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I N T R o D u e e I o N 

La presencia durante la niñez, de las denticiones tem­

poral y permanente, así como sus peculiares car~c~erísticas en 

lo aue se refiere a su anatomía tanto interna como externa,han 

motivado ,.,ue sus leziones sean considersdas de pri:r.ordial in­

terés para el desarrollo normal de los arcos dentarios. 

Existe un acuerdo acerca de la importancia, que tienen 

los dientes temporales y permanentes jovenes en la conserva 

ción de la función y de las formas nor·:nales del arco, ya que la 

pérdida prematura de éstos, puede ocasionar un acortamiento del 

arco, provocando una eran variedad de alteraciones dentoles, 

Las lesiones dento alveolares en piezas anteriores, son 

poco frecuentes durante el primer a.io de vida, pero a ~edida 

~ue el nino empieza a incrementar y desarroll<.U' su proceso ps~ 

cornotor, la incidencia es mayor, llee:rmdo al máximo durr::-,te la 

edad escolar. 

Siendo la pérdida de las piezas anteriores, el proble­

ma de~tal que tiene mayor impacto psicol6eico en los niños, ya 

~ue la apariencia fisica sufre una trAnsformación, volviéndose 

el blanco de las burlas de otros niños, que no comprenden el 

daño 11ue se le está provocando con su actitud, ya oue aou1n se 

puede volver un niño introvertido. 

Los traumatismos ser.'Úl causados principalmente por c~í 

ie:.s, por la rA.zÓn de 'lUe el niño riuiere nctuar con plena auto -

~omía de movimientos, así como en juegos infantiles ó acciden-



tes imprevistos nue pueda tener, tales como cuerpos extraños que 

golpean las piezas dentarias. 

Es necesario el reconocer los diversos tipos de lesiones, 

que por traumatismos presentan las piezas dentales anteriores de 

la primera dentici6n, y para ésto se han formulado numerosas el~ 

sificaciones que básicamente se refieren al grado de la fractura, 

severidad del caso y la cantidad de estructura afectada ó perdida 

por dicho traumatismo. 

Las piezas dentarias m~s afectadas en traumatologÍa oral, 

son los incisivos temporales, ya oue su erupción termina entre 

los ocho y diez meses de edad, precisamente cua.~do el ni~o tiene 

una mayor inquietud. por desplazarse, y es a partir de éste mome!! 

to y hasta los seis años en ~ue sufre una innumerable cantidad 

de lesiones oue repercuten en el desarrollo de sus 6rganos dents 

rios. 

Por lo cual todo Cirujano Dentista deberá estar preparado 

para hacer frente a éstos traumatismos ó urgencias, siendo su 

responsabilidad el preservar la vitalidad y el restaurar hábil­

mente el aspecto original de las piezas lesionadas. Teniendo 

en cuenta, que el tiempo ocupa un lugar primordial en ~ste tipo 

de lesiones, se dará un especial interés a pacientes que sufran 

dichos traumatismos, ya que de su pronto tratamiento dependerá 

el éxito de la intervención. 

Una de las principales causas ~ue me motivarón a reali­

zar como tema de mi tesis profesional!., el manejo y tratamiento 

de los traumntismos en pncientes infrultiles, es nue en la Odo~ 

topediatría se manejan todos los conocimientos de los cuales 

se componen las diferentes especialidades que abarca la carre­
ra. 
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D E S A R R O L L O P R E H A T A L. 

Durante el desarrollo del embri6n humano, entre el ter­
cero y el cuarto mes de vida intrauterina, cuando la región ce­
rebral anterior se inclina hacia adelante, el mesodermo que re­
cubre la regi6n cerebral anterior crece hacia abajo y recibe el 
nombre de proceso frontal. En este periodo la boca primitiva o 
estomodeo se ha.lla limitada hacia arriba por el proceso fronto­
nasal y debajo por el pericardio. 

Entre el estomodeo y la región del pericardio se desa­
rrollan, a cada lado, proyecciones mesodérmicas que crecen en 
sentido ventral, donde se interponen •. Estos arcos reciben el 
nombre de arcos branquiales o faringeos. Son seis en total, y 

más tarde forman parte de las paredes lateral.es del vestíbulo, 
que se convierte en faringe. 

Tanto por fuera como por dentro se ha1lan separados por 
hendiduras; se cubren por el ectodermo en su superficie externa 
y por el endodermo en su porción interna. La capa mesodérmica 
origina una banda cartilaginosa primitiva y los elementos mus­
culares. 

El primer e.reo mandibular, precursor de la mand!bula, 
crece en sentido ventral hasta-•encontrarse con el similar del 
lado opuesto, así como lo hacen los arcos segundo y tercero, 
que se fusionan en la linea media para contribuir a la forma.­
ci6n del aparato hioideo. De esta man~ra se separa la boca pri­
mitiva, del pericardio. 

El arco mandibular ae fusiona con la mitad del lado o­
puesto y el proceso frontonasal se divide en procesos nasales 
medio y lateral. Los arcos mandibulares originan prolongaciones 
los procesos maxilares, que crecen en sentido ventral hacia la 
linea media y comienzan a formar los limites ~uperiores del or! 
ficio bucal primitivo. 
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Durante la duodécima semana, al crecer y desarrollar~e 

la regi6n mandibular, la lengua crece hacia abajo y adelante y 

permite de esta ~anera el crecimiento hacia la linea media de 
los dos procesos palatinos del proceso maxilar y su fusión en 
unión de Y con el paladar primitivo. 

MAXILAR INFERIOR. A medida que prosigue .el desarrollo 
del proceso mandibular, en un determinado período aparece de e~ 

da lado una va~a de cartílago, que se extiende desde la posición 
del óido en desarrollo hacia la linea media. Esto se denomina 
cartílago de Meckel, pero este no es el verdadero precursor de 
la mandíbula, porque no es remplazado por hueso como sucede con 
el cartílago de los huesos largos. 

La osificación comienza en el tejido fibroso adyacente 
al cartílago de Meckel. Hacia la quinta semana de vida intrau­
terina aparece un centro de osificaci6n de cada lado. En esta 
época se forma el nervio dentario inferior, y el proceso de o­
sificaci6n comienza en la regi6n donde se bifurca este nervio 
en sus ramas incisiva y mentonie.na. 

La osificaci6n progresa con rapidez y envuelve el ner­
vio maxilar inferior. El cartílago de Meckel se reabsorbe mieE 
tras que se esboza la forma de la mandíbula, pero este cartíla~ 
go nunca se recubre por hueso en toda su extensi6n; pe:nnanece 
hacia lingual de él mientras se reabsorbe de forma gradual. 

En el seeundo mes de vida intrauterina aparece el car­
tílago secu.~dario en la regi6n de los futuros c6ndilos, ap6fi­
sis coronoides y regi6n mentoniana. Prosigue el proceso db 031 
ficaci6n y la mandíbula comienza a adquirir su forma caracter!~ 
tica. En la región mentoniana se osifican n6duloa cartilaginosos 
accesorios, que se conocen como osícul.os mentonianos. 

El extremo posterior del cartílago de Meckel forma el 
martillo y el yunque. Lo único que queda al nacer, de la cone­
xión entre ellos dos y la mandíbula, ea el ligamento fibroso 
esfenomandibular y el ligamento anterior del martillo, formado 
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a partir del pericondrio. 

Hacia la mitad de la vida intrauterina se completa la. 
mandíbula 6sea típica. El cartílago condíleo permanece como una 
capa de grosor considerable sobre el c6ndilo con una capu peri­
condral resistente. Al nacer la ap6fisis coronoides es pequefia. 
En este período el proceso condíleo se inclina hacia atrás, y 

loa eérmenes dentarios yacen en una canaleta 6sea, sin capa al­
guna que los cubra. 

Las dos mitades de la maxil~ inferior se unen en el me­
dio por tejido fibroso que a veces incluye los osículos mento­
nianos. El agujero mentonia.no se halla cerca del borde in!'erior 
del hueso. 

EL CO!tíPLEJO MAXILAR. El maxilar se osifica a partir del 
tejido conjuntivo en relaci6n estrecha con el cartílago de la 
cápsu1a nasal, que se di:ferencia temprano del mesodermo del pr~ 
ceso frontonasal. E1 maxilar de cada lado se :forma a partir de 
un centro principal de osificación en la región de lo que més 
adelante será la fosa canina. Este centro se halla en relaci6n 
de vecindad con la rama maxilar del quinto par, donde se divi­
de en sus ramas terminales. 

Según algunos autores, el. premaxilar se desarrolla.en 
su porci6n anterior, uno de cada lado, a partir de dos centros 
de osificaci6n; uno de estos centros se halla muy alto, debajo 
del piso de la fosa nasal, y el otro en la región de la :futura 
fosa incisiva. Para adquirir su forma característica la osifi­
cación del maxilar se e~iende hacia atrás, arriba, adelante y 

en sentido lateral. Al crecer, sobrepasa los elementos fonna­
dores del premaxilar en su porción vestibular, de manera simi­
lar a como el crecimiento del mesodermo del proceso maxilar s~ 
brepaaa los procesos gl.obulares, que ocurren en un período an­
terior. 

Al nacer son visibles los elementos premaxilares en la 
porción palatina del maxilar; ae hallan parcialmente separados 



el uno del otro y de los dos mnxilares por suturas que contie­
nen tejido conjuntivo. Por medio de auturas similares el max! 
lar se une alas huesos vecinos, el ciroma, los huesos frontales 
y el esfenoides. Los procesos palatinos de cada lado $e unen 
por una sutura de la linea media y por una sutura transversa, 
con el proceso palatino del hueso palatino. Al nacer, el. ma­

xilar es una pequeña reproducci6n del del adulto.. No se halla 
ahuecado por el seno, representado por una depresión playa en 
la cara r.dsal. En este período los dientes temporarios en sus 
criptas no se hallan cubiertos de hueso en sus caras oclusales. 

Al. naoer, el maxilar es una pequeña reproducci6n del m~ 
xilar del adulto, sin su proceso alveolar. La mandíbula tiene 
un aspecto "posnormnl" en relaci6n con el maxilar, comparada 
con un feto de doce semanas(éste exhibe un maxilar inferior pr~ 
minente. A.l nacer no se observa ninguna prominencia mentoniana 
La mandíbula se halla dividida en dos mitades, unidas en su po~ 
ci6n anterior por una sutura fibrosa en la sínfisis. Carece de 
procesos alveolares, y los dientes temporales, colocados en sus 
criptas tanto en el maxilar superior como en el inferior, li­
bres de capa ósea en su porción superior. Poco después se cu­
bren por una. delgada película ósea que se reabsorbe en la épo­
ca de la erupción. 

DESARROLLO POSNATAL. Al nacer en la forma de la mandí­
bula se observa, que la rruna ascendente es corta, y el cóndilo 
y la ap6fisis coronoides son pequeños e inclinados hacia atrás. 
Cuando se considera su crecimiento no conviene imaginarlo como 
un hueso con forma de L, con una rama horizontal y otra ascen­
dente, denominaciones descriptivas, sino más bien corno un hue­
so largo que presenta un ~receso alveolar y dos procesos muse~ 
lares. 

Wilson y Sicher fijaron su atención en el cartílaeo que 
se halla por debajo de la su~erficie articular fibrosa del c6n­
di1o. Este es un residuo de la cuña cartilaginosa con forma de 
zanahoria~ el crecimiento intersticial de éste tejido tendrá el 



5 

efecto de proyectar J.a mandíbula hacia abajo y adelante. 

Diferente de un cartílago epifisial, el crecimiento por 
a:posici6n puede, provenir de una capa fibrosa. Se observan tam­
tién células cartilaginosas que se dividen con rapidez en diVeE 
sos períodos de crecimiento y c6mo la masa se reemplaza de man~ 
ra gradual por hueso, hasta que cesa el crecimiento alrededor 
de los dieciocho años. 

Ya que se recalc6 la importancia del centro general de 
crecimiento, conviene fijarse en el aumento general del tamafl.o 
de los musculares en el ángulo y el proceso coronoides. El e~ 
pesar óseo aumenta por aposici6n superficial en la porci6n ex­
terna, pero tal aposici6n 6sea es pequeña en el borde inferior. 
Se debe seflaJ.ar también c6mo migra el foramen mentoniano hacia 
su posici6n adulta en virtud del aumento del espesor óseo~ 

Hacia el final del primer afio, los cambios en el cuerpo 
mandibular son pequeflos, aunque comienza a aparecer el proceso 
alveolar con la erupción de los dientes temporarios. Sin emba~ 
go la mandíbula se une en la linea media para constituir un hu~ 
so único y no se produce un crecimiento apreciable de la sínfi­
sis. 

Se observa una remodalación continua a medida que el 
hueso crece hacia abajo y adelante, y mientras el proceso aJ.ve.2. 
lar aumenta de tamaño hay una reabsorción en el borde anterior ;_ 
de la rama, que junto con el alargamiento del hueso y la forma­
ción del alvéolo a lo largo de esta superficie inclinada, da 
lugar a dientes sucesivos. Hay apos1ci6n ósea a lo largo de la 
porción posterior de la rama y procesos musculares, de mQdO que 
la forma del hueso cambia, además del aumento total en largo de~ 
de el cóndilo hasta el extremo del mentón. 

El ángulo condíleo se agudiza, pero el contorno goníaco 
{la zona en la región del ángulo) permanece relativamente inva­
riable. La eminencia mentoniana no existe en el nifio pequefio, 

pero se hace visible en virtud del alargnmiento general de la 
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mandíbula. Esto se hnllo. asociado con aposicióa 6sea leve en 

la región mentoniana o. medida que e.u::ient2. el espesor. Sl pr_!?, 

ceso alveolar continúa su crecimiento h:;.sta la erupción de :.os 
Últimos molares. Un proceso de remodelado produce una micr~ci 

6n continua hacia e.delante de los dientes, junto con el pro-::eso 

alveolar, si bien la verdadera mi[;'l'.'aci6r1 dentn.ria h2.cia me::::..al 

dentro del proceso alveolar se atribuye a li:t atrición intcr;;ro­

ximal. 

'El complejo maxilar consiste del ma:r::ilnr, el prcmnxi"!.a.r 

y los huesos palatinos y cigomáticos. Articula con los hues0s 

frontal. etrnoidal, lacrimal, esfenoida'.!.. y ter:iporales. Toda la 
estructura~crece hacia abajo, adelante y afuera por debajo ~e 

la b¡.se craneana, la que a su vez se alcrg:>.. A diferencia de 
la. mandíbula nquí no existe una zona resid~~l de cnrtílago que 

actúe como centro de crecimiento.Dos mecani:rr::os p?"incipales i,E 

tervienen en el crecimiento de éste co~plejo óseo: 

a) crecimiento intersticial (crecirriento del tejido c~B 
juntivo en las suturas). 

b) crecimiento por aposición (denosici6n ósea superfi­

cial con remodelado interno). 

CRECill'.IENTO INTERSTICIAI1. La disposición de la.s sutu­

ras que unen el maxilar a los huesos vecinos es t~>..l que el crlS 
cimiento del tejido conjuntivo en estos sitios proyectaría e: 

maxilar hacia a.bajo 1 afuera y adelante contra ~l refuer:-::o pte­

rigoideo. Las suturas frontoma.:ülar, pterigor;;m:i:ar, ci¡;-om;;:,c~ 

comaxilar y cigomaticotemporsl son ir.:por-ca..'Ttes centros de c:.~e~:­

miento durante los primeros ,,fios de irida. esto es debido a la 
rápida prolifera.ci6n de tejido conju...YJ.ti;-o ce:::-:::-?.!.; ~·iendo su ~­

f'ecto el de ensanchar las suc;uras, deposi tán:iose en hueso en 

las dos márgenes~ Al nacer, les suturas en la cara palatina de~ 
~axilar son complejas y variables. 

CRECit.'IENTO POR APOSICION. El :::.ecanismo principal re~ 

:=0onsable del. aumento del maxilar es la e.posici6n de hueso nuevo 
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en la su~erficie y el creci~iento de los procesos alveolare3 

con la erupción de los dientes. ?ara la form&ci6n del seno m~ 
xilnr, la c:u::Dvnci6n tiene lut~ar por dentro. !io haj' evidencia 

sufíciPnte parn apoyar la tc31s de que en necesaria la aeración 

del :.oeno pe.ra el ensanchamiento del ma:xilHr,pero hay p:::-uebas '3_!! 

ficieutes de que el maxilar crece y el 3eno le sigue cerno exca­

vnci6n secundaria. 

El crecimiento del tamaño del paladar se debe en parte 

a la s:posici6n superficial y a la reabsorción de rernodelado en 

18 cnra nasal y, usimi2mo, al crecimiento del proceso alveolar. 

Por lo tanto, el crecimiento posterior del ~2.:xilar se halla CO,!!! 

pensado por el crecimiento de la base cranei:ma. Es rauy importa!! 
te el apreciar qué parte componente del maxilar adulto se halla 

co~sti tuida por el proceso alv-eolr.'-r. S3te proceso alveolar ap~ 

rece con lo. erupci6n dentaria y continúa su desaTrollo como Pª.! 
te L~tegrante de toda la estructura. 

E1 crecimiento hacia afuera del cuerpo del mnxilar pro­

porciona una base cada vez cás ancha para el proceso alveolar y 

el C\'.:.:::ento de tamaño en sentido anteroposterior ;ior medio del 

crecimiento constante del proceso alveolar da lu¡;ar para los d,! 
entes permanentes en erupci6n sucesiva. 
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I N e I D E N e I A DE L A S L :S S I O U E S. 

