías a fin da verificar la pesición adecuada. Finalmente se 
procede a la ferulización como se explicará más adelante. 10 

Fig. 3.10 Laa. flechas indic~n la ~Urección de las fuerzaa-10 necesarias para lleva r a su aitio ' al diente. De Andrease~ 
1980. 
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Mdtodos d e Ferul:i.z.n. elón: 
El objeto de la :r.erulL~acidn es l a er:3tabilización del die,a 

te lesionado y la preven<~Jón do mayor daño a la pulpa y laa e~ 

truoturas periodontal ea ~urante el periodo de curaci.ón. Sin -­
embargo, el ·valor exaeto y l a int~luenci.a de la ferulización so 
bre la. curación pulpa.:r. y p E! riodontaJ. no ee ha clarificado aún;. J. o 

Dichas férulas deben cumplir con c1ertoe requisitos :10 

lo- Debt~ permitir unn. aplicación directa. en la boca sin d~ 

mora de las técnicas de laboratorio ... 
2.- No debo traumatizar al diente durante la aplicación. 

3.- Debe inmoviliza.r al diente les ionado en una posición 

normal. 
4·.- Debe proporcj_ona:r. una fijación a dec .. uada durante todo 

el período de inmovilizacióno 

5.- No debe daffar a la encía. 

6.- Debe permitir, de ser necesaria, la terapéutica end.o­

d6ntica. 
7 .. - Preferiblemente debo cumplir las ex.igencias est~ticas·. 

A continuación serán descri taSI a grande e: rasgos: los mtSt.Q. 

dos de ferulización nld :::1 Lt tilizados :10 
1 

1 
1 
1 

a) F~rula con bandas de ortodoncia y acrílico: 
1 

Lae bandas ortod6ntica s prefabricadaffi soldadas · entre sí -
1 

despu~s de adaptarlas se han recomenda~o pa:ra. la feru1izaci6n 
de dientes traumatizados . Se puede obt~ ner. una construccrl6n más 
fácil usando bandas ortodóncicas prefabricadas. unidas con acr! 

lico autopo1imerizable. Generalmente se incluyen en la f~rula 

uno o dos dientes sanos a cada lado de los dientes lesionados. 
En consecuo ncia , los ca n:inos o los premolares muchas veces ae 
incluyen en. la fi. j a d .ón . En el caso de· fracturas concomitan tes. 

de la corona, se pueden 1nclu.ir en la férula coronas de acero 



inorldalú. o~ Bn la dont:tc Jr.'i n mi xta ·:Jf.l nacesa r:J.o s. -v-e eea excluir 

de la fér1.ÜF.L los :i.l:lCi.S :l.'IJ(HJ lr;: ter8.lt18 lóln r;:n:upCiÓl'l y hacer U.l'la -

cotleD.Ótl di t·ecta tlcr:LUce doedt01 1.o:3 inc:l.B:l. vo:J centra.lec1 a loH: 

cruunos y ruo1a.res. 
And.l'eS. fJe u'"19 sug.:i.e:r:-e q.uo e Be tJpo de :t':ijo.clón se puede -··­

usar prdcti eamente en ca~1:L tc) dOt3 Lw ca noB y ofroco una fija-­

ción muy· estable y :fa:eilmonte apl :l. cable que 1mtnpl (1 co n la rMW,2 

ría de los requisitos~ 

b )! Ligaduras-l into:cd enta.t~ias·. 

AJ.ambres de acero inox.idable finoo y blandos (o, 2 mm, cal! 

bre 32) so usan para r:J ste tipo d e fija ctón., Es lmportante que 

ae apJ.:1.quen ligaduras a varios di-entes adyacentes: a ambos la­

dos de la zona traumat. iza.da para lograr su.:ficlente estabi.liza·· 

oión~ Para un.e. eBtabllización ad. :l cio:ru:Ll se puede colocar acrí­
lico autopolimer:l.zable alrededor de las ligaduras interdentarias. 

Generalmente, las propiedades de estab11tzaci6n de estas -
l~gaduras son li.mi tadas debido a la. falta de ri~~idez:, especial­
mente cuando los alambres emp:lezan a estirar. Adern.áa los alam-­
brea pueden desplazar los dientes flojos mientras se aprietan 

las liga.dm·as lnterdentarias·. 

Por cotw:i.gu.ien.te, las ligaduras ~nterdente.rias se deben 1! 
m:f. tal" a casos de fi ja.ción. temporal o e la :fj_ jacióu de un sólo 

diente ligere.mente tr-aumatizado. 10 

o ) ArcorJ ffi{,tá~icos • 

. Los areoa metálj.cos qu.e se tlu ,jeta.n a la arcada dentaria y 
1 

ae ligan a eadn. dJ.ente se usan frecue1;1ternente. La mayoría de -
lae veces f.lf3 forma. rn.anuaJJJHmte 1Ltl are <:; metál:tco blando semicir 

<mlru· que e e ajuste a J. a ~:.t.reada dentaria; stn embargo se puede 

uae.r tm-a técn1.ce. indi:roc:ta con. modelos dEl yeso. 
Le. v r:mta j e. de és ·te méi;ocliJ ea que bri.nda buena rigidez· .. Sin 

eanbargo f' l a pos ic:.Jón correeta. do inmoviliz-ación puede ser dudo-
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e u. dobido a 1an dttieuJ.tn d~;s d e J.u o.daptac:1.6n exacta de la fé .. 

rul a a. la n..rethda dentaria . 10 

d) JMruJ.a acríl i ea. 

El a crilico autopolirneriza.ble se ha convertido en un mat.!! 

rial de foruLtzac ió n popu __ ~ar e n los úl timou años-. Se puede apl.!_ 

car directamente~ o eigui.endo lae técnicas con toma de impresión. 

En esta úl tima t~cr:ü ca se obtiene un modelo de yeso para hacer 

el encerado de l a férula, l.a cual se procesará con acrílico te,:: 

mocurable .. 

Laa férulo.s acr ili car.-1 da n buenos resul tadoa; para estabili­

zar los di ent es ; stn ernbargo 1 su col13trucción suele requerir -

bastante ti empo cuando se ~nplea la técnica con acrílico termo­

curable~ 

No ohGtant e si se empl ea acrilico autopolimerizsble, se -

puede obtener una bue na 1~é ru.la y en poco tiempo. 10 

e) Férula ele c orona s de metal colado. 

Este tipo de f éruJ.a, r equiere una impresión del diente trau 

ma-tizado y a e s t e f j_n es c onveniente el material de impresión de 

alginatou En el caso de q u e e l diente luxado tenga mucha I!lOvili­

dad, . la t6cnJ.ca de impres j_ón pued·e caus
1
ar más daflo a las estruc­

tw.--as ped.odontal es s i no s e toman precauciones especiales. Para 

ello , el o J.o~; di.ente s lesionados ae deben cubr:1.r con una boja -

de e s t año durante la toma de improsi6n • . 
La. fóru.1a se debe ex t end e r a loe premolares· por razones de 

retención . En la región anter ior, sólo _el borde incisal necesi­

ta s er cu'bl erto. Esto permite llevar a cabo pruebas de vitalidad 

y permite UJl acce .'3o al c.ondu.cto radicular. Además, contribuye a 

una aparl on c.ia más t'wtétic-a. En la dentición mixta con pocas po-

sib illdo.cles de J•et enc.tó n, los molares tamporalea y permanentes­

e a deben incltlir e n 1a ft1ru.lo " 
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Ea1;a féru1a colada ofre ce gran ri gi.dez- y son litileEr en las 
lesiones múltiples y c ompl ienda c:q sin embargo, or~ una desventa­

ja el que requieran la t oma de i mi)res iones y ayuda del laborato 
rio~ 10 -

En general t e l p or-iodo de :ft jación, i.ndependiontemente del 
tipo de férQla~ es de 3 a 6 eemanas a79 

Pruebas de vitalidad: 
Como se ha visto en los incisos anteriores, las· pruebaa de 

vite.l.idad tienen muchas limita ciones para diagnosticas la necr_2 
eis pulpar después de le::d.ones dentarias. 

Inmediatamente desput~s de un trau.ma t iamo, más de la. mitad: 
de los dlentes afectados con lesiones de luxación no responden~ 

a las pruebas de vitalidad. En reviaiones posteriores-una rea~ 
oi6n previa negativa puede convertirse en positiva, en la ma.y,g, 
r!a de veces dentro dol primer mes, pero puede pasar un perío­
do de diez meses antes de que la sensibilidad de la pulpa se -
recupere~ 22 , 27 Esta recuperación es más rdpida en dientes con 
ratz incompleta que en los ~ue la tienen completa~ 27 

Uha expl icación para el cese te~poral de la sensibilidad 
normal es posiblemente la presión o tensión de las fibras ner -vioeaa en la zona apical. Si hay separación de las fibras del 
nervio ·se requiere un periodo al menos de 36 días antes de que 
se pueda esp e r a r unn reo.cción positi~. 22 

Una reacción ante rior posi ttva tambián puede convertirse 
en falta de vi t alidad, f enómeno generalmente evidente en un P! 
ríodo de dos mes es . Si n emba rgo se ha informado de casos en -
los que han pasado 13 meses antes de que se registrara una rea.o 

ción de falta do v i ta.l ida el.. 27 

Ea evi dente que el diagnó eti.co de necrosis pul.par no se -



puede 1)éif)!JJ." sólo sobre lt.t!'l fiT.'l.1LilJLll'3 d.ü vl ta.J. i d6.d, o J. no que tlf·­

nen qtle ser :l. 'l.C1u.:ídof.l o trD!i fn c tcn"üü, tu]JlS eomo l.e. docú1orn. --· ~· 

c:f.ón p:r.o (;';t' eS :!."\l·a d e J.a Cür·or'J:1; :ceH.ccJón a J. a por(~ue1ón~ 1."1?l.d1o1u 

cldez p e:r.iap1c!:Ü. o C(l s,;:; daJ d os;:.u .. rolJ.o d<J la 'L'"'a.Í~~-.. J. O -

JJoe <:a.mb:Los de1 color d.oDou8a el e t ::r·Huro.a:ti sr.aos n on fe nómenos 
l3 ° ') bien eonooié:tos" · ~ Fi sh0 c c•l'rü ·:'l..ó 1.ua Hx:pJ. i.cactón a 1a. pe.toge--

nia. de esto:3 cambios ~mg.i.r.l c,nclo qua UJlH lesión? no lo su::fi cien 

te fuert o · como p e..:ca romp0r 1 ne urter:i.t'w cp.H:~ pe.m::m. por el orií't 

oio apical, pucdH c e rr .. ar o co:rttu · 1 n fl de1ge..das paredes de 1am 

venaa. Pl.testo ct uC:l la sr.1.ng:r o EJ'i gu EJ Ed.end.(.i bombeada en. al canal 

ee produce hemo r-.rag1a. en J.g rn.Ll pe. y dtspo.rs:i.ón pos-terior en loa 

tejidos dentarioB· du.ros . I;<.1fJ product;ol3 provenil=mtes de la def!>w 

compor:d.c:l.ón d e le. hemoe,1.obina. pueden p e n e t r ar en los can.El..l:!cu·· 
los dentinales a sí como e n r:ü esmalt8 .. Es t a Penetración intcial - -
mente al te:r'é1. el color de l a c orona a un to no rojo rofHiceo .. Al 

descompone!'s e los elementos ~m n.guÚl(:lOS, eJ. color se vual ve a~ 

loso~ y viBto u tra1tóa clo l esmaJ 'te gris v muestre. u.n ·tono gris 

azu1oso .. Este cambio d e rosa a ~:..a·is azu~ado tarda aproximada-­

mento dos semanas. Puedn o currir cierto deevanecimien·~o del. ·to -no gria: azu.1ado o put:Jde pere:letir un tono grü1 opaco., Si la. -­

pu1pa. eobre\ri vev la maneha puede desEtpnrecer .• 

. Tambi6n J. os cm.ul1io~':i' ele color posteriores pueden ocurrir ei 

el conclucto pulpar e e obli t:or-a ,, En estO!:J casos t el eolor de la 

corona adqu.iEn·e w:1 tono nmarJllo .. ll3 

. Pronóstico y c omplicact ones: 

