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INTROOUCCION. 

Es ioportante que el adontologo preserve la funcionalidad de 

los dientes lesionados cuando sea posible y restaurarlos dando­

les su aspecto original sin producLrles ~ss les1ones que puedan 

dañar al diente o tejidos adyacentes. 

Hoy en dfa hay d1vers3s t~cnicas opc~cnales p3ra planear un 

tratamiento, cuando se presentan desplazamientos y fracturas -­

dentarias, tales como: Feruli:acLÓn, Hilos HetSliccs, ala~bra -

dos a barra de arco quirúr9ico 1 férulas de alambre y ferúlas de 

acrllicoi esto con el fin de ev!tar extracciones injustificadas 

de dientes lesior.ados sin haberl0s valorad~ cuidadosamente. 

Estos trata~ientos se Apcy~~ er. un segui~ier.to al paciente, 

ya que pueden presentarse reacciones adversas que van contra el 

plan de tr3tamiento come: Hemorragias, Necrosis, Patologla Per! 

ap1cal y !r3casos del reinplante. 

Nuestra intención al realizar este traba]o ha sido la recopil= 

ción de-casos más frecuehtes de lcslones traÚDaticas dentales 

en niños. Algunas lesiones r.ecesitan paco o ningún tratamiento 

sin e~bar~~ la mayoría requiere t~cnicas je larga duraciSn para 

proteger y estabilizar les dientes lesio~ados. 

Todas las e~er9enc1as requieren atenc15n ir.nediata, ya que 

el prcnds~lCO var{a 1ependiendo l3 ~3gn1tud de la lesi6n y el 

tiemp0 L:~~Jc~rr!~~. ~~~ta llegar 31 cc~sultoric dental. Las -

lesic~es cr3umit1cas tienen jo~ ~~~p~ncntes: La parte cllnica 

que requiere habil1~ad, exper1enc13 y Juicio clínico y l~ r~r­

te psicol5g1ca 1 e~ la que la pac1c~c!a y comprensi6n hacia los 

niños y padres es ne=esaria. 



CAPITULO 



ETIOLOGIA DE LAS FRACTURAS DENTARIAS 

Los trau~at1smos dentales suelen afectar l 6 2 dientes, 

que con =ayor frecuencia, so~ los incis1vos centrales supe­

riores, para ambas dent1c1ones. 

Los trauQat1smos dentales est&n condicionados fOr una -

9ran variedad de factores. Sin e~bar90 la causa cás frecue~ 

te son las caídas d~rante el juego, los choques contra obJ! 

tos y los acc1:!entes de bicicleta. El factor etiolóqico más 

importante parece ser la incoordinac1én ootora del niño. 

:res cuartas partes de las lesiones se produce~ en la calle 

y una cuarta parte dentro de casa, en el colegio, etc. Exi! 

te una gran d1stri~ución ~nifor~e entre los distintos luga­

res en que se producen los accidente~ El docic1lio, la 

escuela, el tráfico. 

5in e~bargc, hay que seftalar que los n1fios que presen -

tan p:otusió~ aaxilar sen ~ás suscepti~les de sufrir lesio­

~es tra~:át~=~s ~ue ~~~allos que tienen una oclusión normal 

y por tan~~. algu~os tr3u~at1s=os pueden ev1~arse ~ediante 

la correc:i5~ :rt:d5ncica prec6: de los incis1v~s maxilares 

con pr~t~slón ~arcaCa. 

!: T I O !.. O .:; I t;., 

Les~~nes p~r cdÍda 

s!~~rcme jel niho golpeado 

Lesiones e~ el jueqo y en el atletis~o 

Cuerpos ~xtraños que golpean las estruc~uras dentales. 



Leslones por peleas 

Accidente• de automóvil 

Lesiones debidas a ccnvuls1ones 

FACTORES PREOISPONENTES 

Protu1i6n de los incisivos superiores 

Cierre lab1al insuficiente 

MECANISMO DE LAS LESIONES DENTARIAS 

a) Traumatismo d1recto 

b) Trauaatis=c indirecto 

FACTORES QUE CARACTERIZAN EL" IMPACTO EN LOS DIENTES 

a) Fuerza del golpe 

b) Elasticidad del objeto que produce el golpe 

e) Forca de! cb)eto que produce el golfe 

d} Angulo direccional de la fuerza que golpea 

Las lesiones dentales son muy poco !recuentes durante el 

priQer año ~e vida, pero pue~en ocurrir, por e:e:plo, debido a 

la caída del be~~ del coche.~as les1o~es au:e~:~~ sustancial~e~ 

te cuando el n1f.o empieza sus esfuerzcs para =~verse. La fre- -

cuencia aumenta aú~ más cuando el niño eapieza a caminar y co­

rrer, puesto que carece de exper~encia y coordinaci5n de movi­

miento. La incidencia de las lesiones denta:es llega a su oSx!­

co justo antes de la edad escolar y consiste es~ecial~ente en 



Una causa trágica d~ l~sicnes bucales en niños pequeños se -

aanifiesta en el s(ndro~e Jel n1d~ qolpeado, condiciSn clínic~ -

que se ~5 en n1fios que han rcc~~1dc serie~ ~3ltr~t0s f{s1c1,~. 

A me:iudo l¡,s lesi..::nes k:"..lc.l:.,s son el result."l.:!ci de golpes d~ 

dos en ld bnca pdra ?1acer ~all3r al nifio que ;vil• o llora. Ld 

laceraci6n je la cucosa ~n la parte interi~r del ldbio superior 

cerc~ Jcl ft~~::!0 y el dtsqa~ra~1ent0 de la rnuc~s~ labial de -

Las radia~r~fI~s pueden ade~S5 ~ostrar evidencio de les10 -

acaecidas c0n d11lcricridad a la dentici6n tecp0ral tales e~ 

mo fr<i.ctur,i.s radiculares, rarefdc-:iones pe_riapic.iles, oblit.crd­

ci5n del CGnducto pulpar y ~alfornaci~n de los 9~rmenes denta -

rios percanentes. 

Debería consultarse al pediatra u al c'dico genúrdl Jel p3-

ciente si hay ra:6n para sospechar que el nibc ha sido golpeado. 

Entonces, si el C. dentista y el midico estSn de acuerde, debe 

consultarse la agencia estatal correspondiente e informar sobre 

lo encontrado. 

cuando el niño llega a la edad escolar, los accidentes en -

el pa~io de juegos sen muy comunes. También predominan en esta 

edad las lesiones provocadas por los accidentes de bicicleta. -

Con frecuencia sufren fracturas de lesiones del labio superior 

y de la barbilla. 

Las lesiones durante el s~guna~ deceni~ de l~ ~!~3 se dPben 

a genudo al atletisco. Ade~Ss, casi la mitad del nú~ero total -

de golpes en la cara son frontales y cerca de un tercio se loe~ 



lizan ba)o la mandíbula lesiones dentales y maxilotac1ales. 

Las lesiones faciales y dentar1as consecutivas de sutomóv1l 

Las lesiones por peteas aparecen predominantemente en gru -

pos de edad más avanzada. 

Por otra parte se han encontrddO que hay una frccuencid ~uy 

alta de lesiones dentales entre pacientes mentalmente retarda -

dos. Fenómeno probablemente relacionado con diversos factores -

tales coao la falta de coordinación motríz, el hacinamien~o de 

gente en las instituciones y la epi~eps1a concomitante. Las le­

siones pueden rel~cionarse dlrectagcnte con ca!d~s durante ata­

ques epilépticos. 

Un tipo de lesion poco frecue~tc es la fractura espont&nea 

de la raíz que afecta a los pacientes que sufren de. dentino9En~ 

sis i•perfecta. LA explicación a este fenómeno es posiblemente 

la dis•inui~a dureza microscopica de la dentina y el adelga~a -

•ientn aooraal de las raíces. 

FACTORES PREOISPONENTES 

La protusi6n de los dientes anteriores superiores y un se -

llado de labios insuficiente son factores predisponentes impor­

tantes. 

Las lesiones dentarias son aproximadamente dos veces m&s 

frecuentes entre los niños con protusión que los niños con 

oclusión normal. AdemSs el mayor número de dientes lesionados -

en cada caso en particular está asoc1ado a la oclusión protusi-



MECANISMOS OE ~AS LESIONES DENTARIAS. 

Las les1o~es puejen ser resulta~c Je traumat1sacs directos e 

ind!rectos: El trau:ac:s~~ j1re;tc =curre cuando el j1ente se 

;olpea. por e)eo~l~; contra el suelo, centra una mesa o silla. -

Se sufre trau~atis== :njirecto cuando e! arco dental inferior se 

cierra for~adaeente centra el superior, lo que puede suceder por 

el ~olpe en el oe~t~n pcr una pelea o FCr una caída. En tanto 

;ue el pri~er t!p~ Je trau~at1s=os :edur.d3 en lesiones de la re-

915n a~terior, el trau=at1smo 1nd1rectc t:ende a ocasionar frac­

turas coronarias o coroncrraj1culares er. las req1ones pre~olar y 

:alar y la posib1l1dad de ~ract~ras je los ~axilares en las re­

;1ones cond1lares y en !3 s1nfis1s. 

Los s~9u1entes fact=res pueden cara:terizar el impacto y de­

ter=inar l3s lesiones dentarias Su!ridas: 

FUERZA DEL GOLPE 

Este !actor i"cluye ta~to la :asa cc:o la velocidad. La ex­

periencia ha deoostra~c ~ue los g~lpes a poca velocidad causan -

~ayer jaño a las e~tr~:turas periojontales de sostén mientras 

h3y ~enos fracturas de l~s dientes. En caobio, en un 9olpe a 

~r3r. veloc1d3~, l3S fr3:turas Je la corcn3 general=ente no van 

~co~p3ñ3das de daño a las estructuras je sostén. En estos casos 

la fuerza del golpe se concentr3 al p ·recer, al producir la fraE 

tur3 y no se trans~1te en ningún grado 3 la regi5n de la raíz. 



llado, tal ==~o el codo durante el Juego, o si el l3bio actúa -

como receFt~r del golpe, se reduce la probabilidad je fractur4 

de la cor~r.a y se au~enta el ries~o de luxación y !r3=tura al­

veolar. 

FORMA ~EL OBJETO QUE GOLPEA 

Un g~!p~ localizado f6vorece una fractura limp!a je la cor~ 

con un ~!nimo de despla:amiento del diente ~e~:~~ ~ que la -

fuerza se extiende r~pidamente sobre un Sre~ limitada. Por otro 

lado, un ~:lpe obtuso aumenta al área de resistencia a la fuer­

za en re915n de la corona y permite que sea trans~1tido a la :! 

9i6n apical, causando una luxación o una fractura je la ra!z. 

ANGULO DIRECCIONAL DE LA FUERZA DEL IMPACTO 

El ic~a;~= puede llegar al jiente en ánqulcs i!!erentes c!­

si siempre gclpeandolo facialmente, en línea perpendic~lar al -

eje 10~9~tai:nal de la raíz. En esta ~ituaci5n se e~::n:rar~~ -

t!picAs l!r.eas de separación. 

cuando se tiene en cuenta la dlrección y la posición de las 

l!neas de la fractura causada por 9olpcs frontales, aFarecen 

cuatro cate;orías de fracturas. 

1.- Fracturas horizontales en la 
cervical de l• rarz. 

2. - F:a:~uras horizont~les de la corona. 

3. - Fra:~uras oblicuas ée la c~ro~a 
de la raíz.. 

4.- Fr~cturas oblicuas de la r.lÍz.. 



Los impactos frontales a la parte vestibular de loa dientes 

anteriores qeneran fuer:aa que tienden a desplazar la corona en 

una direcc16n lingual. En ~ndiv1duos Jóvenes, el diente tiende 

•'• a ser desplazado en una dirección lingual sin fractura, 

cuanto que la fuerza del golpe es absorbida por las estructuras 

durante el desplazamiento. 

Puede presentarse una situación diferente si el hueso y el 

ligamento periodontal resisten el desplazamiento. La superficie 

de la raiz es forzada contra el hueso alveolar cervical y api­

calmente, creando fuer:as altamente co=prcsivas. Como la resis­

tencia a la tensión y a la fractura de los teJidos dentarios es 

mucho ~enor que la fuerza de compresión, se foraan l!neas de -

fractura a lo lar90 del plano que conecta las dos zonas de com­

presión. 

Las !racturas horizon~ales en la zona cervical corrienteme~ 

te 3fec~a~ ~ l~s 1ncis1vos latcrat~s del ~ñ~llar superior, deb~ 

do posiblecente a su anclaje fir~e y profundo en el hueso alve~ 

lar. 

Se ha hall~d~ que el esmalte es más débil en direcci6n par~ 

lela a los pr;s~3s ~el es~alte y que la dent1n~ se fract~ra con 

Qayor fac1lidad. 



C A P T U L O II 



HISTORIA CLINICA 

HISTORIA MEDIC~ 

Para que proporctoneoos un servicio oás eficiente en el tr~ 

tamiento de nuestros pacientes. se deberá elabcrar una historia 

clínica co~pleta preelim1n3r. Este exS~en ~édico debe ser llev; 

do a cabo despu~s i!e que los dientes de la zona involucrada h1-

ll3n sido li~p1ados cu1dadosa~ente. 

Debemos que tener presente que el tr~ta~1e~tc puede =~~pl1-

carse si el n1fio pres~nta sens1b1l1d3d ~ ned1camcntos o s1 pre­

senta proble~as cardld~Cs u otro p~~t:e~~ ~~J1c~ ~~portante, 

Es recomendable qu~ despu~s de tr~tlr el pro~le~3 dentdl de 

eDergenc1a envíe 3! paciente~ tr3ta~1e~t~ 06d1c~. s1 es neces~ 

ric. 

HISTORIA ODONTOLOGIC~ 

a) 31 el diente est~ desp:azado tac1a los lados. 

b) ~vuls1onadc 

e} S1~ exros1=1ó~ pu:plr 

d) Can cx~cs:=i6n pu!p~r 

q} Sa~gr~jc de teJi~cs bl3nJos ~dyacentes 



hJ C&ntidad de te)1do dentario perdido 

i) Linea de desquebrajamiento 

PALPACION 

Kovil1~ad relativa o tirme%a del diente afectado 

Color del área traumati%ada; cambios de temperatura 

?ERCUSION 

Usare&os la percusión vertical y hori:ontal, para observar1 

a) 5ensibilidad 

b) Lesión de la me~brana parodontal y otras 

estructurds de scp~rte a~yacente 

adyacentes. 

PRUEBAS ~E VITALIDAD 

Se pract1ca~í en el d1e11te traunat1:ad0 y en le~ dientes de 

la zona in~ediata, así como los je la arcada antagnr.ist~. 

Al e:plear el v1tal5~ctrc determinamos la rcacc16n del die~ 

te traumatl~Jdo y s~ estS F4sand0 por un estado Jege~er~t1vc rte 

la pulpa o por lo contrario hay 1nd1c10 do una hipere~:~ pulra~. 

PRUEBAS TERMICAS 

de la lesión pulpar después de ~~ trau~atis~o 

!O 



b) El dolor e~peri=en~ad~ con el hlelo cede al ret1~~rl2 

un d1en~e nor:a) una reacción a~s dolorosa al frío injicar5 

una alteración pulFdr pat~lóq!ca, :uyo orlqen se rel3=1cn~r5 

con otras observac1ones ~ rea~c10.,es de doler. 

e) Se harín pruebas de calor cOG qutapercha caliente, que -

serSn muy Gtiles par~ deter•icar 13 v1~alijad del diente afect~ 

do. 

3. EXAMEN RADIOüR~FICO 

a) Extensl.Ón .Je ~a f!'"<.l;:tu::.;.. 

e) Proxl.a1dad e11tre la fractura coronaria y la pulpa. 

d) Posible trau=at1sc~ a les dientes adyacentes o antdqo1~i~ 
tas. 

gJ Presencia de cuerpos extr3fios. 

h) Presencia de les1cncs rer13p1cales. 

i} Estado del hues:i alveol:lr, 

J) T3~3fic de lJ ~i=3r3 pulp~r y l~s =~~duetos radiculares. 

Los c:-:3::ier.es r.i.J1.:iqr.i!1:::-:; pr-i..1p.:1:-;: .. cr,;,,!'. •.lna consta~:::ia. 1n::1.! 

fías de co~trol. 