Las lesiones dentarias oon muy poco frecuentes durante 
el primer afio de vida, pero pueden ocurrir debido a la caída 
del bebe del coche. Y crecen substancielmente cuando el niño 
empieza a hcer esfuerzos por moverse. La frecuencia es aún m~ 
yor CUP~do el ~iño empieza a caminar y correr, puesto que car~ 
ce de ex-periencia y coordinnci6n de movimiento; la incidencin 
de las lesiones dentarias lleGa al máximo justo antes de la e­
dad escolar, y consiste principalmente en lesiones por caídas. 

FACTORES PREDISPONENTES~ 

Un overjet desarrollado con protusi6n de los incisivos 
y un sellado de los labios insuficiente, son factores predisp2 
nantes importantes. Debido a que las lesiones dentarias son a­
proximadrunente d~s veces más frecuentes entre niños con protu­
sión, que en nifios con una oclusión normal. Además el mayor 
nú:::ero de dientes lesionados, en cada caso en particular está 
asociado a la oclusión protusiva. 

MECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS. 

Loa mecenisrnos exactos de las 1esiones dentarias son en 
su ~ayor{a desconocidos y no hay evidencia experimental sobre 
ellos; las lesiones pueden ser resultado de traumatismos direc­
tos é indirectos. 

El traumatismo directo ocurre cuando e1 diente se gol­
pea, por ejemplo, contra el suelo 6 contra algún otro objeto. 

Se sufre traumatismo indirecto, cuando el arco dentario 
inferior se cierra forzada.mente contra el superior, lo que pue­
de suceder por un golpe en el ment6n en una pelea o por una ca.f. 
da. 
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DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD. 

Esta demuestra que los niños sufren, al. menos dos veces 
más lesiones en la dentici6n permanente qua las nifias. Factor 
que 'ata sin duda relacionado a su participaci6n activa más i~ 
tensa en juegos y deportes. Esta preponderancia masculina no 
es ta.n marcadn durante la dentici6n temporal. 

Del grupo de niflos de seis años de edad, el I8.9% ha 
sufrido lesiones en la dentioi6n temporal. De los ocho a los 
once años de edad hay aumento evidente en la fre~uencia de l,! 
siones, probablemente coco resultado de juegos más vigorosos 
del grupo de esta edad. Estos datos nos proporcionan a grandes 
rasgos la distribución de lesiones de acuerdo con la edad. 

LOCALIZACION DE LAS LESIONES DENTARIAS. 

La mayoría de las lesiones dentarias afectan a los di­
entes anteriores y especialmente a los incisivos centrales su­
periores, mientras que los incisivos centrales inferiores y 

los incisivos laterales superiores sufren lesiones con menor 
frecuencia. Esta preferencia en la localizaci6n se puede apli• 
car tambi~n a la dentici6n temporal. 

Las lesiones dentarias generalmente afectan a un solo 
diente; sin embargo, ciertos tipos de traumatismos, como los 
accidentes automovilísticos, favorecen las lesiones mÚltiples. 

Varios estudios han demostrado que algunos pacientes 
tratados por lesiones dentarias han sufrido traumatismos rep~ 
tidos de los dientes, y se ha informado de una frecuencia del 
4 al 24~. 

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL IMPACTO. 

I.- Fuerza del golpe. Este factor incluye tanto la m_!! 
ea como la velocidad. Ejemplo de estas combinaciones son una 
fuerza de alta velocidad y poca masa (tiro de arma de fuego) 6 
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d.~, eran mnsa y velocidnd mínima (golpearse úl diente contn1 'Jl 

:;,_¡clo ). Se dn por sento.do que los c,olpes a poca velocidr.d C::J.!¿ 

:san el mayor daño a h~s es t:ructura!J periodontales de sostén, i:::. 
•:::ntras que hcy menos frr.cturac del dien·te. 

En cambio., en un golpe a gran ·1elocidnd, lns frnctur~s 

de la corona r;encraJ.ment'; no vc.:n c.-::ompañadn3 de dnf:o a las es­

tructuras de sostén. En eoto::; cnsos la fuerza del golpe se CO!! 

centra, al parecer, en producir 1-a fr3.ctura y no se transmite 
en ninF,Un grs.do a la reci6n do la raíz. 

2. -· Zlustici6.ild del objeto que ¿;olp<;a. Si un diente eo 

golpea.do con un objeto elástico o e.lmoh2dillE~do, tal co:no el C.Q 

do du:-ante el juego, o si el labio nctÚ8. corco receptor del gol.­
pe, se reduce ln probabilide..d de f'ractura de la corona y se au­

menta el riesgo de luxación y de frartura alveolar. 

3.- Forma del objeto que golpea. On golpe localizado 

favorece una fractura liopic de la corona con un mínimo de de§ 
plazP-':<iento del diente debido q. que la fuerza sB ex·tiende ré.pJ:. 
da.mente sobre un área limitada. 

Por otro lado, un golpe obtuso aumenta el área de re­
si stnncia a la fuerza en la regi6n de la corona y permite qu<:: 
el eolpe sea transmitido a la regi6n apical, ca.usando una lu­
~aci6!·1 o unn fractura de la J'."<'l-ÍZ. 

4 .. - Angulo direccional de l~ fuerze 1ti.e golpeo.. El im­

;i::-.cto puede 5olpear o.l dient·-: d<H::de diferentes direcciones.Con 

rno.yor .Lrccusncia el trc.umr.tir3mo :incide en el dif.lnte en la supe_!'. 
fi.cie '.C•~stilmlar aproximo.dem·:mte en 6.ngulo recto al eje de la 
~aí~. En eete caco las línens típicas de la hendidura presen­
tan la direcci6n del colpe. 

Cuando se tiene en cuenta la direcci6n y la posición 
de las lineas de la fractura causadas por golpes frontales a 
?a.recen cuatro categorías de las fracturas: 

I) Fracturas horizontales de la corona. 
2) Fracturas horizontales en la zona cervical de la raíz. 
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3) PracturE!.l obli.c·un.s de la corona y ra!z. 
4) Fracturas oblicuas dd la raíz. 

La aplicación de principios de ingeniería puede ofrecer 

una explicaci6n de la!3 fuerzas que actúnn en nlgunas de las le­

siones causarl2.s por golpes fronts.les. 

Los impactos frontales a la p3.rte vestibular de los di­

entes anteriores generan fuerzas que tienden a des~lazar la co~ 

rona en una direcci6n lingual. 

En ciertas circunstnnci2.s, tales como golpes obtusos y 

elasticidad de las estructuras de sostén del diente en indivi­

duos jovenes, el diente tiende rn~is a ser desplazado en una di­

reccion lingue.l sin fractura, en tanto que la fuerza del golpe 

~s ebsorbid11 por las estructuras durante el desplazamiento. 

Puede presentarse unn situación diferente si el hueso 
y el ligruncnto parodontal resisten el desplazruniento. En las 

zonas marginc.l y apical el hueso y el ligemento periodontal ~ 

jercen une. fuerza compre::iiva sobre la superficie de ln raíz. 
Como consecuencia, se desarrollan tensiones entre las dos zo­
nas de fuerza opuestas, y la raíz se fractura puesto que la r~ 

si:::tencia a ::la tensi6n de los frágiles tejidos dentarios ee 

mucho menor que la fuerza de cornpresi6n. 

Por lo tanto, se produce una fract-..irP. a lo largo d<:: la. 

linea. oblicua que conecta las zonas de corrrp:::·ei:ión., 

Una si tuaci6n diferente es la que s"' -;n:-esen'ta, CUé'..n·:i.o -al 

diente está firmemente apretado en su e.1-.reolo, C-" manera qu~ 

las fuerzas en la zona de tensión no será:: ts.n fue:ri;es cc::t: en 

el caso antes mencionado. Lo que hace supon2~ que conduzc~ a 

fracturas horizontales al nivel del margen gingival. Por eato 
el golpe causará una típica fractura por f1exi6n en la zona de 
mayor tensión a la flexi6n, por ejemplo donde el diente emerge 

de sus estructuras de sostén. 

Las fuerzas de tensión en la superficie vestibular de 

la corona generalmente producen líneas de rompimiento horizoa 

tales en la zona cervical. Las fracturas horizontales en la 
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zona cercical corrientemente afectan alos incisivos laterales 

del maxilar superior, debido posiblemente a su P.nclaje firme y 

profundo en el hueso alveolar. 

Una causa trágica de lesiones bucales en niños pequei'los 

se manifiesta en el síndrome del niHo golpeado, condici6n clí 

nica que se da en ni~os que han recibido serios maltratos fí­

sicos. Aproximndamsnte la mitad de estos niflos·sufren de le­
siones faciales o bucales y el resultado es con frecuencia f!!; 

tal debido a hemorragia intrncraneana. r.a laceraci6n de la 

n:ucosa en la parte interior del hi.'oio superior cerca del fren_! 

llo y el desgarrurniento de la mucosa labial son hallazf".OS típ3; 
cos. 

Cuando el nifio llega a la edad escolarp los accidentes 

en el patio de juego son muy comunes~ La mayoría de estas le­

sio!les pueden ser clasificadas como lesiones por caídas, un ti 

po de traumatismo que se caracteriza por una Gran frecuencia de 

fracturas de la corona. También predomina en esta edad las le­

siones provocadas por los accidentes .en bicicleta. Los pacien­

tes que presentan este tipo de traumatismo frecuentemente su:fren 

fracturas de la corona además de lesiones del labio superior y 

de la barbilla. 

Las lesiones durante el segu..~do decenio de la vida se 

deben a menudo al atletismo. Esto se refiere especialmente a 

deportes como el futbol, el beisbol, baloncesto y lucha libre. 

La gravedad de este problemn ne ha ilustrado en varios estudios 
que infaman que cadn 2.ño del I. 5 al 3. 5~ de niños cm~ partici­

pe.n en deportes :::mfren leniones dentarias. 

Las lesionas faciale~ y dentarias consecutivas a los 

accidentes de autor;i6vil 80n muy frecuentes al finaJ. d.·21 se~ 

do decenio de la vi.d:i.. Sl pasajero al lado del conductor está 
especialmente expue8to a ~mfri:r lesiones facülles. i!:s-¡;e gruno 

de traumati,smos se carac~criza tanto por lesiones del hueso de 

sostén como de los tejidos blandos del labio inferior y del me~ 

t6n. Este tipo de lesi6n refleja el mecanismo de muchos acci­
dentes de autom6vil en los que el pasajero del asiento delantero 
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ó el conductor se golpea con el volante 6 con el salpicadero. 

Los niños sentados 6 levantados en e1 !l9iento delantero 
están en posici6n muy peligrosa, puesto que las lesiones dcn·ta­

rias ocurren a menudo como resultado de golpearse en los frena­
zos repentinos. 

Las lesiones por poleas aparecen predominantemente en 
grupos de edad más avo.nzada. Este tipo de traumatismo general­
mente produce un modelo especial de lesi6n caracterizado-tanto 
por luxación y exarticulaci6n de los dientes como pcr fracturas 
de las raíces o del hueso de sostén. 

Los pacientes epilépticos presentnn mayor riesgo y pro­

blemas es;.:eciales en cuanto a las lesiones dentarias. El es·tu­

dio, de 107 de estos pacientes en una instituci6n, indic6 que 
38~·habían sufrido lesiones dentarias traumáticas, probablemen­
te lesiones ocasionadas por caídas debidus a las convulsiones. 

Recientemente se ha informado que muchos drogadictos 
sufren fracturas de la corona de los molares y premolares. 
La etiología· de estas fracturas es debida a cerrar violent2!llen 
te los dientes~ lo cual ocurre a las tres c5 cuatro horEts de b.~ 

bar ingerido la droga. Las fracturas se limita-:-i. a ln.s cúspi­
des linguales ó bucales y se pueden encontrar de 5 a 6 dientes 
rotos en el mismo paciente. 

Un tipo de lesión frecuente es la fractura espontánea 

de la raíz que afecta alos pacienteo que sufren de dentinogé­
nesis imperfecta. La explicaci6n a este fen6meno es posible­
mente la disminuida dureza microsc6pica de la dentina y el a­
de1gazarniento anormal de las raíces. 
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e L A s I F I e A e I o N D E L AS L E S I O N E s. 

Las lesiones dentarias pueden ser c::ilifica.das según una 
gran variedad de factores tale3 co~:10 la utiolog.ía., ln anatomía, 

la patología o la terapeútica, sec-Jn puede comprobarse por las 
numerosas clasificaciones propuestas en el pao3do. 

La pre8en~e clnsificnci6n ~atá ba8edn en un sistema a­

doptado por la Organizución i'11undiel de: la Sv.1-ud, en su clasif,:b 

caci6n Internacional de Enfe:rmedades 9 Aplicr~ciones a l.a Odont2 

logl'.a y Estomntología.1 !969. Sir. embargo a fb de perfecciono._;: 

la fue necesario _clasificar y definir ciertas en-~idades traumá­
ticas no incluidas en el Sistema de la OMS. 

La siguiente clasificaci6n incluye lesiones en el diea_. 
te, en la estructura de sost~n~ en:l2..s encia.s y en la mucosa o­
ral y está basada primordialmente en consideraciones anat6micas 
y tere:peúticas. Esta clasificación puede ser usada pEi.ra la de_!! 
tiaión permanente y temporal. 

LESIONES DE ·ws TEJIDOS DUROS DENTARIOS y DE LA PULPA. 

?ractt::ra incompleta (infracci6n) 
l?ructu.ra incompleta(rotura) del esmalto sin pérdida de 

suostD~cia dontinaria. 

Fracti- :·8.s no complicadas de la corona.. 

Fracturo. limitada al csmal te o que afec·ta -canto al es­
malte como a la dentina, pero sin exponer la pulna. 

Frac·t~ra crompl 1.caa.a de la corona. 

Fractura (Jt1e afecta. al 3SIDal te-:- n. 1.e dentina y expone 
la. pulpa. 

Fractura no complicad~ de la corona y de l~ raíz. 
Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, a.1 cemen­

to, pero no expone la pulps. 
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Fractura complicada de la corona y de la ra!z. 
Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, aJ. cemento 

J expone la pulpa. 

Fractura de la raíz. 
Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a la · 

pulpa. 

LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES. 

Concusi6n. 
Lesión de las estructuras de sootén del diente sin mov_!. 

lidad o desplaznmiento anormal del diente pero con evidente re­
scci6n a la percusi6n. 

Subluxación (aflojamiento). 
Lesión de las estruoturas de sostén del diente con afJ.~ 

jamiento anormal, pero sin desplazo.miento del diente. 

Luxación intnuGiva (dislocnci6n central). 
Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta 

lesión se pnesenta con conminuci6n o fractura de la cavidad al 

veo lar. 

l·m::ación extrusiva (dislocación pe:::-iférice., avulsi9n parcLt1.). 

Desplazamiento parcial del diente e:c: s;;; alveolo. 

Luxación lateral. 
Desplazamiento del diente en direcciór.. diferente a la 

axial. Esto se presenta con conminucion o fractura de la cavi 
dad alveolar. 

Exartioulnoion (avu.lsi6n completa). 
Desplazamiento completo del diente fuera del alveolo. 
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LESIONES DEL HUBSO DE SOSTEN~ 

0onminuci6n de la cavidad alveolar. 
Compresi6n de la cavidad alveolar. Esta circunstancia 

se presenta junto con la luxaci6n intrusiva o lateraJ.. 

Fractura de la pQred alveolar. 
Fractura limitada a la pared del alveolo vestibu1ar o 

lingual. 

Fractura del proceso alveolar. 
Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar la 

cavidad alveolar. 

Fractura de la mandíbula o del maxilar superior .. 
Fractura que afecta a la base de la mandíbula o del ma­

xilar superior y con frecuencia al. proceso alveolar (fractura 
del maxilar). La fractura puede o no afectar a la cavidad deB 
tal. 

LESIONES DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL. 

Laceración de la encia o de la mucosa oral.. 
Herida superficial o profunda producida por un desga­

rramiento, y generalmente causada por un objeto agudo. 

Contusión de la encia o de la mucosa bucal. 
Golpe generalmente producido por un objeto romo y sin 

rompimiento de la mucona, causando generalmente una hemorragia 
en la submucosa. 

Abrasi6n de la encia o de la mucosa bucal. 
Herida superficial producida por raspadura o desgarre 

de la mucosa quo deja una superficie áspera y sangrante. 
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E X A M E N Y D I A G N O S T I C O D E L A S 
L E S I O N E S D E N T A R I A S. 

Las lesiones dentarias deben ser consideraduz siempre 
como un caso de emergencia y tratarse inrnediatrunente para ali 
viar el dolor, facilitar la sujeci6n del diente desplazado y 

mejorar el pronóstico. 

Toda terapia racional depende de un diagn6stico corre~ 
to. Los síntomas de las lesiones dentarias a menudo presentan 
un cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos procedi~i­
entos de e~ámen aclararán frecuen~cmente la naturaleza de la 
lesi~n. Se debe tener en cuenta que un exfunen incompleto PU! 
de conducir a un diagnóstico incorrecto y a un tratamiento :de 
menos éxito. 

HISTORIA MEDICA. 

Aunado a loa datos generales del paciente, deberán h! 
ceree una serie de preguntas, que nos llevarán a.1 diagn6stico 
correcto. 

¿Cuándo ocurri6 la lesión? 
El tiempo transcurrido entre el momento de la lesi6n y 

el tratamiento influye significativamente en el resultado del 
reimplante del diente avulsionado. A~n más, el resultado del 
tratamiento de los dientes luxados, fracturas de la corona con 
o sin exposici6n pulpar, así como de las fracturas del hueso, 
puede ser influido por un tratamiento demorado. 