De:::; o.fo rtunndamente , dientes q uB han sufrido algún tipo de 

desplazam:ter:d; o ~ no FJiernpr ~J ro?.sponden favorablemente a. la ·tera­

pia dada o 
El período de rt:nri:'d .ón a la:cg-o plazo pu ed e revelar una s~ 

rie de compli caciones como necr sis pulpar , obliteración del -

conducto, rGabso r ción d e l a rafz y pérdlda del. hueso margtna_l 

de SO Ei ten. lO 
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:La f x•c ;u e ncia de l t1 ~J.u c: .. ro r.d& pt:Llpa.J:.· en l a denti.cic~:n. perr~ 

nE:mte d eEJpuéo ele l es -J.o ne :3 c o n 1uxación SH ha cla.sLfícado en um 
1 •')7 

24 a. 59 %., e ' "- Vf.l r:l.o s f 110 to :cou pueden in:f-:LuJ . .r e n e1 desarrollo 

de la n.ocrooir:l puJ .. pur y e n tre ellos el más destaeado parece ser 

el t:tpo de lu..xac1ón •. As .' l a mayor frecu<:1müa de necrosis pulpar 

ae encuentra. en l a s int:cu.s J on i:s ~ seguida de la luxaclón extrusi 
18 27 -va. .. r 

IJa necr·o!.:ds p uede dGsarro1la.rs e asi.ntorru..Htca, o bien puede 

haber flensilJ i lidad. a la porcu.s :l.6n. ,uH-t.ical y a veces hay ligera 

movj.J.id~td. 

Pu.ecl en efe c t u.:trso cfunbios de c olor grisáceo en la corona. 

Radio gnií':L camente ~ st~ puede :rogis'trar muy pronto, de 2 a 

3 seiD8.nas después de l a looión 9 lUID radioluci<lez peri.apicaJ., ... 
pero er.í:" muchos casos no se obs ervan s ignos radiográficos .. Por 

lo tanto deben realizarse cu:idadosamente tanto las pruebas de 

vi i;alidad como la :l.n torprotación radiográ:fi ~a. 27 

Es :lmportante recordar que la necrosis p-tLlpar ocurre más 
frecuente en los dientes co n una .. raíz totalmente desarrollada 

que <:m los que t ienen un. ortficJ.o apical amplio, ya que en ds ... 

te úl-timo caso , pueden ocurrir ligeros 
1
movimientoa del ápice -

a:tn q_ue haya r uptura de los vasoa sa.ng'}fneoa que pasan por el 

or1í'ic1o api ·q1Q Ad emás , e l proceso de ,revascula rización se -

efectili.1 más f a.d.lmente en los dientes ~on un orificio apical 

ancho, f a vo:e Acie ndo esto J e. probablli.dad de s uper vivencia de -
la pu:lpa~ 113~ 27 

El t r a t , mi ento de l a nocrosis pulpar debe· ir encaminado a 

la el:lm:t.naci ón do t odo e::1 e tGj .td.o remane nte . Se debe tener en 

cuenta qu e m chus veeo t? hay bucterias en el tejido pulpa r ne-­
crótieo c1 ~~nput~ s d e 1a ll..lXac iónr a unque no hoya comunicación d,i 

recta t1ni;ro l a .Pul pn y J. n ca vida .. d oral ., 81 Se ha demostrado que, 



en con.d :1. c1onu: e:xp e :r.-imnnto.J. es , ül t(-1 ;j i do pu.lpa r traumatizado -
puede :l !t.t'<::cd;ar~:Je con l1act e rtn s que llagan a la pulpa n través: 

del f:Lu~jo oarlguÍrH3 0 o Ademá s, se ha demowt;rado qua las-: bacterias 

pueden J. l. egn.r e. J. a puJ. pn d {·u do el Bur eo gi ngi val a trmtÁs de -

loa va.oor:J lin.fá.t.icos y Han.guineos d el pe:ciodonto~ 81 

Cuando el di.agnó::·rt.ico do nec.1·os :LEJ p'Ll.l.pe.r se hn confirmado, 

el tratamient o dept·mde d oJ grado de f'onr.ación de l a rafz-.• 

]ill los dientea con :fo rma ción. completa de la raíz, el m6to 

do aprop:tudo es la terapéutica on.dod6nUca. convenciona1.10 -

Lor~ cUentes con forc1ación rn.dtcuJ.a r incompleta y con las 

paredes del conducto casi paralelas o divergentes en dirección 

apióal p r esE:m.tan seriaD obstáculos a J.a t e rapéutica endod6nci­

oo" S:tn C-l.mbargo, afortu.nada.nwnte~ la necrosir:.J pulpa.r en los -­

difmtes en desarrollo generalment e se limita a la parte coro-­

nal de ·1a pulpa, nLientras q_uo la parte apicul contiene tejido 

pulpar vi.vo" A pe::w.r de lo.~ camb:Los inflama torios t;ll la pulpa 

reaidualp la vaina. epi teli.e.l de ltertvt'ig está intacta muchas -­

veces, aun deopués de la p resencia prolongada de necrosiS' pul­
par coronal .•. Por os to , h?.y do s posibilidades para el tratamien 

·to del cana l r adicuJ.ar: 

J_) Un tratamiento que estimule el cierro apica1 (apexifi·· 

ca<.1:Lón" ) 
2) Ob·t;urac J ón de l o. totalidad del conducto radicular., 10 

C·ua ndo ~1E' opta por l a pri mera t~rapia, prov'ia instrument~ 

ción mee~i:nJca, el canal Be ob tura _preferentemento con hidr6xi­

do eh~ calcio o 50"' ~54· S:t eso llegase a fracasar, se intenta de nu~ 
v·o l a misma téc.nJca hlas si aún pe.r.·s ~s tiese el problema, ento_!!t 
c:es e ¡;r re r.::omondabl o la orrtu..r~.:1 ción totf.Ll. del canal con gutaper­

cha y so11o.uor de can.tües. Si e l canal tuviera paredes di vergen 

tes en. Ge ntido e.picaly entonces s e ha ce impreseindible la api.·· 

cet: tomJa y oiJ tu.rne1ón ret r ógrada d el dpice con amalgama, mien-
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tras quo el ca nal S H o1ri;J.:U:'P.. co n b'ilt aperclm. ; 5'7' o bien se llega. 

qt.til"lh\gi cameute a l áp1 cH , e n donde ae coloca un instrumento, -

que fJtrV"a. para Elvttar J.a salida. de materüll cuando en coronal 
ae est~r. obtur ando con guta:p e rcha mediant e la tdcnica de conden 

aación latera1. 65 (Véase fi g. 3. 6 ) -

Ohl:l:tera.ci(~n d el conducto pulpe.r: 

J~s ta. e s otr·a de l as complicaciones que se puedén presen­
·t;a.r después de una luxación d.f:Jntariu. 

T.l8 obJ.:I.teraci6n d el conducto pulpe.r puede considerarse 0,2 

mo respur~sta a una lefJi6n mo derada que consiste en unP. aposición 
aceler ada. de l a dentina y se encuentre frecuentemente después -

18 de lea iones con lu.xactón. J"a obli tera.ción del conducto puJ.par 

ea esp eciaJ.mente comú.n después de una eubltL"mción y · de una lu­

xa.c:tc5n ex·t;rusiva. Además, esta complicaoión, afecta especie.J.mel!­

te J.oB <Hentes lesionados antes de la formación· total de le. 
rafzo18 • 

Clínicamente el dient13 se torna de color más amarillo, la 

reacción a le.s pruebas térmi cas es más baja o no axtste, mien­

tras que se obtiene una. respuesta positiva al estímulo eléctri 
' ' 18 -

co a pesar de que el umbral ha aumentado. 

Ra.dlo,g;ráf i ca.monte s e ve reducción de la cámara pu1par cor_2 

na.l, oeguJ.da de un estrnchmuiento gradual de todo .el conducto 

pul.par i, oca.:3:loru:mdo después obliteración pulpar total. Sin em­

b B.l."'g o , el e :;cl.men hi s to16g:Lco, siempre mue s tra le. persistencia 

de tUl conducto puJ.par e s tre cho~ 1 0 

IJa. 11a.toge nia de é 3 t o es aú.n rauy qb s cura, pues e6lo hay· -
dos e s tudi os muy ser:l.o r~~B, 82 p e ro segUrwnenta lesi'onee· menore~ 
afectan. J.a ir::d .gacic5 n. on el. es trecho Qrificio apical o los va­

sos p ul po.res se Gonr; t r 'l.ñe n debido a la formación continua de -
"tej :ld o dv .. r o ,. 

SegtJn los ostud i o s reportadoo, J.a obli terución se presenta 

en. m 7 %o 
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E1 11roblelll1.:l se compliea cuando all11H.da a e3a. obli taración 
se presenta necrosis pulpa.r y crunbj.os periapicale9.18 •82 En -
tal caso el tratamiento deoor~ ser· apicectom!a y obturación r~ 
trograda eon amalgama.. No se realiza tra truniento del cana.J. con 
vencio.ru:ü.m.onto, debido a q_uo la estrechez del canal lo impide. 

Heabsorción Radicular Externa: 
Una compl:i.cación tard:!a de la luxación ea la . .reabaorción 

radicular y puede afectar tanto a los dientes permanentes: como 
18 a loa temporales.:. . 

El daf.Io causado a las estructu.ras periodontaleoo y a la pu! 
pa en las lesiones con luxadón )uede tener como consecuencia 
varios tipos do reabsorción radicular externn.. La .etiologia y 
patogenia de estas complicaciones, parecen ser idént~ca~ a la -
reabsorción radicular que sigue a la reimplant~ción de diente$ 

"' exartieulados, e incluso se presentan los tres mismos ·tipos de 
reabsorcióm:10 (Véase fig. 3.5) 

-Reabsorción auperfi~ial 
-Reabsorción reeoplazante 
-Reabsorción inflamatoria 

L..'l reabsorción radicular externa progresiva (:reabaorpi6n 
reemplaza.nte e inflamatoria) se ve más , comu.nmonte deepuás de una 

1 . • 

luxación intr\.tsiva, mientras que la sublu-".uú ión:: muestra la me-
18 27 1 . 

nor frecuencia de reabsorción. ' Esto refleja posiblemente 
' una correlación entre el grado de lesif~ de las estructuras-. P! 

x•iodontales· y la reabsorción radicular.. · ·. . 
El inter1.rálo de tiempo entre la l .esi6n y la reducción de 

los dientes desplazados parece oer un factor decisivo ·en cuan­
to a la reabsorción. Asi los dientes tratados dentro de los 90 
minutos posteriores a la lesión muestran una frecuencia muy b_!! 
ju de reabeorclón l-adicular comparados con los dientes . trata-­
dos en un tiempo posterior.l8 
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Pa.ra el tratamiento da la reabsorción radi cule.r ax·terna 

inf'lam.Ed;oria, dependo del est,.qdo de desarrollo radicuJ.aro Ea -
decir si . el diente no ha terminado su cierre apice.l, ae ins­
trumenta y se obtura temporalmente con hidróxido 'da calcio~0-54 
y en el caso de que fracasara se realizaria la apicectom!a y o~ 

turac:f.ón retrógrada del ápice con. amalgamat y el :r•eato del ca­
nal. con gutapercha y sellador de canal .. 57' 

