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HITRODUCCION 

Las lesiones den·t.:ile.s de origen trau:ná-r:ico, ~e visten -~ 

gran Ínteres ?ara el cirujano dentista, por ser uno de 1os 

casos a los que nos cn.f!"'~'?ntamos con r.1ucha frt-~cuencia en la -

práctica priv~ca_ 

Toda la .:rente Bst:Á -~:::;:¡ue~"i la a sufrir un traumatismo bu­

c .. 'll., !1rincipalmentc los niños; v muchns de las causas se 

atribuyen a: eolpes con t~ic.iclcta, caídas. dur·ante el juego,­

etc. 

Los niños que presPn't~!"'! i.n\...:'.i.0 i vos superiores con pro--­

trusi6n !llaxilar,, son ~5s suc8pt:ibles a J.as :fracturas corona­

rias. 

Los adultos, tanbién estan expuestos a sufrir lesiones­

traumáticas y las cautias más comunes, son: Los deportes ru-­

dos, los accidentes de trabajo y los accidentes automovilís­

ticos, entre otros. 

Una lesi6n traumática nue.de crear situaciones que pon-­

. gan en pelir,ro a la pulpa dentaria, que la dañan de una man~ 

ra irreversible o que interfieran su vascu1ariLJaci6n y su -­

inervaci6n, provocanrlo fatalmente la necrosis ~ulpar. 

El prop6sito de este trabajo, es clasificar los efectos 

de un traumatismo sobre los dientes y sus estructuras de so~ 

tén, así como proporcionar las medidas terapéuticas de acue~ 

do al tipo de lesi6n que se nos presente. 
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Todas estas, con un misno fin: Preservar la integridad 

y funcionalidad del 6rgano dentario. 
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Hl STO"IA MEDIC1\ 

Es obligatorio obtener una Historia M~dica concisa del p~ 

ciente antes de interrogarlo sobre el problema inmediato. La -

his-::ori.:! d.c!J~ inc1 1 dr c~l n·::n:-.br 12 del médico familiar., para no 

causar un temor innecesa!:'io en el pacic.nte, el nombre del médf. 

co se le pedirá al principio del interrogatorio. 

De!:>emos estar cdpacitados par..,a hacer una breve historia -

m&dica y un examen objetivo del paciente. A ~rav&s de los da-­

tos obtenidos, puede lograrse información su:!7 iciente para rec2. 

nocer enfe.::'1J1B-Ja<lc.~ d.:: o: ... dcn ;:cn·~!"'..J.] y decidir la conveniencia­

de real izar un tra tamienL:o endodóncico ~ además del servicio P!! 

ramente dental puede prestarse un servicio mucho mayor al pa-­

ciente mediante el reconocimiento pre~oz de ciertas enfermeda­

des generales; como por ejemplo: 

i.vo ¡:..a.cic;;-t.::::; e:-:. °t:-"2."t?.!~i Pnt-o de enfermedades cardiovascu­

lares con ciertos medicamentos como nidracelina, guanetidina o 

fenoticida, etc., pueden experimentar una hipotención peligro­

sa si se les administra un sedante antes de la intervención -­
quirúrgica. Los pacientes sometidos a terapia anticoagulante,­

puede seP n~et:sai.""'iu ..:!i::;rr.in'..!.ir g!'adu.=tJ mente la dosis del medie~ 

mento si va a realizarse cirugía, debemos estar preparados pa­
ra hacer observaciones generales rápidas con respecto a edad,­

peso, temperamento, complexión, dolencias físicas e higiene -­
del paciente. Se observará la tonalidad de la piel; si es pál~ 

da como en leucemia; sonrojado 6 nictérica, como en trastornos 

hepático_s 6 pigmentada como en la enfermedad de addison. 

Se tomará conocimiento de la temperatura particularmente­
cuando está acompañado con con manifestaciones tóxicas ó de -­

aceleración del pulso, como por ejemplo en el hipertiroidismo. 

La observación de úlceras típicas como en la sífilis, o de se­
creción fétida como en la blenorragia, o las de cicatrización­

lenta, como en la diabetes, nos recompensará, asegurando nues­

tra salud, así como la del paciente. 
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A CONTINUACION APARECE UNA HISTORIA MEDICA COHCISA Y Cot-1PLETA: 

HISTORIA HEDICA. 

NOMBRE: _____________ SEXO: ____ EDAD: ____ _ 

DIRECCION: --------------------------------
TELE F 0 NO : _____________ OCUPACION '------------

ESTADO CIVIL: ESTATURA: _______ PESO: 

1.- ¿Se encuentra usted bien de salud? _____________ _ 

¿íla tenido algfü·. c.:im!:io en su Séll ud genera] durante el Úl 

timo año? -----------------------------
2. - ¿Cuando fue su Último examen físico? ____________ _ 

3.- ¿Se encuentra bajo tratamiento médico? ___________ _ 

Si así fuera, ¿Cual es el padecimiento que está siendo -

tratado? 

4. - ¿Cual es el nomb1~e y dirección de su médico? _______ _ 

5. - ¿Ha tenido alg•.rna enfermedad u operación seria? _____ _ 

Si así fuera, ¿Cual fue la enfermedad o la operación: __ 

6.- ¿Alguna vez ha estado usted hospitalizado? ________ _ 

Si así fuera, ¿Cual fue el problema? ___________ _ 

7.- Diga si padece o ha padecido alguna de las siguientes en­

fermedades: 
a) FIEBRE REUMATICA. _________ _ 

b) LESIONES CARDIACAS CONGENITAS _____ _ 

c) ENFERMEDADES CARDIOVASCULARES (Problemas del corazón,­

ataque cardíaco, insuficiencia coronaria, oc1usión co­
ronaria, pr.esión arterial al ta, presión baja, arteria.:! 

clero sis)----------------------------
1 )- Tiene dolor en el pecho después de hacer ejercicio? 

2)- Le falta el aire después de realizar ejercicio le~ 

ve? ___________ _ 

3 )- Se le hinchan los tobillos? _____________ _ 
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4)-Siente que le falta aire cuando se recuesta o,prefi~ 

re usar almohadas adicionales? 
-------------~ 

d) ALERGIA 
e) ASMA ____________ _ 

f) ERUPCIONES ________ _ 

g) DESMAYOS O CONVULSIOJJES __ 

h) DIABETES ------------
1) - ¿Orina más de seis veces al día? ___________ _ 

2)- ¿Tiene sed la gran parte del tiempo? _________ _ 

3)- Se le reseca la boca frecuentemente? ---------i) HEPATITIS, ICTERICIA O PADECIMIENTOS HEPATICOS ____ _ 

j) AR'l'RIT IS--------------------------
k) REUMATISMO INFLAMATORIO (1\rticulaciones hinchadas dolo-

rosas> _______________ _ 

l) ULCERAS ESTOMACALES _____ _ 

m) PROBLEMAS DEL RI~ON ______ _ 

n) T!JRF.!WllL')SIS ___________ _ 

o) ¿Tiene tos persistente o tos con sangre? _________ _ 
p) Enfermedades venéreas ____________________ _ 

q) OTRAS-------------------------
8 .- ¿Ha tenido hemorragia anormal en cirugías o traumatismos?-

a)¿ Se le forman hematomas facilmente? ___________ _ 

b)¿ Ha requerido alguna vez transfusi6n sanguínea? ___ _ 

Si así fuera, explique las circunstancias _______ _ 

9.- ¿Tiene algún padecimiento de la sangre, por ejemplo ane--­

mia? 
--------------------------------~ 

10.- ¿Ha requerido cirugia o tratamiento con rayos "X" para un-

tumor, crecimiento o algún otro padecimiento? _______ _ 

11.- ¿Está tomando algún medicamento o medicina? ________ _ 

Si así fuera, diga cual es __________________ _ 

12.- Diga si es alérgico a: 
a) Anestésicos locales ___________ _ 



13.- é. 

b) 

c) 

d) 

e) 

f) 

g) 

h) 

Ha 
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Penicilina-u otros antibi6ticos 

SULFAS-----------~ 
~~------~ 

BARBITURICOS, SEDANTES O PILDORAS PARA DORMIR ___ _ 
ASPIRINA __________ _ 

YODO------------~ 
CODEINA U OTROS NARCOTICOS ______________ _ 

OTROS 
tenido algún problema asociado a un tratamiento den-

tal previo? _________________________ _ 

Si así fuera, exp1iquelo. _________________ _ 

14.- ¿Tiene alguna enfermedad, padecimiento o problema no in­

dicado anteriormente que usted crea que debo conocer? -

l·nJJERES 
15.- ¿ Está usted embarazada? _____________ _ 

16.- ¿Tiene algún problema asociado con el período menstrual? 

17.- PRINCIPAL PROBLE!1A DENTRAL·----------------

FÍRMA DEL PACIENTE. 

FIRMA DEL DENTISTA. 
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H1.STORI1\ DEHTAL PARA DIENTES 'i'RAU:·IATIZADOS. 

La historia dental describirá las circunstancias y los -­
detal.les del. episodio traumático: (:o:no sucedió el accidente.­

La.s pr·~z:untas y respuestas que formulemos pueden crear un am­

biente de cal.roa y trancr..ii2.c, .::q:ioyo donde padres y pacientes se 

sientan más seguros y la r<üación pacicnt:e-¡:.rcf-:,sional queda­
establecida. 

Al conocer la naturale:!a del agente traumático podr'emos -
concentrar la atención en un diente y tal vez varios dientes­

y así podremos considerar• 1.as posibles fracturas coronarias,­

radiculares o de lü~ ~structuras de sost~n. 

La historia dental c:.;-tablece un f ac""tot' ;n-;.¡~· importante: 

El tiempo transcurrido desde el episodio traumático hasta 
el e:xarnen presente. Con el conocir~iento del tiempo transcurr'i_ 

do, podemos valorar la e;:1:cnción de la inflamaci6n y ele¿:;ir' -
el. tratam~c~-<;0 adecuado; protección pul.par, pulpotomia, pul-­
pectomía, o quizá~ prodecimit::1-lt~!: rl.e apexificación. El tiempo 

transcurrido es muy import.::1nte para el reimplante de un dien­

te avulsionado. 
La historia dental del traumatismo del paciente debe incluir­

las siguientes preguntas: 
1.- ¿Cual fue la naturale~a del traumatismo? 

2.- ¿Cuanto tiempo ha pasado desde el accident~ hasta el­

examen1 

3.- ¿Hubo un tr'atamiento previo del traumatismo actual.? 

4.- Debemos preguntar si el paciente puede identificar 
positivamente el diente traumatizado. La respuesta 

nos puede indicar el alcance del problema y dejar 

abierto el camino para los pasos que nos llevarán al­

diagn6s tico final. 

DURACIOH DEL DOLOR: 
Debemos preguntar si el dolor' es intermitente, continuo -
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ó solo responde a un estímulo. ¿Dura ser,undos, minutos, horas? 

Debemos recordar qut:.! t=~ dolo!"' mds severo aparece en los casos­

de necrosis parcial. El dolor espontáneo, es decir, cuando no­
-2.AÍ:=;tc un cstí~u10 ap.:irente, {-.:on .:7rccuencia indica la forma--­

ción de una pulpítis ir·re;.·e:!'sible. Ln ge1terc;.l ::u.~~ntu rr.a':or sea 

la incidencia del dolor en los dientes vitales, mayor será l.a­

graveddd del estado histopatol6gico; la incidenci~ de dolor -­

disminuye sienificativarncnte al iniciclrse la necr6sis total. 

TIPO DE DOLOR: 

Se deben forrnul.:--.!."' ;:-~r: i en-te 1,__~s ~;iguientes prer;untas: 

¿Que le causa dolor al dient~?, duele el dien~e con los li-­

quidos fríos o calientes?, ¿alivia el fría el dolor que pro-­

viene del calor?, duele el diente al masticar?, ¿late?, ¿due­

le cuando se le frota a nivel del cuello? 
X:l dc:l.8!:" c~11:c:;ado al frotar el c·u.ello del diente con l.a uña o-

con el cepill.o nos i ndic.:?. una hipersens iU.i.l. i..::!~C. !°''.:."''""'r-s ible 

que puede aliviar mediante una t:e:ra.p~utict1 periodontal conseE. 

vador.::i. ¿Duele el diente con el paciente .::icostado?. El dolor­
espontánco al acostarse el p~ciente es característico de la -

pulv:í.ti:; irr·Pversible~ se debe continuar el. interrogatorio -­

averiguando si el paciente tuvo alguna i:ume0.fa.cci6n. Mnchas v~ 

ces, el paciente tendrá conciencia de una ligera tumefacción­

antes de que sea clínicamente evidente. Si éstas preguntas -­
pueden ser contestadas en su totalidad, podemos intentar un -

diagn6stico presuntivo. 

EXAMEN VISUAL: 

El examen visual se comenzará buscando una asimetría en­
la cara del paciente, debe estar primero cerrada y los múscu­

los bucales relajcl.dos. Se debe poner a·tenci6n pctra detectar -

cualquier cambio anormal de color o de forma en el tejido mu­
colabial o en su cercanía.Debemos estar alerta a la presencia 

de caries, restauraciones extensas, erosión cervical y ----
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retracción gingival, dientes decolorados, abrasi6n, -rumo:ac--

ci6n intrabucal, fracturas, :it.."? fe e to de desarrollo de los di~::;. 

.tes y fístulas. 

Es indispen~able el er.tpleo de una luz po-i:entu, ~ue:aa :,· .::;c::~=-

1a zona que se va a examinar. Ciertas entidades clínicas, ta­

le= C0!'!~C" una fí s:tul.:J. o un cambio de color de la mucosa, po--­

drían no ser apreciadas al estar recubiertas de saliva. 

TEJIDO DURO: 
Se debe observar el color y la translucidez del diente;­

buscar caries o resturaciones exten3as; observar abraci6n, 

atricción, erosión y defectos de desarrollo de la corona. 

Del>emos busc¿ir rcstaur¿-lciones fr-acturadas o aún fracturas del 

mismo diente. 

Un diente sin vitalidad puede presentarse opaco, más obscuro, 

o ambas cosas. Un diente que hLiya recibido u11 traumatismo re­

ciente, puede aparecer rosado. Esto es a consencuencia de -

una hemorragia en los túbulos dcntinarios y puede ser revers~ 
ble. Si el diente es"t.:Í. vivo debemos se8uir con pruebas actici~ 

nal.es y radiografías durante un año para determinar si se es­

tá produciendo degeneración pulpar, calcificación de 1.os con­
~uctos o reabsorción radicular. 

A veces se _genera una mancha rosada en la corona, lo cual in­
dica una metamorfosis de la pulpa en tejido granul.omatoso en­

riquecido con osteocl.astos que generan reabsorción dentina--­

ria. 

TEJIDO BLANDO: 

Buscaremos tumefacción extrabucal (que causa asimetría -

facial. o fístulas. Buscar también tumefacción o enrojecimien­

to l e los tejidos por el lado vestibular y por el lado lin--­
gual. Esto lo notaremos inmediatamente en el curso de una pa­

tol.ogía periapical sólo si existiera fenestración a nivel --­
µel ápice radicular. 



- 17 -

La lesión periapical debe atravezar la lámina cortical ósea 

hasta el periostio antes de que se vean los efectos en los te­

jidos blcindos .. DE:i.n:=rnvs examinar por r•utina los tejidos pal.ati­

nas y linguales como parte del examen visual, buscando cambios 

anormales en el color o la formA de los Tejidos. 

Debemos buscar fístulas en las superficies bucal y vestibular. 

La presencia de una fistula indica que la pttlpa de un diente 

ha experimentado una necrósis total por lo menos en una raíz -

y que se ha producido supuración con una salida (fístula) para 
drenaje en la zona periapical. 

Si fuera visible una f'Í.stul.a) se debe seguir• con una punta fi­

na de gutapercha y tomaremos una radiografía con la punta de -
gutapercha den<:ro de la fís·tula. 

La determinación del tr'ayecto de la l°Ís"tula nos ayudará a di-­
ferenciar las lesiones de origen enc!odóncico y periodontal. 

PALPACIOI<: 

El propósito de la palpación es determinar si hay una tu­

mefacción sobre los ápices radiculares o linfadenopatía de los 

ganglios linfáticos submentonianos, submaxilares o cervicales. 

Se puede emplear la palpación para explorar las proyecciones -

de l.as estructuras óseas, crepi.toci6n y cambio=o en lu. foi."'ma y­

consistencia de los tejidos. 

Tanto la mucosa lingual como vestibular, por sobre el ápice 
del diente, se deben palpar firmemente con un dedo (excepto 

cuando la tumefacción sea visible). 
Debemos usar siempre el mismo dedo de la misma mano para desa­

rrollar un tacto fino. Se notará un punto sensible si el proc~ 
so inflamatorio ha atravezado la cortical ósea y se ha extend,i_ 

·do a los tejidos blandos. Debemos palpar el tejido blando del­
lado contrario par•a r>ec.onocer las diferencias entre lo normal­

y lo anormal . 
PERCUSION: 

Si sospechamos de una periodontítis apical aguda debemos­

golpear suavemente al diente en dirección apical con el mango.-
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del espejo buc:i.l. Golpc.J.cr..os •-.•.:J.rio:: dientes d~l r:!ism.o cuadran­

te en distintas superficies y en diferentes direcciones para -

que el paciente puedJ distinguir entre un diente sensible y un 

diente nornal. 

Cambiaremos el orden de la percusión para verificar la exacti­

tud de la respuesta del paciente. 

La sensibilidad a la percusi6n nos indicar& que el proceso in­

flamatorio se ha extendido de la pulpa al ligamento periodon-­

tal y ha causado una periodontítis apical. El incremento de la 

presi6n debido al aumento de liquido~ en el reducido espacio -

pe1,iodontal puede ser tremendo, con ·un dolor agudísimo al gol­

pear el diente. 

La pulpa no contiene fibras ner·.,,iosas propioeeptivas; el liga­

mento periodontal, si; por eso, en los casos de dolor pulpar -

... ,..:::ge. el di-en"te ~f':""::'t~d0 10 ln<:-~l ;7.nT"'PMos y se descubrirá el. -

dolor una vez que el proceso inflamatorio involucre el ligame~ 

to periodontal.. 

La ausencia de una resp11esta a la percusión no significa nece­

sariamente que no haya inflamación periapical. Las inflamacio­

nes periupic~lcs crónic~s tienden a ser asintom~ticas. 

MOVILIDAD: 

Se deben usar los dedos índices para aplicar fuerza late­

ral en dirección labiolingual a fin de observar la movilidad ~ 

del diente debiera estabilizarse poco después de haber sensibi 

lidad presionando el diente hacia adentro de su alvéolo y eva­

luando el movimiento vertical. 
La_presi6n ejercida por un abceso apical agudo puede cau­

sar movilidad del diente. En este caso, el diente debiera est~ 

bilizarse poco después de haber hecho el drenaje y de haber c~ 

rregido la oclusión. Hay otras causas de movilidad dentaria: 

1.- Enfermedad periodontal avanzada. 

2.- Fractura radicular del tercio medio o coronario. 

3.- Deficiencia avanzada de vitamina C 

4.- Bruxismo crónico. 
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5.- Traumatismos: Frac"t:ura de la cortical vestibular. 

Hay t1'es grados de movilidad: el primer grado es un movimiento 

le'; e, pero apreciable; el segundo [,ra<lo correspondiente a 1.mm. 

c'te desplaJ:araiento en se.nt:ido labio..t. iat~u.ul; Gl tercer grado pe!'.. 

tenece a un movimiento .Je más de lr.ff'a. y generalment8 vo.. acomp~ 

ñado por un mov..i..1úi~;o-::-::: 1.1·-~ dr::i~r"esi.ón. Los dientes son movilidad 

de clase III, son malos candidato!::; para el tratamien"t:o cu<lodÓf!. 

cico., cu€into ma:,:ar es el [';Y'ado de movilidad r.·:ayor es la invol~ 

craci6n del aparato de incersi6n en al proceso ~atol6gico. 