4. HISTORIA DEL ACCIDENTE 

Obtener una hist~r13 ~ela::~~~ ~~1 ~~c1dente p3ra de!ercl -

nar cual ser! e! rt~n de :r3t3:!ento. 



al ¿cc~a ocurr16? Esto dar~ in!ormaci6n respecto d la ~A9~l 

tud del accidente y ayudarS a determinar el pron6st1~0 p~ra el 

~iente lesic-~adc. 

dvulsionado, el t1empo tr~nscurridc desde el accidente 

tante y el tratamiento puede var1~r de dCuerdo ~on este. 

e) ¿Oonde oc~rrió7 s1 el diente se ha perd1do o se ha ro~o. 

hdy que encontrarlo. El lugar dende ocurrJ6 el ~ccid~nte ta~­

b1én es l~port~nte, hab¡J~ cuenta de proteccLÓn contra el tétd­

nos. Si el d1ente no se puede encontrJr en ~l lugar del ~cc1de~ 

te, habrl que txa~1nar cuid~dosamente los tejidos blandos heri­

dos, tanto visu3l cu~o ra~iograf1ca~ente. 

d) ¿Huoc ~2sl6~ dn~er1~r en ~s~J zon~? Si es asr, el j¡~~t~ 

pu~de hallarse en dl pro:e~o de degeneract5n pulF~r y el po~e~­

c1al de curac1ón qued~ di$minuido. 

e) ¿fiubo t=atam1e~tc dPM:a! &:lter1or en el diente les1ona¿o? 

51 la pulpa ha aiJ~ ~sn1pulada 3nter1ormcnte pcr un tr~~l~:e~t~ 

rcstaurJdor e~tcnso o tra~a=iento pulpJr, el potenc:.al ¿e ~~r~-

~IISTCRI~ CLISICA r~~A DIENTES FR~CTURAOOS. 

?ioobre d~l pac:.cnte .••....•....••....••...•..........•....•.•.. 

Di:;ecc.LÓn .•••••••••..•.• Tel ••...••••.•.• 

Hor:ibre de les p.ldres ••••..•...•••.••••..•..••.•..............•. 

Fech.i. del ex5:;:er. • . . .. • • • . • . • . Fecha de l~ fra.ctur.l ....•.•... 

S1tio del ac.::1dente............... Hor~ en •1ue se les1-cino .... 

•• • •• . •. . •• • . . . Cot:ia ocurrió l:l lesión .•...••.••.•.•...•.•....• 

lHa sufr~J~ un acciden~e de este tipo anterio~oente? •.•..•...• 

12 



.Er. case at1raa.t.1v.:- descr1bala •••••.•••.•.••••••••.••••••••••••• 

O.:.er.t.es afecta.!0:1 •..••••••.••••.•.••••••••• 

t.xp.:is1c1.Sn pulp.i:- •••••••.• , •••••••••.•••••• 

;::i.;~cr ,i !3 :.ast..:..;.l.;.:. ~;·,, ••••••••••.. 

Reac=~fn a per=us15c 

Re~cc1ón ~1 c~!cr 

Inte:-pretac:~~ rat::~rS!:c~ ..•••..••.•.••• 

Tr.'1:.a::.:.e:-.:-=' :!e e~erger.cia ••••...••..•••••. 



quejas del paciente, molestias y respuestas de los dientes a -

las pruebas de vitalidad y percusión. 

14 



A T O L O III 



CLASirICACION .Q.! ~ ~ TRAUMATIZADOS 

! !,2. TRATAMIENTO 

Una vez completada la h1stor~a clfn1ca se efectuará el dlai 

n5stico y se clas1f1car~ la lesión a f1n de seleccionar el tra­

eam1ento adecuado. 

CLASIFICACION : 

I- Infracc1én del es~alte 

II- Fraccura n~ co"plicada de la corona. 
:nvclucr3 es:3!te y Jenti~a. 

III- Fr~~tura coopllc~d~ ~e ld coron~ 
(afecta ea~alte, dent1~J y fUlpJ) 

IV- Fractura de corona y raíz. 

El t1po ~ss fre~~e~te Je :e513~ en :~ jent1c15~ per~anente 

es la fractur~ n~ co~pli:3j3 ~e !3 ~~r=::a. 

Por el contrar1~ en la dcntlc1én te$pOr~l las !es1ones 

per1odontales ccQo luxaciones y subluxac1ones son l~s más co~~ 

nes, lo que prcbableme~te ~e deba ~ la elast1c1ddd del huesc -

alveolar de 13 de~tic16n te=poral, que favcrecc d! ~floJ~Clc~­

to e inclusc· l.a ex.1.:-t1cuLiclÓn del jlc~te en~ t!z .::!t:> 1.is fr.lct~ 

ras de ~ejijo d~rc. 
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C L A E 

de la porción central del borde inc1sal de la p1e:a o fractu -

ras mucho mis comunes de los ~ngulos inc1so-prox1=al. 

SINTOHATOLOGIA : El ~alestar es liqero en el =o~ent~ Jel 

accide~te después des~pare=e. 

TRATAMIENTC t 

El trat~~ientc consiste en rebaJar les b0rdcs asperos y !~ 

S.i la segunda 

ci6n ni patolosr~ ~eriapica: y e~ !ds pruebas de v1:al:ja~ da 

respuesta ncr=al. se rrccede a la r~s~aurac!5n def!nit1va, la 

;u~l se :levar& 3 cab0 den:ro je d~s se~anas, s1eopre quo no -

apare:can ~clcstias. 

E! tipo de restauración Ceper.jerá 

sión ya se~ que se pueje real1=ar : 

~d extens1én de l~ l~ 

as: ;~~o ~e su reclproco cuadrante opuesto par~ darle una 

~4oato~r~ análoga. 

- Octur~ci6n par ~ed10 de una resl~~ c~=ruesta. 

lf, 



A II 

FRACTURA ?;o COM:PLICADf. DE t.A COJ\ONA : 

Esto& fract~ras pueden ser horirontales, afectando a l• 

perficLe inc1s1v3 co~pleta o pueden ser di3gOn4les, en cuya c~­

ao se puede perder una gran porción dental en el ángulo inciso 

proximal~ 

SINTOMATOt.OGIA 

TRATAHlENTO : 

Hay sensibilidad a los cdmbios tirm1cüS y el 

dolor por presi5n de los alimentos sobre den­

tin~ sensible, la cudl puede h~ber qucd3da 

t4n adelgazad~ que transr~renta !a pulpa en -

un color rosado. 

El objetivo consiste en la reducci5n dP l~ t1lpercmia pulpdr 

consecutiva al choque ~n~~~al par~ sobrevivir a los trastornos 

circulator1os in1~iales. Cuando la pulpa a quedado proteq1dd 

por una capa delgdd~ de dentina, no tendrá tiempo para formar -

una barrera ~e dentina secundJrla, lo que or¡91na que se provo­

que la Hiperemia que puede evoluciondr a un3 pulpicLs y esta 

un~ necrosis pulpa:. Es~o depender~ en grdn pdrte de l~ apertu­

ra del Spice radicular ya que cuando la rdÍZ no ese& co~pleLd -

mente formada y el aquje~~ apical es grande son menores las po­

sibilidades de estrangulamiento de la pulpa y pcr lo tanto la -

necrosis. 

Cudndo dicho aquJero apical es grande, es iQperioso manto -

ner la vitalidad pulpar pdra que se logre completar el desarro-

llo normal <l~ 1~ ~!Ít.. 
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Para logr3r ~antener la vit~lidad se reali:arS un recubri­

miento pulpar indirecto con lo que ceder~ la hipersensibilidad 

la h1pere~1~ de! d1e~te. 

Después se precederá a la c~:~cac1én de una restaurac1ón. 

Se colocarán coronds de acrílico, o una de celuloide, coron~s 

de prefabricaJas de 3Cero inox1ddble o simplemente resina com­

puesta~ esto depender~ de la ~xtens16n je la lcs16n, e~tas te~ 

drán un carácter prov1s1onal pcr un tie~po no menor de 90 días 

en los cuales se observar! la reacci6n del Srqano pulpar tarito 

clínic~ co=c rad1c~rSf1ca=ente, si tiene und respuestd nor~dl 

se proce=e a una restauració~ per~ane~te. 

RESTAURAc¡ou PERMANENTE : 

b) Corona Tres :uartos l ac1ada. 

DE 18 ASOS EN ~DEL~NTE 

.. Jacket :!e ?;;!'cel.in.l 

2. Corona Ve:-.eer 

J. Corona Oro Cerá:i.ic~ 

4. Corona tipo Pindledge 
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C L ~ E III 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA 

Afecta esa&lte, dentina y pulpa. Deber' tratarse por todos 

los medios de conservar la integrid~d pulpar. 

Si la pulpa queda espuesta al ae~io bucal, se contaa1nari 

por lo cual es necesario un trataaiento de emerger.cia par3 re­

duc1r contazinac1ón bacter1an~. 

stNTOKATOLOGIA : Estos empie~an en el cis=o =o~ento de la fra~ 

tura, ya que ~1 ser expuesta por el traum~ti~ 

mo sobreviene un dolor a~~~~. 

Sensibilidad a los C3~bics té~micos, 

~~s~ ja 3larg3~ientc de !~ pie~a. dolor~ l,, 

Fercusió~. 

Hay que tener cuidado de que no exist~ un e:paqueta~iento 

de al1~entos, ya que puede producir una cbliteraciSn <lel con -

dueto pulpar y p~r lo tan!o un j0lor constante, que r.o ce1e 

hasta que d!chos alimentes se3c retirados de la boca de! ~nn -

TRATAMIENTO : Este va a depender ~el tamaño de la mis=a y 

del tiempo que h3 transcurrido desde la lesi5n, tamb1~n se 1!e­

be de tccar ec cuent3 la vitalidad Je la ple=~ dentaria. 

Si la expoS!c1ón es aíni=~ y hac transcurri~o de 15 a 18 -

horas =Sx1:0 ~esae que ~~~~=!5 e! ~r~u~atismo, el tr~taQiento 
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de elecci6n serl recubrimiento pulpar directo. 

En una cxposici6~ amplia de la pulpa y con un tiempo que va 

de 48 a 78 horas, se recurrirS al tratamiento conocido como Pul 

potomta en caso de que el ápice se encuentre completamente for­

mado. 

Si existe necrosis o gangrena pulpar, ln terap6utica a 

guir aerS la Pulpectoata. En caso de existir una fractura ápi -

cal se efectuará la técnica de ApiKectomta. 

RESTAUR~CIONES : 

l. Coronas Tres Cuartos 

2. Coronas tipo Pindledge 

3. Coronas tipo Funda (Veneer, Porcelana, etc.) 

4. Corona tipo Richmond. 

e L A S E IV 

FRACTURA DE CORONA Y RAIZ 

En estas lesiones se afectan el esmalte, la dentina y el -

cemento y con frecuencia surge c~mo complicaci6n una expo11ón 

p~~p~r, L~ f~actura es a veces ~ettical, es decii DU linea 

tractuaria si9ue ~A misma direcci6o que el eje longitudinal de 

ln r~!z sin embargo lo más t!pico es que siga un curso oblicuo 

en estos casos puede localizarse a muy pocos milímetros del 

már9en 9in9ival en la parte vcsti~ular y en la parte lingual la 
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l& iraccur~ •e extie~de ror d~baj~ de la l!nea ~aelocementar1a. 

c:las1!icac1ón: 

l - D1entes traum3t1zados con vitalidad y con expos1c16n pulpar 

•~ los cuales es ::pos1~le real1:~r un recubr1~1cnto pulp3r di­

recto o una F~lpcto:!a ~~~ probabiliJaJes de éxito. 

2 - Dientes desv1tal1:~dos y con expos1c16n pulpdr a c~nsecuen­

e1a del tra~~3t~s=~. 

l - Dientes !esv1~311:ados 3 consccuenc13 del traumat1s~o y con 

En caso de ;~e la pie:d esti 1e~v1tal1z3da, serS as1ntoc&t~ 

ca a excep;i6~ que exista co~ta:1nac15c a niv~l fericdontal pr! 

a•ntSndcse les siguientes s!ntooa$ : 

Sensac16n de Al3rga=1c~t0 Jel d1~nte. 

Molestia a la percuc4Ón. 

Doler e infla~ac1ón ligera, en CASO 

de presencia je gases. 

TRATJ\M!ES"!'O : 

~! ~r~tA~len~o de e~erqencia consiste en la pulpecto=!a 



aie=pre y cu~ndc el dier.te est~ plena~ente formado en su por -

ci6n radicular. En case contrario está lnd1cada la técnic3 de 

cificación del ápice radicular. Logrado este se procede a efeE 

tuar la Pulpecto~ra. 

En el traumat1soo de un dier.te que n~ ~a lle;ajv a su co~­

pleto desarrollo y el íp1ce se encuentr~ abiert~ el pro~5stico 

para la pulpa es favorable debidc a la abert~ra del ~p1ce. En 

ca~blo en un diente que ya téro1~é su Jesarr0llo el pr~n5stico 

pard la pulpa es desfavorable 'iª que en les ~ocentos del shock 

la pulpa llega a estra~gularse ~o deJanJ~ ras~r l~ circulaci6n 

haciendo que la pulpd se necrose p~r fJ!ta de ri~go Sdnguineo. 

En este caso se reali%ará el tratac1entc Endcdónt1co. 

RES~AU?AC!OSES 

2. Corona Yeneer. 

a) RECUBRIMIENTOS PULPARES : 

Estos pueden ser Directcs e I~d1rectos dependiendo l~ s1-

tuacién. 

~!MIENTO PULPAR !SD!RECTO 

una expos1ci6n pul-

pdr fr3nc~. Este tratam1e~t~ s~ base en la teoría que una le­

sión cariosa, el proceso infeccioso est~rá llrnlt~do a las 

pas superficiales de Jd lesl~~. 7 que cx1s~~ un~ zona de dent~ 



n~ ~esn~r.eral1zaJa dfectaJa entre la ~apa ~nfect~d3 y ~~ p~~F~· 

Cuando se retire la capa infect~da y se apl1qu~n los ~~,~:~=~1.-

ral1~arse y los o~cnt~b!~st~s 1e la pulp~ p~drSn ser est1aula--

4os pard prcJ~=ir ~e~:i~a secu~~ar~3. 

ISDlCACICSSS : 

CONTRAINDICAC!JNES : ~xposi:¡~ncs pulrarcu 1e~as13dc 9r~ndes 

=ej11= pulpdr en est~Jc p~tol6g1c0. 

TRATAMIENTO 

E~ p:c=as e=~ !r~:tur~~ r~dz=ulJ:es. 

- Rdd1cqrafra 

3 - ~nestes13 

- Secar co~ un3 torun~a je algod5n 

8 - se c0le~a hidr5x1d2 de calcio sobre l~ 
exposici6~ pulp~r. As! co~o una base 
de 5~:dc d~ Zl~C e~~enc¡. 

RECUBRIMIESTC PULPAR DIPECTO : 

Es l~ :nterven=15~ c~!~J5n~L=3 que tiene por {inal:Jaj =dn­

tener la f~nc1ór. de l~ F~lp~. a~c1de~t~l o intencional~en~e ex­

puesta y log=ar su cic1tr1=ac~ór. ~ed1~nte el cierre de 13 b~e -



Este p~eje e=p~e&~s~ si la exF~s1c1S~ ea ní~1=~ y ~o tie~e -

a¡s de 2• horas. 

INDICACIONES : l - La pcrción expuesta jebe de ser pequeña. 

3 - L~ expcs:c16n pulpar ~o jebe ser ~ayor -

4 - No jeben ex1st1r ~=~p!1:ac1~nes je Jes­

pla:d~lc~t= ~ ~r~=t~~~ r~d1~ular. 

CO~tRAINDICACIOSES:l-Expos1c1~nes pulp•res ~e~as1ado grandes. 

TRATAMIENTO Es el nis=o que e1 jnter1or ==n l~ dife­

rencia que se ccloc3 otturjciá~ prov1s1~ 

nal y se dcJa ~ss :1c~po en ~bscrvaci5n. 

PROCESO DE CICATRIZACION : 

1 -Una zona superficial llena de dentritus de calcio, coa9ulos, 

~asa fibrilar y a veces polvo de den~1~3. 

-Capa de pulpa necrosada depe~de de lJ extensi5n de la heri -

da. 



3 - Oespu&s de tres dtas e=piez~ ~ ~rq~ni~~rse l~ ~~~~ densa co! 

puesta por un infiltrado fi~rinos~, l1n!ccitos. ctlul~s plas~St~ 

li%ado ( predent1na ) ,~ cua1 addura 3 les siete d!~s y se cdlc~ 

fica parA forear despues Neodent1na. Dentro de la pu1pa se en -

cuentran Al9unas c&lul~s exudat1vas, v~sos ligeramente dilatados 

y en ocasion~s dStlllas de dentan3. 