¿Dónde ocurri6 la lesi6n? 
El lugar del accidente puede indicar la necesidad de 

profilaxi8 contra el tétano, 

¿C6mo ocurri6 la lesi6n? 
La naturaleza del accidente puede ofrecer una info:rma­

ci6n va.liosa sobre el tipo de lesión que puede resultar; por 
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ojemplo, un golpe en el ment6n puede causar con frecuenci~ una 

fr~cturg del maxilar y/o fracturas coronales-radiculares en las 
regiones premolares y molares. Los accidentes en los cuales u.~ 

niño ha C8.Ído con un objeto en la boca, como un chun6n o i.m ju­
guete; tienden a producir una dislocaci6n de los dientes. 

En niños pequeños que presentan mÚltiples lesiones de 
los tejidos blandos y/o fracturas del hueso y haya una evide!! 
te discrepancia entre los exámenes clínicos y los antecedentes 
dados por los padres se debe tener en cuenta el síndrome iel 
niño golpeado. En estos casos el niño debe ser remitido a ex~ 

men médico. 

Tratamiento que ha recibido en otras c1ínicae. 
Se debe considerar un tratamiento previo, como la in­

movilizaci6n, reducci6n o reimplantaci6n de los dientes antes 
de establecer otro tratamiento más amplio. Es de interés in­

formarse d6nde ha sido colocado el diente exarticulado, por ! 
jemplo, agua corriente, soluciones ea~eriliz~doras o simple~ea 
te si se ha mantenido en lugar seco. 

Historia de lesiones dentarias anteriores. 
Al.gunos pacientes pueden haber sufrido lesiones repe­

tidas en los dientes. Esto puede influir en las pruebas de 
vitalidad y en la capacidad recuperadora de la pul.pa. 

Salud General. 
Un breve historia} médico es esencial para obtener !.n­

fonnaci6n sobre des6rdenes tales como reacciones alérgica·a, e:­

pilepein e problemas hemorrá.gicos. Estas circunstancia;21 pi;..¡¡ den 
influir tanto en la si tuaci6n de urgencia como más tard•) en. ::1 

tratamiento posterior. 

Las quejas personales pueden dar la clave di'! ~LH les1.6n 
al examinador. 
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¿Caus6 el traumatismo runneeia, inconsciencia, v6mitos o dolor 
de cabeza? 

EstF.ls manifestaciones pueden indicar afectaci6n del ce­
rebro, y el paciente debe ser remitido a e~&~en médico. 

¿Le duelen los dientes espontáneamente? 
Este puede :i.ndicar daño en las estructuras de sostén 

del diente tal como la hiperemia o extravnsaci6n de la sangre 
en los ligamentos periodontales. Además, el daño a la pulpa 
debido a fracturas de la co1·ona puede producir dolor espontá-
neo. 

¿Hay reacoi6n de los dientes alos cambios térmicos,a los ali­

ment?s dulces o ácidos? 
Las reacciones dolorosas a los estímulos térmicos o 

de otro tipo pueden indicar una dentina o pulpa expuestas. 
Este síntoma es proporcional hasta cierto punto a la zona de 
dentina descubierta. 

¿Son sensibles los dientes al contacto o al morder? 
Si el diente es sensible al dolor durante la mastica­

c16n o si hay problemas con la oclusi6n, se puede suponer que 
las estructuras de sostén del dierite han sufrido lesiones ta­
les como luxaci6n. extrusiva o fracturas alveolar o maxilar. 

EXAMEN CLINICO .. 

Un exámen clínico adecuado depende de un exámen com­
pleto de toda la zona lesionada y del uso de una t~cnica esp~ 
cial de exploraci6n. 

Exploración de heridas extraoraleG y palpuci6n del esqueleto 
facial. 

En los casos de accidentes automovilísticos corriente­
mente hay heridas e%traorales. La localización de estas heri-
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das pued.e indicur d6nde y cuando se puede suponer que haya le­
siones dentcrias. La palpaci6n del esqueleto facial puede re­
velnr fr3ctura.e del ms.xilar. 

EXT)loración de lesiones de la l:lucosa oral o de la encía. 
Las laceraciones de la encía ven acom~añadaa con frecu­

encia con dientes des~lazados. La hemorragia del borde la en­
cis no desgarrada, originada en el lir:amento periodontal, se d.=_ 
be considerar como p::-uobu del daño en el ligamento periodontal. 

Exómen de las coronas dentarias para advertir la presencia y e~ 

tensión de frncturas, eX}:)o~iciones puJ.pares o cambios de color. 

Al examinar una fractura de la corona es importante a­
~tar si la fractura afecta al esmalte o incluye la dentina. 
La superficie de la fractura debe de ser examinada cuidadosa­
oent e por si hubiese ex~osici6n pulpar; si la hay se debe ano 
tar la situaci6n y el tamaño. 

En las fracturas que se extienden por debajo del borde 
gingival pueden afectar sólo a la corona si el diente se ha:;ra 

en entado de erupci6n. 

Los cambios de color son a menudo más evidentes en la 
parte lingual de la corona. Además, el exá.rnen por transilm:ll 
nación puede revelar c~bios en la translucidez. 

Exploración de los dientes desplazados. 

El desplazruniento de los dientes es generalmente evi­
dente mediante el exúmen visual, sin embareo, puede ser difí­
cil determinar sí hay ano:::;;ialidades menores en la posición del 
diente; en estos casos es útil exRminar la oclusi6n. 

Anormalidades en la oclusi6n. 

Estas pueden 2ienificar fracturas del proceso alveolar 
o del maxilar. En estos casos se demuestra por una movilidad 
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anort:!al de los frue;rnentos~ 

Movilidad anormal de los dientes o de los f:::-ne;mentos alveola-
res. 

Todos los dientes deben sufrir una prueba de movilidad 
e.normal tanto en direcci6n horizontal como a lo lareo del ápi­
ce del diente. Se debe recordar que los dientes on la época 
de erupción tienen siempre una movilidad fiziol6gica. En ca­
so de movilidad axiul se puede pensar en el romvimi<:nto del 
sw:iinistro vascular a ln pulpa. 

Palpaci6n del proceso alveolar. 

Los perfiles irregulares del proceso alveolar gene­
ralmente apuntan hacia una fractura de hueso. Además, la di­
recci.6n de disl!ocaci6n de un diente se puede determinar gene­
ralmente por palpación. 

Reacción de los dientes a la percusión. 

La reacción a la percusión es esencial. para descubrir 
lesiones menores en los ligamen-tos periodontales. La prueba 
se puede efectuar golpeándo ligeramente el diente con el. mango 
del espejo bucal." tanto en direcci6n vertca.1 como horizontal. 
Las lesiones alos lig~.mentos periodontales producirán dolor; la 

prueba se debe controlar por percusión en los dientes no lesio­
nados. 

Reacci6n de los dientes a las pruebas de vitalidad. 

En algunas lesiones dentarias son importantes las pru­
ebas de vi taJ.idad para planenr el tra.tnmiento. El principio de 
1as pruebas es la conducción de estímulos a los receptores sen­
sibles de la pulpa dental y su registro en ellos. 
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ESTilr.ULOS MECANICOS. 

En las fracturas de la corona con e:xnosición de la den­
tina la vitalidad puede probarse con la punta de una sonila ü.1:,,­

tal. En el caso de fracturas de la corona con exposici6n de t~ 
jido pulpar, la reacción de la nulpa a estímulos mecánicos se 
puede probar aplicando una bolita de algod6n mo~ada en soluci6n 
salina. 

PRUEBAS TEHUICAS •. 

El estímu1o térmico de los dientes se ha usado durante 
muchos años y se han defendido varios métodos. Entre ellos los 
usados más frecuentemente son la gutapercha caliente, cloruro 
de etilo, hielo y la nieve de di6xido de carbono. 

La prueba térmica pulpar no se puede efectuar en forma 
de intensidad graduada, y el tejido pu.lpar normal puede ofrecer 
una respuesta negativa. 

Una reacción posi1tiva corrientemente indica una pulpa 
viva, pero también puede darse en una pulpa no viva,-especial­
mente en casos de gangrena cuando el calor produce expansión 
térmica de los f1uidos de la zona pulpar, la cual a su vez se­
guramente ejerce presi6n en los tejidos periodontales inflama­
dos. 

Gutapercha caliente. Se calienta una barra de gutaper­
cha durante 2 segundos, y se aplica al diente en el medio de la 
superficie vestibular. Se ha duda.do sobre el valor de· esta pru~ 
ba, ya que se observa que la intensidad de la sensaci6n acusada 
por el paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes no 
lesionados pueden fallar y dar síntomas de reación. 

Cloruro de etilo. La aplicación del cloruro de etilo 
puede efectuarse sumergiendo una bolita de algodón en esta s~ 
lución y aplicándolo a la superficie vestibular del diente. 

Rielo. La aplicaci6n de un cono de hielo a la superfi­

cie vestibular del diente y su reacción depende del tiempo de 

,, 
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aplicación, y un período de 5 a 8 segundos puede aumentar la 
sensibilidnd de estn prueba. 

Nieve de cióxido de carbono. El uso de nieve de di6xi­
do de carbono '-'n la pruebe\ pulpar, ofrece la ventaja de poder 
usnrse cuando el diente lesionado está complete.mente cubierto 
por una corona provisional o una feru1a. 

Vitalómetroo el~ctricos. Las pruebas pulpares eléctri­
cas se deben b:~c'2r en un instrumento medidor de corriente que 
perrnitu el control de la forma, duración, frecuencia y direcci­
ón del estfr.ulo. i.:edir el vol taje no es satisfactorio debido a 

que doterminr?-do voltaje !JUCde dar cabida a diferentes corrienten 
como resultado de las variaciones de la resistencia el6ctrica 
de los tejidos, especialmente el esmalte. Estas variaciones 
pueden ocurrir a menudo debido a fisu!'es, caries y restauraci.2, 
nes. 

E1 estímulo debe queder c1ar::'!.:llente definido, puesto que 
rcfectn. significnti vamente la excitación del nervio. Además la 
zona del electrodo debe ser tan grande como lo permita la for­
ma del diente, permitiendo así el máximo de estímulo. Se acon 
scjn que la d~1ració:n del eatímulo sea. .de diezmilisegundos o 
más. 

La interpretaci6n de las pl'uebas de vitalidad efectua­
das inrnedia.tamente después de accidentes traumáticos es difícil 
debido a que las reacciones de la sensibilidad pueden disminuir 
temporalmente despu6s del traumatismo, especialmente despuós 
de lesiones con luxación. Sin embargo, las pruebas de vitali­
dad repetida demuestran que las reacciones normales pueden vol 
ver después de algunas semanas o meses. 

Otro factor que hay que tener en cuenta es la etapa de 
erupci6n, puesto que los dientes reaccionan en forma diferente 
en las distintas etapas. 

En muchos casos los dientes en erupción pueden no mos­
trar sensibilidad; oin embargo, el umbral de excitaci6n se baja 
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:·-r~1· ;t;.'.'cl ?entB a un grado normal a medida que se completa la eru-
Cl.t)D. 

2XAkS'1 RADIOGRAFICO. 

Todos los dientes lesion~.dos dt:ben ser radiografiados. 
=~ste ex2..!Ilcn sil·v·;; pn:::-::i varios prop6si tos: revela el erado de 
form2ción de le. r::.i.1, y lesiones que afectan a lá parte de la 
~~iz y ::. lac estructur~s periodontales. 

La disloc~ci6n de los dientes se diagnostica fácilmen­
to por ::::0dio de r2dio{;:'áfias. En la luxaci6n extrusiva hay un 
cnsanch¿~iento del espacio periodontal, mientras que lo3 dien­
~es in~ruidos ouestran una desaparici6n de dicho espacio. 
I;as raC.ic,zro.fíns extraorules pueden tener tru.nbién valor para 
determir_nr la direcci6n de la dislocación de un incisivo tempo­
ral intruido. Las fracturas óseas 6eneralmente son visibles 
en las radiografías intreorales a no ser que la fractura se ii 
cite a las l~~inas óseas vestibular y linguaJ.. Si se sospecha 
que puede haber fractura maxilar se debe tomar, radiografías ex 
traorales. 

Los niños menores m 2 años son dificil de examinar ra­
diográfica:nente debido al miedo o a la falta de cooperaci6n. 
Con la ay-~da de los padres y el uso de sostenedores de placa 
especiales generalmente se puede obtener una radiografía de · 
la zona traumatizada. 



25 

Las fr2ctur::ts de l:c coron~ i:--iclu:ven el 76 ;.~ df~ los tr,g 

unatismos dent2les dur,0 nte le dentición perrm:monte 1 micntr::'~ -

que la frecuenc i ~ en 1::. ci8ti n.ci6n temporal es de sc5lo el JI?. ;~. 

Los fr;ctores etiol6:;-lcos m{s corrientes en lF.:.'.l fr-.'.'.ctu­

ras ele 12 coron2. y de l~. co::-onP.-r2iz son las lesiones c.:i.u.sau(cG 

y.ior c::;.ifü< áoí co:::o lo::; -cr:•.u::ic;tisrr.os debidos u 2.ccidentes O.e bi 
cicleta o ele auto·nóvil o de solpcs sufridos en L's piezas den­

tarias por cuer~cs extr~0s. 

La sisui ente clssifice.ci6n de h'.s fr~ e turas de la corQ 

nP. y de l« coron<'.-r:::.íz est~ besadn. en consicler<:<.ciones terapéu­

ticas y anett6micr:s. 

I. Fr<>.ctur<'- de esm2.l te sin pé'rdida de le. subst:.•:ncin-.---

dental. 

2. Fr2.ctu::-2. no complicad2 de 12. corona: que se limita -

al esm2.lte, denti?:".c8. y ne- im:r1licR !JUlpP. dent2l. 

3. Fractu:r-2.. corn?licc..d2 de 1:::>. corona: frR-ctur::. C)Uc nfec­

ta al esmalte, de:--, tina y pulp2. dcnt:l. 

4. Fr<>.ctur?. m~'.sivr de 12 corona clínic2, 

5, Fractur;,;.s r:?.dicul;::rez, 
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Las frr:cturas que níectnn solo al e:::im0l te zen astillr,­

dos de lo porci6n del lóbulo central d·:o:l borde incisal de lrr ~'ii:. 

za, o pueden ser :f'rt~ctur2s qut2 se :.iresenten en los {~·.:.:~los inci 

so-proximal es, 

3:c_'J:-;;!J CLH:rco, .::ste ti no de fr~'cturns comune::> a:..1-.re<'c~ 

co:no lineils de rotura er. el esrr.r:l te y no cruzan el líri te es:'::'.'·l 

te-dentina.L~s cu2les son cnusadas ~or golpes directos en e¡ e~ 

nml te orieinD.ndo infré.CCiones en 12 superi'icie l:.bi:-'l de los :..,::: 

cisivos superiores. 

Se dnn varios ti-pos de líneas de rotura se3Ú!J la direc-

. ci6n y loc2liz2ci6n del t!'awn8.tismo; siendo líneas horizont2les 

verticales o divercentes. LDs cuales se detect2..n dirigiendo u~~ 

fuente de luz paré.lel2mente 2.l eje vertical del diente. L~ pre­

ce::.ci?. de le.s rotur2.s ntede 13er la t~nica demostr2ci6n de une'. -

fr.: cturE de esm2l te o bien f!Ue existPn trPum'"'tismos concomi t:ci:­

tes y en esuecial luxnciones. 

~·· 

EXA.MErf RADIOGRi ... FICO. /._y.iort8 una inform:>ci6n P. le. ev~lue'­

c i6n clinicr·, dcr;:ostr8n'.lo el ¿;r2do de F•fecci6n de la :::.0 :0.ctur~: -

que influir6 en el trPt2~i~nto. ;zi ocasiones el estudio ue l? 

radioe;rafía indic::-... lP. -:ire:::e:'!Ci:?. de lesiones concomí t2nte::, 

'I'Rl-_'l'.~_:,:r:~i"/'f'O, En :r-·cturFs <ionde se nierde lll1 mínimo de 

extructur2. dent:--.1, :oc o·:tiener: resul t:o.dos favorables re'.'.lode.J.<:o.n­

do el borde incisr1l con -.;;. '5.isco de c!.irim;:nte, dr.-ndo la formé\ d.e 

lE "ó)ieZ8. 8dyrcente nc·r~o; ·::atener Un efecto estético f2.VOré!-ble, 

En se,-ruidf se colocl· un ::>.dhesivo pe.ra ::iro-ceser la -pul-:oa 

contra m2.yores irri t:c:ciones. 
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FRACTURAS DE ESMALTE Y DENTINA 

Las fracturas del esmalte y la dentina sin exposición 
pulpe.r se presentan con m6.s frecuencia que las fracturas coro­

nr:>.ri8.s complico.das en la dentici6n permrinente, mientras que la 

frecuencia de las fractur2.s coronaria.s no complicci.de.s y compli­

ce.das en lH dentición temporal es casi id~ntica. 

Las fracturas coronales se limitan generalmente a un SQ. 

lo diente y pueden estar asociadas con lesiones concurrentes,t~ 

les como luxa.ciones extrueivas. Est2s fr2.cturas pueden ser horJ:. 

':ontales, afectando a la superficie incisiva completa, o pueden 

ser diagonales, en cuyo caso se pierde una gran porción del 6n­

gulo incisoproximaJ.. 

EXAMEN CLINICO. El exemen ele los dientes frricturados d2, 

be incluir un~ búsqueda cuidadosa de exposiciones pulpares y la 

especificación Bobre le. ccntida.d de dentina e.xpuesta que gener::! 

ménte acaciana síntomas de sensibilidRd a los cumbios t~nnicos y 

en la m<tsticaci6n1 estos síntomas son proporciom:les al grado e.e 
descubrimíento de le. dentina. 