P-ADIOGRJ\FIAS: 

El a\1xil~ar ~ás us3do e1\ la clí11ic~ para que podamos esta­

blecer un diagn6stico es sin duda, lci r~dio&rafia~ ella consti 

tuye un aporte de inestimable valor a..l dotarnos de un sex.t:o -­

que nos permita penetrar en lo desconocido. Ayuda a salir de -

la obscuridad como ningún otro medio de diasn6stico. Sin la -­

ayuda de la radiografía, difícilmente puede prac"t:icai··se odont~ 

logia de manera aci~\,,.!uci ... !.'.:'I. 8 ;."!"'nporcionar al paciente un servi-­

cio de salud bUCiJ.l SrJ.t:isfactorio. En endodonciu., la radiogr·a-­

fía es de utilidad para revelar la presencia de una caries; el 

número, la dirección, forma, longitud y amplitud de los condu~ 

tos, la presencia de calcificaciones o de cuerpos extrafios en­

la cámara pul par o en t:l cor-:.d 1.J•..:-to radicular, la reabsorción de 

la dentina adyacen"t:e a la cavidad pulpar, la.obliteración de -

la cavidad pulpar; el .espesamiento del ligamento periodontal -

o la reabsorción del cemento apical, la na"t:uraleza y extención 

de la destrucción ósea periapical, etc., la radiografía es --­

útil para que podamos establecer un diagnóstico. Debemos tomar 

las radiografías periapicales prcope2atorias para que nos ayu­

den a lograr una perspectiva "t:ridimensional del área, la angu­

lación vertical del cono del aparato no debe ser modificada, 

pero la angulaci6n horizontal de cada exposici6n debe variar 

entre 5 y 10 grados. Si el rayo es bien orientado, se puede -­

efectuar una in"t:erpretación más exacta de los matices de dife-
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rencias en las sombras radioeráficas. 

Para aumentar la probabilidad de descubrir raíces y conductos­

"extras" ~ se debe utilizar una lupa po·r.euta :,· hncna ilumina--­

ción al examinar las radiografí.:ts. Las películas de al.eta mor­

dible son útil.es cuando no hay lesión periapical~ Demuestra -­

con mayor exactitud que las periapicalcs la profundidad de las 

restauraciones o caries ~n relaci6n c0n la c~mara pulpar. 

Un diente nec1<Jtico no 17\0~;.tra.rá necesari.w.meate alte?:'aciones ra 

di.ográficas en el fipice. Hasta que lct lesión haya des'truido 

las trab~culas 5seas en su li1nite con la cortical~ la 1esi6n -

no será visible en la radio.e,ra.fía. Así., puede ser crande la -

afecci6n apical presente en los cejidos óseos circundantes que 

haya ::ignos evidentes ra.diográficamente .. 
Las fracturas radiculares yucd~n ~ausar degeneraci6n pulpar; a 

veces, es difícil descubr.irl~s en una r-adior;ra1·ia. R.:.-:."'e vez se 

puede identificar una fractura vertical rnedictntc la radiogra-­

fía, excepto en los estados avanzados de separación de las pa~ 
tes~ 

Las fracturas horizontales la8 podemos confunfir con líneas r~ 

lativamente derechas de trabéculas óseas. 
Pero es posible diferenciarlas:Las líneas de las trabécul~s se 

extienden más allá del borde de la raíz, y la fractura ra---­

dicular a menudo, provocará un engrosamiento del ligamento pe­

riodontal. 

PRUEBAS PUL PARES ELECTRICAS. 

La prueba pulpar eléctrica sólo está destinada a determi-­
nar la sensibilidad pulpar. No mide la vitalidad pulpar, dete~ 

minada por la presencia o ausencia de un aporte vascular. 

Los resultados de la prueba pulpar eléctrica de un diente le-­

sionado deben compararse con los resultados obtenidos con un -
diente adyacente normal y con un diente del lado contrario del 

mismo tipo. 
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La exactitud de los resultados puede ser influida por fac­
tores externos; y los factores influiran sobre los resultados: 

1.- Mentalidad y estado ~mocional.- Los pacientes sumamente -­

aprensivos ante las pruebas de diaenóstico pueden respon-­

der anormalmente, con un umbral muy bajo de respuesta al 
dolor. 

2.- Umbral del dolor.- Cada persona tiene un umbral distinto -
para el dolor, así es que los resultados del diente deben­

ser comparados co11 un dientP 11or~~1 ~el iado contrario o -

a.Wydcente .. 

3.- Influencia de los medicamentos.- Analgésicos, alcohol, se­

dantes, hipn6ticos y tranquilizantes pueden cubrir la re-­

acción real del paciente al estímulo, al elevar el umbral­
del dolor. 

4. - Edad .. - Los dientes primarios no a~..,rtan una información 

confi<:ibl,, con las pruebas eléctricas. Los dientes perma-­

nentes, con ;pices inmaduros, dar~n una respuesta engafio­

sa a estas pruebas. 

5.- Los dientes con traumatismos recientes o que acaban de p~ 

sar por un trat:amiento ortodóncico pueden ser irl"'~gul.:lr.::::.s 

en su resoue~t-~ ~ l.ü rii•ucoa de vitalidad o no responder -

p.::tra nada. 

TENICA DE LA PRUEBA PULPAR ELECTRICA. 

Debemos aislar los dientes de la arcada con rollos de al­
godón y secar con gasa, p\.1es l.:i pl't:sencia de humedad nos pue­

de dar una lectura inexacta. Debemos evitar secar los dientes 

con chorro de aire, pués además de no ser apropiado (con posi 

bilidad de salpicar saliva al paciente y a uno mismo) y con-­
tra la salud (esparcimiento de flora microbiana por el aire), 

también podemos causar un dolor innecesario cuando el diente­

está sensible a los cambios térmicos. 
Aplicar una buena cantidad de un conductor (pasta dental) el­

eléctrodo. La viscocidad de la pasta evita que se corra hacia 
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y cause una falsa respuesta positiva. Debemos colocar 

eiéctrodo en el tercio medio de la corona secada, sobre es­

sano o dentina sana. 

Antes de ·activar el apar·ato, debemos poner la otra mano en co!!. 

tacto firme con la m¿jilla del paciente, para completar el ci.;:: 

cuito, aumentar la potencia lenta y continuamente, hasta que -

el paciente sienta una sensaci6n de calor o cosquilleante en -
e1 diente. Debemos probar cada cúspide en lus dicr.t:cs mul-tira­

diculares, ya que un conducto puede tener vitalidad y otro es­
tar necrótico. 

Las lecturas numéricas obtenidas con el probador pulpar eléc-­

trico no representan valores absolutos y solo los utilizaremos 

para compararlos con valores obtenidos de la prueba de un die!!. 
te normal. 

PRUEBAS TERMICAS. 

Son ~aliosas para que podamos descubrir pulpítis y para -­

ayu!dar a distinguir la inflamación pulpar reversible de la --­
_Í-r'T"-Pversib1e. 

PRUEBA DEL FRIO. 

Consiste en rociar cloruro de etilo en una bolita de algo­
dón sostenida por pinzas y aplicarlo al diente seco durante _ _:_ 

5 segundos. 

Registrar la respuesta del pacienL~ como hipersensible, normal 

o sin respuesta. 

Si el paciente da una respuesta hipersensible, eliminaremos -­
el estímulo inmediatamente para evitar un dolor innecesario.Si 
el diente tiene una gran restauración metálica, aplicaremos la 

prueba térmica a esa restauración, por que es J.a parte más CO!!_ 

ductora del diente. 
Una respuesta hipersensible prolongada es una respuesta anor-­

mal que indica un tejido pulpar inflamado irreversible. En ge­

neral el estímulo frío es más apto para producir una respuesta 
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vital que el estímulo caliente. Otras pruebas de frí0 incl~y~n 
lápices de hielo o nieve carbónica. 

PRUEBA DE CALOR. 

Consiste en calentar un trocito de gu~apercha en la =ia._~­

de un meche.ro., hasta que se ablande (que no esté derriasiado ca­

J.ieni:e, porque podría causa1' una lesiúu a c:::a pulpa nornal) ,-­

aplicarla al dien~e seco ligeramente cubierto c~n una capa Ce­
vaselina. 

Debemos mantener la gutapercha ca1iente 5 ser.undo~ ;:;,::::~~~-= ~"?.l. 

diente, registrar la respuesta del paciente como hipersensible 

normal o nula; una rcspueai:a hipersensible prol.oÍigada, nos in­
dicará una pulpítis irreversible. 

Generalmente, una pulpa normal nos dará una respucs1:a moderada 

al calor y al fr!o; .:i.1 retirar el estímulo, el leve males10ar -

desaparece casi inmedicnamente. La ausenc.:ia total de respuesta 
a las pruebas t€rmicas y el&ctricas nos indicarán una necr6sis 

pul par. 

EVALUACION PERIODOl~'fAL. 

Con l.a sonda pe1~iodo11tal,. !'!'!Pdiremos el surco gingival y -­

registraremos la proíundidad de todas las.bolsas. ¡:,.,¡,;o;;;o::; ""ª­
minar con cuidado los dientes multirradiculares, para determi­
nar si existe alguna lesión en la bifurcación. Un conducto la­

teral que tenga salida a una bolsa periodontal o bifurcaci6n -

puede funcionar como puerta de "'ntrada a toxinas que conducen­

ª la destrucción de la pulpa. 
Debemos recordar que la enfermedad periodontal puede ser el -­

'factor iniciador de una enfermedad pulpar. 

OCLUSIO!l. 

Se debe examinar la oclusión del diente afectado, para de­
terminar si las fuerzas oclusales son anormales o traumáticas­

y si podrían causar o contribuir al malestar del paciente. 
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CAVIDAD DE PRUEBA. 
La debemos considerar como el 1ltimo recurso, se utiliza -

para determinar la vitalidad pulpar, sólo si los resultados de 

las otras pruebas no fueron exactas. 
Sin anestésiar, se producirá una respuesta pulpar en el. dien.i.:8 

con pulpa1 viva, cuando la fresa ha.ya pasado el límit:e amelo 

dentinário~ 

Con abundante rocío de agua, pero sin anestesia, se usa una -­

fresa redonda, pequefia, a al ta velocidad a través del límite -
amelodentinario. 

El paciente sentirá una sensación de dolo.t• si la pulp'1 está vi 

va; y deberemos restaurar la cavidad de prueba inmediatamente. 

Por el contrario, si se puede seguir fresando hasta la cámara­

pulpar sin, causar una respuesta dolorosa, esto nos indica que 

existe una necrósis parcial o total. 

PRUEBA ANESTESICA. 

La utilizaremos muy rara vez, en el caso de un dolor difu­
so de origen incierto, cuando todas las demás pruebas no sean­

exactas, se puede emplear la anestesia por inflitración o re-­

gion"!l. La base de esta prueba reside en que el dolor pulpar,­

aún cuando es reflejo; casi siempre es unilateral y proviene -
oe sólo una de las dos ramas del nervio trigémino, que aportan 

la inervación sensitiva de los maxilares. 

TRANSILUMINACION. 
Cuando un rayo de luz pasa por un diente anterior, y la -­

habitación está obscura, el diente normal aparece claro y lig~ 
ramente rosado, mientras que el necrótico aparece opaco y rnás­

obscuro que los dientes adyacentes normales, a causa de la de~ 

composición de la sangre dentro de la cámara pulpar. 

También se utiliza la transiluminación para identificar un --­

diente fracturado. Para realizar esta prueba, primero retirar~ 

rnos todas las obturaciones, Debemos aislar el diente con ro--­

llos de algodón y secar la dentina con bolitas de algotión. Pr~ 
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yectar una potente luz desde vestibular o lingual. Una fractu­

ra vertical de la dentina puede aparecer como una línea obscu­

ra. 

ACUNAMIEN'J:O Y "i'IilCl:J::. 

También podemos localizar las fracturas de los dientes -­

mediante un procedimiento de acuñamiento y tinción. La fuerza­

de acuñamiento puede ser utilizada para dividir :Las dos mita-­

des de la fracción. 

Vivo o no, el diente fracturado, producirá dolor durante la -­

masticaci6n; este do:Lcr no ~it.:!i•iprc:. ?OdrS. ser provocado median­

te percusión. 

El efecto de cuña lo podemos lograr con una bolita de metal P!:. 

queña, sostenida con cinta ad he si va., contra el. diente del. que­

se sospecna una fractura ·:ertical. Cuando el paciente muerda -

ia ooli~a ~os =ct;Y.!~nTnq facturados se separan con fuerza y se­

genera dolor. 
La línea de fractura vertical, la podemos identificar con mayor 

claridad con una solución de yodo al 2% colocada en la superfi­

cie oclusal, poco antes de hacer la prueba l e cuña; la solución 

de yodo teñird la línea de fractura. 
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A N E S T E S I A 

El i;1éto<lo r.1:is usual y más btportante para el control del -

c.~olor en oc.!ontolozí~¡, consiste en el blo<¡uco C:c la vía del do-­
lnr. 

Por n!cdio üc este mbtct1o, \:na üroga apro~>iada que posea -­

-;iropielindcs Gnnlt.ésic3s re:._:ionales, es inyectada cerca del ner­

vio involucrado La solución ~.nalr;C-sica local impide la des¡1ola­

ri::.aci6n del nervio, con lo cun] interrumpe la conducci6n <le im 

¡n1lsos en scnti~n ccntr:tl r:.'is '1.1 lfi ti.e ese punto. 

Los ~u10stésicos }_ocales, s1_111 bascs alcalinas que se combi­

nan co11 5cittos, :1nLitt1al~cntc el clorl1i<lrico, ~:ira formar sa--­
les: 

ll+llC1--1311Cl 

Se utilizan las sales porque son estables y solubles en a¡;ua; -
esta solubilidad es necesaria uara su difusi6n por los liquidas 

intersticiales hasta las fibras nerviosas. f.1.ientras la sal ane~ 

t~sica se difunde por el teji<lo intcrsicial en el Arca <le la iª 

yección, está siendo diluida, taponada y disociada asl: 
BllCl --illl+ + Cl= 

Todas las sales anestésicas, estiin f<>rmadas ·,>or la conhinaci6n­

de una base débil, con un ácido fuerte. Se hidrolizan rápit:ameª 
te cuando el p¡; ele su solución es superior a 7.0. Esta hidr6li­

sis, zenerada por la alcalinidad <le los tejidos (PH 7.3 a 7.4)­

Libera al álcali liposoluble que penetra con facilidad en el -­
nervio rico en lipi<los. 

Aunque la <lifusi6n ele la base libre en el nervio es necesaria -
para ase1o:urar la anestesi.a, el e1'ecto anestésic"o real sobre la­

membrana del servio es producido por la forma ionizada de la b~ 

se liüreª Cuan<lo existe infección, el PH ele la zona infectada -

es inferior a 7 (el pus tiene un PI: Je S.S. a 5.6.). 

La infección interfiere en la producción tle anestesia, de dos -
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maneras: Previene la liberaci6n de la base alcalina libre y -­

traba su ionizaci6n. 
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(FAJllL\COLOGIA iJE ANES7ES1COS l!AS USADOS) 

r:sTr:;rns: 
- PROCAINA (Novoca1n)- Primer anest6sico local sint!tico. 

Menos potente y menos tóxico. Tiene un inicio cie acción 

rápido, duración cort3. Se usa en una solución al 2 por 
100 ele cocafna. 

- Propo.xíc.:tfn¡;. (:~a\rocnine) - Más potente y rn:is t6xica que 

la procafna. No ~enetrn en los tejidos facilmente, se -
usa en una solución al 0.4 por 100 con Z x 100 de pro-­
cafna. Esta combinación produce un inicio rápido y una­
duración más o menos larga de la anestesia. 

- Tetraca ína (Pon tocafne) - Poten e i a elevada, a 1 ta t oxic_! 
dad y acción prolongada. Se ha usado en una concentra-­
ci6n de 0.15 por 100 en combinación cnn procafna al 2 -
por 100 

- Denzocafna - Es muy <libil, su uso es tópico, como es un 
lster de leido p-aminobenzoico puede producif aleT3ia -
~ otros Gscercs de ese ácido, tales como la procaina, 

propoxicnfna y tetraca1na y asf misma. 

AMINAS: 

- LIDOCAIN!< (Xylocaina) - Es de uso más frecuente en odo_g_ 
toloi_.;fa. Tiene .un inicio muy rápido )' una duración de -
acción relativamente prolon~ada, así como su potencia -
( y toxicidad) 2 o 3 veces mayor que la procaína.Se usa 
en una concentraci6n al 2 por 100,¡ 

- /.IEPIVACAINA (Carbocaíne) ·Con propiedades semejan·tes a -
Ja lidoca1na, pero su inicio de acción es m§s r§pido -­
y su acción más prolongada. Se usa en una solución al -
2 por 100 con vasoconstrictor o en solución al 3 por --

100 sin éste. 
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PldLOCAINA (Citancst) - Propiedades semejantes a la de­

la lidocaína. Con una duraci6n un poco Más corta que la 

lidocaína o la mcpivacafna. 
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PREI'Al\J\CION DEL !',\Cl ENTE. 

Después de hacer una historia cniUadosa y antes de inyec-­

tar el 3nesté5ico loc:tl. se le :1aco:?n al~~nnos c0mento.rios :il PE!_ 

ciente, ascgur5ndolc que el ~1rocc~i~icnto 110 le causarfi dolor. 

Se ajusta el slll6n para colocar al paciente en posici6n -

intermedia; se estudia la topografia de las estructuras que 

van a anestesiarse por medio <le la palpación y obscrvaci6n. El 

área de la inyccci6n se limpia con ~asa cst6ril y se aplica -­
un anestésico tópico. Cuando éste hace cfecto,se limpia ele nu~ 

vo la membrana mucosa con u11a gasa cst6ril y se aplica un anti 

séptico en la :ona. 

Nunca se debe inyectar en una cavidad bucal sucia. Si el -

sitio donde se vn a insertar la aguja no puede ma11tcnersc seco 

a causa del abundante flujo de la saliva, se colocan rollos de 

algodón en los fondos de saco de los vest:ibulos bucale!> por t::,!l 

cima del conducto parotídco y un rollo de algodón bajo la len­

gua para cubrir el conducto submaxilar. 

EQUIPO: 

La jcrin:a de cartuc!10 (tipo carpule) es aceptada univer 
salmente, se carga lateralmente y tiene un dispositivo para -­

aspiraci6n. Las agujas de acero inoxidable eliminan el riesgo­

de roturas. l~y dos tipos de agujas para inyecciones en odont2 
logía: Las agujas del nfi~. 23 de 41 mm., para inyecciones pro­

fundas, y las de los nfimcros 25 a 27, de 25 mm., para inyecci2 

nes supraperiosticas. 

ANESTESIA DE LOS TEJIDOS DEL ~l\Xl LIAR SUPERIOR. 

a) Inyecci6n suprapcriostica: 
Proposito.- Para proporcionar anestesia del plexo nervio-­

so en casos favorables, cuando se quiere anestesiar la pulpa -

y los tejidos duros. 



- 31 -

L¡l pala'br3. supra;lcriostic:i, qui~re c!ei.;ir que la solución -

ane>:ti'síca depositada n lo largo ucl periostio 5c debe <lifun-­
t~ir prJ¡·a~ro n tr~1\~és (lci p0riostio y del hueso cortico.l par.a -

alcan~nr el plexo nervioso alveolar superior y los nervios si­
tuados en el hueso esponjoso. (~ener.::ilmt.!nte- el hueso cortical -

que cubre lus tipiccs de los dientes superia1~cs es clclr:ac.~o y Jl.2.. 
roso, y la solución n~csti'sicn se transporta f4cilmente al pl~ 
xo Ucntal~ 

TECNICA. 