PULPOTOHIA 

Se le lla=a tamb1in B1cpulpectce!3 carnera] ~ Biopulpe:to~I3 

parc14l, consiste en la 1e~~=~~~ 1~ la pulra ~~~eral ba)0 pre -

via dnestes1~ y la protecc16n del =cñ6n radicular vive y I1bre 

de inf~cción con un ~~teria! que pc~~~t~ la c1catri:ac16r. de ld 

puente de tejido calci!1cddc exento je i~:ecclSn. 

VENTAJAS : So se penctz~ ec =~nductcs, lo cu~~ poz­

mlte reallZdr un trata~lento ~enos trau­

~át1cv par~ el ~iño. 

No existe r¡csqo de 3cc1dentes de tipo -

de rupturdS de i~s~r~~entos u perforacl2 

nes del conjucco. 

Se evit3n obturaciones incompletas o so­

breobtur3ciones. 

Ayud3 ~l jes~rrollo del ápice. 
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INOICACIONES i 

- En una exposición l~plla de la pulpa o en 

caso de hemorra9ia pulpar. 

2 - Cuando el diente presente vitalidad y pre 

sente hiperemtas persistentes o pulpa li­

gera=ente inflamadas. 

3 - En exposici6n pulpar de dientes por frac­

turas. 

4 - Cuando el extremo apical del diente está 

•Gn en proceso de desarrollo, es decir el 

fora1nen apical se encuentr.l. abierto. 

5 - Debe de haber evidencias de rodee iones ~i 

tales. 

6 - Cu3ndo la pulpa ha estado expuesta por un 

período de ~ayor de 46 h~rüs ~l ~edio bu­

cal. 

CONTRAINDICACIONES : 

l. Pulpitis infecciosa. 

2. Sensibilidad al calor, al frío o dolor persistente. 

3. Sensibilidad a la percisión o palpaci5n. 

4. Ensanchamiento del periodonto. 

S. For daño ~ la estructura radicular o perforaciSn de 

la. bufurcación. 

6. Hemorragia pulpar ano·~al. 
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PU~POTO~lA VITAL ~ 

Eate tipc de pulpcto•ta se b~sa en la repar~ción de los •u­

ñones pulp&res con la tor••ci5n de un puente dentinario cerca 

del sitio de 14 ~~putación, conservando una pulp3 noraal Yi~~ -

en los conduc~os ra~1cul~res. 

PULPOTOH!A TERAPEUTICA t 

~e reali:a esterilizando los ~ufiones pulp3res y aomi!icando 

la pulpa subyacente. La pulFa ~c~ificada es inerte, fija y es 

incapa: de desinteqrarse por acciSn bacteriana o por acci6n de 

autol!sis-

TECNI~A Dt LA PULPOTOMIA VITAL t 

l - Anestesiar pcr intiltraeión o pcr con4ucc16n. 

2 - Aislaoiento del diente con dlq~e ~e h~le 

- Apertur~ de l~ caYid3d eon fresas de bola eli=inando teJido 

carioso, evit~ndo h~cer un~ co~unicaci6n inmediata, una vez 

elioinada la caries se proce~e a quitar ~l techo pulpar y • 

eliminar la pu1pe coronaria ecn una cucharil1~ filos~ hasta 

llegar a la entrada de los cond~ctos. 

4 - Se cohibe l~ he~o~ra9ia con te~uhdas esté,iles, presionando 

li9era~ente o pueden estar icpre9na~3s de ~qu~ esterili:Ada 

caliente. 
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5 - Se:1r ==~ ~~~ ~;r~:~4 Je al9~~6n est~r1!. 

~ - !e co!::a ~~A ~apa ~e h~~r6x1j: ~e =~!=!~. 

- 5e!!a: ==~ :e=e~t= =~1~cajc ox~j: ~e ?!~~ y eugenol. 

8 - To:ar RX de :o~trol y p~s~eri~r:ente colnear obturaci6n. 

TEC~ICA CE ~A 

- Anestesiar 

- Aislar el diente 

J - Abrir cá~~r3 pulp4r y obtener un bue~ acces~. 

4 - ~li:i~~r 14 por~1Sn ca~eral ~e la p~lpa. 

5 - Se c~ntr~!arS !~ he~~rragi~ por :ej1c ie peróxido de Hidr~ 

9eno, se se~a la cavidad con torundas Je algodón. 

ó - ~olocar una torunda de al9cd5~ hu~e¿ac!ja con !orQocresol 

en contacte =o~ lo~ :uficne~ pulp~res y se de]a en la cavi­

dad ~e 3 a 5 :1r.~tos. 

- S& ~l~Q¡~~ ¡~ t~runca, se c~serva un color negro ocasiona­

do pcr la fcr=a:ió~ de tres capa~ 

- ~ecrosis 

3 - ~ranu14ción 

9 - Se colocar& una base forcada por polvo de óxido de zinc 

SO\ de eugenol y SC\ ~OrQocresbl lla~ado pasta fC. 

9 - Por últico se cele=~ bsse de Oxido de Zinc y Eugenol. 
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10 -se nant1ene en observ~cién si no hay aolestias se caloc~rá 

una.corona de acera cro20 y en aquellos casos en los :ua -

les ne ~~y espa=::..o, sr :cl~ca:S :es1na o a~algama se;d~ 

sea el e.iso. 

e) PULPECTVM!A 

ts la rezcs15n e extirpac1S~ !e la totalidad de la FUlp4 -

t.intc ~oronar¡a cc~o radicular. Sequida de la obtura~16n de 

lo5 ccnductos rad1c~lares. 

INDlCACIC?it:L:_ 

1 - Dientes ~on infla~ación pulpar que se extiendA ~&s alla de 

la pulpa cero~ar1a, pero que conserve ra!ces sin rescr:1cn. 

o 3.q-.:.:!::..::.J..!.1.. 

4 - cuando hay resoc15~ ::..ntern~. 

5 - Cuandc se debe de =~nse:var un diente priaario y sc!o se -

h3 fcr~ado !a ~1:1i Ce l.i rdÍ: del j::..ente per~anente. 

6 - Cu.ir.de h.iy eXFOS1ci5n pulpar de ~ls je 72 ~eras. 

COS~RAINDICAC!O~ES : 

l - Coronas no restau~3bles. 

- Resorctón pa:cló;!=a p~: le =e~os de un tercie ~e la ra!z. 

- A:pl~a abertur~ del piso pulpar hasta la bi!urcac16n. 



4 - Pacientes de corta edad con enfermedades ~enerales co•o 

cardiopat!a reu~átlca y leuce~ia. 

TE~NICA OE LA PULPEC~OMIA 

l - Anestesia 

- Alsla2iento ce~ d1q~e de hule (le anterior previo a un3 r~ 

diogra!!a, 

J - Re=osi5n de caries y/o ~ater1ales rest3urativos 

4 - Re=osi5n de pulpa ca=eral. 

S - Remosi5n de pulpa radicular con t~ra nerv10s. 

6 - Tc~ar ~cnd~ctc~etría. 

1 - Preparación bio~ecáni~a. 

8 - Si ya no hay nolestias después de haber realizddo el trab~ 

)C bic~~cSn1co y haber lava~c con suero fl$lol6gico duran­

te varias ses1~nes, se pr~~eJerl a obturar, 

9 - Se obturará~ les conductcs con ana ~ezcla de Oxido de Zinc 

y Euqenol, ya que es un :ater1at reabsorv1ble e~ caso de -

que l~ p1e:a sea temporal, J~ lo contrar10 se obturará con 

puntas Je qut3percha. 

~an terminado su f or~a-

ción apic~l. la obturaciór. se reali:ará con una Qe% -

cla de Hidr5xido de Calcio con una gota de Paramono­

clorofencl o For~ocresol. Se deCen de tomar exáoenes 

~e control de 3 ~ 6 ~eses. 

S1 el procedimiento resultó efica%, se !or~ari an 

puer.te calc1ficado en la porc1ór. apical, de lo contr: 
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rio se ret•rará el :ater1al y se colocarS nuevamente. Cuan­

do el diente ha teral~3~0 su for=aci6n apical y este sea 

permanente se cbturarS pcsterior~ente c0n puntas de gut~fe! 

chaa o cualquier otro ~aterial permanente. 

d) EXTRACCION DENTARIA : 

La exodoncia de los 6rganos dentales es una parte integral 

en la práctica dental se debe de conocer la anatom!t el desarr~ 

llo dental, tamaño y salud de los dientes. 

INDICACIONE~ 

l - Cuando los dientes no pueden ser restaurados por cualquier 

medio de una terapeut1ca conservadora. 

2 - Que exista una intecci6n periap1cal o intrarradicular y no 

pueda erradicarse por otro ~edio. 

3 - Cuando un reimplante ~~ h3 funcior.ado favorablemente. 

4 - Cuando exista resorción patológica de más de un tercio de -

la raí%. 

5 - Pacientes de corta edad con enfermedades generales como ca! 

diopatla reumStica y leuceo1a. 

& - Cuando la fractura que ha sufrido el diente se localice en 

la mitad de la ra!:. 

CONTRAINDICACIONES : 

l - No debe extraerse un diente -rimario antes de la ca{da del 

periodo normal, sin haber verificado el reemplazo del dien­

te permanente. 
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2 - 51 nuestra H11toria Clínica noa refiere enfermedades como -

la E•toaatitis Herpética que puede causar un mal mayor qen~ 

rali:ad=. 

l - Diacrac1as Sanqu!neas que pueden causar hemorra9ias postop~ 

ratori•s • inf•cciones. 

4 - Diabetes no controlada (juvenil) 
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REACCICNL5 oe UN DIENTE TRAUMATIZADO 

aJ Hli'ER&MIA PULPAR : 

Cualquier lesión trau11..ft1ea, por mu:,· pequeña que sea, prod_!! 

e• in•ediata•ente un estado de hiperea!a pulpa~ un estado hi­

peré•ico con una sola ealida venosa conduce a un mayor riesqo -

de estrangulación. Un estado hiperémico podrá conducir a una -­

obstrucción y necrosis pulpar, 

Al realizar un exá~en cl!nico con luz intensa en la cara 

vestibular del dient~ lesionado y por palatino con un espejo, -

la porción coronaria del diente aparece roJiza en coaparación -

con los dientes adyacentes, debido a la con9e1ti6n s1n9uinea 

existente dentro de la camara pulpar. 

El cambio de coloración puede ser evidente varias se=anas 

~espués del accidente y este serS un =~l pro~Zstico. 

b.) H!:MORRAGIA INTERNA 

La hipereaia podrá causar cierta presión con ruptura de ca­

pilares y salida de eritrocitos con la subs19u1ente destrucción 

y formación de piqmentos. La sangre extravasada podr¡ ser reab­

sorbida antes de que penetre en los tubulos dentinarios, en cu­

yo caso el ca~bio será temporal. 

En los casos mSs 9rav .s, el piq~ento se fiJar~ en los tGbu­

los dentinarios, haciéndose evidente por meses o años y revela~ 

do una necrósis pulpar. 
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I 
I e) NETANOaFOSIS =ALCICA DE LA PCLPA DENTAL 1 

Una de laa rea~c1one1 al trauaat11•0 ob••r•ada1 con frecue~ 

cia, •• la obliter•c1én parcial o total del conducto o c'••r•• -

pulparesr aGn cuando la radio9rat!a no1 da la 1lu•i6n de una 

obliteraci6n total, ~er111ten reatos de pulpa en un conducto au­

aaaente fino. 

Loa conceptea biolS9ico1 actuales eaplican la de9eneraci6n 

cllcica coao una de1v1a=i6n patoló9ica de la pulpa noraal y la 

dentina circundante. 

Sin eabarqo un diente peraanece con aueatraa de de9enera -

ci6n cilcica por tr••••ti1ao, debe 1er eoapletado coao una for­

aa potencial de infeeci6~. Por lo que va:ios endodonciataa reco• 

aien~an la realizaciln de la terap¡utica radicular lo ala pronto 

posible. 

dJ REABSORCIOW I»TERVA : 

E• un procese ~estructor atribuido a la acc16n o•teocl,•ti­

ca, con la presenc1~ de 01teoclastos en la ciaara pulpar o en -

los conductos, se~a~as 5 =•••• despu¡s del trauaatisao. 

Este proceso je destrucción ob•ervable radlo9rificament• -

proqresar4 lenta o =í?!j3~ente per!orando la corona o la raí: -

en pocas se:anas. S! lA :orona se encuentrA afectada observare­

mos en ella ~anch~s r~s~das, debido al brillo de esta a tr3vés 

de su !ino espesor re=e~ete de tejido vascular pulpar. 

34 



Si das~ubriao1 te•pr•A•••nte la reaorci6n interna ante• de 

qua 1e aap•nd• r ~on lo conai9~1ente perforación. po~ra•os qu! 

&as c~nservar el ~•e~t• aed1a .. te el tr~t•a1ent~ de ;:~:~~:~~ • 

• , .. AISOaClOI a.&DtctlLA• P1atr1atCA 1 

Se obsere-a con aayor frecuencia en lo• tr•g•atit~:• ••V• -
roa en lo• cualea bay cierto 9rado de de1pl••••i•nt: !el dien· 

te, y con11ate en la leaidn de 101 tejido• perodontalea • co~ 

aecuenci• del traua•tia•o. 

Se inicia deade afuera pudiendo o no inv~lucrar ~ la pul­

pa, continuando 11n interrupci~n h••ta dest~uir 9ra~!•t 'r••• 
radic~l•rea y en c•soe eacepcioaalea podr' detener••· 

f) ASQUILOSIS 1 

La anqu1lo1ia es una reacc16n auy !recuente dea~~Í• je 

una lea16n trau•¡tica, y es cauaada por la l•aión que sufre • 

la •••brana pariodontal, con inflaaaei6n y una reacc1!~ de e! 

lulas o•teocl,1ticaa. 

El resultado e• una aerie da %ona• de rescrci6n ~:reqular 

en la superficie radicular, fuaion!ndoa• el hue•o a:7~=1~r y 

la superficie radicular. 

Cl{n!caaente se observa la anquilosis ~e la pie~1 ~ra~ma­

tizada, y3 que esta interru~pe su erupción y las pie~~' ~!ya­

centes s1 la efec~úan. 
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C A P I T U L O IV 



CARACTERISTICAS RADIOGRAFICAS t 

se encuentra una interrupción en el espacio periodontal del 

diente anquilosado y a munudo se observa la continuidad entre -

el cemento y el hueso alveolar. Si se produce la anquilosis en 

un diente permanente durante su erupción activa, habrS una dis­

crepancia entre la posición de este diente. 

TRATAMIENTO J 

El tratamiento es quirúr9ico, ya que si no se efectuara ha­

br!a problemas con el diente. 

q) NECROSIS PULPAR : 

Las fracturas o desplazamientos 9raves provocados por un -

qolpe podrán causar el seccionaniento de los vasos apicales e~ 

perimentandc autol1s1s y necrosis. En trau~atis~os menos graves 

la hipereQia que irá reduciendo paulat1na~ente el paso sangu! -

neo por el tejido pulpar podrá causar una necrosis final. 

En casos excepcionales, la necrosis no se producir& sino -

hasta varios meses después del traumat!s~o. Los dientes trau~~ 

ti:ados con necros1s pulpar a menudo no dar&n sintomatolog!a y 

la radiografía aparecer& nor~al, hay que comprender que estos -

dientes se encuentran qui%as infectados y en cualquier momento 

podrán aparecer s!ntomas agudos y evidencias clínicas de infla-

mación. 

El diente necrosado deberS tratarse endodónt1ca=en~e Gross­

man investiqó el origen de los ~icroorqanismos del conducto ra-
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dicular en diente9 necro5Ados que pre•entaban absceso aqudo o 

crónico y !~ v!i F~r 1~ ~ual alcan~aron la pulpa tue a través 

de los vasos aeccionados del periodonto, con la hendidura 9i~ 

qival o el torrente san9urneo como fuente de 9~rmenes. 

h) PATOLOGIA PERIAPICAL 

Es un esta~o patoló9ico del tejido pulpar que involucra 

la lesión apical de un diente y los tejidos adyacentes a eate 

(tejidos parodontales} 

ETIOLOGIA : a) Bacteriana (caries) 

Traumitica (necrosis pulpar) 

ABSCESO PERIAPICAL AGUDO ; 

Proceso supurativo agudo que generalmente drena por la -

región vestibular de la pieza afectada. 

s I N T O H A s : Diente doloroso, con movilidad en algunos -

casos a veces extrusionado de su alveolo. hay presencia de 

exudado purulento, los tejidos blandos que rodean al diente -

se encuentran ro3os, edenatcsos, hay fiebre y adenitis reqi2 

nal. 

