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

Las lesiones en dientes anteriores plantean una de las situ~ 

clones de emergencia, que todos los odont6logos deben de es­

tar preparados para encarar. Lo que haga el odont6logo como 

tratamiento inmediato de la lesión puede conducir a una des­

figuraci6n o a un resultado final que no deje cicatriz visi­

ble ni secuelas psicológicas porque, la pérdida o fractura -

de piezas anteriores es tal vez el problema dental que tiene 

mayor impacto psicol6gico en adultos y en los niños, parti­

cularmente si la lesi6n afecta dentadura permanente e inclu­

ye pérdida extensa de estructura dental. (7) 

Es responsabilidad del odont6logo preservar la vitalidad de 

las piezas lesionadas cuando sea posible y restaurar hábil­

mente su aspecto original, sin producir traumatismo adicio­

nal y sin dañar la integridad de la pieza. 

El tratamiento de las lesiones en los dientes anteriores -­

constituye un serio problema para el odont6logo, pues los -

dientes anteriores juegan un papel muy importante en el de­

sarrollo físico y psicológico del individuo. 

A temprana edad en la vida, se van acomodando las piezas den 

tarias lentamente dentro de sus arcadas dentarias, transfor­

mándose en unidades vitales para el mecanismo de la mastica­

ci6n y constituyendo un requisito para la estética normal -

del individuo. 

Las lesiones por fractura de los dientes anteriores permane~ 

tes suceden principalmente en niños entre los 8 y ·11 años de 

edad, período de crecimiento caracterizado por una desenfre-
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nada actividad flsica. ·La denticl6n es vulnerable debido a 

la prominencia de los incisivos durante el desarrollo del 

complejo facial. 



C A P I T U L O I 
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CAP I T u·L O I 

IMPORTANCIA DEL DIAGNOSTICO 

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como -

un caso de emergencia y tratarse inmediatamente para aliviar 

el dolor, facilitar la sujeci6n del diente desplazado y me­

jorar el proh6stico. 

Toda terapia racional depende de ~n diagn6stico correcto. 

Los slntomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un 

cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos procedimie~ 

tos de examen aclararán frecuentemente la naturaleza de la -

lesi6n; se debe tener .en cuenta que un examen incompleto pu~ 

de conducir a un diagn6stico inexacto y a un tratamiento de 

menos. éxito. (1) 

A) .• - HISTORIA CLINICA 

1.- Datos personales del paciente 

Nombre del paciente 

Edad 

Sexo 

Direcci6n 

N~mero de teléfono 

2.- C~ándo ocurri6· la· lesi6n? 

El. tiempo transcurrido entre el momento de· la 

lesi6n y el tratamiento influye significativa­

mente en el resultado del reimplante del dien-
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te avulsionado. Aún más, el resultado del tra-­

tamiento de los dientes luxados, fracturas de -

la corona con o sin exposición pulpar, así co­

mo de las fracturas del hueso, puede ser influi 

do por un tratamiento demorado. (1) (2) (8) 

El intervalo entre la les.ión y el examen ini-­

cial es muy importante a la hora de decidir el 

tipo de tratamiento que va a realizarse, así -

como para establecer el pronóstico. (2) 

3.- lDónde ocurr.ió la les.ión? 

El lugar del accidente puede indicar la necesi­

dad de profilaxis contra el titano. (1) (2) 

4.- lCómo ocurr.ió la lesión? 

La naturaleza del accidente puede ofrecer una -

informac.ión' valiosa sobre el tipo de lesión que 

puede resultar; por ejemplo, un golpe en el men 

tón puede causar con frecuencia una fractura -

del maxilar y /o frac tu ras coron alels-ra.:l icul ares 

en las regiones premolares y molares. Un golpe 

lateral sobre· la barbilla puede provocar una -

fractura condilar del lado opuesto. En la den­

tic.ión de· leche, la direcc.i6n del golpe puede -

dar informacaón sobre· la posible lesdón de· los 

sucesores permanentes. (2) 

·Los accidentes en los cuales un niño ha caido -
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con un objeto en la boca, como un chupete o un· 

juguete, tienden a producir une dislocec!6n de 

·los dientes. 

En niños pequeños que presenten inÚl tiples le­

siones de los tejidos blandos y/o fracturas 

del hueso y halle una evidente discrepancia 

entre los ex~menes ci1nicos y los antecedentes 

dedos por los padres¡ se debe tener en cuente 

el s1ndrome del niño golpeado. En estos casos 

el niño debe ser remitido a examen médico.(l) 

5.- Tratamiento recibido en otras ci1nicas. 

Se debe considerar un tratamiento previo, como 

la inm6vilizaci6n, reducci6n o reimplantaci6n 

de los dientes antes de establecer otro trata­

miento más amplio. Puede ser de interés info.E, 

marse d6nde ha sido colocado el diente exarti­

culado, por ejemplo, ague corriente, solucio-­

nes esterilizadoras o simplemente si se ha ma~ 

tenido en lugar seco. (1) 

6.- Historia de lesiones dentarias anteriores. 

'Algunos pacientes pueden haber sufrido lesio­

nes repetidas en· los dientes. Esto puede in.;_ 

fluir en las pruebas de' vitalidad pulpar y en· 

·la capacidad recuperadora de la pulpa. (1) 

No son raros los traumatismos repetidos. en la 
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misma zona, v en este caso el proh6stico·puede 

ser menos favorable. (2) 

7.- Salud general. 

Un breve historial médico es esencial para ob­

tener informac16n sobre des6rdenes tales como 

reacciones a[érgicas, epilepsia o problemas h~ 

morrágicos. Estas circunstancias pueden in-­

flu!r tanto en· la situaci6n de urgencia como -

en el tratamiento posterior. (1) (2) 

8.- lCaus6 el traumatismo amnesia, inconsciencia, 

'v6mito o dolor de cabeza? 

Las manifestaciones de amnesia, inconsciencia, 

v6mito o dolor de cabeza pueden indicar afect~ 

c.i6n del cerebro V el paciente debe ser envia­

do inmediatamente a examen médico. (1) (2) 

9.- lle duelen los dientes espontáneamente? 

El dolor espontáneo puede indicar daAo en las 

estructuras de sostén del diente tal como hip~ 

remia o extravasaci6n de la sangre en los· li­

gamentos periodontales. Además, el dafio a la 

pulpa debido a fracturas de· 1 a corona puede -

producir dolor espontáneo. (1) 

10.- lHav reacc16n de· los dientes a· los cambios 

. térmicos, a los alimentos dulces o. ácidos? 
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El dolor causado por un cambio térmico es indi­

cio de hiperemia pulpar e indicaci6n de que el 

tratamiento inmediato debe estar dirigido a -­

aliviar esta situaci6n y a prevenir nuevas le­

siones pulpares por irritantes externos. (8) 

11.- lSon sensibles los dientes al contacto o du­

rante la comida o tiene algún problema al mor 

der? 

Si el diente es sensible al morder provocando 

dolor durante la masticación o si hay proble­

mas con la oclusión, se puede suponer que las 

estructuras de sostén del diente han sufrido 

lesiones tales como luxación extrusiva o fraE 

turas alvoeolar o maxilar. (l) (2) (8) 

8).- EX~MEN CLINICD 
El examen clínico debe ser llevado a cabo después 

que los dientes de la zona hayan sido cuidadosa­

mente limpiados de residuos. Una bolita de algo­

dón humedecida con agua o agua oxigenada caliente 

podrá .servir para limpiar la zona circundante -­

además del propio diente. (8) 

Un examen cl!nico adecuado depende de un examen -

completo de toda la zona lesionada y el uso de -

una .técnica especial de exploración. Estos pro-



8 

cedimientos de diagnóstico pueden ser resumidos -­

como sigue: 

1.- Exploración de heridas extraorales y palpación 

del esqueleto facial. 

En los casos producidos por accidentes de trá­

fico corrientemente hay heridas extraorales. -

La localización de estas heridas puede indicar 

dónde y cuándo se puede suponer que haya· lesi~ 

nes dentarias; por ejemplo, una herida debajo 

del mentón apunta a que haya lesiones dent~ 

rías en· las regiones premolar y molar. ·La -­

palpación del esqueleto facial puede revelar -

fracturas del maxilar. 

Las laceraciones de los tejidos blandos son re 

lativamente comunes en los traumatismos de la 

cara y la cavidad bucal. Han de ser cuidados~ 

mente lavadas y limpiadas con agua o solución 

fisiológica calientes. Se emplea agua oxige­

nada para remover el material más incluido en 

la herida. Si la abrasión fuera superficial -

! ~ste podría ser el. Gnico tratamiento necesario. 

