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Las fracturas dento-alveolares constituyen un problema que se 

presenta con mucha frecuencia en el consultorio dental, generalmente 

no son bien atendidas ya sea por falta de conocimientos, o experienda 

en su manejo, dejando secuelas tanto funcionales como estéticas que 

podrían evitarse con un tratamiento eficaz y oportuno, ya que todo 

Odontólogo tiene o debe tener las habilidades necesarias para poder 

valorar en primera Instanda si el padente requiere una rellisión más a 

fondo en cuanto a su estado general se refiere, o si requiere 

únit:amente de atendón dental, por lo cual este trabajo trata de una 

revisión bibliográfica con la intendón de propordonar una guía 

,accesible para el manejo de este problema, basado en la clasificadón 

de Andreasen considerando sus cuatro grupos de lesiones, en los 

cuales maneja de una manera más explídta Y concordante este tipo de 

traumatismos, lo cual hace llevar a cabo la revisión de este autor por 

ser el más completo. 



En la actualidad no se cuenta con los datos sufidentes y precisos en la 

población mexicana, con relación a las fracturas dento-alveolares en la 

pobladón infantil. 

Sin embargo, durante el trabajo clínico a través de nuestra formación, 

revela que estos índices son significativos, especialmente en la 

pobladón infantil demandante del servido. 

De acuerdo a los objetivos contemplados por el programa de segundo 

año de la carrera de Odontología, no se nos permitía realizar 

tratamientos complejos en lo que a fracturas dento-alveolares se 

refiere, por lo que nos veíamos obligados a remitir al padente a otro 

nivel de atendón espedalmente si se trata de un padente 

politraumatizado. 

Por lo tanto, la revisión de este tema es importante para el estudiante 

como para el egresado, con la finalidad de tener éxito en el manejo de 

estas entidades. 

De tal manera podemos plantear: 

¿Qué repercusiones tienen las fracturas dento-alveolares y cuáles son 

las dificultades que presenta el manejo integral del padente 

traumatizado? 



Debido al incremento de la pobladón y a sus diferentes actividades 

sodoeconómicas, culturales (laborales, soda les, deportivas y otras) y a 

las características dentarias de cada individuo (forma, tamaño, posición 

y conf¡guradón entre otras) se ha elevado el riesgo de sufrir 

acddentes, por lo que el número de lesiones dentarias derivadas de un 

traumatismo se ha convertido en el motivo cada vez más frecuente de 

consulta dental. 

La fractura ó pérdida de órganos dentarios, es tal vez el problema que 

más afecta psicológicamente a niños y adultos particularmente si la 

lesión afecta la dentición permanente, e induye la pérdida extensa de 

la estructura dentaria. 

Las fracturas dento-alveolares pueden ser atendidas en el consultorio 

dental siempre y cuando se tenga el conodmiento del ó los 

procedimientos a seguir de manera integral en el padente 

traumatizado. 

Es por eso que se elabora esta revisión bibliográfica que tiene como 

propósito que el estudiante de Odontología tenga una actualización 

acerca del diagnóstico, pronÓstico y plan de tratamiento en· fracturas 

dento-alveolares para contribuir en su formadón profesional. 



Los traumatismos dentales son lesiones que generalmente requieren 

atención inmediata, estos a su vez ya sea en niños o adultos presentan 

problemas singulares de diagnóstico y tratamiento. (1) 

El diagnóstico de una lesión consecutiva a un golpe sobre un órgano 

dentario, sin importar la pérdida total o parcial de su estructura, por lo 

regular no llega a una conclusión muy definida. (2) 

Las lesiones traumáticas se pueden clasificar de acuerdo a diferentes 

factores, que pueden ser por: 

- Localización: Topográficas. 

- Número de trazos: Únicos, dobles, múltiples, completas o 

conminutas. 

- Amplitud de la lesión: Cerradas o simples, expuestas o complicadas. 

Como se mendonó anteriormente la clasificadón en que se basará esta 

revisión bibliográfica es la de Andreasen ya que maneja su clasificadón 

de una manera más explícita y concordante. 

Andreasen al formular su clasificación se basó primordialmente en 

consideraciones anatómicas y las subdividió en cuatro grupos de 

lesiones de acuerdo a sus tejidos, estos grupos pueden ser aplicados 



tanto para dentición permanente como temporal. Objeto de estudio 

para este trabajo. (3) 

GRUPOS: 

lo LESIONES DE lOS TEJIDOS DUROS, DENTARIOS Y DE LA PULPA. 

1. Fractura incompleta (infracción) 

Fractura incompleta (rotura) del esmalte sin pérdida de sustancia 

dentaria. . 

2. Fractura no complicada de la corona: 

Fractura que se limita al esmalte o que afecta tanto al esmalte como a 

la dentina pero sin exponer la pulpa. 

3. Fractura complicada de la corona: 

Fractura que afecta al esmalte, dentina y expone la pulpa. 

4. Fractura no complicada de la corona y de la raíz: 

Fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento pero no expone la 

pulpa. 

5. Fractura complicada de la corona y raíz: 

Fractura que afecta al esmalte, dentina y cemento con exposición 

pulpar. 