ASPECTOS RADIOGRAFICOS - Rarefacción apical localizada 

- Ra~ilGcida no c1rcunscrita 

- Hay destrucciSn de traveculado 6seo 

- Afecci5n de la membrana periodontal. 
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DIAGWOSTlCO t Se efectua:& por i 

Drena.do 

Antibioticotera.pia 

!ndodoncia. 
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FRACTURAS RADICULARES 

•ente rara, dado que el hueso alveolar es más dGctil per-..lte el 

desplazamiento del diente. Cuando se produce la fractura de ld 

ra1&, se debe tratar de la •isaa manera que la recomendada para 

dlentes per:anentes; no obstante el prcnSs~lCO es ~er.os favora­

ble. La pulpa de ~n permanente con l~ r3Í: fr3cturada tiene se­

jores probabilidades de recuperarse, dad~ que la fractura pcr•i 

te la 1r.eediata desc~npres1én y es ~is probable que la ctrcula­

cién se ~an~enga. 

fractura radicular depende prin=ipAl~ente de s~ la fractura 

afecta al tercio coronario, =edio o apl=al de !a ra!~. 

3) FRAC~~RA ~!L TERCIC CORONARIO =E LA RAI:. 

La cara~~er!sti~a DSs evlden~e de l~ frac~ura a ese nivel -

es la excesiva ~ovi!idad de la ccrond. 51 la l!nea de la fr~ct~ 

ra es transversal no puede ser v1s~a sino por ~n cx!Men radio -

grifico, pero si e~ oblicua e transversal con un cooponente obl! 

cuo. hah1:~3!~ente cruza la inser=1Sn glng1v~l par~ exponer la 

pulp3 a l~ =cea.Debido ~ la inco~~d1dad del fragcento m6vil, 

esos casos suelen present3rse, ouy pronto. Radiografías per1apl 

cales de rutina. lo ~is20 que la inforo~~ión sobre otras posi -

bles f ractur~s per~iten und co~probac1én exacta de la extensión 

de la frlctura radicular espe~ífic3 y l~ l~ngituj de 13 raí~ r~ 

manente. Si la línea Ce fractura se extiende ~3s de 4 =~- por -

debAJC de la inserción g1ng1val on una fract~ra oblicua o s1 el 



diente tiehe una rar~ CQ~tA, entonces la Lntrusidn ortod6ntica 

de la ra!i es una alternativa posible. Las fracturas tr~nsver­

•ale• son mis ditíc1lea de tratar que las oblicuas por cual -­

quier de loa métodos. y la extraeci6n suele efectuarse si la -

fra~tura está por debajo del nivel de la cresta 4lveolar, 

9Gn se vea en las radio9rafÍ~s. 

Una deciGi6n final sobre la conservaci6n, no puede hacerse 

hasta que la corona haya sido eliminada y se haya exa•inado ld 

for~a, profund1dad y 9r~~o de astillamiento de la fractura. Si 

el caso es in4decuado, 14 rg!z ea eliminada inmed1~taaente ;de 

otra •anera, el casv es preparado para la extirpaci5n pulpJr -

Vital. 

La pulpa rem~r1cnte es eliminada con tiranervios y el con -

dueto es prep3rado p~ra su obturaci6~, es exactaacnte !a mlsc~ 

manera que par3 la extirpación vital convencion~l. 

b) FRACTURA DEL TERCIO ~EDIC DE LA RAIZ ; 

La frac~ura del tercio medio de 14 rat~ es sospeeh~dd a ·~ 

nudo por la movilidad de la corona, pero solo puede ser d1sti~ 

quida del desplazam~ento leve por medio de un exámen rad~ogrl­

f ieo euid4doso. Este tipo de fractura suele ir acompañado por 

conservación de 14 vital1dad, espec1almente del fragmento api­

cal, prcsumibleoente Jebi!= ~1 efecto de descompresi6n al sep~ 

rarse l3S superficies opuest~s de fractura sobre la pulpa. t~ 

realidad es eooGn encontrar que los dos inct3ivos centr~les 

trau=~ti~ados uno está 4parentemence sin daño o soto liqerame~ 

ee dañado peeo no vi~al, ~ientras que el otro mostrando fract~ 

40 



CAPITULO'/ 



En las sea&nas que s1~uen Al trau•a hay reabsorci6n de ce • 

mento y dentina alrededor de las superficies de fractura, lo qU• 

aparece en las radioqraf !as coao un redondeaaiento de los borde• 

agudos fracturados, la reabsorción cesa y se produce un qrado de 

reparaci6n con un tipo de tejido ceaentoide. La uni6n es d¡b1l ) 

nunca es unft, ~rdadera reparaci6n. En el mejor de los casos el -

tipo de teJ1do ceaentoide sella las superficies dentinarias 

re~bsorbidas, y hasta puede for•arse un puente de tejido alveo-· 

lar entre los dos fraqaentos entonces el fraq•ento coronario qu~ 

da como un diente norcalm ente soportado. 

TRATAMIENTO : 

Cuando la pulpa es vital y el fragmento coronario bastante -

firme es nada m¡s que la inmovilización del diente terulizado 

por dos a tres meses hast~ que la inflamación periodontdl hdya -

cedido y la reparación está b1en. 

51 el franmPnto coronario tiene un componente radicular tan 

corto y tan ~u.~. ~ue resulta imprcbable. la retención a largo -

plazo, una c~~.~ya~ión pulpar ir.mediata seguida por la coloca -­

c1ón de una obturación rad1culdr rígida para fijar las dos par-­

tes, darS un resultado satisfactorio al menos temporalmente. 

Las fracturas del tercio medio que no hay3n s1do tratadas P2 

co después del trauma, tienen un pron6stico muy pobre. 

La fractura especialmente en el tercio medio, puede estar 

asociado con la dislocación del segmento coronario. El pron6sti­

co para esos casos no es bueno salvo que se realicen inmediata--
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••nte la reducci6n y el trAtaaiento endod6ntico. 

c)FRACTURA DEL TERCIO .\PICAL DE LA RA!Z : 

La movilidad no ea una caracter!stica de la tractura en es­

ta región y ••tos daño• pued•n ser facilaente pasados por alto. 

Si se conserv• la vitalidad, no se requiere de otro tratamiento 

que observar si se pierde la vitalidad, o si hay reabsorción. -

Donde la pulpa estS necrótica es necesario su temprana elimina­

ción, se9uida por el debridaaiento del conducto hast4 el nivel 

del sitio de tractura o el ápice. En la visita tinal el conduc­

to es obturado hasta el nlvel apropiado y el fra9mento apical -

es elim1nado quirúr9ica~ente. 

d) FRACTURA CORONARIA ASOCIADA Y FRACT~RA RADICULAR: 

Esta coobinaciSn no es común, pero cuando ~cu:re en un dien 

te, l~ causa suele s~r ~n g~lpe qr~ve. 

La fractur~ Clase I 5 de Clase II leve, pueje 3fectar en 

fcraa adversa el pronóstico para una pulpa vital, cuando va as~ 

ciada con fractura radicular, pero el tratamiento es esenc1al -

mente el que se hlce para la fractura rad1~ular, junto con la -

protección de la dentina expuesta. La co=plicaci5n ~ayor ocurre 

en la fractura de Clase II extensa o de la Clase III acompañada 

a una fractura radicular. 

Donde la fractura radicular asociada dfecta al tercio coron~ 

ria de la rar~. el trat~3iento de la fractura radicular es ~od! 

ficado sola~ente cuando al uso de la corona cortada como resta~ 

raci5n se hace i~practicable. 
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El pron6stt~~ para la pulpa en un diente con tractura del -

tercio aedio de la ratz, ya no puede ser anticip~do cuando va 

asociado con una fractura de Clase III o de Clase II extensa. -

Bl tr•t••iento habitual •• el de las rractura• reciente• del 

tercio aedio con una pulpa no vital o sea la terulización teap~ 

raria de ua aparato reaovible, extirpaci6n pulpar e incoviliza­

ci~n endodóntica. 

La conaervaci5n de la vitalidad e• ta•bi'n iaprobable en 

tractara1 del tercio apical a1ociada1 con fracturas de Clase 

III o de Clase II extensas. Si la pulpa' ltal, el fragmento AP! 

cal puede quedar, pero en presencia de infección apical es me -

jor realizar una apicecto•Í•. 

La aayorta de las tracturas radiculares ocurren en piezas -

dentarias con formación radicular cc~pleta y encl~vadas en hue­

so alveolar maduro. 

Este tipo de fracturas se div1den en~ 

1) .- FRACTUR~ RADICULAR SIMPLE.- Este tipo de !racturas puede 

locali%arse, ya sea en el tercio Cervical Hedlo ó apical de la 

ratz. Dependiendo del lugar en que se halle s~tuada l~ fractura 

dependerá también de l3S probabilidades de éx~to del tratamien­

to, ast como tacbi&n la terapéutica a seguir. 

2) .- FRACTURA R~DICULAR INCOMPLETA.- El traumatismo fractura 

el segmento en pequeñas porciones, las cuales se desprenden de 

la superficie radicular por la acción de las fibras periodonta­

les, este tipo de fracturas no se observa radiogr&ficamente y -

no tiene iaportancia cl{nica. 
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l).- FRACTURA COMBINADA DE CORON~ y RAlZ,- En la ~•yor!a -

de lo• caaoa se produce expontSneamente, en loe dientes poste -

riorea pueden ser verticales u oblicuas y 9eneralmente exis~e -

expoaici6n pulpar. Casi aiempre está indicada la extracci6n. 

4}.- FRACTURA CONHINUTA ABIERTA DE CORONA y RAIZ.- Genera.! 

aente •• producida por armas de fuego, gran cantidad de fra9Me~ 

tos pequeños de dientes se pueden aflojar on los labios, carri­

llo• y lengua, produciendo desgarraduras, infecciones e inflam~ 

cienes. 

TRATAMIENTO DE LAS RAICES FRACTURADAS 

Se ha obsa1 a~o con mayor frecuencia que la mayoría de las 

fracturas radiculares ocurren en piezas con raíces plenamente -

formadas y enqastaJas en hueso alveolar ya maduro. Las fr~ctu -

ras pueden ocurrir en el tercio cervical, en el tercio medio 6 

en el tercio apical de la raíz. L~s fracturas menos frecuent~s 

y mSs difíciles de tratar son las que ocurren en el tercio cer­

vical. 

El lu9ar de la. fractura aparecerá radiotransparente 011 exá­

menes radioqr5ficos y se puede formular diagnóstico at hallar -

una línea radiotransparente, 

El tratamiento de fractura radicular comprende: 

a) Reducción de la pieza despla%ada y oposici6n de las partes 

fracturadas 

b) Inmavllización. 

c) Observaci6n minuciosa buscando cambios patoló9icos en la 
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pieza leaionada o •n la reqi~n apical circundante. 

cuando un paciente presenta fractura radicular, loa se9me~ 

to• pueden ••tar en 9r•n proxi•idad o pueden eatar separados. 

Si eat•n ••parados deber¡n tratarae con aanipulaci6n digital -

del aeqaento coronario, y bajo ane•teaia local, ll•v•r las ex­

treaidadea a aposición. 

Oeapui• de reducir, debe de in•ovilizarse la pte~a leaion~ 

da durant• un per(odo suficiente para peraitir la curaci6n. D~ 

beri colocarse al paciente protecci6n antibiótica prof ilácti-­

ca. Con la ausencia de infección y con la estabilizaci6n de 1-

loa fraqmentos, la proqnoais de fracturas radicuares del ter -

cio aedio y tercio apical es muy buena. 

La prognosis de fracturas del tercio cervical es mala por 

la dificultad que existe para estabilizar el se9mento corcna-­

rio a causa de la facilidad de infección en el área de fractu­

ra por bacterias de la fosa 9in9ival y la saliva. 

Si ocurren cambios patol6gicos durante el per!odo de inmo­

V1lizaci5n dober& de volverse a considerar la retenc15n de la 

pieza, retener la pieza requerir& terapéutica de canal pulpar 

en el segmento principal. Puede dejarse solo el segmento api-­

cal, obturado con una extensi5n de la obturación radiculdr del 

seqmento principal 5 se puede extirpar quirúrgicamente (apiceE 

tom!a). 

Andreasen ha descrito tres categorras de curaci5n b4sad~s 

en criterios histo159icos y radioqráficosi 
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l. Curación de área fracturada con dentina, rodeada de cemen­

to y cementoide. Rad1oqr&ficamente se puede ~1scernir la l!nea 

de fra~tura, pero los scqQentos estdn en estrecho ~ontacto. 

Los m¡r9enes de los seQDentos est!n redondeados. Clínicamente 

las piezas son f 1rmes y dan reacc16n normal o ligeramente dis­

ainu!da a pruebas de vitalidad. 

2. Curaci6n del irea fracturada por movimiento del tejido co­

nectivo Radioqr!fica~ente, una estrecha banda radiotransparen­

te separa los segmentos. Cl{nic3mente las piezas son firmes, y 

por lo tanto suelen rea=~ionar normalmente a las pruebas de 

vitalidad. 

3. Curaci6n del Srea de fractura por interposición de hueso y 

:ejldo conect~ b. Radioqr¡ficamente se puede observar forma 

ción ósea entre los seg~entos y cl!n1ca~ente ~~s p!ez3s son 

nor~ales. 
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~ESIONES ~e LOS TEJIDOS PERIOOONTAL&S 1 

- CONC~SION 

2 - SUBLUXACION (aflojamiento) 

3 - LUXACION lNTR~SIVA (dislocaci6n central) 

4 - LUXA~ION &XTR~SIVA (dislocación periférica, avulsión 

parc~al 

S - LUXACION LATERA~ 

6 - EXAR~I:~LACI~S (avulsión co~pletaJ 

Desde el punto de v1sta terapéutico y anat6m1co se pueden 

distinguir al ~enes =1ncc diferentes tip~s ~e lesiones con lu 

xación. 

1 - CONC~SIOS 

~es¡~~ !e las estructuras de scst~n del diente sin 

~!:c~~~1ento ~ncr~al o desp!~zanient~. pero con rea~ 

c16n ev1de~te a 13 percus1Sn. 

sra:~xA~rcs : 

diente 

J - LUXA2:~:; I~~TRCSIVA 

~espl3=~~lent~ del dier.tc h~ciJ la pr~fundidad del 

huesc alveolar. Esta lcsi5n va aconra~ada por conminu 

c1ón 
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o fractura óe la. c.w 1.JJ.d al\'e, ... l.\r. i..a .:!•rec::1.Sn de la d1sloc.! 

ción puede ir hacia el Spice ~e la r3!z. El exámen rad1ogrSf1 

co mue6tra d~sloc~c1dn ~el ~!~~=~ ~•L ~·~~:-~ fer¡odont~l ~1-

rededor de la ra!z. 

Desplar.amiento parcial del diente tperi.féri.co), avulsión 

parcia~ fuera del alveolo ~el diente. La diferenci.a clt­

nica =ás importante entre la lux3c1ó~ 1ntrusiva y la ex -

trusiva es que en esta Últ1~a el áfi=c se desplar.a fue·~ 

de su nicho y no a través je la cav1daJ a~ colar como 

la luxación 1ntrusiva. El ex3~er. r~C·~~rif!c~ siempre re­

vela aumento del espesor .:!el espacio FerioJcntal. 

S - LUXACIOH LATERAL 

Oesplaz3miento jel diente e~ Jire;:!S:. j1st1nta ~ la 

ax1al. Va acompañada de c-~.:-.1r.Ut:l..5.r: :;: :r.ictu::a J.e l.l ::.lv..:_ 

dad alveolar. 

EXAMEN 

La luxac1Sn de los dientes &fecta e5fe;ial~entc a la 

gi6n de los incisivo~ centr~l~s supcr1~res en la dent1c16n te! 

peral y pocas veces a la rnand[bula. Al av3n~3r la edad ca~b1a 

la frecuencia y el tipo de les¡c~es c~n 2~x3ciSn, y3 que en -

la dentici6n temporal la mayor!a de la t~tal11aj de !as lesi~ 

nes incluye extrusiones o i.ntrus1cnes, fens~~n~ relacionado -

posiblemente con la elasticidad del )\ues: ~lvecl3r en esta 

edJ.J.. re.ir el '=':"~.trario, en la de denti.::1Sr. perr:l.a:1er.te el nÚm_!! 
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ro de lesiones con luxac16n intrusiva se reduce considerable-

~ente. 