Se debe sujetar el labio y la mejilla entre los ¿e<los pul­

gar e indice, se estiran hacia afuera ¿e tal forma que ~uccia -
distinguirse la línea que limita la mucosa alveolar m6vil Je -

la mucosa gingival, firme y fija. ::;e incerta la aguja a través 
de la nucosa alveolar cerca üc la ¡;ingival; se deposita una 3.2. 
ta de la solución anestésica en ese lugar. Después de esperar­

cuatro o cinco sc¡;:undos, se dirige la a_suja hacia la rcgi6n -­

apical del diente por anestesiarse. Se inyectan una o dos ¡;;o-­
tas antes de entrar en contncto con el periostio 4ue es de mu­

cha sensibilidad. 

Para evitar el peligro de deslizar la :q_;uja entre el pe--­

riostio y el hueso, esta ~ebe dirigirse en dngulo obtuso al -­

hueso. La profun<li<la<l <ic la incersión ele la a¡;°uja es <le unos -

cuantos milímetros. La solución se inyecta lentamente con el -

objeto ele que no forme un !;lobo en el tejido. 
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VIJ\ DE ACCESO MODIFICAvA. 

Cuando la inyecci6n s1ili~eriostica no es efectiva, debido­

ª variaciones anat6micas, la falla se corrige por medio de un 

procedimiento modificado. 
Se coloca un rollo cle alsod6n en el fondo del saco vesti­

bular y se sostiene firmcr.:01itc co~1tra la ffluco.sa utilizando 

el d~do pul&ar de la mano izquierda; se incerta la a&uja y se 

hace avanzar por etapas J1acia el periostio. 

La inyecci611 se aplica lentamente, tomando alre~edor cie -

dos o tres minutos para depositar no mis de 0.25 a 0.5 ml. -­

La soluci6n se diri~e en tal forma que se difunda hacia aden­
tro a trav6s del hueso cortical, en lugar de repetirse en los 

tejidos blandos faciales; con este procedimiento, generalmen-
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te se anestesia tan;bién la encín nar&inal palatina. 

Est6 m6to<lo, nt1nca ~ebc t1sarsc en caso infecciones o infl~ 

mación aguda. 

Se Cebe h3ccr ~icr;,.1;;rc la aspir.-....:iún e .inyectarse lentamen­

te la soluci6n en volGmenes re¿ucióos. 

BLOQUEf' DE LOS .\!ERVI•JS !'ALATI~•o ANTERIOR y FSFI.::mPAL.\TINll IN- -

TE:lNO. 

PROPOSITO: 

Cuando se realizan intervencio11cs o se pro<luce11 trat1raatis­

mos en las estructuras blandas <lcl 1:1<lo palatino de los <lien-­

tes superiores, <lcbcn bloquearse los nervios palatino anterior 
o csfenoplatinointerno, a los dos, depen¿iendo de la cxtcnsi6n 
de ln operación o de los procedimiPnrn' qniyf!rg,!co~. 

TECNICA. 

Se coloca el bisel de la aguja en sentido plano contra la­

mucosa distal del primer molar, y en posici6n intermedia entre 

el ~argen de In enc!a y el techo de la boca. La jeringa se co­

loca paralela al plano sa~ital <lel molar y apuntando en <lirec­

ci6n distal. Debe aplicarse mucha presi6n, de tal forma que la 

aguja doble ligeramente. 

Se deposita un poco de soluci6n contra el epitelio. 
Cuando se observa que la mucosa palidece, se endereza la aguja 

penetrando en el epitelio; se detiene la aguja y se inyecta -­

una gota de soluci6n. Se si~ue procediendo cie esta forma, has­
ta que la aguja haya penetrado por abajo <lel t_cj ido fibroso d.11. 

ro que recubre la depresión infundibular del paladar duro. Es­

ta depresión tiene forrr.a de embudo y está ocupada por tejido -

areolar laxo contiendo al nervio y vasos sanguíneos. 



B:..OQUEO .1EL NERVIO NASOPALATINO. 

PROPOSITO: 

Insensbilizar los dientes de canino u canino, µala¿ar du­
ro y tejidos blandos. 
TECNICA. 

Se coloca el bisel de la aguja sobre la mucosa y a nivel­

de la parte lateral de la papila incisiva, presionando contra­

la mucosa. Se hace avanzar la aguja, s6lo lo suficiente ?ara -

que atraviese el epitelio y se inyecta una poca de soluci6n. -

Despu&s de esperar unos cuantos segundos, la punta ¿e la aguja 

penetrard por debajo de la pa~ila y a nivel de la entrada del­
agujero, depositando de 0.25 a J.S ml. de la soluci6n. 

BLOQUEO DEL ;,¡ERVIO INFRAORBITARIO: 

PROPOSITO: 

Insensibilizar el nervio infraorbitario y sus colaterales 

que son: Dentario anterior superior y dentario medio superior. 

y a la vez la regi6n de incisivos, caninos,premolares y la 
raiz mesiobucal del primer molar, ala de la nariz, µeriostio,­

labio superior y demds estructuras blandas. 
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TECNICJ\: 
MORFOLOGTA:- El agujero infraorhitnrlo está situc>do en la mis­

ma linea qrn:• el eje del segundo premolar,y esta línea axial se 

extiende a trav6s de la escotadura su~racrbitnria.El agujero -
está situado inmediatamente por debajo de la sutura entre el -

maxilar superior y el m0l:1r.Cuanclo el paciente dirige la mira­

da directamente hacia adelante, cunndo regla &eneral, el aguj~ 
ro estú ~itua<lo aproximad.:J.mcntc 'lltJ 1 a 4 mm. ,po·r dentro <le la­

papila del ojo y aproximadamente :i 1 cm. ,por <lcbnjo del rebor­
de orbital inferior. 

Se levantan el labio y lo mcj i1 la hacl;:i arriba con el dedo pul_ 

gar.Sc colu...:.:J. 1~1 jeringa tlc mancr~ c¡u~ l:i .:tt;uja se Lirija par!!_ 

lelamente al eje del sc::undo premolar. Se insertn la aguja de­

tal forma que al alcan:ar la fosa suborbitaria, su extremidad­
sc dirija hacia la punta ~el tlcJo. Cuando la aguja penetra al­

tcj ido adiposo areolar situado entre el músculo elevador del -

lü.bio superior y cnnino, se experimenta poca molestia~ 

Después de esperar 10 scguntiu:> a qu" la anestesia haga efecto­

en el periosti¿ a nivel del acujero, se adelanta la jeringa -
suavemente hacia la parte anterior del conducto infraorbitario. 

Se retira t:l dedo y se inyecta stwvemcnte la solución; la re-­

gla consiste en inyectar de a.5 a 0.75 ml. en el conducto en -

un lapso de dos minutos. 
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ULO:)l1El1 :11:1, ,'1EltVIO i~EN !",\!<IO l'OSTERIOíl (TUl\I:ROSI!J,\D) 

PROPOSITO: 

Obtener ancstcsin ir:mc~iatn <le los 11crvio~ clentnlcs 11ost~ 

riorcs, molares, encia 1 ~~ucosa nlv~olar, periostio. Produce 

una anestesia )Jrofund3 pulpar y quirúrr.:ica, en casos en que fª-. 
lla la técnica suprapcriosticn. 

La anestesia cigomfttica, est5 indicada también en casos en los 

cuales la presencia de infección o inflamación contraindican -
ln inyección suprapcriostica. 

TECNICA: 

Con lu boca del paciente ligeramente abierta, se le pide­
que mueva el maxilar interior hacia el laJ.o (le la inye(:~i6n. - -

Esta maniobra permite o:nener un !'1ayor espacio entre el apófi­
sis coronoi~cs y el maxlliar superior. 

Con el dedo índice,se sigue el plic¡;ue i;tucobucal hasta su par­

te m5s posterior alcanzando al proceso cigom5tico que se en--­
cucn~r~ ~tri! de l~ tt!l,er0~i<lnr1 ~el maxilar. l~le~ando ai1{ 9 la­
inyecci6n se cfcctua1·á de tnl manera que la a11~ulaci6n <le la -

aguja sea de 45: en relación con el plano oclusal a la altura­

del primer rr.olar. 



- 37 -

llLOQUEO DEL HERVIO MAXILAR SUPI.:RIOR. 

PROPOSITO: 

En cirugía extenso del maxilar y dientes superiores. Tam 
bi€n se indica cuando la presencia Je inflamaci6n o infecci6n­

ímpiclc los acceso~ }J-:;rifé!'i•..:•,;:.:;. l.:i so1uci6n anestésica debe dQ.. 

positarse en el nervio o cerca de 61, durante su trayecto a -­
trav6s de la fosa pterigopalatinn. 

TECNICA: 
Se estira la mejilla del paciente hacia afuera y arriba­

con el dedo índice del operador, pi<li6n<lole taml>i6n que ahra -

la mandibula y la despince hacin el ln<lo donde se inyectar5. 

Se incerta la aguja en el punto mds alto del vestíbulo, en el­
punto opuesto al Gltirno nolar y a cierta distancia de la muco­

sa alveolar, dirigiéndose hacia arriba, adentro y atr(1s. La -­
aguja no debe tocnr el peri.ostia hasta que hnyn penetrado lSmm 
Se inyPctan dos gotas de solución, se dejan pnsar unos cuantos 

segundos y se inyectan de nuevo una pc~uc~~ c~ntida<l de solu-­

ci6n. 

Este método permite lograr una inyección indolora en ausencia­

de sensación propioceptiva. 

BLOQUEO DEL "IERVIO DbHARIO l~:FEP.10R. 

Es el bloqueo refis importante que se usa en Odontologia. 
La zona de anestesia incluye los dientes de una mitad -­

del maxilar inferior, ima proción de la encia bucal, la piel -

y mucosa del labio inferior y la piel del ment6n. 

TECNICA: 

Se coloca el dedo indice del operador so~re el cuerpo -­

adiposo de la mejilla, para <lcsplazar lateralmente esa porción 
del paquete adiposo, hasta que el dedo se apoye contra la ese~ 

tadura coronoides. 
Se limpia con un anest6sico el Srea situada por fuera del raf6 
y se palpa al mismo tiempo para localizar el tendón profundo -; 

del músculo temporal. So apoya la jerin&a sobre los premolares 
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del lodo opue~to y se punciona ln mucosa con la aguja, a la al­

tura indicada por la escotadura coronoi~cs ~or fuera del raf!,­

tan cerca como sen po.sihle del te:r.d6n profundo d0l tt.~I,;i:.tor~ll, P§:.. 

ro por la parte interna del cuerpo adiposo. L:i aguja se uetiene 

en cuanto ha penetrado a la mucosa, inyectándose unas gotas de­

la solución. 

Después de esperar unos .segundos se pasa la aguja muy lentamen­

te por tina distancia aproxi1:1a(!a de 0.5 cm. rtovicnJo con suavi-­

dad la aguja lateralmente, par:i sentir el tendón profundo del -

músculo temporal. Desde ese punto, a la espina c•e spix, hay una 

distancia de 1 cm. Se adelanta la a¡;uj:i unos cuantos r.1ilírwtros 

más y se inyecta 0.5 ml. si se clesea anestesiar el nervio l.in-­

gual. 

Para anestesiar el nervio dental inferior, se dirige la aguja -

~ lo l~rgo de l perla~liu y sobre la escotadura de la es1>ina de 

Spix, donde se inyectará el resto de la solución. 



HLo~u;:o DEL NERVIO !JUC,\L. 
PROPOSJTO: 
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Insensihiliz.ar la Parte inferior del carrillo, encía de la 
z.onn de molarus por vestibular y el periostio. 'I'ECNICA: 

Se aplica In inyccci6n a J cm. por encima del Plano oclu­
sal, en el espacio rctromolar y n pocos milfmctr0s por dentro 
del bordo anterior deJ maxilnr inferior por donde pasa el 

nervio bucal; dirigiEndosc hacia abajo. adelante y afuera. 
BLOQUEO DEL NERVIO MENTIONIANO: 
PROPOSITO: 

Insensibilizar tejidos blandos, periostio, premolares, ca­nino,. e incisivos. 
TECNICA: 

Se inyect~ o niv~l de fondo de saco entre el 2do. y ler.-­
premolar y se trata de entrar en el agujero mentioniano que -­
ese§ situado debajo del ápice del segundo premolar. 

Se deposita la soluci6n lentamente. 
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TEHAPIA PULPAR VITAL. 
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T.CRAPIA PULPAR VITAL: 

La terapeutica pul~ar incliiyc to¿as las medidas tomadas 

para proteger la vida d..:· 12- pul~)a, antes di:? que sea dañada -­

irreversiblemente ~or causas f!sicas, q~ínícas o microbi~nas6 

Según la grav8dt1d de lr::: le::;ión, podremos elP·r;ir alguno de 

los distintos pro~cCimi·.Jntos para 9rote3:er v conservar la vi_ 

talidad de la pulpa, antes, dur~nte y dcspu6s de los proce-­

dimientos de rcstauraci6n. 

PROTECCION PULPAR.-

Cavidad superficial. - .:o.L cerminar una preparaC!ión cavitaria­

que se~ superficial, se debe aplicar un sellador de los tub~ 

los dentinar:i.os sobre la den-r:ina recien cortada antes de co­

l.oca:r la restauración. Este procedimi(-)nto Peducirá 1.a sensi­

bilidad a 10,-, cambios térl'.licos por una restauraci6n metálica. 

Cavidad profunda.- Para preparaciones cavitarias profundas,­

se realizan las extensiones necesari~s antes de elininar el­

vo1úmen mayor de la caries profunda. La carieG remanente so­

bre la. !)Ulpa será ciiidadosamente excavada con una cucharilla 

,zr«'l!Hle l;Íen afilad.:i.. Sobre la dentina que recubre la pulpa -

;.€! col0cacá Ufl<J. base comnu~:.:ta de una delgadq. capa de óxido­

~,!·· ,,...~inc y •Jti;;enol,. 

Ant,_,c; de aplicar la base final de cer:iento de fosfato de 

~ÍJl~~ ~~~ JJ0ndr~ cona1itc como sellador pa~a impedir que el -

_fí,::i <ti') !, i llr·e de 1 c43mento llegue a los túbulos dentinarios ex-
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puestos. 

RECUBRIMIENTO PULPAR I'.lDIRI:CTO. -

El. recut:rirrr-i cnto pul par indirecto es un procedimiento -

que tiene por objeto nantener y pro-i:egc::-- la vitalidad de un­

diente con dentinil cariada profunda. f:l propósito del trata­

miento es intentar la r8mincral:izac:i_ón de los tejidos por -­

at>:Licación de una capa de hidró:·:i tlo clt~ calcio =i sobre la den­

tina no infectada, <l~~ru~s de haber sido eliminada la capa -

superior de dentin~ infectada. 

INDICACIONJ:S. -

1.- El diente debe de esTar asintomático. 

2.- La pulpa debe de c~tar viva. 

3. - tlo debe haber dolor. 

~.- El paciente debe tener buena salud. 

G. - Los dientes con caries oclusales, clase I, son los más 

adecuados para albergdr la curación de hidróxido de cal­

cio durante el ;>eríodo de remineralización. 

CONTRAINDICACIONES.-, 

1.- Dolor con el frío o calor. 

2.- Dolor ~ulsátil. 

3.- Acentuada sensibilidad a la percusión. 

4.- Sensibilidad a la palpación vestibular. 

5. - Al teracíones radio!:ráf:ó.cas periapicales relacionadas con 

la pulr>a. 

6.- Excesiva constricción de la cámara pulpar o los conduc--
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tos. 

7.- Re~bsorción de más rle dos tercios de las raíces de dienz 

tes r>rimario.s.. 

PROCEDIMIDlTO. -

l.- Debemos tomar radiografías preo~eratorias periapical y -

de aleta nordibla del diente por tratar~ 

2. - Deterrni n,·.l ln vi ta1idr:..d de 1 diente con las ?t'Ue bas pul.pa-

res el~ctrica y tfr~ica. 

3 .. - Ancstc~~.i.-ir '.~l :!i1~11le. 

"·- Aislar el dient€ con dique de ~orna. 

5.- Debemos elimina~ te1ido dentario s6lo lo suficiente para 

tener acceso a la 1.es·i.ón '/ 1ina pared limpia contra J.a -­

cual se oup.ri:-~ .".!~8~<:i.'.· una obturación temporal para loer-ar 

el ,;elLvlo. 

A?licar un contrabisel en los bordes del esmalte y la prepa­

ración cavitaria nara impedir el hundimiento de 1a o!Jtura--­

ci6n tempovrll de ~mal~ama~ 

G.- Eliminar sólo la dentina cariada superficial, blanda, 

esponjosa, para permitir la colocación de una capa de 

aproximadaf'.lente 2r.un., de hidróxido de calcio; mezclado -

con agua destilada, se aplica sobre la dentina desminera 

lizada más orofunda. 

7.- Secar la superficie da la capa de hidr6xido de calcio -­

suavemente, e>ara que se .forme una costra superficial y 

para facilitar la colocación de la obturación temporal 
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de amalgama. 

8.- Utilizar una Mezcla !1urneda de amal~ama para evitar el -­

desplazamiento de la capa de hidr6xido de calcio. 

9.- Tomar una radiop,rq~Ía po:;Tr.i:>•.,.Y'a.t0r"":!.;::l de al~Ld mordible. 

Debemos citar al ~aciente a los 2 o 3 meses para tomar 

las radiografías peri apicales :1 de aleta mordibl.e. Repetir~ 

rnos lRs pruebas de vitalidad como e11 el preoperatorio. Se -

elirninA la o~tu~aci6n tem?o~al de an~lgama; despl1~s remove­

remos con cuidado }d c~-ics, co~ una cucharilla grande estª 

ril. Debemos dete~cinar 21 nrado de dureza de la dentina. 

A los 14 d!as, cornienz~ a ~parecer tina línea radiopaca donde 

la dentina cariada hace con·t&cto c11n la sana. En los casos-

de exit-n ~ l=. (!':!:-¡"!:.ir-,.:¡ ;..o..L'..i.c:lda se convJerte en una masa esr>on-

josa,blanda, bajo la curaci6n de hidr6xido de calcio; la den 

tina profunda varía en el erado de dureza. A los 3 meses, se 

retiran los materiales de recubrimiento indirecto y los dien 

ées en que se supone que la dentina fué remineralizada con -

exito, son restau~ados con una preparación cavitaria adecua­

da, una cepa de óx:i.do de zinc y eugenol cubierta con cemento 

de fosfato de zinc y finalmente una restauraci6n de amalga-­

ma. 

PROTECCION PULPAR DIRECTA.-

Es la protección o recubrimiento de una herida o expooi. 

ci6n pulpar mediante oastas o substancias especiales, con la 

finalidad de cicatriza~ la lesión y preservar la vitalidad -
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de la pulpa. 

Entendemos por pulpa ex~uesta o herida pulp3.r,. la sol.ución de 

continuidad de la den tina pi-•u funda, cr~n comunicación más o m!::_ 

nos amolia, de la o•úoa con la cavidad de caries o superficie 

traumática. 

Se produce generalmente durante la preparación de cavidades -

y en 1as f~ac~ura5 coronarias. 

El. diagnóstico es f(S.cil., al obser•var el. fondo U,¿ l.:i cavidad ·­

o en el centro de la su~erficie de la fract~ra, un punto ros~ 

do que san3ra ?,eneralmente un cuerno pul~ar. En caso de tener 

du".l,., lavaremos la cavidad con suero fisiolór,ico y se hundirá 

levemente un explorado:r, o sonda lisa es'téri.1 ~n el punto so~ 

pechoso, lo que provocará mucho dolor o una posible hemorra-­

gia. 