Si el diente ha terminado su desarrollo radictüazr se ob~ 

re convencionalmentes 13 •18
P
61 

Reabsorción Radicular Interna: 
Esta reabsorción es un hallazgo bastantQ raro83 y se ha re 

gietrado como el 2 % de dient~s fracturados reexaminadoa:. 18 La­
reabsorción interna ea puede clasificar en loe doa tipos siguien 
tes :10 : -

~Reabsorción interna por Sllbeti tución.- Este t:tpo de reab­
sorción se caracterj_za radiográficamenta por unawnento de la­
cámara pulpar. Histológicamente el diente puede · ofrecer una me­
taplaeia. del tej:f.do puJ.par normal a hueso poroso, : y la. reconet.!, 
tuoión continua del tejido óseo a expensas' de la dentina es res 
ponsable del amnento gradual de la ctpna.ra pulpar. 16 · ( V~ase fig: 
3~11) . 1 . • 

-Reabsorción" :i.nterna inflamatoria.- Este tipo de r~abaor-. . 
ci6n se caracteriza radiográficamente por un aumento en for.ma 

. 
1 83 

d~ "huevo'1 del tamaño de la cámara pul par. (Véase fig. 3.11). 
Hiatológicamento se observa una trar$formaci6~ del tejido pul­

par normal, en tejido de granulación! con células gigantes, reab 
sorbiendo las paredes dentinales del l conductv pÚipar, ··y avanza; 
do de la superficie puJ.par hacia la periferia. 16 ·. -

Se debe hacer-hincapié en que el aumento de ·la ·raabeorción 
intevno. depende del tejido pu.lpar vivo. Consecuentemente, el t~ 
tamieuto del conducto radicular debe iniciarse lo . más pronto P.2 



eible despué :J de haberse dj.agnoetics.do la reabsorción radicu­
lar. Si estos casos son tratados antes de que el proceso da 
reabsorción llegue a la superficie radicular, el pronóstico pa 

83 . -
rece ser favorable. 

Por lo tanto el tratamiento de canales, variará dependie,!! 
do del estado de desarrollo radicular, tal y como se ha mencio 
nado anteriormente. 

A B 

Fig. 3.11 Esquemas que ilustran diferentes tipos de reabsor 
· ción radicular internn. !• Reabsorción por r~empl!oo interño • 
• . ~· Reabsorción inflamatoria interna. De Andreasen, 1980. 

P6rdida de soporte óseo margihal. 
El curso postraumático despuás d~ una luxación intrusiva 

se complica con frecuencia por ca.mbio~ temporele~: o permanentes 
' 1 

en el perlodonto marginalo Las radiogpaf:!ae tomadas poco después 
1 . 

de una lwcación intrusiva muestran mupha.a veces · tina p~rdida a~ 
rente del hueso de .sostén; sin embargp, esto p~ede a~r debido a 
procesos de reconstrucción dol periodbnto afectado. En otros ca 

• 1 -

sos se encuentra una pérdida peunanente del hueso · de sostén co-
mo secuela de las lesiones de luxación. La pérdida de soporte 
óseo marginal es muy común después de una luxación intrusiva. -
Además, la reducción retrasada de los dientes l~xa.dos parece 
aumentar o1 riesgo de daño a las estructuras da· soatdn~ 18 
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FA3tas frac·turas usualmente afectan esmalte, oentina, ceme.n 
to y pulpa.10 (Fig~ 3.12 ) 

Andreasen10 dice ~ue las fracturas clase VIII alcanzan el 
5 ~ de las lesiones que afectan los dientes permanente~. 

Los factores etiológicos más comunes en estas fracturas -
son las lesiones por caidae así como traumatismos producidos por 
accidentes de bicicleta y automóvil. 

Cl!nicaroente muchas veces, la l:!nea de frao.ttira empieza a 

pocos milímetros haoia incisal desde el borde gipgival en la zg 

na vestibular de la corona, sieuiendo una direcc.ión oblicua de­
bajo del surco gingival en el lado lingual. Loa fragmentos caai 
siempre están ligeramente desplazados, conservándose la corona 
en su posición en la parte lingual gracias a las fibras del li­
~ento periodontalo El desplazamiento coronal e~ a veces m!ni­
mo, lo que explica el por qué son pasadas pot- alto muchas veces 
estas fracturas, sobre todo en las regiones posteriores'. 

Frecuentemente la linea de fractura es una, pero puede ~ 
ber fractura múl tiple. 10 ; 

1 

Loe síntomas son casi sü mpre de dolor durante la maetic.! 
ción debido a la movilidad de la parte coronaria. 

En una f'ractllr"a. clase VIII, el exdmon radiográfico contr:ll 
' . 

buye pocas veces al· diagnóstico clinic9 debido a que la línea 
de fractura oblicua casi siempre es perpendicular ·al rayo cen­
tral. (Véase fig. 3.12). Eeo da ~a impresión de ~ . doble fra~ 

tura .. 

Una comunicación de la cavidad oral a la pulpa y al liga­
mento periodontal ~ causa en estas estructuras una · inflamación 
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severa. J,o s :pr:Lmeros cam bio s histológicos corwisten on una in­

A 

fractura. Más -

de epitelio de -

B 

Fig .. 3.12 Esquemas de una fractura"" clase VIII. A. Angula 
de proyección norm<::.l está casi perpendiculc..r a Ia super­
ficie de la fractura. B. Aspecto vestibulo lingual de la 
imagen radiográfica. Notase como la dirección de _le f~ 
tura abarca todos los tejidos dentarios. De 'Andreaeen, -
1980. . 

iTatamiento de la clase VIII: 

En la dentición permaner:te se determina la terap~utica. 
1 

apropiada por medio de una informaci4n precisa del lugar y el 
' 

tipo de fractura. Consecuenter.1ente es necesario quitar el fi"8._5 
l . 

men·to de corona para observar directéflente las superficies de 

la fra e tura. 
1 . 

Después de admi~istrar anestesia local, el fi~gmento de -
la coron .. ll se extrae cuidadosamente de ElUB adherencio.a:; con los 

tejidos blandos. Cuando ·el fragmento coronal contiene más de -

3 o 4· mil:!metros de la ra!z cl:fnics, el éxito de un tratamien­
to da con .. 9er'Vación es muy J.imi tado y muchas vece .J ea preferible 
r~lizar la extraccJ6n de la raiz .. 10 



S:!. lJO X' 1o contral'.io~ lrJ. :f:':t~ac 'tunl s e én:tiHnde morws de 3 o 

4 m1.1 imetro ~J por doba~i o <hü . eurco- gi.ng ivn.l puede ser posible -
] 5 . proteger el diente con nna corona pivotada. · P-'d:ra E.tso. se efes. 

·t;úa una gingi voctomío. para exponer e J. borde fracturado, y puede 

aer necesaria una ost ;:,ctor.nL.--::~. para exponer el borde fracturado. 
Eataa medidas permi tir a n t.mn J.rupresió:w ea tifJ.facto r ie. d~ la su­

perficie de la fra cttu:·a. 

Desde luego' que prev~LH a la proparación protésica, el con 
dueto debe sor tratado enclodónU.ca.mente dt~ acuerdo al desarrollo 

radiculm·~ -l;al y corno S t:J ha mencionado en los inciSOS anteriores. 
Una vez realiznda la. endo::ioncia., ee procede a lo. impresión 

del canal para ho.cer una ospiga. colada, la cual una vez elabora 
da se cementará en el cann1 con ce::ll~ nto d e oxi:t'osfnto y el mw1ón 

r::~· 

ae recubrirá con una coron3 del t:1.po jacket o veneer .. ~ 1 (Véase 

fig. ) .. 13). .. 

Como tratamiento temporal se puede usar la parte natural -
de la corona como r estauración. Esta técnica dep.enda de la pre­

sencia de una sóla línea de fractura. 84 Si la pru~ba clínica -­
muestra que el fr~clgmento coronal encaja er..a.ctamente en el muñ6n 
de la raiz, el ·. próximo pa so será remover todos los residuos pu:l_ 
pa.res de la parte coronal para preve~r su postcn·ior decolora-­

ción, d espués do J..o cual la parte cor~:mal se coloca en solución 

salina. A contiuw.1ción se instrumenta' el caru: .. l de una· manera CO,!! 

vencio:n.al. Una vez ensanchad o, se obtura el tercio apical del 
1 

conducto radicu1l1r con gut apercha y sellador de canal,. El probl!:_ 
ma de unir el fragme nto cor(nl!lrio con! J_a :raíz se puede eolucio-i . 
nar con un perno t~ dap te.d o al." conducto· rad icular. Dicho perno de 

be tener mm longi tud tal que s obresalé,ra lo su.fíciente en la -­
parte coronal para dar niejor t·e tención .. La parte coronal del pe.!: 

no de~ be estar di v:í.dida. para. pro curar la retención · adecuada.. La 

cavi.da.cl p\üpar, de la porción c oronal 11 oe agranda con una fresa 

de bola ~ con e1 ob joto de incrementar aún más la retención. El 
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perno d ebe stn• che1~ado ·t;3 n t;o ün la parto radi culs.r como en la 

coronal. Uno. vez h J on a ,ju,j tado eso, se eol oca eomeni;o en la e~ 

vidad pulpar ensa ncha.d.~-t y e n el conducto ra.dicuJ.~:u•, ;r se inseg 

ta el perno en el conducto~ df.H3pttós de lo cual se coloca. la c:g, 

rona sobre dicbo per-no ~ ( Vées L'l fig. 3~13) FinEúmm1·te se retira 

con mucho cuida d<) el e x c e de nte de l comento ., 10 

Si las técnJ.can de~::¡er i tas no pueden termit1.aroa en la mis­

ma seai6n1 es importante evitar la pro1ife:r·ación de tejidos gi_n 

givales sobre el muñón d fJ le. r~.:d z . Ento ::Je logra aplicando gu­

tapercha o c eraento qui r ürg i.co en un perno que sobresalt,ra. unos 

pocos mil:ú:nctros por í\.H)ra do la abertura coronaJ. del conducto 

radicule..r~10 

F:tg ... · 3 ~ 13 Exquom.as d e 11:1~3 resta urac1.ones· para una lesi6n 
Cla.o1:0 VIIL .!':.· Coro na pi votada ~ .. Corona natural. De Andrea 
6811-; . 1980 

P.t'Oil(Sstico: 

Andreasen1 0 refhrre c1u e no se han publicado estudios a la~ 
go plazo de loo re sul tad.os de J.os diferentes tipos de tratamie_E! 
to de J.as fJ."'Cl. c·t;u..l·'ú r1 c1s:3e VIIL Seglin él roiSlllO, la restauración 

con una. corona pivotada de~;pués de practicar la.· gingivectomía y 

la ostectomi a !)aJ'(;lCG dar un resu_l tado fnvorable respecto al DO,E 

de periodontaJ .• 
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Por otro lado, una restmu·aci6n usando la parte da la co­

rona natural, muchas vece s conduce a una inflama.cicSn gingi val 

~ tiende a aflojarse denpués de. al[~tn tiempo. 
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C.APITlJI,O I V • 

TF.RA PE'UTICA EN DI ENTES PRIMARIOS: CLASE IX 

El.lia y Davey5 t ncluyen en un sólo grupo laa lesiones en: 
dientes primarios, aunque t odos loa tipos de lesione e en dientes: 
permanentes· pueden ocurrir en los deciduoa. S:l,n emb~rgo, existen 
diferencias en la. frecuenci.a con que se prcse~tau loa distintos 
tipos de lesione.s entre u na y otra dentición, aet como .las mod! 
!icaciones en los tra taru.entos entre ambas denticioneS'. 