(3) 

2.- Exploración de· lesiones de la mucosa oral o de 

la encia. 

Se deberá tener en cuenta si hay lesiones en la 
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mucosa oral o de la enc1a. 

Se deberá tener en cuenta si hay lesiones en la 

mucosa oral o ehé1a, Con frecuencia hay lesio­

nes labiales, que quizá lleguen a penetrar todo 

el grosor del labio. Si es as1, se tendrá en -

cuenta la posibilidad de que haya fragmentos -­

del diente en las desgarraduras. Estos fragmen 

tos enclavados pueden causar infecciones agudas 

o C·i:'Ónicas y fibromas que desfiguran. Un posi­

ble mecanismo de estas lesiones es que el dien­

te, habiendo penetrado en todo el grosor del -­

labio, se fracture al emerger de la ~uperficie 

de la piel y golpee un objeto duro. El fragmen 

to suelto del diente es retenido en el tejido -

blando que lo envuelve en el momento del impac­

to. Unos e:xámenes cl1nicos y radiográficos -­

cuidadosas mostra~án los fragmentos. Aparte de 

los fragmentos dentarios, se pueden encontrar -

dentro del tejido blando otros cuerpos extraños. 

Las laceraciones de la ent:1a· van acompañadas -

con frecuencia con dientes desplazados. La he­

morrabia del borde de la encla no desgarrada, -
• 

originada en el· ligamento periodontal, se debe 

considerar como prueba de daño en el ligamento 

periodontal. (l) 

Si el. traumatismo fue dentro de la boca, buches 
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con soluc16n salina caliente pueden brindar el -

alivio paliativo. 

En las heridas m~s profundas, se pondr~ cuidado 

para asegurarse de que no quedan fragmentos den­

tarios incluidos en el tejido. (3) 

3.- Examen de las coronas dentarias para a~vertir· la 

presencia y extensi6n de fracturas, exposiciones 

pulpares o cambios de color. 

Antes de examinar los dientes que han sufrido da­

Ao se deben limpiar las coronas. Las lineas de -

fractura en el esmalte se deben diagnosticar diri 

giendo un foco de luz paralelo al eje vertical ~ 

del diente. 

Al examinar una fractura de la corona es importa~ 

te anotar si la fractura afecta al esmalte o in~ 

cluye la dentina. La superficie de la fractura -

debe ser examinada cuidadosamente por si hubiese 

exposici6n pulpar; si la hay se debe anotar la si 

tuaci6n y el tamaAo. ·En algunos casos· la capa de 

dentina puede ser. tan delgada que. el contorno pu! 

par se puede' ver como una coloraci6n rosada. En 

estos casos se debe. tener cuidado de no perforar 

la dentina con· la sonda dental. 
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En las fracturas que se extienden por debajo del 

borde gingival, el fragmento coronal se debe re­

tirar para permitir la inspecci6n de la superfi­

cie de la fractura. Las fracturas por debajo -

del borde gingival pueden afectar a6lo a la co­

rona si el diente se halla en estado de erupc-16~ 

Se debe anotar el color del diente, pues puede -

haber cambios en el periodo posterior a la· le-­

si6n •. Los cambios de color son a menudo más ev_! 

dentes en la parte lingual de la corona. (1) 

4.- Exploraci6n de los dientes desplazados (por ejem 

plo intrusi6n, extrusión, desplazamiento lateral 

o avuls-i6n). 

El desplazamiento de los dientes es generalmente 

evidente mediante el examen visual. A veces, -

sin embargo, puede ser dificil determinar si hay 

anormalidades menores en la posic-i6n del diente; 

en estos casos puede ser- útil examinar la oclu­

s16n. 

En caso de luxaci6n se debe apuntar. en mi11metros 

la. extens·i6n de· la dislocac-16.n y anotar su direc­

ci6n; por ejempla, en· la dentici6n .. temporal. es de 

primordial importancia diagnosticar. una disloca­

C·i6n lingual del: ápice de un diente temporal des-
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plazado, ya que puede interferir con el sucesor -

permanente. (l) 

s.-· Anormalidades en· la oclusi6n. 

Las anormalidades en la oclusi6n·pueden signifi­

car fracturas del proceso alveolar o del maxilar. 

En este: Último caso se puede demostrar una movi­

lidad anormal de· los fragmentos. (1) 

6.- Movilidad anormal de los dientes o de los fragme~ 

tos alveolares. 

Todos los dientes deben sufrir una prueba de mo-

vilidad anormal tanto en direccd6n horizontal co­

mo a lo largo del: ápice del diente. Se debe re­

cordar que los dientes en la época de erupción -

tienen siempre una movilidad fisiológica. Lo mis­

mo debe tenerse en cuenta en· los dientes tempora­

les que sufren de reabsorción de la raiz. 

En caso de movilidad axial se puede pensar en el 

rompimiento del suministro' vascular a· la pulpa. 

El ~Interna. ~!pico de una. fractura alveo1ar es. el 

movimiento de· los dientes adyacentes cuando se -

hace la prueba de' vitalidad de un diente. En las 

fracturas de la ralz, el· lugar de la fractura de-
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\. 

termina el grado de m~vilidad del diente. Colo­

cando un dedo en la mucosa alveolar' vestibular -

mientras se mueve ligeramente la corona, si hay 

movimiento patol6gico en la parte coronaria in~ 

dica a6lo fractura de la ra1z. (1) 

?.- Palpaci6n del proceso alveolar. 

·Los perfiles irregulares del proceso alveolar -­

generalmente apuntan hacia una fractura del hue­

so. Adem&s, la direccl6n de dislocacl6n de un -

diente se puede determinar generalmente por pal­

pación. (1) 

8.- Reacci6n de los dientes a la percusi6n. 

La reacci6n a la percusión es esencial para des­

cubrir lesiones menores en los ligamentos perio­

dontales. La prueba se debe efectuar golpeando 

(percutiendo) ligeramente el diente con el mango 

del espejo bucal, tanto en dirección· vertical co 

mo horizontal. Las· lesiones a los ligamentos 

periodontales producir~n dolor;· la prueba se de­

be controlar por percustl.6n en los dientes: no le­

sionados. (1) 

9.- Reacci6n de los dientes a· las pruebas de· vitali­

dad. 
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La prueba pulpar después de sufrir· lesiones trau­

máticas, es una .técnica discutible. Estos proce­

dimientos requieren cooperación y una actitüd re­

lajada de parte del paciente para ~vitar falsas -

reacciones. Sin embargo, esto no es posible du­

rante el tratamiento inicial de los pacientes le­

sionados, especialmente en los niños. 

En algunas lesiones dentarias son importantes las 

pruebas de vitalidad para planear el tratamiento¡ 

por ejemplo, en fracturas de las coronas y luxa­

ción de dientes. (1) 

Es discutible la confiabilidad de las pruebas de 

electricidad, frlo y calor .para la· vitalidad pul­

par. Un estudio comparativo de las pruebas con -

cloruro de etilo y eléctrica en dientes que ha-­

blan padecido fracturas en la clase II, hallaron 

un alto grado de confiabilidad en la respuesta a 

la estimulación eléctrica cuando fueron seguidos 

por 6 meses. Skieller no halló pruebas pulpares 

tan confiables al evaluar dientes desalojados. 

Se determinó que el calor, el f.r1o y· la electric_!. 

dad prueban la sensibilidad del diente, pero no -

la' vitalidad de la pulpa. (3) 
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Estimulas mecánicas 

En fracturas de la carona can exposición de la dentina, la -

vitalidad puede probarse pasando la punta de una sonda den-­

tal. Algunas autores han propuesta taladrar una cavidad de 

prueba en el diente a fin de registrar la reacción de dolar 

cuando la punta se adentra en la dentina. Sin embarga, en -

un estudia sabre reacciones de la vitalidad en dientes reim­

plantadas, se demostró que la reacción dalarasa na se notaba 

hasta que se llegaba_ al barde de la dentina pulpar. 

En el casa de fracturas de la carona can exposición de teji­

da pulpar, la reacción de la pulpa a estimulas mecánicas se 

puede probar aplicando una balita de algodón majada en solu­

ción salina. Na se debe efectuar la exploración can una sa~ 

da dental, pues puede provocar un dolar intenso y una lesión 

adicional a la pulpa. (1) 

Pruebas térmicas 

El estimula térmica de las dientes se ha usada durante muchas 

años y se han defendida varias métodos. Entre ellas las usa­

das más frecuentemente san la gutapercha caliente, el clorura 

de etilo, el hiela y la nive de dióxido de carbona. 