Cuando la dentina está exnuesta, una er~n cantidad de ~ 

nalículos dentinales entran en contacto directo con fluidos or~ 

les permitiendo una variedad de estímulos que afecten a la pul­

pa, la cual puede rericcionar favorz.blemente a estos estímulos 

fortificando los canalículos dentinr.les expuestos con dentina ~ 

cundaria.Stn embargo, hay el riesgo de que los ataques pu~dan ~ 

ceder el poder recuperativo de la pulpa, produciendo de esta m<l­

nera cambios inflamatorios y la subsie;uiente muerte de la pulpa. 

Muchas de le.s fracturas dentinnles, especialmente lHS re 
tipo horizonta1,pueden estar tan próximas n la pulpa que se ap~ 

cia una ooloraci6n rosácea, por la dclgadn cn.pa de dentina que 

cubre la pared pulpar• En estos casos es importnnte no perforar 

la dentina con la sonda dental durante la explore.ci6n de expos1._ 
cienes pulpa.res. 
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'L':lA'f.A!,:IENTO. Se comienza con un trata'niento de urt:encin. 

:. '.:'.re -::rotc_:t::r l<• pulpa ya traum2tizada contra más insulto de e~ 

-.fr.mlos téruicos, b11cterianos y quimicos,y para aceler2r la f~ 

:-:i2ci6n de un::. cope. de dentina secundaria en el área fr2ctur2da. 

~'1. -::irimera elección se élÍsln el diente y se seca su<~ve -

>'.lente con aleod6n y se aplica sobre la dentina una c2pa de hid!Q 

xido de c2.lcio, estimulante, sobre la linea de fracture.. 

PHra ~'se¿¡urar la retenci6n de 12. curoción de hidr6:ddo 

de celcio h<'st2. que la pulpa se retire de la proximidad de la 

fr2.ctura debera emplearse un retenedor temporal adecuado. Siencb 

un :-'dhesi vo comercial, una banda ortodontica o una corona prefo_!'. 

:nada. Los más utilizados pr1ra dicho efecto. 

SELLADO ADHESIVO. Despues de recubrir la dentina con c~ 

pas de hidr6xido de calcio, se procede a grabar el esmalte du 

r2nte un minuto con soluci6n de acido fosf6rico al 50 por IOO 

se hw2. y se sec2 con jeringa de aire, pare aplicar mediante un 
pincel el adhesivo líquido en el lugnr de la fractura y se pinia 

sobre 2 mm del esmr>lte labial y lingual adyacente a la fractura. 

Posterionnente se e.plica. luz ultravioleta, dirigida por 

unél vatilla de cuarzo, dur~:nte 30-45 segundos para endurecer el 

adhesivo. 

BANDAS OnTODOi;TICAS. Se ?.justa 2lrededor del diente el 

material de band8s de ortodoncia,colocando lin,sualmente loa·bo~ 

des libres. Las dos extrernidodes de la banda se acercan entre s[ 

en lincu2l, acanalá.ndolas con yiinzas How. 

Posteriormente se riuntea 121. b2.ndn y ;:;e corta el exceso 

de m2·.teriaJ. hFgte vn rulímetro de lP. banda. Se vuelve a asen­

"'; HZ' l.'1 b::mda ron J.::i. pi>:Zft~ y eJ. 'Sobran-Ce de I mm se dobla contra 

:ls oa71:\.,1. ;¡ se brttñe, eJ c:,cedente bruñid") se puntea. Luego se 

.:·on"t;'.l'r:l•?'.' l;:; banda cor.'. pin?.r.o.s nt'iT'lero IJ7, se vuelve a asentar 

con un z.plic:>dor de band2; ~' se comprueba su oclusión y reten­

::i6n. 

Para obtener una protección adicion2.l para la curación 

S.e Hidróxido de calcio, se cubre el borde incisivo con una ban-
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da punteada de ::\cero inoxid::ble lige.dP, al rrspecto labial y lin­

gual. de la banda. Después de lij2-r lic;er21•1ente 1::. pieza, se ce­

menta la banda con cemento ·de óxido de cinc-eugenol y 6cido et.Q.'.' 

xico-benzoico. La bcnda roden el si ti6 de lP. frl'Cturo y el ce­

mento cubre y protege la C2.pa de hidróxido de calcio. 

CORONAS DE CELULOIDE. Se seleccion['n de ncuerdo nl trung> 

ño y forma de la pieza fracturada. Se recortn el m~rgen gingiv::il. 

con tijeras cuervas pr'-ra ajustarse I mm abajo del ms.r¿?;en libre 

de la encia. Se hacen dos orificios en el tercio incisnl de la 

superficie lingual; para que sirvan de s8J.ida a excesos de resire 

compuesta o aire atrapado. 

Se mezcla el material de resina compuest;:; y se aplica a 

la forma de la corona en pequeñas cantidades p2.r2. evi tltr bolsas 

de ~re, se Rsientan la forma de la corona y el contenido en la 

pieza, evitando desalojar la curaci6n de hidr6xido de calcio. ::e 
m2ntiene la corona en su lugar de tres a cinco minutos, cuando 

se haya completado la polimerización, se recortan los excesos re 
dentina de loe orificios linguales y de los márgenes cervicale& 

Posteriormente se eliminan la forn12. ·de la corona cort8!! 

do en tiras el aspecto lingual con escnlpelo y extrayendo la fC!, 

ma de celulosa así dividida. Se comprueba la mordida para deteP. 

minar el grado de J.ibertad. Finvlr:iente se procede al recortado y 

pulido final con.discos abrasivos y piedras de pulir blancas. 

CORONAS DE ACERO CROMO. Se selecciona el tipo de corona 

para cada caso utilizando como guia pera tamaño y fornm. le. pie~ 

correspondiente en e1 cuadrante adyacente. Las coronas de 2,cero 

inoxidable pueden recortorse,contorne2rse y adapt2.rse fócilmente 

a piezas anteriores fr?.cturadas. 

La reducción de la corona del diente frBctura.do, se li­

mita al esmr-lte de la cara. lingual en l;:i región del cíngulo .'! ll1 

eliminación del contscto proximal. Cuando 18 corona este~bien 

asentada, se bruñira el met~l lingual· contra el diente y se cog 

trolará la oclusión ~ara asegurarse de que éstá no ne~ traumáti 
~a, y proceder a la cementé'.ci6n con cemento de fosfato de zinc. 
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co:tcrv .. 3 DZ ;.c:ULICO. Se r.iuede pensr>.r en una corona acr!_ 

licR cu~ndo lrlS e::iccnci~s e2ttticr·s ~en urgentes. Je~:nués de 

co1occr el meterü;l recuo!"idor ::iobre 1:' ::mperficie del diente 

fr:.·ctu:-r-do, se esco&e tm:- coron<l de resine 2uecunda :,~. cnso y ~.1" 

contornes. prérE, que enc"j e sobre le coronr, fr;,cturodf. L2 i'on::,r-. 

de lr> corona E-d2pt·d~ ce llen2. de acrílico autopoli:n~::-izs.ble de 

cclor del diente y se ~juetn. 

3e ci.ebe n<i tiw la col.'ona antes de que el ~·c:ríJico h<l:'P 

endurecido del todo, puesto que el cnlor del proceso de ~olime­

rizrcién :;;uede perjudicar la pulria. Peora evi t·1r rnf-'s r':-oí'io ::~ 13. 

pulpa, es e:.>pecialmente ir:i!Jort2,nte cubrir la su¡::crfi: ie de l« 

frE•ctur2. con un np6sito ente::: de <0.plicar el 8crílico. Se cemen­

ta 12. corona con 6xido de cinc-eDgenol, 

?:""!.ti'LAS. Se utiliz2..n cur:.:'ldo h0ys lesione:::i :.·oncorni t;:-·.ntes 

de l.o.s extructur2s de sostén del diente, se debe i:1cluir una P!Q. 

tección pulpar en la construcci6n de lU1P férulP hecbe. después ci! 

torn8r la impresión del diente lesionado y sus ndyncentes. 

Despu~s de obtener la impresi6n,se cubre lR superficie 

de la fr::.cturn con hidr6xido de c~lcio y ce::iento quirúrgico. El 

esp2cio en 13 férula para el mHteriaJ. de recubrimiento se efec­

túa en el molde de yeso colocendo cemento de fosfato de cinc en 

diente fr2ctur<>do, más adel:o>nte se cementr' lF1 :férula despúes de 

la colocaci6n del m2te:rial de recubrimiento de 12. dentina en la 

zona de la frn.ctura .• 
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3'RACTURAS CQ1,'J'LICADAS DS LA CORONA 

Si una fractura coronaria incluye exposición ~ulpar, d~ 

ber?. trat?:rse l1nre. conserv2.r la vi 'ttüid?d e intet;rid2.d del tej1_ 

do de ls pulpa e iniciE.r 12. ?.posici6n de nueva dentina pare. de­

fender le. cornwüc2ción pulpar. Si 12 pulpa queda e:-..1Juesta, se CC'.l 

t;::cinrrá. Por lo cu::.l es ir..perntivo lograr un trat'.->.miento de u:r>­

¿:;e11ciP. r:i?.r2. mütimiznr cont2I.li.rn:iciones b!'Cterinne.s y de es2 for -

m:::~ f~vorecer 12~ prognosis p2.ra el ce.so. 

s;:c.;:,:zN CLrr;rco. El traumR tismo que provoca e;c:Jo sición 

pulpcr re;::iresent<• un desPfio péira el die.gn6stico y el tratnmie)1 

to, y2 que como resul t0.do del .:;olpe puede haber una c2.ntid2.d de 

re2cciones impredecibles en la pulpa o en los tejidos de sost~n. 

L8s fr2cturas complicada.s de l;:c corona generalmente pr~ 

sentQil une ligera hemorragie capilar en la parte descubierta de 

la pulpa. Cuando se retras~ el trotemiento de las comu:nicaci6nes 

pulpares, puede hnber proliferación de tejido pulpar provocando 

s(ntom:cis cerno sensibilidétd a los cambios t6-:rmicos y en la m<>sti_ 

c2.ci6n. 

EX:;.T::::If RADIOGnAFICO. El ex:men de lP.s place.s rBdiográf:!;_ 

ces apor·t8. unr. infon~nci6n i:'rrportnnte a la ev2lua.ci6n clínica, 

demostrando el grado·· de afecci6n de 12. fr;:;cture., tam2ño de la ~ 

vidad pulpar y el est~.'do de desnrrollo de la raíz, factores que 

pueden influir en el pl~n de tratruniento. Adem{.s, pueden ser dE!?. 

cubiertas lesiones concomí t:>ntes como luxé?.ciones o fracturas ~ 

diculares. 

TRAT.Al'.!IENTO. .::J. trut2miento de lss frHcturas con expo-

sici6n pulpar vi t::! comprende tanto la protección pulpar, la 

puJ.potom!a o la ;iuJ.pectomía parcial.. 

La elecci6n de11ender~ del c;r2.do de exposición, del esta­

:fo. de la pul-p::!. y del era.do de desarrollo del foramen apical, y 

d~.J. grado de lesi6n de la raí= y tejidos de soporte, ~aem~s del 
c.s:=;iecto geneM.l de la cavidad bucr-J.. 
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:;·:~C:T2C 0::10N PULPAR. El rccubrimi ~nto pul par puede e:nr.ile -

".r·~:r; ;Ji .'..'· 'é!Y.-.1o:':ici6n es mÍnimR y li."1i t~.d::i r·. une, zona peque?ia. 

,i.cJ.".!::1:5.s ::t.,z, r:oulpz· no d2be qucd:·r expuect;.i. nor mñs de 24 hor2s. fu 

fr:0ctnr<c :1u'.'c1e e"'t::>r e ·:rcn del c.uerno pulp::>r y clin1c2rnente el 

t·:.Ji(iO deb0 :=·:•-ºr12cer S·. lud'c:ble y vi t2l. 

Se ndministr.-::. "'!le::tesia loc?l y se aisln la pieza con ~ 

r:ue de hule, Se llev< '· efecto el recubrimiento. pulp2.r aplic:?n­

do hirlr6:ddo de c~0 lcio, con tm2 fuerza de com-presió::::i al ta, sobre 

el tejido '1Ulnr r e:nmcsto y lc.!s D2redes circundrntes de dentimi. 

Fo:sterior1:iente se coloca una capa secunderia de ce:r:ento 

y se <'Ur'-].:lt'.:'. un;:c coron::>. tein!Jo:r;:•.l de acero inoxidable p2rc. ;:irote­

e;er la curz,ci6n de hidr6:;:ido de c::lcio y el luge.r de l::. e:(!>Osiq_ 

ón. 

PULPOTO:.UA. La. conducta para el tratamíentó' de pulpoto -

mia depende de ln suposici6n de que los cambios inflematorios y 

la v.:>sculnridr>.d disr.iinuida oco.cionedos uor la lesi6n estén limi . -
t8.dos a la p2rte su:-icrfici2l de la !Julpa came!'3.l y 12. p::-rte m2s 

profu."lda de lo. pul!Jo. esté libre de <'l teraciones infli:'m:1 torié'.s. 

Se aconseje. re?liz2r el trHt:>miento de ¡.ulpotomío. cu~nrb 

existe hemorragia moder2da. con exposici6n '?uli;iar rel2tiv:"mente 

a~plia y cuando el des8rrollo de l~ r2iz no esté corn~leto,esí 

como el ápice de 12. r::--:!'.z esté :::r::nlü=mente abierto. 

Le. tecnic11 :'.:H:-.r:- 1.2 nulpotom:l'.r> se efectua '9rimer2:;:ente 

aplic~ndo 2nestesi2. locrl y 2islarse con dirme de hule la pieza 

fr2ctur2do., A co~tinurci6n G$ li~niR el diente con peróxido de 

hidr<1¿_i;eno :: 'c.'.:1rc f3olucién :le de di!"lucon:'·to de clorhexidina. en 

10:~e o.lcotol etílico. 

Je c;(none ln c2':1i::';:;. -.-,1.ün2r co¡¡¡nleta,utiliz2ndo un2. frere 

d2 eltP velocitlPd. Procndiendo a la 2orutaci6n del tejido ~ul~~ 

~·oron, .. rio con unri. frcs:o. r:;r!ondó' estoriliz:-:\Cln en piezr, ele r.i:"no ae 
·:c2 j<:'. velocicl::-d, o con c:(c; vn,lor r!e cuch:>rilla r:ifil."'clo y esteri­

:.iz:;:.do. Dcs~iw:fs de controJ.· r le hc:corr?.:}i.2. con penuei1:-s bolns :e 
::l~odcfo e::::terilizndo im· . ..,r0rn<ido con soluci6n de r.·ne3té'::iico locrl 

-::c.:.'"' contenc,a r·.r:rennlino., ce nnlicn. una c:::.nn de hidróxido de c·J;L 
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cio n. ln SU!H!rficie n;nnutnd::! nor :nedio de w1 e::ic< .. vador en form:t 

de cuchar:~, «;>e(';Ur:'ndose que tol1:c l~; herida pul~nr aued2 cubi0r 

tEt por el oc;_teriel de rccub'!-i~icnto • .!::l. !"esto de le c:-~vid: d T)llJ_ 

pQr se rellena con cemento de o::ido de cinc-ei:i.c;enol. 

Se colocc" una obturnci6n :ienn;·nente p~ rr:. sell2r el orifi 

cio de 18 c~m::ora. ¡.ulpnr, oicnd.o le. 8..':l~·le:crr::c ~r lP. renin::-.. cor.1'.Jl..le,S 

ta los de mayor uso. Si se sosnccha de movimientos snonn2lcs ie 

la piez8 trntada, se deber! coJ.oc<:!r un2 corona terJ;:.or21. 

PULPECTOL:IA. La eliminrción corn~üet do le :;;ulp:-., se ·lij, 

terr:ti.na cui::ndo ln pulp<:', está dcr_~ener:-·dc,!Jui;1·efi'.,ctn. o rnuest1·:· V.i 

tElidC>d dudo sr-. tlebido al ti en:".)o de expo:ü:.:ici6n ele rc~2.s U.e 72 h.Q. 

ras de lci. fractura. La 11ulpcctomía "'.l:'rcir·l e~;t::c indiC8.d·:' CU'.'l1c!.o 

el deso.rróllo rridicul::ir se hP. ter~ún:·.do y se r<?nui ere cons-truir 

unn coron::i con perno como reste.urr:ci6n. 

T::CHIC.A. El trot2miento de :!Jiezns é:nteriorcs j6venes y 

tra.umr-tizod2.s, con 2gujero npicé'll cincho y ele de<::2.rrollo ü1com:;,J:lg_ 

to, requiere procedimientos especiale::: p2tr2 logr2r nellndo s.pi­

col completo. 

La t6cnica p8r2. una buenc, obturr·ci6n de piezos con desa_ 

rrollo apic.?.l incom!)leto com;:irende el e11::2nch2.l'niento invertido 

con conos de [\tlt2.perche. y ol.Jtur<ici6n radicular junto con inter­

venci6n quirúr¡p.ce. y 2mnle:.--mo. retr6¡;2.d<'... 

Pera el tratamiento de piez2.s in::ic: dur::s con 6-?ices r2.d;:l,. 

culares anchos, comprende tres etap2.s: Primero, se limpie. biom~ 

cánic2mente el C1:.nal y se cnsonch2 h~·st2 el f.pice. Segur..do, se 

erupace. en el cenel ensnnchndo, con el 6.pice de le piczn tenrnor~ 

l:lente sellado, una p<'-sta esnese. de t.m mcterial resorbible tnl 

como hidróxido de calcio y p-clorofenol r>lc2nfor:::-.do. ~ tercer 

lug2.r, se sigue el curso posoperD.torio hristf\ c:.ue el ánice este 

totalmente cerrado. Cu<mdo se h:'. cerrriclo lo suf:i.ciente, ne reti 

ra la. p8sta medicadai" :r se e.plica. una obturr:ci6!1 de eut2.:;ierch8 en 

la tecnica habi tu2.1 de sellado radicu12r. 