CONCUSION 1 

Los dientes sólo ocasion3n lesiones cenores a las estruc­

turas periodontales, de ma~era que no har afl~jamientc. Hu- -

chas veces el pacien:e se ~~eJa de sens1b1l1dad en el diente -

y el exámen clínico revela una reacción evidente a la percu­

s16n en direcci6n vertical y/o hcr1:ontal. 

SUBLUXACION 

Retienen su posición ~~r~al en el 3rco jentario: sin e~­

bar90 el diente puede ofrecer una movilidad anormal en d1rec--

ci5n hor1:ontal y e$ sens1hle a la percusiSn y a las !uerz3s -

oclusales. ie presenta ~1;~~1s veces un3 11ger3 ne~orrdg~~ del 

l1ga~ento pericdantal, l~!!c~c¿o que se han lesionado les tej~ 

des per1cjontales~ 

~ues~ra un desfla;fte1ento evidente cspec~almente en la 

dent1ci6~ tenpor3l. El dle~te puede est3r cc~plet~mente ente -

rr3do en el proceso alveclar y considerdr~e err6nca~ente exar­

t 1culdd0 ~dstd 4ue ~n3 rJj::gr~ffd exp~ng~ la posic16n intru!-

da. 

La p3lpac16n del pr::es~ alveolar revela nuchas veces la 

postcidn del diente desfl3:ad~. Generalmente les 5p1ces de -



los dientes te•porales serSn e•pu]a¿os d travis del fino hueso 

vestibular, dislocación ter•inada pcr la dirección del l~r~cto 

y la an9ulac1ón vestibuldr del ápice. A f 1n de poder co~parar 

se debe de registrar el 9rado de d1slocaci6n en mi1r~etros, y 

taabién se debe indicar la direcci6n, es importante clarificar 

si el ápice eat& dislocado en dirección vest1bular o linqual, 

puesto que en este caso los dientes per=anentes pueden resul-­

tar afectados. 

LUXACION EXTRUSIVA 

Muestra en la radiografía un aumento en el espesor apical 

del espacio periodontal, mientras que en la luxación intrus1va 

muestra una desaparición parcial o total de esta estructura. 

En la dentición teeporal, puede revelar la posici6n de los 

dientes desplazados en relaci6n ce~ sus sucesores per~a~e~~es 

y la direcc1ón de la dislocación. 

En la intrus16n con disloc~c1dn en d1recci6n Spico-vest~b~ 

lar, el dlente lesionado aparece ~ss corto en relación 3 s~ 

contralateral. ~ientras que se ~bserva lo contrar10 cuand~ el 

Spice se disloca hacia e! q6rmen del diente percanente. 51~ e~ 

bargo estas interpreta~iones s6l0 se pueden aplicar cuando el 

rayo central se dirige exactamente a lo largo de ld lfnea ~e-­

dia entre los dos incisivos para compararlos. 

Adem~s de esto, las proyeccicne~ laterales pueden ser un~ 

ayuda para determinar la direcci~n je la dislocac1ón. 
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LUXACION LATERAL : 

ror lo re9ul~r h~y despld:amiento en d1recciSn 11n9ual con 

la corona y estos casos asociados con fr3cturas de la parte 

vest1bular de la pared •lveolar. 

El desplaz3m1ento je los dientes es evidente generalnentc 

a la 1nsrec~1511 visual. Sin e~b3rgo, en C3SO de incl1nac16n 

muy notoria o prctus1ón de los J1entes superiore=, ruede ser -

difícil d1luc1dar s1 el traumatis~c ha inferido anormalidades 

menores en la pos1=1ón del d1ente. En estos casos se debe de -

cocFrObar la oclus16n, pues puede revelJr dislocaciones meno--

hc~izont3l y la v~rt1cal. 

tadc de espesor en su p~rc16n 3Flcal. 

~ATOLOGlA DE LAS ~ESlO~ES ~E LOS TE¿IDOS PER10D0NTALES : 

J!1stol5g1cJmente el prl=cr ind1c10 despu~s de la lUAdC15n 

es el eJe~~ pulp3r, que pueie dp3rc~er una~ ho1 tS despu~s Je -

la l~~~:n. Adc~Ss se pueJe en~~ntrar una he~orr~g1a pcrlV3scu­

lar en ld :ona apical de la pulpd. V3r1as horas dcspu~s. es 

evidente un3 des=rgan1zac1ón de la C3p~ odontobl5sticd JUnto -

con pi~nos1s de las célul35 pulpares. 

A 10s seis 6 cSs df3~ s1gu~cntes 3 }J lcsi6n, se puede en­

c~~tr~r evidencia h1stol5gic3 Je necrosis pulpar. 
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Los dientes que tienen en el moQento de la lesión la rat: 

incompleta pueden mostrar necrosis pulpar limitada a la ccron~ 

m1entras que la p3rte apical de l~ pulpa ~abrcvive ap3rcnteme~ 

te por algún tiempo. La les1ón interf 1ere generalmente en la -

formac1ón de !a dentina nor~al, est3 interferencia se debe 9e­

neralmente 3 la forD3Cl5& radicul3r y el Jafto de irr1g3c15n 

1 ascular Je 13 pulp3 p3rece set je gran impurtancia. 

L~ aposici6n de la dentina normal generalmente se acelera 

despuis del tr3Um3 en los dientC5 co~pletaoente Jesarrollad~s 

o en las que tod3V[~ no lo estSn. Esta formaci5n de tCJido du­

ro sigue frccuente~ente hastd el punto de obliterac16n del cu~ 

dueto pulpar tanto en los dientes percancntes como en los tem­

porales. 

El ?tad~ ~e formaci5n de te1:~; iurc se 3celcr~ cuch3~ · ~­

ces despu&s de la les16n, te11LenJ~, ;e=~ rc~~lt~·!os 13 far~~ --

Este teJtdo =~nticno ~ vecc5 l~~l~sz~nes vas~ul3rcb con t~bu-­

los dentinalcs raJiales (osteomas ~~~t1::3les} as[ ~omo na~~r~­

sas Lcclus1ones celulares. A pesJr Je que es teJido calc1fica­

do, que se forma coco r~sultado je l~ le$l~n. se puede parc~er 

al hueso y 31 ce~cnto, rerv le f~ltd or9Jn1zac1ón celular 

racterísticd de estos tej¡Ju~ ~urcs. 

Debido a su tendencia a convertirse en dentina tubular, e~ 

te teJido de rcstauraci6n se ha dcno~inado dentina celulJr, !a 

c~al puede estar rel3cionaJa con l~ jiferenc1aci5n de los nue­

V06 odontoblastos de las células pri~1t1vas del mesénquin~ de 

l~ pulpa. 



Este retorno es especialmente notor10 en la parte apical 

del conducto radicular, pos1blemente deb1~0 al restablec1aieE 

to ais ráp1ja de la irr1qac1ón san~uinea en esta zona Je&pué~ 

de la lesión. 

En les dientes ya ¿esarrollados las alteraciones de la e~ 

pa odontoblSstica pueden ser ~~s graves ·· :uchas veces la 

reabsorci5n precede a l~ cposici5n de nuevo tejido duro, 

Presu~iblemente, el t1eupo requerido para restablecer la 

vaacularizaci5n ~espués je ta les16n es mSs larga en un d1en-

te ccn for:ac16~ de la raíz cc~pleta, au:e~tS~!cse ~sr el 1!­

ño a las células pulpares. Puede haber reabsorción de la den­

tina sobre la revascularizacién, seguida posteriormente de 

c1catr1zac16n con teJldo duro. El teJ1do duro ce!ular formado 

este se ref1ere espec~al~e~te a la parte ~or~r.31. 

El de~arrol!o Ce la ~ecrcsis Fulpar se puede asociar con 

síntooas, tales co~o 

Oólor1~1e~:~ al cerrar los 

~ien:es. 

As1nt~:~ti~= alqunas ~ces. 

Caler ~ la percus15n. 

A v~~es ligero ftfloJa:iento 
de: ~1e~te. 



Cambios en la coloración de la 

corona (sobretodo en la cara 

lin9ual 

Radio9r!ticaaente se obse~ l a1-

9unas veces una radiolucide% 

peri apical. 

La necrosis pulpar ocurre mSs frecuentemente en los dientes 

con ra!% totalmente desarrollada que en los que tienen un or1f! 

cio apical a~pliamente abiertos en este caso pueden ocurrir li-

9eros C<:f l:lientos del Spice sin que haya ruptura. de los,, Jlsos -

san9u!necs que pasar. por el or1f1c10 apical. 

El proceso de revascular~ ación se efectúa aSs tScil•ente -

en los dlentes con un or1fic10 apical ancho, favoreciendo l~ 

supervive~~1a je la pulp3. Plre:e q~e el f3ctor edad ta~~ié~ i~ 

fluye; en edades ava~~3~as !avo~e2e~ l una necros:s pulpar des­

pu¡s de !a luxac¡;~. 

Se de~e de tener en cuen~a que les j1entes tccporales 

tru!dos y q~e han vuelt~ 3 ha;er er~pc16n t~rd{a~ente as[ cDmo 

los incisivos per~3~c~tcs pueaen desarr~ll~r ~ecros1~ pulpar, -

co~plic3c16n que se encue:itr3 apr~Xl~aJ3~e~te en el tercio de 

los dientes teoporales que han vue1to a hacer erupción. 

Hay que aprenjer a saber d1st1n9uir las diferentes colora­

cio~es que se presentan en un d1ente trau=3tl=ad~, para reali­

zar un adecuaJo diagc5st1co y tratd:1ento. 
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COLOR DEL DIENTE : 

l - ROSAOO H~MORRAGIA P~LFAR 

- GUS~CEO ALTERACIONES NECROTlCAS 

3 - AMARILLO OBLIT:RACION CA!1ARA. 

OBLITERACION DEL CVND~CTO PULPA~ 

Puede considerarse coco respuesta a una lesión moderada -

que consiste en una aposición acelerada de la dent1na y se e~ 

cuentra frecuente~ente después de lesiones con luxaci5n sobr! 

todo si se trata de un3 extrusiva y =uanJ0 h3~· una fcr~aci6n 

total de la rafz. Una man1festaci6~ clínica puede ser la dec~ 

lorac15n aearilla de la corona, la reacci6n a las pruebas téE 

aicas de vitalidad es •ás baja o no existe. 

Rad1ogrlflca~ente se observ~ ze~ucc:S:i 1c l~ c¡Q~ra pul -

par corcnal, sequija de u~ estrecham1ento gradual de todo el 

conducto pulpar ocas1ondnJo ~l;~n~ ve: 13 o~liter1~1~n total. 

Una c~cpl1cac15n posterior es 13 necrosis pulp~r y cacb1os 

periap1c3les se p~ensa q~e se 3fecta la irr1g~c1ór. vascular -

en el cri!.:..;;:i apic3l "J los vas..:-s pulpares se constriñen deb; 

do a la fcrcac1~n ccnt1nua de teJiJc duro, Una extirpac16n 

temprana y profilict1cd de la pulf3 y un5 intervenc16n endo-­

dónt1ca puede prevenir lesiones periapicalcs. El tratamiento 

de la cbl1terac15n es Jif!c1l pcr ~~ estrecha luz det conduc­

to, el trataciento e~ple3do con ~ss frecue~c1a es el rellen3-

do de .loalgaI:la. 



En la dentición temporal la obl1teraci6n del conducto pu! 

par puede ser un obst,culo a la reabsorc1ón fisiológica nor -

mal. indicand~ alqun~s vece~ ~~~¡~~~;~~ Fr~f1l¡ct1ca. 

RE~BSORCION R~OlCULAR : 

Una cocplicaci5n ~~rdía de la luxaci6n es la reabsorc16n 

radicular y pue~e ~fectar tanto 3 los jientes percanentes co­

mo a los temporales. 

se clas1f ica en !es s19uientes tipos : 

REA950RCION RADICCL~P EXTERNA : 

El dañu estS inflinqido a las estructuras pariodontales 

y a la pulpa en las lesiones ~~n lux3ción puede tener co~o 

consecuenc1a var1cs tipos je re3bsor=i~r. radicular externa. 

La et1ologta y patcgc~~~ r3re~e~ ~er ~di~~1c3s a la re3bsor -

c15n radicular que sigue a la re1cplantac16n de dientes exa! 

ticul~dos, se puede~ ldent1!icar tres t1p~s de reabs~rc1Sn r~ 

d1cula.r exterr . .l. :e 

Re.,bscrci.ón o Reabsorc1En de la superficie 

R.!-.iicular Reabsorción por sust1tución 

Externa Reabsorci6n inflacatoria~ 

REABSORCIO~ DE LA SCPE~FICit 

L La superficie radicul3r muestra una reabsorción superf i -
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cial rest3ur~da ~=~ =~:ept~ nYeVQ, Es p~r general del1a1tada, 

y se ~~ s~;er:~~ ~~e ~~urr~n cr~~ resr~estl a un~ tesiBn lec! 

11~acia e~ el ti9a:entQ per1odont~l o en el cemento. ~as reab-

sorc1ones de superficie generdt~ente ne se descubren en radi~ 

grat1as, debido a su ta~año pequet~; sir. e=bargo c~n un ajus­

te perfecto del rayo central es posible a veces recor.ccer es­

tas pequeftas cav1Ja.~es en la super!icie raJ1cular rodeadas de 

un espacio periodontal nor:al. estas se er.cuentran 11~1tadas 

a la superficie lateral de la ra!z, pero t~~bién se puede en-

centrar en zona ap!Cal resulta~j~ un ac~r~ao:cnto de la ra!:. 

REAB50RCION POR SUSTIT~CION 

Histoló9icd•entc se ~e una unión dlrectd entre el hueso -

y la sustancia de la ra!z, siendo reemplazada gradualacnte la 

su~st~r.=:~ 1e~t~l ~L! hueso, had1oqrif1ca=ente se observ~ ld 

de~apar!c15n del esp~c10 pPr1cdan~~l y la reabsorc16n progre-

REABSO~CION ISFLAMAT~RIA : 

!!~5~~15~;:J~e~te se obser~J~ :on~s Je reabs~rc1~n en fo1-

inflaoa;!;~ del teJldo periodont3l adyacent~. ~~ 1nflamac15n 

y la re~bsorc1ón son aparente~ente ~ausadas por invasi5n del 

teJido pu!par nc2r5t12~ ~n pro~~so d~ ~ut6!1s1s en los canal! 

culo$ ~e~tdles. Rad109r~!1cancn~~ la re3~~or21¿n radicular 

con ra¿:=!~c!de= adyacente es ~~ !iallJ:g0 t!F:~-. Por lo gen! 

ral se ?rese~ta de5puis de u~3 luxd=13n i~trus:v3 E! int6rv~ 

la de t1eopo e~tre la les15n y l3 reduccl6n d~- d~ente despl~ 

zado es ~~ ~1ct=r decisivo en cu~~t~ a !.: roabs~r~1s~. 



As! !;s ~!ente~ tratados dentro de los 90 •lnutos poste­

riores a la les:~~ ~~estr~n una frecceo.::~ ~uy baJa de reab­

sorción radicular. 

REABSORCION RAO!CUL~R INTERNA 

Es raro que se presente, se ha re91strado con solo 2\ de 

los dientes fracturados, se =lasif1ca e~ 1cs tipos : 

REABSORCION fOR S~S~ITUCIOH INTERNA: 

Este ttp~ ~e reabsorc~Ón se =~r1~t~r::~ r3J1oqráf1camen­

te por un aument~ de ¡3 ~~~3r1 pclp3r. H:stol5qicanente el -

diente presenta una metaplas1a del te)iJo pulpar nor~al a 

hueso poroso, y la reconstitucié~ contínua del teJido Óseo a 

Se caracter1~a radioqrSfica:ente por ~~ auner.to en f~r~a 

de huevo del t3oa~c de 13 cS~ara pulpar. ~:stal6q,ca~e~te se 

observa una transfor~3c16n del te~~do p~lF~r ~~rmal en te)t­

do de granulac1ón con célul3S qlgantes re~~s~rbiendo las pa­

redes dentinales del :onduc~o pulpar, ~va::ando de la super­

ficie pulpjr h~~:a l3 periferia. 