Existen dos factores básicos que· favorecen el pronóstico·pos­

toperatorio: 

1.- Juventud d~l paciente y del diente, pués los conductos 

amplios y los áJ?ices recién forr-1ados (o inmaduros), al t~ 

ner mejores y más rápidos camb_ios circulatorios, permiten 

a la pul1?a or~anizar su defensa y su reparaci6n en buenas 

condiciones. 

2.- Estado de salud nulpar, ya nue sol~,cnte la pulpa sana -­

o con leves cambios vasculares (hiperemia pulpar) loerará 

cicatrizar la herida y formar un puente de dentina re~ar~ 

tiva; la nulpa infectada no es capaz de reversibilidad --
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cuando está herida, y por lo tanto, se inflama y llega hasta 

la necrosis. 

También Lomu!:"cr.-i0~ en cuen"'!:a algunas variables de la protec-­

ci6n pulpar directa, v de la pulpotomía vital~ 

1. - :Cl mayor número de é:·:i --tos: obtenidos., han sido observados 

en el caso de h•?rirla quirG~eica, m~G ~ua en los casos de 

exposici6n po~ cariesM 

2.- ?1ientras rnSs joveri o ~a~ inmaduro es al diente, mejor 

responderá a estos ryrocedimientos. 

3.- Los molares tienen un mayor ?Orcentaje de 6xito, debido­

ª su anatomía. 

De lo anterior podel!lvi-; d~dnr.ir que la principal indicaci6n 

de la protección pulpar directa, es la her:i.d.:i pulpar cíe lln 

diente joven y sann, producida ;,>or un -traumatismo accidental 

o yatrog;nico (nrenaración de cavidades) y debe ser tratada, 

de ser posible, en el Mismo día en quo:- se produjo. 

FARMACOLOGIA.-

1.- El copalite, es un sellador de los.tGbulos dentinarios,­

que se,usa sobre la dentina recién cortada o como barníz 

intermediario entre capas de materiales de recubrimiento 

pulpar. 

2.- Cemento de fosfato de zinc.- Se usa como recubi~imiento -

final sobre los otros materiales nara prote"C!r la pulpe_­

contra el choque mecánico y térmico y como base sólida -

sobre la cual se pueda acabar la forma interna de la ---
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?reparación cavitaria. 

3 .. - Cemento de 6x:l.do de ~inc y eugeno1. - í'i:ene acción analgé-
1 

sica, además de la aplicación de ~s~e cemento medicament~ 

so, se ha obscr'.:ado que hay buena cicatrizac:.'.6n y forma--

ción de neodencina. 

4.- Hidr6xido de Cé!.lci.o.- Lo considerainos como el medicamento 

de elección, ·•L1nto en la 1.1rotección ~)ulpar d_irecta, como-

en la pt1lnotomía. 

Es un polvo blanco que se obtiene por la calcinación del-

carbonato cálcico. 

co 3Ca= Ca O + co 2Ca0 + H?0 = Ca COJD 2 

Es poco soluble en a~ua, tan 3010 i.59 por 1e000 c6n 1a 

r:iarticularidad de que, al aumentar la temperatura, disminuye-

su solubilidad. 

El PH es muv alcalino, aproximadamente de 12.4 lo que -

le hace ser tan bactericida que en su presencia mueren hasta-

las esporas. El desarrollo de los estreptococos es óptimo en-

un PH de 5 a 8.2 y el de los estafilococos entre 3.2 y 8.1 • 

Cuando es nrylicado a la pulpa viva~ su acción caústica-

provoca una zona de necrosis est§ril, con hem6lisis y coagul~ 

ción de las a..lh(1minas .. Esta acción se acentua por la forma---

ci6n de una cap<>. subyacente coMpacta y compuesta de carbonato 

cálcico (debido al co2 ne los tejidos) y de proteínas. 
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El hidr6xido de calcio estimula la formaci6n de dentina 

terciaria y la cicatrizaci6n o cie~re de l~ ~lerida ~or tcji­

dos duros. 

La alcalinidad favorece la .:cciún de la fosfatasa alcalina,-

1.a cual activa la .fo::--r.~-i.ción de dentina terciaria o reparati­

va a un PfI 6ptiMo Je 7 a 9. 

El hidr6xido de calcio se l)Ut?dP. PM!..,1J~~!.~ pu::::-o, 71acicndo una -

pasta con agua bídestilada o suero fisiol6gico. 

HISTOPATOLOG::OA DE L;\ ,\cero:; D!:L i!IDRO''.I!:JO DI: CALCIO. -

;\los 10 minutos, el tejido conectivo en contacto con -

el hidr6xido de calcio, eot~ muv cnnrl~n~ad~, ~or d~Ldju ex~~ 

te edema y una necroGis por licoc f.:!cc3_5n incipieni:e; en una-

zona mSs profunda, hay coaeulaci6n intravascular y necrosis­

por coagulación incíniente; después de 6 horas a~arece una -

zona apical a 1 A "tc!"cc~.J.., cctl'dc ter:~ Z.J.da por una l.ip_;era infi,! 

traci6n de leucocitos ~olimorfonucleares y simultaneamente -

una quinta zona como un límite fibrilar de la cuarta; a los-

28 días, una sustancia osteoide forma una barrera por debajo 

de la tercera zona~ la su~erficie coronaria tiene espacios -

celulares y vasculares dentro de una matríz irre~ular osteoi 

de; la superficie pulpar contiene abertu~as .tubulares que se 

parecen a las de la dentina normal. 

TEC;HCA.-

Bl recubrimiento ryulpar di~ecto lo debe~os hacer sin 

pérdida de tiempo~ y si l~ exposición se produjo durante ---
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nuestro traba~o clín.i.c0, s0 1-:~·!:r<'~ t~n 1a l"t'lisflla cit.:J... Si la pu±_ 

pa ha sido expuesta por un tr~ttmati~mo el naciente ser& ate~ 

dido de ur~cncia lo ante~ posíbl~. 

Los pasos son lo~ sifluientcs: 

1.- Aislar el canpo operatorio con di~ue de hule. 

2.- L3VQdO d~ la C<lV.~dad o suncr~ic~e con suero fisiol6gico-

para elininar lo':. coac;ulos de sangre u otros restos. 

3.- Aplicar la pasta de hidr5xido de c~lcio sobre la exposi­

ci6n pulpar con una ~resí6n suave. 

4.- Colcc~r u~a ''ª~~ ue 6xic~o de ~inc v eug0nol sobre la ca-

pa d~ hidr6xido de calcio. 

5.- Colocar dos o tres ca~as de un sellador de tGbulos denti 

narios, sobre la :>asta de ó;.:ido de z~tnc y eugenol, y sobre -

todo remanente de dentina recien cortada para proveer un se­

llo protector contra la nueva carya de cemento por aplicar. 

6.- Colocar cer.ento de fosfato de zinc, como obturador prov~ 

sional. 

En fracturas de dientes anteriores, es muy frecuente 

que el recubrimiento dir~cto sea muy dirícil por falta de r~ 

tenci6n, teniendo que recurrir, a la colocaci6n de coronas 

prefabricadas de nolicarbonato o de acero in9xidable. 

POSTOPERATORIO.-

Durante las primeras horas se controlará el dolor, si 

lo hubiere, con las dosis habituales de analgésicos. La evo­

lución favorable, será com~robada con la radiografía, almos 
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trar la formación de la dentina reparativa y por la vitalome­

tría, al obtenerse la respuesta vital del diente tratado .. Es­

tos controles pueden hacerse después de ohturado el diente -­

con la restauración definitiva. 

PULPATOMIA VITAL.-

Definición.- La pulpotomíri vital, es la remoción parcial de -

la pulpa viva (la parte coronaria), bajo anestesia local, co~ 

plementada con la aplicación de f&rmacos que, protegiendo y -

estimulando la pulTJél residual, f<1vorec~~n ~'J c:i c.=itri zaci 6n y -

la formación de una barrera calcificada de neodentina, permi­

tiendo la conservación de la vitalidad pulpar. La pulpa rema­

nente (radicular) debidamente protegida y tratada, continua -

de forma inde.finida ·en sus !°unciones sensorial. defensiva y 

formadora de dentina. 

INDICACIONES.-

Dientes jóvenes, de ru~plios conductos, buena nutrición y fá-­

ciJ. mct.:J.bolicmo, como SUCtH.l~ en los dien·tes que no han acaba­

do de formar y calcificar el ápice, estos dientes toleran la­

intervención de .la pulpotomía y la pulpa residual bien vascu­

lari zada y nutrida puede iniciar la reryaración en buenas con­

diciones, para terminar formando una barrera calcificada de -

neodentina. 

La pulpa radicular nec-esita de la ausencia total de in­

fección, ya que si ésta se p~oduce o existía con anterioridad 

la pulpitis resultante evolucionará hacia la necrosis. 
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INDICACIONES.-

1.- Diant~s j6vcnes (tiasta 5 o 6 a~os despu~s de la erupci6n) 

especialmente lor; 11uc no han terminado su Formaci6n a?i-­

cal, con traumatismos que involucran la pulpa coronaria,­

como las fracturu::..: coronarias con exposición pulr_:>ar o al­

canzando la dl?ntin:3.. :--_1re['1:lp:.J.::.--. 

2.- Ca~ies profundas cr1 di~n~es j6ver1cs y con procesos pulpa-

res reversibles~ como son las pulpitis incipientes parci~ 

les, siempre y cua:i·:-!o se -tenea la Geguridad de que lc:i pul 

pa radicular no e~Lá invol :1,_..~2~.:.. 

Uno de los problemn s rn>!s :!"r,ecu.offt:es en trauma. tología c:le!!_ 

tal infantil, es el de las fractur-as coronarias de c".lngul.o 

que> au..T"tque no produc0.n ller_ida. ¿ulpur vi si ble, alcanzan la -­

dentina prepulpar. Ero c;:;·tos casos, y si el di<:?nte fracturado­

es inmadUX'O, está indicadd la pulpotomía cuando el recubri--­

miento pulpar directo no quede bien sellado y la filtraci6n -

consecutiva pueda conta.Fd.nar la pulpa a través de la delgada­

y casi inexistente c~pa de dentina. 

CONTRAINDICACIQi.¡Es. -

I:n dientes de adul1:os con conductos cstrecl10B y ápices 

calcificados. En todos los procesos inflamato~ios pulpares, -

como pulpítis irreversible, necrosis y gangrenas pulpares. 

TECNICA.-

Una vez que hemos sc.leccionado el caso, se preparará el-
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instrumenta.1 esterilizado; cucharillas y excavadores bien 

afilados, un .frasco con el hirl.róxido de calc:i.o" un fr.:iscO dA 

suero fisiológico, un frasco con solución a la milésima de -

adrenalina, un frasco con ~rorn~ina y el equipo para la anes­

tesia local. 

Los pasos ~ara la DUl?otom!a son los siguientes: 

1 .. - Anestc:::i.:i. loc,:il con :.:.iloc.a.í.ua., carbocaína u otro anesté-

sico local. 

2.- Aislar el diente po~ tratar con di~ue de goma y esteril~ 

zar el campo con una solución de mertiolato incoloro. 

6 al 11, scgGn el dien~e. 

La fresa debe ser l'lás ancha que el conducto intervenido, 

para disminuir el riesgo de una posible desinserción de la -

pulpa residual, por torción accidental. 

4.- Remoción de la pulpa coronaria, con la fresa indicada a­

baja velocidad, o empleando cucharillas o excavadores, -

para evitar la torsión en forma de tirabuzón de la pulpa 

residual radicular. Esta es una preocupación muy necesa­

ria en los dientes con un sólo conducto amplio. 

s.- Lavar la cavidad con suero fisiolóeico, o con ªGua de -­

cal (solución a saturación de hidróxido de calcio en --­

agua). Si hay hemorragia, y está no cede en unos minutos 

aplicar trombina en polvo o una torunda de algodón hume­

cida con solución a la nilésima de adrenalina. 



- 53 -

6.- Una vez que hemos cohibido la hemorragia, debemos cer·cio 

rarnos de QUe la herida plllp~r es nítida y 110 presenta -

zonaa~ esfaceladas. 

7.- Colocarenos una p<l~ta de l1idr6xido de calcio con agua e~ 

t~ril o suero ~isio16~ico y de consistencia cremosa, pr~ 

sionando liBeramente para qu~ quede Licn adapta¿a. 

8.- Dehcmos lavar l~~ ~dr~das, colocar un~ ca~a de cemento -

de óxido de zinc y c.u~enol sobre ~:-.1 hi(~r6xido de calcio. 

9.- Colocar dos o tres capas de un sellador d~ tGbulos den~i 

narios (ccoalitc), sobre la pasta d~'! óxido de zinc y eu­

¿;c!".=l f!"'~r.,u.=u1.=t y sobre cualquier remanente de dentina r~ 

cíen cort~da, pa~a qt1~ sírv~n de protecci6n contra la 

nueva de cemento por aplicar. 

10 .-·Aplicar otra capa de ceMento de fosfato de zinc corao ob­

turaci6n provisional. 

11.-Tomar radioerri.fías de control (_')eriapical y de aleta mor 

di ble). 

POSOPERATORIO.-

Si se sieuen al pie de la le.tra estos pasos, el curso -

postoperatorio es casi siempre asintomático. Puede haber do­

lor leve durante uno o dos dfas despu~s de la íntervenci6n,­

que cede facilmente con los anest5sicos habituales. tia obs-­

tante, concentuaremos como ~~on6stico reserva<lo para la pul­

pa, cuando hay dolores intensos y continuados. 
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lJespués e.le tr¿s o .::u.:ltr-0 SPm.=;.n.-1.s; puede iniciarse la far 

maci6n del puente de neodentina que es visible a los rayos -

X, pero a veces puede tardar de uno a tres meses su formaci6n. 

La obturación de:"ini ti va, puede colocarse de inmediato­

(especialmente en J!lOlares), o bien !Jodemos esperar a la apa­

rición del puente de neodentina. 

HISTOLOGIA DE LA REPt\RACIOH. -

A los 7 días, existe una barrera de colágeno debajo de­

una zona de necrosis por coagulaci6n. 

Al mes, se observa un tejido similar al i,ut:so y i.!:"::!. foE. 

mación incipiente de tejido similar a la dentina. Al cabo -­

de tres meses, la barrera consiste en dos capas distintas, -

o~teoide y dentinoide respectivanente. 

A partir de un mes, hay células ser.lejantes a odontoblastos ,­

en función y apariencia, en la capa pulpar adyacente a un t~ 

jido similar a la pre?entina. 

Debemos hacer controles a los'6, 12, 18 y 24 meses des­

pués de la intcrvenci6n, en los que verificaremos: 

1.- Ausencia total de síntomas dolorosos y respuesta a la -­

prueba eléctrica, ~gual a la del examen preoperatorio. 

2.- Presencia de puente de dentina, de diversas formas y es­

pesores, se pueden ver fácilmente en las radiografías --
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como una zona radio-opaca transversa, de uno o dos milíme~-­

tros de esoesor y separada ligeramente del límite de la zona 

obturuda de hidróxid0 d~ calc~o. 

3.- Los dientes inmaduros (jóvenes) se aprecia gradualmente­

en los la9sos indicados~ el es~rechamienLo pro~esivo -­

en el lúnen de los conductos y sobre la terminación de -

la for~ación radicular y ánical. Debemos comparar con el 

diente homónimo d~l lado contrario, es la meior prueba -

de vitalidad de la pulpa residual al lograr su más noble 

función. Además es una prueba de que la pulpotomía vital 

ha resultado todo un éxito. 
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TRAUMATISMOS DENTALES, 
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EFECTOS Pl!LPARSS A CORTO Y LARGO PL/\ZO 

Dr. U<I TRAUMATISMO 

Un golpe violento, es ca::>az de producir' una 1esi6n derr 

tal, que aunque ctparent~rncn 1::-:~ no muestre síntor.i.as exte:?."'liores 

p~dit:-ra !)revocar r.raves les.i.on('.!S pul'f)a!..,e~-:: que puerlen ser in­

mediatas, co~o la su~uci6n y la necrosis (8encralmente por -

la lesión de los vaso::; ap.icales), o me-:liatas cono la calcif.f_ 

cación y las resorciones cfentinr!ria interna o c·::h'1~:~nl:-O dent:in.s! 

ria externa, las r:--~1..::..:0~ :-;e vucden p.rcsi:?.ntur en un lapso de -

meses o años~ despué2 del traumatic!:lo. 

A cont.inuaci6n menciono los ~rectos pulpares ~ás impo~ 

tan't:es, que pueden aparecer a consecuencia de un t:--a.u.matiSMO .. 
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A) Colo:raci6n Anormal de la Corona.- Cuando aproximadamente -

dentro de las 4 8 horas de. i)!"Od~c"ido el tr.1umatismo.,. aparece -

una coloraci6n rosada en la corona clínica del diente afecta-

do, se lo debe.mo.s atribui:i.• a. -....:.n.:: ;;,c.•::".-:''!."' ... "·~:::~n i:1."tr-'ñpulpar. 

En di en tes rnl.!y j 6vene s con foramen 3'.Jical inmaduro; este tra.§_ 

torno no indic,~ necesariamente una éllt·e·rttc_ó !1Ul?ar. Es nec~ 

Rario que esperc~os al~t1nas seman~-, la posible recuperaci6n­

pulpar y la reab~orci6n de la ~cmoglobina liberada de los - -

gl6bu).os ro_1os, diser:'.inados en el tejido pulpa:!'.'. 

Cuando esta coloración rosada aparece después de basta~ 

te tiempo de haberse producido el traul'.la·tismo, y que se loca­

lice en la cara bucal, cerca del borde cervical del diente -­

afectado., podemos pensar en una r~absorción üeuL.i.üü.rio. i~"ter­

na. La colo:raci6n anormal de la corona dentaria corresponde-­

ría a la pulpa, vistci a tra·:és del esmalte, y de una capa muy 

delgada de ~entina que aún no se :reabsorbe por los dentino--­

clastos. La radiografía nos confirma el diagn6stico. 

La pérdida de la translucidez de la corona clínica,a 

distancia del trastorno, se puede deber a una asentuada calci 

ficaci6n pulpar y es seMejante a la que se produce en algunos 

dientes sometidos durante mucho tiempo a sobre cargas de oclu 

si6n. 

El examen radiográfico nos confirmarfi el diagnóstico .. 

El oscurecimiento de la totalidad de la co~ona clínica, 
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aparentemente in-r:actc-,J, al cabo d2 un tiempo de producirse el 

impacto, indic~ en la rnnyor!a ~e lo~ casos, la lesi6n ?Ulpar. 

c1íni ca, noc; ::•ue cl>-3 revt:~l.::ir un t:-."'d urnat -ismo al que no se le: dio 

importancia. 

La hemowlobi ,,a l i !__ .. e~~a..::la por .t..a rotura d!..~ _os delgado::. = 

capilares., penetra en lo~; conduct:.illo'; di--!nt3.narios y queda d~ 

positada en sus ?arcdes. Si 1.a inft:cci6n se aerega a la necr~ 

rías se combina C0!1 01 ~1ier?~o de ~a hcmonlob~na fornando sul 

furo de hi~rro, de colorac~ón ne:-;ruc;ca, y es muy di,:ícil. d\::! -

eliminar durante e1. blanqueamiento. 

La pulT)a puede resistir' la intG:nsidad del trau.~atismo 

sin lesionarse y reaccionar como lo 11ace siempre que algfin -­

agente externo trata de dañarla. 

Se calcifica sin ~ausa ·tratando de encerrarse cada vez 

más en su duro caparazón. 

Esta defensa, es también su involución, des~ués de al-

8Unos años la radiop,rafía nos muestra un conducto, que pudo­

haber sido muy amplio, casi totalmente calcificado_ Si una -

gran destrucción coronaria nos obligara· a efectuar la a!::>e::'t~ 

ra de e:.>t'=' conducto, y lográramos su accesibilidad nos enco!!. 