N~ROPULPOOTO!f.IA • En muchos Cf"sos 12. fuerz2. del tr2umat~ 

::io es b~·stvnte severa que provoca la necro:::is del tejido pu1!)2.r 

:;:ior lo cuaJ. no es raro que se presente un pt:ciente con un e.br;;c~ 



-.:"'...' flt:riodontril. Si h~~Y dolor r:-.::;uao y !nue~J~r-n:~: ti.e tt:.!~~facc:..~·:.1 d 

i_r:,.s tejidos blendas, ::1 "t::"at2.::·.1t::nto púr d:.·0nr'j~ r;;:~dicular !JI"ü­

::r,·~--cionará al nifio ini-nedie:.to 8livio, drcndo lu,::f"c!' :? que el dren~ 

;je continúe varios die:? r:: :::t:c. cur:: cec\:cn ::!..o:.o sínto.mas :'égudoe. 

T1:X::'IICJ .• Se er71,-,lcr, ~-'·'Lle de gnmrr para se:::uir una t~cni_ 

ca estéril. Con ~.t:.'1Cl fresa G: ~'1lf:. :.:e :?.Ore la c.~.rr!:?-.r2 ~Julpc.r y 

se limpifm lo::: re:·:to~: G.c t0_,::.:.::i uecrÓtico, se irr1'{~' bien con 

soluci6n de clo~oino T y se ~€ca. Pera seller el co~ducto con 

curacif~ de cresol, medi~nte 6xi~o de zinc y eueenol, y se doj2 

dur2nte dos o tres dics,todo s¿ reAliza en le primera cita. 

En la secundo sesi6n se aísle nuev2mente el diente,se 

esteriliza el área y se qui te le: cur2.ci6n de le. c&.a.rn pulD<~r 

los restos de tejido son clisinados con tir::mervios. Des~ues se 

irriga el conducto con clor,;o;;ina T y se toma la conductor:ietría, 

·una vez este.blecido esto se i~troduc·e en el conducto l'fl lima -

más gruesa para limpie.r mecf.r.icamente le.s y.iaredes del conducto 

radiculRr. Tras esto, se irriga, se seca y se deja un?. cur2ci-

6n con creosota de h2ya con u..---ia punt<i. absorbente roma y grues2 .. 

Despues de siete dí~s se quito 12 ~unt~, y s~ inoert2-

um1 punte de papel estéril pr,r;:;. llev-a.rl::> de:3n6r:·: r ')_!l medio de 

cultivo. En la misma sesi6n se prepara l·" -::,1;.-:: -,rincipal de -

gute:perche., antes de obturr el conductc se cleshidr,_-t:on lP-s p~ 

redes con alcohol isonropílico. 

La punta r·rincipr-1 de gutnnercha debe ser :-ecubierto -

con selle.dar pt>.rC' conductos e insert8dos hR-st2- la IJrofundidad 

debidti en el conducto. 3mple~ndo una condensación lateral para 

dejar luger p2r8 la incorporación de puntas auxilie.res hr<sta -

fonnar tma obtur;;•ci6n densG J sólida. 
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FHACTURA MASIVA DE LA CORONA CLINICA 

Una fractura de la corona cl:!nic2. se defjjne como una 

fractura que afecta nl esm::l te, la dentina y el cemento.Las -

fracturas se di vi den según lo afectado que esté la pulpa, eri -

com?licadas y no complicadEs. 

Los f?ctores etio16eicos m<'ls corrientes en lPs frRctu -

rn.s de 12 corona son 12.s lesiones producide.s por cc:!da, as:! co­

mo traumatismos por 2.ccidentes de bicicleta y autorn6vil y cue.r_ 

pos e:-:tre..ños que golpean los dientes. 

Las fracturas de la coron8. en las regiones anteriores sm 

causadas muchas veces por trnwnrti::i:•os directos. La direcci6n -

de 12. fuerza del impacto determina el ti}Jo de fractura. Un gol­

pe de frente provoca la típica linea de fractura, en las regio­

nes posteriores, puede heber fracturas de las cúspides bucales 

o linguales que se extienden por debajo del surco gingival, mu­

chEs veces sin exposici6n pulpar. 

EX:.l>J,:E:J CLINICO. iliuchas veo es, la línea de fractura empi_ 

eza n pocos milímetros hacia incisel desde el borde gingival en 

18 zona vestibular de J; corona, sieuiendo una direcci6n obli­

cua de baja del surco ginei. val en el lado lingual.. Los fragmen­

tos casi siempre están ligeramente desplazados, conserv:1ndose 

la corona en su posici6n en la parte lineual gracias a las fi­

bras del liea.mento periodontal. 

Frecuentemente, la linea de frnctura es ikicH, pero pu!! 

de hP.ber fractura múltiple. Las fr~ e turas de corona en los die!l 

tes anteriores exponen lR pulpa, con lo cu~l los síntomas son -

casi siempre- de dolor durante la masticaci6n debido a la mov±li. 

dad de la parte coronaria. 

EX.AiriEN RADIOGRAFICO. El exanen de las radiografías con­

tribuye pocas veces al diagn6stico clínico debido a que la fra,5;._ 

tura es casi siempre perpendicular al rayo central. Siendo las 

fracturas verticales en la zona vestibular las más visibles. 
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TRATA?tiII-:NTO. consiste generalmente de tres fases. 

La primera es una fase de urgencia donde se protege la 

pulpa traumatizada de más insultos mediante la colocaci6n de ure. 

curaci6n de hidr6xido de calcio y posteriormente se coloca una -

restauraci6n temporal. 
La segunda fase del tratamiento se inicia a partir de 

las ocho semonas desde que ocurrio la 1esi6n. Si no existen SÍ!!_ 

ilomas de degeneraci6n pulpar,puede construirse úna restauraci6n 

mis estétice o_ue dependen{ de la e:ctenci6n de la fractura, tamil 

ño de la pulpa y el grado de erupci6n de la pieza. 

La tercera fase consiste en emplazar la restauraci6n 

perm~nente tomendo en cuenta la edad del paciente, debido <:: que 
la pulpa ha retrocedido lo suficiente y la pieza ha experimen­

tv.do la mayor parte de su erupci6n. 

RESTAURACION DE RESINAS COMPUESTAS CON RETENCION DE 
CLAVO. Estas restauraciones se emplean en casos de fracturas d:! 

seeunda clase y en casos de tercera clase donde se realiz~ recE 

brimiento pulpar. 

Técnica. I Primeremente se procede al aislamiento de la 

pieza fracturada así como le. selecci6n del color de la resina -

compuesta. y del tipo de cle.vo adecuado al tratamiento. 

2. Se eliminon las superficies sin soporte dentinario 

que se encuentren a lo largo de la línee. de fracturo, dejando 

una .superficie con lH me.yor regosidHd posible, pBra ayudar a r~ 

tener la restauraci6n. 

3. Se perforan dos orificios de aprold.made.mente 2 mm en 
,¡, 

la dentin<•, los cm.1.les esteran orientados de acuerdo al tipo de 

la fractura, si es horizontal, los orificios se perfor211 en me­
sial y distal con relaci6n e la cámara pul'!Jar. Si la fractura -

es dia.gonal, se perfora un orificio h3cia el le.do de la cámnra -

.,:iul:i2.r mientras que el otro ne perfore. Ft J.:• mi tacl del camino d~J. 

cuerno pu.lpr:-.r y el bor(le inc:i.si vo. 

4. Se dobla un alambrd:.'¿Jlavo) de .Oiii pulg1.1dos he.sta Úlr' 

::;_nr una grapa que se ajuste n los 01.·ificioo pr<1perP-dos y os·té ·-~ 
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por lo menos a I mm abajo del borde incisa!. 

5. Se procede a llevar e los orificios preparados ce­

mento blflnco de fosfato de cinc con la ayuda de un perforador -

lJntulo espiral. 

6. Presionamos el cl2.vo hacia el cemento y se emplaza de 

mEiner2. que permanezca por lo menos I mm de la superficie labial 

y a I rno del borde incisivo, utilizando el mismo cemento como ~ 

bierte. para recubrir la superficie labi:>.1 del clavo. 

7. Una ves endurecido el cemento se procede a 12. proteo;. 

ci6n pulpar medi~nte ca~8s de hidróxido de cnlcio. 

S. Según el rn2.terinl restaur::>tivo t!Ue se elija es la re@. 

t2.ur~ 0 ci6n, que se construye alrededor del clavo en forme•. de 6I'ªI!l 
una form::c de coromi de celuloide, de contorno adecue.do, servira 

como matriz pnra asentar la resina compuest2. recién mezcle.da. 

Se aplicl". el me.terial a la forma y alrededor del clavo ... 

se emplaza la coronn ya obtur:>da !JOr nresión y se ru2ntiene all! 

h?sta que la resina polimerize. Se retire>. la matriz y se procede 

al :;.iulido mediante pied.ras b.."!.<0.ncas y una hoja de escalpelo para 

retirar los excedentes d9 ln resinR compuesta. 

CORONAS CON CEI:T!'W REFORZADO. Como J.a fractura que cauro 

lz~ exposici6n pul par a menudo resulta de una extensa porci6n C.Q.. 

ronaria da la pieza, se requiere el uso de una funda de corona. 

Si la estructura coronaria es insuficiente para. sostener uJ1a C.Q. 

rona, s'= deber~ construir un centro donde desc8!lsará finalmente -

la funda de la corona• Los cur-les pueden construirse a b:!se de -

clavos, amalgama o con resina reforzada con tubo ortod6ntico9 

T6cnica. I. Se retira lrr restauración temporru. y eran 

parte de la curaci6n empl:rnada en la c{tmara pulpar, dejando in­

tacta la capa más profunda de hidróxido de calcio. 

2. Corte una pieza de tubo ortód6ntico hueco para que 

una de sus extremidades descanse en la base del cemento y la -

otra se encuentre dentro de los confines del centro coronario­

propuesto. Se hacen varias perforaciones en el tubo con la <-'-YU-
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da de una f¡·esa y piezR de mrmo de ~ll tn vclocid2.d. 

Se une el tubo " lt• bf!se de ccrnento con una pequeña ca~ 

tidad de cemento de fosfato de cinc. 

J. Se mezcl"'. el m2terial de resin2 compuesta de alto p~ 

der de compresión :r se coloc3. en el tubo nplicndor, empac:fu.dola 

en el interior y alrededor del tubo ortod6nt~co. 

4. Despúes de la polimerización, se prepnra la pieza y 

el centro para recibir una corona de funda y se cementa sobre -

la restauración de centro reforzodo. 

CORONA DE ORO CON BA.llii'IS DE PO~lCELANA. Desde el ptmto d:> 

vista est6tico ~on restaur,•cióne::i muy sntisfnctó!'ir'.s que se reCQ_ 

miendan en casos infr:ntiles cuw.do lm ocurrido cierto receso ·­

pulpe.r en la piez2. vi tal y el nivel de tejido e;ine;ixtl nó est6 -

indebid2mente coronario. El fo.ctor limi trnto p<-r2 utilizar este 

tipo de rest8ur~ ción es el tamru"io de le-. pul pn en el joven paci­

ente, ya que si estR es demnsiada grimde es dificil logrEr la -

reducción 12.bie>J. adecuada para acomodnr suficiente mRse. de por­

c elenA en la parte labial. 
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CCROi·:,-:. '.EtES CU,\i1TOS 1.:0DI F'ICi~DA. A menudo se con.sidera 

-~·. coron2. üe oro de tres cut'rtos como reste.ur:'ción tel".!'1orr'l-per 

r;,;:._-i.ente en lg,s piez2s j6venes con una gré'n pérdida de tejido 

d;:;ntal que abF·rcP. m~.s de un tercio del f.re2 de la coronF!. 

:Ss tm2 restg,ur~·ci6n e.decunda cuFndo no hr, sido e.fectada 

lr:. pu1ri2. o ctwndo hubo e~posici6n ;iulpar y protección o amput2.­

ción. 

Técnica. I. Se efectuan cortes en rabanada proximales -

superficiales, por vestibular se quitarl lo menos de estructura 

posible, p2ra reducir a.l mínimo la cantidad de oro visible. 

2. En dientes :pe.rcialmente erupcionados es necesario el 

biselado de la porci6n proxim~"l vestibular de la preparsci6n 

p2r« dcirle m:c>.yor estabilid?.d y retenci6n al colado. 

3. En 12.s caras proximales, .para dsrle retenci6n se efee_ 

tm:m unas rieleras poco profundas y 12. colocaci6n de un perno -

en el cíngulo. 

4. Para dDrle cualidades m~s esteticas a la restaurc.cim 

pueden mejorar si la zona angular o incisel se restaura con siJ2:_ 

cato- o acrílico. 

CORONAS DE ACRILICO. La restFur2ci6n esM. limi tr-da ese!l_ 

cia.lmente a los dientes enteriores superiores, ya nue recaerívn 

fuerzas indeseables sobre la restaureci6n de ecrílico cu~ndo se 

emplea para la restau.raci6n de piezas inferiores. 

Al i~2l aue lro.s coron2s completas de oro con bnrni z de 

porcelana, los mé.rgenes cervic2les de lPs coronas 8.Crílicas pu~ 

den resul t~ir expuestos al c2:nbiar los ni veles gingi vales de la -

piez2 fr2cturada.. 

Técnica.. I. Se seleccionr la forr.ia de 12 corona de acrj._ 

lico con 12 mism8. di mención mesiodistPl que la pieza a tratar -y-­

aproxir.mdPmente I 6 2 rnm m{s larljn que la longitud clínica nor­

mal de la corona, Si por el tipo de fracturi:- no se puede medir -

adecue.demente la pieza lesionada, se toma su similar del cuadr~ 

te adya.cente. 
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2. Se reduce aproximodumente 2 mm el borde incisivo de 
12 piezn, Pre!JLr;:;ndo tod8s las superficies 2xialez, excepto la 
lin~'.l.H'l, extendie'ndose un hombro desde muy por debe.jo del mc-r­
gen ¿incivnl li bre sobre las superficies labial, mes:i«l y dis­
t::l, pero solo • 5 mm en le. nFrte lingual.. D<'•ndo a lé!s carns pr.9. 
xi.r::.2.les un parz.lelismo con ayud:?. de una fresa de f'isur2 delgada 
de bordes aplanados. 

3. Se prueba 12. forma de la corona sobre la pieza prep2 
r2da, que deber~ ajust2rse bajo el hombro en la superficies rne­
sial, lBbial y distal, pero no en lingual. Controlando la hemo­
rragia tapon2ndo la fosa gingiva1 con cord6n hemostático. 

4. Una vez establecidos los margenes de le. corona con él 

hombro gingival se procede a colocar la corona en la pieza cub?i 
dela con un barniz para cavidades en caso de que se use cemento 
de fosfato de cinc el cual debe de tener el tono apropiado que­
evi tar~ un contraste de 18. corona de acrílico. 

PIN-LEDGE • Este tipo de restau.r8ción se utiliza cuando 
hey una perdid2. minima de estructura coronaria, como la fre.ctultl 
de un ángulo incisal. Siendo menor la cantidad de tejido dental 
que se pierde en su prepara.ci6n que para una corona de funda; -
pero con una exhibici6n mínima de metal con lo cual es seme¡tan­
te a la funda en cu;;i.lidades estéticas. 

Técnica. La prep~1ra.ci6n es simple y puede requerir ser 
ree1izada de menera convencional, con ligeras modificaciones Pi!. 
ra el diente fracturado. 

I. Se reduce el reborde marginal con tm disco de diamfl!! 
te. El corte puede extenderse desde la mitad de la zona del cía 
gulo vestibula:rmente hssta el aneulo incissl de la fractura, e! 
corte debe ser superficial y puede atravesar o no el esmalte. 

2. Despúes se reduce la cara lingual con una profundi­
dad de .5 mm desde el primer corte h~sta el otro reborde margi­
naJ.. :Este corte incluye tres cuartos del borde incis2.l remanen­
te y la mitad o dos tercios del cíngulo. 
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3. Se tallnn dos escnlones me31odistales en la cara li~ 
gua.J.., en ángulo recto con. eJ. eje mayor del diente. Los orificice 
para los pernos se re<1lizP..ti. con fresa rodondP.. y para do.rle mayor 

estabilidad se traza un surco en 12 cn.r3. proxim<i.l. Se bisel<n -
los bordes linguales y el borde incis~l. 

Para los pernos se puede emplear alambre de oro y pnla.:. ... 
dio de calibre 24, que quede firmemente incluido en el patr~n -
de cera, deje.ndo en lste una ventana que se terminará en el co~ 
lado, donde se aplicara acrílico para awnentar la est~tica de -
esta restauración. 
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FRACTURAS RADICULARES 

La mayoriá de l~w fr::•ctures r2diculr:.res ocurren en pie­

zas con re.ices -plen::-•.mente form~tdP.s y en,'.jastr·das en hueso 8.lveo­

lar ya m2.duro, siendo poco frecuentes en 12 dentici6n te~por::ü 

debido que el·hueso alveolar en esta etapa es m~s bl2ndo perr:ii­

tiendo el desplazamiento del diente. 

Las fr.ccturas pueden ocurrir en el tercio cervical, medio 

o en el tercio apical de ln raíz, Teniendo un pron6stico y posi 

bilidades de reparaci6n las fr::i.cturns del tercio apical que ha -

menudo se reparan sin tratamiento alguno. 

