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E T O L O G r A 
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Las lesiones dentales son muy poco +recuentes durante el 

primer año de vida, pero pueden ocurrir por ejemplo: debido a la 

calda del bebe del coche. Las lesiones aumentan sustancialmente 

cuando el niño empieza es~uer:os para moverse, la frecuencia 

aumenta aun mAs cuando el ni~o empieza a caminar y correr, puesto 

que carece de experiencia y coordinacibn de movimiento. 

La incidencia de las lesiones dentales llega su m~ximo 

justo antes de la edad escolar y consiste principalmente en 

lesiones ocasionadas por caldas, colisiones y tropezones. 

Una causa tragica de lesiones bucales en niños pequeños se 

mani~iesta en el sindrome del niño go1peado, condicion cl!nica que 

se da en los niños que han recibido serios maltratos fistcos. El 

traumatismo facial o en la cabe~a es con +recuencia motivo de 

admiciOn en hospitales. 

A menudo las lesiones bucales son el resultado de golpes 

dado& en la boca para hacer :allar al niño que grita o llora, l~ 

l•ceraci6n de la mucosa en la parte anterior del labio superior 

carca del frenillo y el desgarramiento de la mucosa labial de la 

enc!a son hall~QOS tOpicos. Casi siempre,estos niños, son 

menores de tres años y frecuentemente son presentados por primera 

vez para tratamiento con un retardo de varias horas d1as; 

Qeneralmente presentan ma9ulladuras multiples sobre todo el cuerpo 

asi como cicatrices en la cara, 

frecuenci~ de distintos colores lo que indica su di~9rente origen 

cronológico. 

exame~ radiologico revela con frecu.ncia 

multiples de los huesos largos, costillas y craneo 90 div...-s•s 
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ias~s de regeneraciOn, asi como n~eva formaciOn periostico 6sec. 

Las radi ograi' i as pueden adem~s mostrar evidencias de 1 es iones 

acaecidas con anterioridad a la denti~ion temporal, tales como 

iracturas radiculares, rareTacciones periapicales, obliteración 

del conducto p•_tlp.ar y malformaci:!in de los germen-as dentarios 

permanentes. 

En vista de la relativa ~recuencia del tr~um~tismo facial en 

los niñ~s golpeados, se d~beria ser mAs suspicaz cuando existe una 

discrepancia marcada entre los h~llazgos cl!nicos y de los datos 

?roporcionados por los padres casos de niños golpeados. 

Oeberia consultarse al pediatr~ o al m~dico general del pa~ie~te 

si hay razon para sospechar que el niño h~ sido golpeado. Enton~es 

si el dentista y el médico est~n de ~cuerdo se debe in-Formar sobre 

lo encontrada 

Cuando el niño llega la edad escolar, los accidentes en el 

patio de jL.tego son muy comunes, lo mayoría de estas l:isiones 

pueden ser clasificAdas como lesiones por caidas~ un tipo de 

traumatismo que se caracteri~a por una gran frecuencia de 

fracturas de la corona. Tambien predominan en esta edad las 

lesiones provocadas por accidentes de bicicleta, los pacientes que 

presentan est~ tipo de traumatismo con frecuencia sui'ren fracturas 

de la corona, ademas de lesiones del labio superior y de la 

b~rbi l ! .:!.. 

La~ l~sicnes durante el segundo d~c~nio de la vida se deben a 

meriudo al atletismo, esto se reTiere en parti::ular a deportes como 

el hact.:ey, fótbol, beisbol, baloncesto y luch;;. libre. 

Se ha demostrado que el contacto con el puñ~ o con el codo es 
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la causa m~s ~recuente de lesiones, ademAs casi 1~ mitad del 

nOmero total de golpes en la cara son frontales , c~rca de un 

tercio se localizan bajo, la barbilla. Este halla~go confirma la 

necesidad de protecciOn tanto del traumatismo directo sobre los 

dientes como del contacto oclusal forzado. 

Las lesiones dentarias y faciales consecutivas los 

accidentes de ·automovil son muy frecuentes al final del segun?o 

decenio de la vida. El pasajero al lado del conductor esta 

especialmente expuesto a sufrir lesiones faciales, este grupo de 

traumatismos se caracteri:a tanto por lesiones del hueso de sost~n 

como de los tejidos blandos del labio inferior y del mentOn.Este 

tipo de l¿$i0n rerfleja el mecanismo de muchos accidentes de 

automovil los que el pasajero del asiento delantero el 

conductor se golpea con el volante o con el salpicadero. 

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupos 

de edad mAs avanzada y estan estrechamente relacionados con 

el abuso del alcohol. Este tipo de traumatismo generalmente 

produce un modelo especial de lesiOn caracteri:ado por luxaciOn y 

exarticulaciOn de los dientes, como por fracturas de las raíces 

y/o del hueso de sostlm. 

Se ha encontrado una frecuencias muy atta de lesiones 

dentales pacientes mentalmente retardados, fenomeno 

probablemente relacionado con diversos factores tales como la 

falta de coordinacibn motriz, el hacinamiento de gente las 

institusiones y la epilepsia concomitante. 

Los pacientes con epilepsia presentan problemas y 

riesgos especiales en relacibn con las lesiones dentales. 
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Para facilitar el diagnostico, pronostico y la terapeutica de 

la traumatologia dental es conveniente recordar. la anatomia 

patolOgica de reparaciOn y a partir de esta base conceptual 

deducir los recursos disponibles para planificar un correcto 

tratamiento. 

Un traumatismo, cualquiera que sea la violencia de este o la 

lesion dental que produzca, significa para los tejidos dentales y 

peridentales un suceso inesperado que produce en una fracciOn 

de segundo, provocando s~gun las leyes f!sicas conocidas, una 

lesiOn mayor o menor de los tejidos duros esmalte, dentina, 

cemento, hueso cortical y esponjoso ¿ y de los tejidos blandos 

encfa, ligamento alveolodentario, pulpa, ect.¿ 

Inmediatamente de producido un traumatismo y tras la 

formaciOn de pequeños coagules de sangre capilares, inicia la 

regeneraciOn y reparaciOn de cada de los tejidos, condi_cionada 

por los factores topograficos ibordes de una herida coaptada o no, 

fragmentos Osees restituidos su lugar factores 

infecciosos o presencia de sustancias extrañas. 

La reaparaciOn final sera tanto mAs rApida y mAs inteo~al 

cuanto m~s se facilite la regeneraciOn especifica de cada uno de 

los tejidos lesionados. 

Si regeneraciOn es la sustituciOn de celulas lesionadas o 

destruidas ~or otras identicas, reparaciOn significa que la 

sustitucion puede ser tanto por celulas identicas iregenerac:ion¿, 

por otras distintas. pcr la diferenciaciOn celular 

gspeci~ica del tejido lesionado o vecino e incluso por metaplasia 

de caracter reparativo. 



Conviene recordar a BHASKAR que dic:e "El tejido conjuntivo, 

el tejido Oseo de los ma;<ilares, la pulpa, los odontcblastos y los 

cementoblastcs tienen buena capacidad de regenerarse pero los 

ameloblastos no, mientras que las heridas de la mucosa bucal 

cicatri:an bien y rapidamente" 

En la reacciOn de los tejidos denta~es y 

peridentales ante un traumatismo es el siguiente: 

t. El esmalte no se regenera; por lo tanto, cualquier lesi6n 

ifisura o fractura¿ sera biolOgicamente irreparable. 

2. La dentina formada o madura tampoco regenera, pero, 

ante una dentina fisurada o fracturada, puede producirse 

la reparaci~ de la siguiente 4orma. 

Por formacibn de dentina terciaria o reparativa, tipo 

c~mun en la clase 1 i ~racturas coronarias ¿ y en 

ocasiones cuando quedando la pulpa viva esta logra 

formar un callo de dentina reparativa alrededor de la· 

linea de fractura. 

b. Por regeneraciOn del cemento ~armando un callo 

peri~~ico alrededor de la linea de fractura radicular. 

c. Por interposicibn de los fragmentos de una fractura· 

radicular entre tejido periodontal, conjuntivo de 

reparaciOn, tejido de granulación e incluso tejido 

calcificado de tipio osteoide o met~plasico. 

3. El cemento se regenera con 4acilidad, especialmente en 

ausencia de in4eccien y con inmovilidad de los fragmentos, 

pero tambien puede reabsorberse y hasta cierto punto es 

frecuente un prc~~so dual de resorciOn y aposiciOn 
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cementaria u osea ¿. 

4. Los tejidos epitelial y.conjuntivo de la encia tienen una 

capacidad extraordinaria ede cicatrizaciOn y ~daptan 

con relativa facilidad a las situaciones traumaticas mAs 

adversas. 

5. El ligamento alveolodentario o periodonto se regenera y 

cicatriz• relativamente bien; podra de forma eventual 

perder la direccion da las fibras, pero su capacidad de 

adaptacibn ante situaciones inesperadas hace que en 

ocasiones se invaQine y penetre en hendiduras o llneas del 

cemento y dentina radicular.Cuando se esfacela 

desgarra violentamente, como suceda cuando se produce la 

luxacibn o avulsibn completa de un diente, pu~e 

~•saparacar de alQUnas zonas y provocar una anquilosis 

camentoOsea. 

6. El te3ido bseo se re9enera y se repara facilmente y aun en 

las ocasiones en que ha habido osteocllsis y existen 

grandes coagulas de sangre primero los fibroblastos y 

luego los csteoblastos penetran de manera centripeta para 

iniciar la osteogenesis reparativa o la reQeneracibn Osea. 

El tejido Oseo al i9ual que el cemento exige para su 

cicatrizacibn la ausencia de infeccibn y la inmovilidad de 

les frA9mentos si los hubiera. 

7. La pulp• Aunque posee una cap•cidad de regeneraciOn y 

reparaciOn extraordinaria, necesita de manera imperiosa 

dos requisitos b~sicos para iniciar y completar la 

reparacibn pulpar ante un traumatismo que la involucre 
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estos son: 

a) Debe mantener integralmente la vasculari:aciOn y a 

posible, la inervacibn apical de las que depende todo 

su metabolismo, su defensa y su propia vida. Cualquier 

lesiOn traumatica que corte, detenga o interfiera los 

vasos y nervios apicales, que nutren e inervan la pulpa 

ante un traumatismo sera .fAtal para esta y provoc.~ra en 

lapso corto o largo la necrosis pulpar y es axiomatice 

que al mismo tiempo la inhibir-a de la reparaciOn por 

hacer, aun en lesiones pequeñas, si pequeños trombos, 

coiaigulos lesiones capilares interfieren la 

circulaciOn de retorno, la pulpa pasara por una 

situacibn precar1a que rara ve: es reversible. 

b) La capacidad pulpar de defenza estriba en su facilidad 

de dentinif icarse, en diTerenciar las celulas con 

caracter de urgencia, tanto de la parte periferica 

como &n cualquier otra, dotadas de 

Tormar dentina atubular, amorfa 

capacidad de 

metaplasia 

calcificada, con la cual poder cicatri:ar la lesiOn que 

sea. Pero si para defenderse se inTlama y lleoa a 

producir exudados y descombrar productos de 

desecho(necrosis parcial, de prbnostico tratable 

irreversible>, inevitablemente ~laudicara y la necrosis 

sera la meta final. Por ello es estrictamente necesario 

que la pulpa no se inTecte, para que pueda regenerarse. 

La pulpa bien nutrida recibiendo todo& los elementos 
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necesari.os para iniciar y terminar la reparaciOn y sin infecciOn 

puede tener las siguientes reacciones. 

a) FormaciOn de dentina reparativa <terciaria>, de tipo de 

regular o irregular. 

b) DentinificaciOn o calcificaciOn masiva de casi toda la 

pulpa, la cual en ocasiones no llega a hacerse visible 

los rayos x aunque queden vestigios de ella. 

e> Metaplasi~ y formaci~ ~e tejido osteoide. 

d) Resorcibn dentinaria interna, la cual puede presentar 

eventualmente apo9icibn de tejidos duros. 

Si se consideran las reacciones distintas de cada, se pueden 

deducir los recursos biolOgicos y ter~peuticos disponibles para 

~laborar un pfan de tratamiento general en los traumatismos 

dentales y pertdentale5. 

Los recursos biolbgicos serian: 

l. Mantener la vitalidad pulpar, estimulando ast la 

dentinific:actbn. 

2. Estimular las defenzas antiinfecciosas. 

3. Facilitar la coaptaciOn de bordes de las heridas y de ~os 

fragmentos ~eos o dentarios. 

Los recursos t7r.lpeuticos podrian· ser: 

l. ProtecciOn directa e indirecta pulpar, para manten¿r la 

vitalidad. y estimular la dentinificaciOn. En caso 

necesario <irreversible), conductoterapia. 

2. Terapeutica infecciosaz antibioticos por vía local 

general. 
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3. Sutura de heridas, aplicaciOn de Térulas para inmovilizar 

fragmentos o dientes. 



HISTORIA 

DE LA 

LESICN 
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Las lesiones dentales deben ser consideradas siempre como un 

caso de urgencia y tratarse inmediatamente para aliviar el dolor. 

4acilitar la sujecibn del diente desplazado y m•Jorar el 

pronostico. 

Toda ter-api• racional dependa da un diagnostico corr•cto. 

Los sintomas de las l•siones dentarias a m•nudo ~r•sentan un 

cuadro complejo; sin embargo, el uso de diversos proc•dimi1tntos d• 

exam9n •clarar• frecuentemente l• naturaleza de la lesi~n. 

Un historial adecuado es b•sico para el examen, para ahorrar 

tiempo s• recomienda usar ho~as impresas con encabez•mi•ntos 

apropiados. 

Se d9be tttner .., cuenta ~ue un examen incompleto puede 

conducir a un diagnbstico in•)(acto y .a un tratamiento de o'l'•.nas 

Ao<Ha. 

Pese a ta importancia de un .,,4oque si•t ... ico. una 

h9fftcrr•gia Agud• o probl..was respiratcrtos y l• r•inwplantaciOn d• 

los di•nt•• avulsionados puede cambiar la s•cuencia. 

El criterio • .,..,. siwmpr• conser'vador. •l •st.o••tgleQca deb•ra 

•vit•r la plrr~ida de cualquier dientw • int1Rnt.ara •n todas las 

casos una rsatauraci6n dental int•gral, periodontal y oclusal 

Como la ~ayer parte d• ••tos trau••tismos producen l••ion•s 

concomitant•s dental .. y de la cortical &•••, ect., •• pendra 

especial cuidado en el.t>orar una ter~autic• de endodoncia y y 

periodoncia que signifique una buena r•h•bilitaciOn ~uncicnal con 

la mejor •stetica posible. 

La in4ormaci&n registrada puede SIPr Ct.il para las d.mandas 

d•l seguro y otras reclamaciones medico-legales. 



FORPIA PARA L.ESIONES DENTALES. 

'F•cha del examen• 
Nombre d•l paci.,,t•• 
Edad1 
Direcci6n1 
T•l•f ono1 
Nombre d• la• padr .. a 

S.xo1 

HISTORIA DE LA L.ESIDN 

Dla IH\ que - lestanaa 
Hora •n qu• - 1-tana1 
LuQar donde •• 1-1ana1 
Ca.a - 1-iano? 
Salud ganer"al 1 

EMi.•t• ht•tarta de 1 .. 1an-? 
•n CASO afir"MAtiva, de9Cr"ibalas 

Pt•=•• afectad••• 

Tipa de fractura1 

Exposici&n pulpar1 

Moviltdad1 

DesplAZanti..nto1 

Colora 

SERALES 

SI~AS 

Se presenta dolar al maaticar? SI 

Se presenta dolor a la p.r-cuaten? SI 

"u••tra reacciOn al caler? SI 

Mu9atra reacciOn al fria? SI 

SI 

NO 

NO 

NO 

NO 

-14-

NO 



Pruebas radiogra~icas. 

Tratdmianto de urgencia. 

Examen posterior 
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La deduc=iOn del resultado de estas preguntas se examinan por 

separado: 

El tiempo transcurido entre el momento de la lesiOn~ y el 

tratamiento inTiuye signi~icativamente en el resultado del diente 

avulsionado. Aun mAs, el resultado del tratamiento de los 

dientes luxados, fracturas de la corona con sin exposicibn 

pulpar, asl como las fracturas del hueso, puede ser in~luido por 

un tratamiento demorado. 

El lugar del accidente puede indicar la ne~esidad de 

profilaxis contra el tbtanos. 

La naturaleza del accidente puede o~recer una in~ormaciOn 

valiosa sobre el tipo de lesi6n que puede resultar; por ejemplo, 

un oolpe en el menten puede cauasr con Trecuencia una fractura del 

maxilar y/o fracturas coronales-radiculares las regiones 

premolares y molares. Los accidentes en los cuales un niño ha 

caido con un objeto en la boca, como un chupOn un Juguete, 

tienden producir una dislocaciOn de los dientes. En las 

mujeres y en los niños pequeños que presenten mül tiples les1 enes 

de los tejidos blandos y/o fracturas del hueso y haya una evidente 

discrepancia entre los examenes cllnicos y los antecedentes dados 

Por los padres se debe tener en cuenta el sindrome del niño 

golpeado. En estos casos el niño debe ser remitido 

médico. 

Se debe considerar tratamiento previo, 

examen 

como la 
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inmovilizacibn, reducción a reimplantación de los dientes antes de 

establecer otro tratamiento m~s-amplio. 

Puede ser de interes informarse dOnde ha sido colocado el 

diente exarticulada, por ejemplo: agua corriente, soluciones 

esterilizadas o siffiplementa se ha mantenido en un lugar seco. 

Algunos pacientes pueden haber sufrido lesiones repetidas 

los dientes,esto puede influir en las pruebas de vitalidad y en la 

capacidad recuperadora de la pulpa. 

breve historial médico es escencial para obtener 

informaci6n sobre desordenes tales como reacciones alergicas, 

epilepsia o problemas hemorragicos, tales como hemofilia. Estas 

circunstancias pueden influir tanto en la situaciOn de urgencia 

como m~s tarde en en tratamiento posterior. Las quejas personales 

pueden dar la clave de la lesiOn. 