6: Fractura de la raíz: 

Fractura que afecta dentina, cemento y pulpa. (4) 
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ElIOLOGIA: 

Como Odontólogos, nos vemos a menudo enfrentadoS a casos 

complejos tan dramáticos como son los traumatismos dentarios, muy 

frecuentes dentro de la actividad normal de un niño en desarrollo. (5) 

Las causas más frecuentes de las fracturas dento-alveolares son las 

caídas, aa:identes por prácticas deportivas ó impactos de biddetas y 

vehículos. (6) 

lRATAMIENTOS: 

1. FRACTURA INCOMPLETA: 

En algunos casos de fractura del esmalte es insufidente el desgaste 

selectivo del borde incisal sin causar problemas posteriores. (4) 

2. FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA: 

En estos casos está Indicada la restauración con composite y técnica 

de grabado áddo. La extensión y la ubicadón de la fractura imponen 

la elea:ión del tratamiento. (7) 

3. FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA: 

El tratamiento de las exposidones pulpares depende del potendal 

curativo de la pulpa y de lo oportuno de conservar la vitalidad de la 

pulpa. 
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En consecuencia, la fractura coronaria profunda de un diente maduro 

puede imponer la extirpadón pulpar para permitir la restauración con 

una corona o composite dependiendo del grado de la fractura. (7, 8) 

4. FRAC11JRA NO COMPUCADA DE CORONA Y RAIZ: 

Se retira el fragmento suelto lo antes posible después de producida la 

fractura, los bordes irregulares a lo largo de la superfide de la fractura, 

por debajo de la enáa, pueden regularizarse con un dncel. 

El remanente de la corona se cubre con una corona temporaria cuyos 

bordes sean superficiales. (4) CUando se advierta la curación de la 

enáa (después de 2 ó 3 semanas) podrá restaurarse la corona. 

No hay que olvidar que en cualquier tipo de traumatismo requiere la 

adaradón por medio de la radiografía. (9) 

5. FRAC11JRA NO COMPUCADA DE LA CORONA Y LA RAIZ: 

El tratamiento consta de convertir la fractura subgingival en una 

fractura supragingival con el auxilio de la gingivectomía y osteotomía. 

El hueso se elimina 2 mm. por debajo del nivel de la fractura. 

Simultáneamente se extirpa la pulpa, con su respectiva obturación, 

que puede realizarse el mismo día o posteriormente. (4,10) 
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Después de la reubicadón quirúrgica, el diente traumatizado se feruliza 

a los dientes adyacentes por medio de alambre y composite. Y se 

restaura provisoriamente la parte vestibular con resina. (5) 

Esta fijadón se mantiene por 2 meses, con seguimiento radiográfico. 

Posterionnente se requerirá tomar una impresión para elaborar una 

corona soportada por un perno muñón. (11) 

Otro tratamiento en este tipo de fracturas es mediante la técnica de 

extrusión dentaria. 

El pñndpio de este tratamiento es mover ortodónticamente la fractura 

hacia una posición supragingival. 

La Indicaoonposterior es la misma que se realiza en la extrusión 

quirúrgica, pero requiere más tiempo. (12) 

6. FRACTURA DE LA RAIZ: 

La mayoría de las fracturas radiculares ocurren en piezas con raíces 

plenamente formadas. 

Las fracturas pueden ocurrir en el terdo cervical, en el tercio medio o 

en el terdo apical de la raíz. Las fracturas menos frecuentes y más 

difíciles de tratar son las que ocurren en el tercio cervical. 
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El lugar de la fractura aparecerá radiotransparente en exámenes 

radiográfICOS y se puede formular un diagnóstico al hallar una línea 

radiotransparente que rompa la continuidad de la raíz. 

El tratamiento de fractura radicular comprende: 

1. Reducción de la pieza desplazada y aposidón de /as partes 

fracturadas. 

2. Inmovilizadón. 

3. Observadón minudosa buscando cambios patológicos en la pIeZa 

lesionada o en la región apical drcundante. (13) 

El control radiográfico es sumamente importante ya que por medio d1! 

él lograremos observar /os cambios que se dan en /os fragmentos 

separados, si hay o no-reabsorción dentro del conducto radicular, y d1! 

esta manera poder pensar en el tratamiento a seguir con respecto a la 

pulpa. (6) 



n. LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES: 

1. Concusión: 

10 

Lesión de estructuras de sostén del diente sin movilidad o 

desplazamiento anonnal del mismo pero con evidente reacción a la 

percusión. 

2. Subluxadón: 

Lesión de las estructuras de sostén del diente con aflojamiento 

anonnal pero sin desplazamiento del mismo. 

3. Luxadón Intrusiva (dislocadón central): 

Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. 

Esta lesión se presenta con conminudón o fractura de la cavidad 

alveolar. 

4. Luxación Extrusiva (dislocación periférica, avulsión parcial): 

Desplazamiento parcial del diente de su alvéolo. 

5. Luxación Lateral: 

Desplazamiento del diente en dirección diferente a la axial. 

Esto se presenta con conminudón o fractura de la cavidad alveolar. 

6. Exarticuladón (avulsión completa): 

Desplazamiento completo del diente fuera del alvéolo. (4) 
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E110lOGIA: 

El aumento de la velocidad de los vehículos, la práctica de deportes de 

contacto sin protección adecuada y en algunos casos lamentables el 

resultado del incremento de las agresiones y crímenes violentos, han 

incrementado de manera Importante la frecuenda de este tipo de 

traumatismos. 

la lesión maxilofadal que más se presenta en el padente pediátrico es 

la fractura dento-alveolar en cualquiera de sus manifestadones, 

después de la contusión o fractura nasales. Puede Implicar desde una 

ligera luxación de una pieza, hasta la awlsión completa de los órganos 

dentarios. El cuadro puede verse afectado por la sea:ión o pérdida del 

tejido periodontal (hueso, enáa y ligamento), lo que puede provocar la 

pérdida a corto, mediano o largo plazo de los dientes involuaados. 