EX/J1!EN CLINICO. De los dientes con fro'.cturas de la rsiz 

revela por lo general un diente ligeramente extruido, much2s v~ 

ces desplazado en direcci6n lin~al. 

Cuando se coloca un dedo sobre la mucosa vestibular del 

alveolo Y·se mueve ligeramente le corona se comprueba que exis­

te un movimiento anormal que en muchos casos ind~ca la presen -

cia de una fr2ctura redicule.r. Una ce.usa frecuente de lt?.s frac ... 

turas de la raíz son causades por lesiones por peleas y los tr~ 

ume.tismos producidos !JOr cuerpos extreiíos que golpeen los dien­

tes. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. La demo.straci6n radiográfica de lre 

fracturas radiculares se facilita por el hecho de que la linea -

de fractura es muches veces oblicua, contribuyendo a que las 

condiciones sean cfptimas para descubrir estHs fr2cturas. 

El lugar de la fr2ctura aparecerá radiotransparente ro~ 

piendo la continuidad normal de 18 raíz. Ale;unas veces esc2pan 

a la detecci6n de 11'-.s r~:dioer;-1fis.s que son tomadas inmediatame!}. 

te despúes de la lesi6n, debido 2. que puede existir hemorragia,­

edema o tejido de granulaci6n entre los fr2.g:nentos de la fract)¿_ 

ra. En la dentici6n tem~oral el problema de interpretaci6n de -

la fr~.ctura es debido a la superposici6n de los dientes permaneg_ 

tes. 
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TRAT.Al'llIENTO. De las fracturo.e radiculares comprende: 

I. Reducci6n de la pieza desplazada y aposici6n de las 
partes fr0.cturadas. Cuando' un pnciente presenta fr:c·,ctura radi­
cular los segmentos desplazados debertn tr2.tarse con manipul8c.:!,.' 
6n digital del segmento coronario, y, bajo anestesia local, 11~ 
var las extremidRdes a aposici6n próxima. 

2. Inmovilizaci6n mediante hilos metnlicos, alE>.mbrado a 
barras de arco quirúrgicas, bandns y férulas de alambre o fáru­
las de acrílico. 

3. Observaci6n de posibles c~mbios patologicos en la pi~ 
za lesionada o en la regi6n del apice circundr-·nte. Por lo cual -
deberJ coloc?rse al peciente en protecci6n entibi6tica profiláE_ 
tica durF1nte una semana, con eusencia de infecci6n y la estabi• 
lizaci6n de los fr2.gmentos, la prognosis de lns frncturas es -
muy favorable. 

Si ocurren cambios -patol6i;icos durante el periodo de i!!, 
movilizaci6n, deberá volverse a considerar la rctenci6n de la -
pieza ln cual requerirá terapéutica de cane.l pulpor. 

IIIJ'r!OVILIZACION 1r.EDrA?:Tz HILCS ;,¡~·l'ALICOS. Para liee.r una 
pieza incisiv2. fracturada al incisivo y los cPninos a.dyacentes. 

Técnica. Se impregna el hilo con soluci6n esterilizante 
y se cortan las extremidedes en bisel po.ra en caso necesGrio -
atraviese el tejido. Se eplica el hilo metálico por el aspecto -
labial de la pieza anterior. 

Una extremidad está a varios milímetros más alla de la 
su-perficie distal del canino, el otro extremo se pasa de labial 
a lingual por el espacio ínter-proximal entre el canino opuesto­
y el premolar adyacente. Se pasa este extremo alrededor del as­
pecto lingual del canino hacia el esp8cio m.esial interproximal 
y emerge por el hilo labial. Se dobl::i sobre el alambre labial y 
hacia atrás, hacia el aspecto lingual, a través del mismo espa­
cio interproximal. 

Se repite Jste proceso con cada una de las piezas ante­
riorea he.ata que se pasa entre el canino y primer premolar del. -
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cuadrante adyacente. 

Cuando se h<' e.larnbrr·do el see::iento, se cruz:::.n 10<J dos 

extremos a IO rrun aproxi:nr?.damente del crtnino. Los extrer.!os cru­
zados se engrapan con un m2n00 para aguja y se retuerceü d~ i~­
quierda a derecha hr:sta que el metal cr-si ha entrado en cont,~cc­

to con la pieza. 

Se recorta el extremo y se vuelve hacia la aberturR in­
terproximal. Para lograr mejor estabii1iznci6n, se puede refor-­
zar los hilos con acrílico. 

ALAf.lBR.ADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICAS. Cuando una o Vf! 

rins piezas dentaria.a estt.n fr2.cturadas, pueden emnleE.rse barres 
arqueadas quirúrgicas pare. logrE.r mejor estabilizaci6n. 

T~cnica. Se ajusta la barra a las piezas de soporte, se 
hace que rodee a la pieza individual fracturada y se ajusta a :is 

barra de arco horizontal logrando una adaptaci6n lo m<'!.s exr>.ctn -
que sea posible para un mejor resultado. 

BAi."lDA Y FERULA DE ALA!,JBRE. 

T~cnica. Se ajustan con bandas las piezas que se han de 
feruJ.izar y las adyacentes en ambos lados, se adapta un hilo o~ 
tod6ntico de 75 mm al aspecto labial de las bandRs. Se retiran 
las bandas y se suelda o se puntea el hilo a las bandas. 

Si la pieza frc.cturada es demflsil:tdo sensitiva para unir 
con bflnda, se bandean las piezas adyacentes, y dos barras, una­
en labial y otra en lingual se sueldan o puntenn P. las b:mda.s -
que rodean a las piezEJs adyacentes. 

FE.'IDLA ACRILICA. Se utiliza pnra cubrir las piezas nec2. 
snrias, tomando una impresión y, siguiendo las técnicas de pin­
celado·. 

· T~cnica. Despu<:fs de obtener 12 impresi6n se coloca el 
acrílico sobre el modelo, el cual deberd cubrir los dos tercios 
incisiVOS de l~S superficies lPbiales de les piezas, extendi~n­
dose sobre los bordes incisales y continuar de 3 a 4 mm cervical 
mente a lo largo de las superficies linguales. 
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Despúes de recortP.r y pulir, se cementa en su lugar la 

férula.. Las f~rulns acrílic~1s pueden modificarse pura r•brir la. 

mordida, y de ~sta forma e.linar la fue:l!"za de mordida sobre las 

piezas traumRtizadas. 
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PIEZAS DENTARIAS DESPLAZADAS 

.:::J.. desnlazamiento de las piezas anteriores temporales y 

permcnen-t.es, con o sin p~rdida de eatructul"l?.. dental es bastante 

frecuente, cubriendo una ~rmi variedad de casos que ven desde u­
na simule desarticul<?.ci6n hast2 ce.mbios reales de r.osici6n con -

v:•rios grados de r;r<-~.redad en cada cstegoriá. Siendo desplazrmitr:. 

tos la bi2.l, lin,rn.wl o lnteral, e intrusi6n o extrusi6n riarc ial. 

DESPI,AZA!G:::ifTO LABIOLINGUAL O LATE:!UL. i'.:l tratamiento 

de pi.ezas desnrticuladas o desplazade.s en direcci6n lateral o -

labio-lir:5·1.ial, de'oer~ consistir en lr-. reducci6n del desplazomm 

to y volYer a alinear las piezas en su posici6n inicial.. 

T~cnica. Si el desplazamiento.no es demasiado pronunci~ 

do y se ezamina al p~ciente poco tiemuo despúes del accidente -

se lleva ~ C8bo 12 reducci6n sin anestesia, colocando una espog 

je. con gasa sobre las piezas desplazadas y 1J.evandol1:1s a su po­

sici6n con la mano, guiándose por la posici6n de las niezas ad~ 

acentes. sz.:::ias. AseguMndos·e oue diche alineeci6n no inter:fiere 

en la mortl:i.da normcil del pFciente. 

Se :pueden realiz:::.r anlic2ciones de co:npresris colientes 

perE>. reducir 111.s molestü>.s inherentes y feru1arse al paciente .i 
a I2 sernmias, seg6n el. car2cter del desnlazsmiento. 

EXTRUSION. Zste des-plaza.mi en to se presenta generci.lmente 

cuando existe fractura radicul2r o extrusi6n del segmento coro­

nal.. 

T~cnica. Se procede a efectuar la reducci6n mediante la 

tecnica de anestesia loca.l, y procediendo n la desinfecci6n del 

ca:mpo operatorio. 

Deber~ colocci.rse cuide.dosamente,con la. mPno, las piezas 

d-=splezadas en sus res-pee ti vos alveolos con'i:rtruyendo·· una feru­

lz acrilíca para estabilizar le. piezas. Se continua la intrusi­

oz::. con el uso de una placa.de Hawley con un resorte suave que ~ 

e,;ercer~. la fuerza necesaria p2ra col.ocar la pieza en su posic!, 
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6n ori.Grinal, donde se efectuar<J un li~ero rab[• jado del borde ig 
ci.sal que nrovooue interferencia en la oclusi6n. 

INTRUSION. Este des-pl::zrrmiento es mts predor:Jinente en el 

arco superior, y ¡;enerc.lmente son producidos por el irn-po.cto de -

objetos en una cníd2., aue es un accidente r:ruy frecuente e" los -

primeros tres P.ños de vida. 

Este ti-po de lesi6n requiere de un periodo de espera ag 
tes de efectuar cualauier ele.se de tratamiento Y8. que estc's pi~ 

zas muestran tendencifl H volver a brot2.r en seis o ucho semarrns. 

Sin ernbareo he.y ocPaiones en que piezus intruidas cuusi:n 

presi6n sobre el· germen de la pieza perr.12.nente d2ñ2ndo 12 coro­

na en des~rrollo, por lo cual ae procede al tratamiento. 

Técnica. Se anestesia el área y manipularse suavemente 

la pieza -primaria, para que, con presi6n digi t<?-.1, se coloque en 

el alineamiento adecuado. Procediendo a tomar una impresi6n de -

la. pieza afectada. eón acrílico autocurable que servira como fé­
ruJ..a, rec·ortando todas las superficies y contorneando todo el -

ni:.>..rgen gingi va.J. de la pieza. 

Se cementa la férula con cemento de 6xido de cinc y eu­

genol y se retiene en posici6n de seis a ocho semanas. 

Es conveniente el mantener una observaci6n peri&dica de 

las piezas desplazadas ya. que gener.lmente puede hnber reDccio­

nes que lleven a la necrosis de l<> pulpa d.-·,ntHl o bien haber uza 

tendencia a una rapida reabsorci6n radicular. 
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PERDIDAS DEHTAiUAS. 

La pe°'rdida de un<i. o v2riss pieze.s anteriores provocF·da 

por diferentes c2.usas asocif•de.s a un tr2um2tisrno producen unr. -

unEt gr?.n 'r"riedf1d de cor.rplic2ciones donde el diente 1)Uedro: e:3tc·r 

totalmente avulsion'1·3.o en el momento de la lesión, fracturc-.s !':'.~ 

diculares o coron2.ri2s serías nueden rer;uerir le extr:··ccién, o -

1.2 :Jie;:. .. puedé prese~tc,r resorci6n rEdicul~r interna o extern::: 

o a patosis periepicel extens2. 

Según 1.2.s circunstsncias individuales, el trat<.n:iento i}. 

cluirct rein¡ü~"nt:'.ci6n o construcci6n de a-paratos prostod¿ntico::-. 

R3IMPLAllT3 D3HTARIO. Es el nombre dado e la t~c;-:.j cr0 

por la cual un diente, generalmente .de la ragi6n anterior, es ~ 

insertado en su alveolo en un tie~po razonablemente breve despQ 

~s de su pJrdida. 

El éxito del procedimiento de reimplante está relacion~ 

do en el lapso entre 12. p~rdida del diente y su reposici6n en "ª=. 
alveolo, dependiendo t~mbién de la cantidRd de ligs.mento perio­

dontal que se conserve. 

T~cnica. Se linpia con delicüdeza el diente de residuos 

con soluci6n de clorai:ri.na T. Se sostiene a la pieza en un t~ozo 

de gasa húmeda mientras se .~.bre la cámara. pulpar por la parte -

lingual de la corona~ se extirp~ despú~s la pulpa con tiranervi_ 

os y se ensvncha el conducto, parr; continuar con la obturaci6n -

mediante un cono de plata ya que en ceso de existir reabsorci6n 

extensa del diente en el. cual se teng:?. que reBlizar la extr<:1cci-

6n habrá menos riesgo de fr<,ctur2.r el material de obturaci6n. 

3e procede a quitar el coágulo del alveolo mediente el 

empleo de una cureta y soluci6n fisio16gica. Procediendo a in-· 

sertar el diente lo DW.z adentro que se pueda de su alveolo sin­

ejercer una presión exager2.da y sostenit!ndolo mientras se seoBn 

1.~s dientes adyacentes y se prepara unR f~rula pe.ra inmovilizar 

:e pieza reimplantada. 
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AVULSIOU, El. reimplante de piezas avulsionadRs depende 
en grDn parte de la mor:folog!a de las piezas primariHs ya que s.i 

estBbilizaci6n con hilos met2licos u otras férul.as es muy comp)i 
cada lJOr la f:-1 ta de piezas suficientes pr-;ra h:icer factible la -
ferulizaci6n. 

T~cnica. La pieza deberá reimplantarse en su alveol~ e 
inmovilize.rse cue.nto &ntes. Ya que dependiendo del tiempo que se 
encuentre en el exterior, puede ser no necesBrio tener que obt!! 
re.r el canal radicular, Y" que existe la posibilidad de la rev~ 
culerizaci6n del suministro s8nguíneo a la pulpa y te.mbien pue­
den unirse nuevemente l1:1s fibre.s de la membr8na periodontal. 

SUBSTITUTOS PROSTODONTICOS. Una pieza perdida a causa oo 
efectos directos de un traumatismo, o por que fallo en reRccio­
nar a terapéuticas requiere un sus ti tu to prostod6ntico. La cual 
deberá ser est~tica, funcionable y evita.r la inclinsci6n de pi~ 
zas edyacentes. 

En pacientes jovenes se construyen t>.naratos removibles 
tempor2.les oue se dej8n hc,sta que todas l8s piezas han hecho su 

erupci6n y hayan los cambios de hueso alveolar y l?s cámaraG Ptil 
"!JPres 11errni tr>n la preparo.ci6n de substitutos fijos. 

El aparato rernovible puede construirse con acrílico o 
acrílico metal, y su elecci6n dependerá de la permenencia dese~ 
da, la funci6n a que se le destina y el diseño del aparato. 
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CONCUSION 

Es U!J.a lesi6n de las estructuras de sostJn del diente 

sin CTovilidad o desplazamiento anormal del diente pero con una 

evidente reacci6n a la percuci6n. 

Un solpe directo en la pieza eeneralmente result~ en Ja 

compresi6n de la r~!Íz d.cr:t~-1 contrr, la pared o el r-lveolo, dr-n­

do ~or reoultedo aue el pPciente siente la pieza más alarg2de y 

dolorosa. La concusi6n t<-mbien e.fect2 el suministra de s<'.n[:~re -

pues i~-·. fuerza del golpe puede cercener completamente los vesos 

sfln?:uíneos apicales, o puede producir edemas apíc2.les y her::ato-

mas. 

Tambi~n puede ocurrir un cambio de color?.ci6n de la ni~ 

za debido !'! la extrnvB.scici6n de células de snngre roja en los -

tejidos dentales duros, provoccido !JOr la rotura_ de los vasos Sé!}. 

guíneos de le. c~mfl.re pulpe.r. Cualquier<- de estos accidentes pue 

de resulter en pulpitis y necrosis pul:par futurE-. 

Los tratamientos de ur~encia ~era la concusi6n son en re 

alide.d tre.tamientos de -periodonti tis y al.r,urws :;ulpi tis. 

Al tratarcf'sos d-;; periodontitis, deber~ intentarse ~o~ 

todos los medios 8liviar l" nordide, ya sea rebF.jr>ndo li,:;er2.men, 

te las piez8s o-puest::ts o construyendo una :f~rula que h2_bra lig~ 

re.mente 18. mordida en la. re::;i6n 8nterior de 1::-> boca. D2.ndo ini::­

trucciones ol naciente }J?ra no utilizer lo. pieza '-'-1 morder o mf2_ 

tic;:<.r, y evitar otr2.s formf'.s de trnur:mtismo. 

Ln ~ulpi tic se trata ni di r!ndole al p<>ciente evite cual­

quier tino de irri teci6n r,ulpe.r, corno mordidas tr2u.mPtizantes y 

temperaturns extremPdas y e~, cni::os mu;r severos recet2r 8nPle~si 

cos p2.rr, suurimir el dolor. 2n casos de pulpi tis muy doloros;:;s -

es necesr>rio tener oue .?brir 12 c:S.mr,r<> !JUl!Jar pc,ra permitir el 

drenaje que mejore el estado del p: 1.ciente. 

El trate.mi. en to posterior deberá consistir en la eliminii!:. 

ci6n de 18 pulpa y obturoci6n del canril r1'diculnr. 
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COMPLICACIONES DE LAS ?RAC'WRAS 

Las lesiones traumáticas de los dientes en desarrollo 

pueden influir en su crecimiento posterior y mP.durez y eencral­

mente deje..n uno defo:rmaci6n permsnente y con fr,~cuencüi muy vi­

sible; Es"9ecialmente cu~md.o le. lesi6n afectn lr-1s piezas dentarj,_ 

as durante el periodo inicio.l de su desnrrollo. 

La estrecha rel2ci6n que existe entre los ápices de los 

dientes tem!Jorales y los sucesores IJermanentes ex'.JliCé' :ror <'ue -

las lesiones son transmitidas f~cilmente e. lP dentición perma 

nente. 