Las manifestacione~ de amnesia, inconsiencia, vomito o dolor 

de cabe~a pueden indicar afectaciOn del cerebro y el pacicante 

debe ser enviado inmediatamente a examen m~dico. 

El dolor expontaneo puede indicar daño en las e~tructuras da 

sostbn del diente tal como hiperemia o extravasaci6n de la san~r• 

en los ligamentos periodontales. Adem~s, el daño a la pulpa 

debido a fracturas de la corona puede producir dolor espontaneo. 

Las reacciones dolorosas a los estimules t~rmicos o de otro 

tipo puede indicar una dentina o pulpa expuestas. Este síntoma es 

proporcional hasta cierto punto a la %ona de dentina descubierta. 
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Si el diente es sencible al dolor durante la mastica~iOn o si 

hay problemas con la oclusiOn, puede suponer que las 

estructuras de sost~n del diente han sufrido lesiones tales como 

luxacibo extrusiva o Tracturas alveolar o maxilar. 



DIAGNOSTICO 

EXAl1EN CLINICO 
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El ex:amen clínico proporciona el grueso de la informaciOn 

necesaria para el diagnostico y tratamiento .adecuados y depende de 

un e;tAmeri completo de toda la zona lesionada y del uso de una 

tecnica de exploracibn. 

El examen consiste en lo siguiente: 

1. explorac:iOn de las heridas e:ctraorales y palpaciOn del 

esqueleto facial. 

2. ExploraciOn de la mucosa oral y de la encta. 

3. Presencia de materiales extraños en los teJido5. 

4. Examen de las coronas dentarias para advertir la presencia y 

extencibn de fracturas, exposiciones pulpares o cambios de 

color. 

5. ExploraciOn de los dientes desplazados par ejemplo: 

intrusibn, extrusi6n, desplazamiento lateral o avulsiOn 

6. Anormalidades en la oclusiOn. 

7. Movilidad anormal de los dientes o de fragmentos alveolares. 

B. Palpaci6n del proceso alveolar. 

9. Reac:ciOn de los dientes a la percuciOn. 

10. Reac:c:iOn de· los dientes alas pruebas de vitalidad. 

11. Examen radiografico. 

1. En los casos producidos por accidentes de trafico corrientes 

hay heridas extraorales. La localizacibn de estas heridas puede 

indic:a.r dCinde y cuando puede suponer lesiones 

dentarias;por ejemplo una herida bajo el mentbn apunta qu• h•ya 

lesiones en las regiones premolart y molar. La palpactbn del 

esqueleto facial puede,revelar fracturas del maxilar. 

2. Se deberA tener en cu~nta si hay lesiones en la mucos• oral o 
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enc:Ja. Con frec:uenci~ hay lesiones labiales que qui=A lleguen a 

penetrar todo el grosor del labio. Si es asl, se t~dra en cuenta 

la posibilidad de que haya fragmentos de diente en las 

desgarraduras. Estos fragmentos enclavados pueden causar 

infecciones agudas crb'licas y fibromas que desfiguran. Un 

posible mec:anismo de estas lesiones es que el diente habiendo 

penetrado en todo el grosor del labio, se Tracture al emerger de 

la superficie de la piel y golpee un objeto duro. El fragmento 

suelto del diente es retenido en el tejido blando que los envuelve 

en el momento del impacto.Unos examenes cllnicos y radicgraficos 

cuidadosos mostraran los fragmentos. 

3. Aparte de los fragmentos dentarios, se pueden encontrar 

dentro del tejido blando otros cuerpos extraños. Las laceraciones 

de la encfa van acompañadas con frecuencia de dientes 

despla=ados.La hemorragia del borde de la encla no das~arrada, 

originada en el ligamento periodontal, se debe considerar como 

prueba de daño en el ligamento periodontal. Los hematomas 

submucosos en la reQi~n sublingual o en la vestibular indican que 

debe hay fractura del maxilar. Este hallazgo 

acompañarse de un e:camen radiografico completo y minucioso que 

incluya un e:<aman del borde de la mandíbula, ya que de otra forma 

la fractura podrla pasar in•dvwrtida. 

4. Antes de examinar los dientes que han su~rido daño se deben 

limpiar las coronas~ las lineas de Tractura en el esmalte se deben 

diagnosticar dirigiendo un foco de lu~ paralelo al •Je vertic~l 

del diente; al examinar una fractura de la corona es importante 

anotar si la fractura afecta el esmalte o incluye la dentina. La 



superficie de la fractura debe ser examinada cuidadosamente por si 

hubiere exposiciOn pulpar; si la hay se debe anotar situaciOn y 

tamaño, en algunos casos la tapa de dentina puede ser tan delgada 

que el contorno pulpar puede ver como una coloración rosada. 

En estos casos se debe tener cuidado de no perforar la 

dentina con la sonda dental. En los casos de traumatismos directos 

podemos contar con la presencia de fracturas conoradiculares 

las regiones molar y premolar. Es muy importante tener en cuenta 

que debido a la mec~ica del 9olpe, las fracturas conoradiculares 

de cuadrante presentan con frecuencia accmp"ñadas de 

fracturas similares en el mismo lado del ma;dlar opuesto. 

Las fracturas bajo el borde gingival sblo pueden comprometer la 

corona si el diente estA en erupción. 

Se debe anotar el color del diente, pues puede haber cambios en el 

periodo posterior a la lesibn, los cambios de color son a menudo 

molas evidentes la parte lin9ual de la corona. AdemAs, el 

axamen por la transluminacibn puede revelar cambios en la 

translucidez. 

5. El despla~amiento de los diente es 9eneralmente evidente 

mediante el examen visual. A veces, sin embargo, puede ser dificil 

determinar s1 hay anormalidades menores en la posiciOn del diente¡ 

en estos casos puede ser lltil e~;aminar la oclusi6n. 

Cuando se nota la ausencia de diente o de aparatos protesicos y es 

imposi,ble establecer dOnde se hallan, debe tenerse en cuenta la 

posibilidad de que hayan sido inhalados o tyragados en el mo1Tiento 

en que ocurrio la lesión. 

aunque normalmente se asocia la inhalac10n de cuerpos 



extraño5 en conexitln con lesiones traumAticas con una pérdida de 

los reflejos protectores en el paciente' consiente .. sin que esto 

produsca nin9un• ciase de sintomas. En consecuencia si existe 

ra~bn para sospechar que ha habido deglusiOn o inhalaciOn de algun 

dienta o aparato protesico, es importante tomar radiografias del 

tOrax tan pronto como sea posible. 

En el ca90 de luxaciOn, deben apuntarse en milimetros tanto 

la direccil!ln de la dislocaciOn como su extenciOn. En la denticiOn 

""" temporal es de primordial importancia diagnosticar la existencia 

de dislocaciOn linqual del ~pice de un diente temporal desplazado, 

puesto que ~9te pueda interferir con el ~ucesor permanente. 

Es importante recordar adem•• de que se pueden presentar 

d•splaza~iento • intarfarancia con la oclusibn, los diente9 con 

luxacibn lateral e intrusiOn presentan pocos 

clinicos. Adem~s, estos dientes usualmente estAn empotrados en la 

posiciOn despl•zada. 

ó. La5 anormalidad•9 de la aclusibn puaden siQnificar fracturas 

del proceso alveolar o del maxil•r. En este.ültimo caso se 

puede demostrar una movilidad anormal de los fragmentos. 

7. Todos los dientes deben sufrir una prueba de movilidad 

anormal t•nto en direccibn horizontal como ~ lo larQo del ~pice 

del diente.· Se dabe esperar ruptura del suministro vascular de 

la pulpa en los caso9 de movilidad a:<ial. 

Es necesario recordar que los dientes en erupciOn y los dientes 

temporales sufren reabsorciOn fisiol09ica radicular siempre 

manifiestan movilidad fisiolOgica. 

El signo tipico de la fractura alveolar consiste en el 



movimiento de los dientes adyacentes cuando se hace la prueba de 

movilidad de un solo diente. 

e. Los perfiles irregulares del proceso alveolar generalmente 

apuntan hacia una fractura de hueso. 

9. La reacciOn la percusiOn es esencial par• descubrir 

lesiones menores a los ligamentos periodont~les. 

10. La pruebra despdes de sufrir lesiones traumaticas es una 

tk:nica discutible. Estos procedimientos requieren cooperaciOn y 

una actitud relajada de parte del paci•nte P•ra evitar falsas 

reacciones. 
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DIENTE TRAUMATIZADO: CORONA Y RAIZ INTACTAS. 

A> La pulpa puede estar desvitali=ada. 

8) Puede originarse resorcibn interna. 

C> Puede originarse resorcibn e:<terna. 

Un golpe violento puede producir una contusibn dental, aunque 

•parentemente no muestre slntomas exteriores, provoque lesiones 

pulpares que pueden ser inmediatas, como la sufusiOn y la necrosis 

<generalmente por la lesibn de los vasos apicales) meaiatas, 

como la calcificacibn masiva y las resorciones dentarias interna o 

cemento dentin•rias interna, las cuales pueden presentarse en un 

•apso de m•ses a años, despues del accidente. Paradójicamente, 

la lesit>n pulpar más grav• suele presentarse ern dientes que han 

aufrido el traumatismo menos manifiesto, en r~•lid•d, es comOn 

obs•rv•r que di•ntes con fracturas coron•ri•s conservan su 

vit.lidad pulpar mientras que las pulpas de dientes adyacentes no 

fractur•das pero similarmente traumdti:ados est.,, desvitalizadas. 

En el momento de producirse la fractura. la fultt"'Z• del QOlp• 

se disipa notablemente y con ello se reduce el 9olp• qu• ~ecibe la 

pulpa. Por otra· parte, la pulpa y los vasos apical•& d•l diente 

que no se fractura reciben toda la fuerza dal golpe y tienden a 

ser lesionadios con mayor intensidad. Es muy importante p~ra el 

prcnc!>stic:o la edad del paciente; el adulto, con c:r-c~tl~c:iOn m.\s 

dificil a su paso por la estreche: apical sucumbe mAs facilmente a 

la necrosis pulpar que el diente ~oven con ~pice inmoduro. el cual 

soporta a menudo mucho mejor una contusiOn violenta. 

La hemorragia pulpar o sufusibn pulpar se caracter-i::a por 

cierta c:oloraciOn rosada que puede tene~ la corona del diente y 
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justiTican la demora en el tratamiento para una ravaloraciOn 

ulterior de la vitalidad pulpar. Muchos dientes jovenes que 

est~n aparentemente desvitali:~dos por el traumatismo gradualmente 

vuelven a la normalidad de un periodo de seis a die~ semanas. El 

cambio de color de la corona, debido a la hemorragia pulpar 

inicial, puede i .- desapareciendo lentamente medida 
·, 
que el 

sistema vascular se repara y lios elementos de la hemorragia son 

eliminados de la dentina. 

La falta de reacciOn vital al cabo del periodo de diez 

sermanas no signi~ica que el daño pulpar ha sido definitivo, ya 

que hasta un diente normal recien erupcionado pued• no reaccionar 

a los estimules de las pruebas pulpares. Por lo tanto, es 

razonable esperar antes de proceder seQ~n corresponde, cuando hay 

da~o pulpar genuino teniendo en cuenta, por supuesto, que hay que 

controlar cuidadosamente la espera. Los signos de necrosis 

incluyen aparicibn o aumento progresivo del cambio de color de la 

coronA, slntomas de pulpitis, formaciOn de una :ona radiolOcida 

periapical o cese del desarrollo radicular. 

Si pese a qUe la pulpa reaccione como desvitali~ada el Apice 

radicular prosigue su desarrollo supondremos que hay vitalidad 

pulpar y que no se debe hacer el tratamiento de conductos. Si la 

•videncia de la falta de vitalidad es clara hay que hacer el 

tratamiento endodontico completo lo antes posible a fin de evitar 

se~uelas agudas o crbnicas de importAncia como absesos y quistes. 

AdemAs, el tratamiento temprano prevendrA el posible cambio 

intenso de color de la corona y aumentara la posibilidad de lograr 

que se blanq•,.aee si el cambio de color ya e><:ist.e~ 
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DIENTES CON FRACTURA DE LA CORONA SIN EXPOSICION PULPAR. 

Cuando al traumatismo produce una fractura coronaria, pero 

sin alcanzar la pulpa, ni la dentina prepulpar, la problematica es 

la que sigue: 

1. Vigilar la aparici6n y resolverlas por si se presentan 

2. 

las lesionas ya mencionadas: sufusiOn, necrosis, 

calcificaciOn y r•sorci6n intern• o externa. 

Proteger la superficie fracturada para evitar 

infecci6n pulpar y •stimular la dentinificaci6n. 

la 

3. Resolver el problema funcional y estOtico de la p~rdida 

de sustancia amalodentin•ria. 

Las fracturas que afectan solo al 11Smalte, son astillados de 

la percibo central del dal borda incisal de la pie:a,o fracturas 

mucho m~s comunes da Angulas incisoproximales. 

El gran peligra de est•s fracturas aparentemente benignas, 

radica en menospreciar las powiblas efectos perjudiciales de 

conmociones en la pulpa. 

Estas fracturas pueden ser horizontales afectando ~ la 

super~icie incisiva completa, o pued•n ser diagonales, an cuyo 

caso hay p•rdida de la porci6n del Angulo incisopro~imal. 
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FRACTURA CORONARIA CON EXPOSICION PULPAR 

Cuando la linea de fractura es penetrante y ha provocado una 

herida o exposiciCJn pulpar, se deberA considerar una serie de 

factores o condiciones: 

t. Dient• l•sionado1 aunque por ~o general, y como sucede en la 

'mayor p•rte de la5 lesiones traumaticas, los dientes lesion•dos 

son los anteriores y de ellos los superioras an un 90 7. puede 

suceder que la fractura se produsca en dientes posteriores, 

incluso en terc•ros molares iniciando la erupci~n, Por ello habrl 

qua revisar todos los dientes. 

2. Tipo de 4ractura1 puede ser compl•t• o incompleta, an forma 

de hendidura o fisura incluso coronaria conminuta 

Mucha• vec•s, an fracturas de Angulo o fisuras verticales, la 

fractura involucra el lig•mwnto •lv•clodantario y la enc!a, 

provocando hiperplasia gingival y pblipio• pulpogingivalas. 

En a5tos casos, l¡a semiolbg;ia debera ser muy cuidadDsa, en 

esp•cial la busqueda de 1• linea de fractura por medio de 

variaciones en la angulaci~n de los rayos K , incluso colocando 

material de contraste, pues algunas veces una sola placa no ~ace 

visible la imagen de ta linea de fractura. 

3. Edad del diente: si el diente es maduro o adulto, el problema 

se simplifica, pues la terApeutica de rigor puede ser instituida 

de inmediato. Pero si, como sucede frecuentemente an los niWos, 

el diente fracturado con expcsicien'pulpar es inmaduro y no ha 

terminado de formar el ~ice, hay Que provocar la apicoformaciOn 

mediante tl!cnic•• especiales, bien por la biopulpec~omia parcial 

<pulpotom!a parcial) o en caso de irreversibilidad pulpar por 
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medio de la induccibn a la apicoformaciOn por pastas alcalinas. 

4. Tiempo transcurido entre el accidente y la primera asistencia 

profecional: Generalmente cuando se trata de personas 

responsables o preocupadas, habitando centros urbanos donde exista 

una clfnica odontolOgica, los pacientes acuden inmediatamente a 

buscar el trat•miento adecuado. Pero otras veces, bien por la 

n•gligencia, por factores IK:Dnomicos o bien por vivir el paciente 

muy alejado de una cllnica especializada, cuando el paciente se 

presenta para que le presten asistencia ya existe una pulpitis 

tratable, de tipo e~udativo, o una necrosis pulpar' con eventual 
cot1plicacibn p•riapical. 

5. Rest•uraciOn proyectada: La p~rdida de la corona de un diente 

i111PlicA nec•sariam•nte la restauracibn prot65ica corr•spondi•nte. 
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FRACTURA RADICULAR CON FRACTURA CORONARIA O SIN ELLA. 

Las Tracturas radiculares, mucho menos ~recuentes que las 

coronarias, pueden producirse a distinta altura de l• ral: y en 

algfITT caso simultaneamente e~ dos planos distintos y dividir al 

diente en tres planos. 

Si la corona del diente recibe un fuerte impacto en su) parte 

superior, la dureza del esmalte suele soportar sin fractura las 

consecuencias del golpe, mientras que la rat:, mAs fina y menos 

dura, puede ceder ante el traumatismo y dividirse en dos partes. 

Tambien ocurre que, simultaneamente con la fractura de la rat: se 

produce la de una parte de la corona o s6lo del borde incisa! de 

la misma. 

Cuanto mAs cerca del Apice radicular se encuentr• la linea de 

fractura, m•s favorable es el pronostico y pasa m~s inadvertido •l 

accidente para el paciente y sus familiares. El dolor suele emtar 

ausente, dado que la fractura radicular provoca en estos casos una 

descompresit>n inmediata y favorece la circulaciOn colateral con lo 

cual contribuye mantener la vitalidad pulpar. Si no hay 

movilidad da la corona clfnica, sOlo el examen radiografico revela 

Cuando es parcial y sblo 9e p~oduce una fisura en 

una de las paredes de la ralz o una rasg~dura en su superficie, 

solo el estudio microscopico permite diagnostico. Austin 

(1930) 9 encentra que sobre 40 casos de fracturas r•dicul•res en 

dientes de un~ sola ratz, 31 respondieron afirmativamE~te a las 

pru•bas de vitalidad pulpar. 

Cuando la fractura radicul~r se produce en el tercio medio de 

la ralz, el dia9n6stico clinico es factible por la movilidad de la 
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corona c:l lnic:a. 

La fractura radicular m•s 9r'\ov• as la del tarcio coronario de 

la r-alz En tal caso r••ulta muy di4fc:il obtener la fiJaci~n 

natural permanente d•l dient•, puesto que su sostl!n dentro del 

alveolo s6lo ••apoya •n la escasa.porc:i6n radicular unida a la 

corona. 

La frecuencia de fracturas radiculares es deleznable antre 

los si•te y di•z a~os, Esto se deba, a que, en esta edad las 

raices de los dientes anterior•• permanentes no •stAn totalmente 

d•s•rrol l•diil.s • Tienden • s•r avulsionadas e luxad•& por el 

. traumatismo, pero no fracturadas. 