La prueba térmica pulpar na se puede efectuar en forma de in­

tensidad graduada, y el tejida pulpar normal puede ofrecer -­

una respuesta negativa. Una reacción positiva carrientemen-­

te indica una pulpa viva, pera también puede darse en una --­

pulpa na viva, especialmente en casas de gangrena cuando el -

calar produce expansión térmica de las fluidas de la zona ---
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pulpar, la cual a su vez seguramente ejerce presi6n en· los 

tejidos periodontales inflamados. (1) 

Gutapercha caliente 

Se calienta a· la llama una barrita de gutapercha durante -

dos segundos; es suficiente calentar 5 mi1ímetros de su lo!!. 

gitud v se aplica al diente en medio de la superficie' ves­

tibular. Se ha dudado sobre el· valor de esta prueba, va 

que se obse~va que la intensidad de la sensaci6n acusada 

por el paciente no se puede reproducir, e inclusive dientes 

no lesionados pueden fallar en dar síntomas de reacci6n.(l) 

Cloruro de Etilo 

La aplicac.J.6n de cloruro de etilo puede efectuarse sumer­

giendo una bolita de algod6n en cloruro de etilo. La boli­

ta se coloca en la superficie vestibular del diente que se 

pone a prueba. Las mismas limitaciones descritas en el ca­

so de la gutapercha caliente se han encontrado en este mét~ 

do, aunque· la prueba con el cloruro de etilo es tan incon­

sistente como la de la gutapercha caliente. (1) 

H i e· 1 o 

Este método supone la aplicaci6n de un cono de hielo a la -

superficie' vestibular del diente. La reacci6n depende del -
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tiempo de aplicadón, y un periodo de 5 a B segundos puede ª.!! 

mentar la sensibilidad de esta prueba. Tambi§n se ha puesto 

en duda la seguridad de esta prueba puesto que dientes sanos 

pueden no ofrecer ninguna respuesta. (1) 

Nieve de Di6xido de Carbono 

El uso de nieve de dióxido de carbono en la prueba pulpar se 

ha convertido en un método crecientemente popular en los' úl­

timos años. Se obtiene una respuesta muy consistente y seg.!! 

ra de la pulpa debido a la baja temperatura de la nieve de -

dióxldo de carbono ( -78QC). Una ventaja de este método es 

que puede permitir una prueba pulpar en los casos en que el 

diente lesionado est~ completamente cubierto por una corona 

provisional o una férula. (1) 

Vital6metros Eléctricos 

Las pruebas pulpares eléctricas se deben basar en un instru­

mento medidor de corriente que permita el control de la for­

ma, duraci6n, frecuencia y direcci6n del estimulo. Medir el 

voltaje no es satisfactorio debido a que determinado voltaje 

puede dar cabida a diferentes corrientes como resultado de -

las· variaciones de la resistencia el~ctrica de· los tejidos, 

especialmente el esmalte. Estas variaciones pueden ocurrir 

a menuda debido a fisuras, caries y restauraciones. Estu~­

dios experimentales han mostrado que la corriente es trans~ 

mitida seguramente i6nicamente a través de los electr6litos 



18 

del diente. 

El estímulo debe quedar claramente defi~ido, puesto que afeE_ 

ta significativamente la excitación del nervio. Además, la 

zona del electro do debe 'ser tan grande como 1 o permita la -­

forma del diente, permitiendo así el máximo de estímulo. (1) 

C).- EXAMEN RADIDGRAFICD 

Hay que radiografiar todos los dientes incluidos en la zona 

traumatiza da, así como 1 os adyacentes y 1 os oponentes. Las 

radiografías deben realizarse con proyecciones estandariza­

das para poder compararlas con las que se tomen en el futu­

ro. (2) 

Todos los dientes lesionados deben ser radiografiados. Este 

examen sirve para varios propósitos: revela el grado de far 

maciím de la raíz y a las estructuras periodontales. De es­

ta manera se han revelado a través del examen radiográfico 

la mayoría de las fracturas radiculares, puesto que la lí-­

nea de fractura generalmente va paralela al rayo central. 

(1) 

La dislocación de los dientes se diagnostica fácilmente por 

medio de radiografías. En la luxación extrusiva hay un en­

sanchamiento del espacio periodontal, mientras que los die~ 

tes ;imtruídos muestran una desaparición del espacio perio­

dontal. Sin embargo, la determinación de la dislocación ba­

sada en radiografías depende mucho del ángulo del rayo cen-
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tral. Las radiograf1as extraorales pueden tener también valor 

para determinar la direcci6n de la dislocación de un incisivo 

temporal instruí do. (1) 

Las fracturas 6se~s generalmente son visibles en las radiogra­

fías intraorales, a no ser que la fractura se limite a las lá­

mina,s 6seas vestibular o lingual. Si se sospecha que pueda -­

haber fractura maxilar, se deben tomar radiografías extraora-­

les. (1) 

Los fragmentos dislocados del diente dentro de la laceración -

del labio pueden verse radiográficamente mediante una placa -­

corriente colocada entre los arcos dentarios y los labios. Se 

recomienda un tiempo de exposici6n corto o el uso de un kilo-­

voltaje bajo en estas radiografías. (1) 

Cuando se ha efectuado el examen radiográfico, no debe hacerse 

un diagnóstico firme sobre la película mojada, ya que fractu-­

ras radiculares a menudo solo se hacen visibles cuando la pe-­

lícula está seca. ( 5) 

Los niños menores de 2 años son difíciles de examinar radiogr~ 

ficamente debido al miedo o a la falta de cooperación. Con la 

ayuda de los padres y el uso de sostenedores de placas especi~ 

les generalmente se puede obtener una radiografía de la zona -

traumatiza da. (1) 

Se recomienda el uso de placas más grandes para las proyeccio­

nes oclusales como suplemento a la plaza de tamaño corriente -

para obtener un examen mejor de la zona traumatizada. 
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Todas las radiagrafias deben ser guardadas cuidadosamente -­

puesta que proveen un punta de camparacibn con futuros con-­

troles. (1) 

Las radiografias periódicas frecuentes revelarán la· continu!!_ 

cibn de la vitalidad pulpar o la aparicibn de reacciones ad­

versas en la pulpa o en los tejidos de sostén. (8) 



C A P I T U L O I I 
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CLASIFICACION SUGERIDA 

Este capítulo está basado en la clasificación expuesta por 

el doctor Frank Me Carthy, por considerarla bastante cam-­

pleta , ya que el problema especifico se pone de manifies--· 

ta y la descripción c11nica de cada caso, est& encaminada 

al tratamiento de emergencia. (?). 

I.- FRACTURA DE'LA CORONA QUE AFECTA EL ESMALTE 

En este. tipo de fracturas,· la posición y cantidad de -

estructura dentaria afectada puede· variar; estará li­

mitada al esmalte o, en un extremo, incluso una peque­

ña porción de dentina. 

La dentina expuesta será más sensitiva a los cambios -

térmicos e irritaciones químicas de los fluidos buca­

les. La pérdida de estr~ctura dentaria en estas frac­

turas podTá. variar en cada caso, incluyendo: 

El· ~ngulo mesio o disto -incisal. 

El tercio medio. 

El tercio incisal. (9) 

Las fisuras coronarias san roturas del esmalte que no -

significan la pérdida de estructuras dentarias. Se pueden 

presentar otras lesiones aparentemente insignif ican.tes y -

requerir. tratamiento. En este tipo de les1ón, la fuerzá -

del impacto es frecuentemente absorbida por· las. estructuras 

de sostén de· los dientes o por· la pulpa del diente compro­

metido. De acuerdo con Grossman, las lesiones que causan -

fracturas dentales o alveolares transmiten menor impacto a 
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la pulpa (y por lo. tanto tienen mejor pron6stico para -

·la supe~vivencia pulpar) que aquellas lesiones que no 

producen fractura. En algunos casos, el impacto puede 

ser. tan grande como para provocar hemorragia dentro de 

·los túbulos dentinarios del diente· lesionado. (4) 

II.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A' LA DENTINA 

·Las fracturas de la corona. no complicadas pueden invol~ 

erar al esmalte, o ª'éste y a· la dentina pero sin com­

prometer la c~mara pulpar. Este tipo de fracturas se -

ve generalmente en los: ángulos incisales de ,los incisi­

vos centrales superiores. ·La dentina expuesta, aunque 

sea ~inima, puede ser sensible a los cambios térmicos y 

a la presi6n masticatoria. Las investigaciones de lab~ 

ratorio indican que 30,000 t6bulos dentinarios quedan -

expuestos por cada milimetro cuadrado de dentina descu- · 

bierta. Esto brinda un acceso hacia la pulpa a los --­

agentes externos que causan irritaci6n e inflamaci6n. -

Por esta raz6n es una necesidad el recubrimiento proteE_ 

tor sobre· la dentina después de una lesi6n. (4) 

La sensibilidad a· los es.tímulos externos es inversamen­

te proporcional a· la edad del paciente y directamente -

proporcional al tamaño de la pulpa en cuesti6n. Por· lo 

tanto un paciente joven tiene mayor riesgo de complica­

ci6n pulpar en. fracturas no complicadas de· las coronas, 

que aquellos pacientes mayores que han perdido igual --



23 

cantidad de tejido o estructura dentaria. (4) • 

En estas· lesiones: nosencontramos con una hiperhe.mia -

pulpar inicial, pudiendo· la pulpa degenerar por. ósmo­

sis, presión, o irritantes t~rmicos y clinicos. 