MOS. 

Hipoplaaia del esma.lte. LE!. fuerzn del tr<tumr.tisrno intE!:, 

fiere en. v~.rios estadios la forms.ci6n y desarrollo de· 1os amelo 

blaatos. Observ1fodose una perturbe.ci6n en la mineralize.ci6n del 

esmr-11 te, lo cual provoc8 r~. la destrucci6n de amelo blastos que re 

observare! como unas fo sillas profUnda.s y pie;mentadas. 

Los defectos hi:popl~sicos· son restaurados medi8l'Íte la 

técnica del grab~do del .esm8lte y aplicaci6n de un2 resin8 com­

puesta. En casos en que el defecto se localize en toda la supeL 

ficie de 1?. coron2 se trata medi~inte la restauraci6n de coronas 

veneer. 

Formación QuÍstica Granulomatosa. Esta. Hl teraci6n se d!!, 

sa.rrolle. desnúl!s del depdsito de esm2lte y probablemente son r.!!.. 

sultado de cambios degenerativos en el epitelio reducido que f~ 

ma el esme.lte. 

La histologia y 1::: s r:., diogr.:1.fie.s de estos casos muestrai 

un conglomerado de tejido duro, y ti~ne la morfología de un Od<:!2, 

toma complejo o elementos dentarios separados. 

El trate.miento de elección consiste en la enucleación -

quirdrgica de ln patologia. 



ro r:n·1 las lesior~.es d~3 . f-1 d::::ntic i ~n temnor-:11 y OUC t f'r.!C tP. el ,. 

de -1..os dientes perm;nentes im"'Jlic1:.dos. r:stn l;.·.sión afect?. t:rin­

Ci"[.F"1lmente a los incisivos superiores, Jr lr·. edt)d del traurn:;\tis_.¡ 

mo es go~ernlmente d0 los 5 a los 7 Rftos. 

La lesi6n sufria~ en l~ dentición te~porrl consiste en 

l" exarticul2ci6n de los incisivos te:"rnr<·l•:s. 21 tejido desErJ:!2. 

llado despúes de lr1 nerdidR prematur<1 del !Jredec e sor tem'Cor2.l :x: 

sunone aue evi tP lB erm:ici6n norrncl lo cu<.l i:n'lide ~·- su vez l<! -

forrnnci6n de lR raíz. 3;·1 estos el tr~um~"tismo lesiona en forru.'. -

directe le vaina epitelial de Hertwing de la reiz, comryrome~ie~ 

do así el comnleto desarrollo de dste. 

El ex<·men rc~dio,rrr?:fico de los dientes re,,ela el ~ cort,-,:3:_ 

ento t:Ípico de la parte radiculftr, observ:!ndose tar.ibii!n re'·bso.r:. 

ci6n radicul[<.r en este ti no dei. 'normPlidfld de ln raíz. 

Tr< t2rniento. Alé_1:UD03 dientes con i!ste tipo de forme.ci15n 

radicular e.normr:ü qued:on incluidos, mientre.s que otros hacen 

erupci6n precozmente y con frecuenciP son e;q1uls8dos. Debido r: -

sost~n periodontal poco 2decuado. 

El tratemiento-en ~eneral consiste en l~ extrucci6n de -

le.s piezas que presentPn este tipo de eno:rmtclid2.d r:=idicul2res. 

S.EnUESTRO DEL GERMEN,DZL DIENTE PEilllANENTE. Zl secuestro 

sigue un curso muy lergo y se puede considerar como una secuela 

de la erupci6n precoz de un germen dentr'rio no des2rrollado. 

El exAmen redioer."'fico tlescubre c<:mbios osteol!ticos 21 
rededor d"!l germen dentnrio 7 incluyendo 12 des::nr-rici6n del cog 

torno de le cri-pta dent<•ria. La infecci6n en fr~·cturr-s de m2xi.:. 

lar con rrlsgos típicos de tumefncci6n, supura.ci6n y la fonn11.ci-

6n de una fistule.t µuede present8r el secuestre espont§neo de -

los germenes dentarios afectados. 

Tretamiento. Los e-er:nenes dentarios infect.?.dos cr,si si­

empre son secuestros esuontt-ncos, y debe efectuarse la remoci6n 

quirurffica p?ra evi t<'r otras patologia.s posteriores. 



53 

2. REACCION D3L DIE;l'.1'3 1-J.., THAUMATIS'.1:C 

HIPEREii'iIA PULPAR •. La congestión se.n¿uinea dentro de la 

cámarn pul.pa.r es visible a menudo al poco tienpo del. traumatis­

mo, durante el exnmen clínico. y consiste en una obli terci.ci6n -

con cese de la circul<ici6n colai;eral en la "ulpa, donde un est~'. 

do hipérernico puede conducir e. 12. obtrucci6n y necrosis pulpar. 

Si se dirige una luz intense. P la car<? Ve8tibular del c'!h, 
ente lesionado y se mira por lin,3U2l con un espejo, la porci6n"" 

coronaria del diente aparecer<c rojiza, siendo m{s evidente el -

cambio de la color::>.ci6n por varias semrnas despúes del <~cciden­

te. 

El tratamiento consiste primordialmente en tratamiento 

de conductos radiculares. y blanqueamiento del diente: 

HEMORRAGIA INTERNA. La hi '!)erernia y la m:'lyor !Jresi6n pUJi. 

den.:causar la ruptura de capil~.res y la snlidE de eri. trocitos -

con subsieuiente destrucción y formación de pigmentos que pene­

tra en los tú.bulos dentinc-rios d!?.nc',o un c~-:::bio de coloraci6n qm 

ser1. ev! dente 8. las tres sem:ouias del traumEtismo, y 1?.unque la ~ 

<-cci6n ser~ en cierto. grado reversible,.la corona del diente ~ 

fue traw:wtizado conservnrá pnrte de esa color<:.ci6n por un per!Q. 

do 1nde1'iñi:ao. 

METAMORFOSIS CALCICA DE LA PULPA. Este. forna de metRrno:r>-­

fosis c~lcica se conaidern como una desViaci6n patológica de la 

pulpa normal y de la dentina circundante. Debida a una obliter~ 

ción parcial o total del conducto y la cámara pul:par. 

Las coronas cl:ínicas de lP-s piezas que padecen i!sta re­

acci6n tienen un color opaco runarillento,donde la respuesta PU1 

~ar estP. disminuida en las primeras etRpas de la metamorfosis -

cálcica h~sta una ausencia de estimulaci6n eléctrica en el mo­

mento de 1?. obli teraci6n. 

Los diente~ temporales con metamorfosis cálcica suelen 

experimentar reabsorci6n rsdicul?.r normal y los dientes permanEg 

tes podrrui durar indefinidamente. Sin embargo, un diente penna­

nente con al teraci6n cálcico. por traumatismo debe ser contempl,!· 
do, como un foco de infecci6n. 
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Donde unri pequeñe. -proporci6n rnostrartt una alteraci6n p8tol6c;ica 
muchos años d~'::;púes del traum2tismo. Raz6n por la cual se real!_ 
ze. la terupéutica radiculor tan pronto como sea posible p?.rB 
evit2r una disminuci6n del conducto radicular. 

REABSCRCION INTE..">UIA. Es un proceso destructor que en €2,. 

neral se atribuye a la acci6n osteocl~stica, observ&ndose radi~ 
g~.ficamente, en ln cá.:::mra pulpar o los conductos unEs sem:.m2.s -
o mesen despúes del traume.tismo. El proceso destructor progresa 
lentamente y puede perforar la corona h~ciendo una comunicaci6n 
en pocas sem2nBs. 

Tratamie•1to. Si se descubre tempranamente la reabsorci-
6n interna, antes de que se extienda con la consiguiente perfo­
raci6n, el diente podrá ser tratado mediante tratamiento endo­
dontico. 

REABSORCION RADICULAR PERIFERICA. Provocada por un tra~ 
matismo con lesi6n de los tejidos periodonta1es. Esta reacci6n­
se inicia desde 8.fuera y podríá no involucrar la pulpa. 

Habitualmente, la reabsorción continúa sin interru!lción 
hasta destruir erandes ~reas radiculE>.res. En ocatiiones la des.:.· 
trucci6n lleea a detenerse y se conserva el diente. 

La reabsorci6n radicular perif~rica se observa m~s a me 
nudo en los traumatismos severos en los cuales hay cierto grado 
de desplRz2.miento del diente. 

!TECROSIS PULPAR. Un traumatismo que provoque una frac"tl! 
ra de clase II o despl2.z2miento a menudo produce una necrosis -
-puJ..per. Donde el golpe riuede ct>.usar el seccionemiento de los v~ 
sos apicales, en cuyo ce.so la :pulpa experimentará autolÍsis y -
necrosis. En ce.sos excepcionales la necrosis no se produce has­
ta verios meses despúes del traumatismo. 

Los dientes traum?.tizndos con necrosis pulpar a menudo 
no de.n síntomP.tologia. y radiograficamente aparecen nonnales, p~ 
ro se debe tener en cuenta que en :fechns posteriores aparecerán 
síntomas agudos y evidencí:?Js de inflpm0ci6n debido a la in.fecc1 
ón que se localiza en el interior de la pieza necr~tica. Por lo 
ténto el tratamiento consiste en la e:<tracci6n o endodoncia. 
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LESIONES DEL HUES-0 DE SOSTEN 

Las fracturas del hueso de sostén son complicaciones 
poco comunes de las lesiones dent~rias traumáticas. Loa prínci 
pales factores etio16gicos que producen fracturas del hueso -­
son las lesiones por pelea y los accidentes de autom6vil. Asi 
las fracturas alveolares se producen frecuentemente en los acqh_ 
dentes de automóvil por un impacto directo del bord~ del vol~ 
te u otra estructura interior del auto. 

En los niños, en que s61o han hecho erupción los inci­
sivos; la faJ.ta de sostén en las regiones posteriores puede i!!!. 

plicar que un traumatismo en la barbilla, que cause una oclusi 
on violenta, pueda fracturar el proceso alveolar en la regi6n­
anterior. 

Las lesionas del hueso de .sost6n se clasifican en tres 
tipos que son: 

I. COIITtJNICACION DE LA CAVIDAD .ALVIDLAR: aplastamiento 
y compresi6n de l&. cavid?.d alveolar, que puede estar asociada a 
una 1uxaci6n intrusiva o lateral. 

2. FRACTURA DE LA PARED DE LA CAVIDAD J:.LYIDLAR: fract]! 
ra limitada a la pared vestibu1ar o lingusl del al.veolo. 

3. FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR~ fractura del proceso 
alveolar que puede o no afectar el alveolo del diente. 

4 • .FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL ¡,~A.:CTLAR SUPERIOR: 
fractura. que afecta la base de la mand:!bula o del maxilar y m;B 
chas veces el proceso alveolar. La fractura puede o no afectar 
al alveolo del diente. 

Las fracturas que afectan el hueso de sostén en la de!l 
tici6n permanente alce.nza.n un I6 %, mientras que la frecuencia 
registrada en la dentioi6n temporal es del 7 %. 
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COLnJNICACION DE LA CAVIDt.D /...LV.SCL;R. ni'ect2. er;.r1c;.::ir:l:'<"·:'.": 

te a las piezas dente.rías de ln roeión :: r..terior de los inci::i.i 'r'";i:; 

centrales superiores en la ·:lentici6n temporal y pocas veces el 

maxilar inferior. En la dentici6n permanente se encuentra 1 n mi-' 

roa tendencia de lesiones de la c2vidad alveolar. 

EXA!1'.3N CLHUCO. los dientes con cur.mrücación de 12 ca''i 

dad alveolar corrientemente 3e desplazan en dirección lin.JUal -

con la corona y en estos casos está asociado co~ fractura de la 
parte vqstibu]Br de la pared alveolar, 

El desplaz2miento de las piezas dentarias es evic1en"te -

generalmente a la inspección visuel. Sin embargo en casos de ig 

clinaci6n muy notoria o protrusi6n de los dientes superiores, -

puede ser dificil dilucidar si el traumatismo ha inferido anor­

malidades menores en la posici6n del diente. En estos casos, se 
debe comprobar la oclusión, pues pueae revelar desviaciones ~e­
nores. 

Las pruebas de movilidad es otra caracteristica esenci­
al para el correcto diagnostico de la comunicación de la cavi-­

dad alveolar ya que incluyen los movimientos en dirección hori­

zontal y vertical. 

EXAfíiEN RADIOGRAFICO. un diente con comunicación de la 

CE>.Vid8.d alveolar muestra un espacio apical f'.umentado en la zo­

na del espacio parodontal., cuando el ápice está desplazado en -

dirección vestibular. Esta imagen radiográfica, que imita una 

luxaci6n extrusiva, se e:!qllica por la relc.ción entre la pieza -

dentaria y la dirección del rayo central. 

TRATAf.'."IENTO. el plim de tratar.-.iento de las piezas dentQ; 

ri8.s con comunicación de la cavidad alveoler, reside en la pre­

vención de lesiones a los dientes permanentes. 

Despú's de aplicar anestesia local, se efectúa libr2.ndo 
los apices que se encuentran enti;;rrados en la cavidad alveola.r -

.??licando una presión diei tal sobre la zona apical y en la par­

te lingual de la coron~, para posteriormente proceder a la fé-­
ru.lizacion de la piezas dentnrias Rfectadas. 
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FRACTURA DE LA PARED DE LA CAVIDAD ALVEOLAR. se local,i 
ze. predominantemente en ln regi6n incisiva superior, donde la -
fractura generalmente afecta a varios dientes. 

La luxaci6n con dislocaci6n y la exarticulaci6n son lrn 
más comunes entre las lesiones dentarias asociadas a las frac­
turas de la cavidad alveolar que generalmente son secundarias -
al desplazamiento traumático de los dientes. 

EXAMEN CLINICO. La palpnci6n corrientemente revela el 
lugar de la fractura. La movilidad anormal de la pared del al­
veolo se demuestra cuando se efectuan pruebas de percuci6n del 
dien:te afectado, ~unado a una inspección de los tejidos blanda:¡ 
que revelan las complicaciones debidas a una exarticulaci6n de 

las piezas fracturadas. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. Las radiografías intraorales de 
las fracturas de la pared del alveolo pocas veces revelan la 
línea de fractura, por consiguiente el uso de una radiografia­
extraoral lateral generalmente revel"1.ra el lugar de la fractu­
re. La interpretaci6n de las lineas de fractura de la pared del. 
alveolo representa una complicaci6n debido a la interposici6n­
de las piezas dentB.rias desplazadas a causa del traumatismo.por 
lo tanto el 'descubrimiento de 111. fractura se determinar~ con -
una radiografía tomada despu~s de la reducci6n de los fragmen­
tos. 

TRATAMIENTO. Las fracturas de la pared alveolar se pr~ 
sentan generalmente con dislocaci6n de los dientes y el primer 
paso consiste en colocar· los dientes desplazados, previa apli~ 
caci6n de anestesia local. y consiste en la aplicaci6n de pre­
si6n digital sobre la zona apical y en lo. parte lingual de la -
corona. En casos de fracturas conminutas abiertas es necesario 
quitar los fragmentos que no estén adheridos al periostio. 

Despu~s de la reducci6n de los dientes desplazados y de 

las f'ra.ctura.s óseas se suturan las laceraciones gingivales y oo 
procede a la ferulizaci6n de las piezas lesionadas. En t!stos .:,... 
casos se recomienda una alimentaci6n a. be.se de alimentos blan -
dos durante las dos primeras semanas despúds del traumatismo. 



58 

FRACTURA DEL PROCESO ALVF.ClLAR. su loc8lizaci6n mós co-

r:.úri es en lr> reci6n anterior, pero t:cnto las reeJ.ones c0J1ina -

cono prec:olar pueden s~-r afectndas. La líneE< de fractura :iuede 

est~·'.r si tur>da ;c,:-icalmente en 12. regi6n de los ápices, pero e!'l -

~uchos c~sos 2f2cta las zonas del 2lveolo de!'ltal. 

ZX;u.:::;r; CLl!iICO. Una fr:·ctur": del proceso alveole.r es fá 
cil de di2gnosticar debido al desplü.?.amiento y a· la CJovilidad -

del fragmento~ Adc'.'~(s, el sonido de percusi6n en los dientes -­

del frnt,men"t;o r.i6vil difiere clar2.mente del de los dientes veci­

nos en que tiene tm sonido apagado. 

:r;:.{.'\'.,~ill./ RADIOGRAFICO. La rz.diografía intraort>l como las 

extrv.or1ües revelan una líner: de fr2.ctura clara que puede es­

tar localizada en todos los niveles desde el septum 6seo ~ar:32:, 

nal hasta la zon2 apical. 

Cu2ndo le::i líneas de fractura atrciviesRn el tabique in 

terdental, la luxEci6n extrusiva y las fra.ctur2.s radiculares -

son muy comunes especialmente en la regi6n anterior inferior. 

Ln.s líneas de frE>.ctura que atraviesan los ápices pue-­

den :parecer fracturas radicul::?.res. Sin embargo el exPmen cuidg_ 

doso de lé's radio.~r2f:fo.s revelar~ la superposici6n de la linea 

de fractura sobre los ápices y la ausencia de dislocaci6n en -

los dientes supuestPmente fracturndos. Además, las line2s de -

fractura supeI!mestas cambinr~n la posici6n en rele.ci6n con -­

los ~pices.cu2.ndo se altere el ángulo de proyecci6n. 