·traríamos con una pulpa de tal'laño "1UY re<lu:oido y atr6fiua, -

pero q~e conserva su vitalidad. 



~~ 1~ ~~~0r~í6n dentinaria interna). 

Les o:;teoclas-i::os pueden desarrollarse en pulp.i.~-:; infl..,-1m~ 

d/r::: ~-:;.::~r.> j nf"luencia tóxica, y la dentina resorvida puede t"'e­

pararr:e por sustancia osteoide e incluso por odo!YtobL~stou -

diferenciados del tejido conjuntivo indiferenciado. 
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Los sintomas clínicos son de aparici6n tardía, es posible 

que aparcz~a un color rosado en la corond del diente~ cuando­

lA rcsorci6n dentinaria interna es coronaria, algunas veces -

dolor, y otras veces queda asintomática, o Cüi1 12·:c~ .. : ~1Pi:omas 

hasta que se aprecia ld lesi6n en una r~diografía con su tipi 

ca zona ra.diolúcida. La~ pruebas vitalom6tricas nos servirán­

para descartar la necrosis~· que ~;e observa ocasionalmente al­

producirse lci com~~icAci6n pcriodontal. 

Un diaen6stico precoz, rodliz~do 3nte~ do que haya comuni 

cación externa, proporciona un buen pron6stico, pués practic~ 

da una pulpoctom~a total y la correspondiente obturaci6n de -

conducLo~ y de l~ znnñ resorvida, se obtiene la reparaci6n irr 
mediata. 

RESORCION CEMENTODENTINARIA EXTERNA. 

En dientes temporales, es fisiol6gia, al producirse la -­

risolisis en la debida época. 

Cuando se producen dientes permanentes, es siempre patol§. 

gica y, exceptuando algúnos casos idiopáticos, las causas más 

frecuentes son: Dientes retenidos, traumatismos como sobre -­

carga de colusi6n y tratamiento ortodoncico o súbitos, como -

la avulsi6n total en el diente que será reimplantado, y , --­

finalmente lrts lesiones periapicules antes o después del tra­

tamiento endod6ncico y durante el proceso ele reparaci6n. 

Una vez iniciada la resorci6n cemento dentinaria externa, 

puede avanzar en sentido centrípeto, hasta alcanzar la pulpa-
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COn las SCCUencias de infección y nCC!""ORiS subsiguientes, CO!! 

vi1-.tiénr1o::;e en una resorción mixta. 

Hi stopatologicameni:e, el tejido pc.r.~odontal substituye el 

cemento y la dentina que han sido resorvidos por los osteo--­

cl.astos. 

El diagn6stico es casi exclusivamente radiogrSfico~ em--­

pleando distinta~ anculacioncs para saber su for~a exacta y -

localización. 

D) NECROSIS PULPAR. 

Una necrosis, se puede Generar por una pulpitis no trata­

da o puede S<=L·· l:::>. <'nnsecuencia inmediata de una lesi6n traum!_ 

tica, que corte el aporte sanguíneo a la pulp<>. L0s restos n~ 

eróticos de la pulpa pueden estar en liquefacción o cuagul.a-­

ci6n, pero de todos modos 1.a pulpa está muerta, 

En unas cuantas hot•a¡¡, un" pulpa in.fl.amada puede degene-­

rar en una necrosis. 

La necrosis pul.par total, antes que afecte clínicamente 

el ligamento periodontal, es asintomática. No da respuestas -

a las pruebas de vitalidad. 

A veces~ en los dientes anteriores, ia corona se oscurece 

La necrosis no tratada puede extenderse más al.lá del agu­

jero apical., donde causará una in:flamación del ligamento pe-­

riodontal, produciendo una periodeontitis apical aguda. 



- 63 -

- VISITAS DE CONTROL -

Despu¡s de que el diente sufre un traumatismo, cualquie--

la posibilidad de que la pulpa experimente algún cambio antes 

descrito y por lo tanto se debe evaluar el estado de salud de 

la misma, mediante visitas de control subsiguientes que a co~ 

tinuaci6n se explican: 

1.- Seis a ocho ~;emanas del trauni."'l-tis1:to. 

(Evaluaci6n pulpar a corto plazo) 

2.- Cinco meses despuis del traumatismo. 
(Evaluaci6n pulpar a plazo intermedio). 

3,- Ocho meses después del traumatismo. 

(Evaluaci6n a pla~o intermedio). 

4.- Doce meses después del traumatismo. 

5.- Controles peri6dicos regulares cada 6 meses. 
(Evaluaci6n pulpar a largo plazo) 

VISITAS DE CONTROL DE 1, 6 a 8 SEMANAS DESPUES DEL TRAU­

MATISMO. 

En los traumatismos de clases I y II, el periódo poste--

rior al trauma es un tiempo que se le da a la pulpa para su-

recuperación. 

En el control I obtendremos valores pulpares comparativos 

Ha transcurrido tiempo suficiente para que la lectura del --. 

vital6metro, que fué negativa en la cita de emergencia, aho-

ra puede ser positiva. 
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Por el contrario una prueba de vitalidad que fué positi­

va en la primera sesi6n, puede haberse tornad"o negativa. Es­

tos cambios pueden requerir más de 6 a 8 semanas. Debemos t~ 

mar radiografías en el control I para comp<::irarlas cuidadosa­

mente con las radiografías previas en busca de muestras de -

caicificación pu1par o reabsorción. 

Para los traumatismos de la clase III, es·te período de 6 

a 8 semanas es tiempo suficiente para que los odontoblastos­

se reorganicen y comiensen a reparar la exposición. Las ra-­

diografías de los traumatismos de la clase III puede mostrar 

una débil presencia.de un puente cálcico o de calcificación­

pulpar. En los traumatismos de la clase IV (Dientes con fra~ 

tura radicular). 

En el exdln.;n c'.!.ín; co del perimer control. debemos cercio­

rarnos si hay ausencia de síntomas, vitalidad pulpar y ~uá 

grado de calcificación pulpar. Debemos evaluar los dientes 

ferulizados; retiraremos la férula cuando ya no haya mas mo­

vilidad. 

En el período de control l, los traumatismos de las cla­

ses VII y VIII, los evaluaremos en cuanto al grado de movi1~ 

dad dentaria, vitalidad pulpar, calcificación pulpar y pre-­

sencia de reabsorción. 

VISITAS DE CONTROL 2, 3 y 4 

En los exámenes de evaluación siguientes a los 5, 8 y 12 

meses del traumatismo, tomaremos radiografías para evaluar -
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calcificación pulpar~ reabsroción y presencia de degeneraci6n 

periapical {o reparaci6n); evaluaremos también la posible --­

unión de las fracturas radiculdres. 

Los cambios en vitalidad y movilidad, decoloración de los 

dientes; y registraremos otros síntomas desfavorables y serán 

comparados con los anteriores. Estas evaluaciones y compara-­

cienes nos proveén de una información suficiente para decidir 

el momento para retirar la férula, iniciar la terapéutica en­

dod6ntica y restaurar mejor los dientes afectados. 

LA VISITA DE CONTROL 5 del paciente está representada por 

su examen bucal regular cada 6 meses. 
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FRACTURAS CIASE I: TRAIJ!11\TISMO CORONARIO. 

El traumatismo coronario se refiere al episodio traumático en que la 

fuerza fué absorbida. por el d"ÍP.nt"f~ :;in ninei1na p-éri.:lida. 2p21"ente d*2 estrus_ 

tura dentaria. La falta de una pérdida notabl.e de estructura dentaria ha­

ce que los pacientes le resten .importancia a la lesi6n. 

En las f'racturo.s de la clase I el pronóstico es :impredecible. 

Generalmente, los dientes que han expe.ri.Jrentado el rrás gr>ave daño 

pulpar, son los que no sufrieron un t::rttumatism:> aparente en el m:mento 

del accidente. 

Es caro si la fuerz.a del golie hubiera sido totalmente soportada por 

l.os tejido:; pulpares y periapical.es, La degenezB.ci6n pulpar y la necr'OSÍS 

pueden carenzar a las· pocas horas· del. traumatisrro y avanzar rruy rapid~ 

te en 6 días. 

CLASE I, DIVISION l: 

DESCRIFCION DEL TRAUMATISMO: 

Hay un resquebrajanúento del. esmal.te que no atraviez.a el. límite ame-

1.o dentario. 

\ 
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EFECTO PULPAR: 

A corto plazo: la pulpa estA vital. 

A plazo intermedio y largo: Debemos tomar radiografías ---. 

del diente y debemos probar la pulpo. por un pel"Íodo de afios -

en busca de alteraciones patológicas como: Desvitalizaci6n --

calcificación y reabsorción. 

EXAMEN CLINICO.- Las radiografías nos muestran una estru~ 

tura radicular normal y las respuestas a las pruebas de vita-

lidad son normales, No hay alteraciones de c:oloI' y no hay mo-

vilidad. Puede haber una respuesta positiva a la percusión. 

La inspección mostrará un resquebrajamiento del esmalte. 

'i'AAT,;1nENTn: - No hay un tratamiento de emergencia especí-

' fico que podamos iniciar, Le diremos al pacieute. que ~vite --

usar el diente por unos 6 d~as y que nos avise de in:nediato -

sobre algún cambio en el estado asintomático del diente. Po-­

demos hacer un desgaste selPctivo de los dientes antagonis---

tas para aliviar el esfuerzo oclusal. 

VISITAS DE CONTROL.- Debemos repetir el examen clínico --

y la historia y comparar los resultados con los datos inicia-

les. 

PRONOSTICO.- El pronóstico para la conservación de 1a pul 

pa es bueno siempre y cuando no se produzca calcificaci6n di2_ 

trófica. 

El pronóstico para la conservación del diente es exce1en-

te. 
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CLASE l, DIVISION 2: 

Descripci6n del traumatismo.- Hay resquebr~jamiento del es--

mal.te y una cierta movilidad dentaria. 

EFECTO PULPAR.- A corto plazo: La pulpa está vital. A -­

plazo intermedio: 

En un co1'to ti,,.mpo puede haber gran cantidad de cal.cifi­

caci6n distr6fica. La pulpa nos seguirá dando pruebas de vi­

talidad, pero l.as radiografías nos ·pueden revel.ar un cambio­

muy notorio en el tamaño de la pulpa cuando comparemos su t~ 

maño con las radiografías iniciales de diagnóstico. o con l.a­

pulpa d~ un diente adyacente, A l.argo plazo; calcificación 

distr6fica, necrosis y reabsorción radicular. 

EXAMEN CLINICO, -

Las radiografías iniciales no muestran alteraciones, y -

la pulpa está vital.El color es normal pero hay resquebraja-
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miento del esmalte y lieera moviljd.qrl (cla:::;c l). La percu--­

sión es positiva~ 

TRATAMIENTO.-

Se le dirá al paciente que no use el diente por una se~ 

na. Podemos hacer algún desgaste de los dientes antagonistas 

para al.ivia.r- el es.fuCrzo oclusal. Lt! diremos al paciente que 

nos informe de cualquier síntoma o cambio de color. 

VISITAS DE CONTROL.-

Repetiremos el examen clínico en el control 1 para comp~ 

r~rlos :::oro lvs (}t:md.s, En el control 2, tomaremos radiogra_;-__ 

fías para cercionarnos de la existencia de calcificaciones -

pulpares, y verificar si la raíz es inmadura. 

PRONOSTICO.-

El pron6stico para la conservaci6n del diente y de la 

pulpa es muy bueno, sobre todo si el paciente es pequeño. 

CLASE l, DIVISION 3.-

DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO. - Inicialmente, la pulpa responde como no -

vital, pero recupera la vitalidad en el examen siguiente. Puede haber -

fractuns. del esmaJ. te, es ccrnún alguna movilidad, la raíz aparece intacta 

en la =diogre.fía. El ápice es imta<luro. 
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EFECTO PULPAR. 

A corto plazo:. c.n el ilrimcr examen parece haber una pé;-:_ 

dida de la vitalidad pulpar; la cual se recupera en un perí~. 

do de 6 a B semanas. 

A plazo intermedio,- El efecto varía desde una calcifi, 

cación pulpar distrófica hasta reabsorción y necrosis. A lar 

go plazo: Son más probables los cambios adversos. 

EXAMEN CLINICO. -

Las radiografías iniciales nos muestran una raiz intac­

ta y ápice inmaduro. 

Las pruebas de vitalidad no responden. El color es nor­

mal, pero el esmalte puede mostrar algún resquebrajamiento.­

Puede haber una leve movilidad (clase 1 y la percusión es p~ 

si ti va. 

TRATAMIENTO.-

No hay tratamiento específico para aplicarlo en ese mo­

mento. Si hay movilidad podemos poner una férula; pero no 

puede ser necesaria. Se le pide al paciente que no use el 

diente por una semana y que nos comunique sobre algún cambio 

en la sintomatología y en el color. 

VISITAS DE CONTROL.-

En el control l debemos hacer de nuevo la historia y el 

examen clínico.Con el retorno de la vitalidad pulpar, debe-­

mos citar de nuevo al paciente para el segundo control. Los-
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controles 3,4 y 5 son iguales. Si la vitalidad pulpar conti­

núa y no se ven alteraciones radiográficas, no se requiere -

otro tratamiento. 

PRONOSTICO.-

Si las pruebas con el vital6metro son positivas y exis­

te maduraci6n del diente y hay ausencia de síntomas, el. pro­

n6stico es exce}P.nte para la conservaci6n de la pulpa y el -

diente. 

CLASE 1, DIVISION 4. 

DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO.-

El .,.f"<>c,t-n 1"r,,um8t:i.co sobre la pulpa es la necrosis. Puede -­

haber resquebrejamiento del esmalte o movilidad. 

Si la movilidad es grave, puede estar ensanchado el. ligamen­

to periodontal, 

·Radiográficarnente, la raíz está intacta y el ápice es maduro 
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EFECTO PULPAR. -

A corto plazo: Hay pérdida de la vitalidad pulpar. A -­

pla:1:0 intermedio y largo se puede recuperar la vitalidad pul_. 

par, aunque es improbable. Lo~ casos que se presentan son -­

tratados como casos clínicos raros, que como caso8 comunes. 

EXAMEN CLINICO.-

Las radiografías iniciales son negativas. Puede haber -

ligamento periodontal ensanchado y las pruebas pulpares no -

nos dan vitalidad. La movilidad éS de 1 6 2 grados; la perc~ 

sión nos da respuesta positiva. 

TRATAMIENTO. -

Inicl4~~~nte no hay un tratamiento específico. Si hay -

movilidad podemos aplicar una i~ru1a. Se le pide al paciente 

que no use el diente durante una semana y que nos inrorm~ i~ 

mediatamente sobre un cambio de color y de la sintomatología. 

VISITAS DE CONTROL.-

En el control l haremos una historia y examen clínico.­

Si el diente sigue sin vitalidad, deberemos iniciar la tera­

péutica endodóncica. 

Cuando la vitalidad pulpar vuelve, ocurre generalmente­

dentro del primer mes. Durante las visitas de control subsi­

guientes debemos revisar sobre todo la reparación apical con. 

secutiva al tratamiento de conductos. 

PRONOSTICO. -



1 

- 73 -

El pronóstico para la conservación del diente es exce-­

lente. 

CLASB II: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACIONES. 

Esta clas-2 de traumatismo, se :refiere a fracturas coro­

narias donde no existe exposición pulpar. 

Las fracturas coronarias, son muy comunes en las malo-­

clusiones de clase II, división l d'' Anel<:0, por que los die!!_ 

tes del maxilar superior carecen de soporte y por lo tanto -

son más suceptibles a las fracturas. 

CLASE II, DIVISIDN l. 

Descripción del traumatismo. 

Son fracturas de la corona que abarcan sólo el esmalte­

º más comúnmente el esmalte y muy poca dentina. 

EFECTO CORONARIO.-

Se trata de una frautura coronaria visible que muestra­

pérdida del esmalte y, quizá una pequeña cantidad de dentina 

Esto se puede ver en el ángulo mesialodistal de un incisivo­

dentral superior. 

EFECTO RADICULAR.-

Radiograficamente, la raíz aparece intacta. La fuerza -

del golpe parece que se disipó en la fractura. 

EFECTO PULPAR.-

Generalmente los dientes afectados son de pacientes muy 

pequeños, con pulpas grandes y cuernos pulpares amplios. Hay 

poca dentina expuesta y el efecto sobre la pulpa es mínima. 
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A Corto plazo: el efecto será mfnimo. 

Puede haber hipersensibi1idadal estímulo con el frío, la --­

cual se reduce en pocas semanas. A plazo intermedio y largo: 

Los efectos serán mínimos. Probüulemc~te habrá un dep6sito -

de calcificación secundaria frente al área del traumatismo. 

EXAMEN CLIN!CO.-

Radiograficamente no hay ca~bios evidentes. El área --­

fractu:t'ada puede estar sensible al frío. El color es normal­

Y puede haber una ligera movilidad. 

TRATAMIENTO.-

Se requiere un tratamiento mínimo. El objetivo princi-­

pal eb µrotejPr la pulpa contra los estímulos potentes y es­

timar el depósito de calcificación secundarie1.. 

La prueba pulpar eléctrica inicial puede ser negativa -

per_o nuevos dientes responden como no vi tales inmediatamente 

después del traumatismo. Debemos verificar nuevamente la vi­

talidad en el control l. Además poner cuidado en alisar los­

bordes, de modo que no haya ángulos agudos que laceren 1a 

lengua o los labios. Después, podernos desgastar el diente p~ 

ra que quede estéticamente aceptable. Debemos aplicar un ba~ 

níz protector sobre la superficie fracturada. 

VISITAS DE CONTROL. 

Durante el control 1, debemos repetir la historia y el­

examen clínico. 
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Si la pulpa está viva y asintomática, podemos remodelar 

el diente y después pulirlo. 

Si los s~ntomas persisten, el remodelado puede quedar -

para la sesión sesión de control. 

En el control 2, si la pulpa sigue asintomática y vital 

la corona puede ser remodelada hasta que quede estéticamente 

aceptable. Si fuera necesario se podría se podría remodelar­

y pulir los dientes adyacentes para que queden estéticamente 

aceptables. 

PRONOSTICO.-

El pronóstico es excelente para la conservación del --­

diente y de la pulpa. 

CLASE II, DIVISION 2.-

DEFINICION DEL TRAUMATISMO. 

Son fracturas coronarias extensas que involucran una -­

pérdida de una gran cantidad de dentina y esmalte pero sin -

haber exposición pulpar. 

EFECTO PULPAR.-

A corto plazo: la pulpa sigue vital, o puede recuperar-. 

su vitalidad después de un tiempo. Este cambio puede ocurrir 

en dientes de ápices maduros, pero es más probable que ocu-­

rra en dientes con ápices inmaduros. 

A plazo intermedio y largo: la pulpa habrá efectuado 

calcificaciones secundarias y se retrae de la zona del trau­

matismo. 
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EXAMEN CLINICO.-

Debemos examinar cuidadosamente el diente afectado en 

busca de una fractura vertical palatina. En la radiografía -

la raíz aparece intacta. 

En el examen radiográfico debemos verificar: 

1) La relaci6n de la pulpa con el borde de la fractura, 

2) El tamaño de la cámara pulpal', 3) Observar si el ápice -­

es maduro o no, 11) Si existe una fractura radicular. En las­

radiogra.f'ías de control siguientes se utilizará la misma an­

gulación del cono para comparación. 

En la prueba pu1p~r qu~ C3 de vitalidad, es probable -­

que se obtenga una respuesta intensa al frío. 

Si la pulpa inicia1mente no se muestra vi tal, puede re­

cuperar su vitalidad especialmente en dientes j6venes con -­

ápice inmaduro. 