!JOS dientes temporulee más susceptibles, eJ. igual" que loa: 
permanentes 9 son los incisivos centrales auperiorea~lO,l5 

Como ue·:verá más adelante, en la dentición temporal los t! 
pos de lesión más frecuente~ son en las estructuras de aosté~ 
por ejemplo luxaciones y exarticulaciones~ Por lo contrario, -
las fraotQras de la corona afectan en mayor proporción a la d~n 
tición pormanente.11•13 Esto puede deberse a .la plasticidad -~ 
del hueso alveolar en los n:l.flos pequeños, en dopde el hueso c~-

1 

de con mayor facilidad a que los dientes sean ~repulsados api~ 
1 . . 

calmante, E.1. 

za a.l. diente 
'15 tura. 

hueso alveolar más denso del nifio mayor estabili~ 
permanente y lo vuelve más eua~eptible a la frac-, . 

Un factor que debemos tener presente es que el hecho de - . 
1 

atende~ · casos de dentición tempo1~ implica atender niffos muy, -

pequeffos, cuya cooperación podria determinar en un momento da­
do el tratamiento dw urgencia . 1 5 
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])!.u-ante l a deuti c:1.óu ·i;i:mporrü p las fracturoa de corona ~ 

canzan una .frecnono:la de 4- aJ. J8 %, !!!ier1tr aa que en la denti-­
ción pel"lUe.nen·te alcanzan d.el 26 a..l 76 %. 1 3 

La pérdida de la cor onn on masa 'tiene una. :freouencia. de ... 
5 'f. de lae lesiones en dlentes permanentes, mien.tram que en la. 
dentición temporal la fre cuencia es de 2 % .. 1 3 . 

Esos porcentajes dem· :.eet:ran t.l.tl.El gran diferencia en la fr,2 

cuencia entre una y otra denticióno 

Con fine~ didácticoff. las frac~kras coronales de dientes -

temporales se dividen ou:10 

a) Jlractura.s no complicadas: a6lo se afecta .al eam.al te, o 

esmalte-dentina, sin involucrar a la pulpa.. 

b) Fracturas complica dus: . ae caracterizan por abarcar ea-

1A8.lte, dentina y pulpuo 

Las fract-u.ras del esm.al te y la dexl.tina sin: exposición pJ.l! 
par se presentan con más frecuencia que las f:racturae compli-:-­
cadaa en lo. dentición pennanente, mient-ras que lo. frecuencia -
de las fracturas coronales no complica4as y complicadas en la 

dentición. temporal es caai idéntica.. 1 3 Las fracturas en dientes 
temporales~ al igual que en permanentes, se presentan general­

mente en w1 sólo diente, pero pueden a~ectar a más y estar aso 
ciados . con lesiones conC1.U"l:'entes tales! 1 como eubluxacionea y l;~ 
ciones ~ Las fra<'!turaa afectan generalmente los incisivoS'. cen-­
trales supcd.ores y con pre:forenci.a los ángulos meaialea;.13. 

rJa dentina. desou.biorta generalmente ocasiona a:!ntomas de 

·. 
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de aenaib:i.lidad a lo s cambüw térmicos, y ~~soe sJntomas CH.ln ha~ 

ta cier-to punto propo:re: ioruJ.1.en a:.. grado de descubri.m.i ente de la 
deo.tj.na~10 

1-:.a.a fractun.1s con exposición pulpar. generalmente presentan 
lll.'W. hemorrag.l.a. en la }Jart a descubj.erta de la pulpa. Cuando se 

ha retrasado d:ías o soman.as ol. tr~atamien.to de laa f'ractuxa.s oo~ 
plicadas de la corona, has· proliferacJ6n de ·tejido pul.p!ll' o ca.nn 

bios destructivos como fot·mación de abscesos y necrosis. 10•1 5 -

El examen radlográfico aporta una in:for.ma.ción :importa.n·te 
a la evaJ.uación clinica o En primer lugar muestra el ta.m.a.ñ.o de 

. . 

la. cavidad pul par, adem.ás pueden Eler descubiertas. iesionee oo,n 

comi"tantes como fracturas de la ra::f.z o luxaciones. · :Finalmente 
la radiogra.fia sirve como registro de comparación en exámeneffi 
futuros ·~ 10 

a) Tratamiento de Fracturas No Complicadas de la Corona. 

El. tratamiento de dientes temporales fractu.radoa presenta 
problemas especiales debido.a su pequeño tamaño y a eu órgano 
pulpar relativamente grande.10 

El. tratam:iento de fracturas coro}?.a.riaa no complicadas que 

sólo abarcan esmalte, se reduce casi siempre a un desgaste de 

loa 'bordes puntiagudos del esmaJ.te afJctado.5 
En casos con pérdida extensa de substancia dentaria oe ha 

recomendado el uso de :15 ' 

1 .. :- Coronas de acero 1.noxi.dable, con o oin ve~ta:Il.(:l labial. 

2 ..... Corona preformada de policarlJonato 

Corona de e. cero i noxi.dable ::t5 
Las coronas de acero inoxidable l'ueden recoMe.rse, couto,:: 

hea.r.se y adaptarse fáoll1n1:mte a dientes anteriores . temporales. 
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Geuera.luwnte no es roqu1ore pre paración dol dien·ta, eXC.t)E_ 

to elim.inación do contact o a p:coxj.ma].os y de pequei'iaa ca.nt1.da-­

dea de esma1te en la.a á rea s incisivas y del c!n.gulo .. Previamen 

te ae deberá de cubrir la z ona de la :fractura co·n u.na pequei'i.a. 

capa de hidróx:Ldo de cale :lo~ 

Se adapta l a corona , recortándola con unas tijeras en ce.r. 

vicsl, y se veri f 1 ca su a j u~d;e 9 asi como su oclusión. Posterio!: 

mente so a:t.ola el diente con rollos de algodón, se seca la sur­

perfic±e interna de la corona . Se prepa.rt1. el cemento de foufa­
to de cinc o do policarboxj.la'to y se coloca en l ·a corona. Eata. 
ae lleva al diEnte, en dond(~ s e tns e.rta. con presión. digital y 

se mantiene así hasta. el er.durecimlento del cemento. Por tiltimo 

ee retiran excedentes. 

Puesto que el aspecto ~:'lstético es a menucio elemento impor -tanta, puede cortarse una " ventana'' en la superf:icie labial de 

la corona y obturarse con material de resina compuesta do tono 
15 adecuado, después de cementar la corona. 

<ron respecto a los otros tipos de restauraciones, la cor.e, 
na de acero proporciona mayor retención y protección y sí la -

prep&ración del diente va a ser m!nim~, s~rd la mejor resta~ 
oi6n.15 ' 

pf3ro 

Corona. Preformada de Policarbona.·to :85 
Esta tiene la ventaja de ser más estdtica que la anterior, 
no tiene t a nta retención como ella. 1 5 
Primermmmte B~:Jl eccionnrcmop la corona~ la cUal 9-ebe tener 

el mismo diámetro M-D y i:.1.ltura I - C del diente por ·restaurai·. Se 

puede u.sar un cornp1ü3 pa ra medtr ya sea el diente· lea'ionado o -

bien su IJerne jante (m eJ. cuadrante adyacente. 

So hacen desgas t es minünos en todas las caras del diente, 

f, 

1 
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y la auperfioie de la f .rac turn será protegida con una. capa de 

hidróx:i.do de ca.lcioo 

Se verif'i.ca que entro la corona al diente, · o incJ.uso a v¿ 
cea es necesario desgnstnr ligeramente la superficie interna -:­

de la corona, ao:! como la porción cervical.y con. el objeto de,-:­

que entre adecuadamente, . o in. lastimar la. enc!a. La oclusión -

también debe ser checada. 

Ya que todo está corregido, se aisla el diente con rolloS" 
de algodón, se seca la superficie interna de la co·rona y se pr! 
para el cemento de fosfato de cinc o de policarbo::z:ilato. }:!. e~ 

mento se coloca en la. corona, le. cual ee lleva> al diente y ee. 

inserta en su posición con presión digital, .la cual debe aer -
mantenida hasta; que a e endurezca el cemento. Se re.tiran excede,!! 

tes y ee limpia. 

Después de cualquier t1po de corona que se · coloque, sed!?, 

berán de realizar pruebas de v1talidad en l.aa citas posteriores 

y conjttntar los resultados con la sintomatologia que noa revele 
el paciente y con la evalunción radiográfica • . : 

Pronóstico. 
1 

El Pl'!)n6Bt1 co de las fraci;ura.a coronales no complicadas. ea 

:favorable, y si por alguna razón ee pr?senta.s~· necrosis-, el -­

diente deberá ser tratado como se verá : on lae ·fracturas compl,! 

cadas de corona.. 

b) Tratamiento de 1-'ractm--as:; Complicad~e de la Corona. 
1 

Antes que nada, tenemos qua val.orer que la· conveniencia ,. 

de conservar un dionte temporal despu~s de un trauma severo, .. 
depende en gran medida del tiempo que el diente quedará en la 

boca. antes de sufri.r la ex.foliación normal. A~í por ejemplo, 



n.o ttene aem L ld !) reallza.r a 1 gtuw terapla pul pe.r de un inciai vo 
centnü infe:c:lor t eroporn.1 o.ct un n:ifto da 5 1/2. e.B.oa, cuyos inai 
ei vos perrn ... <J.nentee es téin a punto de erupcionar. 57 -

Ahora bien, en laB fra c t ura s complicadas de dientes temp,2 

ralee, el tratamiento 1.rnpl .i. ca terapia pulpa.r la cual es o bien 
pulpotomia. o pul pectomía, y po s te1·iormante el diente debern aexr 
rehabilitado con une. cor ona do acero inoxidable o da polica.rbo 

' -
nato. 

Pulpotcanf.a: 
Si el paciente es l levado. :l.noediatamente d~epuds dol tro~ 

m.a.tiamo, la pulpa estará v i tal . En este caso se recomienda"la 
' 15 86 ·t;ácnica de pulpotomiu co n :formocresol durante 5 ·minutos. ' ;, 

La técrüca es muy sencilJ.a y rápida y consiste en: 
Previa. anestesia del diente involucrado, se procede a a.is 

lar al diente. Después c on una fresa se hace la exposición do 

la cámara pulpar. Posteriormente con una cucharilla bien afil! 

da. se procede a la remoción del tejido pulpar :coronal. Se puede 
irrigar superficialmente y sin presión con suero salino, y de"S; -puéa con una torunda se seca, con el objeto do cohibir· la hema 
rragia. Posteriormente so coloca en la cavidad cameral una to­
runda peq\leña impregnada con .formocre'sol y se .deja ah! durante 

5 minutoFJ .. l-'asadoo éstos, s e retira d~cha torunda, ae observa 
que no haya heruorra ~:,ria y se obtu.,ra la cavidad :cam.eral con una 
pa.eta q_ue contenea 6xido de cinc-eugenol con una. gofa. de form_Q 
oresol. 