TRATAf.'.IEN·:ro. El tratamiento de las frecturas nlveolnres 

incluye la reducci6n y la inmovilizaci6n. Despúes de aplicar -

a..~estesia local, se efectúa la reducci6n del fraemento 2lveo-­

lar por medio de presi6n di{.;ital sobre la zona ~pical y en la 

parte lin:::;u;c·.l de lé' corona. 

La ferulir:oci6n de 1::-cs fre.ctur2s alveol&res se efectúa 

p~r medio de una f~rul2 combinada de bandas de ortodoncia y a­

c::-ílico, 8rcos met~licos o férul2.s con coromis de platE colr•da; 

::::- Plgunos cEsos se DUede dej8r le< fr::>.ctur? sin férula, pero 

::-;;;strineiendo su Hli'71entr.•.ci6n a base de comides blando.s. 
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PREVENCION DE L AS L 

TRAUMATICAS 
Y ORAL 

D E N T 

E s. 

ES IONES 

A R I A S 

Loa accidentes de bicicleta, les lesiones en casa o en 
los patios de juego, ho.n ocasionado fracturas coroneles y de 
raicee dentarias, pulpas necr6ticas y dientes avulsion~dos o 
dislocados. Estas lesiones dentarias representan sonrisus es­
tropeadas para toda la vide-;., puesto que nada. reemplaza ln bell,2 
za estética de los tejidos dentarios perfectos. 

Cuando se considera la multiplicidad de loa factores e­
tio16g:i.coa implicados en estas lesiones, se evidencia. lo difí­
cil ~ue es aplicar medidas preventivas. Sin embareo, algunos 
individuos propensos a sufrir accidentes pueden ser protegidos 
por diversos medios. 

Se afirma que a medid.et· que aumenta la sobremordida. ho­
rizontal, aumenta también la propen~ión a incurrir en fractu­
ras de piezas anteriores. Por ejemplo, el niño con sobremor­
dida horizontnl de I a 5 mm., tiene una probabilidad entre I8 
de sufrir una lesión en lns piezas anteriores, el niño con s2 
bremordida horizontnL de IO mm. o más tiene una probabilidad 
entra 6. El nifio particulerr::ente si es v~rón, y entre 9 y ro 
años, que muectre maloclusión de segunda clase, primer~ divi­
sión, está practica.mente en la lista de los pacientes con fra~ 
turas en piezas permanentes. 

Reconocer estos perfiles propensos a traumatismos y pr~ 
ceder a corregirlos será muy buena medida preventiva. Además, 
1os protectores buc>Ues pueden ser efectivos en la prevenci6n 
de lesiones dentarias debidas a deportes con choque. 

MEDIDAS PREVENTIVAS EN LOS CHOQUES. Investigaciones 
i:::ostraron que 1.a incidencia de lesiones dentarias entre ju~ 
dores de futbo1 americnno era del 27.7% de la total.idad de los 
~-artici:pantea. 
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Uno de los primero3 intento~ p:~u.'""a redt:cir la incic..-... ~: i.:\ 

de lesiones en 1a cabeza y la cr.:rs f'Jc el des:::.rrollo de 11n pro­
tector para l!J: c2.ra, denoni!'lado ~ásc.J:r:.;. f'acial. El uso de 1.a 

mé.scura facial 
en r9~-G. 

reduje laD lesionec en la cabeza, cc.ra y • ..J~ ~-.:.. .......... ._.,.J...,...L"" ·,y_ 

Une con•!J"'.raci6n de lc.s lesione::.; dAn.t :-..rin.s, se?,"ÍL"l e::. ti­

po de deporte, r::uestru que las reglas a.e futiJol .arncrica..'"lo sobre 

el uso obligatorio de la mñscara y del protector bucal h~n ccl~ 
cado la<> lc::;im .. es dentarias por debnjo de las del baloncesto j' 

de otros deportes. Se d.estnca, por consiguiente, que la proto_s 
ci6n de los tejidos orales y dentarios es necesaria para todo3 
los participantes en deportes con choque. 

KECANISMO DE ACCION DE LOS PROTECTORE:'.> BUC:.LES. E1 riri 

mar ir...:fo:rme sobre el uso del protector bucal, lo efectu6 en I9I3 
un boxeador inel~s que deseaba "suavizar el trepidante dolor n1 
ser aplastados los maxilares "ti.no contra otro y los golpes en el 
mentón que transmiten un cnJ.ambre hasta. la. base del crá.."leo". 

Los protectores bucales tienen varias funciones: 

I. Mc.ntienen los tejidos blandos de los l~bios y meji­
llas se?f?.rados de los dientes y previenen la lacer2.ci6n y ma;u­

lladuras de labios y mejill~s contra los dientes duros e irre~ 

lares durante el Golpe. 

2. Amortieuan y distribuyen las fuerzas de los golpes 
frontales directos quet de otro modo, causarían fractura o di~ 
locación de los dientes ant~riores. 

3. Evitan el contacto violento de los dientes de las 
~rcadas antagonistas que puede astillar o fracturar los dien­
tes o perjudicar a las estructuras de sostén. 

4. Otorgan a la mBndíbula un soporte flexible pero fi! 
me que absorbe, los golpes que pueden fracturar el ángulo 6 el 
cóndilo de ln mandibvla cuando éstos se encuentran sin defensa. 
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5. Ayudan a prevenir las concusionesr hemorragias ce­

rebral.es y posiblemente la.muerte manteniendo los maxilares a­
parte y actuando como receptores del golpe para impedir el de~ 
plazamiento hacia. arriba o hacia atr:ia de los é"6ndilos m:mdib_!! 
lares contra la base del cráneo. Así, en forma experimental, 
se ha mostrado que el uso de protectores buco.les puede reducir 
la presi6n intracranea.na y la deformac16n 6sea debido a golpes. 

6. Ofrecen protecci6n contra las lesione~ del cuello. 
Se ha demostrado por medio de radiografías cefalométricas la 
reposici6n del c6ndilo mandibular, vértebras cervicales y otras 
estructuras anat6micas cervicales cuando estaba presente un pr~ 
tector bucal. 

7. Son aportes psico16gicos para los atletas de depor­
tes con choque. Se sienten más confiados y ofensivos porque s~ 
ben que tienen menos probabilidades de recibir lesiones en la 
boca. 

8. Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos 
de manera que las dentaduras parcinles se pueden retirar duran­
te los deportes. Esto previene la posible fractura de la denta­
dura y tragar. o inhalar accidentalmente los fragmentos. 

TIPOS DE PROTECTORES BUCALES. Deben ser fabricados co­
rrientemente p~ra el arco superior. Sin embargo, en pacientes 
con maloclusi6n de clase III, el protector se debe de fabricar 
para cubrir los dientes inferiores más prominentes. 

El diseño del protector bucal es el siguiente: 
I. Laa superficies oclusales de todos los dientes de­

ben quedar cubiertas como protecci6n y para prevenir la erup­
ci6n continua de los dientes. 

2. Los flancos se deben extender vestibularmente a tres 
milímetros del aurco mucobucal para una máxima retenci6n y para 
proteger el labio y l~ encia, teniendo cuidado de no interferir 
con ligamentos musou1ares o frenillos. 

3. Se debe extender distalmente para incluir la tube­
residad a cada lado. 
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4. ;Jo debe extender lingualmente 6 mm. en la réUCosa del 
prllnd<ir, düminuyendo loEJ márgenes en forma de pluma para evitar 
la pror~inencia lin,<;Ual, lo que impide el habla y la respiraci6nº 

El tlrnti::ita ti1:ne un papel esencial en el dia.gn6stico y 

debe exJ:>.min~1r a todos los atletas antes de que se les adapten 
los protectores bucales. Es necesario~ desde luego, que un in­
dividuo con problemas d0 caries o purodontales reciba el trata­
miento c.docuado antes de adaptar el protector. Es útil igualar 
cual~uier cúspide at;uda de los dientes. La gingivitis marcinal 
o la ulcerosa pueden agravarse por el uso del protector bucal, 
y especialmente si la higiene buca] es deficiente. 

Los protectores bucale·s se clasifican en tres varieda­
des: A) surtido, B) adaptados en la boca, y C) hechos a la me­
dida. 

A) El surtido o variedad para boxeador se fabrica con 
goma o plástico y en una medida que se adapta supuestwnente a 
todo el mundo. Se adapta de modo que quede f1ojo y se debe coE 
servar en su sitio cerrando los maxilares uno con el otro • 

. B) La variedad de protector adaptado a ·.la boca varía 
desde un surtido prefabricado que generalmente consiste en una 
concha externa gruosa de goma fuerte en forma de herradura y un 

contorno interior elástico que se adapta a los dientes. La COE 

cha exterior fuerte proporciona una superficie exterior pulida 
y durable para el protector, y el contorno se adapta a la supe_E. 
ficies oclusales y a los espacios interdentarios para obtener 
retención y distribuir un golpe amortiguado :Jabre una zona má.s 

extensa. "' 

El 3egundo gru:oo de; protector adnptado a la boca se fa­
brica con una concha de acrílico blando, silicona o plástico vi 
nilico, y un polvo y líauido para autopolimerizar el rebase e­
lástico dentro de la concha y alrededor de los dientec superi~ 
res, 
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C} Los protectores bucsles hachos a medida son cons­
truidos individualmente sollre oodelos de yeso obtenidos de im­

presiones de la boca. del paciente. La l'l::tyor ventaja de tm pr,2 
tector hecho a la medida es que se puede individunlizar el dis~ 
ño de acuerdo con la anatomía de la boca. 

Para la fnbricnci6n de un protector hecho a la medida 
se debe ajustar la periferia del modelo de yoso al surco muco­
bucal para facilitar la adaptaci6n de los flancos labial y b~ 

cal en vez de preveer una zona c:~tcnsn y gruesa como oe o.costum 

bra en los modelos dentales. 

Se han examinado las propiedades físicas de lQs materi_!! 
1ea para 1os protectores nachos a medida, admitiéndose que los 
material.es con una dure~n intermcdin y absorci6n de energía dun 
una protección óytiJ:la n la boca. 

Se u~an hoy principalmente cuatro grupos de materieles 
pnra fabricar loa protectores bucales hechos a medida. 

I~ El caucho moldeado es el material empleado más anti­
guo. Este proporciona un protector duro y finne pero las t~c­
nicas do laboratorio aon bastante costosas. 

2. La goma látex es el otro materia1 para los protecto­
res bucales hechos a medida, los materiales son baratos siendo 
fácil de adaptar. 

). El tercer grupo de materiales usados son las resi­
nas acrílicas elásticas. 

4. El grupo de materiales más nuevo y más usado son los 
p1ásticos vin!licos. Con éste material se recomienda que se e~ 
tablezcan impresiones oclusales precisas y que el espesor oclu­
sal quede dentro de los límites fisiol6gicos del puciente en 
una dimensión vertical de descanso. El gru~o de materiales de 
plástico vinilo parece eer el m~s sencillo de los materia.lea 
durable para uso de protectores hechos a medida. 
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TORES BUCALES.. Si ha:r aparatos de ortodonciG• se deben cubrir 
todas las retenciones e.gudn3 y 1os U!'C·'.>::! de rüambre con c 0 ~"' 

antes de tomar impresiones. Se pued'n adr:.ptar c..l modelo mut~ 
riales blandos y elásticos que resbalarán cobre los arcos sin 
estropear los aparatos ortod6ncicos. Si se escoge un material 
más firme para fabricar el protector, las zonas.gingivales en 
la.s partes retentivas de los modelos se deben rellenar con Yi2. 
so antL~ de ad~ptar el material al modelo para fabricar el pr~ 
tector. 

CUIDADO DE LOS PROTECTORES BUCALES. Durante y entre su 
utilizaci6n es especialmente importante para mantenerlo en con­
diciones higiénicas y de uso. Basándose en estudios bacteriol2 
gicos se recomienda al paciente, I) lleve el protector pera l~­
varlo -Don jabón y agua. 2) 1o seque totalmente antes de guard8:!: 
lo en una caja ventilada, 3) lo enjuague con un antiséptico an­
tes de usarlo. 

Se debe advertir a los pacientes que cualquier protector 
flexible puede ser mordido o romperse. Siempre se debe mante­
ner en la boca durante el juego.y no debe morderse. 

EVALUACION DE LOS DIVERSOS TIPOS DE PROTECTORES BUCALES. 
Muchas autoridades odontol6gicas estén de acuerdo en que 

el protector de látex hecho a medida proporciona las mejores e~ 
lidades. 

Los protectores bucales fueron evaluados por los atle­
tas que los usaban y los clasificaron de acuerdo con las sigui­
entes cua.J.idades: I) retenci6n, 2) comodidad, 3) habla, 4) re­
sistencia al desgarro, 5) respiraci6n y 6) protecci6n para los 
dientes, encias y labios. 

En el tipo de protectores bucales de surtido, los peores 
~esultados fueron los relacionados con la retenci6n, la comodi­
~ad y el habla, en tanto se obtuvieron buenos resultados pare 
-~ respiración y protecci6n. 

Los atletas apreciaron más los protectores adaptados a 
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la boca. Los resultados más bajos fueron para la retenci6n, co­
modidad, habla y resistencia a1 desgarro. En cuanto a la faci­
lidad de respiración y la protecci6n se obtuvieron buenos resu1 
tados. 

Loo protectores hechos a medida dieron los resul~adas 
más altos de las tres variedades, en cuanto a sabor, limpieza, 
poco olor, retenci6n, durabilidad, habla y comodidad. Los pr~ 
tectores adnptados a la boca quedaron en segundo lugar y los 
prefabricados dieron los resultados más bajos. 

En conclusi6n, los protectores hechos a la medida han 
demostrado que poseen las cualidades mis deseables cuando se 
comparan con los otros materia.les. Puesto que los materiales 
~e plástico de vinilo son baratos y fáciles de fabricar, son b~ 
r.atos y fáciles de fabricar, son los preferidos cuando el coste 
es el factor de imuortancia. El acrílico elástico permite el 
~~yor grado de variedad en el diseño y per.::ite al dentieta co~ 
trolar 1a blandura y flexibilidud del apareto, pero es más ca­
:::o debido a las técnicas de laboratorio. 
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e o N e L u s I o N E s. 

El elevado índice de pacienxes infantiles, que preseg_ 
tan la ausencia de una o más piezas dentarias temporales, de­
bido a una atenci6n inadecuada, posterior a un traumatis~o,ha 
sido el motivo para la realizaci6n de éste trabajo. Cuyo ob­
jetivo fué el de exponer de una manera simple y detallada ca­
da uno ~e los procedimientos o técnicas, de que se vale el c! 
rujano dentista para asegurar la conservaci6n de éstos en la 
cavidad oral. 

La presencia de la dentici6n temporal, con sus carac­
terísticas particulares en lo referente a su anatomía y eatru~ 

tura, así como por su localizaci6n,, hacen que ~atas sean más 
susceptibles a sufrir un sin nillnero de fracturas que irán en 
relaci6n al tipo de traumatismo que las provoque, por lo que 
el cirujano dentista tendrá que hacer su mejor esfuerzo, y 

desplegar sus conocimientos, para lograr el correcto trata­
miento de dichas lesiones. 

aecurriendo a métodos preventivos que garantizen la 
secuencia normal de la erupci6n y el desarrollo correcto de 
los arcos dentarios. Lo cuaJ. evi tarii posteriormente las mal 
oclusiones y la necesidad de colocar aparatos ortod6nticos.y 
protésiccs, que en la práctica son un tanto difíciles de ace~ 
tar por el niño. 

La restauraci6n de las fracturas de piezas temporari 
as será efectuado, tomando en consideraci6n el tiempo desde 
que se su:f'ri6 el traume.tismo, hasta que se recibi6 atenci6n, 
ya aue entre mayor sea el intervalo entre éstos dos, la difi 
cultad del :problema irá é.'.umentando debido a las complicaciones 
raz6n por la cual se manejarán diferentes especialidades de la 
Odontología. 

Siendo las técnicas endod6nticas las más socorridas, 
las que nos evitarán el tomar una decisi6n radical, como s~ 
ria la extracci6n dentaria, que en la mayoría de los casos 
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provoca una reacción negacíVF en el estado emocional del pacien­

te infantil. 

La realize.ción de un tr::'tt::lmiG!lto, para la reducción y fi 
jaci6n de una fractura de los rr:axilares en pacientes infantiles 
deberá llevarse a cabo de una r::anera simple, en el cual el tiem­
po tiene un papel muy importante, ya aue por las características 

del hueso. estas lesiones sanan muy rápidru-~ente. 

Por lo que el cirujano dentista debe tener un conociwie~ 
to actualizado acerca de los procedimient0s que restablezcan el 
contorno anat6mico del hueso afectado, y la relación de los ar­
cos dentarios. Con lo que la erupción de las piezas permanentes 
seguirá sü curso normal., evitando con ésto las maloclusiones po~ 
teriores. 

Otro punto importante en la realización de estos tratami 
entos será el de provocar en los padres un interés sobre el est!: 
do de salud oral de su hijo. Puesto que la rápida atención de 
estos traumatismos, aumentará las probabilidades de poder conse~ 
var las piezas dentales del niño, con lo cual se estará logrando 
el objetivo principal de la Odontologia. 

El interés primordial de los temas tratados es contribu­
ir a la difusión de la información actun.lizada que aclare los 
cmnbios terapeút:Í.cos que han surgido en los últimos a!\os, como 
resultado de un mayor conocimiento del comportámiento de éstas 
lesiones. 

Finalmente, el conjunto de temas que se incluyen en el 
presente trabajo no constituyen un análisis exhnustivo de todos 
los aspectos de los traumatismos en Odontopediatríu. Solo se 
presentan aquellos cuyo estudio ofrece una utilidad clínica ind~ 
dable o que señalan loa campos en donde la investigaci6n promete 
avances importantes. 
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