ANDREASENCCopehague,1972> Describe la patol69ia, evoluc:iOn y 

posible cicatrizaci6n de las fractur•s radiculares d•l tercio 

medio •n varios tipos, condicionados por la reacci6n histo10Qica, 

la movilidad y otros factores, que puedan ser1 

l. Cicatrizac:i6n con tejido calcificado, con uni~n "de los 

~raomentos m•diiil.nte un callo, formado por dentina, osteodentina y 

cemento. La dentina al principio es, celular y atubular, paro 

despOes es tubular y normal. El c•m•nto es a menudo precedfdo 

por un pros•so de rasorcitn y no llega a unir ccmpletamentamet• 

sino •ntremezcl•do con t&Jido 

conectivo proveniente del 1 igamento P.,..,iodontal. 

2. Interposici~ d• t•jido conectivo, entre los dos ~ragmentos 

de la fra~tur~, que s• h•llan cubi•rtos de cemento en su 

superficie, cr•ando un nuevo for•m•n AJJical d• origAn dantinario. 

El dien~e puede estar firme y responder a la vitalo~etrla 

3 Interposici~ da tejido 6seo y conectivo en forma de puente, 
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separando los fragmentos con normal ligil.mento periodontal, 

aparentemente~esrte tipo de cicatri:aci~n ocurre cuando el trauma 

se produce antes de completar su crecimiento el proceso alveolar, 

de tal manera que el fragmento coronario continua su erupciOn, 

mientras que el fragmento ~pic:al queda retenido en el ma;d lar. 

Cltnicamente, responde a la vttalcmetria normalmente. 

4. Interposicibn de tejido de granulacien inflamatorio, del que 

es responsable el fra9mento coronario con la pulpa nec:rotica. El 

fra;in1•nto Apical puede tener pulp• viva, p•ro •:ciste una amplia 

lln•a d• rarefaccien del hueso alveolar, al nivel de la fractura, 

con •xtrusiOn, sencibilidad • la percusien y ocasionalmente 

fistula. 

La& fracturas radiculares verticales sen aquellas en l•s 

cuales la l!nea de fractura •st& .,, el mismo ••ntido que •l e;• 

mayor del dienta. 

Las fracturas radiculares en cincel sen aquellas en las 

cuales hay una·gran diferencia entre la altura vestibular y la 

linoual.lo~ extremos radiculares estAn uni~ormemente biselados y 

presentan un asp.ecto de cincel. 

Generalmente el diagn6sticc de fractura radicular se hace 

basandose en la imagfHi radiografica. sin embarQo• en alounos 

casos• el desplazamiento de los segmentos es tan l•v• qu• no se 

mani-fiesta radiograf icamente. 

descubrirse en la radicgra-fia por la misma raz6" o 

no puede 

cuando la 

-fractura est~ en sentido mesiodistal y no vestibulalingual. ·En 

este ültimo caso el rayo central 

que no se ve en la radiogra-fia. 

perpendicular a ta fractura, 
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·Los sintomas de la ~ractura radicular incluyen molestia 

constante •n la mucosa vestibular y sancibilidad a la percucibn o 

la palpaciOn. Un siQno comOn es la presencia de absceso cr~nico 

qua asemeja al absceao p•riodontal. 
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DIENTES CON LUXACION C011PLETA Y AVULSION. 

Son diferente& la5 opiniones acerca da la Conveniencia de 

conserv•r el lig•mento pariodontal que queda unido al diente 

a.vulsionado. Algunos autores opinan que el periodo de retenciOn 

del diente es proporcional a la can~idad de ligamento periodontal 

con vitalidad que hay• en un diente en el momento de la 

reimplantacie.i. Otros soatienen • qu• no obtienen ventaja alguna 

al con9arvar •1 lig•m•nto periodontal. Les estudios sobre 

reimplantaciOn experimental d• Loa y Waerhaug indican que los 

dientes extraidos y reimpl•ntados inmédiatamente conservan la 

vitalidad del ligamento p.,.iodontal y que no puede ocurrir la 

anquilosis. Nasjleti y colaboradoras publicarOn que no se 

observo resorciOn, ni Anquilosis en di•ntas reimplantados en 

monos. •n mu•stras d• ~l dl•s a 4 mases, aunque las altera.cienes 

aparecierbn en · muestras de 14 dlas .. Desde un punto de vista 

pr~ctico, parece razonable conservar ligamento periodontal- vital e 

insertado cuando la r•imptant•cibn tiene lugar muy poco despOes de 

la luxacibn o la extracción • Si un diente ha estado fu•ra de la 

boca durante un lapso considerabl• a cubierto por sucieda~ a 

fragmentos de otro material extrairo as mejor quitar el ligaMlffitO 

contaminado con una gasa impregnada en soluciem salina, antes dala 

r•implantacibn .. 

El i!Lnico tratamiento para el diente totalmente avulsionado es 

la reimpl•ntaciOn, •Sta •• la r•colocaci0n 1 del diente en su 

r•inserciOn. La 

reimplantacil!ln •• su•l• int•ntar después de a.vulsi~ 

accidental; sin •mbargo, veces est~n indicadas e~tracciOn 
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inTl•maciOn d•l liQAlllRnta periadantal. La resorciOn inflamatoria 

puede detenerse extirpando la pulpa necr6tica, limpiando el 

conducto y colocando Ca<DH>2. La eliminacibn minuciosa de la 

placa tambien evita la migracibn in~lamatoria ~pical desde la 

gingivitis marginal. 

3. R•sorciOn da remplaza, o anquilosis, en ta cual al hueso 

alveolar •• un• con el c•mento o la dentina sin intarposiciOn de 

ligamento pariodontal. La anquilosis es el tipo ~•s grave ·y 

r~ido da r•sorciOn, pero pued• t•nder a la curaciOn espontanea. 
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DIENTES CON SUBLUXACION 

El desplaz•~ienta de la dientes varf a desde una modi~icaciOn 

ligera da la posiciOn por un lado, hasta la avulsiOn por otro. 

El desplazamiento puede estar complicado por una ~ractura 

coronaria o radicular, aunque los dientes desplazados tienden a 

~racturar~e menos qua los qu• permanecen en su sitio. 

El dasplazamiento parcial puede ser de uno de los siguientes 

tipos: t. Vestibular o Lingual. 

2. Extrusión Caxpulsado de su alveolo) 

3. Intrusien (impulsado dentro de su alveolo) 

L•.•XploraciOn ~~sica, el tipo da desplazamiento y el grado 

·de movilidad. 

Los dientes extruidos y desplazados hacia vestibular o 

lingual suelen tener bastante movilidad, mientril.s que los 

intruidos, puesto que fuer6n forz•dos h•cia dentro del •lveolo, 

tienden a estar muy "'irmes. Resulta facll reconacer la 

extrusibn o l• intrusión debido • las diferencias de .la altura 

incisa! del diente trau••tizada respecto a los •dyacentli!!s. 

AdemAs, la r•diografia de los dientes extru·idos permite ver. el 

contorno del alveolo d•ntario por Apical al extremo radicular. 

Aunqu• casi siempre, •l desplazamiento vestibular o lingual se 

descubre de inmediato, no siempre es posible establecer cuAl era 

la posicien vestibulolingual previa de los dientes. En pacientes 

con gran sobremordida o dientes anteriores abiertos en abanico del 

ma,:ilar superior, el arco inferior no sirve como r&ferencia exacta 

de la posiCibn d• los antagonistas. Si son varios los dientes 

anterosuperiores despl•~ados, el mismo arco superior puede ser de 
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poca utilidad para establecer la posicibn previa de los dientes. 

En este caso, los dientes ser:ui reubicados segUn las pautas 

est~ticas y funcionales mAs razonables. 

Frecuentemente el desplazamiento de un diente ocasiona la 

separaciOn de las tablas vestibular y lingual y la secciOn del 

ligamento periodontal. Las bolsas traumaticas que a&l se crean 

pueden lle9ar a extenderse a veces casi hasta el ~ice a lo largo 

de una superficie dentaria o m~s. Una vez reubicados y 

•stabili:ados los dientes desplazados, hay que comprimir las 

tablas alveolare& contra lo5 dientas con presibn digital firme, 

para evitar la formaciOn de un defecto periodontal permanente. 

En ase maménto hay que registrar la profundidad de la bolsa, 

la lesibn periodontal creada por el desplazamiento dentaria suele 

r•solv•r•• por cicatrizaciOn del aparato de inserciOn., Sin 

embargo. si se origina inflamacibn 9in9iva1. la reinserciOn del 

liQam•nto periodontal no se produce y queda un defecto permanente. 

Por lo tanto el paciente debe conservar la zona escrupulosamente 

limpia. 

Hay que co~trolar la vitalidad de los dientes desplazados y 

r•Qistrar los resultados para establecer comparaciones con 

lecturas ~uturas. Con frecuencia, pese al 9ran desplazamiento la 

pulpa puede conservar su vitalidad, por ello no hay que hacer el 

tratamiento de conductos en el momento del traumati5mo, salvo que 

la pulpa haya sido expuesta por la fractura. 
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LESIONES EN DIENTES TEMPORALES. 

Muchos prccéd~mientos usados en el tratamiento de las 

lesiones traumaticas de los dientes permanentes son igualmente 

aplicables a la denticiOn temporal. 

La conveniencia de conservar un diente temporal desvitalizado 

o avulsionado depende de qran medida del tiempo que el diente 

' quedar• en la boca antes de soTrir la ex~oliaciOn normal. as! por 

•Jemplo no. tiene caso intentar la reimpl•ntaci~ de un incisivo 

tempor&l central da un niño de S 1/2 ~ñas cuyos incisivos 

permanentes estan a punte de erupcionar. 

PRUEBA PULPAR 

Existen dieTrentes opiniones acerca de cuan ~idedígnos son 

los procedimientos de pruebas pulpares en la denticiOn temporal. 

Un estudio de O"Toole r•vel• que se puede utlizar un probador 

electrice par& establecer en form• fidediQn• la vitalidad de 

dientes tempera.les eacepto cuando e'Stln a punto de caer o tienen 

Qran,movilidad .. 

cllnico a histologico, fue de la opinibn que el prob•dor pulpar 

electrico no ~s de Tiar para establecer la vitalidad de los 

diente~ temporales. Le diTlcil que es obtener la colaboracibn 

adecuada a respuestas presisas de pacientes niños pu•de dis~inuir 

mAs el valer de la prueb• pulpar como procadimittnto 

diaonOsitico en niños de corta edad. 

Como reQla Qenara1, podemos basarnos de signo& y sintomas 

cllnicos para establecer la pérdida de la vitalidad pulp•r de un 

di ~nte temporal. 

de un traumatismo es señal de necrosis pulpar. sin emb•rqc. el 
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cambio, da ciclar hemcrr•gico que resulta del traumatismo puede 

resolverse al c•bo d& v•ri•s semanas, por ello hay que esperar un 

cierto tiempo r•zon•bl• Antes de considerar el tratamiento de 

conductca. 

Hay que observar otrocs,indic:ios de daño pulpar como, 

form .. cibn de <flstul•s, desarrollo de lesiOn peri apical, 

sanc:ibilid•d • la p•rcusibn, tumefacc:iOn y dolor. 
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CLASE I TRATAMIENTO 

Si las reaccionas pulpares son negativas y el desarrollo del 

diente completo, Ql tratamiento indicado sen Ía pulpectomia 

inmediat~ y tratamiento de conductos. 

Tecnica: los pasos para realizar una pulpectOmia son los que 

siguen. 

1. Tallar una abertura coronaria correcta. 

2. Eliminar la pulpa coronaria con ubna cucharilla. 

::. Entirpar la pulpa radicular. 

4. Colocar una med1cacifrl o la obturaciOn definitiva. 

Cada uno de estos pa9os ha de ser ejecutado cuidadosamente 

antes de pasar al si9uiante. 

En el caso de un diente erupcionado recientemente cuyo 

desarrollo radicular es imcompleto, es ra~onable esperar antes de 

proceder, segOn al daño pulpar genuino. Si la evid11nci& de la 

ialta de vitalidad 

~ormaciOn del diente queda incompleta hay qu• hacer •l tr•t~i.,,to 

endodontico complete lo ante• posible a fin de •vit•r ••cu•l•• 

agudas o cronicas. 

Si hemos de salvar el diente, hay qua volver a e~timular el 

crecimiento radicular para cerrar el ~pice, esto hacer la 

obturaciOn Apical. 

T~cnica clfnica. Frank la describiO como procedimiento 

predecible para inducir el cierra ~pical. 

PRIMERA SESION: 

1. . Tomar una radiogrAfia eHacta para tenerla c:omo referencia 

!o futuro .. 



2. Colocar el dique de goma. raras veces necesita anestesia. 

3. Preparar una cavidad de acceso 'optima. 

4. Irrigar bien el conducto con hipoclorito de sodio. 

S. Hac:er la conductometria •. 

6. Con una lim·a roma gruesa, quitar el contenido necrOtico del 

conducto y limar minuciosamente el perlmetro del mismo hasta qLte 

' aparesca s~lo dentina limpia y blanca. Irrigar constantemente. 

7. Preparar una pasta espesa y seca, de consistencia de masilla. 

de hidr~xido de calcio y paraclorofenol alcanforado. 

B. ColOcar la pasta en el conducto y con un obturador largo 

llevar suavemente la mezcla hasta el Apice. Obtures~ todo el 

conducto per~ evítese la presiOn por sobreobturar. 

9. Colocar una torunda de algod~n seca sobre la pasta, cubrir 

con O~ido de cinc y eugenol provisional y colocar una capa 

abundante cemento de fosfato de cinc o cemento da 
policarboxilato. Indicar al paciente que vuelva de cudtro a seis 

semanas mAs tarda. La obturación temporal no debe desprenderse. 

SESIONES SUCESIVAS. Cuatro a seis semanas mAs tarde, el 

paciente vuelve para que se valore la evoluciOn del tratamiento. 

t. Se toma una radiogrAfia para hacer la valoraciOn compasrativ~ 

del ~pice. Si parece que el ~pice sigue abierto Cy probablemente 

lo este)• se repiten los pasos de las sesiOn inicial. 

2. Se necesita hacer una nueva c:onduc:tometria ya . que 

probablemente la rafz habra crecido aunQue no haya cerrado. 

Registrar est~ nueva longitud y comparar con la anterior. 

~- El paciente vuelve al cabo de cuatro a seiS meses y se hace 

una nueva valoraciOn. 
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El cierre ~pical puede ser verificado limpiando con un chorro 

de agua y sondando cuidadosamente el ~pice empleando un 

instrumento endodbntico puntiagudo. 

Se puede t:aacer control final con un instrumento curvo del_gado, 

aunque el cierre total es lo ideal, no es necesario que el Apice 

se calcifique totalm•nte. Es posibl• condensar una obturaci6n 

definitiva contra esta nueva barrera si ay una abertura del 

tamaWo de un orificio natural. Esto puede tardar de seis mases a 

dos a~as·en formarse. La neoformact~n Apical se produce tanto en 

dientes anteriores como posteriores • 

. Hay cuatro imAgenes que pueden aparecer en la radiogr-Afia. 

t. El .lpice puede se~uir aparaciwndo en forma de trabuco, pero 

estar c•rrado por un delgado puent• calcificado. 

2. .L• forma d• trabuco es la misma, p•ro 9• h• form•do un puente 

exactamente debajo del ~ic•. 

3. El extr•mo radicular •• form• y •• sella pero la forma del 

conducto no cambia. 

4. El Jipi ce se forma adecuadamente y Rl. conducto se Vfl 

. rellenado. 

Para obturar estos conductos de tipo tubul•r, que reaccionan 

bien a la colocaciOn de un cono primario de gutapercha Qr•nde 

condensado por presibn lateral para poder a9re9ar mAs conos de 

gutapercha. A veces, sin •mbar90, al conducto puede ser 

preparado con tant• perfacci6n qu• 5@rA posible obturarlo con un 

cono de plilta. R•ra ve~ podrA amplarse la t6cnica de la 

gutapercha reblandecida y la prasibn vertical fuerte, ya que esto 

·11evaria a una gr•n sobreobturaci~n. 



Se sobrentiende que el conducto ha de prepararse con la forma 

conveniente para recibir el material de obturaciOn mAs adecuado 

para la obliteracibn total del espacio. 

El conducto tubular grande con poco estrechamiento puede 

obturado mejor con un cono primario de gutapercha "grueso" 

recortado en la punta. A veces, el conducto es tan grande que 

hay que usar cono "hecho a la medida". Como quiera que sea, el 

cono de prueba debe pasar las pruebas del ajuste correcto. 

Técnica del cono invertido: Como cono primario se escoge un 

cono de gutapercha grueso y con tijeras se corta el extremo grueso 

estriado, se invierte el cono y se lo prueba en al conducto, con 

la parte mAs gruesa hacia •delant~, se hacen los •xamenes de cono 

de prueba, es decir, debe ir visiblemente hasta la profundidad 

total, pero detenerse en seco un poco antes del Apice; debe 

presentar "arrastre" o resistencia cuando se intenta retirarlo; 

p•ro finalmente, debe aparecer en la radiogrAfia ocupando la 

posiciOn 6ptima para obliterar la zona del ~oramen radicular. 

Si creemos que el cono primario invertido cumple con los 

requisitos exigi~os, se reviste el conducto con abundante cemento 

v se introduce lentamente el cono, tambien cubierto por cemento, 

hasta su posiciOn correcta. Debido a ta ~orma del conducto y 

la adaptaciai ajustada del cono, est& actuara como Ambolo, el 

paciente puede sentir molestias por el despla~amiento del aire; 

sin embargo, si el cono es insertado lentamente forzar A 

relativamente poco cemento en los tejidos peri~picales. 

Una ve: ubicado el cono primario invertido 5e van agregando 

mas conos de "gutapercha por condensaciOn lateral ccn un 
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espaciador. En esta momento es muy importante, m.arcar la 

longitud de trabajo en el espaciador-, para que el. instrumento no 

penetre en los tejidos p•riapicales. al espaciador se usa 

reptttidamente, ala yez que se van agr-egando conos de 

gutapercha"finos"hasta obturar totalmente el conducto. El error 

mAs comdn qu• S• comete en estA t6cnica es consecuencia del miedo 

a sobreobtur-ar .. Se ejerce presi6n insuficiente durabnte la 

condensaciOn lateral, dando lugar a una obturaciOn mal condensada, 

esto a su vez, favorece la posterior filtraciOn 

frac•so. 