Por lo que debemos protegerla en contra de futuras -­

irritaciones posibles. (9) 

III.- FRACTURA DE. LA CORONA QUE AFECTA LA PULPA 

Cuando la pulpa sana es lacerada por accidente y queda 

en comunicación con el exterior, sufre un daAo llamado 

herida pulpar. Histopatol6gicamente, en la herida pu1_ 

par se produce: 

a)~- Ruptura de la capa dentinobl~stica. 

b).- Laceración mayor seg~n la profundidad de la herida 

acompaAada de hemorragia. 

c).- Ligera reacción defensiva alrededor de la herida 

(9). 

Los s1ntomas'va~1an y puede presentarse dolor agudo al 

tocar· la pulpa o por el aire del ambiente. 

Ante todo, deberemos cerciorarnos de que se trata de 

una pieza con'vitalidad pulpar normal, que antes del 

accidente no presentaba síntoma alguno. (9) 
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·La herida pulpar debe ser tratada con: toda propiedad, 

para sai var es.te: órgano. teniendo. en cuenta que el me­

jor contenido de la c~vidad pulpar es· la pulpa misma 

y que todo método que pueda conservar' viva y sana una 

pulpa dañada, será preferible a la mejor obturaciión -

radicular y conserva.:rá sanos los tejidos periapica--
. les. 

Deberemos tener en cuenta que la porción· lacerada de 

·la pulpa no se regenera y la pulpa no podrá restitu1~ 

se· íntegramente, pero que si podremos lograr' la cica­

trización de su· nu~va superficie, si se ofrecen candi 

cienes propicias para que las cfilulas ~óvenes indife­

renciadas puedan cohvertirse en dentinoblastos y de 

esta manera formar una nueva pared dentaria, debajo 

de la cual contihúa realizando sus diversas funciones 

normales. (9) 

IV.- DESPLAZAMIENTOS 

Las luxaciones son lesiones que provocan la dislocü~ 

ci6n o desplazamiento de los dientes en el alveolo. 
( 4) • 

El desplazamiento puede ser vertical u horizontal. Un 

diente que se despl~za por un. trauma raramente se 

fractura. El paciente puede quejarse de un dolor di­

fuso en el, área afectada o bien puede estar libre de 

dolor. La lesión puede causar adormecimiento y estar 
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acompañada de daño en los tejidos blandos. (I+) • Este 

tipo de· lesiones producen cambios. en la posic1ón del 

diente que pueden consistir desde simples desplaza-­

mientas· leves hasta una avulsHm completa. Las luxa­

ciones adoptan casi siempre una de estas f~rmas: 

a).- Luxac16n palatina o lingual (desplazamiento de -

la corona hacia el paladar o· la lengua). 

b).- Extrusi6n (desplazamiento parcial fuera del al­

. veolo). 

c),- Intrusi6n (desplazamiento hacia el interior del 

alveolo). (2) 

En las luxaciones intrusivas y palatinas (linguales) 

se produce la compresión o fractura del hueso alveo­

lar. A diferencia de la subluxación todos los tipos 

de luxación van acompañados de laceraciones en los -

tejidos blandos más importantes y presentan un mayor 

grado de hemorragia y edema. 

Es fácil diagnosticar los desplazamientos evidentes 

aunque a veces no lo es tanto reconocer las pequeñas 

modificaciones de la posición dentaria, y sobre todo 

en la denticiónormixta precoz con incisivos centrales 

y laterales en fase de erupción. 

·La luxaci6n lntrusiva, que produce una marcada lesión 

en las estructuras periapicales circundantes, es el -

tipo de luxaci6n fuás grave. (2) 
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V.- A V u· L 5 I O N 

·La pérdida completa de· los incisivos permanentes. es -

una lesi6n bastante poco frecuente, pero cuando se pr~ 

duce debe intentarse casi siempre el reimplante denta­

rio. El reimplante de un diente avulsionado es a· ve~ 

ces solamente una solución temporal, ya que con fr~ 

cuencia se producen fenómenos de reabsorción radicular 

externa. Sin embargo, aún cuando surja esta complica­

ción el diente reimplantado puede mantenerse durante 

años y sirve como un mantenedor de espacio ideal. 

El· éxito de un reimplante es decir· la falta de reab­

sorción progresiva, depende en gran medida del tiempo 

que pase entre la ~vulsi6n y la inte~vención. Las 

probabilidades de. éxito disminuyen con cada minuto 

que el diente pasa fuera del alveolo. No obstante, -

con un pe~íodo extraoral de duración inferior a 30 

minutos pueden esperarse buenos resultados con una 

cicatrización periodontal normal. Cuando el período 

extraoral excede de 2 horas, la reabsorción se pr~ 

duce en el 80 - 90% de los casos. (2) 

Un diente completamente expulsado de un alveolo en ~ 

ra~ón de un trauma puede ser reimplantado con prohós-. 

tico relativamente bueno. Hay que determinar median~· 

te un examen clínico si hay fracturas coronarias, ra­

diculares, o alveolares, o contaminantes obvios como 

tierra. Para ~valuar· la lesión hay que considerar lo 

siguiente: no debe haber caries o enfermedad periodo~ 

tal avanzada; el alveolo no debe estar fracturado ex-
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tensarnente; no debe haber contraindicaciones ortod6n­

ticas tales corno dientes apiñonados además, debe con­

siderarse el grado de desarrollo ra.dicular y el. tierrpo 

transcurrido desde el accidente. (1) 

VI.- FRACTURA DE LA RAIZ 

Las fracturas radiculares tornan el cemento, la dentina 

y la pulpa de los dientes lesionados y representan un 

pequeño porcentaje de las fracturas de los dientes pe~ 

rnanentes. Este tipo de fracturas se· ve raramente en -

los dientes temporarios antes del desarrollo radicular 
( 4 ) • 

Las fracturas radiculares intraalveolares de los dien­

tes inmaduros se consideran bastantes raras, probable­

mente porque la elasticidad de los sacos alveolares -

aumenta más su susceptibilidad de lesiones de subluxa­

ción y luxación que de fracturas radiculares. No obs­

tante, hay que estudiar siempre detenidamente las ra­

diografías para descartar una posible fractura, sea 

cual fuere el estadio de formación radicular. (2) 

Hay que tener en cuenta que las radiografías periapi­

cales habituales obtenidas inmediatamente después del 

traumatismo, no siempre permiten establecer un,diagn6~ 

tico preciso de la fractura, mientras que los estudios 

radiográficos realizapos después de algún tiempo si -

ponen claramente de manifiesto la ilnea fracturaría. -

- . -- -- ~- - .... " .. - " 

¡· 
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Este. fen6meno se explica por la hemorragia producida, 

con. formaci6n de un coágulo sang~1neo. entre los frag­

mentos y· la subsiguiente dislocac-i6n del. fragmento -

coronal. Estas. fracturas pod~1an haberse manifestado 

desde el principio si hubiesen tomado exposiciones en 

distintas proyecciones. Por tanto, cuando se sospe­

che una fractura, no hay que despedir al paciente ha_!! 

ta haber obtenido placas desde· varios! ángulos. (2) 

El hallazgo ~ás co~6n es una sola linea fracturaria 

localizada en el tercio medio de· la ra1z. 