(14). 

TRATAMIENTO: 

CONCUSION y SUBlUXAOÓN: 

El tratamiento de ambos tipos de lesiones consiste en el alMo de las 

interferendas ocIusales y la disposidón de una dieta blanda durante el 

tratamiento, y ferulizar si es que fuera necesario. (3) 
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EXTRusrÓN y lUXAOON LATERAl: 

El tratamiento consiste en la reubicadón traumática y fijadón, que 

evita movimientos excesivos durante el periodo de curadón. 

Hasta ahora se desconoce el valor de la antibioticoterapia aplicada. 

(4) 

INlRUSIÓN: 

En casos de formación radicular inmadura, puede preverse la 

reerupdón espontánea. Durante ese proceso, el hueso cervical 

aplastado usualmente se repara. 

En caso de desarrollo radicular completo, la reerupdón espontánea es 

impredecible y por ello está indicada la extrusión ortodóntica. (4) 

EXARllCULAOÓN (avulsión) 

En el caso de avulsión, la pieza deberá reimplantarse en su alvéolo e 

inmovilizarse cuanto antes. 

Si se puede reimplantar en los minutos que siguen a la lesión, puede o 

no ser necesario tener que obturar el canal radicular, ya que existe la 

posibilidad de revascularización del suministro sanguíneo.a la pulpa y 

-~-- ----=~-~- ---
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también pueden unirse nuevamente las fibras de la membrana 

periodontal. (13) 

En las fracturas antes mencionadas no hay que olvidar el seguimiento 

radiográfico ya que por medio de éste se podrá observar el avance en 

el tratamiento de las mismas. 

m. lESIONES DE HUESO ALVEOLAR: 

1. Conmlnud6n de la cavidad alveolar: 

Compresión de la cavidad alveolar. Esta drcunstanda se presenta junto con la 

luxad6n Intrusiva o lateral. 

2. Fractura de la pared alveolar: 

Fractura limitada a la pared alveolar vestibular o lingual. 

3. Fractura del proceso alveolar: 

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

4. Fractura de mandíbula: 

Fractura que afecta a la base de la mandíbula y con frecuenda al proceso alveolar 

(fractura del maxilar). La fractura puede o no afectar al alvéolo dental. 

TRATAMIENTO: 

El tratamiento para las fracturas de la apófisis alveolar es idéntico a los de las 

fracturas óseas en general y consisten en la reubicad6n y la ferulizadón durante 3 

6 4 semanas, teniendo siempre presente el seguimiento radiográfico. (4) 
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IV. LESIONES DE ENÓA O MUCOSA BUCAL: 

l. Laceradón de la enda o mucosa bucal: 

Herida superficial o profunda, produdda por un desgarramiento y generalmente 

causada por un objeto agudo. 

2. Contusión de la enda o de la mucosa bucal: 

Golpe produddo generalmente por un objeto romo y sin rompimiento de la 

mucosa, causando generalmente la hemorragia en la submucosa. 

3. Abrasión de la enda o de la mucosa bucal: 

Herida superfidal produdda por una raspadura o desgarre de la mucosa, que deja 

una superfide áspera y sangrante. (4) 

TRATAMIENTO: 

Una herida limpia favorece la epitelizadón. El tiempo que necesita este 

proceso depende naturalmente, del tamaño de la abrasión. 

También depende del tamaño de la abrasión si la herida requiere de sutura, 

y de los ruidados que esto amerita. (15) 
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No se conoce aún el número exacto de personas, que cada año sufren 

fracturas dentoalveolares. 

Hadendo una revisión bibliográfica se obtienen informes de estudios 

realizados por varios autores, en donde la frecuenda varía desde un 

14% hasta un 54%. 

Esta gran diferencia se puede deber a diferentes factores que 

posiblemente no se tomaron en cuenta, la diversificadón de criterios, ó 

a que muchos pacientes que sufren lesiones dentarias menores, no 

acuden a tratamiento dental oportuno. 

Se demuestra que la frecuenda en niños, es cuando menos dos veces 

más elevada que en niñas en una reladón de 2: 1, factor que sin duda 

alguna se reladona por la participadón más intensa y activa por parte 
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de los hombres en los deportes y en los juegos. Aunque esta relación 

no es tan marcada en la dentidón temporal. 

En la distribudón de las fracturas dentoalveolares de acuerdo con la 

edad, se demuestra que el primer aumento notorio, aparece a los seis 

años de edad; donde han sufrido lesiones en la dentidón temporal. 

De ocho a los once años hay aumento evidente en la frecuenda de 

lesiones probablemente como resultado de los juegos más vigorosos a 

esta edad. (fig. 1 Y 2) 
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La mayoría de las lesiones dentarias afectan a los dientes anteriores 

superiores, mientras que los incisivos inferiores y laterales superiores 

son afectados con menor frecuencia. 

Esta alta frecuenda es también aplicable en la dentición temporal. 