ROLLO DE GUITAPERCHA HECHO A LA 11EDIDA. 

invita. al 

Si un conducto tubular •s tAn grande que el cono de 

gutapercha inv•rtido sigue qu•dando holg•do en el conducto hay que 

utilizar un cono primario h•cho • la medida. Este se prepara 

calentando varios conos de gutapercha y uniendclos, extremo fino 

con &Ktr•mo grueso, hast• formar un rollo del t•maWo y forma dal 

conducto, •1 rollo debe enfriarse con cloruro de etilo para 

endurecer la gutapercha antes d• ajustarla en el conducta, si 

90tra hasta el fondo con f•cilidad pero queda holgado hay ~ue 

agregar mas conos. Si •• liQerament• mAs grande, s• pUede pasar 

por la flama la part• •xterna y ll•var el rollo • su posicitJn; asf 

sa asegura r•almente una impresibn del conducto. 

Se hace la prueba tActil para ver si el rollo ofrece 

resistencia al s•r retirada y se toma una radiografla. Si los 

resultados son satisfactorios, se procede a cementar. ttl rol lo .. 

Luego la gutapercha que sobresale debe ser seccionada a la altura 

de la base de la ca.mara pulpar, con un escabador de cucharilla 
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caliente para poider introducir un esp•ci•dor• 511 •~ectua la 

condensac:iOn lateral. 

Generalmente las resorciones.internas y externas son causadas 

por lesiones traumaticas de lo's dientes. Es posible detener la 

destrcciOn de ustructura dentaria por estos procesos de 

descalcificaciOn y lograr que el cemento se repare aplican~o los 

principios de la neoformaciOn apical. 

Prac:ticamente siempre, la resorcien apical se relaciona con 

la pulpa necrotica avanzada. En estas circunstancias, la 

obtenciOn del cierre del Apice es sinonimo d~l procedimiento del 

cierre apical en el conducto en trabuco, rara ve~ la resorciOn 

apical es de erigen pulpar, sino ocac:ionada por la acciOn del tipo 

osteocl•atic:o proveniente del tejido del ligamento periodontal. 

Las lastones laterales, par al contraria,. suelen s•r el 

resultado de la r•sorci6n interna y es la pulpa propiamente dicha 

la que destruye una zona del diente abriendo una brecha de 

comunicaci6n con el li9amm1to periodontal. Esto Oltimo, es 

decir, la resorcibn int.,..na, so16 pueda detenerse mediante 

pulpectbmia; remoci6n total de l~ pulpa que causa al daño. Una 

vez eliminada la pulpa es practicamente lo mismo tratar lesiones 

apicales o lesiones laterales mediante la ~ntroducciOn de una 

sustancia biolOqicamenta e5timulant• y esperar que la 

cementogénesis se produsca. Para esto, lo que se usa con mayor 

frecuencia as el hidr~xldo de calcio, aunque tambien se han 

log~ado buenos resultados con ?osfato tricAlcico CIH"'3mico y un 

nuevo ~el colageno con sustancias qulmicas estimulantes, fue 

e?ica: en los trabajo~ de investigaciOn de Nevtns y colaboradores. 
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TECNICA CLINICA: Si hay necrosis o inflamaciOn pulpar, se 

elimina elteJido degenerado- irriQa abundantemente el conducto, 

se limpia por completo y se recti~ica. Si ta pulpa tiene 

vitalidoad, se extirpa con tir-oanervios y se limpia y rectifi.ca 

minuciosamente el conduc:ta.El teJi.do alojado en el defecto 

producido por la resorci~ se puede retirar con una ti.na a la que 

se la haya doblado nctabl•mente la punta , da modo qua llegue 

hasta el dmfecto y •raspe• el tejido pulpar aberrante que ahí ge 

Se d&Ja hipoclorito de sodio por unos minutos para 

iniciar la proteOlisis del tejido. 

Una vez bien limado •1 conducto, se seca y se la llena con 

pasta de hidrth<ido de calcio y paraclcrofenol alcanforado, 

obturando hasta al ~ice. Luego 5e coloca un c•m•nto temporal. 

Debido a la prasibn puede h•b•r cierta molestia. 

Se controla al pacient• cad seis semana•, ocaciOn en ~ue se 

toma y se valora una radiografla. Gradualmente, deba verse qua •1 

~apiuce se cierra o que la lesibn asociada con la parforaciOn 

lateral comienza a repararse. En cada control. se retira la pasta 

de hidrOKido d• calcio y se coloca otra igual. Cuando finalm~nte 

la lesitJn 6sea queda rellena, se puede considerar como una matriz 

contra la cual ge obtura; se coloca la obturaciOn definitiva del 

conducto, con gutaparcha condensada. EstA t6cnica da resultados 

igua~mente 

patolbgicas. 

favorable!! en perforaciones mecAnicas come en 

Como se dijo antes, a veces se ven casos en los que Rl 

ac:cidente traumatlco no es los uficientemente intenso paria 

desvitalizdr la pulpa. Sin embargo, c:omo reácciOn a la lesiOn, la 
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pulpa puede comenzar a depositar dentina reparadora que finalmente 

oblitera la totalidad de la cAmara pulpar y el conducto radicular. 

En los dientes que esto ocurre son reconocidos por el color opaco 

y sin vida de las coronas. Con ~recuencia, estos dientes no 

reaccionan a las pruebas pulpares o lo hacen d~bilmente debido 

la abundante calcificacibn pulpar. Desde el punto de vista 

radiogra4ico, el conducto puede aparecer totalmente c•lci4icado. 

Cuando no hay una imagén radiolOcida periapical ni sintcmAs de 

pulpitis~ podemos suponer que todavta queda una pequeña prcio6n de 

pulpa con vitalidad o que el agujero apical fue realmente ocluído 

por la dentina reparadora. En cu•lquier• la• dos 

circunstancias, no corresponde hacer el trat&miento de conductos 

salvo que aparescan sfntomas dolorosas o unA lest~n periapical. 

El diente ser-A smmetido a examen radio9rAfico pertodico para saber 

si se producen alteraciones periapicales. 

Si el diente reacciona como falto de vitalidad • ls pruebas 

pulpares y se observa una reacci~n periapicaJ en la radiooraf la 

est~ indicado el tratamiento andodOntico. Entonces, es preciso 

decidir si el t.ratamiento 9e hara por tl!cnica.s no quirtArgicas o 

por medio de obturacíbn apical. La decisiOn ha d• basarse !iiObre 

la posibilidad de lograr acceso hasta la porciOn de•p•J•da del 

conducto d•&d• la corona. Si 1• calciTicacibn es considerable y 

l• c.,,_ara pulpas y hasta una parte del conducto radicular sa 

encuentran obliteradas, el intento por encontrar la entrada del 

conducto puede resultar la destrucciOn excesiva de l• estructura 

dentaria de la corona y una posible perforacibn de esta o de la 

ralz. Si nos damos cuenta de ello antes d• ccmen:ar el 
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tratam~ento .. rA. •vidanta qua la intervenc:iOn apical es en 

realidad el tr•tamiento mAs conservador que el intento de lograr, 

acceso coronario. La exposic:iOn quirdrgica del Apic:e y la 

colocac:iOn de 

procedimiento· 

calcificadas. 

una obturac:iOn apical 

adecuado pulpas sin 

de amalgama 

vitalidad, 

es el 

sumamente 
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Gen•ral..nt•, la• cansid•r•cionea ••rea del tr•t•~ianto de la 

cl••e 1 son apliacabl•• tambi•n·para lea casos de el.ase 11. 

Estas 61timas tienen agregados las probremas de la protecciOn 

d• la estructura dentaria expuesta y su restauraciOn. Si se 

examina al paciente poco tiempo deSpu•s del accidente es preciso 

averiguar si la reacciOn pulpar es normal y si el paciente no 

acusa hipersencibilidad dentaria. 

En los casos mAs simples en seguida del accidente sOlo es 

aconsejable eliminar algun borda de esmalte filoso que pueda 

Puede cubrirse el borde 

fracturado con alg~ adhesivo comecial parea protejer la pulpa 

contra mayores irritaciones. en ast• visita se tomaran 

radiografias periapicales y se registra cualquier cambio de color 

en la pulpa. Todos los resultados de las pruebas posteriores son 

m•s seguros que los tomados inmediatam•nte daspu•• de la l'siOn. 

En las fracturas que abarcan esmalte y/a una pequeña cantidad 

de dentina un simple alisada o el ramod•lada liQaro d• · el borde 

incisal con piedras y discos serA suf ici•nt• para loQrar 

rarsultado ••t•tico. La piez• que es simila,.. anatOmicamenta en el 

cuadr•nte adyacente puede redondearse·de manera similar para 

lograr un resultado de aspecto simetrico. 

Rebajar el borde incisivo deber~ siempre empezarse tan solo 

después de estar suficientemente geouro de que la pulpa se 

recupero tot•lmenta de la lesibn. 

Si la fr•ctura abarca una cantidad considerable de dentina la 

proteccibn. pul par indirecta se ha.rol col oc ando una pasta de4 

hidrO:ddo de calcio o eugenato de cinc, en la parte central de la 
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superfici• ?racturada y d•spufts ajU5tando y cementando can 

eugenato de cinc una corona de policarboxilato, la cual se 

cambiara si se desprende; ~Qr·i'eta o rompe. En caso de ser 

necesario pueden emplearse coronas prefabricadas de acero 

inoxidable o una banda de ortodoncia. 

Si al cabo de dos mases la~ reacciones de vitalid~d son 

normala5 se puede proceder a restaurar el di•nte. L.a eleccibn de 

la restaurar.ibn depende d• 1• edad d•l diente y del tamaWo d• la 

cavidad pulp.ar. Si es posibl• colocar un.a corona funda de 

porcelana sin tocar la pulpa se hara una de •llaa en raz~n d• sus 

cualidades est~icas superiores. Vario5 autoras sostienen qu• se 

puedan hacer coronas con frentes adosados sin lesionar la pulpa 

•n la mayor parte d• los incisivos. •un •n los niWos .as paqueKas. 

Le secuncia de la prepar•cibn del diente p•i• una corona de 

••t•l con frent• estlltico es l• siguientes 

t. REDUCCtON INCISAL.- Se reduce· el pl•no incis•l de 1.~ • 2 ene. 

pi&r• obt•n•r un adacuado •spesor. · l• reducciOn incisal daba ser 

adecuada P•r• asegurar un espacio interoclusal· correcta en los 

movimientos man°dibulares protusivos, estética satisfactoria y 

funcibn Cptima. La reducci6n oclusal para una corona est•tlca 

po•terior es ~imitar a la de una corona met•lica ent•r•s •• de 

2mm. y se hace con una fresa en form~ d• rosquilla. 

2.REDUCCION PROXIMAL.- Se toman las precausiones debidas para no 

lesionar los dientes vecinos. 

Se proc•d• a la reducciOn proximal con una fr.e~• d• diamente 

troncoconica. larga muy fina, se emplea como para corte en 

rebanada. EstAs fresas remplazar6n a los dices d• dianiant• que 
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arAh Muy inco.aodos y peligrosos para el tejido blando si el 

p•ciente se •ovia. El corte en rebanada se inicia en la cara 

vestibular y se dirige hasta casi la mitad del ancho vestibulo 

lingu•l del.diente. Luego se una el corta vestibular con el otro 

iniciado desda lingual. S• dirige la punta del diamante como para 

conectar los cortes labial y lingual ligeramente por sobre la 

papilla interdental. El resultado ideal es un paralelismo da 2 a 

S grados entre las caras mesial y distal. 

La profundidad de la reducciOn proximal depende d• la 

profundidad de l• hendidura d•l hombro gingtval 

3. ELI"INACION DEL· ESMALTE l..ABIAL.- Con movimientos suaves 

controlado• de ••sial • distal se pued•n indicar con canal•• a 

surcos para orientaci~n d• l• profundid•d.La suparfici• axial 

labial d•b• quedar conv•K• h•cia masiodist•l y gingivoincis•l. 

Si asta •ato no se lagras produce un frente mAs protu~ivo_ da lo 

d••••do. por l• falta de es• espacio en el plano incisal, por ••o 

•• la'denomina reducciOn biomecAnica. 

REDUCClON DE LA CARA LINGUAL.- Se hace una reducci6n 

. n•c•sario eliminar el esm•lte de la cara· lingual. La porcelana 

scbr• m•tal •xiQ• mAs r•ducci6n qua •l frente da acrllico, se 

procede a este paso con una fr•sa de diamante •n forma de 

rosquilla; •n el cuadrante anterior, la reducci6n vertical lingual 

se efectua con una fresa de diamante cilindrica mediana. Los 

~ngulos diedros proximales pueden prepararse en las zona~ anterior 

y posterior con la misama fresa. 
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5. PREPARACION CEL MARGEN GINGIVAL.- El hombro vestibular tiene 

de 0.5 a 0.75 mm. aproximadamente de ancho, en las coronas 

metalicas con frente est~tico, este se continua con el chanTle 

lingual a mitad de camino en las caras proximales. lo que difiere 

de la Tunda de porcelana en que el hombro se continua entorno de 

la cara lingual. El -'mgulo diedro del hombro vestibular debe 

redondeado para la porcelana y la unibn proximal del hombro 

vestibular y la linea de terminacibn lingual puede ser mAs abrupto 

por la corona de acrllico. 

El tallado destinado a las coron•s funda se hara con hombro o 

en chaf•n. 

Si se corre al riesgo de exponer l• pulpa al tallar una 

corona entera corresponde remplazar Unicamente la porciOn 

fr•cturad•. Este remplazo puede ser hecho con un material 

compuesto• para ello, primero se trata la superficie con Acido 

p•ra mejorar la adhesibn d• la resina compuesta. La restauraciOn 

provicional es ba•tante aceptable y ~•rA muy adecuada en 

•dol•c•ntes hasta que la pulpa calcifique con la edad. 

Cuando se trata de un adulto con una fractura dentaria que no 

afecta la pulpa se hace una corona de tipo m~s permanente, 

cuanto se establesca que la pulpa con&&rtva su vit•lidad~ ha&ta 

•se momento. la restauraciOn con mat•rial compuesto satisfarA las 

nec•5idadas estéticas inmediatas. 

Los requisitos para una restauracibn temporal-permanente son 

las si9uientes: 

1. la preparaci6n ser4 hecha de tal manera que no perjudique la 

pulpa 
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2. Debar~ ••r dur•d•ra y ~uncional. 

3. Noo d•b•r• •ument•r l• dimenciOn mesiodistai de la pieza 

orioin~l o 1• dimencibn labiolingual. 

4. Dab•r• ••r le m&• .. t•tica posible. 

Como las· pre•delec•ntas son qui•nes sufren mayor 

frecu•nci• incisivos Tr•ctur•dos, el traumatismo adicional debido 

• los prccadimi•ntos de rebajado de dientes en las pulp•s Qrandes 

ya afectadas por choque, que puede causar dañe irreversible. 

Aunque se recomiendan l•• corona& d• acere inoxidabl• y se 

utiliz•n cemo r•&tauracienes t11a1porales-perm•nentas se considera 

que sustitutos disponibles m•s •stltticos y mAs 

comp•rtibles con los tejidos gingivales. El uso de las coronas 

RESTAURACIONES DE RESINAS COltPUESTAS CON RETENCION DE CLAVO. 

Se •Plican an una visita y son ast•ticamanta satisfactorias. 

tienen la vanta~a da qua san mAs econamicaa y d• requerir 

raduccibn mlnima da lo• t•Jidos dentales. 

pueden emplearse en caso• d• fracturas da ••9unda clase.Y en c~sas 

de tercera donde se haya ra•lizado racubr.imiento pulpar. 

Antes da empezar la restauraciOn, deber~ pasar un periodo de 

aproxim•d•~ante B s&mana& dasputts de la lasiOn; en aste periodo la 

pulpa daber• ser protegida por una capa curativa de hidrOxido de 

~alcio y rest•uraciOri temporal adecuada. 

Se colocan los clavo• an orificios perforado9 en la dentina y 

sirven para retener la restauraciOn de resina compuesta, puesto 

que ne utiliza otro medio de uniOn mecAnica. E:<isten el 
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mercado tres tipo& de clavos1 inoxidAbl• 

cement•do5, cl•vos de uni6n por fricci6n, claves de inserciOn 

propia. 

Aunque l• técnica adoptada es respon~abilidad del operador, 

la tttcnica de clavos cementados, con las modific•ciones apropiadas 

puede utili~arsa con cualqui•ra de los tres sistemas. 

esmalte o biseles externos • lo l•rgo de la llnea de fractura. El 

margen restante de la cavo superficie de la fractura se deja con 

la mayor ru;csidad posible para ayudar a retenar l• reatauraciOn. 

2. Se parforan dos orificios de aproximadamente 2~M. en la 

diametro d• clavo que ha de usarse • 

• 021 pulgadas e 0.525mm.> y clavos de .018 pulgadas e o.4~mm.>d• 

Ante• d• p•rfor•r los orificios, daber"1 estudi•r•e 

pasicibn relativa de l.• cAmara pulpar y los cuernos pulp~es. Si 

la fractura R$ horizontal y •facta los dos •nQulcs incisivos los 

orificios se perfcrAn en mestal y distal con relacibn • la c&mara . 
pulpar • Si la fiactura •• diagonal, afectada un .,,gula incisivo 

(lnic•menta 

pulpar, mientras que el otro se perfora apro~imadamente & 1• mitad 

de camino entre al cuerno_pulpar y el barde incisivo. S. e11ipl•z•n 

lo§ crifiCic• d• m•n•ra que les cl~vos queden • 1... de la 

superficie l.tlial para que el cl~va esté cubierto pee •1 espe5ar 

l•bial del m•terial restaurativa. 
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3. Si ••utiliza un perforador d• .021 pulgada (0.5~5 mm.) se 

dobla un al•mbre d• .018 pulQada ( 0.45 mm.) hasta formar una 

grapa qua se •Justa • los orificios preparados y e5tb por lo menos 

1mm. bajo el borde incisal. 