Más adela n te el di e nte debe:rá ser rehabi+itado con la cor.2 
na a.decunda quH s o r.ta.ya s e l e cc ionado •. 

m o, 
Cua ndo el paciente l l e g.-1 varioo d!as despuds del traumatie-­

s e puede r·eal izar 1a pulpo t om:t:a de 7 cl.:!as .· con formocresol. B'S 
La té cnica pr ácti came nte es igual a la anterior, en lo que 



varia es en o1 tlc-'5mpo quo oe deja la torunda. 'Es dec'il .... en lu-­

gar de dejar la du.rnntEl 5 m1mttoa en la cavLde.d crunoral., ae deja 

durante 71 dfas , closput1s d e los (nwloa' se rettru. La porción C!!_. 

mera.l dél d:lente d i!:}bo obtu:rar"'Be col:l una pao ta de .óxido de cinc­
eugenol y wm gota con :f.ormo cret:Jol .. Obviamente ta.mbi~n despu~m 
se reha.'billtf.L con corona.., 

Pu.lpectomía.: 
También en el caso d l~ que el paciente ha,ya llegado varioa· 

d!ae después del trawna se p t.terle realizaJ.• la pu.lpecto~ía. 57 
Ingle 57 dice que el tra te.miento de conducto~· en dlentes a_E 

teriores temporales es favorable y su grado de éxito . justifica 

el uso de ese procedimiento w 

El tratamiento de conductos completo está ind;icado en die!!: 
tes anteriores tempo.ralea que lo requieran y. cuya reabsorción 

radiculat• normal no sea todav:!a. muy avanzada.. Los procedimientos 

para logt~~ el acceso, hacer la instrumentación y la ·medicacióm 

de los conductos radlcuJ.areo son los mismos utilizadoso para. loa 

dientes permaneniies .. General.mentn, los conductos . de los dient.ea 
anteriores temporal.es son rectos y se instrumentan con facili­
dad. La obturación se debe ho.cer con uf material que .. tienda a. 
ree.bsorberBe con el mismo ritmo que las ra:!ces. Por e~lo, no -
conviene colocar gutapercha ni conos d~ plata. 

Usualmente el material de elección para la obturación es 

el óxido de cincueugenol. Si bien es cierto que és·te material 
1 

no proporciona ltll sellado apical tan eficaz como . la gutapercha 

o loo conos de plata, sin embargo es adecuado pa~: el per:!odo 
relativamente ·corto he.sta la exfoliación normal. El comento a.e 
lleva a1 canal por medJo de un léntu.J.o o jeringa · e:·apecial, y: :­

se condensa oon un inntrumento adecuado o con una punta de pa­
pel gruesa. S.t el m.atHrhü sobrepasa ligeramente la región api 
ca.l no hay problema p1.H:?s 'to que ea roabeorbible. 57 : -

, · 
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Una. ~N~Z yn roaJi zado el tratam1.ento de pu.lpectom.:!o., a o d.~ 

berán realizar los pasos ya m!Htcionndos para. ol ajua'te de una 

corona de t1. c e r o inoxidabltJ o d e poli carbona. to. 

l~n lofJ cas os de .fra e tt.u-u con p6rdida 'total ·de la corona., 

al tratamiento indicado os ln extracción, debido a que no ao -
puede reha.bj.lj.J.!¡!.u·. 13 

Pronóstico ~ 

El pronóst i co de lns doa técnicas de puJ.pot:oru:!a es bueno, 

e incluso en el .caso de que no fUncionara, todavía- se cuenta con 
la. al torna ti va de hacer la puJ.pectomfa. 86 

La pulpectomfa tiene buenas posibilidades da ~x1to, porque 
loa conductos de los dientes anteriores temporales son rectos y 
ee i.netrumentan con facilido.d. No obstante, ho.y ·que recordar que 
en dientes prim_qrios hay gran cantidad de conduc.tilloa accesorios, 

que en un momento dado pod r ian favorecer a ~ rem.anencia de te­
jido necrótico imposible de limpiar. 15 • 57 • 86 En :el ca.ao remoto 

de una persistencia de reacción periapical o la apario16n de u.na 
reacción periodontal después d.e realizada la pulpectom:!a, debe­

mos de extraer el diente, ya que un proceso infeccioso puede afee 
10 . -tar el desarrollo da un dionte permanef¡te. 

1 

2) Fractm~as radtcularea. 

I.aa 1>-re.ctu.rua radi culares oon poco comunes en l'oa tra.umati!!, 
moa don tal es y comprende n del 1 al '7 % de las l~siones que afe,g, 

tan a. los d iente~' permane"ltos·; mtentraa que en la dentición tem 
poral se ha al'lo t ado una frecuencia dol· 2 a.l 4-. %.:l3 

CJ.fntcamente ol d lentfl está ligeramente extr\údo, much.o.s 
vece a d f3spla.zado ha.c ta l:l. ngu.aJ. ~ 
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D~Bd e el punto de v-l.13 te. I:""Sdiográfi co, la dentición tempo­

ral ofrece problmnas ra.dtogr."1.í.ficoa OSJlf)Cia~ea, debido ll la supe.!: 
posición do fra.ctu.ro.a rH.d icu.larea cerca del ápice, con loa auce -ddneoo permanentes .. 10 

1Tntruniento: 

IJon dientes temporales con fractm'tle radiculares ein dielg, 
ce.ción pueden ser cons e1-vadoa. y a e puede preveer un cainbio no1: 

mal. de loa dientes 1esionadoso Ge11ero.lmente no es posible apl1 
10 . -

car férulas en éstos casos. 
Loa di.entea temporales con dislocación aeria. del fragmen­

to coronal, deben ser r emovidos, puesto que os probable que e~ 

desarrolle una necros:l.se No se debe tratar do remover .ei frag­
:men·to apica1. para evita r traumatizar Ef.l germen de· los dientem 
pe1-ma.nentea. Se puede esperar que haya una. reabsorción fieiol2 
gica radlcula.r normal del fragmento apical remanente. No obs~ 
tanta ~e deben de estar checando radiográficamante esos frag-­
:mentos.10 

B.ft. Deaplazamieutoa .. 

Las lesiones con luxación comprenden del 20 al 40 % de ~ 

los traumstismos; dentarios que aufrer los dientes permanente~ 

mi entrar~ que _ en la dentición tempera¡ se ha observado una fre-

cuencia del 60 %. 13 ! 
1 

Genera1.mente, esas luxaciones en la dentición· temporaJ. se 

deben a caídas. 13 

CJ.i'.nicamen:te la lu.mctón dentari a afecta especialmente a 

la regi<~n. de loo lnct o iyos centrales auperioreS3 y pocaS; veces 

al maxil a :r inferior e 18 



AJ. avr.m.z ~lr en odad, cewb i a el tipo y la frecuencia de las 
lesiones cou J.u.:xacidn. En l a dentlcidn temporal, la mayoría de 
laa lesiones incluyen extrusJones,· o intruniouea, :fenómeno rol~ 
cionado posiblernent~;-) con la ~üasticiclad dal huoso ·a.lveolar en. 

esta edad. Por lo cont l~ar:í. ov en la dentición permanente el nú­
mero de lesiones con lu.x:aclóu intr'LlSi va se reduce considers.bl.e, 
mantel y los pacientes CJ.l.l.O 1UB nu.fren 80U generalmente m.rls jÓ~ 
nea~1j 

Con mucb,a frecueneia hay dos o m.:1:a:; dientes siroul tdnea.men,te 
lu.xados~ y vartas lu:xactones ofrecen fract-uras radiCUlares; con­

·13 currantes o fra~turas no complicadas de la corona .. 

1) IntrUBi6n. 

Cl:ínicamente los dientes intr1..1.idos · muestran úndeaplo.za:"':"' 
miento evidente, especialmente en la dentición temporal• El -

diente puede estar completamente enterrado en el proceso alveo 
' -

lar y considerarse erróneament€l exarticulado hasta Q.ue una ra-
d:t.ograf:!a exponga la. posición intruida. La palpacióil del proc2_ 

so alveolar revela muchas veces ln posición del diente despla­

zado., 
Gonera.J..mente los ápices de loa d~entea tempora.le& intrui:-

' dos serán empujados a través del fino¡ hueso vestibuiar, di~lo-
oación deteru.d.nada posiblemente por 1~ dirección del impacto y 

la. a.ngulaci6n vestibular del ápice. 29 . 
Ea muy importan·te clariflcar ai 'el ápice está ·dislocado :-

1 . 
en dirección vestlbular o lingual, pu,esto que en éste tU timo.:"' 
caso los di e ntes porma.nentes pueden ser o..fectadoa : en su desa.­
rrollo.10,16 

La est:x.·e cha r el a ción que existe entre los ápices · de los.­

dientes t emp oralt~ s y l oe s ucesores permanentes-. en · desarrollo, 
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tras 

Fig. 4-.J. Diagrama que ilustra la cercan:!a ~ntre diente tem 
poral y permanente~ y . cómo puede aeroéstc ú1 timo afec1;ado­
durante u.na intrusión. Do Andreasen, 1980;. . · 

La intrusión se asoc1.a 
permanentes, tales como:10 

-Decoloración blanca 

con defectos en el desarrollo de los 

o amarillo-marrón del esmalte e hipg: -. plasia clrcu..lar del esmalte. 
:-D::I.laceración de la corona. 
:-&alformación en forma. de odontornt;. 
:'"'Duplicación radi cu..lar. j 

... Angulación radicular vestibular. 

La :frecuencia de esas pertul!bacio:q.es secundarias a las le 

eionos dentarias de la dentición temporal, ae _.eitúa del 12 al 
' : . . 10 

19 <f, según l a s recopilaciones realizad~e por A:ndreasen. La i_a 
trueión ea el t .1.po de lesión en dientes primarios:: que llllie af.e.e, 
ta a los perma nentes en desarrollo. Ademáa, la . ~dad en el mo-:­
mento da la. intrusión es de l a mayor importancia; ae:! J.oa · gru:-­
poe de edad, por e ncima de los 4 años de edad :parece que ofre­

cen m~no e compl.icacionee comparándoloo con gT1.lpos de edades- m,! 
norea. 87 



En la. dent. t ción tempo:r.:--;:~1 ~ la 1.'-ndtograf .f r: t pu eda revelar la 

posición de l os di entes denplazad oe on r ela c ión con sus suces.e. 
rea penna.n.ent os y la d :Lrección d e la di~lo ca ct6n. En la tn tru­

eicSn con d 1slocaci ón on di rección ápi co~··v·t:wti bu.lar, ol diente 

lesionado apa.rect~ nuí.s -:corto que su cou-trr:llateral·, mientras qu9 

ee obeenva lo contrarlo euando el ápi.ce so dialoco. hacto. el gd~ 

men del diente permanento. ~an ern'ba.rgot estas in1;erprotac1onea: 

scSlo se pueden. apl:lcar cw:;.n.do el rayo central se dirige exacta 
. -

mente a lo largo de la linea medla entre l<Js: 2 inciai·<ros para. 

compararlos. Además de ésto 9 las proyecciones la torales puedlilre 

ser una ayuda para determinar la dlrocción de 14 d1alocaci6n~ 0 

'tratamiento : 

El tra tam.iento de d i entes temporales·. intruídoa; todavie. ea: 
disautible. El problema pJ:iruor.dial es la prevención da lesiones.· 

sobre lo2 dientes permanente~~ Un estudio que tr~ta sobre ~st~ 

problema no ha demostrado una diferencia aignif~eativa en el,~ 
grado de complicación en la dentición permanent? .cuando loa; ~ 

dientes temporales se han. extraído o se ha permitidp .que vuel­

van a erupcionar espontáneamenteo 87-' ED. consecue~cla~ hasta qua 

aparezcan es ·t;udios ul te rieres, puede 13er apropil1do ~a.vorecer -
UIW. trácnica conservadora de tra.tam1en4;o en estos ~asos·. 87 

1 

No obfJtant;e lo qu.e se recomienda.' es dejar al diente intru4_ 
1 . • • 

do en esa poe1.ción, ya. que se ha obse~do que. pueden volver a 
erupcionar dentr"o de un período de 1 ~ 6 meees.I5, BT 

Obviamente ante o de tomsr esa decisión., a e: debe ·. tener en :-
1 

ouenta la di.rección de la dislocación, ya que s .61o sA deben d~:-

je.r erupcionar a.lo.s dientes oon ápices deepJ.a.zndoaJhaoia la­
parte v-estibu.1 nr. Cun ndo los exrunenea' cl:!nico y radiog:n:!fico re 

. -
velan que tü ápice se desplazo. hucia el auceeor p·ormanente, el 
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1 0 dien-te tompo.raJ . dobo t'3or ext ·.rafdo twnedia'ta.xuenta .. 