El aume~~o Je la reabsorc16n inter~3 !~penjc del teJldo 

pulpar vive el ~rata=iento del co:.duct= =~Ji~~lar debe lr.i­

ciarse lo más pronto posible después je t=~erse dlaqnostica-
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de la zeQb$orc1ón radicular, s1 estos ~ases sen tr~tados an­

tes ~e ~ue el proces~ de re4hsorc1~n lleque ~ 1~ superf1=1c 

PERDIDA CE SOPORTE csr~ MAR~I!lAl 

tes en el per:odcnt~ ~a~g1nal. las r4!:~graf!as t:•ca1ds poco 

de~pu~s Je la l~xa~!6n 1~trusiv~ ~~~s::~~ ~u~::~s veces p¡rdl 

Ec otroi c~scs se e~cuentra 

EXARrICULAC:CS 
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edad de 7 a 10 afios. CU3ndo los !~c1s1vos permanent~s estSn 

en per[odo de erupci6n. Ap~re:.~ene~te los ltqdmentos rer1~­

dontales il~JJ~ente ed:~u:tur~~~~ q~e t~Jedn los dientes f~ 

vorecen 13 avulsi5n co~ple~a. 

La mayor{3 de la~ v~ces 1~4 ex~rtlCUi3c1ones afectan d 

un solo diente, perc algunas .e:Es se encuentran múltiples 

cxarticulJclones asoc1aJ.1~ -~~r~ ellas lJs frac~uras de :J 
pared del dlveolo y lesiones ie l~s labios son las mSs pre­

dooin.:intes. 

EXAMEN ~A010GRAY!~0: 

Es indispens~blc a fin de revelar posibles fracturas 

REACCIONES PULPARES: 

Puede !1abcr siete respue5~~s i:~erent•s pulpodent1nale3 

despuis del re1~pl~nte incej;~::, lac ieacc1on~s se cl~si~t 

en las s1qu1e~tcs: 

III - Dentina irregular ~~ :~~~r~~~5n con c~lulas 

V Hues~ laminar e ce~e~:= ~~r~alcs. 



VI Reabsorción Interna 

No es sequro que se den en todos los seres hu~anos, ya -

que estas se han observado en experiaentos de laboratorio. 

ExSmenes Histológicos demostraron que el m3yar daño se 

presenta en la parte coronal de la pulpa. El teJido afectado 

en la parte coronal tue reempla:ado gradualmente por células 

proli!erativas del mes~nquima y de los capilares e~ la Eona 

marginal entre el tejido muerta y el vivo, había e~ varios -

casos neutr6filos y c~lulas reJcnJas ::~ :3 c~~s:7~1e~te fo! 

Dación de una capa de nuevas c~lulaS a le l4rqu ~e l~ pared 

dentinal en ~onas donde los odontoblastos hab!a~ sijo des- -

tru{dos. 

Se encontr6 ¿~ñc ~ss grave en l~ pc!Fa de l~~ !~e~tes 

con una formación ra¿icular completa que los que presentaban 

ápice abierto, y 13 cicatri~ación de la pulpa pare~1ó ser 

mis rSp1da. Catorce días despu€s del reimplante, se viera~ -

mitosis en las ~3¿e~d5 de células de Sch~wnn, deSF~és ~e un 

~es !1br3s ne~ ios~s regener~das. 

REACCIONES PERIO~VS7ALES: 

Algunas ocasic~es jespu~s del reimplante se !=r:~~ gran­

des cantidades Je ~e~lJc de granul~ciór., reeopla=~~~: al te-

y el hueso. Los exS~enes histol6gicos de dien~c~ ~~=3~=s 

reimplantados, ha~ revel3JO tres diferentes curs:s !e c~r~ -
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c~6n peri~J~nt~l: 

l - Curac1Ón con un 119amentc per1odcntal noraah 

Suele presentar pequeñas zonas con cavidades superf 1c1a­

les de reabao~ción restauradas por cesento nuevo a esta si-­

tuación se deno•ina reabsorci5n supertic1al, y se ha suqeri­

do que representa zonas loc3li:adas de lesión trauzítica al 

liqa•ento periodontal o ceaento. La mayoría de las cavidades 

con nuevo cemento gener3l:ente aseguran una restauración co= 

pleta sin embargo la cicatrización ocurre sin que haya res -

tauraci6n del contorno original de le raíz. 

RADIOGRAFICAMENTE: 

Este tipo Je c~r~;iSn se caracteriza por la presen~ia de 

un espacio per1odcntal normal alrededor ~el diente relaplan­

tado, las reabsorciones suFerficiales no se revela~ ie~eral­

aente en la~ raJ~oir~t!3s, ~e~idc 3 su td=uño pequeñ~. 

EXAMEN CLIHICO: 

Muestra el diente en una posic1Sn normQl y se p~e~e obt; 

ner un sonido de percusión nor:al. 

2 - Curación con anquilosis : 

Este t1po de curaci6n se caracteriza por una i~•:~~ 1e -

l~ sustancia rajicular y el hueso alvecl~ri ya que !e ~odo -

incipiente el coS9ulo sanguíneo en el li~aoento pe:i~j~ntal 
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se or9aniza en te)ido de 9ranulació~. el cual poster1or=ente 

es reemplazado pcr trab€culas Sseas desarr~ll~das jesde l~ -

¡..:t.red ;iilveola.r. E.st.as trabéculas un1r.i:-• .is.i'. l..1 ca .. ·1d.id alve~ 

lar con el diente, deb1de al n~r~~l ~e~cdela~1ento el diente 

anquilosado se convierte en parte Jel s!ste~a y la ra!~ es -

ree~pla:ada 9radualoentc por ~ueso. 

3 - REABSORCION I~FLA~ATORIA 

H1st.ol691ca~ente se observan ~o~.Js de reabscrc1Sn Je ce-

~e~~a y dentina en for~a de cuencc asoc~adc 3 ca~b1os infla-

=~~orios del teJldo per1odonta! ~jyace~te. L~ re.icc1~n infl! 

:~t~r1a en el per~~10n~~ =~~3:1ta e~ ~n :~}:j., de granul~ --

ci6n con nc~ercscs llnfoc~tos, c€lulas plas~Sticas y leucoc! 

tos polomorfonucleares, las cav1daJes Je re!bsorc1Sn comun1-

:s~ ~:rccta~entp ~-~ ~s ~~~F3 f-: =ej.~ Je .~s t~bulos dentl 

~s!es; si esta ~e:r5tica los cc~r~nentes t6x1~~s dut~líttc~s 

l~s ~eJidos per~o~cntales tater3les y pro~c~~ una reacc15n -

:~:l~:atcria. en pa~os ~eses puede lleg~r a re3ts0rver ltl 

~a h1stcr1~ ~e~ caso debe in~lui~ cna infcr~ac1Ón exacta 

s~~re el t1e~po del trau~atisr~ y las ~o~¿:c1ones en las que 

e~ !:e~te ha s:do preservadc, e:enplc: soluc16n salina, 



ex,aen radio9r!fico para descubrir cona1nucione5 o fra~tu -

ras. 

Las s19u1enles ~ondic1ones se debe~ de cons1d~rar ~ntc3 

de realizar el rei~plante: 

l - El diente avulsionado preferente:ente ne ~ebe tener un 

proceso de Cdr1es y evidencia de enferoedaJ period~ntal 

avan%ad~. 

- La cavidad alveolar no debe tener may~:es c~n=1nuc1ones 

o fracturas. 

- No debe ~3tcr ~c~tra1nJ1cac16n ort~d~nt1:a, por eJC~ -­

plo, m3rCdd~ ap1ña=iento de tes dientes. 

4 - Se debe ~e ccr1s1dcrar el pcr!c~~ ~~tra:=~:. p~r eJc~pl~ 

perlados que p~sen de las 2 ~ioras, ge~cr3l~c~:e estln as~ -

5 - El estud1c ~e Jesdrrollo de la r3f: ~e !ebe a aluar. L3 

superv1ven~1& Je lJ p~lp~ L~ F=s:~~~ e: i:~ Jtentes =:~u~~ 

for:dc16n 1ncaopleta d~ la :3[: st el =~:~r!~~te se efectGd 

REIMPLASTE: 

- COLOCARLO E!l SU ALVEOLO SUAVE~ENTE 

l - COHPROBAR LA POSICIO?l DEL DIENTE IRXJ 
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- APLICAR UNA FERULA 

SI ES~l~~ EN CONTACTO CON LA TIERRA. 

Un p~nto debatido lar9aaente ha s1dc si el trataaiento -

del conduct~ radicular se debe de efe:tuar 3ntes ~ despuis -

del re1eplante, se~Gn Andredsen el tr3ta~1ento pospuesto es 

el •¡todo ideal, ya que la obturac16n inmediata del conducto 

radicular aucenta el período extraor3l. AdemSs l~ manipul~ -

c16n del d1ente ¿urante la técn1ca de ~bturac1Sn puede dañar 

destruir el ~e;1da pcr1odontal v1vo. 

En el case de un or1ficio apical cerr~~o, el trataaiento 

endodónt1co se 3ebe efectuar en la pr~=era ~ segunda se•an~ 

despuis del rei~plante, ya que se puede prever una necrosis 

pulpar to~al. :~a~!~ el ~rif1ci~ ~rica\ estS ab1etto a•pl1a-

se JUSti!1ca posp~ner el trata~iento ~e cvnductos y esper3 -

la revascui4rl~~~:E~ !e !3 ~~tri. El exS~e~ r3j1~1rif1co de-

be realizarse : é 3 sem3n~s después del re1mplnnte, ya que -

la pr¡=era ev~~e~:l3 de reabs0rc15n r~Jicular y oste!tis, -

S1 es as! se re~li:arS la terap~utica enJcdSncica y el -

uso de h1drox1du Je calcio c~mo mater:~i de obturaci5n a v~ 

puede el~=!~3= 13 1nf!a~ac1Fn y dete~er la re3bsorci6n 

General~ente, e~ adccu3dc un int6rvalc de a 6 semanas 



para e•tabiliEar el diante'y por Últiao se debe de tener en -

observaci6n radiográfica durante un año. si durante este no -

hay redbsorc1Ón es 31fíc¡l que despues Jpare~ca. 

P R O N O S T I C O: 

Un diente reiaplantado según las circunstancias puede o -

no sufrir reabsorción y puede mantener su integridad y fun -­

ción durante años. 
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R E O H 

TBRHINOLOGIA: 

CONCOSION 

SUBLUXACION (~floj3miento) 

LUXACION INTRUSll A (dislocación central} 

LUXACION EXTRUSIVA (~1slocaci5n perif~rica, avulsi5n parcial) 

LUXACION LATERAL. 

FRECUENCIA: 

DENTICION PERMANENTE: 20 ~l 40 \ de las lesiones dentales. 

DENTICION TEMPORAL: 

ETIOLOGI°' 

LESIONES POR CAIOAS. 

LESIONES POR PELEAS. 

HISTORIAL: 

SINTOM.AS. 

REACCION A LA PERCUSION 

el 62\ de las lesiones ~entAles. 
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DIRECCION DE LA DISLOCACION 

REACCION A LAS PRUEBAS DE VITALIDAD. 

EXAMEN RADIOGRAFIC01 

DIRECCIOH DE LA DISLOCACION 

PATOLOGIA1 

OBLITARCION DEL CONDUCTO PULPAR 

NECROSIS PULPAR 

REABSORCIOH DE LA RAIZ,EKTERNA 

a) REABSORCION CE LA SUPERFICIE. 

b) REABSORC1CN fOR SUSTlIUCION (anquilosis) 

e) REABSORCION INFLAMATORIA. 

REABSORCION DE LA RAIZ, INTERNA: 

a) REABSORCION POR SUSTITUCION INTERNA. 

b) REABSORCIOH INFLAMATORIA INTERH~. 

TRATAMIENTO CE LOS DIENTES PERMANENTES: 

CONCUSION t SUBLUXACION. 

a) Aliviar la oclusión sobre los dientes lesion4dos. Puede -

ser recomendada la in~ov1l1:ac1ón en caso de afl0Jam1ento. 
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b) Controlar el diente tadioqráf1camente y con prueba• de -

vitalidad. 

e} Período de rev1s16n mín1mo un año. 

LUXACIOH IHTRUSIVA, EXTRUSIVA Y LATERAI.1--

a) Adainistrar Anestesia local si es necesario. 

b) Reponer el diente en su posiciSn oriqinal. Loa dientes -

intrutdos deben dejarse que hA9an de nuervb erupci6n es-­

pontSneamente. En caso de tratamiento retrasado, en que 

el diente se consolida en su nueva posici5n, se debe pe! 

sitir al d1ente alinearse por si solo en la posición orl 

9inal o efectuar una reposiciSn por oedios ortod6ncicos. 

e) Suturar las laceraciones gingivbles. 

d} Controlar la reducción con une radio9rafía. 

e} lnmovili:3~ el diente por ~ed\o de una d~ las siquientes; 

- Férula combinada de bandas de ortodoncia y Acrílico. 

- F&rula interdentaria. 

- Arco metStico. 

- Férula acrílica. 

• Férula de pta~a colada. 

!) Controlar el diente radio9ráficaoente y con pruebas de -

vitalidad. 

g) Mante~er la férula por 3 a 6 se~anas. 

hJ Per!~Jo de revisi5n: o!ni~o un afio. 

69 



PRONOSTIC01 

NECROSIS PULPAR: 24 a 59\ 

TRATAHIEHT01 Pormaci6n incompleta radicular. 

a) PULPECTOHIA PARCIAL 

b) APICECTOMIA Y 08TURACION INSTANTANEA DEL CONDUCTO RADICU­

LAR. 

a) TERAPEUTICA COHVENCIONAL DEL CONDUCTO RADICULAR. 

OBLITERACION DEL CONDUCTO RADICULAR: 22\ 

REABSORCION EXTERNA: 6 a 11\ 

REABSORCION RAOICULAR INTERNA; 2\ 

PERDIDA DE HUESO SOSTEN: O a 48\ 

El tratamiento de los dientes temporales s19uen general-­

mente los princip1os para los dientes permanentes con excep -

ción de los dientes extraídos que por lo general son extra!-­

dos, a los dientes intridos sólo se les debe per~!tir volver 

a hacer erupción si el ápice est' desplazado en dirección ves 

tibular. 
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C A P I T U L O VII 



LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN. 

La claaif icación de las lesiones del hueso de sostén ea la 

•19uientei 

1.- Conminuci6n de la cavidad alveolar: aplastamiento y compr~ 

ai6n de la cavidad alveolar. Esta condición esti aaociada a 

una luxación intruaiva o lateral. 

2.- Fractura de la pared de la cavidad alveolar: Fractura liml 

tada a la pared vestibular o lin9ual del alveolo. 

J.- Fractura del proceso alveolar: Fractura del prOc~so alveo­

lar que puede o no atectar el alveolo del diente. 

4.- Fractura de la ~andtbula o del maxilar superior (fractura 

maxilar). Fractura que afecta a la base de la mandtbula o del 

maxilar y muchas veces al procese alveolar. La fr3ctura puede 

o no afectar al alveolo del diente. 

Las fracturas del hueso de sostén son complicaciones poco 

comunes de las lesiones dentarias traumáticas. 

Los principales factores etioló9icos que producen fractu­

rAB del hueso son las lesiones por pelea y los accidentes de 

automóvil. 

En los niños en los que solo han necho erupción los inci­

sivos, la falta de sostén en las reqiones posteriores puede 

implicar que el traumatismo en la barbilla, que cause una 

oclusi6n violenta, pueda fracturar el proceso alveclar en !3 

regi6n anterior. 
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EXAKEH CLINICO' 

La fractura de la pared alveolar se local1:a predominant~ 

mente en la re9i6n incisiva superior, donde la fractura gene­

ralmente afecta a varios dientes~ La luKación con dislocaci6n 

y la exarticulaci6n son las m¡s comunes entre las lesiones 

dentarias asociadas. Estas fracturas generalmente secundarias 

en el desplazamiento traum&tico de los dientes. 

La palpaci6n corrientemente revela el lugar de la f ractu­

ra. La movili4ad anor~al de la pared del alveolo se demuestra 

cuando se prueba el diente afectado. 

k.!.! fracturas ~ proceso ~ se encuentran predomi­

nantemente en grupos de mayor edad. Una localiaación común es 

la regi6n anterior, pero tanto las regiones caninas como pre­

molar p~edcn ser afectadas. La l!nea de fractura puede estar 

situada ap1calmente en relación a los 5pices, pero muchas ve­

ces afecta A las :onas del alveolo dental. 

Una fr3ctura del proceso alveolar es generalmente fácil -

do jiagnosticar debido al jespl~%amiento y a la movilidad del 

fragmento. 