Son ~ás comunes las fracturas del tercio apical que -

las del tercio coronal. (2) 

VII.- DIENTES DESVITALIZADDS 

Necrosis Pulpar 

El desarrollo de necrosis pulpar se puede asociar con 

~1ntomas tales como dolor espontáneo o dolor al cerrar 

·los dientes. Sin embargo, en la mayoría de.los casos 

el desarrollo de la necrosis pulpar es completamente 

asintomático. Cl1nicamente, el diente puede tener -­

sensibilidad a· la percus-i6n y a· veces ofrece un ligero 

aflojamiento. (1) 

El uso de iluminac.i6ry indirecta puede revelar una -­

translucidez disminuida en los dientes con necrosis -
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pulpar. Pueden •fectuarse cambios de color gri~áceo -

en· la corona,. especialmente· visibles. en· la superficie 

lingual. Radiog~áficamente, se puede registrar muy ~ 

pronto de 2 a 3 semanas después de la lesHm, una ra­

diolucidez periapical, pero en muchos casos no se ob­

se~van signos radiog~ificos de afectaci6n periodontal. 

El diagn6stico de necrosis pulpar debe ser confirmado 

con pruebas de' vitalidad y apoyado con exámenes cQ1ni 

cos y radiográficos. (1) 

·La necrosis pulpar ocurre. fuás frecuentemente en· los 

dientes con una ra1z totalmente desarrollada que en 

los que tienen un orificio apical ampliamente abierto. 

La mayor frecuencia de necrosis pulpar se encuentra en 

las intrusiones, seguida de la luxaci6n extruslva, 

mientras que la menor proporci6n de complicaciones se 

encuentra después de la subluxaci6n. 

Parece que el factor edad también influye; asi, una -

edad más avanzada parece favorecer la necrosis pulpar 

después de la luxaci6n si el desarrollo de la ra1z es 

completo. (1) 



C A P I T U L O I I I 
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TRATAMIENTOS DE EMERGENCIA 

·Los objetivos del. tratamiento deben ·brindar los mejores 

resultados inmediatos, intermedios y de largo alcance. Es 

importante comprender que ningún programa puede ser consi­

derado como permanente e inalmterable. 

Solamente puede basarse en la informaci6n disponible. en el 

momento y debe ser revisado a la luz de cualquier situa-­

cd6n que pudiera presentarse. 

I.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA EL ESMALTE 

a).- Dientes permanentes 

El traumatismo de los dientes anteriores permanentes -

es más angustiante que el de los primarios, pues el -

niño deberá' vivir con el incisivo dañado para el resto 

de su vida. (3) 

Obtenida la radiografla periapical inicial, con el fin 

de incluir la posible fractura y tener una ilnea de -

base para las evaluaciones futuras, se alisan los bor­

des del esmalte y se aplica flúor ~6pico o sellador de 

fosas y fisuras en. el- área de. fractura. Se puede ob­

tener la simet-r1a bilateral con el remodelado suave -

del diente corr~spondiente en el cuadrante adyacente, 

como para que haga pareja con el lesionado. 

Este procedimiento suele producir excelentes resulta-

. . - - . - . .· ... ~ - - - ----- - . 
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dos estéticos. Si· la fractura determinara: una pérdida 

de contacto con el diente adyacente, se r~queri~§ una 

restauración para ~vitar que se' vtielquen o superpongan 

los dientes, bón ·con la menor fractura dentaria puede 

producirse contusión pulpar. No se puede diagnosticar 

la.vitalidad inmediatamente después del accidente y~ 

exige que. el paciente sea' visto otra' vez a las 6-·10 

semanas para una nu~va ~valuaclónJ3J 

Si hubiera cambio de color habría qué obtener· una ra--­

diografía para compararla con la tomada en la' visita -

inicial después del accidente. En ·este momento un pr.E, 

bador pulpar eléctrico podría ser 6til para establecer 

un diagnóstico apropiado. Un cambio de color sólo~­

(usualmente, más oscuro), no sugiere necesariamente la 

formación de abceso, pero se habrá de considerar cues­

tionable el mantenimiento de la vitalidad pulpar. (3) 

II.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA DENTINA 

a).- Dientes permanentes 

Cuando es afectada la dentina quedan expuestos algunos 

tóbulos dentinarios que constituyen una·v1a de acceso 

para los productos bacterianos procedentes de la placa 

que se forma en· la superficie expuesta, con lo que -­

puede desencadenarse· una inflamación pulpar. Aunque 

·ésta es, en algunos casos, r~versible, puede tambi~n -

~volucionar hacia la mortificación pulpar. Por lo tan 
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to, como regla general, hay que proteger· la pulpa con­

tra. todo irritante externo, para lo cual se recomienda 

seguir esta pauta: 

Se limpia la zona fracturada con bolitas de algod6n 

humedecidas en :suero y se recubre· la zona expuesta con 

: una capa de hidr6xido de calcio. Hay que utilizar' un 

retenedor º'una corona temporal para asegurar· la fija­

ci6n de la curaci6n~ Tambi'n es preciso utili~ar· una 

corona temporal para evitar la migraci6n vestibular -

del diente o el desplazamiento de los dientes· vecinos 

cuando se ha perdido una cantidad importante de estruE 

tura dentaria, con afectaci6n de los puntos de contac­

to. (2) 

Actualmente se suele reparar las fracturas en dientes 

anteriores con ·composite y t'cnica de grabajo ácido. -

Esta puede' utilizarse inmediatamente siempre que se h_!! 

ya aislado perfectamente la superficie de la dentina -

expuesta. Sin embargo, pueden darse situaciones en -

que sea preferible realizar durante un período de tie~ 

po: una restaurac,i6n más temporal. Por ejemplo, una C.E!. 

rana de acero. Esto es aconsejable, por ejemplo, cua~ 

do debido a la existencia de hemorragias procedentes 

de laceraciones de los. tejidos blandos, es imposible 

controlar la humedad del campo. Tampoco está indicado 

1 utilizar inmediatamente. una soluci6n de grabado cuando 

la fractura se extienda subgingivalmente o cuando, por 

existir lesiones periodontales, sea preciso construir 

una férula. (2) 

- - ·- . --- - - --- ~ . . -
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Asimismo, cuando la respuesta de sensibilidad sea neg~ 

tiva, será también preferible utilizar una corona tem­

poral hasta poder valorar con precisión el estado pul­

par. 

Las fracturas de las coronas dentarias cercanas a la -

pulpa provocan diversas reacciones de ésta, que en la 

mayoría de los casos, son reversibles. Después de 

una exposición de la pulpa los jóvenes presentan una -

gran tendencia a la curación en casos de exposiciones 

superficiales locales que, apenas producidas, pudieron 

ser recubiertas con un medicamento (5). 

III.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA LA PULPA 

a).- Dientes permanentes 

Protección pulpar 

El objetivo de la protección pulpar es preservar la i~ 

tegridad del tejido de la pulpa e iniciar la aposición 

de nueva dentina para defender la exposición. La indl 

cación. exacta para este tratamiento no es clara aGn y 

por esto se pueden mencionar algunas pautas generales 

( 1) 

Indicaciones para la protección pulpar 

1).- Exposición pulpar pequeña 

2).- Exposición de la pulpa por pocas horas 

3).- Sin lesiones de luxación o excepción de contusión 

o sub 1 ux ación. ( 1) 

,-.-~ -" --------·--- --



Técnica de protecci6n pulpar 

a).- Limpieza del diente con soluci6n salina 

b).- Aplicaci6n de la substancia protectora 

c).- Adaptar una corona temporal 
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d) .- Cementar la corona con: Óxido de Zinc-eugenol. 

e).- Controlar el diente radiográficamente y por medio 

de pruebas de· vitalidad. 

f).- Remover la corona temporal después de dos meses y 

comprobar el cierre de la perforación. Si la pe~ 

foración está cerrada, colocar una restauración -

semipermanente. (1) 

Pulpotomía 

·La conducta a seguir en la pulpotomía depende de la S.!:!_ 

posición de que· los cambios inflamatorios y· la· vascul~ 

ridad disminuida ocasionados con la lesión estén limi­

tados a la parte superficial de la pulpa coronal, mie~ 

tras que las zonas más profundas de la pulpa no prese~ 

ten alteraciones inflamatorias. De esta manera la re-
! 

moción de la parte de la corona puede aumentar la pos! 

bilidad de supervivencia del tejido pulpar que queda, 

El examen histológico de los dientes tratados por pul­

potomla muestran un puente de dentina formado encima -

del muñón de la pulpa. (1) 

Indicaciones para· la pulpoto~1a 
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1).- Exposici6n extensa de la pulpa. 