Pronós'tioc: 

En la dt'3 n tici.ón temporal la f'recuoncia de nec¡~osta pulpa.Jr 

despuds d e un.n lesión int ru.!JiV"l:-\ 9 S O ha relncionado con la. eda~ 
de loa pacient;es, oboervúndof:lo que u.n..ri menor freouericla. de Ill!:­

croais pulpar puede ocu .clr entre J.os pacientes de manos de --
tree afios de odact • .l0 · 

También se ha observado que loa dientes te.mpora.l~s intl"llf 
dos y que han n~elto a en1pcionar~tard!amente pueden qeaarro-­
llar necrosj.s pulpar, complicación que ae encuentra aprox.1.mada 
mente en un tercio de los dientes temporales: que reénpi:;iona.n~0 

En esos casos de necrosis se puede conservar al diente me 
. ·. --

diante Wl tratamien·to del canal., obviamente si la reabso1•ciórn 
fisiológiea de la ra:!z no es muy ava.n.zada~7 o bien 1~ · pulpoto-
m!e. con formocresol durante 7' días .. 86 . 

Si ea hace la pu.lpectomia la técnica condiate ~n ·la ins­

trumentación mecánica d e l canal, as! como irrigación: c'onvenci.Q. 
nales, y después. se obtm:·a con un m..a~erial reabsorbibie, como 

el óxido de cinc-eugenol, el ~ de~e ser llevado al . canal con 
una jeringa especial y luogo condensarse. Poa~eriormenté ea com 

l • . -

veniento proteger a l diente, preferentemente con una ~orona. d,e 

acero inoxida ble, ya q_ue un diente cc¡m tratamiento de ::.Qndodon­

cis pierde dure za debido a la deshidratación que eufr~.57~86 
1 

Si I10 oe pu.diera hac e r la. puJ..pe9tom!a, debido al grado de 
reebso:r.ci6n fls iológica. de la raízt o bit:m si loe tratamientos 
de pulpecto01fa o pulpotomía fracaaara.n , entonces la -altermtiva 
eerá l a extracci c5n, ya quo se debe tener en cuenta que la reten 

. -
oión prolongada de u.n di.ente tem.pora.l necrótico puede · cau~ar una 

erupolón am.n:''!IUÜ de su sucoBor pe-r"lna.nente .. Hoy en d:!e. ·aún no se 



. 
aabe ed. el. t rntan:liento d oJ. tlemducto ta:m.bü~J;. l ni'lu,:re en ollo~7 

oi6n 
lera 

Otra. complicaci ón que 1:10 puede pre:J e nta r .es la ob11.tera­
dol conducto, deb id o u que lB. f.tpos:lct6n de dentina. ea a.ca 

. J 6 . -
deepu.ós dol trauma·.,-·' Ol fn1ca.mf.mte el diente cambia a un -:-

color u.lá.s arna:dllo? y r ad:loé,Táficamente se ve .estrechamiento -
de la. <'Amara y conducto p \..Llpar, a tal grado que .si el proceso. 
ya está muy avanzado, el 6:c¡:;ano pulpar n.o se puede dJstingui~0 

Esa obl:i.teraci6n del conducto pulpar puede ser un obstác~ 

lo a. la reabsorción fisiológica nonnaJ., por lo :que se indica en 

ta.1 cas() una extracción profiláctica, co.t1. el o~jeto de no al t2_ 

rar la erup(~tón del sucedáneo perma.nente~:lO 

También puede pre ::::entars o como complicación .una reabsorción: 

anormal radicular externa (ya sen superficial, reemplazante o -
inflamatoria); o bien una reabsorción radicular. interna inflama 

toria. 18 Como se vi6 en el capitulo anterior, lae· reabaorcione; 
infla.ma.toria.s tanto externas como internas-, son ia.s :· linicas qu~ 
pueden ser detenj.das por medio d.e un tra temiente de canal con­

vencional, tal y CQmo se mencionó previamente en la complicación 
de necrosis pulpa.rG 

2) E'.r.:tru.sión .. 

Cl.fn.icemente se a·bserva uno o varios dientes que aobrepaoan 
i 

el plano oclu.$nlM A la palpación se puode notar movilidad en sen -tido M-D, V~Id. e I"uC 1> 

R..udio gr!if1c.o.me n te los dientes con luxac16n éx.truaiva mus_!! 

tren un. atllll e n to en el esposen~ e.pical del espacio perio:dontal ~ 
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?:ratv.m.iento: 

En lLLY .. EH!io nes extru.::¡J: vas lo mejor e s la extracción del 

diente .. 10 

En geno:r-a1 se di<: e <1ue los d(Jsplaztun:l.entoa por extru.aión; 

no son comuna o en dentndu.r·as. primarias. Según El..lis y Davey: -
cuando se presenta extrusión, usualmente ae debe ·a: :frnctura ra . . 
dicu.lar y a la e::r.truaión r8 r:J tü tanta del segmento coronario. 

tar 
Las leaione·s extru.C.Ji vas de dlentes temporales, pueden 

a., los cármenes de los permanentes, cauaandole·a:·:87 
~Decoloración blanca o amarilla-marrón dol éama.l te. 
-Hipopla.a:ta ci~~ar del esmalte., 

3) Avulsión. 

af'ec -

El diagnóstico de aVLtls16n comprende todos los caeos en -

que el diente ha sido desplazado compl~ta.mente fúera · de s.u a1-
veolo.15 . ' 

La frecuencta varía de 1 al 16 'f, p.e las lesioliea· traumáti! 
cae Oll la dentición permanente, mientras que se han registrado 
frecuencias del 7 aJ. 13 % en la denticf' 6n temportÜ~ l~, 39 , , 

I.a cm.wu más frecUt'm·te en la den t ci6n temporai, ea la --
ca:ída contra un objeto. 13 < :. 

1 . 

I,a exarttcu.J.aci6n en la dentición! primaria afecta sobre -
todo a los inctsivos. centrales superiorea· y pocas: vecea a loe 
del maxilar inferior-·. 17 

t 59 Con frecuencia se .enctientron otros 

tipoo de lesiones asocladas con e.xarticulacionea~ entre ellas-:. 

las :fracturas de la pared del alveolo y lesiones · de loa labioer, 
eon la:s nv5.s huportan'tes.13 . 
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El tlx::wwn radiogr"cifi co es 1.ndiapen.aab1 e a fin de revelar 

posibles :fractm'ils do huo~w y lesiones dt.1 loe~ : dientea vecinos-. 

En la dentición temporal , las radiografías; ra.velarán ocasiono.,! 

mente que tma tmpu.eeta e:x.o.rticulación os realmen·te una intr'l».--­
aidn~ 10 

Tl"'S.tamionto: 

Se ha informado sobro el reimpla nte de dientes temporaleS'l 
exnrticulados, por aJ.é,"'U1108 autores. 88 ' 89 . · 

Sin embargo·, Andreaeen1 0 afirma que el r·e~plante no está 

indicado en la dentición temporal, debido al r:l.eago de intel!f! 
rir en el desarrollo de los sucesores permanentea-:... 

Pronóstico: 

En la pérdida prem.a tura. de loe dientes tempore.les; no suele 

haber mayores problemas de espacio, a diferencia de los que afeo . . . -
tan a la dentic.ión permanente. Sin embargo un- retraso de wr afio 

aproximadamente en la erupción de los incisiv-Os. sucesores ea: un 
hecho que ae presenta generalmente. 90 E incl~ive, _la erupción 

ee hace a menudo en veet!bulo o lin.gv.oversiórr,· ·:mientraS': que una 

erupción prematura de los sucesores 
te~90 

1 . 

~ermanentes ee poco frecuelf 
1 . 
1 

! 

Una complicación frecuonte de 1h exarticulacidn de dientea-: 

temporales es w1a alteración en el d f sarrollo·d .. ~ loe eucesore~ 
permanentes , pudiendo provocar:~7 

:-Dilaceración de la corona. 
1 

:--Malformación en fo rma de odontoma. 

:-Angulación radicular vestibu1ar. 

~Angulación radiculo.r lateral o dilac~::nlción · 

-Detención pe.rcia.J. o compl eta de la ra:rz·.-.: 



f'IlrNEN C !Off .. 

Ea bien ci.erto que Jas lesJ.ones dentarias-) representan so!! 

risas estropeadas para toda lo. vida , puesto que -.nada reemplaza . ' . . 
la belleza estética de los tejidos dentarios per;f:ectos:.. 

Cuando se considera la mu.l tiplicidad de loe factores· etio . . ... 
lógicoa implieadoa en estas loeionea, se pone el). ~videncia lo, 

difícil que es aplicar medidas preven-ti vas.. Sim. embargo, algu­

nos .individuos propensos a suf'ir accidentes; puege~ eer protes_ 
. ·. 

dos. Por ejemplo, los pa o"i. entes1 con dientem anteriores · protru:! 
> ' . -

dos están especialm8nte expuestos a sufrir lesiones dentaria~ 
y la corrección ortodón"tica temprana.se debe considerar en esJao 
toa casos co¡¡¡,o una medida prevantiva. Además, loa· _protectoreS) 
b\lcales pueden ser efe e ti vos en la prevención de .leSI_iones den­

tarias debidas a deportes donde hay contacto físico • 

. . 
A,. .... 9orrecci6n Ortodóntica. ·. 

Los odontt5logos reconocen la exirtencia de. "-perf:!les pro­
petl.Soe a accidentes"; se trata de loa \ niffos que: .presentan die.!! 
tea anter :l.ores en protrusión, con malbcluaiones ;·de primera el! 
se tipo segundo , o segunda clase división I. 

UcEwen y McHugh12 encontraro11 qu~ a medlda:: que aumentaba. 

la sobremord ida horizontal, aumentaba . la f'recua·ncio. de incisi:­

vos superioreB fracturados. Estimaro11 que en ~f1os que presen­
taban aobr cmordida horizontal de 1 mm o menos, ;tae probabilid!_ 

des de fJ·ac ·(;ura e ran de 1 entro 25; sin embargo, en el grupo -



mda aUBoeptHüa, l o¿j uJ \1od cou 10 nm1 o nu.f.s d ~;, nob r omordida ho .. 

rizontalt l at3 p r o ba.b iJ..:Ld:a.d u o de fractura ant e~J d a llegar· a 1001 

13 afios era. de 1 e ntro 4. 
Por lo tanto, en cuanto e l do ni;i stn cliae;noetique uno. llll.lló . ... 

olu.aictn con protru.si6 n d e los dientes a nteriores, el nií1o del>e 

ro eer atendldo , apl1. erí ndcwe1 e un t r atamiento de or·todoncia ·­

preventivo, intercepti vo o correctivo . 1 5 

La ortodoncia e s una rama bao t a d e 1a odontología. lür Óf! 
'ta razón no serán menci onada r:J apa.J:"a.tolog:r.a.s 1 por lo qu <~ se ¡;m- . 

giere cu.alqu.1.era de loo llbros r e c·onoc:ldoo · ac¡;¡~co. <le ortodoncia. 