4. Con la ayuda da un plff"'foradcr iantuloespiral se lleva cemento 

blanco de fosfato de cinc a los orificios preparados. 

5. Se presiona el clave por lo m•nos lmm. de la superficie 

labial y a lmm. del· borde incisivo. Se utiliza el mismo cemento 

como cubierta para recubrir la auperTicie labial del clavo. 

ó. Cuando a endurecido el camanto 9 •e elimina el exceso y se 

aplican capas de hidre~ido de calcio en la dentina. 

Aplicacibn de la erestauraci~n 

7. S.gCan el material rastaurativo que s• alija, la restauracien 

se construya alrededor del clavo en formad~ grapa siguiendo la 

t6cnica da Nealson o de pincel o sa aplica en masa. Si s• SiQUe 

est~ Oltima t6cnica, una forma de corona de pl•stico, da contorno 

adacuada 9 servirA como m~triz par• asentar la raaina · compu•sta 

recil!n m11sclada. Con la punta de un •xplorador, se perfora un 

orificio ltfl la iiaccibn linQu•l da la forma d• corona pit.r:-a permt"tir 

le 5alida de •ire y exceso de m,¡ateri¡¡l. · Se •plica materi•l e la 

Se emplaza 1• corcn& ya 

obturada par presit:l'l y se mantiene •llf hasta que et material 

endurezca, se reti.ra entonces la matriz sde celuloide rat19andolil 

por la superficie lingual. 

a. Se pule y recorta con un• hcJ• d• escalpelo n6..-ra 12 v 

pi~dras de pulido. 
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REPARACION DE LA RESTAURACION. 

9. Si la restauraciOn ~e desgasta o cambia de color, es 4Acil 

eliminar la capa exterior de la superficie labial con una piedra 

aplicando una capa nueva del color adecuado p~ra restaurar el 

aspecto est~tico 

CORONA V CENTRO REFORZADO. 

Oespu~s de tratar con ~::ito por pulpectcmia una fractura de 

segt.mda o tercera el ase, se clase 68 puede sustituir la 

restauraci~n temporal por otra mAs permanente. Como el accidente 

que causo la exposicibn pulpar a menudo resulta en p~rdida de una 

extens~ porcibn del diente, generalmente se aconseja el uso de una 

funda corona, si la estructura coronaria restante •5 insuficiente 

para retener la corona, se deberA construir o reforzar, o ambas 

cosas. El centro donde descansara finalmente 1& coron& se puede 

construir con clavos y amalgama, siguiendo la técnica descrita por 

Markley o con resina reforzada con un tubo ortodOntico. Est& 

bltimo metOdo es mAs practico porque los pilar•• y c•ntros 

fabricados son m~s 4aciles de retirar en caso de necesitar9e 

pulpectomla en fechas posteriores. 

TECNICA. 

1. Retire la restauraciOn temporal y la mayor parte de la 

curacibn previamente emplazadas en la c~mara pulpar. D•je intacta 

la capa m~s profunda de hidrO~ido de calcio. Aplique sobre esto 

una capa protectora de cemento de fosfato de cinc. 

2. Corte una pieza de tubo ortodOntico hueco gan•ralmente de 

.036 pulgada pa·ra que una de sus e:<tremidadltti dascans• en la base 

de cemnto Y la otra se encuentre dentro de los con~ines del centro 
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coronario propuesta. Se hAcan varia~ p~r~oracionas •n •l tubo con 

ayuda de una fresa de ndmero 1/2 con pieza de mano de alta 

velocidad. 

~. Se une el tubo a la base de cemento con una pequeña cantidad 

de cemento d~ fos~ata de cinc. 

·4. Se meseta un material de resina compuesta con alto poder de 

c:pmpresil!Jn 

empac:a el 

y se coloca rApidamente en 

material en el interior 

el 

y 

tubo apl ic:adcr-. Se 

al rededor del tubo 

ortodontico. Sa l.Jtiliza la misma mescla para construir una masa 

de material alrededor del lugar de la fractura. 

~. Despu•s de ta polimeri~aciOn, se prepara 1~ pie:a y el 

centro para recibir la corona funda. 

6. Se construya una ~orona funda y s• cementa en su lugar sobre 

la pieza preparada y el centro r•forzadc. 
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basarse en el conocimi•nto d• los tipos da tr•tamiento pulp~r que 

pued.en aplicar•• en t•l•• caso• y los objetivo~ finales del 

t:ratamient:o. El obJ•tiva principal por supuesto . .. la 

conservaci6n del dientw. Sl la p~tpa 4ue desvitalizada, este 

objetivo pu•da sar alcanzado Ontcamente mediante la remoci6n 

total de la pulpa y al tratamiento de conductos. Si l.a. pulp• 

qi.1eda Viva luego d• la •xposicten t:raumattca, hay que consid•rar 

la conveniencia de tratar de conservar dicha vitalidad. Esto 

signt4ica uno de dos procedimientos1 

prot•ccietn pulpar·o pulpot6mia. 

Prorteccibn pulpar •• •1 recubrimiento de una exposicien 

pulp&r 

de· estimular la reparaci&n d& la exposicibn por medio d• la 

resultado buscado con la pulpotemia as la formaci6n de una capa a 

pUanta protector•• de d•ntina sobre la superficie amputa.da d• . la 

pulpa. 

G•n•ralment:• no es acons•J•bl• hacer la protecci6n pulpa.r •n 

e~pasiciones trauma.ticas de diantes anteriores. Aunque sa p•d• 

intentar hacer ta prot•ccten de axposiciones p•queñas rect•n 

hechas, sen varios factores que hacen m~s deseable la reali:acten 

de una pulpotblia. 

1. En la exposicibn pulpar traumattca suele haber una gran 

contamin•ciOn bacteriana. Esta superficie pulpar contaminada 
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queda cuando se hace la protecciC>n, pero probablemente se elimine 

al hacer la pulpotbmia. 

2. Es d1~icil restaurar un diente con protecciOn pulpar sin 

alterar est•. No asf en la pulpotOmia. 

3. Suele ser dificil obtener retenciOn al restaurar diente 

con proteccien pulpar, mientras es mAs facil hacerlo en la cAmara 

pulpar una vez hecha la pulpotOmia. 

4. El ~~ito de la pulpotOmia se compara ~avorabl•mente con el de 

la proteccie,n pulpar. 

Por lo tanto, las ventajas relativas de la protecciOn pulpar 

hacen de la pulpot~ia el procedimiento indicado para tratar de 

conservar la vitalidad pulpar luego de una exposicibn traumatica. 

La decisiOn de recurrir a la pulpotOmia se basa en el grado 

de desarrollo del llpice radicul•r. 

incompleta~ se hara la pulpotOmia si•mpre que sea posible para 

permitir que el desarrollo apical prosiga. Una pulpct~mia con 

buenOos rwsultados conserva la vitalidad de la pulpa radicular, 

permite el cierre del extremo radicular y elimina ast la 

necesidad de u~ tratamiento quir~rgico. Si posteriormente se 

produce daWo pulpar. es posible hacer la condensacibn conservadora 

del conducto radicular contra el lapice cerrado. Si el daWo se 

produce cuando el ~pice no ha cerrado, estA indicada 1• 

neoTormacibn apical, estimulada por materiales biol6qicamwnta 

activos una vez que el ~ice cierra. se puede hacer la obturaciOn 

bptima del conducto. 

Tambien se aconseja e~ectuar la pulpot6mia _, detentes 

' adultos con apices cerrados y los casos ~avorables no son raros. 
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Sin embargo, las posibilidades d• 6xito no son tan grandes como en 

dientas jovenes •n r•ze,,, d• que la circulaci~n pulpar ,es menos 

abundante y la pulpa tiene menor capacidad de reparaci6n en 

adultos. AdemAs como los Apices de los dientes adultos ya estan 

cerrados, la indicaciOn mAs importante de la pulpotOmia es 

parmi tir er cierre de los A.pi ces, deja de t•n•r vigancia. 

Actualmante, el material pre4erido para proteQer el muñen 

pulpar lue90 de la pulkpotemia es el hidrOxido de calcio usado an 

forma da polvo seco, o como pasta con metilc•luloso CPulpdent> •• 

Se comprobo que el htdrOxido de calcio estimula la formaciOn de un 

puante de dentina r•paradora sobra al muWon pulpar con vitalidad. 

Sin •mbargo, a veces la secuela infortunada del uso del 

hidrbxido d• calcio es la r•sorci6n int•rna y no la form•ciOn de 

dentina reparador•· 

FACTORES PARA EL EXITD DE UNA PULPOT°"IA. 

No se hace la pulpotbnia en dientes· fracturados si hay 

·slntomas cllriicos d• pulpitis o la pulpa da se~ales de ~abar sido 

desvi tial i z•das. Las probabilidades d• •~tto aumentan si la 

exposicibn ha ocurrido en un lapwo de 24 horas. Exposiciona~ de 

duracibn m&s· laroa acr.c9"taran la pasibilidad de· invasi~n 

bacteriana •xtendida dal teJido pulpar. la pulpa •xpuesta debe ser 

roja y ••norar fAcilm9"t• •1 punzars•l• ~on •l •><tr•mo d• una 

·si existen estos indicios de vitalidad. se 

puada hacer la pulpotemta pltSe a las r••cciones negativas a las 

pruebas t6rmicas y eléctrica, ya que estas no suelen 

fidedignas en los dientes traum•tizadosy jovenes. 
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TECNICA DE PULPOTDMIA EN DIENTES FRACTURADOS. 

l. Se da anestesia regional o por infiltrciOn .. 

2. Se coloca dique de goma y se pinta el diente con tintur~ de 

zefir~n. 

~. Se talla una cavidad de acceso en la superficie lingual 

oclusal del diente y se expone la totalidad de la cAmara pulpar .. 

4.. Se amputa toda la pulpa coronaria hasta el nivel cervi~l con 

curetas o excavadores esteriles. 

5. Se lava la c~mara pulpar con agua destilada est~ril y se seca 

con torundas de algodOn est~ril. 

6. Se coloca una capa de pasta de hidrOxido, de calcio sobre el 

muñen amputado y se seca con aire. Luego se deposita una mescla 

cremosa de cemento de fosfato de cinc. 

7. Una ve= endurecido el cemento, se hace una restauraciOn de 

amalgama de plata temporal Cblanda> para proteger. 

Después de la pulpctOmia~ se cita al paciente a intervalos de 

uno, tres y seis mese para efectuar el examen radtogrAf ico y las 

pruebas de vitalidad pulpar. Las radiogr•fias de los casos 

favorables muestran un puente calcificado sobre el muñen pulpar. 

Si el p~nte abarca toda la brecha y las pruebas de vita4idad son 

normales se puede restaurar deTinitiv~mente el diente. Si el 

puente se ha formado pero las reacciones a las pruebas de 

vitalidad son negativas, volvera a e>:.amin.ar al paciente a 

intervalos de tres meses en los iguientes seis meses para ver si 

el des~rrollo radicular progesa. La falta de desarrollo radicular 

indica Que la pulpotOmia ~allO y que es preciso recurrir al 

procedimiento acense.lado pior Fr"ank paro. lograr la neoformac1br. 
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:ipical. Si el hidróxido de calcio induce al crecimiento de la 

ralz y est~ concluye, se efectua la obturaciOn permanente o 

definitiva y se hace la restauraciOn permanente. 

Si la e~tencibn de la ~ractura esta debajo del margen 

gingival la visiOn de estos casos frecuentemente hace que el 

dentista se entrege a la desesperaciOn; en muchos casos, sin 

embargo. la desesperacibn no se justi~ica. La mayor parte de las 

fracturas subgingivales no llegan a la superficie radicular y se 

e~ctienden Onicamente hasta la uniOn de cemento demtina. En 

pacientes de corta edad, la uniOn, cemento y dentina puede estar 

bien debajo del margen gingival de los dientes en erupciOn. 

Si hay fractura subgingival del esmalte lingual, generalmente 

basta con una gingivectomia simple para exponer el margen 

fractu,..ado. Si est~ afectada la superficie radicular lingual, 

tamblt!n puede ser necesaria una osteot6mia para dejar al 

descubierto el eutremo de la fractura. Las diTerencias 

resultantes a la altura de la encfa son poco importantes, ya que 

las consideraciones est~tlcas no cuentan en la restauraciOn del 

sector lingual. Si por otra parte cuentan con a~ecciOn de la 

super~icie vestibular del esmalte hay que considerar la est~ti"ca. 

En ese caso puede ser necesario ex~tender la gingivectOmia la 

osteotbmia al diente a cada lado del diente lesionado con la 

finalidad de lograr una altura 9in9ival en armenia con la del 

dient~ ~r~cturado. 

Oc.:i-:;i onal m~nt:·e un di ente se fractura porque e-=>tA debi 1 i tado por 

restauraciOn, caries o una combinaciOn de ambas. En consecuencia 

l~ corona puede desprenderse totalmente, de~ando intacto un muñen 
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~pic:al. Si el hidróxido de calcio induce al crecimiento de la 

ralz y esté concluye, se e~ectua la obturaciOn permanente o 

definitiva y se hace la restauraciOn permanente. 

Si la extenciOn de ta fractura esta debajo del margen 

gingival la visibn de estos casos frecuentemente hace que el 

dentista se entrege a la desesperac:ibn; en muchos casos, sin 

embargo, la desesperac:ibn no se Justifica. La mayor parte de las 

fracturas subgingivales no llegan a la superficie radicular y se 

e:ctienden Onic:amente hasta ta uniOn de cemento dentina. En 

pacientes de corta edad, la uniOn, cemento y dentina puede estar 

bien debajo del margen gingival de los dientes en erupciOn. 

Si hay fractura subgingival del esmalte lingual, generalmente 

basta con una gingivec:tomia simple para exponer el margen 

fracturado. Si 

tambi~n puede 

est~ afectada la superficie radicular 

ser necesaria osteotOmia para 

lingual, 

dejar al 

descubierto el extremo de la .fractura. Las diferencias 

resultantes a la altura de la encf a son poco importantes, ya que 

las consideraciones est~tic:as no cuentan en la restaurac:iOn del 

sector, 1ingua1 .. Si por otra parte cuentan con aTecciOn de la 

superficie vestibular del esmalte hay que considerar la est~ti"ca .. 

En ese caso puede ser necesario ex~tender la gingivectOmia o la 

osteot~mia al diente a cada lado del diente lesionado con la 

finalidad de lograr 

diente ~racturado .. 

altura gingival en armenia con la del 

di ente se fractura porque estA debi 1 i tado por 

~e~tauracibn, caries o una combinaciOn de ambas. En consecuencia 

la corona puede desprenderse totalmente, deJando intacto un muñen 



-75-

radicular enteramente subgingival .. La utilizacibn del 

tr-atamiento periodontal puede ser ta salvacibn de dientes 

aparentemente insalvables. -La combinacibn de ta gingivect6mia con 

osteotflmia, extendidas los dientes adyacentes si .fuera 

necesario, logra lo siguiente1 

1.. El margen .fracturado y el resto de l• estr-uctura radicular 

se exponen para .facilit•r la rest•uraciein. 

2. Se 

colocar 

expone la superficie y estructur• r•dicul•r como para 

el dique de ooma y poder realizar asepticamente el 

trat••i.nto de conductos. 

3. S. cr•• una estructur• 6s•a y gingival adecuada. 

Si la pulpa tiene vitalidad y est• indicado el tratamiento de 

conductos, todo el procedimiento endod~ntico puede ser efectuado 

en el momento de la intervenci~ quirOrgica periodontal. El 

tiempo tr•nscurido durante· el trat•miento endodOntico y 

pericdontal combinado no puede ser mAs qu• una hora y •horra al 

paciente 1• extraccibn del diente y la ccnfecci6n de un puent• 

una protesis p•rcial. En algunos casos. para evitar la operaciOn 

o su resultado ~ntiest•tico. se hace movimiento ortodbntico del 

diente. 

FRACTURA SUEGINGIVAL EN DIENTES POSTERIORES. 

R•ras veces la ~ractura de los dientes posteriores •• caus•da par 

las lesiones traumaticas cl~sica» que afectan a los dientes 

anteriore». Sin embarQo, es comWl que estos dientes se fracturen 

a consecuencia de socavado por caries o porqu• n.o ae prctegierbn 

bien las cOspides debilitadas, la fractura taftlbi.,, puede s•r en 

consecuencia de incrustaciones muy a3ustad•s. .si la fractur• es 
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5ubgingival p•ro na llega a l• zona de ?urcaciOn del diente, el 

tratamiento es el mismo que para los dientes anteriores, esto es 

c::isteotOIWi~ y tratamiento de conductos y oinQi v11ct6mi •• 

r~stauraciOn. Si la fractura se extiende a la Turcaci6n, puede 

ser posible retirar uno de los segmentos fracturados y su ralz y 

restaurar el otro luego del tratamiento de conductos. El segmento 

que se conserva es el que tiene mayores posibilidades de ser 

regtaurado desde los puntos de vista estético& y funcional. 

Generalmen.te es preciso hacer gingivectOmia y ostaot6mia. Esto se 

lleva a cabo. an al caso de fr~cturas mesiodistal de premolares o 

molares superioras• retirando· la mitad vestibular 0·1tngual de 

la corona con su ~alz o .en caso de fractura v•stibulolingual de 

mo·l ares in<f•ri ores• r•t.i randa 1 a IÍli tad mesi al o distal de 1 a 

corona con su correspondiant• ralz la a man•ra de hemisecciOn. 
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La atenciOn & la ,caloraciOn del diente, a la vitalcmetria y 

sobre todo a la movilidad y varias radiogr~fias 

diagnostico de la fractura. 

haran el 

Si existe vitalidad, el tratamiento estarA encaminada a mantenerla 

mediante lo siguiente: 

Se feruliz.u-a la corona del diente con alambre y los 

dientes vecinos, con fl!rulas de re•ina acrtlica cementada, 

procurando en todo caso inmovilizar los fragmentos para que se 

inicie la reparaciOn. 