2).- El desarrollo de la ra1z no es completo y el- ~P! 

ce est~ ampliamente abierto. (1) 

Técnica de la Pulpotorn1a 

~).-Administrar anestesia local. 

b).- Aislar el diente con un dique de goma si hay po­

sibilidad. Limpiar el diente con 10% de per6xi­

do de hidr6geno y soluci6n de Hibitane. 

c).- Abrir la cavidad pulpar con una fresa esteriliz~ 

da. 

d).- Amputar la pulpa a pucos mi11metros apicalmente 

del borde esmalte-cemento. 

e).- Aplicar el material de amputación (Ej. Calnex 

Calxyl, Pulpdent, Oxido de Zinc-eugenol). 

f).- Sellar con óxido de Zinc-eugenol y amalgama o ma 

terial de resina compuesta. 

g).- Revisar la pulpotom1a cl1nica y radiog~~ficamen­

te después de dos a cuatro meses. Si el lugar -

de la amputación se ha cerrado con tejido duro, 

colocar una restauración semipermanente. 

Radiogr~ficamente, ya es posible ver un puente de den­

tina a las seis semanas de haber efectuado la pulpoto­

mia. Por otra parte, se ha demostrado que la ausencia 

de un puente de dentina no indica necesariamente: un ~ 

fracaso de la pulpotom1a. 

La proporción de fracasos en dientes tratados son pu~-
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potamia. parece ser baja; en ·das. estudios,· la frecuen­

cia de necrosis pulpar complicada se sitü6 entre 7 y _ 
28%. . (1) 

Pulpectomía parcial 

La pulpectom1a parcial está indicada cuando el desa-­

rrollo radicular se ha terminado y se re¡;¡uiere cons-­

trulr una carona con perno como restauraci6n. Además, 

se puede hacer este tratamiento en casos de exposición 

pulpar que no concuerdan con el criterio seguido en la 

protección pulpar o en la pulpotomia. (1) 

Técnica para la Pulpectomia 

a).- Administrar anestesia local. 

b).- Limpiar el diente con peróxido de hidrógeno al -

10% y tintura de yodo. 

c).- Abrir la cámara pulpar. 

d).- Extirpar la pulpa hasta un nivel situada a· uno o 

dos millmetros del ápice. 

e).- Pre par.ar los conductos biomecálíicamente, para re­

cibir el material de obturaci6n. 

f).- Insertar: una obturación .para conducto radicular -

(Ejemplo: gutapercha y un material de relleno pa­

ra conducto radicular). 

g) ·- Adaptar. una corona temporal. (1) 
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IV.- DESPLAZAMIENTOS 

a).- Dientes permanentes 

La terapéutica se orienta según el estado que presen­

ta el paciente y según ·su edad. En todo caso, los -

dientes luxados deben ser llevados a su lugar o ser -

ferulizados lo antes posible. Cuanto más joven es el 

paciente y cuanto más abierto es el foramen apical, -

tanto mayor es la probabilidad de conservar la· vitali 

dad o de que se recupere.(10) 

Luxación y extrusión palatinas (linguales) 

Si el paciente es reconocido poco después del accide~· 

te, hay que restablecer suavemente la posición origi­

nal del diente mediante presión digital. Cuando exi~ 

te, además, desplazamiento de fragmentos óseos, éstos 

deben ser manipulados, para colocerlos en su lugar, -

bajo anestesia local. (2). 

Una vez que se ha efectuado la reoucción hay que fer~ 

lizar los dientes afectados durante un período de 3 a 

6 semanas. 

Si los procedimientos de reducción se han retrasado -

más de 48 horas, el diente se encontrará por lo gene­

ral bastante firme en su nueva posición ·Y aunque tenga 

·una cierta movi!idad. Se llega a resistir cuando que-

------- - ---. - -
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remos despl~zarlo como consecuencia de la ~ormaci6n -

de' un ·coágulo de sangre en el aiveol·o. En estos ca­

sos, la manipulaci6n digital cruzada puede producir 

una lesi6n adicional en el perlodonto, ade~ás, parece 

aumentar el riesgo de complicaciones como reabsorci6n 

radicular y pérdida del soporte: óseo marginal, por lo 

que se considera menas traumáticas una reducci6n len­

ta mediante aparatos ortadánticos. 

Asl pues, la extrusión dentaria debe ser ~ratada por 

medio de fuerzas ortadánticas a menos que sea ligera 

que baste con. un tallado para eliminar la diferencia 

en el nivel incisal. 

En ·cuanto a las :luxaciones palatinas (linguales), in­

terfieren por lo general, en la oclus.ián céntrica, -

por lo que se recomienda abrir la mordida para conse­

guir el realineamiento, sin necesidad de ningún otro 

tratamiento. En caso contrario, la terapéutica de -

elección será la reducción ortod6ntica. (2) 

I n t r u s i 6 n 

La luxación intrusiva, que produce· una marcada lesi6n 

en ·1as estructuras pariapicales circundantes, es el 

tipa de luxación ~~s gr~ve y puede. tratarse de tres 

formas, esperando· la reerupci6n espontánea mediante 

1 una reposición ortodáncica o tirando del diente hacia 

abajo con fórceps. Hasta el momento, no se ha deter-
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minado cuál es el proce.di.miento. óptimo, aunque se ha 

comunicado que· la reducc-ión· qui.'rCirgica de los dien--­

tes en intrusión •provoca reabsorción radicular o pé.E_ 
di da del hueso marginal en• un gran húmero de casos. 

Según esta observac-ión, no parece recomendable la r~ 

posición quirúrgica a menos que el diente haya pasa­

do a los tejidos blandos del' vest1bulo o al suelo de 

la nariz. En caso contrario, es aconsejable esperar 

a que se produzca la reerupción espont6nea, al menos 

cuando el desarrollo radicular es incompleto. 

Los dientes en intrusión suelen erupcionar y alcan-­

zan su posición original al cabo de 6 meses. Si en 

el momento de la lesión, las r~lces están totalmente 

desarrolladas, se produce casi siempre necrosis pul­

par. En estos casos puede facilitarse por medio or­

todóncicos la erupción del diente lesionado a fin de 

posibilitar el tratamiento endodóncico. (2) 

V.- A V U L S I O N 

a).- Dientes permanentes 

En el tratamiento de. un diente permanente expulsado, -

· el tiempo es esencial pues el. é.xi to parece: estar en -

relación inversa con. ·el. tiempo transcurrido con el -­

diente. fuera de la boca a· lo sumo, el tratamiento es -

impredecible. Si. un padre· llama inmediatamente des-­

pu~s del accidente para informar que al hijo se· le ha 
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salido totalmente· un diente de la boca. el consejo ha 

b~á de ser "l~ve el diente con agua corriente pero -

no lo friegue y repóngalo eD el al~éolo". Se expli­

cará al padre que ejerza una presión firme y suave -

sobre el diente traumatizado y que lo mantenga en el 

alvéolo en el camino al consultorio odonto16gico pa­

ra la evaluac.i6n y la estabilizaci6n .del diente. Si 

bien ha habido casos comunicados de dientes treumati 

zados que permanecen' vitales cuando se· los repone 

rápidamente, se suele requerir endodoncia. (3) 

El diente llevado al odontólogo (es de esperar que -

sea envuelto en· una compresa mojada o en hielo), ~ás 

de 30 minutos pero menos de 3 horas, después de· un -

accidente puede ser tratado de diversas maneras que -

pueden tener. éxito o no. 

Un procedimiento constituye sostener la ralz con cui­

dado en una almohadilla húmeda de gasa, con acceso -

lingual a la cámara pulpar y rápida conclusión de la 

endodoncia, con uso preferente de un cono de plata en 

·vez de gutapercha, por ser más fácil de retirar si la 

terapéutica es un fracaso y se produce reabsorción 

ósea. Se curetea el cnágulo del alvéolo, se reinser­

ta. el diente y se aplica una férula, El diente no d~ 

be~á ser perturbado por 2 a 4 semanas, haéta que se -

retire· la. férula. (3) 

Otra técnica presentada requiere la aper~ura del dien 
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te para. extirpar la pulpa y d~volver. el diente a su -

alvéolo .tras. eliminar. el cofigulo y lav.ar con soluci6n 

fisiol6gica. Dejar el acceso lingual y el conducto -

abiertos permite el alivio de la presi6n hidrostática 

apical durante el proceso inicial de curaci6n, lamen­

tablemente, esto también permite· una contaminac-i6n ·­

bacteriana continua hacia· los tejidos apicales. El -

conducto radicular debe ser obturado después de la -

estabilizaci6n del diente. (3) 

En la primera fase de: la dentici6n mixta puede inten...,. 

tarse la reimplantaci6n sin ·tratamiento raducular. Se 

limpia el alvéolo del coágulo; se reimplanta el dien­

te previamente dejado en soluci6n fisio16gica esteri­

lizada y se coloca en seguida la férula. (10). 