El color es normal; si fuera rosado, probablemente vol­

vería a la normalidad para la segunda cita. 

TRATAMIENTO.-

Debemos lavar el diente fracturado con agua estéril y -

aislarlo con dique de goma o rollos de algodón. La dentina -

expuesta la cubriremos con óxido de zinc y eugenol o con hi­

dróxido de calcio. Estas dos bases se cubrirán con cemento -

de policarboxilato o fosfato de zinc para mayor resistencia. 

Después cementaremos una corona temporal con una pasta­

de óxido de zinc y eugenol. 



2 ........ Banda de acero inoxid.=..l::le Cme:¡os usa::.:¿) .. Que puede S'er 

odaptada al dien"::e con t;,na ale'!:a inc.:::...sal para mant:ene.r l.a 

curación $egura so~re la derr~ina expu¿s~a. 

VISITAS DE CONT~OL.-

toría para compararlos y csí poder de~erT~nar si La pulpa se­

mantiene normal o experimenta alteraciones degenerativas .. Si­

la vi 't:alidad del diente ne vuel,Je en S semanas, debemos cons~ 
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derar al diente como no vital y realizaremos el tratamiento­

dc conduct:os. 

NOTA: - Haremos una c>:cepci6n del ápice, en cuyo caso ci a - -

las 8 semanas no oht~r:~m0~ respuesta vital (suele haberla) -

postergaremos el tratamiento de conductos por ot~as 2 a 4 s~ 

manas. 

Si hay indicios de maduraci6n del &pice, el tratamiento­

de conductos lo postergaremos indcfinid~mAntc. 

Si l.:i. pulpa t2stá viva, ~l Spice maduro y ~s favorable 1.a 

relación entre la pulpa y la ~:;uperficie fracturada~ poclemon­

realizar una rt::stauración semipermanente con una corona de -

acrilico termocurada con un rnfnimo de pre"!','::iY"..:!-:!i.er-~ J.entaria-:o 

podemnc:: '.!:::..:;.¡:-- u.na. corona de a.ct::ro inoxid-3.ble !"'ent!strada ~ Si -

el e:::pacio lo permite podemos emplear "pins" en el diente y­

agregarle una resina compuesta. Si empleamos los "pins" deb~ 

mos verificar frecuentemente la Pstnbilldad de la restaura-­

ulón para evitar que la pulpa se vea involucrada por caries. 

El paciente puede usar esta restauración hasta que una -

suficiente maduración pulpar permita una restauración más e~ 

tensa. 

PRONOSTICO.-

Una fractura con exposición de tma gran superficie denti 

naria puede ser dañosa para la pulpa. Los túbulos súbitamen­

te expuestos se convierten en vías para cualquier irritante-



fractura, en un período de 24 

adecuad.:imentc protejida, el pronóstico par~ 

de la pulpa es de regular a buena. 

la fractura sigue expuesta por más de 24 ho:t.'as, -

au'menta la _incidencia. de necrosis pulpar. 

Si la maduración dentaria no continúa o se hubierá calci 

ficación dístrófica. generalizada, estará indicada la terapéuti-. 

ca endodóncica. 

El pronóstico para la conservación del diente es excele~ 

CLASE llI: FRACTURAS CO~UNA.Riri~ COMPLICADAS. 

En el tratamiento de clase III, ha¡;c referencia a las -­

fracturas de la corona con exposición pulpar. 

CLASE II T, DIV IS ION I. 

DBFIIHCION DEL TRAUMATISMO. 

la factura coronaria presenta una exposición pulpar mínima ( por 
ejemplo, un cuerno pulpar expuesto en un diente con ápice íncanpleto). 

DlV. 2 DIV. J 

FRAC!URA CU\SE III. 

1 



Hay· fracturas coronarias con exposici6n diminuLa cun ham~ 

rragia o sin ella. 

EFECTO RADICULAR.-

No hay evidencia radiográfica de fractura radicular. El -

ápice inmadu:cv t3S mS.::: ancho (}UC 1a porción más ancha del. con-­

dueto radicular. El diente ha sido muy poco o nada desplazado. 

F.FECTO PULPAR. -

La pulpa ha sido expuesta y está vital. 

HI·STUt<.IA Y EAA~·!I:!'l CL!NTrO ~ 

El. punto más importante en la historia es el tiempo ·tran~ 

currido desde el. traumatismo hasta el examen actual.. El proce­

so inflamatorio agudo progresa en l.as primeras horas inmedia-­

tas a ·1a exposición pulpar. Con el lngrc::o postArior de micro­

organismos l.a inf·ecci6n pul.par es inevitable. Pero la exten--­

ción de l.a infl.amaci6n y l.a virulencia de l.os microorganismos~ 

que puede soportar el. tejido pul.par es impredecibl.e, Por l.o -­

tanto, es mejor realizar una pulpotomía, que el.imina el tejido 

afectado, en vez de una protección pul.par que deja sel.lado el.­

tejldo afectado. Pero en pacientes jóvenes con exposiciones -­

traumáticas de pocas horas, podemos emplear una protección pul 

par. 

Las radiografías muestran: 1). Un ápice inmaduro, 2). No­

hay fractura radicul.ar, y 3). No hay desplazamiento dentario. 



L 

al. inspecionarla. El color es normal 

normal· o de clase l. 

Debemos tomar decisiones clínicas para determinar el ?lan 

de tratamiento adecuado, El objetivo primario es la conserva­

ción del. diente. El secundario es la conservación de la vita­

lidad pulpar,hasta que se complete la maduración ápical. 

El tratamiento de emergencia e3 el siguiente: 

1,- Anestesiar el diente. 

2.- Aislar con dique de goma 

3.- Lavar la corona con suero fisiol6gico. 

4.- Cubrir la pulpa y la corona ce:"? hidróxido de cal.cío. 

5.- Cubrir esta úl.tima con cemento de fosfato de zinc. 

6.- Colocar una restauración temporal. 

VISITAS DE CONTROL. 

La historia y el examen clinico los x•.¿,pctiremos en el ºº!l 

trol l. 

El objetivo es determinar la vitalidad, el estado de l.a -

exposici6n y l.a maduración del. ápice. 

El propósito de la protección y la pulpotomía, es restau­

rar el tejido afectado a su función y estructura normal. Es -

importante que la pulpa traumatizada posea: 1). Tejido sano -

que mantenga la funci:6n pu1par, 2). Una capa odontoblástica -

contínua para producir dentina nueva y 3). capacidad de for-­

mar la barrera dentinaria, que aislará 1a exposici6n de modo-
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que las regiones lesionadas queden protegidas contra nuevas­

irritaciones. 

Dt:Ltmo:: uti 11 ;:ar la rri.diograf.ía para evaluar el progreso 

de la pulpa. Después de 4 scman.:-is, la cont:i nuidad de los odo_!l 

toblastos debe estar restaurada y una capa de dentina nueva­

sellará la exposici6n. 

Si la pulpa no diera. síntomas, se postergará la remoci6n 

de la corona temporal para ·~',li t.J.r 12. 1'7lnv:i lización de la cur~ 

ción hasta el control 2 ó hasta que la radiografía nos reve­

le que 1a exposici6n cst5 sellada. 

En el control 2, repetiremos la historia y el examen cli 

nico. R.:i.diográficamentc, ilct)'. p::-:::!::;2b; 1 :í dad de que haya eviden_ 

cias de calcificaci6n distrófica junto con la maduraci6n del 

ápice. 

El color del diente debe ser normal; al inspeccionarlo,­

la exposición debe estar curada. Si el ápic" h;i madurado, -­

iniciaremos el tratamiento de conductos. 

Si el ápice está inmaduro para una pulpectomía, colocar~ 

mes otra restauración temporal hasta la vista de control 3. 

Si el ápice maduró, el tratamiento de conductos debe co­

menzar en el control 3, después de colocar una restauración­

permanente. 

Aún cuando la pulpa se mantenga estable, vital y asinto­

mática, es necesario efectuar una pulpectomía. 

La única base racional clínica para una pulpotomía, es -

' 
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permitir que el ápice dentario madure. 

Si dejamos indefinidamente una protecci6n pulpar o una -

pulpotomía, el resultado probable sería una calcificaci6n -­

distr6fica del sistema de conductos. 

El tejido pulpar con la vitalidad alterada, permanece -­

dentro del conducto calcificado. 

Este tejido pulpar "envejecido" puede degenerar y complf_ 

carse con una necrosis final o reabsorción interna. También 

hay problemas mecanices para realizar la pulpectomía. 

La protección puloar se usa como procedimiento definiti­

vo cuando la pulp:i es joven. La. pulpa inmadura, tjene una -­

enorme vitalidad intrínsica que se ve obstaculizada por un -

anico episodio de exposici6n a las influencias contaminantes 

del medio, 

Las visitas subsiguientes de control las haremos cada -­

seis meses. El prop6si to es evaluar radiograficamente la ef~­

cacia del procedimiento endodóncico, 

PRONOSTICO.-

El pronóstico de la conservaci6n de la pulpa es dudoso.­

el pronóstico para la conservaci6n del diente es excelente. 

CLASE III, DIVISION 2 ~ 

DEFINICION DEL TRAUMATISMO.-

La corona está fracturada y hay una gran exposición pul~ 

par en un diente que tiene el ápice incompleto, (La pulpa e~ 
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tá expuesta y se presenta vital). 

EFECTO CORONARIO.-

Hay 11na ír.;.ctur.:1 ccronoria yue <lió por resultado una gran 

exposici6n de la pulpa dentaria. 

EFECTO RADICULAR.-

En la radiograría no se observa fractura radicular. El -­

ápice es inmaduro y hay poco desplazamiento dentario o ningu­

no. 

EFECTO PULPAR. -

La pulpa ha sido expuesta y esta vital. 

EXAMEN CLINICO.-

En las radiografías encontramos: 1). Un ápice inmaduro,--

2), Ausencia de fractura radicular, y 3). Desplazamiento den­

tario mínimo, 

Las pruebas térmicas pueden ser negativas inmediatamentc­

después del traumatismo, pero hay evidencias de que la pulpa­

esté viva; es posible que el frío produzca una respuesta de -

hipersensibilidad. 

El color del diente es normal; la movilidad es normal o -

de clase l. 

Se recomienda hacer una pulpotomía como procedimiento bi~ 

16gico en todas las exposiciones vitales con ápices abiertos. 

Si la pulpa expuesta está infectada, por lo menos en la supe~ 

ficie, la protección pulpar sella el material infectado, en -

tanto que la pulpotomía lo elimina. 
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El éxito de la pulpotomía es igual o mayor que el de la -

protección. 

Después de una exposición pnlr.:ir traumática., debemos con­

siderar a la pulpotomía s6lo como un primer paso hacia la pu~ 

pectomía y obturación radicular. El propósito de la pulpoto-­

mía se logra con la maduración del ápice. Si permitimos que -

una pulpotomía se mantenga indefinidamente en posici6n, es -­

grande la posibi-lidad de calcificación cl.i.c;-::r6fica. Con esta -

complicación queda atrapado tejido vital dentro de la calcif~ 

caci6n, que puede descomponerse y causar una reabsorción in-­

terna o degeneración apical. 

TRATAMIENTO.-

En el tratamiento de emergencia debemos seguir los si--­

guientes pasos: 

1.- Anestesiar el diente afectado. 

2.- Aislarlo con dique de goma. 

3.- Limpiar la corona con agua estéril tibia. 

4.- Abrir un acceso coronario bastante amplio para permitir 

la entrada adecuada al orificio del conducto radicular. 

5.- Eliminar la pulpa coronaria con una cucharilla filosa, 

hasta el orificio o unos pocos milímetros del. conducto 

radicular. 

6.- Controlar la hemorragia con bolitas de algodón estéril -­

permitiendo que la sangre coagule normalmente. 
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7.- Colocar una pasta de hidróxido de calcio sobre el muñan 

pulgar con el coágulo en un espesor de dos mm. 

8,- Col.ocar una seeunda ca.pa de cemento de óxido de zinc y -­

eugenol sobre el hidróxido de calcio. 

9. -· Obturar el di er:tc cvn una restauración de resina compues­

ta o de amalgama. 

Esta es preferible por la mínima filtración marginal. 

10.~ Restaurar el diente con una corona temporal adecuada. 

EVALUACION DE LA PULPOTOMIA.-

La evaluación del éxito de una pulpotomía depende del 

juicio de cada uno. La ausencia de síntomas, la presenciar~ 

diográf':i:ca de un puente calcificado y el cierra del ápice 

son las dnicas :referencias que nos dan far.11lt;,.tles para juz-­

e~r i~ ~ficacía del tratamiento~ 

VISITAS DE CONTROL. 

En el control 1, volveremos a elaborar otra historia de!!_ 

tal. 

La historia debe incluir los síntomas recientes y cual-­

quier traumatismo posterior, debemos incluir un cuidadoso -­

examen radiográfico del diente, que nos proporcione informa­

ción sobre el desarrollo del ápice y del puente calcificado. 

En ausencia de síntomas y con la presencia de un puente cal­

c:i:fi·cado se puede colocar un tipo de restauraci6n más estéti_ 

ca. 



- 87 -

En la visita de control 2, debemos repetir la historia 

dental y tomaremos radiograf51as para evaluar la maduración 

del ápice y la cantidad de calcificación distrófica. Si el -~ 

ápice maduró lo suficiente, debemos realizar la pulpectomía y 

.terapSutica endodóncica. Si el gpice está inmaduro, debemos -

dejar al diente hasta que ocurra la maduración total. 

PRONOSTICO.~ 

El pronóstico para la conservación del diente es excelen-

te. 

CLASE III, DIVISION 3.­

DEPI"NICI"ON DEL TRAUMATISMO. 

Ha.y .f.'ractura coronaria y exposición de una pulpa necróti­

ca en un diente con ápice in.~aduro. 

EFECTO CORONARIO.-

La corona está fracturada y hay una gran exposición pul--

pa:i:•. 

EPECTO RADICULAR.-

En la radiograf~a no se observa fractura radicular. El -­

áp:i:ce es· inmaduro y es mayor, que la porción de mayor diame-­

tro del conducto radicular. El diente se ha desplazado poco -

o nada. 

EJ;'ECTO PULPAR.-

La pulpa está expuesta y no presenta vitalidad, 

EXAMEN CLINICO, -



: 1) Apice inmaduro, 2) Au--

o nada desplazado. 

para compararlas con 

a,?":~ppfÍt~fi~~6';',. pa;:>a eva1uav la madU.t'ación apical. 

~~!~'~[~;~;!~;~:::~:::::.~:. :~.::::':::t:: ::m:::•:i;:• ~E 
En e1 tratamiento de emergencia debemos seguir los si---

guient.es pasos: 

1, -. Aplicar e1 dique de goma'. 

2.- Preparar una gran cavidad de acceso, para permitir una e~ 

trada adecuada al conducto. 

3.- Determinar radiograficamente 1a longitud de trabajo. 

4.- Completar la instrumentación quimiomecánica. 

5.- Medicar el conducto con una solución antiséptica suave,­

como el metacressilato (cresatina) que se sella con ca--

vit. 

6.~ En la segunda sesión, si el diente no diera síntomas, d~ 

bemos obturar el conducto con una mezcla en forma de ma-

silla de hidróxido de calcio con anestesia. 

7.- Después sellaremos el diente con una bolita de algodón -

cubierta por cemento de fosfato de zinc. 

VISITAS DE CONTROL, 
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··E·~ control.· 1, lo dcbc.."T~o:::. realizar r. meses después del -­

~a~atismo. Debemos verificar en las radiografías el cierre­

apical. S~ no hay mues~ras <l~ ctpecci~ic~ci5n, <leb~mo~ reabrir 

el conducto radicular, irrigarlo y rellenarlo con una pasta -

de hidróxido de calcio. 

Los controles 2 y 3 los debernos elaborar con tres meses­

de intervalo y tomaremos radiografías. tina vez de cerrado el­

ápice, debemos sondear con un instrumento y ~'or último obtur~ 

remos con gutapercha. 

Las visitas de control siguientes las debemos planear -­

con un intervalo de 6 meses. Tienen generalmente fines rad.io­

grlficos y las usaremos para evaluar la respuesta del Apice -

al tratamiento de conductos. 

PRONOSTICO. -

El pronóstico para la conservación del diente es bueno. 

CLASE III. DIVISION 4. 

DESCRIPCION DEL TRAUMATISMO. 

Hay fractura coronaria y exposición de la pulpa en dien­

tes con el ápice maduro. 

EfECTO CORONARIO.-

La corona está fracturada y hay exposición pulpar. 

EFECTO PULPAR.-

La pulpa estl expuesta al medio y puede estar vital o no. 
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EXAMEH CLirJICO.-

En las radiografías observarerros: 

'l). Apice maduro, 2) Raíz sin fracturas. 3) Muy poco desplazamiento del. -­

dientP.. 

Las pruebas con el. vital6iretro y térmicas pueden variar; el. col.or­

puede ser un ¡xxo rrás obscuro que l.o nonrel. 

La rrovilidad e::; ncrnul de clase l. 

La fractl..lr'a =-onaria tiere d:irecci6n vestíbulo lingual. y puede t~ 

ner ura extensión vertical palatina. 

TRATAMIEN'10. - Terapéutica endod6ncica. 

VIS~ iJE COi-.'TRGl...- Se--!! c20-1 ó Jreses~ tOU\3.remos radiografías para. evaluar 

el. ápice y para. darros cuenta si el tratamiento tuvo éxito. 

PRONOSrICO.- El pron6stico pa1'.'a l.a conservaci6n del. diente es muy .bueno. 

CLASE rJ: FRAC1URA CORONARIA COMPLETA. 

Esta clase de t:naumatiS!l'O incluye 1'15 fracturBs total.es de la =­
na par el. margen gingival. 

CLASE V: FRACTURA O)RONARIA Ca'IPLETA. 
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E-rECTO CORONARIO. --

Hay fractura coronal en el margen gingival y esta se pe~ 

di6. 

EFECTO RADICULAR.-

En la radiografía observaremos que no·hay fractura :radi­

cular y el ápice ha madurado. 

EFECTl:l PULPAR. 

La pulpa está expuesta y·puede estar viva o no. 

EXAMEN CLINICO.~ En las radiografías observaremos: 1) dpice -

maduro, 2) No hay fractura radicular, 3) La existencia de de.§_ 

plazamiento dentario.Debemos hacer un examen cuidadoso de la­

:raíz para buscar una fractura vertical, 

TRATAMIENTO.-

En el tratamiento de emergencia seguiremos estos pasos: 

1,- Anestesiar cuando sea necesario. 

2.- Aislar el diente con rollos de algod6n. 

3,- Emilinar todos los fragmentos del diente. Debemos evaluar 

cualquier bolsa palatina. 

4,- Emilinar la pulpa. 

5. -. Limpiar quimiomecánicamente el conducto. 

6.- Cuando terminemos la terapéutica endod6ncica, debemos :re~ 

taurar el diente con perno y corona. 

VISITAS DE CONTROL. 

Cada 6 meses por lo menos para evaluar radiográficamente 

el tratamiento. 
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para la conservaci6n del diente es excelen-, 

FRACTURAS COR01'l0-RADICULARES. 

(OBLICUAS) 

Son fracturas de esmalte, dentina y cemento, son exposi--

de la pulpa o sin ella. Se producen en aproximadamente 5%­

. de lo.s dientes permanentes. 

11/) .'(!:V 
DIV. 1 

CLAVE V 

DI'/. 2 

CLASE V. DIVISION l.-

DESCRIPCIOH DEL TRAUMATISMO. 

Son fracturas corono-radiculares de los dientes anteriores. 

EFECTOS CORONARIOS Y RADICULARES. 