2. Se evitara la infaccibn, siendo optativa la administraciOn de 

antibioticcs, la colocaciOn de un pequeño festOn de cemento 

quir'1rQico a nivel Qingival, etc. 

El pronostico de la fractura radicular horizontal depende 

principalmente da la áltura en que se encuentre. 

Si como suceda frecuentement• en las fracturas del tercio 

medio o. coron•l sobreviene la infecciOn- pulpar· de Caracter 

irreversible 9 se practicara la pulpectbmi•9 ferulizando 

continuacibn 9 para intentar asl la. formaciOn del c•llo Oseo. Como 

material de obtyuracilln •a r•comehdable el uso de cenos de 

cromocobalto precbni:adoa por Frank 9 para implantes endodOnticos, 

~in de que al ser cementados en el conducto logren con su 

riQide: una Opti~a ~eruli:aciOn interfragmentos, tamblen se 

obturan con gutapercha ambos segmentos y a continuaciOn se coloca 

un perno rosca. 

En los casos en que se logre diagnosticar con exactitud qu~ el 

iraomento ~ical tiene pulpa viva 9 con interposiciOn de tejido 

conjuntivo Oseo y lesiOn ir~eversible pulpar en el fragmento 
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coronario. se podre intent.a.r. ai no h.ay llKJVil ida.d ~~ •~ •~ 
tratamiento endodOntico solamente del fragmento coronario~~ 

<"~ 
En los dientes fracturados en el tercio coronario de la ratz 

puede salvarse el segmento radicular aunque el coronario 

pierda. Luego, puede aprovecharse el fragmento terminal 

extruyendolo previamente por medios ortodOnticos. 

En otros de fractura radicular en los cuales el 

9&Qmento coronario queda pero la pulpa estA desvitali:ada, hay que 

decidir si se incluye el segmento apical en la obtur~ciOn del 

conducto o se elimina quir~r9icamente. Si el fragmento apical es 

muy pequeño o est~ consider•blemente desplazado en relaciOn al 

coronario y rodeado por una lesibn, serA preciso eliminarlo. 

Si el segmento apical es grande y se halla muy cerca del 

coronario, se conserva incluye en la intitrumentaciOn y 

obturacibn del conducto. Si el di ente no mueve, el con dueto 

se obtura comCanmente con gutapercha. Si hay movilidad, se obtura 

el conducto con un material mAs rigido que tendera a feruli~ar 

ambos seQmentos. 

Si la TractUra ha causado movilidad del diente, es necesario 

estabilizarlo por medio de una TC!rula. 

Se pueden usar fllrulas de plastico, cintas elasticas o almbre 

y se dejan puestas durante seis semanas. Tambien hay que retirar 

los dientes de la oclusiOn limandolos para reducir el traumatismo 

durante el periodo de cicatrizaci.On. 

Frank utilizb una apliacciOn novedosa d~ los implantes 

endodOnticos, con todo ~xito, en los casos de fracturas la 

mitad de la ralz en las cuales el fragmento coronaria presenta 
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Un~ vez •+actuado •1 r•tira quirürgico del 

fragmento apical patblogico, . se talla una cavictad ·de acceso 

lingual corriente hacia el conducto radicul•r del segmento 

coron•rio. A continuaciOn se instruMenta el conducto y le 

inserta el implante endodOntico ffiAs grueso, de modo que se 

extienda •picalmente a una distancia Apical igual la del 

fragmento eliminado. Asi se restablece la longitud original del 

diente mediante el implante de c,romo cobalto. Aqul tambi6n 

impresindible que la preparaciOn apical gea sellada por •l 

implante que pasa hacia el espacio Oseo, el acortamiento de la 

punta del implante en unos 2mm. aseQura que la misma llegue al 

fondo de 1a lesiOn Osaa mientr•s que ajust• firmemente en la 

preparac:iOn apical circular. 

D•be •plicarse f.-u1a a l• corona durante el periodo de la 

ciacatrizaciOn inicial. El hueso· rellenara la zona que estA 

alrededor de l• ralz met&lica y la movilidad serA eliminada. 

Es importante la di_ferncia entra al implante endodOntica· que pasa 

a trav~s del diente hacia hueso y los implantes endOseos o lAmlnas 

metalicas que pasan a travi:s de los tejidos blandos hacia huesoº. 

TECNICA BASICA DE IMPLANTE ENDOOONTICO. 

Bajo anestesia al 115000 de lidocaina adrenalina, se 

coloca el dique de huta y se prepara la cavida de acceso de la 

pu"lpa. Se mantendra una estricta asepc:ia y se tomara en cuenta la 

rigidez del implante de cromo-cobalto. Para lograr u acceso 

absolutamente directo al Apic:e qui:A sea necesario invadir el 

borde incisa! ede los dientes anteriores. La rastauraciOn 

de~initiva con resinas compuestas hace que la reparac:iOn de estA 
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estructura sea un problema ~in mayor import•nci•. 

Con un instrumento endodentico se est.ablece la longitud 

exacta del diente en la radiogrh~ia. A continuaciOn se extirpa la 

pulpa viva con un tireanervios y se llena el conducto con 

hipoclorito de sodio al 57. que se deJa alll. A la longitud real 

del diente sumamos 2 b 3 mm, asi la instrumentacif:Jn perfcr)ara 

proposito el hpice. El ensansanch~miento y rectificacci6n d~ntro 

y fue..-a del conducto prosiguen hasta poder utilizar un instru1r.t:?nto 

de por lo menos calibre 60, escariando hasta mAs alla del aQu;ero. 

La porcibn coronaria del conducto se lima hasta eliminar todos lo» 

restos pul pares. Para remover todos lOos residuos e,. 
ímpresindible irri~•r constantemente. 

En est~ momento, se inicia la preparaciOn intra6sea para 

recibir el implante. Se emplean escariadores de 40mm. comen•~ndo 

con instrumento tres n61T1eros menor que el ültimo utili=ado en 

el conducto. 'Se escaria cuidadosamente el hueso hasta lOmm m~s 

•lla del ~pice y se pasa instrumentos de di a.metros 

sucesivamente cresientes hasta tener la seguridad de que la 

perfor~ciOn es Completamente circular y que el conducto no tiene 

4orma ovalada en el ~pice. 

Al tratar incisivos inferiores (o cualquier otro diente), 

debemos aseQurarnos que no hay dos conductos y dos •Qu;eros. 

Si el hueso +uera sumanete denso e impenetrable la 

instrumentaciOn manual, serA necesario comensar la preparaciOn 

Osea con el trepano ci l i ndrico e>:trala.r-go montado en contr-allngul o. 

Es absolutamente necesario colocar un tope en el taladro, como se 

hace también en los escariadores largos. El tope se col oca a. una 
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l• sumad& la longitud del diente m~s la 

longitud de la preparacibn Osea deseada. 

El trepanb se usa ónicamente para tallar un ori~icio de 

pñrtida en el hueso y debe ser menor que el ~pice preparado para 

que no se trabe en el. VOlviendo a los escariadores-del n~mero 

40, se completa la preparacibn ~ontinua, que abarca el conducto y 

su prolonQaCibn hasta el hueso, hasta lle~ar. por lo menos, aal 

dlamatro da un instrumento n!tmero 70, o hasta lograr escariar el 

Ap1ce con forma perfectamente circular. 

Paradbjicamente. aquf la hemorraQia no constituye un problema 

particular. Si se produce. se inunda la preparacibn con Orostad, 

adrandl1na racemica al 2'l., dandola tiempo a que ocurra la 

coagulac:iOn. Se seca el conducto y se prueba el grado de 

adaptacibo del implante esterilizado a la flama. 

La adapt.acibn debe ser firme y ajustada. Se puede.n usar 

p1n~as hemostaticas de boca ~uerte para insertar y retirar el 

implante las pinzas para algodOn no son adecuadas. La primera 

prueba del implante es para determinar si va al aposic:ieti correcta 

y penetra a la totalidad de la longitud de trabajo. El ajuste por 

fricci6n se ~eriTica mediante arrastre o ·tironeamiento. Se retira 

el implante, sew recorta lmm de la punta y se reinserta. Esto sa 

h.i~e para a.segurar que el implante sellarA el Apice al pasar por 

e·.:ote y no queda retenido antes de lo calculado al chocar con el 

hu aso. 

El implante ad.:iptado definitivo debe a.Justar .firmemente en el 

l1pi..::e y terminar a tmm de la !origitud Osea preparada. Luego 

.r.3rca. el implante con un disco de c.:o.rburo a la al tura del borde 
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inci sal y se saca. Se irriga abundantemente el conducto con 

solución de hipoclcrito de sodio diluido y se seca b~en con conos 

de papel absorbente. 

Les cenos CeberAn llegar sOlo hasta el fondo del conducto y 

no alterar el co~w.lo sangu!neo intt"'a:!:Jseo. Si la hemorragia 

persiste, se deja en el conducto un cono de papel romo para que 

alrededor de el se Torm~ el coágulo. Se posposne la cementaciOn 

hasta que este formado el co~gulo san~u!neo. 

Si se pien~a hacer una restauracibn ccn perno, hay que 

seccionar totalmente el implante con un disco de carburo en un 

punte debajo de la encla hacia ~pical, o hasta donde convenqa. 

LueQo, se tendra cuidado de cubr~r con cemente ~nicam.,,t• la 

porciOn del implante esterilizada ~ la flama y qu• qu•d•r• ttn el 

conducto. Se introduce el implante en la pr'"epa.raciOn y se le 

lleva a la posiciOn correcta; ta parte remanente de1 implante sirve 

como condensador .. Se suma lmm al c~nd~n~ador del implante pMra 

compensar el milfmetro que se pierde al seccion~r con e! di~co. 

Cuando la marca incisa! est~ t mm por apical en rela:i6n al borde 

incisal, se toma la radiogr~~ia de compr~baciOn final. Se coloc~ 

gutapercha para sellar el implante)' se coloca la. restaurac10n 

coronaria de~initiva de resina compuesta. 

La cotocaciOn del implam~e ~stabili=ar) ~~terialm~nte la ra1z 

movil. 

El pron6stico de las fractures r~diculares verticale~ es malo 

ya que los fragmentos fracturados gener~lmEnte no se !.lniran 

mediante cal lo .. L~mentablemente, las fracturas verticales casi 

siempre abarcan las superficies vestibular y lingual de la rai: y 



la mera reparacibn del sector vestibular no proporciona un 

resultado Tavorable. 

eHtracci1!ln. 

Por lo tanto, casi ~iempre e~tA indicada la 

Las fracturas en cincel tienen un pronostico igualmente malo 

los e~~tremos biselados agudos de los segmentos tienden a 

sobre el otro cuando actOan 14s fuer=as de la 

masticaci~n impidiendo la formaciOn del callo. .Si la fractura se 

produce en la porcien Apical de la raf :, el fragmento Apic~l puede 

extirparse quirC~gicamente, al mismo tiempo que obtura el 

conducto del segmento coronario. Sin embargo. el nivel coronario 

d~ las fracturas en cincel suele estar en el tercio coronario de 

la rat: y la remociOn del segmento apical deja solo una pequeña 

cantidad de ral: remanente. por lo tanto, las soluciones son la 

e:: tracci ~n el intento de aumentar la longitud radicular 

mediante la colocacibn de un implante endodOntico. 
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Cuando uno o v•ricá dientes aon lux•dos o •vul51on•dos 

totalmente de sua •lveolos a causa de un traumAtismo, es factible 

practicarse su reimplantacibn. 

La reimplantaciOn se hace desde la antiguedad y hoy en dla se 

practica a escala universal con distintas t~cnlcas, pero con un 

buen pronbstico inmediato ta mayor parte del tiempo. El problema 

surge con la supervivencia del diente ya que, debido a que en la 

mcyor parte de los casos se produce resorciOn cemento dentinaria, 

inevitablemente el prcnOstico con el tiempo es dudoso y despUe3 de 

S a 10 años, el diente reimplantado, falto de ral~ 

espcntaneamente. 

Si el accidente acaba de producirse, el diente no ha salido 

de la boca, tiene el ~lee sin for~ar y la pulpa voluminosa, es 

f~ctible hacer la reimptantaciOn del diente vivo, para intentar no 

solo su consolidaciC>n en el alveolo, sino que la pulpa siQUa su 

funciOn formadora Apical y dentinal. 

Si el diente ha estado fuer• de la boca v•rias horas, es 

maduro, o sea que tiene la ratz completamente formada, la 

reimplantaclon se hara tambi~n cuanto antes, pero, ser~ nece~ario 

hacerel tratamiento de conductos, ya que es imposible que se 

produsca una cicatrizaci~n vascular. 

Considerando que el pronostico de supervivencia en la boca 

diente reimplantado depende del tiempo que tarde en 

reimplantarse y del medio en que se encuentre hasta ese momento, 

es recomendable dar instrucciones inmediatas (muchas veces la 

primera comunicaciOn del accidente es por t~lefono. 

1. Oesp~es del accidente lavarlo r~pidamente en agua, el propio 
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Cuando •crllico ~laxiblR alcan~a la consistencia 

"pegajosa" se mod•l• con las manos hasta darle la forma de un 

cilindro delgado. Las manos del op•radcr deben eStar cubiertas 

con vaselina para qu• el acr!lico no se le adhiera. 

3. Se c•ntra cuidadosamente el cilindro sobre tos bordes 

incisalr.i del arco afectado y se extiende de premolar 

premolar •• Se aplasta el cilindro alred•dor de los dientes par 

asegurar que est~ en la posici~n correcta. 

4. Se die• al paciente que cierr• en c6ntrica hasta que los 

dintes ocluyan totalmente. 

~. El exc•so de acrfltco vestibular se modela contra las 

super~tcies vestibular•s de los dientes tanto de las dientes 

superiores como de tos inferiores y hasta la ancla. 

lingual es recortado por la lengua del pacient•. 

El exceso 

6. El paciente permanece con la oclusi6n en c6ntrica hasta que 

el acr!lico ccmiense a c•lentarse y entonces.se retira la 'f6rula. 

En •ste momento el acrllico todavfa esta blando y se le puede 

El acrllico no debe 

extenders• m•s alla del fondo del vestibulo. 

extenderse hasta el canino o •l primer pr .. olar da cada lado y S• 

quitara el exceso distal a estos dientes. 

7. Una ve: recortad• se pide al paciente. que vuelv• • c~loc•r 

centrica hasta que el material enduresca del todo. Si al 

paciente le molestan el calor del acrllico en proceso de fra~uado, 

se untan las mucosas por completo con vaselina. 

e. Cuando esta completamente endurecida, se vuelve a retirar y 

se alisar los bordes irregulares. 
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Debido a su flexib~lidad. es facll quitar y poner la f~rula sin 

desalojar el diente reimplantado, ya que posee suficiente cuerpo 

como para brindar una estabilizaciOn eficaz. Se le indica al 

paciente que use la f~ula dfa y noche con los dientes ocluidos 

ligeramente. Sin embargo, se puede retirar lA ft-rula a la hoar de 

las comidas, el paciente evitara incidir los alimentos comer 

sustancias duras o resistentes durante las primeras dos semanas 

que siguen· de la reimplantacibn. Es preciso mantener 

perfectamente limpia la f~ula y la :ona que abarca, ya que el 

desarrollo de una Qtngivitis alrededor del diente impedira la 

reimplantaciOn. 

La f~rula de acrflico no est~ indicada para adultos cuyas 

ocupaciones exigen mantener conversaciones prolongadas. Tampoco 

se hrAn cuando el diente no se afirma en el alveolo en el momento 

de la reimplantaciOn •• Si el diente tiene bastante movilida cuando 

se reimplanta, puede ser +orzado a ocupar una posicibn anormal 

durante la con~ecciOn de la ~~rula. 

La aplicaciOn de la férula de urgencia es mayor niños, 

ellos la usar~ escrupulosamente porque no tienen impedimentos 

,sociales derivados de su aspecto o la necesidad de conservar los 

dientes ocluidos. Los varones suelen estar encantados con la 

f~ula si se les diee que es un protector bucal ·como el que usan 

los boxeadores. 

La ventaja de la férula de acr!lico blando es que se hace con 

mucha facilidad y rapide~ en un caso de urQencia y muchas vbeces 

proporciona la estabilidad adecuada. Sin embargo, lo conveni~nte 

es una T~ula sumamwente r!gida. 



PREPARACION DEL DIENTE AVULSIONADO PARA EL TRATAMIENTO ENDODONTICO 

Si el diente ha estado fuera del alveolo por largo,tiempo 

est~ sucio o contaminado, se p~ede reimplantar con una técnica 

diferente. C SegCtn Ingle J. t. y Dow) 

1.. Se lava el diente desprendido·, con una gasa empapada 

soluci6n salina. 

2. Luego se conserva el dient~ en una esponja de ~ 5 cm. 

empapada de solucien salina u se puede hacer el tratamiento de 

conductos en la mano, antes de la reimplantaciOn. Sin embargo, si 

no ·dispone de equipo p•ra •1 tratamiento de endodbncia, se 

puede hacer primero la reimplantaciCJn y la colacaci6n de f6rula y 

mAs.adalante el trat•miento de conductos. 

Tratamiento andodbitico. 

1. Se comienza el acc••o a la c&mara pulpar por linQual con una 

fre5a de carburo 7~0U y se completa con fresas redondas ap~opiadas 

2. Se extirp'a lueoo la pulpa con un tiraner-viosw gr-Ul!l!;O y 

irrigan el conducto y la c~ar-a pulpar para quitar r&siduos y 

r-estos pulpares. 

~. Se instrumentan el conducto hasta el ~pice con •scar-iado~es 

segCtn la regla de dentina limpia y blanca. Se limpia y se lima la 

percibo coronasria del conducto. 

conducto con hipoclor-ito de sodio. 

A continuaciOn se irriga el 

4. Se escoge al cono primario de gutapercha y s• ajusta. 

5. En una plancha •stl!ril se pr-•par-a una meseta de cementos para 

conductos con la qu• se cubren las paredes del conducto y el cono 

de gutapercha. Se inserta el cono y se usa un espaciador para 

~ermitir la introduccibn de m~s conos de gutapercha. 
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6. Una ve~ llenado todo el conducto, se secciona todo el ewceso 

de gutapercha que haga protusiOn en el Apice, con un instrumento 

caliente. Luego se quita la gutapercha y el cemento de la corona 

del diente. La cAmara pulpar y el resto del conducto 

con resina compuesta. 

rellebnan 

7. Si hubiera alguna caries, se limpia y se restaura con resina 

compuesta, al mismo tiempo que la cavidad de acceso lingual. 

s. Se vuelve a colocar el diente en soluci6n salina mientras se 

prepara el alveolo para su reimplantacibn. 