Uno d el los primeros lntrl!l:tos para reduc:ir la incidencia do 

lesiones en ln cabeza y la. cara fue el desarrollo ·de un prote,2 
tor para la cara, denominado casco. Posteriormente~ se observó 
que ai ademrls del casco se u.saba protector buca.l en ciertos do 

' -
portes, la incidencia de lesiones dismi.uu:!a considerablemente. 

1 

Se destaca, por consiguiente, que la p1~tección de loa tejido~ 
oral e e y: dentarios e s ne ~ eae.:r.ia po.ra. todos· loa · participa.nteED r­

en de portee con ch oq_ueu· ~·fútbol runericano, rugby, ·hockey, fút­

bol eoccer , ba1onc e8to, bo xeo, lucha libre, karate, etc.-91 

A continuac i ón s e rán descri.taa ciertae caracter !aticas· y, 

técnicas d e elaboración de protectores bucalee, debido a q~e -

ésto cualqu i er dent i sta de prác·tica g eneral lo· puede hacer. 

l~o~ protec to ret'3 buCét.1 ce tienen varias :funcione a: 9l 

1. ..... Mant ienen lo 3 tl3j idos blandos; da loH l abios y mejillas 

eeparndos d e los. dientes,, lo cua l p r eviene cualquier laceración 
durante el golpe , 
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.. 
2.>,,- .Amortigu.a.n y d:lstribuyon 1as f uer:e:;a s de lcu golpee d.~ 

rectoa qu(!, d~J ot ro modo, eau.'H:lrían frac i;u.ra o dlsloco.cidn de 

los dientes anteri.ores .. . Esta prop:l.eclo.d se ha demostrado en co!!­

dicionQP experimentales • 

.3.- E'vitan eJ. contact;o violento de los dientes de J.as fu•r­

ca.dt:ts antagonistas r prevtni endo. fractura e¡ denta.r1ag; y /o lesio­
nes a l~s estx·ucturae de eos tJn.. 

4',.- ()·torgan a la Hlt:lnd:tbula un s oporto no:1d.b1e paro firme 

que absorbe los golpen c1ue pueden fracturar el ángulo o el OÓJE 

dilo de. la mandíbula . 

5.- Ayudan a preven1.r las ooncu.siones , hemorragias cere-­
braJ.es y posiblemente la muerte, manteniendo loa :·uia.xilares ap~ 
te y actuando como receptorHa del golpe para imp~dir el deepla 

. -
za.miento hacia arrlba o h.ac:ia.atrás de loe cóndilos inandibula.-
ree contra la base del e:ráueo. Asi., en :forma experimental, ae 
ha mostrado que el uso do protectore~ bucru.es puede reducir. la 

prest~n. intracranerlna y la deformación ósea debida· a golpea:. 

6.- Ofrecen protección contra lo.s lesiones del cuello. Se 
ha demostrado por medio de radiograf:!e.a cefaloméiíl··'icaa la reP2. 
eición del c6.:1dilo mandibular, vértebras cervicaies y otras eSJ 

. . : . -
tructuras anatómicas cervicales cusndc;> estaba presente un prpro 
teotor bucalo Los trnzof.l cefa.lométricos comparativos, con o --. .· . . 
sin protector bucal~ aportan al menos una explicl3,.c.ió~ .parcial 
en la protecciÓn contra un {:,TOlpe traumático en la cabeza O CUO 

·: ·. ·.. -
llo. . . 

7 .. ~· Son apor tes psicológicos para los .atlet~s de deportesJ 
rudos, .ya que se eiante n con mús confianza. 

8.- Llenan ol espacio y sostienen los dient~s > contiguoa1 
de mane:r.a que l as dcnt a du.r-.Js parciales se pueden_r:~tirar dUra.,!! 

te los deportes; con choques. Es to previene la. posible fractura 

de le. prótoa:ta " 



Las (;ua1:Ldt::\d es Il.l1:f!:l d<HJeC".b1cs do u.n protector bucal son r~ 
tenc16n, comodidad , :facil i.ded de po.labr~o.~~ l ... csi.stencia a l e. la:­
ceración1 facllido.d d o rospirnción y p1:otección - para los dien.­
tea, encfas y labios~ Los protectoro~ . bucales. ddben.aer fabri­
cados com.urunente para ~1 Hrco fJUperio:c. Sin embargo. en pacie_a 
tea con mal.oclw:Jión de claBEl III, el pl'~oYtocto~ se d.ebe. fabri­
car para cUbrir loo di t3 ntes in.fer iorcs. nvis pr·oi:ninentea~ 9l 

El. diaeffo del protoctor bucal. r.ec<>mondado. ea~ el oiguiente :10 

1 .. - Las superficles oclu.sales de todos lo13 dientes deben. 
quedar cubiertas como proteccl ón y pe.ra preveriJ.r la. er11pción: -

. . 
contínup de los dientés·G 

2 0 - Los flancos se deben extender· v-estibularmente e. tres­

milímetros del surco rnucogin.gi.val. para una márlma retenctón y, 

para proteger el labio y la encía, teniendo cuidado de no tro­

pezar con ligamentos-. muscule.rea: tenso~r. y frenillos• 
3.- Se deb~ extender distalmente pare. incluir la tubarosi 

. -
dad a cada lado. 

4.- Se debe extender palati:namente apro:x.iinB.dainento seis -
mll!metros en la. mucosa del paladar, disminuyen~.o 1on márgenes-: 
para evitar q_ue quede prominente, ele lo contrario impedlr:!a el 
habla y la reffPiracióu. 

l) Tipos de Protectores Bucales: 

LÓ.s pr(J"tectores bucales:, se claa;ifican en .tres ~riedadea :10 

1.:-- Surtido 
2 .. :- Adap tadoo tHJ. la boc.n 

3.- Hechos a la medida. 

1 

. . 
Los de surtido son prefabricados, en una ~édida que se -:­

adapta su:pu estrunento a todo el mundo.. Se. ha visto que s! dan -

prote<.~ción y no obstruyen la respiración:.. Pero:. no tienen mucha 

retenci ónv son i..ncómodo B y dj ficul tan el habla.; g1 
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Lo1' adaptado ~~ en .l r1 boea~ oon pref:nbr:!.cado~t., . y consiaten 

en un concha. ext Elrrw. gTth:sn de goma. f 'uer te o pláa·tico er.t fonna 

de herradura y w1 cont orno .lnt e rior olást1co que se adapta. a -

los dientes .. O bifm ahora ne están usando de acl'Jtato da po11vi -nilo t Gr moplástico, los C1J.O.le.<J ' sun reblandecidos y readap·tado~ 

a la boca de cada paci e n to. Al igu'l.l q"Lte los de _·sur·tido, faci-

11 tan la respiración :l ds. n bu.e nn protüocj.6n. Pe~o · n.o tienen B!! 
ficiente retención, sou incómodos, dificultan el- habla y tienen 

9J baja. resistencia al des gnr:rro. · 

Loa hechos a la med.i.da son constru.idofr. :lndi'vidu.almente por· 

el dentista sobre modelos de yeso. obtenidoa· de :f;.ni~resioneg; de 

alginato de la boca do la persona.c Estos cumplen con todos los: 
requisitos mencionados' anted.ormente, por lo tanto son mejores: 

que los otros tipos de pro tec tores buca.les-.91 
,. 

2) Materiales· y '.Ncnicas: 

A continuación serán descri toa a grandes rasgos·· lou rnnter­

ria.les y t~cn.tcas emplea.daa para con:feccionar un protector bu­

cal.. 
So usan principalmente cuatro grupoa de materiaJ.es-. para -

fabricar los protectores bucales hachos e. la medida·;9l 
l 
1 

Previamente a. eualquier t~cnica que sea empleada, el mode 

lo de yeso debe ser de1imi te.do con un lápiz·, con> el. c,bjeto de 

eaber ha3ta dónde se va a confeccionar el protector • 

. . 
1.- El caucho moldeado es- el material empleado más antiguo •. 

El. modelo el el arco superior· se encera hasta los l!ini tea deseados, 

se enfrasca, se hace hervJr hasta que se evupore·· la cera. Se ..,.. 

abro la murla, :J(~ l:lmpia, ea CQloca el caucho, a ·e cferra la mu:­

na., se prensa y se colocFJ. a 16d.> C dura11te una hára: y; media. -

Pasado es~1 tiompo, s e vueJ.ve Hbrir la mufla, se retira el prct~~ 
tor, se r o co r ta con ti~! era a y se pule buscando un :contorno ade-
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oundo. El c~:¡ ue:ho vuJ.ctn:ri zado proporcionEL u.n p:r.·otoctor du.ro y; '" 

firme, pero las t~cnicas dn J a boro.tor:to tJ on costooa.e 7 y tiene 

un eabor a gom.a muy deoa t,rr·adablo. 9.1 

.. 
2.-· 1'amb:i.én se usa la. e,-oma látex ~ De8pués de haber marcado 

ol contorno en eJ. modelo de YElSO supe:cior, se aplica látex lí­

quido, ap:roxl.mada.mente un. e~J pesor d e un ra.:i.lfrnotro. D'f;;:.:., l:¡~J s so 

pone a polimerl zar ··on el horno soco durantt-:J una hora t'\ 6 0° e 6' 
en una habi tacidn a ternpt3ra hLra normal durante 24 horas .. Se re 

. -
pi·ten dos o tres aplicaciouos adteionE.!.leo de látex COI:l poli:me·· . . . 
rización apropi:.tda entre cada la.mlnacidn. El látex encoge dura_!! 
te la pollmerizac:l..6n un tercj_o dol eopesorj. y el próteotor ter 

·.·. -
minado debe tenor aproximadamente .3 milfmetros de e$pes.oi.:. Des· 

' • . . -
pués de la \11 tima polimeriznc:LcSn con caloJ.' S(3co, el -protector 

de látex se h:i.orve junto con el modBlo durante 1? minuto'::l·. Por 

11ltimop los bor<:les irregu12.ros se cortan con unas tijeras pe­

queaaa y agudas. 91 

. ' 
3 .... El tercer grupo de ma terialos usadosl para p~otecto:reS' 

buca1·oa son lE.HJ resinn.s acrili cas elá~ticas. El modei9 superior, 
previa. dolirni tación de los contornos, :a e encera hns:~a lps l:!mi tes; 

deseados~ Es ind isponBable U:3ar modelos maxilar Y' mandi:bu19.r a~ 

ticulados en un aparato semiajWJtable,' con el obj etC? :_de obtener· 

impresionoo oclu.sales en dicho encerado. 

Poat€H'i<Hio an to el modelo ence!"ado se hace hervJ.lf hasta que 
se evaporo la.cera, se abre la mufla para limpiarla ·-:( para emp-ª: 

car la resirJ.a Q La elasticida d del protector terminadÓ se puedo 

modlficar al toran.do la re1ación monómero a pol!mero • . ewlnto mds . ' . . 

monómero se aPiada, más suave y más p1eg-able será el producto -
acabado, . 

. Se prtHl/Ja la mufla y se pone en agua hirviendo durante una 

ho1~. I~sado eso tiempo , s o retira hl prótector, se recorta ~ 

ae pu.le. Debe tenerse cuidndo de no desgastar demasiado laa- -
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huel_l.as o clttsa1 es q u o ll1.':l.r có e l mode1o in .. fe:t""\ur a obre el. p1:-otec 

tor, ya q_ue ellas dará n m.!:! .:~ o n t<.llJiJ. i dad a lo. rnand:f.bu .. la. ~ 9l -
.. 