FRACTURAS DE LA HANDIBUL~ O DEL MAXILAR 

En la mitad de los casos de fracturas maxilares presentan 

afectaci6n je los dientes en ta l!nea de la fracturd. Y la m~ 

yorta se encuentran en la mand!but~. 
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LA localización de las fractur~s maxilares está relaciona­

da en forma 1i9nif1c~tiva con el est3do de la dentici5n. De -­

la• zonas de la mand!bula donde están implantados los dientes, 

lA reqión d•l tercer molar inferior es las más frecuentemente 

afectada. En los niños con dientes permanentes en desarrollo 

en la línea de la fractura en las regiones de los caninos y de 

loa incisivos interiores. 

La condición cl!nica se caracteriza por desplazamiento de 

los fragmentos y alteración de la oclusión. La palpación con 

un diente colocado sobre el proceso alveolar puede descubrir 

un escalSn en los c~ntorn~~ del hueso. Cuando no hay desplaz~ 

miento, la manipulación bl~anual de los m~xilares, revelará 

la movilidad entre los fragmentos. También es siqnificativo -

el dolor provocado por los movimientos de la mandíbula o del 

=axilar, o por palpnc1én. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Una radiografía extrdordl generalmente revela el lugar de 

la fractura. Por el contrario se ve una línea de fractura rd­

dio9r¡fica clara en las !r3cturas ~ue afectal al proceso al­

veolar, y al hacer el diagn6stico. 

Las !!neas de fractura pueden estar localizadas en todos 

los niveles, desde el séptum óseo marginal hasta la zona api­

cal. Pese a que en caso de fractura son un~ poderosa eviden-­

cia clínica, las l!nes de fractura con frecuencid ~nn ~uy d!­

!!ciles de vei en el exárnen radio9ráficarnente. 
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El ••'••n radio9r,f ico d• la• fraetur3s de l~ aand(bula o 

del •Axilar •uperior que afecten a los die~tes, debe incluir 

exposiciones tanto intraorale& como extraorales. Por regla 9~ 

neral, laa radiogra!faa extraoralea y en especial la técnica 

de radiograf(a panor,•ica, son de gran ayuda para determinar 

el tr•y•eto y la poaición de las líneas de fracturas, en tan­

to que laa radiografías intraoralea, pueden revelar la rela-­

ci6n exiatente entre loa dientes involucrados y la línea de -

tractura. 

Uaual•ente la fractura sique la línea media del sépti• o 

de la cavidad alveolar, pero ea posible observar una co~bina­

ción de estas trayectorias. Las fractur~s del cuerpo de la 

mand[bula no aiempre aon paralelas al eje lon9itudinal de los 

dientes. La •ayor parte de las fracturas corren oblicuamente 

hacia abajo, y hacia atr&s haci~ la b~se de la man~íbula. Las 

fractura• siguen su curso de la menor resistencia. 

PATOLOGlA 1 

Ea importante el conocimiento adecuado de los procesos de 

restauración despu's de las fracturas de hueso para tener una 

comprensión completa del papel que tienen los dientes en este 

caso. 

Las reacciones que siguen in~ediatamente a un~ fractura -

son la extravas•ci~n y la coa~ulación de l~ san9re que mana • 

de los vasos lesionados. El suministro vascular normal del al 
tio de la fractura ~ueda cQmprometido por ésta, encontrándose 

entonces necrosis de los osteocitos de las zonas inmediatas. 

El proceso de coa9ulaci6n del goágulo sanguíneo por tejido de 



9r•nulaci6n eapieza a la• 2• ho~••· kA funci5n principal de -

eate tejido es la re•oci~n de los coaponentes de tejido lesi~ 

nado o necr6tico. El tejido de 9ranulaci6n se transfor•a en -

tejido conjuntivo den•o en el que se desarrollan cart{la90 y 

fobrocarttla90, foraando un callo tibrocartila9inoso. Este c~ 

llo cierra el e•pacio entre loa bordes de la fractura como 

una man9uito que rodea la &ona de fractura. A alguna distan -

cia de la ltnea de fractura aparece una nueva forcaci6n ósea 

que ae origina en las capaa profundas del periostio y del in­

do1tio. Después el hueso in•adura invade el callo fibrocarti­

laqinoao uniendo finalmente loa dos fragmentos, y es entonces 

cuando tiene l~qar la m1nerali~ación del callo. Al mismo tie~ 

po, los procesos de reabsorción y remodelación hacen menos 

densa la e•tructura ósea en aabos lados de la fractura. Post~ 

riormente, se ofectGa la reorqanizaci6n del callo óseo y el -

hueso fibrilar inmaduro es reeapldzado por hueso laminado 

duro. Eventualmente tiene luqar la reconstrucción interna y -

la reabsorción del exceso de hueso. 

TRATAMIENTO : 

~ fracturas ~ !.! pared alveolar se presentan general -

=ente con dislocaci6n de los dientes y el primer paso es col~ 

car los dientes despla~ados, después de administrar anestesia 

local, aveces es complicad~, dc~i4o dl hecho de que los Spi -

cos de los dientes afectados pueden ser forrados ~ travé~ de 

14 lámina del hueso vestibular. La reducción en estos casos -

se hace posible librando los Spices de la 15m1n4 d~l hueso 

11n9ual de la corona. Esto permitirS libra~ los ápices y rec~ 

locar el fragmento. Durante esta técníca la p4red del alveolo 
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ae coloca al •is•o tieapo en po1ici6n normal. 

En casos de fracturas conminutas ~ puede ser nece­

sario quitar fragmento& flojos que no est!n adheridos al pe­

riostio. La experiencia clínica demuestra que a pesar de la -

reacción de la pared de hueso vestibular, aGn hay auficientes 

estructuras de sostén para asegurar la estabilidad del dien -

te. 

Después de la reducci6n de los dientes despla:~dos y de -

las fracturas Ó~Pas, se deben suturar las laceraciones 9in9i~ 

vales. La ferul•zación de los dientes lesionados se efectGa -

de acuerdo a la férula de oás ccnveniencia. 

En los niños hay una qran rapidéz de curación del hueso -

por lo regular no nec~si~an fe=~li:~c1én ror lo que se debe -

instruir a los padres para que restrinjan la alicentación en 

las dos primeras semanas después de la lesi5n 3 alimentos 

blandos. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS ~LVEOLARES : 

Inciuy~ la reducción y l3 in~ovili~ación. Oespues de apl! 

car anestesia local, se etectGa la reducci5n del fragmento 

alveolar por oedio de presión díqital, algunas veces los ~pi­

ces se encuentran encajados en el hueso vestibular por lo 

cual se debe de seguir el mismo principio mencionado anterio~ 

mente en la fractura de la pared alveol~r. 

La ferulizaci6n de las fracturas alveolares generalmente 
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ee e~ectGa por ~edio de una f fi~ula cqmbina~a de bandas de or­

todoncia y de acrtlico, arcos met!licos o f~rulas con coronas 

y casi nunca requiere fijaci6n intermaxilar, siempre que se -

use el mGtodo estable de ferulizaciSn. 

Se recomienda generalmente un perfodo de f ijaci6n de 6 a~ 

aanas1 sin embargo este per!odo puede disminuir a 3 seman~a -

en loa nidos, debido a su curaci6n más rápida. 

Los dientes de un fragmento alveolar flo~o, pueden estar 

condenados a extracción, debido a inflamación marginal o pe­

riapical. 

TRATAMIENTO 02 bAS fRACTURAS pEL 

MAXILAR O DE LA HANPIBULA t 

El tratamiento de las fracturas del maxilar en los niños 

con dientes en desarrollo se siguen los principios generales 

fijaci6n intermaxilar. Es importante que se conserven los 

dientes permanentes en desarrollo en las l!ncas de la fract~ 

ra. 

La Gnica excepci6n ~ esta regla puede ser el desarrollo 

de una infecci6n en la línea de fractura sostenida por gérm~ 

nes dentarios infecciosos, 

La conservación de los dientes en la l!nca de la fractu­

ra puede traer ciertas ventajas.al tratamiento. Se evita un 

tratamiento adicional y el desplazamiento del hueso fractur~ 

do y un di~11t~ conscrv~jc puede asegurar una nclusi6n normal 
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y la posición de un fragaento posterior. Cuando hay expoai -

ciónea pulpares, debido a la fractura coronales, Se debe 

efectuar la extirpaci6n de la pulpa y sellar provisionalmen­

te el conducto radicular haata que una ve~ fuera la fijaci6n 

intermaxilar per•ita coapletar la terap&utica. 

PRONOSTICO a 

En el caso de la fractura de la pared alveolar, la revi­

s16n a largo pla:o puede revelar una reabsorciGn radicular -

periférica de los dientes afectados. O alqunas veces apare -

cen secuestros de hueso y de dientes afectados, se debe de -

efectuar una revisión a largo plazo para detectar necrosis 

pulpar. 

En la dentici6n temporal, se ha descubierto que el desa­

rrollo de la raiz de los dientes temporales se puede dete --

ner. 

En cuanto a las fracturas de maxilar o mand!bula con los 

dientes en desarrollo en la l!nea de fractura pocas veces se 

complican con inflamación. 

El cuadro cl!nico dc 1 la inflamación en la zona de fract~ 

ra se caracteriza por la tumefacci5n y formación de un absc~ 

so, ademSs se puede desarrollar una f!stula de drenaje y se 

pueden producir secuestros inmediatos o diferidos de los q~E 

menes dentarios, la terapéutica a s~guir 8cr5 antibi6ticote" 

rapta, aunque la remosi6n quirúrgica de los dientes afecta -

dos puede estar indicada, si una radiograffa revela 9~rmencs 

de los dientes infectados en la ~ona de la fractura. 
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CTA 
S~LIR 

TESIS 
DE LA 

NO urnE 
lliUOYi:GA 

Un diente situado en la línea de la fractura puede causar 

inflamaci5n, si la lesi6n interrumpe la irrigación vascular -

de la pulpa con la cons19uiente necrosis pulpar de esta mane­

ra la infección puede extenderse a la l!nea de la fractura. 

Entre otros factores que influyen en la curación de la 

fractura, la feruli~aci6n rígida aparentemente puede dismi 

nuir el riesgo de una infección secundaria en la línea de la 

fractura, la ferulizaci6n insuficiente permite ligeros moví -

mientas de los fragmentos provocando posiblemente un flujo de 

saliva a lo largo de la línea de fractura. 

Si la línea de la fractura está en com1nicación directa -

con el ápice, el riesgo de necrosis pulpar se ha descubierto 

en un SO\. AdemSs, las fracturas trat~das mSs de 48 horas de~ 

pués de la lesión, muestran un incremento en la prcporci6n de 

necrosis pulpar. 
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RE UllEK 

TERHINO~OGI.\ t 

Conminuci6n de la cavidad alveolar 

Fractura de la pared del alveolo 

Fractura del proceso alveolar 

Fractura de la mandíbula 

FRECUENCIA : 

Dentición permanente: 

Dentición temporal: 

BTIOLOGIA i 

Lesiones por peleas 

Accidentes de autom5vil 

EXAMEN CLINICO : 

16\ de las lesiones dentarias 

7\ de las lesiones dentarias 

Palpaci6n del esqueleto facial 

Movilidad de los fr~qmentos 

Disloc3ción de los fragmentos 

Reacción a las pruebas de vitalidad 

E~M EN RADIOGRAFICO ; 

Dislocaci6n de los fragmentos 

Relaci~n entre la fcd~LuLa !sea y el ;cric~onto 

marginal y apical. 

so 



PATO~OGIA t 

Curaci6n de la fractura 

Reabaorci6n radicular superficial 

TRATAMIENTO ; 

a) Administrar anestesia local o general 

bl Reposici6n de los fragmentos desplazados 

e) Los dientes de la ltnea de fractura, se deben conservar 

a no ser que haya cambios inflamatorios de oríqen marg! 

nal o apical. 

d) colocar una fijaci5n rígida (P.E.J. fGrula combinada de 

bandas de ortodóncia y acrílico, férula con coronas o -

metálicos. 

En la dentición temporal, se puede usar el método direE 

to de férulas con acrílico. En los casos en que el fra~ 

mento se puede reducir a una posición estable, se puede 

dejar la fractura sin ferulización en estos casos, los 

padres deber5n ser instruídos para limitar la nutrici6n 

a alimentos blandos. 

e) Revisar la reducción por ~edio de una rad1ograff a 

f) La terapéutica con antibi6ticos, puede estar indicada -

en el tratamiento de las fracturas del maxilar. 

g) Controlar los dientes afectados por medio de radiogra -

fías y con pruebas de vitalidad 
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h) In•oVilizar durante tres a seis semanas 

1) Período de revisión a largo plazo; mínimo un año 

PROllOSTICO : 

Pronóstico par~ los dientes permanentes afectados .!!! ~ 
.!.!!.!:.!.!. !!!.! proceso alveolar~ 

Necrosis pulparJ 75• 

Obliteraci6n del conducto pulpar: 15\ 

Reabsorción radicular progresiva~ ll\ 

Pérdida de hueso de sostén margina~ 13\ 

PRONOSTICO PARA LOS DIENTES PERMANENTES AFECTADOS f!:! [RACTU­

~ lli ~ _2 HANDIBULA :; , 

Infecci6n en la línea de fractura: 5 al 9\ 

Necrosis pulpar J 25\ 

Reabsorci5n radicular pro9resiva.. O\ 

P&rdida de hueso de sost~n marginal: 12\ 

TRArAHIENTO DE tA INFLA~ACION EN LA LINEA DE FRACTURA EN LA 

DENTICION PERMANENTE t 

a) Terapéutica con antibióticos 

b) Extracción de dientes permanentes afectados si tienen -

inflamación 
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Tl\ATAKIENTO DE LA INFLAKACICn EN LA LINEA PE FRACTURA EN LA 

DENTIClON TEK~CRAL t 

a) Terapéutica con antibióticos 

b) Reaoci6n de los q6rmenes dentarios permanentes afecta -

dos, solo indicado si hay inf la•acidn. 
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C A P I T U L O VIII 



ESTA8ILIZl\CI9N pE UN DIENTE LESlQHA~Q 

a) LIGADURA DE ALAMBRE : 

Esta t&cnica se ha empleado con éxito utilizando alambre 

ortodóntico, ya sea de bronce de calibre 25 ó de acero inox! 

dable en calibre 30. 

El alambre se coloca de =anera fScil y simple, ya sea e~ 

medida temporal seguida por l~ instalación de un~ férula 

estabilizadora o como medida perm~nente, ajustándola cada 

dos o tres semanas. 

Para ligar una pieza incisiva lesionada a los incisivos 

y caninos a~yacc~tes, se puude utilizar 15 cm. de hilo metS­

lico de acero 1n0x1dable. se imprcgria el hilo en soluci$~ e~ 

tcrilizante y se corta la extremidad en bisel para que en e~ 

so necesari0 ~tr3vi~~u ~l ~ajido. se aplica el hilo mctSl1co 

por el aspecto lab1al de la pieza anterior. Una cxtr~m~d~d -

de esta a varios milímetros más alld de la superficie distal 

del canino. 

En el otro extremo se pasa de labial a lingual por el e~ 

pacio interproximal por el canino opuesto y el premolar ady~ 

centc. Se p3sa este extremo alrededor del aspecto lingual 

del canino, hacia el espacio mes1al interproximdl y emerge -

por el hilo l~bial. 

Se dobla sobre el alambre labial y hacia atrSs, hacia el 

aspecco lin9u~1. a trJv¡s del nismo espacio intcrproximal. 



Se repite e•te proceso con ~ada pie~a ~nterior hasta ~qe p~sa 

er.tr~ el canino y e1 pr1~er r~e~~l~r ~el cuadrante adyacente. 

Cada vez que el hilo emer9e l4bialmente, se estira con -

unas pinsetas, se ut!li~a un disc~ cte rebajar para coloear el 

hilo aetSlico apical a la altura del contorno dol l3do lin­

gual de la pieza 

Cuando se ha ala~brado el se~mentQ, se cruzan tos extre -

=os a diez cil!aetros del canino. Los extremos cruz~dos se e~ 

grapan con un m~ngo para aguja y se retuercen de izquierda a 

derecha h~st~ que el producto casi ha entrado en contacto con 

la pieza. 

Se recorta el extremo \" "e vuelve haca~ ld. abertura inte.! 

pr~xim~l. Para loqrar mejor 14 estahiliz~ción, se puede reto~ 

zar la liqadura con ~crít1co. 