Las lesiones afectan generalmente a un solo diente, pero en cierto tipo 

de acddentes, como en los automovilísticos, favorecen las lesiones 

múltiples. 
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las lesiones dentarias son muy poco frecuentes durante el primer año 

de vida. las lesiones aumentan sustandalmente cuando el niño 

empieza sus esfuerzos para moverse y la frecuencia aumenta aún más 

cuando el niño empieza a caminar y correr, puesto que carece de 

experienda y coordinadón de movimiento. 

la inddenda de las lesiones dentarias llegan al máximo antes de la 

edad escolar y C9nsiste prindpalmente en caídas. 

A pesar de que en las fracturas llamadas espontáneas o patológicas 

parece no existir un trauma, siempre lo hay aunque sea en mínima 

intensidad. 

Para su mejor estudio se ha dividido la etiología en: 

1. FACTORES PREDISPON ENTES 

2. FACTORES DETERMINANTES 



13 

Primordialmente son procesos patológicos o enfermedades que 

debilitan los huesos, tales como: enfermedades locales (displasia 

fibrosa, tumores, quistes, osteogénesis imperfecta, dentinogénesis 

imperfecta, osteoporosis ó necroSiS), enfermedades generales ( 

enfermedad de Paget, osteomielitis, etc). 

No debemos oMdar que la oclusión es un factor predisponente 

importante; en la cual predomina la posidón dental y el trauma 

ocIusal. Dentro de la posidón dental tenemos, que cuando existe un 

overjet desarrollado con protusión de los incisivos y un sellado de 

labios insufidente son factores considerables ya que, el índice de 

fracturas son aproximadamente dos veces más frecuentes en niños 

con dientes protuídos que en niños con oclusión normal y en cada caso 

en particular el mayor número de dientes está asociado a la oclusión 

protusiva. Con maloclusiones Oase 1, Oase n, la división con perfiles 

propensos a accidentes (Clasificación de Angle). Anexo 1 y fig. 3 
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Son los que directamente originan el daño (trauma). 

Entre estos encontramos: 

- Violenda física (Síndrome del niño golpeado) 

- Lesiones por caídas (biddetas, patines, etc) 

- Lesiones por peleas 

- Lesiones por arma de fuego 

- Lesiones ocasionadas por el deporte (futbol, beisbol, etc) 

- Accidentes automovilísticos 

- Accidentes industriales 

- Lesiones debidas a convulsiones (epilepsia) 

- Lesiones por extracciones dentales (iatrogenia) (ll) 
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FIG. 3 A FIG. 3 B 

FIG. 3 A. El impacto ha golpeado los Incisivos centrales 

FIG. 3 B.. El traumatismo dentario directo con lesión en tejido blando 
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FIG. 4 A FIG.4 B 

FIG. 4 A. Traumatismo en el mentón 

FIG. 4 B. El impacto se ha transferido a los arcos dentario y se han 

infligido fracturas coronorradiculares de los premolares derechos 

debido a la fuerza ocIusal (ler. grupo) 
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El mecanismo de una fractura es muy variado especialmente para cada 

caso y para cada diente; pero el agente causal siempre es el mismo: el 

trauma. 

Las lesiones pueden ser resultado de traumatismo que ocurren 

directamente sobre el punto que actúa la fuerza de éstos 

denominándose así fracturas directas es decir, cuando el diente se 

golpee directamente sobre un objeto (contra el suelo o contra una 

mesa o silla, etc); predominando estas lesiones en la región anterior o 

bien a distancia por efecto de la acción y la reacción llamadas fracturas 

indirectas; es decir cuando la fuerza del golpe no es directa o el golpe 

no Influye directamente en el diente como ocurre cuando el arco 

dentario inferior se cierra forzadamente contra el superior lo que 

puede suceder por un golpe al mentón o por una caída, (fig. 4) 

favoreciendo a fracturas de la corona o del a raíz, y de la corona en los 

premolares y molares. 
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Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre como un caso 

de urgenda y tratarse inmediatamente para aliviar el dolor, y fadlitar 

la sujeción del diente desplazado y mejorar el pronóstico. 

Para arribar a un diagnostico rápido y correcto de la probable 

extensión de una lesión de la pulpa, el periodondo y las estructuras 

asociadas, resulta esencial hacer un examen sistemático del paciente 

traumatizado. 

Cuando se recibe a un paciente para el tratamiento de un 

traumatismo agudo, la región oral usualmente se halla sumamente 

contaminada. (fig. S) 

El primer paso en el proceso del examen es en consecuencia el lavado 

de la cara del padente. En caso de existir heridas en los tejidos 

blandos se usará un detergente suave. Mientras se efectúa esto es 

posible obtener una impresión inidal de la extensión de las lesiones. A 

continuación debe formularse una serie de preguntas que ayudarán al 

diagnóstico y a la planificación del tratamiento. 

Estas preguntas incluyen: 
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ct<CóI1\JllO ~ 1lIl1l'C<llJ1lD]<eroU'il O¡¡S OSDOU'ils'I' la respUesta indicará la 

ubicadón de las posibles zonas heridas (fracturas coronaradiculares en 

la región premolares y molares después de impactos bajo el mentón) 

(fig.6) 

ct~II1l~<e e 1lIl1l'C<llJ1lD]l!iroU'il O¡¡S DSDOIl1lS'I' En la respuesta a esta 

pregunta pueden existir implicaciones legales a la vez que indicadones 

de poSible contaminación de heridas. 

ctCllDálU'il~O e 1lIlll'C<llJIlDJil!iroU'il O¡¡S OSCOU'ilISS'I' la respuesta implica el factor 

tiempo, que puede influir sobre la elección del tratamiento. 