El mantenimiento de la integridad del cemento y de -

los restos de fibras periodontales es importante para 

la conse~vaci6n con. éxito del diente. Por lo tanto, 

la manipulac-i6n de la superficie radicular antes del 

reimplante debe reducirse al mínimo. 

Aunque la investigaci6n reciente sugiere que mojar el 

diente expulsado en una soluci6n neutra de fluoruro -

de sodio al 2% durante 5 minutos antes del reimplant~ 

reduce significativamente la inoidencia de reabsorci-

6n radicular,· la posibilidad de que esto ocurra abí -

como anquilosis o infecc.i6n debe ser. explicada con -

toda claridad a los padres. 
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En ·.el caso de que1 un paciente se p.resen.te· despi.Jé_s que 

1 un diente es.t~vQ fuera de su lugar ~ás d~ 3 hor~s, no 

se recomienda el intento de reimplantar el diente Pº.!:. 

que es in~vitable. un ~ápido fracaso. (3) 

VI.- FRACTURA DE LA RAIZ 

a).- Dientes permanentes 

la relación entre la fractura radicular y el surco 

gingival determina el tratamiento. Cuando la linea de 

la fractura está localizada junto al surco gingival, 

el pronóstico es desfavorable y es necesaria la extra~ 

ción. (1) 

Si la frac.tura está situada en el tercio ce~vical de 

de la ra1z o más apicalmente, varios estudios han re­

. velado que su curac.ión es posible y se justificar un -

enfoque conservador. (1) 

Los principios para el tratamiento en los dientes pe.!:. 

manentes son la reducción de los fragmentos desplaza­

dos yi una firme inma.vilización. Si se establece inme 

diatamente después de· lesión. el tratamiento, se puede 

efectuar fácilmente· la reposición del. fragmento por -

medio de manipulac-ió_n digital. Después de la reduc­

c-ión :se debe controlar radiog.rfificamente· la posic-ión, 
(1) 

Para aplicar férulas en dientes con frac.turas radicu-
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lares, se debe colocar: una fijaci6n rigid~, por ejem­

plo:· una ffirula combinada de bandas de ortodoncia y -

acr1lico, o una ffirula ac~ilica. El pe~indo de. fija­

ción debe ser suficiente para asegurar la consolida-. 

ción razonable del tejido duro y se recomienda• un pe­

riodo de dos meses, durante este pe~iodo es importan­

te tener bajo control el diente por medio de radiogr~ 

fias y pruebas de" vitalidad a fin 'de revelar si hay -

necrosis pulpar. (1) 

VII.- DIENTES DESVITALIZADDS 

a).- Dientes permanentes 

Se debe tener en cuenta que muchas· veces hay bacterias 

en el tejido pulpar necrótico después de la luxaci6n, 

aunque no haya comunicación directa entre la pulpa y -

la cavidad oral. Se ha demostrado que, en condiciones 

experimentales, el tejido pulpar traumatizado puede -

infectarse con bacterias que llegan a la pulpa a tra­

vés del flujo sanguíneo. Además, se ha demostrado que 

las bacterias pueden llegar a la pulpa desde el surco 

gingival a tra~fis de los· vasos linfáticos y sanguineos 

del periodonto. (1) 

Cuando el diagnóstico de. necrosis pulpar se ha conf'i!_ 

mado, el tratamiento posterior depende del grado de -

formación de· la r~lz y de· la magni~ud de la· necrosis 

pulpar, si. es parcial o total. 
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En ·los dientes con. formación completa de la ra1z y 

desarrollo normal del. ~pice, generalmente se da el 

caso de necrosis de toda la pulpa, y el ~étodo apro­

piado es la terapéutica endodóncica convencional. 

Los dientes con ·una formación radicular incompleta y 

con las paredes del conducto casi paralelas o diver­

gentes en dirección apical presentan·.serios obst~cu­

los a la terapéutica endodóncica. Se han ·definido -

'varios. métodos para resolver los problemas endodón­

cicos de estos casos. Antes de analizar las difere~· 

tes técnicas, se debe considerar la patolob1a. ·La -

necrosis pulpar en los dientes en desarrollo, gene­

ralmente se limita a la parte coronal de la pulpa, -

mientras que la parte apical contiene tejido pulpar 

vivo. (1) 

I.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA EL ESMALTE 

b).- Dientes temporarios 

Un traumatismo dental que sólo cause la pérdida de -

1 una pequeAa porción de esmalte debe ser tratado con 

tanto cuidado como otro en que se haya perdido ~~s -

tejido dental. El. tratamiento de emergencia en· los 

traumatismos menores en que sólo hay fractura de es­

malte, puede limitarse al alisamiento de la porción· 

irregular y raspante del diente. No obastante, se -

debe· llevar a cabo· un minucioso examen; sin ·excep--
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ción •. El paciente debe ser reexa.minada a· las das se 

manas y otra' vez al mes del traumatismo. (8) 

Se puede obtener la simetría bilateral can el remad~ 

lado suave del diente correspondiente en el cuadran­

te adyacente, cama para que haga pareja can el lesia 

nado. Este procedimiento suele producir excelentes 

resultadas estéticas. (3) 

II.- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA A LA DENTINA 

b).- Dientes temporarios 

Aunque la pulpa no está efectivamente expuesta, toda 

fractura que involucre la dentina secciona las prala~ · 

gaciones adantablásticas que le llegan, y el trata­

miento ha de ser efectuada en ese contexto. Si la 

línea de fractura está muy próxima a la pulpa, es -

frecuente observar· un "rubor" a través de la dentina. 

Después de obtener una radiografía del diente lesio­

nada, se debe aplicar la más pronta posible: una :::ura­

ción sobre la dentina expuesta. Colocadas sobre la -

dentina intacta, tanta el hidróxido de calcio cama el 

óxido de zinc y eugenol pram6verfun la formaci6n .de 

dentina secundaria, pero debe ser prsferida el prime­

ro porque podría existir· una exposic.ión pulpar mínima 

y sólo el hidróxido de calcio estimula· la formación -

de puente dentinario cuando se le aplica directamente 
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sobre tejido pulpar.. Sin embargo, sobre: él se ha de -

aplicar. un sellador hermético con.':óxido de· zinc y eu­

genol, sobre ello se colocará un recubrimiento protec­

tor de las superficies lesionadas que mantenga en po­

sición los materiales de curación. Se efectua~án eká­

menes periódicos para evaluar el proceso curativo. (3) 

III,- FRACTURA DE LA CORONA QUE AFECTA. LA PULPA 

b).- Dientas Temporarios 

El tratamiento de los dientes temporales fracturados -

presenta problemas especiales debidos a su pequeño ta­

maño y pulpas relativamente grandes. 

En este tipo de fracturas el tratamiento puede consis­

tir en recubrimiento pulpar, pulpotomía y pulpectomía; 

sin embargo, en la mayoría de los casos el tratamiento 

de elección es la extracción debida a la falta de cola 

boración por parte del niño. (1) 

Un diente primario con. una fractura que afecte la pulpa 

podrá ser tratado con .. éxito mediante pulpotom1a con -­

formocresol si el. ápice estl.completo y. no hay signos 

de lesiones periapicales! u otras patolog1as pulpares. 

No se debe intentar la pulpotomía con hidr&xido de cal­

cio en· los dientes primarios, pues hay tejido inadecua­

do en cuanto a circulación. f~vorable que permita prede­

cir el comienzo de la curación. Los dientes de~vitali-
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· zádos deben 'ser siempre. tratados m.:.diante pulpecto­

inía total, as1 como los dientes traurnatizados con -

raíz incompleta. (3) 

IV.- DESPLAZAMIENTOS 

b),- Dientes temporarios 

Subluxación · 

Por lo general no se toma ninguna medida para estabi 

lizar los incisivos subluxados. Cuando' éstos mani­

fiestan una movilidad extrema, suelen extraerse y si 

la movilidad apenas ha aumentado, se recomienda a 

los padres que mantengan la zona traumatizada lo más 

limpia posible y que den al niño una dieta blanda. 

Es frecuente tener que indicar a los padres que no 

alimenten al niño exclusivamente a base de leche. 

Luxación extrusiva 

Rara vez se ve extrusión como resultado de un trauma­

tismo en los dientes primarios, pero cuando ocurre, -

los dientes en extrusión .presentan: una movilidad con­

siderable. y~lo mejor es realizar. una extracción inme­

diata. (2) 

Luxación ·palatina (lingual) 
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Casi siempre. se produce inte.rf.erencia en .. la oca.usii.ón 

anter.i.or. En caso de que el desplazamiento sea pe­

queño puede intentarse el tallado del diente .afecta­

do y del oponente. 