Cuando una o v~rias pie~as ~stSn fracturadas puede e~ -

plearse este tipo de liqadurd. 

b) TECNICA DE FE~OLIZACION CON BANDA DE ALAMBRE 

Se aJustan con bandas, l~s pieZbS que so han de terulizar 

y las adyacentes en ambos lado_ 

Se adapt~ un ~lle or~~Jón~i~o al aspecto labial de las 

bandas y se suel¿a o puntea el hilo a las b~ndas. 

a: 



Sl la pieza Crac~urada e& mur sensible para unir ~vn ban­

da, se cande3~ las p1elaS adyacente~ y ~e~ harr~s. ~nd ldb1al 

y otra en lingual, se sueldan o puntean a las bandas que ro­

dean a las piezas adyacentes. 

e) TECNICA DE PERULlZACION CON ALAMBRADO A BARRA DE 

ARCO QUIRURGICO : 

Son barras arqueadas quirúrgicas, que nos brindan una me­

jor estabilidad. 

Se ajusta la barra, a las piezas de soporte, se hace que 

rodee a la pieza individual fracturada, y se a1usta a la ba -

rra de arco horizontal. Este método se utiliza para raíces 

fracturadas, para inmov1liz~r ya sea piezas arrancadas 6 pie­

zas parc1dlmente Jesplaz3das. 

d} TECNICA CON FERUL~ ACRILICA t 

Se puede hacer una f¡rula acríl1cn para cubrir las piezas 

neces~rias tomando una impresión y siguiendo las técnicds de 

aspersi6n o pincelado, colocar el acrílico sobre el ~odelo. 

La f'rula debe de cubrir los dos tercios incisivos y con­

tinuar tres o cuatro mil!metros cervicales a lo lar90 de las 

superf!cies linguales. 

Después de recortar y pulir, se ce~enta en su luqar la f! 
rula, Las férulas acrílicas pueden nodificarse para abrir la 

mordidd y de esta forma aliviar la fuerza que la mordida eJeE 

ce sobre las piezas traumati:adas. 



PREYEMCION OE LAS LESIONES DENTARIAS 

Durante la práctica cdontol6qica, el c. dentista debe aer 

capá& do reconocer las causas de las lesiones y los m&todos • 

de prevención para evitar que ocurran, de manera que t1enen -

que estar preparados para recibir al paciente y aconsejarlo. 

En la prevenci5~ se deben tomar en cuenta tres factores -

muy importantes para nuestros pacientes. 

l.- El paciente es susceptible para alguna lesi6n. 

2.- La lesi5n sería grave en caso de que llegara a ocurrir. 

3.- Se puede ~amar u~~ ~did3 preventiva para ev1tar la sus• 

ceptibil1dad a la lesión ó a la severidad de la lesión si 

esta llegara a ocurrir. 

El tratamient~ de los dientes fracturados y desplazados -

como resultado de caíjas ~ de ac~:1~nt~~ q11e sen casi sie=~re 

inevitables, constituye un pr~blc=3 difícil en la práctica ~e 

la odontoloqta. 

Los accidentes de b1cicletd, lesiones en casa, o en los -

patios de juego, cc3sio~an fracturas coronarias y radiculares, 

pulpas necroticas y dientes avulsionados, girados 6 movili~a­

dos. 

Estas lesiones dentarias ocasionan series trastornos en -

la dent1ci6n de nuestros pacientes, pues nada reemplaza en 

totalidad la funcionalijad y estit1ca de los tejidos dent~ -­

rio• intactos. 
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Debe ser responsabilLdad de 13 prof~~lÓn ~en~3l inf~rmar 

a los pacientes de los tr4sto~n~s ~ :~r11~a~1~n~~ ¿e astl~ -

lesiones dentarias, a5{ co=o ldS ~c~~1as preven~iv~s existe~ 

tes para dis~inu1r los índices de estas les1~nes y proteger 

as! a sus pacientes que tienen relac16r. con l~s deportes oSs 

violentos. 

Existen dos enfoques positivos para evitar lesiones en -

la dentadura permanente. 

1) CORRECCION OFTODONTICA DE PE~FILES PROPENSOS A 

TRAUMATISMOS 

Los niños con dientes anteriores protusivos estSn espe -

clal~ente expuestcs a sufrir lesiones dentarias, en estos e! 

sos la correccien de la sobreoorJil~ hor1zo11tdl ~e Je~c de -

consider~r ca~~ una ~edida Freven~1~1. 

Al exac1nar a un paciente qener3lmecte se putJe ~dCCr 

una clas1ficaciSn, s1 existe algu~ .• duda s0bre la clasifica­

c1ón, los codelos de estud10 son de gran ayud~. 

Los inc1s1vos super10res er: protusl6n siempre que estin 

espaciados podr&n retraerse gradualmente a]ustandc el arco -

labial sobre un instru~ento ~ax1lar de acrílico de tipo ttaw­

ley. Para este instru~ento, se aconseJa el uso de grapas Cr~ 

%at modificadas para legrar retención. El acrílico, en pal~­

tino a los inc1s1vcs tienen que recortarse, para permitir el 

mo-- lmiento de las piezas en dlrecc1ón palatina. 
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Si se presenta una mordida profunda con los incisivos in 

feriores tcc4r,j~ el p5ladar o c!ngulo de los incisivos supe­

riores, puede con&tru1rse sobre el instrumento en un plano -

de mordida, esto permitirá la progresiva erupci6n de los mo· 

lares o la depresión de los incisivos inferiores o también • 

puede ocurrir una combinación de estos dos m~ lmientos. 

CeberS de tenerse precaución al cover los incisivos su­

periores palatinamente con el mStodo que se acaba de descri­

bir. 

Oeber&n de tomarse radiograf!as con el fin de asegurarse 

de no interferir con el espacio destinado a los caninos. Ta~ 

bién los ajustes p~latinos al arco labial deberán realizarse 

muy gradualmente. 

Para ~ayor se;uridad puede ser aconsejable el uso de pr~ 

tector buc31. 

2) PROTECTORES BUCALES. 

Este tipo de protectores se elabor3n con Plexiglas de 

1/16 d 3/32 de pulgada {l.56 mm. y 2.34 mm. respectivamente) 

de espesor. 

Se ajusta el vestíbulo de la boca y transfiere presión -

muscular de los labios, a través del protector, a las pie 

zas. Se construye el protector sobre modelos articulados, 

mantenidos en contacto al verter el yeso desde el aspecto 

lingual en la parte posterior de los modelos, mientras estos 
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están en oclus1ón. Al asentarse el yeso, se dibuJa una línea 

en la en~!~ ~J=!~ e! p!icqc ~u=~~u~a\. evitandc 11qaduras -

muscularea. ~on este se ~ace ~r.~ patrAn translú~1jo de paFel 

y se aplica el patrón sobre el Plexiglas. Al calentar el Pl! 

xiqlas, se puede con unas tijeras, cortar tScilmente la !or­

ca deseada. Se calienta aún mis para adaptar el Plex1qlas a 

los modelos, se enrroll~ una toalla mojada sobre l~s oo~elos 

y se tuerce come un torniquete para adapt~r con exactitud el 

protector a l3s piezas anteriores. El instruMento ya termin~ 

do deber¡ tocar solo las piezas ~axilares anteriores, y d!be 

rS estir alejado de la enc!a bucal, en inferior y superior, 

1/16 pulg. {l.56 ~rn) 

El paciente lleva este protector durante la noche. On r~ 

quisito icport~ntc es que el paciente no sufra cbstrucc1ones 

nasales que impcdlrán la respiración normal. Incluso ciertos 

niños sue respir3n p~= l~ =~=~ pueden beneficiarse con este 

instru~cnto, ya que ~uchos de ellQs pueden respirar por la -

narlz, pero encuentran más có~od~ mantener la boca abierta -

l~ Qayoria Jel ti~~~~· 

Oebe exa~inarse al pacLente cdd~ tres sema~~s o mensual­

~en~e. 

En v1s1tas posteriores, 3e ajustan los modelos rebajando 

algo de yeso de las superfic1cs labiales de las piezas ante­

riores supericrcs. Se vuelve ~ a~aptar nuevamente el protec­

tor tu=3l a su nueva pos1=iSn =on =alar y toalla. Este ins­

trumento es de construcción muy sencilla y no lesiona al pa­

ciente. Los movimientos dentales se producen lentamente, POE 
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que el paciente solo le lleva un tercio del tleQpo. Este mo­

viaiento es de caturaleza pura~ente f1s1=l!g!c3, ya ~~e us~ 

los oúsculcs del paciente. 

Si el labio superior es corto, pueden unirse de noche -

los labios con una cinta adhes!va, 31 llegar al ir.stru=ento. 

El uso de protectores buca!··s favorece hlb1t~s Je oe)or po~ 

tura labial y de resp1raci6n. tn alguncs c~sos, influye in­

cluso en las piezas cax1lare~ r~ste~1~~~:. !e ;uc 31uJ3 

d1s=1nuir la gravedad de una distooclusi5n incipiente. 

PUNCION DE LOS PROTECTO~ES B~CALES 1 

1) Les dientes al encontrarse sep3rados de los te)idos 

blandos de ~e:illas y labios, ev1tan la laceración de labios 

y me)lllas al c~co~trarse fuer~ de el gclpe. 

2) A~ortiguan y d1strituyc~ l3s !uer~as je los gclpes fro~ 

tales directos, evitando las fracturas el desplazamiento 

de los dientes anteriores. 

3) Evita el contact~ violente de las arc~das ant~qonistas, 

ev1tanda que se astillen o fracturen. 

REQUISITOS MINlMOS PARA LOS PROTECTORES BUCALES. 

Las cualidades deseables de un prote=tar bucal son: Re­

tención, comodidad, facilidad de palabra, resistenc1a a la 

l~:c:a:!e~. !3:!!!~31 ~e resrtr5~i5n y prot~cc16n para los 
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dtentes, labios y encías. 

Generalmente se tabr1can p3ra el arco superior, per~ e~ 

pacientes con o~loclus1ones Clase III lo ut1li:ar. para cu -

brir l~ promicencia de les d1entes anter1~res inferiores. 

LO RECO~ENDA8LE ES Q~E 

a) Cubran las superficies Q~lusales Je t~d~s los dientes -

para prevenir el =~oque. 

b) W~tibul~r~e:1tc debe je extenderse 3 J rnm. del surco o~ 

~obucal r~r~ :·~t~ner un~ retenc15n ~5x1~~. protegiendo 

as[ el l~bi0 supericr y 13 encía, librando los l1gamen­

tas y los frenilles. 

e) D1s~4l~ente .lebe de cubrir las tubercs1dades de =3d3 -

laJo. 

ción. 

e) Deben &er tSc1les de constru1r y no ~uy caros. 

!) No deben de ccv1l1:arse ficil=ente p~ra que el ni~o no 

esté en peligro de deglutirlo o aloJársele en su qarg~~ 

ta. 



LESIONES DE LOS TEJIDOS BLANDOS. 

Hay varios tipos de heridas de los te)1dos blandos y se 

clasifican por prob!emas terapéut¡cos ind1v1Jualea 

LACERACION.- Es ~na h~rida producida por el arran~a=iento 

en la her1da de te:1d~ blando, es produc1da por un objeto pu~ 

tiaqudo de metal ~ de v1jr10, y puede ser profundd 5 superf i­

cial y puede afectar los vasos y nervios subyacentes. 

CONTUSION.- Es un traumat1smo que 9eneral=ente se produce 

por el impacto de un obJeto no cortante sin perder continui -

dad en la p1el, 3fect3 13 ptel y el teJido subcut5neo, suele 

provocar hemorr5g1a subcutánea. La equimosis suele aparecer -

aproximadamente a las ~S horas. 

ABRAS!ON.- Es her1da producida pcr el raspado de la -

piel que result3 Je :a fr1cci6n, presentando aspecto sangran­

te. 

Debido a 13 pcs~c16n aislada de la cavidad bucal y la pr~ 

tecci6n que recibe por los 13bios y carrillos, las heridas de 

los teJ1dos blandos 1ntrabucales sen raras. 

Cudlquier tlpo de herida puede presentarse en la cavidad 

bucal, los golpes d~rectos a la mucosa Lucal son casi imposi-

bles de =anera que las contusicnes pr~~ar1as ocurren rara 

vez. Las contus1cne$ se~~~1~rias de la mucosa bucal, son ~re-

cuentes y for~an parte de las cont~siones extensas que afee -

tan los 13bios y los carr1llcs, l~ ~ucosa se edcmatiza, ya 
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que la sanqre invade el teJ1do submucosu y t0da la regiSn a~ 

quiere un tono morado, no requiere de tratamiento y vuelve & 

la nor=al1dad aprox1m~dd en 10 días. 

Las abrasiones son comunes en la c3vidad bucal, son el -

resultado de cualquier traumatismo can efecto fracciona! en 

la mucosa, por lo regular son producldds por lrr1tación de -

una pr6tes1s. un diente en mal pos1ci6n o una cbturac1ón 

pulida, también son causadas por los que tlenen el hibitc de 

morderse el lab10 o el carrillo ó por mordidas accidentales. 

Las lacerac1ones son frecuentes en los trau~atisrnos de -

la cara, espectal~ente en las l~cerac1~nes del l~bto. Ya que 

el trauma externo e~puja el labio contra los bordes incisa -

les de los dientes anteriores. 

Los acc1dentes causados po: el nd11eJ0 incorrecto de las 

fresas o discos durante los proced1~1e~tos ~e~tales o el 

uso incorrecto de instrumentos de ortodoncia. 

La he~orraq1a se puede controlar con presido, pero en -

ocasiones es necc~ario ligar los / hscs sangrantes mayores o 

los puntos de hecorrag1a activa. 

Son excepcionales las heridas profundas de la lengua, -

labio o piso de boca, que JUStlfique la sutura a capas. 

El mucoperiostio separajo del hueso Jebe ~Jl~carse y su 

turarse cuanto antes. 
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Otro tipo de laceraci6n es el que resulta del arranca -

de los maxilares superiores que incluyen fracturas~ ~rtica­

les del paladar 6seo. estos fragmentos general~ente se des­

plazan lateralmente y pueden dar como resultado un rompl -­

miento con la mucosa con comunicaci6n a la fosa nasal. Si -

esta comunicaci6n no se sutura puede dar or[gen a una f[s -

tula buconasal. 
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e o N e L u s I o N e s 

Después de 14 elaboraci6n de este trabajo, obse~ kmos que 

los dientes m&s propensos a sufrir tra~mat1smos son lo~ inci­

sivos superiores, siendo la mayoría niños lo& que presentan -

con más frecuencia fracturas Je los dientes perm~nentes ante­

riores a diferenci~ de las niñas. 

Así mismo podeMos decir que el fdctor etiol6qico más im -

portante parece ser 1a incoordinación motora del niño, as! e~ 

mo debamos señalar que los niños que presentan protusión de -

los maxilares son mSs susceptlbles a sufrir lesiones traumSt~ 

cas on los dientes anteriores. 

So debe roal1idr una llistar1B Cl{nlc~ que l•~s indique ho­

rs, sitio y como so produjo el acc1dcn~e, ya que son pun~os -

que nos han de llev,1r d rc~liz~r uri ~1agn6stico y un pldn de 

tratamiento, el cu,"ll puede v.ir.i.,r dependiendo el tiro di? fr,i..s 

tura o lesión a trat..ir; de esto depender.:i el fracaso o el éxJ. 

to del tratamlento. 

El tratamiento puede ser de lo m5s sencillo, como es el -

caso de las fracturas coronarias en l~s ~u~le~ se puede re.tll 

zar desde una simple aplicdc¿Ón de barniz pr~tector, recubrí­

mientos pulpares o tratamiento de conductos en los cuJles se 

prosequirá a colocdr una restauración. 

Por otra parte algunas veces es neces~r10 realizar procc-
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procedi~ientos ~!a complejos CQmo es, c4so de aplicaci6n de 

férula~ en lcs¡ones óse~s. 

Dentro de nuestra prácti~a odontoló~ic3 deberoos aplicar 

métodoa para prevenir que la~ lesiones dentaria& ocurran en 

los pacientes susceptibles a sufrir dlgGn traumatismo, ento! 

ces es cuando se puede tomar una medida preventiva para cv! 

tar la lesión o la s~ brLdad de esta. 

Existen dos ehfoques poslt1vos para evitar lesiones en 

la dentaJura permanente. 

Correcci6n ortodónti:~ de perfiles propensos a 

trau=atismos 

Protectores bucales. 

Los tratamientos a efect~ar deben de llevar como fin 

eli~1r.ar hasta donde sea posible el dolor y los problemas -

que se presentan, así como tratar de salvar los tejidos or~ 

les y r~s~aurar estétic~ment~ y funclonAlmcnte las eatruct~ 

ras dentarias. 
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