Este factor tiempo se toma crítico en los casos de dientes 

avulsionados, o desplazados. 

Finalmente, toda incongruenda entre el aspecto de las heridas de un 

niño y la historia que se nos cuenta, debe hacernos sospechar de un 

·Síndrome del niño maltratadon
• En el caso el paciente deberá ser 

examinado también por un pediatra. 
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FIG. S. El paciente que se presenta con traumatismo agudo, por lo 

regular tiene la región oral sumamente contaminada. 
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FIG. 6. Dirección del trauma. 
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La dirección del impacto detennina el patrón de la lesión. 

Un golpe en el mentón ha dado por resultado múltiples fracturas de 

cúspides en las regiones premolares y molares. 
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El examen dínico debe incluir primeramente el examen de las heridas 

de tejidos blandos. De existir debe determinarse la naturaleza 

penetrante de las mismas, poniendo énfasis en la posible presencia de 

cuerpos extraños induldos en las heridas. 
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1.1XlM~ MD1l ~~ID ¡QJ(S nD1l0lll1lll~1I'llII(s1llI1CD1Olí' iOl3 51l~ mo, l.~~ <CMtJll1lIto 

~~~í' 1.'iTII(s1llI(s c:¡f?¡]n~í' Ufr,n)1llIca$!1Olí' 1.Iil!liliW$(!l1Ol$í' l.~iIÍI~~í' 

Todos estos son signos de conmoción cerebral y requieren atendón 

médica. Sin embargo, esto no contraindica el tratamiento inmediato 

de la lesi6n dental. El tratamiento precoz en la mayoría de los casos 

mejora el pronóstico. 

l."ii'wo 1Ol~11'!1D~(s~ IbralM~¡¡iJjj$~ID$ «!I11![rm~1OlI1'!O$1 La respuesta a 

esta pregunta puede explicar hallazgos radiográficos tales como la 

obliterad6n de los conductos radiculares ó la formación radicular 

incompleta en una dentición que presenta desarrollo radicular 

completo en el resto de las piezas (fig. 7, 8 ). 

l.~ ¡¡n~MD1l¡¡ ~1I'ÍC\lIJ~lCDiIÍID1l ¡QJ(S n10l 1m1D~!¡QJ1Olí' Una respuesta 

afirmativa, puede Implicar alguna de las siguientes situadones: 

luxad6n dentaria, fractura o luxación de la mandíbula o fractura de la 

articulación temporomandibular. 

1.1l.o$ ¡QJ!(SUlil:m 1tft1a1lll(sD1l 1Oln~MD1l1Ol ~1Ol"!iIÍID1l 10ln {/~óo vIo 10ln 1Cal1Io~ Este 

hallazgo indica exposición de la dentina y en consecuencia la necesidad 

de cubrirla. 

Finalmente una corta fi'IlÜ$\COrrD1Ol ~~!G podrá revelamos posibles 

alergias, discracias sanguíneas u otras informaciones que pueden 

influir sobre el tratamiento. 



Finalmente una corta 1hl!stl:oÑ! ll!IIl~ñlClill podrá revelamos posibles 

alergias, discradas sanguíneas u otras informadones que pueden 

influir sobre el tratamiento. 
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FIG. 7. Lesión previa en la dentidón temporal. 

Se observa necrosis pulpar en el indsivo central derecho (radiolúdda) 

y obliteración del conducto en el incisivo izquierdo, posterior a un 

traumatismo y a la subluxadón de ambos • 
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FIG. 8. Lesión previa en la dentidón permanente 

Presenta fracturas admantinas en los incisivos, se observa obliteradón 

del conducto y detención de la formadón radicular en el incisivo lateral 

izquierdo. 
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Luego se examinan los tejidos duros en busca de infracciones 

(fracturas Incompletas sin desplazamiento de los fragmentos) y 

fracturas. 

El diagnóstico de las infracciones se facilita dirigiendo un haz de luz 

paralelo a la superficie vestibular del diente lesionado ( fig. 9 ) 

En caso de fracturas coronarias deben ser detectadas todas las 

posibles exposiciones pulpares, observando su tamaño y la 

vascularidad de la pulpa (es decir, si tiene hemorragia activa, cianosis 

o Isquemia). La detección de perforaciones puntiformes se facilita por 

la limpieza integral de la superficie fracturada. 

La lOlrM~!lJ¡¡ ~~ II'i1'iIIDl'tfnDn~aJ¡Q] determinará la magnitud del aflojamiento 

individual de los dientes, especialmente en dirección axial (indicativa 

del seccionamiento de la vascularización) y la movilidad de grupos de 

dientes (indicativa de fractura de la apófISis alveolar) (fig. 10) 

La Jl)1rM~llliéil ella ¡¡¡a¡rq;Il1ISnÓIl'D, con un dedo en niños pequeños o con el 

mango de un Instrumento, tiene dos funciones. La sensibilidad a la 

percusión en dirección axial (es decir, desde el borde incisal) indicará 

daños en el ligamento periodontal. 
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La percusión sobre la superfide vestibular producirá un sonido agudo o 

grave. Un sonido agudo, metálico a la percusión es indicativo de que 

el diente afectado está trabado en el hueso (como en el caso de 

luxadón lateral o de intrusión). 

Durante el seguimiento, este tono indica anquilosis. Este hallazgo 

puede ser confirmado si se aplica un dedo sobre la superficie lingual 

del diente a probar. Es posible percibir un golpeteo del instrumento en 

un diente con ligamento perlodontal normal. 

En caso de Intrusión, luxadón lateral o anquilosis, la percusión no se 

puede percibir a través del diente probado. (fig. 11) 

Las 1PI1l'Mi&~$ 1a~1/lI'il¡¡~Inl<WG$ m ~aJ ~lnl$ftlblft~!iD1aJiD1 deben 