Cuando la luxación palatina es considerable, el tra­

tamiento de elección, par· lo general es su extracci­

ón. ( 2) 

Luxación Intrusiva 

El tipo más co~6n de luxación ·es la intrusión~ que -

generalmente provoca un importante desplazamiento -

del diente hasta tal punto que a veces sólo es visi­

ble el borde incisa!. El diente puede inciuso encon · 

trarse totalmente impactado en el alveolo. 

Lo fundamental, en un primer momento, es clarificar 

la dirección del desplazamiento en relación al inci­

sivo permanente. Si el ápice se encuentra desplaza­

do palatinamente, es decir, hacia el sucesor perma­

nente, se recomienda su extracción inmediata a fin -

de reducir al m1nimo la posible lesión del germen·­

dentario permanente en desarrollo. (2) 

Por fortuna,· los incisivos en intrusi6n suelen des­

plazarse en··.direcd.6n· vestibular, alejándose, por· la 

tanto, del germen· del diente p.ermanente, lo que pro­

bablemente, sea debido a la angulación'·vestibular -

del ápice. Cuando el ápice se· ve formado a tr~~6s -
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del fino hueso vestibular, puede verificarse clínica­

mente la posición por palpaci6n del alveolo. A este 

respecto resultan también muy útiles las radiogra---­

fias. (2) 

Cuando se ha producido un desplazamiento en direcci6n 

vestibular, el diente en intrusión parece más corto -. 

que el contralateral sano, y en este caso se deja --­

que erupcione. Sin embargo, ante la existencia de un 

claro riesgo de inflamaci6n aguda, hay que revisar al 

paciente una vez a la semana durante las prime ras 3 o 

4 semanas. (2) 

En la mayoría de los casos el diente en intrusi6n re~ 

rupci ona en un periodo de 1 a 6 meses; sin embargo, -

en muchas ocasiones se producen complicaciones pulpa­

res y con gran frecuencia, necrosis. El pron6stico -

parece peor cuando el ápice penetra a través de la -­

lámina ósea vestibular. 

Si no se observa reerupcián del diente, hay que sos-­

pechar que se ha producido anquilosis. Los dientes 

anquilosados pueden interferir en la erupción de sus 

sucesores permanentes, por lo que deben ser extraí--­

dos. ( 2) 

V.- A V U L S I D N 

b).- Dientes temporales 
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No se deben reponer los dientes primarios totalmente 

luxados, excepto en la criatura de menos de 2 años, 

cuando la reimplantacipn pueda ser realizada dentro 

de la primera hora de ocurrido el accidente. Si los 

padres llaman inmediatamente después del accidente, 

las instrucciones que les den, deben ser igual a las 

de los dientes permanentes. (3) 

A la llegada del paciente al consultorio dental, el 

odontólogo debe inspeccionar el área traumatizada -­

para asegurarse que el diente fue repuesto en la po­

sición correcta (aún si no lo fue y requiere que se 

1 o m ue va , 1 as p r ob a b i 1 i da de s de é x i t o se ven m u y f o r 

za das por haber mantenido los tejidos apicales y el 

cemento bañados con liqui dos tisulares). Después -­

hay que limpiar el área y si fuera necesario, se de:.. 

be estabilizar el diente con un poco de cemento ql)i­

rúrgico. Este material deberá ser retirado a las 48 

horas. 

En casa, los padres deben mantener al niño con dieta 

muy blanda durante varios días. En una fecha poste­

rior podría ser necesario recurrir a la endodoncia, 

pero esto resultará de la observación periódica. La 

anquilosis es una secuela posible y si se produjera, 

el diente podría ser reconstruido con una corona de 

poli ca rb anata para devolverle el aspecto y la fun--­

ción. (3) 
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VI.- FRACTURA DE LA RAIZ 

b) .- Dientes Temporarias 

Si se ha producida disloca¡:ión, el fragmento cpronal 

suele mostrar una movilidad considerable. También -

en este caso la falta de cooperación del niño rara -

vez permite que se le pueda aplicar una férula, por 

lo que habrá que extraer el fragmento coronal. No -

hay qué tratar de eliminar los fragmentos apicales -

pequeñas, pues podría lesionarse el diente permanen­

te subyacente. (2) 

Si no hay desplazamientos, el fragmento coronal sue­

le presentar escasa movi:J:ldad, y en este caso, na es 

preciso actuar de inmediato. El diente debe sometez 

se a observación. A veces se produce necrosis en el 

fragmento coronal, mientras que la porción apical 

casi siempre permanece vital. Después de extirpar -

el fragmento coronal, lo corriente es que se produz­

ca la reabsorción fisiológica no complicada del frag_ 

mento apical. (2) 

VII.- DIENTES DESVITALIZADDS 

b) .- Dientes Temporarios 

Está totalmente demostrado que la necrosis y la in-­

fl amación periapical de 1 os incisivos de leche pue--
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den producir trastornos en el desarrollo de los suce 

sores permanentes: por lo tanto, hay que observar -­

cuidadosamente la evolución de los dientes de leche 

traumatizados para comprobar si aparecen signos clí­

nicos o radiográficos de muerte pulpar. (2) 

Las pruebas de sensibilidad para evaluar el estado -

pulpar, pueden tener un valor limitado, ya que, por 

lo general, no se obtiene una cooperación adecuada -

por parte del paciente. Por eso, el diagnóstico de 

necrosis se basa la mayoría de las veces en la ins-­

pección del color del diente y en las observaciones 

radiográficas de su estado periapical. (2) 

La necrosis parece guardar una estrecha relación con 

el cambio de coloración de la corona dentaria y, de 

hecho, se ha observado que los dientes traumatizados 

que mantienen un color normal, rara vez desarrollan 

radiolucencias periapicales. Sin embargo, también -

hay Que decir QUE! los dientes que sufren cambios de 

coloración no tienen por qué estar necesariamente -­

necrosados. Así cuando aparece, poco después de un 

traumatismo, un tono grisáceo, suele deberse a una -

hemorragia intrapulpar. Si en posteriores explora-­

ciones este col ar va desapareciendo gradualmente y -

el diente recupera su tono normal, será indicativo -

de QUE! la pulpa mantiene su l(italidad. Cuando el -­

diente cambia de un color grisáceo a un tono amari-­

llento, significa que se ha producido una oblitera-­

ci ím pulpa r. Sin embargo, el color gris persiste, + 
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hay que sospechar la existencia de necrosis y aptar 

par la extracción o bien par repetir las explaraci~ 

nes radiagraficas cada 3 meses. (2) 

Una vez diagnosticada la necrosis, el tratamiento -

de elección será, normalmente, la extracción. Püe­

de considerarse la pasibilidad de realizar una enda 

dancia cuando la reabsorción radicular normal na se 

encuentre demasiada avanzada, siempre que el niña -

sea capaz de cooperar. En este caso debe utilizar­

se un material de obturación radicular reabsarbible 

coma las compuestas de hi droxido de calcio. (2) 



G O N C L U S I O N E S 

~ay una gran variedad de clasificaciones de los traumatis­

mos de los dientes anteriores, expuesta por varios autores, 

pero, aunque de diferente manera cada una, todas se refie­

ren a las mismas lesiones, siendo la clasificación expues­

ta en el libro no. 7, desde una opinión muy personal, la -

más sencilla y clara, puesto que en solo siete tipos de l~ 

sienes diferentes, abarca la mayoría de las lesiones ocu-­

rridas en los pacientes en sus dientes anteriores, también 

el mismo autor expone el tratamiento de emergencia más ad~ 

cuado a cada tipo de lesión, tomando en cuenta la gravedad 

de la misma. 

Aún cuando a veces sean necesarias medidas extraordinarias, 

es posible conservar la dentición natural. Un diente pre­

servado y curado tiene una apariencia mucho mejor que una 

dentadura parcial fija¡ ningún puente es tan estético como 

no tener ningún puente. También, al cuidar al diente le-­

sionado, los dientes adyacentes no quedan comprometidos y 

sus pulpas y condiciones estéticas no corren peligro. Una 

pieza siempre puede ser mantenida y tratada más fácilmente 

que una dentadura parcial fija. Por ello, deben considera_!: 

se todas las posibilidades antes de permitir que un pacien­

te pierda un diente, porque es función del odontólogo mant~ 

ner la integridad del arco dentario y preservar la dentadu­

ra existente. 
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