REil'!PLANTACICN 

El procedimiento comprendelo siguiente: 

l. Se anestesia la zona. Se raspa e irriga suavemente el 

alveolo para eliminar sangre coagulada y todo material e~traOo qu~ 

pueda haber entrado en el momento del accidente. 

2. Se retira el diente de la soluci6n salina y se empuja 

suavemente hacia el interior del alveolo. Frecuentemente suceder~ 

que el diente no llega al fondo del alveolo, o que una ve: 

asentado se escurre fuera de este, esto se debe a la resistencia 

de la sangre ~trapada en ~icaJ a medida que ~s asentado el 

diente. En este caso, es necesario crear una ventana quir~rgica 

que permita la salida de la san9re al ser empujada hacia al fondo 

del alveolo. La ventana es hecha de la si9uiente manera: 

a)' Se hace una peque~a incisibi circular a la altura del 

fondo del alveolo dentario. 

bl Se recha:a el colgajo y se expone la tabla vestibular. 

e> Empleando la longitud de la ral= como gula se perfora la 

tabla cortical con una fresa redonda del n~mero 6 la 
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altura del fondo del alveolo. La ~bertura que asl se crea 

sirve de salida de la ~angre que habia estado impidiendo 

la inserciOn correcta y completa del diente a su alveolo. 

No es aconsejable abrir esta ventana cuando la 

vestibular est~ fracturada. 

tabla 

3. Desp~e~ de la reimplantaciOn hay que apretar firmemente las 

tabl•s bwea contra al di~nte, a presiOn digital, ya que podrlan 

habe~ sido separadas durante la avulsiOn. 

formaci~n de defectos periodontales. 

esto evitara la 
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Si se retr&Za •1 tr~t•miento de un diente permanente luMado o 

extru1do se observa generalmente que el diente se consolida su 

nueva posicibn. 

Los dientes e~truidos desplazados hacia vestibular 

lingual deben ser llevados a su posiciOn normal. Si los dientes 

tienen movilidad se lleva a cabo la maniobra con presiOn digital 

suave, ba~o anestesia local. En estos casos, es escencial' 

desenganchar primero el Apice por medio de presiOn digital sobre 

la zona apical y en la parte lingual de la corona. Los fragmentos 

de hueso, despla~ados pueden ser recolocados por presión digital. 

La ene!~ lacerada debe estar readaptada al cuello del diente y 

suturada. Si diente Tue desplazado pero estA firme en 

alveolo, su nueva posicibn, hay que considerar la posibilidad 

de llevarlo a su posiciOn normal con un aparato de ortodoncia. 

EstA recolocaciOn es factibla si el diente despla:ado no 

•n la funciOn el mo~imiento 

ortodbntico as conveniente, ya que las Tuerzas ejercidas con mayor 

lentitud y auavidad, por lo que son menos trau~~ticas para la 

pulpa y las estructuras periodontales ya traum~ti=adas que las 

~uerzas necesarias para hacer la recclocacibn con los dedos. 

Los dientes extruidos que tienen movilidad a veces ofrecen 

resistencia cuando se trata de volverlos a sus alveolos debido a 

que en estos se forman cougulos sanguíneos. Si la extrusiOn 

ligera, es suficiente limar el borde incisal para restaurar el 

nivel incisal normal. Si la extrusiOn es Qrande y exige 

excesivo desgaste octusal, puede ser necesario crear una ventana 

apical para dejar salir la sangre atrapada. 
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Una vez colocados los dientes desplazados. se deben est•bilizar 

aplicandoles férula junto con sus dientes vecinos. 

con barras arqueadas. arco vestibular ortodbntico 

Esto se hace 

ligaduraso de 

alambre. Tambien, se pueden colocar fa-ulas aplicando las 

superficies resina compuesta para obturaciones. El tratamiento 

cuidadoso con Acido de las superficies adamantinas 

interproximales favorece la adhesi~n. Una vez rein~ertado el 

diente al cabo de tres semanas o un mes, ~e quitan las f•rulas de 

resina y se pulen las superficies dentari•&• Hay que quitar de 

oclusiOn les dientes desplazados para que ne siguan 

traumatizandowe. 

Si se requieren pulpectOmia o pulpotOmia debido • expoaiciOn 

pulpar se harAn despOes de colocar la f6rula. Si se pr•cisa una 

pulpectOmia se extirpara la pulpa con un tiranervios y se colocara 

un cemento temporal. 

intrumentacibn y la obturaciOn del conducto, que se llev•ran a 

cabo una vez retirada la f~ula, salvo que la aparicten de dolor 

o tumefacciOn exijan el tratamiento de conductos mas temprAno. 

De requerirse pulpotbmia se hara por supusto en la primera 

sesibn. 

Tratilflliento d• dientes intruidos. 

Los dientes intruidos suelen volver a sus posiciones normales 

·Juego de un lapso de tiempo sin necesidad de maniobras. 

Generalmente, el Wlico tratamiento inmediato del tipo paliativo 

en los tejidos blandos. Si la erupcibn es lenta, se puede 

facilitar ortodOnticamente por medio de un resorte linmeal fijado 

con resina compuesta a la superficie vestibular del diente. 
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.Tambien se h• sugerido qua en la sasiOn de urgencia el diente se 

lleve a su posicibn ccn pinz•s para extracciones. 

EstA t6cnica es muy aconsejable cuando el diente desaparece 

en la apbfisis alveolar a ha lle9ado al piso d~ las fosas nasales. 

Sin embargo~ la recolocacibn forzada puede avulsionar el diente. 

Invariablemente, los dientes intruidos estAn fijos en el 

alveolo. por lo tanto, no se necesita apliaciOn de férulas salvo 

que los dientes queden flojos debido a la recolocacibn forzada. 

FERULIZACION 

El Objeto da la faruliz•cibn es por supuesto la estabilidad 

del diente lesionado y la prevencibn de mayor daño pulpar las 

estructuras p•riodontales durante el p•ricdo de curaciOn. Sin 

embargo, se debe tener en cuenta que el valor •xacto y la 

influencia de la farulizaciOn sobre la curaciOn pulpar y 

periodontal no •• ha clarific•do abo. 

Se han ·d•sarrollado varia& na•tOdos de· feruli;:aciOn en los 

ultimo2 años. Antes de presentar Jos mAtodos puede '1til 

enunerar •lgunos requisitos para una ferulizacibn aceptable. 

1. Debe p•rmitir una·aplic•ciOn directa en la boca sin dellllJra 

debido a la& t~nicas de laboratorio. 

2. No debe traumatizar el diente durante su aplicaciOn. 

~. Debe inmovili:~r al diente lesionado en una posici~n normal. 

4. Debe proporcionar una fiJaCibn adecuada durante todo el 

periodo de inmavilizaciOn. 

S. Na debe hacer daña• l• .ncla, ni tampoco predispomar a la 

caries. 

ó. Na debería interferir con la oclusión o la articulaciOn 
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7. Debe permitir si es nece&•rio, l• terap6utica endod6ntica. 

a. Preferiblemente debe cumplir l•s exigencias est6ticas 

Solo un tipo de T~ula colma estas exigencias •n la 

actualidad, Se trata de la fl!rula de resina grabada al 4cido. Una 

vez introducida como t~nica por la odontología conservadora, 

pronto fue utilizada para feruli~ar dient•s floJo&. 

Este tipo de ferulizaciOn se ha convertido en una t6cnica 

se preTi•re otros ~odas. A continu•ciOn se d9Scriben 

diferentes método§ de ferulizaci6n. 

FERULA DE RESINA GRABADA AL ACIDO 

mitad dientes 

as escencial que las 

superficies labiales •st•n lo mAs limpias posibl•s en el momento 

de aplicar la soluciC:n de Acido. Lo ideal serla pulir las 

superficies labiales con pbmez y gomas en Terma de copas antes da 

proceder al grabado. 

puesto que el pr_ocedimiento podrfa caus•r posterior-e& lesione!i al 

periodonto lastimado. 

Las superficies labiales deben limpiarse con pulv.,..izaciones 

de agua y rollos de algodOn con el ~in de •liminar la sangre y 

·todos los restos. Enseguida debe aplic•r•a 1• solucibn de grabado 

al ~cido al tercio incisa! de la super~icíe labi•l. 

di'ficultad en controlar la hemorragia, es canv•nient• 

utilia~ciO:O de acondicionadores que estOn disueltos en un gel, ya 

que el gel se adhiere al esmalte y puede eJerc&r su acci6n pese a 
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DfilspOes de esto, se remueve el gel 

acondicicnador con pulveriz•ciones de agua se secan los dientes 

con aire. La superficie Qrabada debe presentar un blanco 

escarchado. se pu•d•n utilizar varias clases de materiales para 

l• ferul iz•ci6n. de cualquier mod~, debe tenerse en cuenta que 

._tos pcae•n propiedades ligeramente diferentes. l.as resinas 

apinima9 ofrecen ventajas d• qua puedan removers• con facilidad y 

d• que sol.&manta ·~•rcan una mlnima acci6n sobre la pulpa en el 

caso de que inadv•rtid.amenta se apliquen directamente a la 

dentina. Un pequeño inconveniente as que a vacas el material se 

iractura 9 ya que •s bastante fraQil cuando esta expuesto a la 

prasi6n oclusal. 

Otro• materiales da farulizaci~m sen las r•sin•• 

autopolimeriz•bl•s v las resin•B compuestas. 

_cfr•c•n una ;ran estabilidad pero su r•maci6n as enQorrcsa. 

Antws de proceder a la ap\icacibn del material de 

fwrulizacib"l• •• importante consid•r•r que las -fracturas 

coronarias concomitantes ccn dentina expuesta deben ser cubierta5 

·ccn una prot•cci6n de hidr6xido de calcio Cdycal> antes de efc~uar 

al grabada y asl prevenir el daao a la pulpa. Tras haber sexcado 

la - zona ;rabada. es importante impedir que el esmalte sea 

contaminado por la &ilf\c¡¡re o la saliva durante la ~licaci6n de la 

flirul.a.. La h•morraQia profusa da la encla puede controlarse por 

succibn a par compresión del borde de la encla con rollos de 

a19odbn. en los casos en que faltan dientes o existe danticien 

m·i~tta en la cual las· dientas no han suTrido una erupciOn completa, 

es preciso cubrir la zona edentula. • en estos casos es necesario, 
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contruir refuerzos. esto puede hacerse con bandas m~talicas, 

alambres ortodbnticos o en caso de que no se puedan conseguir 

estos, sujetapapeles <clips> enderezados con este proposito. El 

~•tarial de ferulizaciOn se aplica eOtonces a la mitad incisal de 

las superTicies labiales. En el maxilar inferior oclusibn 

normal ae aplica TC!rula a las superficies linguales y de este mod~ 

no interfiere con la oclusitin. Durante la Tase de 

conaolidaciOn• una ligera presiOn ~obre el borde incisa! de los 

dientes involucrados mantendr~ la correcta posici6n. Tras la 

polimari;acibn, debe in~truirse al paciente para que evite tanto 

como sea posible el uso de los dientes anteriores durante el 

periodo de TerulizaciOn. 

Por último. se remueve la férula con una frasa de fisura 

de ella por interproximal. los restos pueden ser removidos por 

medio da golpesitos r~pidos dados con el escariador. De~pués de 

la remocibi. deben pulirse las superficies ler.biales.ccn pOmez • 

fin de eliminar los residuos de resina. 

Las ventaja~ que ofrece la férula de resina grabada al Acido 

consiste en que eSt~ provee un• férul• razonablemente est6tica y 

aceptable. adem~s no es traumAtica para la encla o pulpa· y 

permite una buena higiene oral• ya que no interfiere con la encla. 

FERULAS CON BANDAS DE ORTODONCIA V ACRILICO. 

Las bandas de ortodoncia prefabricadas soldadas entrE sl 

despu~ da adaptarlas se han recomendado para la ~erulizaci~n de 

dientes traum~ti~ados. Puede obtenerse un efecto similar por medio 

del de bandas ortodb'lticas preformada& con 
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individuales cementados directamente a la superficie labial les 

cuales sen unidos in situ con resina autopolimerizable. una 

variante consiste en unir los brackets con un alambre deacero, 

generalmente incluyen en la f~rula uno o dos dientes a 

c•da lado de los dientes lesionados. En consecuencia, los caninoa 

o los pr•molAras muchas v•ces se incluyan an l• fijaciOn. "" •l 

caso de Tractur~s d• l• ccron•s se pueden incluir en l• f~ulA 

coronas de acero inoxid~ble. En la denticilon mixta as nec~sario a 

vecees e>:cluir de !a T~uld tos incisivos laterales ~n erupciOn y 

hacer una coneccibn directa acrilica desde los incisivos centrales 

a los caninos y primeros molares. Est• tipo de fiJaciOn se puede 

usar practicamente en casi todos los casos y ofra~~ una TiJ•ciOn 

muy estable y ~acilmenta aplicable que cumple con la mayoria de 

1 os requisitos. 

TEC:NICA DEL ALAl'IBRE IN~DENTAL 

t. Se coloca una ligadura cervical alrededor del canino para 

retene~ el arco de alambre principal en posici~n. La dimenciOn 

del alambre de ecero es de 0.2mm. el almbre sa ~alcea alrededor 

del cuello, del diente y se enrrolla hasta que queda firmemente 

establecido d_ebajo de la linea cervical. al enrrollar los 

e:!tr-emos las pinza'E! hamostaticas o el porta.agujas se deben colocar­

lo m~s cerca posible del diente para limitar las vueltas a dos o 

cuatro. 

2. La ligadura principal, que se ~orma doblando el alambre de 

0.2~m, se coloca en forma similar 3lrededcr del canino opuesto. 

El e~<tremo ajustado se pasa entonces trav~s del espacio 

i:-iterpro:<imal, distal mente al canino y colocando suavemente sobra 
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las super~icies·linguales de los incisivos. 

alambre doblado se coloca a lo largo de las. super~icies 

vestibulares de los dientes. 

3. Se realiza la uniOn de 'ta.Ii9adura pr-incipal con la cervical. 

El extr•mo suelto de la parte lingual de la ligadura princip•l se 

pasa por el espacio interdentario, distalmente al canino con la 

' ligadura cervical. La parte vestibul•r dQ l~ ligadura principal 

se cierr• cqn la ligadur• cl!!'rvical enrrollando los dos ewtramos 

princlp•les se enrrollan suavemente por distal del canino. 

4. se insertan y &Q enrrollan suave~ante los •l&ni.br•s 

int.11rpro:cit1tales, comenz•ndo •n la linea media. 

5. De•pu•• d• la colocaci~n de todos los alambres, cada extremo 

enrrollado es liQado cuidadosament•. ccrt•ndo ~ un• longitud de 2 

• 3 mm y arqueando en Jos espacios · interproximales. se puede 

re., orzar tos alambres •Plicando acrtlico a ligaduras 

i.nt:erdentarias. 
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TRATAMIENTO COMPLETO DE CONDUCTOS. 

Se publicarbn casos favorables de tratamientos deconductos en 

dientes temporales y su grado de 6>:itc justifica el uso de este 

procedimiento. 

El tratamiento de conductos completo est~ indicado en los 

dientes anteriores temporales desvitali~ados cuya rescrci6n 

radicular normal no es todavla muy avanzada. Los proc&dimientcs 

para loQrar al acceso, hacer la instrum•ntaci~n y la m•dicaci6n da 

los conductos radiculares son los mismos que les utilizados para 

tos dientes permanentes. generalmente, los conductos de los 

dientes temporalers son rectos y se intrumentan con facilidad. La 

obturaci~nde los conductos se hace un material que tienda 

reabsorverse con el mismo ritmo de las ratees. 

conviene colocar gutapercha ni conos de plata. 

Por •lle, no 

Se pu9den usar camentos r•sorbibl•• ca.o 6xido d• cinc y eugenol o 

pastas resorbible& compuastas princip~lmente de yodoformo. E atas 

materiales no proporcionan un sellado apical tan efica: como la 

gutapercha, p•rc sin •mbargo, 5on adacu•dc& para el periodo 

r•lativamente co~to qu• falta para lleQar a la muda normal. 

LLevamos el c•m•nto o la pasta al conducto can una •apiral 

accionada a torno. La presi~n •Jercida luego sobr• el ••t.rial de 

obturacibi excedente en la c•mara pulpar con una abturaci6n 

·provisional tibia for:ara el material hacia el Apic•.· 

PULPOTOl'IIA 

Se puede procurar hacer la pulpotemia •n •~posiciones 

pulpares traum~ticas de dient•s temporales que conserven su 

vitalidad. La pulpotbmia tiene como ~inalidad 9implemente 
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conservar l• vitalidad de l• pulpa r•dicular y no la de laQr&r el 

cierre apical. Al e9co9er •ntr~ la pulpotOmia y pu~pectOmia hemos 

de tener en cuenta que es dificil sellar adecuadamente el conducto 

radicular con la pasta o el cemento que debe usarse en los dientes 

temporal ali. La pulpot6mia bien hecha obviara ta necesidad del 

tratamiento endodOntico y la posibilidad de fracaso debida al 

sellado apical inadecuado. Si la pulpatOmia ~alta se puede 

intentar el tratamiento de conductos completo. Cuando la 

pulpotOmia es hecha con hodrexido de calcio se produce un nOmero 

significativo da fracasos debido a la resorciOn interna. Por lo 

tanto, es •cons•Jabl• que en su luQar se emplee una t&cnica de 

pulpotOmia con formocresol. •n la tAcnica •mpleada por S~eet, se 

aplica formocresol sobre •1 muñ~ pulpar amputado con una·torunda 

da algodbn, durante cinco minutes. Luego se protege el muñ~n 

pulpar con una capa d• cemento de ~xido de cinc y eugenol y sm 

restaura con amaloama o corona de acero in6xidable 

FRACTURA RADICULAR 

El tratamiento· da la• fracturas radiculares da los dientes 

temporales es similar al de los dientes permanentes. ~en 

frecuencia se produce despla%amiento de ~a corona y la fractura de 

la ralZJ por ello , pued~ no se posible legrar la estabilidad 

adecxuiJda. A veces, !lin embargo, se ·consiguen buenos rasul tados 

con aplicaciOn de 4Arulas. 