efectuarse siempre que sea posible, pues brindan información 

Importante acerca de la inervación y la irrigación del diente afectado. 
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FIG. 9. Diagnóstico de infracciones (fISUras) por medio de haz de luz, 

dirigiéndolo en forma paralela a la supertide vestibular. 

FIG. 10. Prueba de movilidad y sensibilidad. 

La movilidad se comprueba en las direcciones vertical y horizontal. La 

prueba de sensibilidad se hace en el borde incisal a fines de lograr la 

máxima estimación 
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FIG. 11. Prueba de percusión. Por medio del tono en la percusión ya 

sea agudo ó metálico, indica que el diente desplazado fue forzado 

dentro del alvéolo. 
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FIG. 12. Lesión penetrante en labios. 

Se pone una placa radiográfica entre los labios y la arcada dentaria, 

para observar si hay fragmentos 



Se obtienen las respuestas más confiables cuando el electrodo se 

aplica sobre el borde incisal o sobre la parte más incisal del esmalte en 

caso de fracturas coronarias. 

Debe hacerse notar que en los dientes jóvenes con formación radicular 

incompleta no responden consistentemente a las pruebas de 

sensibilidad; pero sin embargo la respuesta inicial después de la lesión 

suministra un valor basal para comparación en los ulteriores exámenes 

de seguimiento. Finalmente, las pruebas de sensibilidad en la 

dentición temporaria puede resultar en informaciones inconducentes 

por falta de cooperación del paciente. 

A continuación se presentan ejemplos de registros para emergencias 

utilizados en el ~~lJila¡m~ll1IlI:c ~IDIl1IlI:cH~DCO ItiI~H 1XIC5IP1DfralH 

aJJll1Ih,~rsit¡¡¡rio cII~ Copei1lIl1l21~~. 

(Anexo 2, 3, 4) 
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El examen dínico nos habrá detenninado ya el área lesionada; esa es 

la zona a examinar radiográficamente. En presenda de una iteSiólIl 

IJ&¡IbIHaD ~lI1I1lIlall1l~ll1Ilae está indicada una radiografía de tejidos blandos 

para ubicar posibles cuerpos extraños. 

Deberá notarse que los músculos orbiculares de los labios, se derran 

finnemente alrededor de los cuerpos extraños situados en los labios, 

imposibilitando palparlos; únicamente se les puede identificar 

radiográficamente. Para ello se procede aplicando una placa dental 

entre los labios y el arco dentario utilizando el 25% del tiempo de 

exposidón normal. (fig. 12 ) 

la radiografía odusal de la región anterior traumatizada brinda una 

visión excelente de la mayor parte de las luxaciones laterales, fracturas 

apicales y de la región media de las raíces y fracturas alveolares. (fig. 

13). 

la radiogra(1il periapical estándar con el método de la bisectriz para 

cada uno de los dientes traumatizado (utilizando una película del No. 

2), nos da información acerca de lfl1"illdtll!lras I1"ilIldlianHall"teS C4!lllVic<lliteS y 

también de otros desplazamientos dentarios. 
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En consecuencia, un examen radiográfico de la zona traumatizada que 

comprenda una toma ocIusal y tres peñapicales por el método de la 

bisecbiz, ofrece el máximo de informadón para la determinadón de la 

extensión del trauma. 

Con la combinadón de informaciones de exámenes clínicos y 

radiográficos se podrá efectuar el ~~~D1lésitücc '¡j eH 1JIl1!aJD1l «!le 

IOraIGm!e01l1b!l>. 

Por último, se recomienda el registro fotográfico del trauma, pues 

ofrece una documentadón exacta de la extensión de las lesiones que 

puede ser empleado posteñormente en la planificació!l del tratamiento, 

con fines legales o para investigadón clínica. 



'0 01 r,:-------~' r"o-----_o-
1', . 

',; -o'" ", _ . ..,....) ¡------o--

f:' 'J ~ :0,~:'::'; "¡.. i 

li .,\. '>,~:~; 
;,,, 

. r -, ' 
'. 

FIG. 13. Examen radiográfico y fotográfico completo de un 

traumatismo en la región anterior. Nótese como las lesiones parecen 

diferentes en distintas exposidones. 

El registro fotográfico del trauma permite la medidón exacta del 

desplazamiento dentario en alguna fecha posterior, y así mismo la 

completa informadón de la extensión de los daños. 



En raras ocasiones las fracturas dento-alveolares necesitan de 

tratamiento de urgencia, pero de todas formas se deben tener en 

consideradón estos puntos: 

1. En caso de encontrarse con un padente inconsdente debemos 

colocarlo primeramente en posidón correcta (decúbito). 

2. Tendremos el cuidado de mantener las vías respiratorias libres 

(prótesis, dientes fracturados, y otros objetos deben desalojarse 

con la mano). 

Como ya se mendonó, generalmente cuando se trata de traumatismos 

importantes los procedimientos operatorios usados, se dejan a un lado 

y solo se realiza el tratamiento de urgencia; será peor el resultado 

final. Si las circunstandas lo permiten, las fracturas dento-alveolares 

deberán recibir tratamiento definitivo dentro de las 24 hrs siguientes. 

Los principios fundamentales en los tratamientos de las fracturas son: 
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a) Redudr en posidón correcta los fragmentos de las fracturas, 

dándole nuevamente su forma y posidón original. 

b) Inmovilizadón en oclusión fundonal. 