4 .. - El grupo de rrta t;(n ltlles rnd.a-· nuovo y más . usado t.ton lo3, 

:plásticos vinil icos .. Es to s material es terrnopldst i.c aa., utiliza.:­

doa en forma de hoja, obl eo. o concha, pueden sei· ablandado!!' -:­
tanto por calor seco co::10 por agu. .. 'l hirviendo; y adaptados· al ·­

modelo de yeso por un apara to de presión al vac:!o . ( Omr.J.vac: II. 

adaptador de vacío, .Oonidental, Corp., Harrisburg, Penn.) o -
por presión dig:l. tal. So recomJ. e~da muy especiaJ.mente q_ua se e!!? 

tablezcan impresiones oclusales precisas y que el espesor oclu 
·. -

sal quede dentro de los límites fililiológicos del ·paciente en -. . 

una dimensión vertical de de s en nno. Un espesor ex.cesi vo puede 
aumentar el peligro de mssticar a través del pro~ector bucal. 

Además, las impresiones oclusales ofrecen resistencia al deg~. 

plaza.miento posterior de la ma.ndfbuJ.n cuando ee . reci'be un gol­
pe, reduciendo as:! la posibilidad de lesión en 18. articu.lacióiD 
tem:poro-man.dibular y/o. fractura mandibular al proporcionar un 
contacto oclusa.l firme.91 

< . 

En conclusión, los protectores bucales · hechos a · la medida 
han demostPado que poseen las cualidades más d~·seablQW cuando 

' 
ee comparan con los adaptados a la boca o de surt:l..db~ 

Aef. mismo, los o.cr.!licos elásticos: y los ptás:ticos; de vin! 
¡ • -

lo ha.n dem o:.:J trado su superioridad como m.L;¡terialea· para la fabri 
cación de protectores hechoo a la medida~9l -, 



~· 131 -

EJ. temo. de lElOione s d.e :n:tariaa· es muy ex:te:x.wo, d~ ah:! que 

me haya basado en 1.ma de las claoificaciones má.9 clara.a: y di­

dácticas, como lo es la de Elliay Da.vey, la cual fue previa­

mente descrita en el ca.pftu.lo r. 
Algo que t~s pertinente aclarar, es que las:· 1es:1,ónes. clas! 

f'icadas desde la clase I a la VIII se rt~fieren a diqntes pel"''Il& 

nantes jóvenes, mientras que la cJ.ase IX a grupa sólo las les12_ 

nes de los . dientes primarios. La razón de ello, es q,ue, ni bien:. 

ea cierto qua los miemos tipos de lesiones se pueden:. ?reS:ent~ 

en ambas den ti cionos·v tambtén hay que recordar que 195: tl'.'e.ta-­

mientos y téa.nicas no son' loe mismos, debido a las diferencias: 
~ ' · . 

morfológicas y fisiológicas entro una y otra dentición. 

La. etiología de las lesiones es múltiplo, pero asociada -

fUndamentalmente con los +'actores de tipo ::lí'ísieo-traum:~iticoa-.. 

Existe un aumento de las injurias en loe grupos .d~ mayor 
edad, lo que indica que a medida que el nifio toiiltl parte en jue 

. -
gos distintos y más atrevidos, mayores son las probabilidade~ 

de sufrir una lesión dentaria. · · 

Los factores que pueden determinan la lesión dentaria, al 

ser analizados, nos demuestran f:t:sicamente los puntoei: de résis-; . . . ... 
tencia y do ten.sióm, los cuaJos obliga.l:l al diente a fractUrar-

' se o a luxarse ., 1 · · 

Los dientes mayormente afectados, en ambas: dentfcfones-, -

son los int~isi vos centraJ.es superiores, debido a su localiza­

ción en el arco dentario. 

Gon referencia. al dlagnósttco, el cWll f'ue deaglozado en 

el capitulo II, es bien importante enfatizar, que si ~:ten lag 

lesiones deben ser conaideradHs- como urgencias, tambidn:- ea ne-
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oeaario aeguJ.r un proc~edi.m~ ento si s t en:u:t tt e o r incluyenrlo una -

buena histot~ia clfnicn, r.tcompafiuda de Uil. procedimiento semiol¿ 

gico y un análisis rad1ogrdfico. 

De poco va~or sería ,_]. tnatar d e instaurar: una terapia b! 
eándonoa en cualquiera de esos m~todoo en una forma aisiada.. -

De ah:! la importancia de conjuntar -todo a esos; . elementos'. 

La his·toria cllnJ. ca , debe a er eapec:!ficn ·: para la leai6n, 

además debe contener tUl c:ut:Jotionario que nos p~fundice más · en: 

el asunto. 

Con respecto a las pruebas . de vitalidad, : ~;Stas en realidad 

no tienen un valor f'eaciente inmediatamente deopu.ds del trauma. 
' . . -

tismo, debido a que la inervaci6n del diente á_e .. reatablece d:!as 

e incluno meses después del t1~uma. 

Hay algo que d'ebe quedar bien claro. La vi ta.lidad de un -

diente .depende de la irrigaci6n de los vasos san~neoa·, y no 

de le. integridad nerviosa .. Si un traumatismo afecta al paquete 

vascul.onervioso, sabemos quo loa1 vasos sangulne·os : tienen un po 
. . . -

der regenera.tivo 

indiferenciadaa, 

mayor, debido a 1aa célulaa·m~senquimato~-
mientras que el nervio tarda más en regenerar 

. -
se, en un periodo de semanas o meses, debido a .las: care.cteris .... 

ticas generales del tejido nervioso. Por lo t~nto, : ·el hecho de 

que un diente no responda ante la estimulaci6n · ~~ica o el6a• 
' 

trica, no e o indicio de necrosis pulpar. 

Eeo :lmplica que un dia.gn6stico clefini tivo . ?ebe ser bien -

fundamentado con la integridad de los elementos 'ya mencionados-" 

de lo contrad.o eso conllevur!a a un error terapé~tico, cuyas: 

consecuencias se traducen en una iatrogenia. 

IJO mismo es aplicable para la interpretaoi6n :: r_a.diográfica, 

ya que ésta no nos da el diagnóstico, teniendo en :cuenta sobre 

todo el grado de error al variar la angulac16n· d.el rayo central. 

ll. lo largo del ca pítulo III ae explicó medinn.te un análi-
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pués do una losión, cómo :ce opondo ~stn anto le.a. t 'era.piaa, su -

evolución, pronóstico y complicaciones, asi como loa métodos -
para combatir estas 1.tl timas. 

S(' debe Jnsiatir e n q_u o eJ -tra.tmuiento como ta.l para cua}. 

quier tipo de J.osión UO E!S único, Bino que 08 BSCUOnc:J.al, ya -

quo oe deben tratar toda8 lLHJ complicac1onee que .se presenten, 

pues ellas aon secuelas d,s la lesión dentaria primaria. 

Do ah! que no se puede considerar como éxito_ riin.g~ .. n trat!! 

miento realizado irunedia t ame nte después, de la les'idn, por M. en: 

efectuado que éste haya sido ~ debido a que la~ co~plicaciones .. ·.· _ -
pueden aparecer i nclw:Jo a.fio s despuéS', como en el caso de la a.­

vu1ei6n, por ejemplo. 

Todas las ter-apias realizadas en dientea1 pe~nontes jóv~ 

nos, ya sean procedimiAntos pu .. lparee · y/o Jtestau.:ra;dores, eom m~ 
didaa conJ:Jervadoras "te:rnporales". El por qué de e.s1:o, es el s1:_ 

guiente: los dientes perma.oenteo jóvenes no han teriido un dos~ 

rrollo íntegro de la raíz y obviamente no han erupcionado en -

au totalidad. Ade~s entre la. niñez y la etapa adulta, hay graa 
des cambios en lo que respecta al desarrollo crai1eófé.cial. 

1 • • • 

Si bien se fficncioru~ al inicio del éste trabajo, que con fi 
1 • • • -

nes didácticos, sólo ae hablaría de las! lesiones :::dentarias, eg¡ 

bueno recordar qur~ estas so asocian en mayor o men.or .grado con:. 
traumas de los t e j:1.dos blandos: o de las estructuras periodonta .· ·.· . -
los. De ·ta,l ·forma que cuando se hace mención del ·. ·p;ron6stico de 

lae les i ones dentarias, g-ran parte depende del p~rodonto adya­

cente, que bien puedo favorecer a un dxito, al or~niza.rse los­

elementos celulares y restabJ.ecerBe la. vaecularizaoión, primero, 

y después J.a r egomn·o.ción del nervlo; o bien puede : responder un 

tanto cuanto do s f t:.tvora blB, como podrin s er algt1n tipo de reab­

sorción oxterntlt 1 - c ual traeria como consecuenci~ la. pérdida 
del di e nte .. 



... 134 -

Con :Ct'.ltrpt)cto eJ. eapJ.tu.lo IV p sobre la t orapia y el pron.ó~ 

tioo en los dien tes 

cial con respecto a 

debe tener especial 

temporü1 üD , e ncont;ró una di'férencia sus te._!! 

l a do ntlci.ón permanente. Primeramente se -

cu_idsdo para atender a t~ste tipo de pacien 
. -

tes, :por ser rürios mu,y p eqLwfi.os. Deapués se debe poner rua.yor -

a ·tención en la conjunc:l.ón. de lon resul tadofJ obtenidos a partir 

de los elementos ya menc:l.onudos ante r "i .. ormente (historia clínica., 

exámenes complern entari.os ~1 1.nterpretuctón radiográ:f.ica) debido 

a que está de por medio la integridad del crecirili'ento y deearr.9. 

llo de loe sucedáneos pezmanentes. 
Loe dientes temporaler:J deben ser considerados· como muy iE!' 

portantes, debido a que son la guía y los rua.nte11edo~es de eap~ 

cio naturales para la erupctón de los per;nanentea. Poro preci­

ea.mente por esa cercan.ía e ntre los deciduos· y los : de:fini ti vos, 

ee por lo que a voces Go tiene que optar por un .t:c-atamiento ~ 

dical, corno seria la extracción del temporal, ya : ~ea inmadiat~ 

mente despu~s de la les 1ón, o más adelante de acu~rdo al pron6_!! 
tico. Todo eso enc..qminndo a evitar c1..1alquier al teraci6n en el 

desarrollo do los germenes de los dientes pei'IIlF.l.nentes-.· 

Las lesiones que más se presentan en la detlt~ci6n temporal 
aon aquellas del tipo do las lu.xacione~' y avulsio~.es:. Obvia.me.!! 

te se debe a que el hueso alveolar que soporta d:ichos dientes, 

ea más poroso y débil, permi tiéndo as:!: ese tipo de injurias. -

No as:! el hueso al veo lar de un perma.nerte, el cual. al tener -­

más dureza, facilita el antagonismo entre fuerza~ · de· tensi6n1 Y' 
1 . . 

de resistencia, con la consecuente fractura dentaria. 

' . . 

Por \11 t.Ltoo, como fue mencionado en el cap! tuJ~o V, la eti.Q. 
logia de las J.e si.ones dentarias .. es mul ~ifactorial,.: pero gracias 

a estudios realizados se sabe hoy, que : los pacient:es nuia propea 

sos a dlchac.; les:l.ones s on aquellos cuya sobremordida horizontal 

ea t al, q,uo los dt entes a nteriores· superiores están protruidoe·, 
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y entre mayor eea. asa med:l. du. , mayores aou la.a posibilidades -

de eu.t'rir· alguna injurio. severa dentaria .. Esto . . afortunadamente 
se puede prevenir, mecUantc3 el tratamiento o~todó.ntico, con el 
objeto de restablecer a 61308 dientes a una posición adecua.dao 

Dicha prevención también puede ser coad.y:uva.da, con el u..eo 

de protectores bucales, para evitar impactos: :directos sobre loa 
dientes, en e.l momento de estar practicando a.J.gtin deporte de -

choque. 
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