La fractura oblícua transversa, atravieza la mitad vestí---
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bular del diente, varios milímetX'OS por sobre el margen ging~ 

val y se convier•Te en ubl:i.cun ctl U.iL•.ig,li.·~e itd~ici l.:Lngua.l püra 

terminar 5mm. hacia apical de la adherencia epitelial. 

EFECTO PULPAR. - La pulpa está ,::·:puesta. 

EXAMEN CLINICO.- El vit:alómetro y las pruebas térmicas nos -­

dan respuestas positivas. El color del diente es normal, la -

movilidad es de clase III. 

En el examc=n digital nos daremo::; cuenta que la corona e~ 

tá muy m6vil, que se mantiene en posición por la ~dherencia -

epitelial lingual. También, nos daremos cuenta si hay o no -­

exposici6n pulpar. 

TRATAMIENTO.-

Debemos seguir los siguientes pasos para el tratamiento­

de emergencia: 

1,- Anestesiar el diente lesionado. 

2.- Eliminar con cuidado el fragmento coronario. 

3.- Iniciar la terapéutica endodóncica. 

4.- Emplear cemento quirúrgico para impedir que la encía pro­

lifere sobre la raíz remanente. 

RESTAURACION PERMANENTE.-

Realizaremos una gingivectomía con alveoloctomía para e~ 

poner la superficie de fractura. Al completar el tratamiento­

de conductos, tomaremos la impresión. 

VISITAS DE CONTROL.= 

El paciente deberá ir al consultorio por lo menos cada -
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tres meses, para evaluar el tratamiento parodontal y endod6n­

cicc. 

PRONOSTICO.-

Si podemos mantener el est.::ido p0riodontal, el pronóstico 

para la conservación del diente es excelente. 

CLASE V, DTVISION 2. 

DESCRIPCTON DEL TRAUMATISMO. 

Hay fractura corona radicular en dientes posteriores,que 

abarca caspides vestibulares y palatinas. 

EFECTO RADICULAR.-

La fractura coronaria puede extenderse subgingi valmente·. 

EFECTO PULPAR.-

La mayoría de estas fracturas se producen sin haber exp~ 

s·ición pulpar. 

EXAMEN CLINICO. -

En las pruebas térmicas y con el vitalómetro, el color -

del diente es normal. 

TRATAMIENTO.-

En el tratamiento de emergencia debemos seguir los si--­

guientes pasos: 

1.- Anestesiar al paciente después de localizar la fractura. 

2.- Eliminar el fragmento del diente, 

3.- Reprimir la hemorragia. 

4.- Si no hubo exposición, colocar una restauración temporal 



el diente con amalgama, 

debemos realizar una pulpccto-

Si no húbo exposición pul par, ¡oadeT!lOS restaurar inmedia­

tamente al diente, protegiendo la pulpa con una base apropia­

da. La restauración preferida es una corona "onlay". Si se 

rea1izó el ·tr1atamicnto d•? conductos, debemos restaurar a1 

diente con protección de las cúspides. 

VISITAS DE CONTROL. 

Si hubo necesidad de realizar el tratamiento de conduc-­

tos ~ cieb~JH.us ~·.:.1:1.'..!.:?."!"', -r~cliograficamente cada 6 meses el.. trat~ 

miento. 

PRONOSTICO 

El pronóstico para la conservación del diente y de la -­

pulpa es excelente, 

CLASE VI; FRACTURAS RADICULARES. 

Las fracturas radiculares incluyen cemento, dentina y -

pulpa. Las fracturas radiculares predominan en los pacientes 

de mas de 10 años, probablemente por que la raíz ha madurado 

y porque tanto el diente como el alvéolo dentario son mas -­

flexibles en los niños pequeños, 
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de 10 años, los dientes parecen es·­

· propensos a la expulsi6n que a la fractura radicular. 

FRACTURA RADICULAR CLASE VI; 

DIV. l DIV. 2 DIV. 3 

LFLCTO CORONARIO.-

i·~o hay fracturu. .:tpurentc de l.:i coron.:i. Puode haber un -­

ligero alargamiento y movilidad que persisten por• mucho tiempo. 

La .sensibilidad presente inmediatamente después de la -­

fractura pronto desaparece. 

EFECTO RADICULAR. 

Inmediatamente después del traumatismo, podemos ver en -

la radiografía que hay cambios; pero una radiografía posterior­

en una o dos semanas puede revelar la fractura. 



la pulpa en su respuesta a 

es la conservación de su vitalidad. 

por mucho -ciempo, 

pulpa trau.-natizada r1e dientes no f'rac-curados-

de la pulpa depende de la integridad de su -

EJ. fragmento apical., "1Ues·tra continuidu.d en su ,.i -calidad­

cual.quie.r•a que· sea el estado pulpar del frap;mento coronar::1.o. 

i..a pulpa dental en J.as fl:-,-icturas radicu.lal'<!S de los ter-­

cios mectio o apical, pu"de permanecer viva a pesar ctel traum~ 

tismo. 

CAL~IFICA~I0N nE LA PULPA.-

La caicificac16n es una ~esµucsta pulpar a le~ t~rtumatis­

mos, es asintomácica y se presenta como benigna. 

JCsta situación,se complica por que rara vez se completa -

la obliteración deJ. si=ternM de uonctuc-cos radiculares. JCl tej~ 

do vital atrapado por la calcificación, se puede oescomponcr 

y causar necrosis o reabsorción interna. 

El realizar J.a endoaoncia se torna muy diricil, La ciru-­

gía apica.l puede ser el. único tratamiento por elegir. 

EL fragmento apicaL es el menos afectado por La calcific~ 

ci6n.Aunque nay un cier-co estrechamiento del conducto, el. te­

Jido de reparación, calcificado que recubre J.os cabos de fra~ 

-cura, entra también en el conducto y se confunde con La dent~ 
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na. 

EF~CTO PULPAR: CIVlSIOi~ 3. 

La res?uesta pulpar varía con respect:o a .La posición ana­

LÓmica de ia ~raci:ura. La proximidad del p~ano de rractura -­

con respeto al rr:arr,en gingival, hace que la pulpa sea sucept.f. 

ble a la invas16n de .Los microorganismos, lo que .i.a conduce -

a una infecci6n y necrosis. 

DINAMICA DE LA REPARACION DI: LA FRACTURA. 

Después de la fractura radicular, ha.y unu hemorragia inms:_ 

diai:a e inf.iamación, con interposición de un coágulo en la ir 
nea de fractura. Si el pl.ano de rract:ura entra en contact:o 

con el raedio buca.l, taT:"tbién hu.y u..r1 au;nento de ..t.a respuesi:a in 

í"lamatoria aguda, que es un esfuerzo por inmovilizar los mi-­

croorganismos y der.iás irricances. 

La respuesta inflamatoria sirve 1:cimbién para aumen1:ar el­

volÚl:len de.l espacio de la rractura, J.o cual incrementa la pre 

si6n. I:n una semana, la inflamaci6n aguda se vuelve cr6nica. -

i.;omien za la reparacion y progresa con J.a inflama~i6n. i:.l pro­

ceso de reparación está identificado por fioroolástos del li­

gamento periodontal, con el apoyu de un rico cndote.Lio capi-­

.lar que atravieza el p.lano de fractura. Los fibrobl.'istos en -

con~ac~o con la dentina y cemento se aiferencían en osteoclás 

i:os, que provocan una reausorcion aisparcja ae la deutina y -

el cemento. A.l producirse la reabsorci6n de tejido de repara­

ci6n calcificado. 
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(Es"te tejiao duro ha sido llamado cemcn1'.oiae, usi:eo<lentina,-­

cemento celular, usteocementoJ. Por lo tanto, dentro de1 pia­

no de fractura se encuentra tejido conectivo fibroso con c~.l.u 

J.as fibroblásticas, que se .3.l-~.nc~'J.n cuntr·a los tejiaos duros 

expuestos y depositan tejido de reparnci6n calcificado. 

MECAlHSMO Y FUNClON DEL DEPOSITO. 

Los ril~rob~ástcs ?~ Rlincan a io lar~o de los cabos de --

rraetura y proaucen por aposJ.ción un tejiuo calcificado celu­

lar, que puede extender·se ucnLro ue lQ cavidad ~ulpar. 

LSte tejido calciricado, es parte del proceso de repara-­

ci6n u~ las z~n~= ~~~h~orbidas. 

CATEGOR.1.AS DE UN ION. 

UN ION POR TEJIDO OALCIFit.:ADu. - t SEUDO!'.P.TROS IS) 

Es una unión calcificada cun a~cún tejioo conectivo rem~ 

mente a lo .1.aróo del plano ac fraccura. c~inicamcn1'.e el dien­

i:e esi:á firme y las prueoas con el vita.1.6metro son posicivas. 

UNIUN DE TEJIDO CONECTIVO.-

En es-ra categoría, .i.os rragmeutos separadus estan vicula­

Uos pur tAjido conectivo. ~adiográficamente, se aprecia una -

estrecha banda raaio.1.úcida encre los cabos. ua superficie de­

los fi•agmentos aparece redondeada. 
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B e D 

Modalidades de uni6n an frdcturas radiculares: Al.Uni6n de te-

jido calci ficacl.o (seudoartrosis), B. Uni6n de tejido conectivo 

granulación, (;:o-unión) 

'Histol6gicamente, el tejido conectivo aparece corno una --

banda de un lado a otro ele la fractura. Está unido al cemento-

o al tejido de reparaci6n calcificado que recubre los fragmen-

tos fracturados. Hay una orientaci6n funcional de las fibras -

en torno al fragme11to coronario en una direcci6n m~s oblícua. 

Las fibras en torno del fragmento apical no funcional, están -

orientados en dir·~cci6n paralela al fragmento. 

Donde el fragmento cumple una funci6n, el ligamento pe--

i.,iodontal es más grueso que el ligamento que rodea el fragmen-

to no funcional. 

Entonces se forma un ligamento peridontal funcional, pe-

r-o modificado, así como un tipo de cicatrización de la fractu-

ra. Clinicamente el cliente est5 vital y firme. 



- 101 -

UNION DE HUESO Y TEJIDO CONECTIVO. 

En este tipo de uní6n, hay una reubicaci6n de hueso y t~ 

jido conectivo dentro d~l plano d0 :ractura. En este, en la -

radiografía se ve l1ucso. El tejido ~ue une el hueso a los ca­

bos de fractura~ es contÍíltlo al ligamento p~riodontal en las­

porciones periféricas del plano de fractura. Histólogicamente 

se ve allí hueso normal. Clinicam,_~nte el d.i .... :nte está firme y­

vital. 

UNION POR TEJIDO DE GRANULACION.-

En es'ta categoría hay una verdadera falta de unión, a -­

causa de que la presencia de tejido de granulación indica una 

inflamación mantenida que impide loG procesos de reparación -

que resolveran la fractura. El origén de esta inflamación e -

infección está en la necrosis pulpar coronaria o en la hendi­

dura gingival. 

En la radiografía se ve un ensanchamiento de la línea de 

fractura y radio lucideses en el hueso interproximal a nivel­

del plano de fractura. 

Clínicamente, el fragmento coronario parece estar suelto 

quizas extruido, y en ocasiones sensible a la percusi6n. 

La pulpa está necrótica¡ en algunos casos, hasta puede -

haber una fístula. 

Si los fragmentos estuvieran en estrecha oposición y la-. 

posición se mantuviera mediante ferulización, la unión resul­

tante sería calcificada. Las condiciones que determinan si la 
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uni6n en calcificada, dependen de la cantidad de reabsorci6n­

que aumentaría el espacio en .:'.!l pJano dr. fractu.r.:i y lci can'ti­

dad de inflamaci6n o inI'ecci6n con incremento de la presi6n,­

lo que estimularía la reabsorci5n. 

Si el espacio del pla110 de fractura es demasiado grande­

para que el tejido de reparación calci~icado cI'ectu§ una 

uni6n por teiído ron~cti·:o, poJria ser una resultante de la -

funci6n dentaria (por ejemplo la masticaci6n) que ensancharía 

el espacio, o determinaría una movilidad suficiente como para 

que se forme uºna cicatríz dt? tejido conectivo en vez de repa­

raci6n calcificada. 

Si el espacio interfrdgmentario fuera mayor, como resul­

tado de la mala aposición o de la runci6n, se podría formar -

hueso en el plano de fractura, para proveer un punto de ince~ 

si6n para ~1 ligamento periodontal neoformado. 

Los restos de necrosis pulpar impedirán la uni6n. 

El control de la necrosis pulpar y la infecci6n en el -­

fragmento coronario mediante tratamiento endod6nci co, permi ti,_ 

rá que se produzca la reparaci6n calcificada. 

EXAMEN CLINICO,-

Una serie de radiografías en diferentes angulaciones --­

verticales, nos puede decir si la fractura es simple o conmi­

núta, También podremos apreciar más fácilmente la .forma y di~ 

recci6n de la .fractura. 



- 103 -

La radiografía también es útil para evaluar las secuelas 

traumáticas comúnes consistentes en calcificaciones. 

En un diente traumatizado sin fractura, la vitalidad de­

la pulpa depende de la reorganización vascular en el ápice 2 -

loq ue no es muy f&cil. 

En cambio la raíz fracturada, tiene la ventaja de una -~ 

descompresión instantánea y la oportunidad de una gran circu­

lación colateral del li~amcnto periodontal, por lo mismo, la­

pulpa puede permanecer viva. 

El color es normal. El color de la corona puede volverse 

y puede volver a la normalidad. Pero si el rosado cambia a -­

gris,probablemen-te la pulpa esté necrótica. 

La movilidad varía con la ubicación de la fractura y el­

grado de desplazamiento; la percusión suele ser positiva por­

un corto tiempo. Al explorar la movilidad de la corona, podr~ 

mos observü.r algún dcsp1n~.:irnicnto ~i p.:ilp.:imos l.:i mucosa vcst~. 

bular. 

TRATAMIENTO.-

Debemos respetar los siguientes principios para un trat~ 

miento con éxito de las fracturas radiculares. 

1.- Reducción de los fragmentos de fracturas; reposición en -

estrecha aposición. 

2.- Reducción e inmovilización del diente fracturado. 

3.- Eliminar la infección. 

4.- Estímulo de la buena salud del paciente. 
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CLASE VI. DIVISION I. 

_En el tratamiento de emergencia seguiremos estos pasos: 

1.- Anestesiar la zona cuando sea necesario. 

2.- Reducir e .inmovilizar el diente fracturado. 

3.- Aliviar la oclusión para reducir el traumatismo ul.terior. 

4.- Instruír al paciente para que nos informe sobre cualquier 

síntoma. 

VISITAS DE CONTROL.-

Debemos repetir el examen clínico y la historia en el --

control l. Si el diente responde con vitalidad y no hay ha---

llazgos radiográficos, no se requiere otro tratamiento en ese 

momento. 

Durante los controles 2,3,4 y 5 debemos actualizar el --

examen clínico. 

Si en la radiografía encontramos un incremento en la ca! 

cificación, debemos decidir cuando intervenir. Si el conducto 

estuviera despejado podremos hacer lo siguiente; 

1.- Realizar el tratamiento de conductos através de ambos :frag_ 

mentos. 

2.- Realizarle endodóncia através del fragmento coronario so-

lamente. 

3.- Realizarla en el fragmento coronario y e~iminar quirargi­

camente el fragmento apical. 
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Si la calcificación fuera escasa, podemos posponer el -­

tratamiento en tanto halla vitalidad. 

DIAGNOSTICO. 

El pronóstico para la conservación de la pulpa es de re­

gular a bueno; para la conservación del diente, es excelente. 

CLASE VI, DIVISION 2. 

TRATAMIENTO.-

Los pasos a seguir en el tratamiento de emergencia son: 

1.- Anestesiar el diente afectado. 

2.- Reducir e inmovilizar los cabos de fractura. 

3.- Reducir la oclusión con el fin de reducir al mínimo el -'-­

traumatismo ulterior. 

VISITAS DE CONTROL.-

En el control 1 debemos repetir el examen clínico. Si el 

diente está vital y la radiografía fuera negativa, no se re-­

quiere otro tratamiento en ese momento. Debemos evaluar la m~ 

vi·lidad del diente. 

TRATAMIENTO.-

Estas son opciones de tratamiento: 

1.- Realizar la endodoncia en ambos fragmentos~ 

2.- Realizar la endodoncia del fragmento coronario solamente, 

con conservación del fragmento epical, 

3.- Efectuar la endodoncia del fragmento coronario y eliminar 

quirurgicamente el fragmento apical. 
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PRONOSTICO.-

El pron6stico para la retPnci6n del diente es bueno; pa-

ra la conservaci6n de la pulpa, es regular. 

B e 

A) Fragmento coronario y apical, B)Fragmento coronario solamen­

te. C) Fragmento coronario (remoci6n quirúrgica del fragmento -

apical). 

~LASE VI, DIVISION 3. 

, En el tratamiento de emergencia debemos seguir los siguie~ 

tes pasos: 

1.- Anestesiar el diente afectado. 

2.- Reducir e inmovilizar el diente fracturado. 

3.- Reducir la oclusi6n. 

4.- Instruír al paciente para que nos comunique cualquier síntoma. 
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VISIT.'\S DE CONTROL.-

En el control l, se repetirá la historia clínica .. Si el-

diente responde con vi tal.idad, no se I:·equiere o-trc tra~.:?.oien-

to~ la férula debe de permanecer en posición~ 

En el control 2, si el diente sigue vii.:al y t::l plano da-

fractura esT5 c1Jrandc, debe~os ~er si la cicatrizaci6n es su-

ficiente para retirar ln. :-érula .. La p-r .. ueba es la movilidad -­

de.1 frae;mento coronario. Si hubiera evidencia de falta de --­

unión .. el tratarniento •~E. la ex:t?:'acción dentaria. 

?ROHOSTICO.-

El pron6stico para la conservaci6n de la pul?a y el fra& 

mento coronario es dudoso. 

Si 103 microorganismos o el epitelio invaden el plano -­

ck f'rl'let•Jra, "J. pron5s·tico es muy limita.do. Debe."Ilos verificar 

e:L hue'"º marginal para asegurarse de que esté intacto. Con 

una buena reducción y ferulización el pronóstico puede ser 

bueno. 

CLASE VII, LUXACIONES. 

La luxación es una lesión en la cual, la fuerza fue ab-­

::;orbída por J.as estructuras de sostén del diente sin fractura 

ni pérdida de tejido dentario aparente. 

Ln esta clase de tratw.atismos nos referimos a cinco le-­

sienes diEerentes: Concusi6n, subluxación, intrusi6n, extru-~ 

r;ión y lateralización. 
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'Lesiones por luxaci6n clase VII:- A). Divisi6n l. cono);! 

si6n; B). Divisi6n 2 subluxaci6n; C). Divisi6n 3 luxaci6n iu 

trusiva; D).Divisi6n 4 luxación extrusiva; E). Divisi6n 5 l);! 

xaci6n lateral. 
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CLASE VII, DIVISION 1: CONCUSION. 

La concusión es una lesión de los tejidos de sostén que 

no determina un af1.ojamiento anormal de los dientes. 

Estas lP~ioncs suelen afectar a l.os incisivos centrales 

superf~ores. 

EFECTO CORONARIO, PULPAR Y RADICULAR. 

El efecto sobre la corona, raíz o pulpa es nulo o escaso. 

EXAMEN CLINICO.-

Las radiografías no nos aporT.arán nadd para el diagnóst~ 

ce. Es posible que un golpe en sentido apical produzca en ed~ 

ma apical o hematoma, que aparece como un engrosamiento del -

ligamento periodontal o una radiolucidez semilunar en la ra-­

diografía. 

Todos los signos vitales nonnales son positivos. La per­

cursi6n as positiva; lo que explica porque el diente está sell 

sible o "largo". El paciente deberá evitar el uso de la zona­

afectada y se hará un desgaste selectivo de los dientes anta­

gonistas para aliviar el esfuerzo oclusal. 