El desplazamiento total puede ser tratado mediante la 

reimplantaciOn, como en ta denticiOn permanente. La técnica as 

idtbntica. e:tcepto que tos conductos deben estar obturados con 
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pasta o cemento resorbibles. se h•r~ la remoci6n de una parte del 

~pice radicular si el diente reimplantado no queda en •1 alveolo ~ 

no llega hasta el Tondo del mismo. Se trat•ra de no hacer una 

ventana quirOrgica porque.existe •1 riesgo de daWar el sucesor 

permanente. 

Si el paciente tiene edad suficiente como para colaborar 

' usandol•, se puede colocar en f&rula de acrf lico flexible para 

lograr ••tabiltzaciCJn. Si no se probara con fArulas ~ijas. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL. 

Generalmente el tratamiento del d•splazamittnto parcial e& el 

mismo que el aconsejado para los dient•& permanent.s. 

La intrusi~n es la forma mAs comOn de despla~amiento en la 

dentici~n temporal. Los dientes temporales tntruidos suelen 

erupcionar r•pidamente hasta su posici~n normal. Frecuentem•nte 

ocurre daño pulpar y es preciso hacer •l tr~tamiento de conducto& 

para conservar el diente. 



-106-

BLANQUEADO DE DIENTES DESPUL.PADOS CON ALTERACIONES DE COl...OR. 
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Uno de los conceptos equivocados m~s difundidos acerca de los 

dintes despulpados es que su cbcurecimiento o alteracibn de color 

es inevitable. Igualmente que cuando hay un cambio de color estA 

se puede r•mediar Qracias al blanqueado. 

Causas de la alteracien del color. 

Una causa impor~Mlte •s l• hemorr•Qla en la cAmara pulpar que 

ocurre en consecuencia de un traumatismo. ~. hemali~i~ de 

eritrocitos y la penetraci~n de los productos de su descompo9icibn 

en los tubulos de dentina da por resultado r~pido 

obscurecimiento del diente. Frecuentemente el cambio de color se 

oriqina en la descomposicien de tejido pulpar necrotico aunque no 

haya ocurrido una hemorraQl• franca. El cambio de color tambl•n 

suele sar consecuencia de t~nicas endod~nticas incorrecta5 o el 

empleo de medicam•ntos y materiales que manchan la dentina en •l 

tratamiento de conductos. El material pulpar dejado en los 

cuernos pulpares por no haber extendido lo suficient• el acceso, 

esuna invitacien al cambio de color. Si no s• det!ene la salieda 

d• &anQre tueQo de una pulpectbmia se permit• el paso de sangre a 

la c~ara pulpar, lo cual también obscurec• el dien~e. 

La •ltar•cion que es casi imposible d9 eliminar •• l• caus•d• 

par la ingestibn d• tetraciclinas o pcr l• desinfeccien d•l 

conducto con nitr•to de plata o solucione• de yodo. Las 

. obturacione5 de amalQamao, los selladores pa~a conductos que 

contienen plata precipitada originan una pigmentaciOn similarmente 

imposible de eliminar cuando entran en contacte con la dentina de 

ta camara pulpar. 

La t~cnica endodOntica cuidadosa y la elccien cuidado5a de 
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color ·luego del tratamiento de conductos. Sin embargo, si 

posteriormente se produce el cambio de color, o est~ ya existe en 

el momento que se hace el tratamiento endodOntico, suele ser 

posible eliminar.lo mediante el blanqueado. 

Antes de efectuar el blanqueado, el operador informarA al 

paciente que est~ técnica no siempre da resultados permanentes. 

Algunos dientes pueden cambiar nuevamente de color en forma 

9radual y es necesario volver a blanquearlos. En ciertos casos el 

blanqueado no surte efecto alguno. Esto especialmente asl cuando 

la coloractbn fue causada por metales como la amalgama de plata. 

AGENTES BLANOUEADORES 

El agente blanqueador mas usado comOnmente es el Supero:<ol 

(Merck y Co.l,es una sustancia oxidante potente cuyo aTecto 

blanqueador deriva de la oxidaci~n direct• de las substan-cias que 

producen la mancha. El Superoxcl as una solucibn al 30Y. por peso 

de pertl.xido de hidr~geno en aQU• destilada. Se expande .en frascos 

de color ~mbar ya que tiende"• descomponerse con la luz. Se debe 

guardar en refrigeraciOn o cerrado para evitar la posibilidad. de 

que explote. El frasco refri9erado de. Superoxol consarv•r• su 

potencia por algun tiempo. Se obtubierbn resultados eficases con 

soluci~nes que teni~ ds uno a dos a~os. 

Com el Superoxol produce blanqueado de la piel por contactp 

ha.,. Que lavar muy bien las superficies faciales expuestas a eta 

sustancia. La mancha desaparece de la piel en una hora. El 

. contacto prolongado del Superoxol, produce una qt.temadura dolorosa .. 
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PREPARACION PARA EL BLANQUEADO. 

1. No se har~ el blanqueado si la obturaci6n del conducto 

radicular no sella herm~ticamente el mismo, debido al peligro de 

que los agtentes blanqueadores se filtren hacia el te_; ido 

SistemAticamente habr4 que rehacer las obturaciones 

inadecuadas de los conductos antes d• blanquear. 

2. Se eliminan las obturaciones de plastico o silicato manchad•s 

o con filtracifJn. 

3. Asegures• de quitar la totalidad del techo de la cAmara 

pulpar y todo el material de les cuernos pulpares. 

4. Cuitese la mayor cantidad de dentina manch~da• especialmente 

en zonas de oran concentracibn de la pigmentaciOn. 

~. El. material de obturacibn del conducto deber.ti eliminado 

hasta bien deba_;o de la c~ara pulpar, a la altura gingival 

vestibular. 

El blanqueado se har& con dique de hule. solo queda expuesto 

•1 diente que se va a blanquear. El dique de 9oma dabe ser 

ajustado bien al borde cervical del diente para que el ltquido 

blanqueador no penetre hacia el tejido gingival. S• colocar,\ un 

delantal de plAstico sobre las ropas del paciente para no 

estropearlas en case de que salpique el oxidante. 

Spagser cree un• tAcnica simplificada de blanqueado que fue 

. r•finada y 

ambul atori e•. 

difundida por Nutting y Foe como "blanqueado 

Con ello se refiéren al hacho de que las subs~ancias 

blanqu•adoras ~en s•lladas en el diente kluego de lo cual se deja 

ir al paciente y no se le hace permanecer •n' el consultorio 

durante un tiempo prolongado, mientras el Superoxol es activado 
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por calor. 

PASOS DEL ELANDUE~DD 

1. Frbtese minusioBamente la cAmara pulpar con alcohol al 95 por 

100 y s~uese con un chorro de aire caliente durante bastante 

tiempo. Esto deshidrata la dentina.y quita las substancias grasas 

de la entrada de los t~bulcs. DE este medo se facilita la 

pQnetraciCln del agente blanqueador en la dentina. 

Regl•trase el orado de obscurecimiento del diente 

cOMparandolo con una guia d• coloras. A partir de aqul se puede 

••;uir l• evolucien del balqueado. La memoria del paciente y del 

odontOlogo no suelen ser ~idedignas. 

3. Coloque .. •l diqu• de ga.a. y prat•J•se la encia con vaselina. 

Aaegur•s• d• qua no hAlla r••t•uracianea ~iltr•nte& en el diente y 

de qua la obtur•ciOn d•l conducto sell• harmaticamente la entrada 

del mismo• si fuera necas•rio,salles~ la obturaci6n radicular, ya 

que en la c~ara Pulpar se QenerarA una oresi6n que podria 

transmitirse en el ~ice produciendo una reacci6n dolorosa. 

4. Fr~ta5e nuevamente el interior de la cavidad con un solvente 

<•ter. alcohol, a.catOn•, xileno, cloroformo) y colOquese el aQente 

blanqueador. Esto se hace agregando 2 O 3 gotas de Supero~ol 

una cantidad suficiente de perborato de sodio en polvo como para 

formar una pasta espe9a. La pasta se lleva.• la c~mara pulpar con 

instrumentos de acero inoxld,ble. Se puede remplazar el parborAto 

de sodio en polvo por monohidrato de pero~iborato da sodio 

CAMOSAN>.. Sin embargo. la forma Qranul.r dabarA 5er convertida en 

polvo tritur~dola en un amalgillTiador macAnico limpio. 

5. Sallase los agentes blanqueadoras can una torunda da algodbn 
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y cavit. Para i~pedir la filtarci6n puede ser necesario hacer un 

sellado doble •• 

á. El paciente debe volver a les cinco dias, momento se 

controla la evoluciOn con la guia de colores. Es muy posible que 

precisa segunda o ter~era aplic:aci6n. vol ver A a ci taf" 

al paciente en un plazo de un mes, para establecer si el nuevo 

color es -firme. Si el color del diente tratado se mantiene todo 

este tiempo, el pronostico para la estabilidad a largo pla~o del 

color es bueno y se puede restaurar el diente con un material 

compuasto. 

P•.rsbn .ugiria que al c.uib10 de color SQcundario que aparece 

despu&s dal blanqueado s•tisfac:torio se deba a la permeabilidad 

del diente en el esmalte. Por est~ raz6n aconseja sellar el 

esmalte con monomero da acrllicc da •utofragu•do. Grcssman 

aconseja usar silicona liquida an la cAmara pulpar para restituir 

la translucidez. Sostiene que la silicona l!quida queda en forma 

permanente porque no se evapora. 

Nuttin~ y Poe demostraren que el blanqueado ambulatorio es 

eficaz hasta cuando hay alteraciones del color producidas por al 

nitrato de plata, aunque admiten que su ~xito es bastante 

deliUSiildO• Tambilln damcdtrar~n qu• su t6cnic• es efic•; en ra!ces 

e.el ore.ad.iiü• liiiilAPUiiiitoiiii par 1ntarv8Clc1on•• quirúrgicds 

. peri odcntal es. 

pigmantacion•• adamantinbas 

externas de dientes con vitalidad• como las ocasionadas por 



Tluoroais,, pueden eliminar9e madiant• la apliaccibn de un• 

soluciOn fr••c• de par-Oxido de hidrOgeno al :;o por· 100 Superoxol. 

a la cual se le •grega una parte da ~cido clorhldrico al 35 por 

100. 

El diqu• da goma y la vaaselina protectora se colocan sin 

pinzas met•lica&J y t..apoco •• utilizan inatrumantos metAlicos. 

L• solucibn •• aplicada a las superficies vastibuloproximales con 

un hisopo da •lgcdbn. El blanquaado se hace en el consultorio en 

cinco minutos, dur•nte los cuales la ayudante humedece 

constantemente el esmalte. Sa puede aplicar caler proveniente de 

una Tuente luminosa o un intrumanto para blanquear. Para obtener 

un resultado positivo pueda ser necesario repetir el tratamiento. 

Coopar y Kopel sugirierbn una t6cnica similar para quitar 

pigmentaciones adamantinas debidas a la ingasti~n de tetraciclina 

qua se impregna los dientas de ni~os tratados con dichos 

medicamentos durante el desarrollo dentario. Se coloca el dique 

de hul• con vamalina y se h•can ligadur&s •lededor da CAda diente. 

A continuaciOn se limpian las superficie~ vestibulares y 

proximales con una m•~cl• de cloroformo y alcohol y .. caloc• 

~c1do fc~fOrico al 50 pcr 100. Se aplica una hil•cha d& a1Qcd6n • 

cada diente y lu•QD se $&tura can Superoxal y •ter. en 

el procaso de b•lnqueado se acelara 

calentando la scluc:ibn con un intrumento blanqueador qua cpera a 

unos ~2 grados c&ntlgrados. Cada diente es calentado unos 30 

~cgundos y luego se pasa al siguiente. El algodOn debe estar 

impregnado en soluciOn de Supero::ol. La soluciOn blanqueadora se 

quitd da l~s dientes con agua y aspiraciOn, hipoclorito de sodio y 
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nuevamente un enJuage con aQua. Hay que tener cuid•dc de no 

quemar o calentar excesivamente los dientes. Para alcan=ar 

resultado aceptable pueden ser necesarias de dos • cuatro sesiones 

da treinta minutos. 

Laa dientes ~•nchadcs de amarillo o pardo claro reaccionan 

mejor que los de color pardo obscuro o gris. 
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C:ONC:L..USIONES 

problema 

odontbloQico común, generalmente una urgencia que requiere de 

atanciOn inmediata. 

EstA atenciOn consista en el di_agnOstico et cual logramos por 

medio de la hi5toria de la lesibn, un examen cllnico completo de 

toda la zona lesionada y al uso de una tf!cnica de eaploraciOn para 

pOder dar el tratamiento adecuado. 

La clasificaciOn nos es Otil para ubicar la lesiOn y 

plani~icar un correcto tratamiento. 

En la ctasa I el diente astA traum~ti:ado pero la corona y 

la ralz ast~n intactas, an un diente permanente cuyo desarrollo es 

completo el trat~iento de conductos completo' as lo m~s indicAdc. 

En loa diente.s cu.yo desarrollo radicul•r no ha terminado y hay 

vitalidad pulpar o no.hay signos de necrOsis el tratami~nto se 

pospondr~ para que la pulpa se recupere. si no es asl y sobreviene 

la necrosis pulpar hay que tratar de estimular el crecimiento 

radicular o corraQir la resorciOn interna o externa. 

II con fracturas de la corona sin exposiciOn 

pul~ar, el tratamiento pu•de abarcar los da la clase y el 

pr~blema de protecciOn dentaria y su restauraciOn. En los; casos 

simples el alisado y pulido de los dientes~es suficiente; En los 

casos en donde se abarque una porción considerable de dentina se 

har~ una protección pulpar indirecta dejando al diente 

observacibn por dos mases y si lam reaccionas al cabo de ese 

tiempo son normales restaurar !a porciOn con un material compuesto 

ya sea tratando el esmalte con ~cido para me~orar la adhesiOn de 



-115-

la resina a ya sea con una resin• con retencibn de clavos o una 

caron• tptal est~tica. 

En la clase III cuya ~ractura de la corona causa 

exposicibn pulpar. si la pulpa est~ desvitalizada se har~ el 

tratamiento de conductos. si los apices est:U, incompletos astA 

indicado tratar de estimular la neof-ormaci~ 

posteriormente la obturaciOn permanente del conducto. 

Apical y 

Si la pulp• 

queda viva se trata de conservar la vitalidad por medio d• l• 

protecci6n pulpar o pulpotOmia est& ~ltima no es acons•Jada en 

dientes anteriores. la decisib1 se hace en base Qel dasiirrollo 

apical. Los procedimientos para restaurar l• percibo pérdida son 

las mismo• qua en l~.clase II 5i despul!s de l~ pulpectOmia se 

pierde toda la parciOn coronaria se puede restituir por medio de 

gingi.vectOmia., osteoteimia y la restaurac:i6n definitiv.a 

c:arcna>. 

perno 

En la clase IV la ~ractura r•dicular con o sin Tractura 

da la corona. 5i axist~ vitaliadad el tratamiento as la 

ferulizaci6n y anmtibiotérapia; si sobreviene la necrOsis se 

practicara la pulpectbmia y se ferulizari para tratar de formar el 

callo Oseo., o se calgcarA como materiial da obturaciOn conos de 

cromo cobalto ast~nd•ri~ados o Qut4percha y un perno rose.a. En 

los casos de fractura en la mitad de la r•!z con movimiento de la 

saccibn coronal se intentar~ un implante endcdOntico previo retiro 

d• la secciOn p&tolOgica, recuperando con •l impliknte la lcngitud 

original del diente. En la~ fracturas radiculares verticat•s y/o. 

en cinecel estA indicada la extra~ciOn. 

En la clase V los dientas ~en luMaci~n complet~ y ~vulsiOn 
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es f~ctible practic.v- l• r•impl.nt•ciOn y ferulizaciOn, si el 

diente a estado por largo tiempo Tuera de la boca o ~ontaminado sa 

le reali~a el tratamiento de conductos, la reimplantec:iOn y 

Terul izac:iOn. 

En la clase VI en los dientes con subluxaciOn, los dientes 

axtruidos o desplazados deben ser llev•dos a su posicibn original 

ya sea por medios ortodOnticos si al diente estA firme en al 

alveolo, o digitalmente si e4xista movilidad• una vez reubicados 

los dientes se farulizan, si se raquiere pulpec:tOmia pulpotOmia 

debido exposic:ifln pulpar est~ .se harA despuOs da c:oloc:ar la 

f~rula en los dientes. En los caso5 da intrusión, los dientas 

~ualan vc.!.,er .a su posic:ibn sin necesidad de maniobras o se puede 

hacer por medios ortodbnticos. el tratamiento serl• el paliativo 

de loS tejidos blandos. 

En los dientes temporales tom•ndo en cuenta el tiempo que falta 

para que se exfolien naturalmente. los trat•mientos son los de los 

dientes permanentes con pequeñas variantes. 

El tratamiento de conductos completo estA indicado en dientes 

anteriores cuya resorcibn radicular no as avanzada. 

La protacciOn pulpar no ea aco~sej.abl• en exposiciones 

traumaticas de la pulpa. 

La pulpotOmia se harA en dientes que conserven su vitalidad. 

El las fract.uras radicul•ras se consiguen buenos¡ r•5ultadoa 

ccn la ferulizaciOn 

En el desplazmiento total puede reimplantarse el diente. pero 

los conductos deben se obturados con pastas cementos 

resorbibles. 
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En el desplaz•miento parcial frecuentemente e:<iste daño 

pulpar y e5 pr~ciso hacer el tratamiento de conductos y la 

colocacibn de férula. 

El blanque~do de los dientes es muy ütil de 

pigmentaciones u alteraciones de color debido la hemorragia en 

l~ camara pulpar que ocurre en consecuencia de un traumatis~o. 
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