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Los traumatismos de los dientes son sumamente frecuentes durante la 

niñez y la pubertad, más que en el adulto, esto es debido a que están 

más expuestos en los juegos y en los deportes. 

El análisis de estos accidentes revela que en lo que respecta a la 

frecuencia, la edad del paciente debe ser considerada como una de las 

causas predisponentes. Las lesiones traumáticas dentarias se pueden 

acompañar de hemorragia, tumefacción y laceración de los tejidos. 

Se debe recordar que la mayoría de las heridas traumáticas de la 

cavidad oral son abiertas y debido a esto deben ser tratadas como 

heridas infectadas. La comprensión de los principios quirúrgicos y el 

uso adecuado de antibióticos debe fomentar el tratamiento 

conservador de los dientes en la línea de un traumatismo dento

alveolar. 

Los dientes que se juzgan con pronóstico favorable basándose en 

hallazgos clínicos y radiográficos deben ser retenidos cuidadosamente 

hasta que tengan tiempo suficiente para comprobar su estado. 

La clasificación que se manejará es la del doctor Andreasen 

especificando dentro de ésta la de doctor Ellis, no olvidando que en la 



dasificadón de estos autores se hace en base primordialmente en 

consideraciones anatómicas terapéuticas que pueden ser aplicadas 

tanto para dentición permanente o para dentidón temporal. 
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Las fracturas coronarias conforman las lesiones (traumáticas) más 

frecuentes en la dentidón pennanente. Además de la pérdida de 

tejido duro, esta lesión puede representar un riesgo para la pulpa. La 

causa más usual de una fractura coronaria es un impacto frontal, cuya 

energía excede la resistenda al corte del esmalte y la dentina (fig. 

14). Con ello el diente es fracturado siguiendo un patrón horizontal, 

según la dirección de los prismas del esmalte. Si el impacto proviene 

de otra dirección, pueden verse otras líneas de fractura. 

Las principales fuentes de complicadón pulpar después de las fracturas 

coronarias son la cercanía de la fractura a la pulpa y el peligro que 

penetren en la pulpa bacterias y toxinas bacterianas. En caso de 

fracturas coronarias no complicadas y no tratadas, se acumulará la 

placa bacteriana sobre la dentina expuesta, para invadir 

posterionnente los tubulos dentinarios. No se conoce todavía el ritmo 

de esta invasión ni su significado para la salud pul par. 

En caso de exposición pulpar, se producen los siguientes 

acontecimientos. Poco después de la lesión, la pulpa expuesta se 
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cubre con una capa de fibrina. Inmediatamente por debajo del sltio de 

exposidón se ve una zona de inflamadón aguda. Después de 2 días 

ocurren cambios proliferativos, por lo que finalmente la pulpa hace 

protusión a través de la exposidón. En caso de existir una luxadón 

asodada, estos acontedmientos pueden resultar modificados por la 

isquemia total y la autolisis de la pulpa. 



AG. 14. Impacto frontal (tomO resultante fractura ooronaria no 

oomplicada). 
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En algunos casos de fractura del esmalte es suficiente el desgaste 

selectivo del borde indsal. En otros casos, está indicada la 

restauradón con composite y técnica de grabado áddo. La extensión y 

ubicadón de la fractura imponen la elecdón del tratamiento (fig. 15 ). 

Por otra parte, las fracturas de esmalte y dentina requieren siempre 

restauradón para sellar los túbulos dentinarios y la estética. La 

reslauradón estética puede lograrse con resina composite, por fijadón 

del fragmento coronario con un agente ligante para dentina o por 

restauradón de corona completa. 

En el momento de la lesión son varios los factores que pueden influir 

sobre la opdón de tratamiento y sobre la realizadón inmediata o no 

del tratamiento definitivo. En muchas situaciones, puede estar 

indicada una reslauradón provisoria. La reslauradón provisoria puede 

ser una corona de acero inoxidable o de resina preformada o bien una 

reparadón temporaria utilizando una corona temporaria y material 

para puente. 
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AG, 15. Tratamiento de una fractura del esmalte. Se restablece la 

simetría por medio del desgaste selectivo del indsivo lesionado y del 

adyacente 
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Con respecto a la conservadón de la vitalidad pulpar, la restauración 

exitosa de las fracturas coronarias de esmalte y dentina requiere el 

sellado hermético de los túbulos dentinarios expuestos. Esto se puede 

lograr usando un cemento ionómero de vídreo, pasta de hidróxido de 

caldo autocurable. 

A pesar de que el óxido de zinc y eugenol es considerado como uno de 

los agentes para produdr un sellado antibacteriano, no se recomienda 

utilizarlo en el caso de aplicar resinas ya que interferiría en la 

polimerizadón. 

~la«:ClI1lstlJrMlCdéll1l OOIl1l oollll1l~mre (fig. 16 ). 

~~¡e~l1ildiéll1l 

La preparadón de los dientes para una restauradón con resina 

composite ha sido tema de debate desde hace tiempo. Se ha hallado 

que un borde con chamfer (en lugar de un bisel), ofrece los mejores 