CLASE VII, DIVISION 2 SUBLUXACION. 

La subluxación, es una lesión de los tejidos de sostén -

que determina un aflojamiento anormal del diente sin desplaz.§1: 

miento. La subluxación, igual que la concusión, suele afectar 

los incisivos centrales superiores. 
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Esto, da por resultado la re.ducci6n o desaparici6n de la 

corona clínica. 

EFECTO RADICULAR.-

Hay fractura del hueso alveolar, pero el diente permane­

ce intacto. 

EFECTO PULPAR. -

La intrusión casi siempre produce necrosis pu1par. Los -

dientes de ápice, inmaduro tienen más 1JOsibilidades de super­

v:ivenc.i.a pulpar a todas las luxaciones que los de ápice madu­

ro. 

EXAMEN CLINICO.-

Las radiografías muestran una desaparici6n del espacio -

..i .. 1 li¡:amento oeriodontal en la regi6n·apical, con el diente 

desplazado hasta el hueso alveolar, Las pruebas pulpares son 

negativas. 

Si la raíz es inmadura, es más probable que se recupere 

su vitalidad, El coloi' del diente p•.1.,de ser normal; la movi­

lidad, negativa y la percusi6n positiva. 

TRATAMIENTO.-

Hay varias opciones de tratamiento de emergencia, 

1. - Podemos· extraer el diente a causa de las patósis pulpar­

y peri.apical predecible (rara vez se necesita). -

2 .·~ Podemos reubicar cuidadosamente el diente con f6rceps. -

Si i·nvoluntariamente se extrajera el diente, 16 r>eimplan_ 

taremos inmediatamen·te y lo ferulizaremos. 
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3.- Podelos observar por un tiempo al paciente. Si no hubie­

r.::i C'!"'\lpción (!~pontáneu, el di en te pod"C'á ser reubicado o~ 

todoncicamente (si no hubiera anquilosis) y podremos com 

pletar el tratamienLo de conductos_ Si se produce una -­

erupci6n espont&nea entonces podremos efectuar el trata­

miento de conductos. 

VISITAS DE CON'l'P-.JL. 

En el control 1, el tratamiento depende de la accesibili­

dad de la corona clínica. Si no erupcion6, se podrá iniciar -

un tratamiento' ortodoncico y despué\s el endod6ncico. Si hubo­

erupci6n esponr.:áilt:U, ~~t0n~e:s se procederá a la terapéutica 't"' 

radicular. Debemos exd.ffiin.:i.r muy bien las radiografías en bus­

ca de reabsorción, las siguientes visitas de control radiogr~ 

ficas están destinadas a evaluar el éxito de la endodoncia y­

cualquier reabsorción rad:i.cula<> que proe:rese. 

PRONOSTICO.-

El pronóstico para la conservación del diente es basta~ 

te bueno; para la conservación de la pulpa es malo. 

CLASE VII, DIVISION 4: EXTRUSION. 

La extrusi6n es una lesión que consiste en el desplaza­

miento parcial de un diente fuera de su nlvéolo. 

EFECTO CORONARIO.-

La corona está intacta, pero extruida fuera del alinea­

miento normal de los dientes, generalmente en sentido lingual. 
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EFECTO RADICUh~R. 

La ~aíz está intacta pero expuesta por la extrusión del 

diente. 

EFECTO PULPAR. 

La ;Jt!lp¿¡ ::;e: -torna n~crótica porque fueron seccionados· -

los vasos pulpares. 

EXAMEN CLINICO.-

En las radiog:r.•af'ías, observamos un ensanchamiento del e.2_ 

pacio del ligamento periodontal apical causado por la extru-­

sión del diente. Las pruebas pulpares son negativas y el co-­

lor del diente es normal. 

Si vemos el diente inmediatamente despues del traumatis­

mo, la movilidad puede ser severa. Si lo vemos después, el -­

diente puede haberse afirmado en el alvéolo en alineamiento -

anormal. 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA. 

Podremos reubicar al diente en alineamiento normal y fe­

ruli zarlo por 4 a 6 semanas. Si el diente se afirmó antes de­

la visita inicial del paciente, hay que reducir la corona pa­

ra eliminar la interferencia oclusal; se iniciará el trata--­

miento endodóntico. 

VISITAS DE CONTROL. 

Si el diente se afirmó bastante, podemos quitar la féru­

la en el control e iniciar el trata~iento endodóncico. Los ~­

controles radiográficos siguientes; nos permiten eváluar la -
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continuidad en el éxito del. procedimiento endod6ncico y la -­

p~esencia o rP.soluci6n de una reabsorción radicular. 

PRONOSTICO.-

El pron6stico para la conservaci6n del diente es de reg~ 

lar a bueno. 

CLASE VII, DIVISION S LATERAI.TZACION. 

La lateralizaci6n, o luxaci6n lateral, es un desplaza-­

miento del diente en cualquier sentido que no sea el axial. 

EFEr.~o CORONARIO,-

La corona dentaria está int~cta pero desplazada latcr~~ 

mente, 

EFECTO RADICULAR.-

La raíz d.::;l d:i.cnt~ está intacta, pero desplazada en se!!_ 

ti'do contrario a la corona, por lo consiguiente, hay una 

f'ractura de una parte del hueso alveolar. 

EFECTO PULPAR.-

La pulpa puede estar vital o no. 

EXAMEN CLINICO.-

Si hubiera un componente extrusivo en esta lateral.iza-­

ción, como en una 1inguoversión severa, las radiográfiae, re 

velarán un espacio periodontal apical ensanchado. Si hubo 

suficiente movimiento l.ateral, se verá espacio ensanchado 

apical y lateralmente. 
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Las pruebas pulpares pueden ser positivas o negativas. -

El. col.or es inicialmente no:r·m.:il, p~ro puede cambiar. La movi­

lidad y ·1a ¡:;cX'CU!'i6n son positivas. La inspecci6n revela un -

diente o más en mala posici6n. 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA. 

Si e1. pacien"te acude inmediatamente después del trauma-­

tismo, los dientes pueden ser· reubicados y ferulizados en su­

correcto alineam.icnto. Con anest:e::..ia o sin ella .. Una vez que­

l.os· dientes se consolidaron en su po~ici6n" se requiere uri -­

tratamiento ortod6ncico para alinear el arco, 

FERULIZACION.-

El objetive ~~ la ferulización, es la estabilización de 

los segmentos lesionados en su posi~íón anat6mica más normal. 

La estabilización impedirá un nuevo traumatismo de le~ teji-­

dos pulpares y periodontales y, en el caso de fractura radi-­

cular, proveerá las condiciones más favorables para la·uni6n. 

Una férula deberá llenar estos requisitos para que tenga --­

éxito: 

1.- Debe ser confeccionada y aplicada a los segmentos trauma­

tizados sin demoras de laboratorio, en la cita de emerge~ 

cia. 

2.- La aplicaci6n de la férula debe ser efectuada con un mí-­

nimo de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento 

periodontal. 

3.- Debemos lograr la inmovilización de los segmentos trauma-
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tizados en la posición anatómica normal del paciente. 

4.- Debemos proveer la estabilización necesaria durante todo 

el período de fcrulizaci6n. 

5.- No debe predisponer para nuevas lesion~s pulpares o gingi. 

vales. 

6.- Debe permitir pruebas posteriores de los di<!ntes y otros­

procedimientos operatorios, tales como las pruebas pulpa­

res, las radiografías y la endodoncia. 

7.- Debe ser estética. 

FERULA DE BANDAS ORTODONCICAS. 

Las bandas ortodóncicas preformadas, ligadas en posici6n 

cumplen los requisitos para que la férula tenga éxito. 

Si hubo una fractura coronarlu co~comitante, la banda 

ortod6ncica podrá ser adaptada sobre la corona de acero ino-­

xídab1e o se podrá soldar directamente el "bracket" a la cor2_ 

na. 

LIGADURA INTERDENTARIA.-

La ligadura es bastanta atraumática en su aplicación, -

carece de un poco de rigidez cuando son muchos los dientes 

flojos, la férula trabaja mejor cuando los dientes traumati­

zados son pocos. 

TECNICA UTILIZADA PARA LA LIGADURA DE ALAMBRE INTERDENTARIA. 

Consiste en la adap·tación y ajuste de un ansa cervica1-

de alambre de acero inoxidable de 0.8 a 1.0 mm. en el cuello 

' 
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del canino, lo mismo se hace con el arco principal de alambre 

en torno del cuello del canino del otro lado. Después los ex­

tremos libres del alambre se ubican uno sobre la cara lingual 

y el otro sobre la c.::.r;, vestibular de los incisivos y se li-­

gan flojamente sobre el primer canino. Después se colocan 

alambres interdentarios de modo que ,_;e Un<•1n las porc!i,ones li~ 

gual y vestibular del arco principal de alambre. Después de -

haber insertado todos los alambres, los ajustamos, de modo -­

que cada uno se le aplique i¡;ua1 can'tidad de tensión a la fé­

rula. Una vez ajustados los alambres interdentarios, se ajus­

ta el alambre principal. Los extremos del alambre se cortan -

en un1' longitud de 2 mm. y se meten en los espacios interden­

tarios. Ahí podemos aplicor arrílico de autopolimerización -­

para reforzar la férula y recubrir los extremos dgudos de los 

aJ.ambres. 



Técnica para la ligadura de alambre interdentaria. A, Ansa -

cervical de alambre de acero inoxidable adaptada y apretada­

alrededor del cuello del canino. B. El arco principal de --­

alambre es doblado y ajustado en igual forma alrededor del -
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cuello del canino del otro lado, C. Los extremos libres del 

alambre se colocan i'lojamente sobre las caras labial y lin--­

gual de los dientes y se los fija. D. Los alambres interdent~ 

rios colocados. 

FERULA DE ACRILICO AUTOPOc.IMERIZABLE.-

La podemos hacer fácilmen1:e en el consultorio. La féru.La-

puede ser confeccionada directamcn1:e mediani:e la aplicación -

de acri.tico mezcl:ado en su eTapa masillosa sobre 1.os dientes-

y moldearlo en la forma deseada. Se re"t:ira 1'1 féru.1.a antes de 

e¡ ue 1:crmi!1c l.:i pc2-incri zación para f aci li lci.t' ld eliminación -

del excedente y las re1:enciones .. Una vez pul.ida, Ge puede ce-

men1:ar la férula coon cenento de óxido de zinc y eugenol. 

Este tipo de f~rula tiene sus desventajas: 

vu~l-

ve demasiado frdgil y no .funciona.. 

2.- La férula está diseñada para funcionar en relación cén---

tricd. Si permanece en su lugar por ?eríodos prolongados, 

el pac~ente puede experimentar grandes dificultades para 

la función. 

~.- La estética de la féru.l.a es cuestionable. 

VISITAS DE CüNTXOL. 

Se repiten la historia y el examen clínico. Podemos ini-­

ciar la terapéui:ica endodóncica y ortodóncica si los resulta-

dos del e:<anen así lo inaican. 

liay todas las ~robaoilidades de que se rec1uiera la tera--
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péutica endod6ncica en el tratamiento a largo plazo de los --

tas al vitol6metro, el cambio de color del diente afectado, -

la destrucci6n de hueso revelada radiograficarnente o la pre-­

sencia de reabsorci6n radicular progresiva. 

PRONOSTICO.-

El pron6stico para la conser•Jación del diente luxado es­

de regular a bueno; para la conse1'vación de la pulpa, malo. 

CLASE VIII: AVULSIONES. 

Las avulsiones o exarticulaciones, constituyen el despl~ 

zamiento total del diente de su alvéolo. 

Las avulsiones son más comunes en pacientes de 7 a 10 -­

años· de edad por el estado aún no af'irmado del ligamento pe-­

riodontal debido a la erupci6n aún contínua de los dientes. 

EFECTOS CORONARIOS Y RADICULARES.-

La corona y la raíz del diente están intactas, pero avul 

sionadas. 

EFECTO PULPAR.-

Los vasos pulpares están seccionados. 

HISTORIA Y EXAMEN CLINICO. -

El dato más importante que debemos incluír en la his·to-­

ria, es el tiempo transcurrido desde el accidente hasta el -­

examen. Las radiografías son esenciales para asegurarnos que­

na existan fracturas alveolares o apicales. Debemos examinar-
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muy cuidadosamente al diente en busca de fracturas, caries 

y maduración del ápice, 

TRATAMIENTO.-

La función del tratamiento, es rcubic3r el diente avu1-­

sionado; el objetivo primario es la incersión del l.igamiento­

El objetivo secundario es restaurar el aspecto anterior de l.a 

dentición por más reservado que sea el pronóstico. 

EVALUACIGrI DEL DIENTE AVULSIONADO.-

Para asegurar el. mejor ~ronóstico durante el tratamiento 

de emergencia, debemos examinar cuidadosamente el diente avul 

sionado para ver si no tiene caries grandes o fracturas cor~ 

naJ..es v r~di('ulares. 

El alvéolo tampoco debe:r:á tener fractur•d.::i i::•.:pC'ri"ñntes.. -

por que estas l.esiones inducen a l.a reabsorción. 

No debe haber enfermedad pericdontal en el. aréa afecta--

da, 

REIMPLANTE.-

Se ha investigado mucho en cuanto al tiempo que un die~ 

te pueda permanecer fuera de su medio y ser reimplantado con 

éxito. Cuando habl.amos de éxito nos referimos a que hay· au-­

sencia de reabsorción movilidad, tumefacción y· dolor. 

El tiempo se convierte en un factor muy importante. Sin 

embargo, el efecto principal del período cxtrabucal prolong~ 

do parece ser el. grado de lesión de las fibras del. ligamento 

periodontal. por secado, contiminación, manipulaci6n o sustan-



- 122 -

cias químicas. La viabilidad resultante de las fibras perio-­

dontales tiene relaci6n con el pron6stico. La probalidad de -

supervivencia del die11~e 1·eirapl~nt~dc e= ~rovarci0n~l ~ la 

cantidad de fibras pcriodontales viables. EJ. tiempo se usa 

aún como factor principal para. e:-!prcsar porcentajes de éxito. 

El 90% de los dientes reimplantado dentro de los 30 minutos -

consecutivos al traumatismo., lograron una curación en primera 

ins~ancia sin reabsorci6n posterior. La proporci6n de ~xitos­

se reduce .:i.l aumentar el tiempo extrabuca.1 2 60 minutos. Cuan 

do se reimplantan los dientes uespués de 90 minutos la propo!: 

ci6n de ~xitos se reduce mucho. Se ve reabasorci6n en el 95%­

de los dientes rei1npldntado3 dcspu~s de 90 minutos. 

Debemos emplear la siguiente técnica para el reimplante­

dentario: 

1.- Colncar el diente en so1uci6n fisiol6gica tibia para evi­

tar que se sequen las fibras pcridontales. Si no lo hace­

mos se produce una reabsorción extensa. Si la raíz se co~ 

taminara debemos limpiar suavamente con gasa empapada en­

solución fisiológica. 

2.- No se debe intentar esterilizar o desinfectar la raíz. 

Estos· procedimientos dañan al cemento y las fibras peri~ 

dentales vitales. Si se conservan estas fibras, el pronóstico 

mejora. 

Si conservamos la vitalidad de las fibras por una hora,­

podremos prevenir la extensa reabsorción. La presencia de al-
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gunas fibras periodontales reduce la reabsorción sustantiva -

y prolongd la vida del diente. 

3.- Eliminar por irrigación el coágulo del alvéolo, No debe-­

mos curetear. 

4.- Completar la endodoncia de los dientes inmaduros antes de 

reimplantarlos. Se ha señalado que los dientes con ápices 

inmaduros pueden cstablcct:>P ~1i circ 1.1l3ción cuando se los­

implanta, pero el resultado final suele ser la oblitera-­

ción del conducto. Por lo mismo se sugiere que la endodo~ 

cia de los dientes con ápices inmaduros la completemos en 

el período extrabucal. 

5. - REIMPLANTAR EL DIENTE INMEDIAT/l.!-!ENTE. 

La pulpa debe de ser eliminada y el conducto irrigado -­

con solución fisiológica antes del reimplante, para red~ 

ci:r al mínirno t::l r>e::iul Lado int-1amatorio de la pulpa ne-­

erótica sobre el ligamento periodontal cicatrizante. En­

tonces podremos reimplantar el diente, para reducir el -

período extrabucal. Podemos completar la terapéutica en­

dodóncica 2 a 3 semanas más tarde, cuando el diente se -

haya consolidado en su posición en la arcada. 

6.- Debemos estabilizar el diente reimplantado con una férula 

y mantenerla por lo menos por 4 a 6 semanas, hasta que -

la movilidad se halla reducido al mínimo. 



- J.2l+ -

Toda oani?uiaci6• ad di••'" deb• hacerse co• ga>a• em?O 

pad•• en ao>uci6• e¡cin16gi•• eibi• y deb• ese•• iioitada a • 

}.a col'.'ona· 

Debernos reei••• 'ª e6~1• en e> contro> 1 aie•P"ª Y cuan 

do no hubiera oo• i >i ,,.a. 61 ¡,nin•• 1• e 6ruia y pro Da• ia oo• i • 

>idad a~eari• en 10• cont••••• ,,,,Y•· En cad• cit• to••••· 

oos radiografi•• pa<" ••ª'ºº" •• inteeri••• radie·•''". Deb•-" 

mos es tal'.' atentos a 1.a rcabsol'.'ción l'.'adicu1.a1'.'. 

Auno•• '" ·····""' un• oecatri•aOi6n pri•••'ª en caoi • 

todo• ios cae• e , ia o•Y ad a de ioe di en to• • • i •• t antado• o u·· 

e-ben ante ia Nabsorci6• por conoiO•ieote. e1 pror.6otiCO 

par• 1• con•••"ªªi6n ••' a;eote a iargo p1a•º ee oa•o· 
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CONCLUSIONES, 

l~ vitalidad v la íntesridad de un diente que ha sufrido 

una lesi6n traumática, depende de tres factores muy importan­

tes que debemos tomar muy en cuenta parn que nuestro p1an de­

tratamiento tenga el éxito deseado: 

1.- El tipo de "traumatismo, el cual lo clasificaremos de acue!: 

do a los tejidos que involucre~ come son: esmalte, denti-

na, pulpa, cemento, ligamento periodontal, hueso alveolar 

y tejidos blandos. 

2.- Edad del diente, pués un diente joven con ápice inmaduro-

tiene mayores posil>.i.li.Ua~..:.::o de =-=:~is--+.::i.~ '11iP un diente ma­

duro, el cual, ya terminó su formación apical y es muy -­

factible que su vascularización y sl1 inervación se pier-­

dan después de recibir un impacto violento debido a lo e~ 

trecho del" conducto y del paquete vasculonervioso. 

3.- El tiempo que transcurre entre el accidente y la visita 

de emergencia al dentista. Si se trata de personas respo~ 

sables y preocupadas que acuden de inmediato al dentista 

o a una clínica institucional donde reciban el tratamie~ 

to más adecuado, tienen mayores posibilidades de conser­

var la vitalid<J.d y funcionalidad de sus dientes, según -­

sea el caso. Pero, si por factores económicos, por negli­

gencia, o si se trata de personas que viven en lugares -­

apartados, donde no hay atención dental de ninguna espe-­

cie, y dejan pasar el tiempo, cuando _llegan al consulto--
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rio, ya es demasiado tarde, porque ya existe una pulpítis -­

no tratable., o una necrosis pul.par con complicación periapi­

cal, etc. 

Corno consecuencia de esto~ el tiempo perdido no nos da -

1a oportunidad de SdlVdr al dic~te. 

El factor tiempo, es nuestro mejor aliado en e1 trata-­

miento de las lesiones traumáticas dentales. 
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