resultados finales debido a su fadlidad de terminadón y al mayor 

volumen de material en el margen definitivo. Los mejores resultados 

restaurativos es cuando se usa dique de goma. 

~leCllIlillil1im¡e1l1J1to 1Ói~II1l1tiilnaJl1io. 

Antes del grabado ácido y de la restauradón final es necesario recubrir 

la dentina para proteger la vitalidad pulpal. Esto puede obtenerse con 

pasta de hidróxido de calcio que endurece al curar, etc. 
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(Gi1l'al~l!!Io i1cñl!!lo 

Para asegurar un correcto sellado contra las microfiltraciones se 

requiere un adecuado grabado ácido, es dedr, un grabado durante 30 

segundos seguido por el lavado de la superficie grabada con un 

copioso fluir de agua durante 20 segundos, para eliminar todo el 

vestigio del agente grabador. Después se seca con aire hasta alcanzar 

la caracteristlca superficie mate en el esmalte. 

IECudóll1I «!I<aD mal~rrDalD tOOmlJW$b 

Las resinas fotocurables han demostrado poseer las mejores 

caracteristlcas de estabilidad de color, en comparación con las resinas 

autocurables en forma de dos componentes. Las fracturas coronarias 

pueden ser restauradas usando una técnica de reconstrucción por 

capas o utilizando formas estandarizadas de coronas, que se rellenan 

con el material a emplear. 

La elección de la técnica es una cuestión personal. Sin embargo, debe 

hacerse notar que la luz de la lámpara para la polimerización podrá 

penetrar solamente 2 mm y que en las restauraciones grandes la 

adecuada polimerización requiere mayor exposición a la luz para 

alcanzar las propiedades óptimas del material. 
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AG. 16. Tratamiento de una fractura coronaria no complicada con la 

técnica del grabado áddo y resina composite (padente de 19 años) 
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Selección del matiz 

Se hace después de pulir con pámex puro yagua antes de aplicar el 

dique de goma, pues el esmalte deshidratado modifica su color. 



Aplicación del dique de 

goma. 

Se aplica el dique 

induyendo los dientes 

adyacentes 

Preparación de un 

chamfer (chaflán). 

Se prepara por vestibular 

y lingual o palatino, 

extendiéndose 2 mm de la 

superfide de la fractura 

Recubrimiento de la 

dentina expuesta. 

Recubrimiento deon 

hidróxido de caldo que 

endurece al fraguar. 
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Grabado del esmalte. 

Se graba el esmalte y se 

adapta una corona 

temporaria. 

Polimerización del 

composite. Después del 

curado, se define con una 

piedra de diamante la 

anatomía, y el pulido general 

se efectúa con discos 

Restauradón terminada. 

Aspecto clínico y 

radiográfiCO de la 

restauración 

., 



60 

IFMcrlWM «::@¡;\iJ~OJr~[Q)&I [Q)[E !!Ji), «::@~@Ii\'J&I 

&llr~ aJO <eS;l1il'ilaJO~u mJ<ellililiillilaJ W IPlI!.!lO~ (<<:OaJ$<e mm mJ<e 

IEOOfis;) 

El tratamiento de las exposiciones pulpa res dependen del potencial 

rurativo de la pulpa y de lo oportuno de conservar la vitalidad pulpar. 

En conseruenda, la fractura coronaria profunda de un diente maduro 

puede imponer la extirpación pul par para permitir la restauración con 

una corona sostenida por un pemo muñón. 

En el caso de desear conservar una pulpa viva 8como en los individuos 

jóvenes), deben satisfacerse las siguientes condiciones: 

1. La pulpa deberá haber estado libre de inflamación antes de la 

lesión. 

2. Las lesiones asociadas del Ugamento Periodontal que pudieran 

existir no deben afectar la vascularizadón pulpar. (flQ. 17 ). 

La opción entre estos dos tratamientos no está muy definida en la 

actualidad. En conseruenda pueden darse solo unas pocas pautas 

(más bien empíricas). 
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Por ello el recubrimiento pulpar debe ser utilizado prindpalmente para 

Pl!Queñas exposidones inmediatamente después de la lesión y allí 

donde pueda aplicarse una restauradón que provea un derre 

hermético contra la invasión bacteriana (fig. 18). 

En exposidones mayores con mayor intervalo transcurrido el trauma, 

debe hacerse una pulpotomía hasta los dos mm de profundidad. El 

sitio de la amputadón debe ser cubierto por un cemento de hidróxico 

de caldo puro y la dentina y el esmalte expuestos se cubren con 

cemento de hidróxido de caldo que endurece al fraguar (p. Ej. Dieal). 

Se aplica entonces una restauradón provisoria que asegure un sellado 

hermético contra la invasión bacteriana a la pulpa en dcatrizadón. 



AG. 17. Evaluadón de la 

integridad pulpar, después de 

la fractura de la corona. 

Central derecho refleja un 

compromiso circulatorio 

anterior al trauma. Central 

izquierdo refleja circuladón 

intacta 

AG. 18. Tratamiento de una 

fractura coronaria complicada 

mediante recubrimiento 

pulpar y una restauración de 

resina composite y 

recubrimiento pulpar 
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Tres meses después del traumatismo se descubre el sitio de la 

exposidón. Se elimina el material de la amputadón y el tejido 

necrótico pulpar situado Inmediatamente por endma de la barrera de 

tejido duro. Si la barrera aparece Intacta, se aplica un material a 

prueba de infiltración bacteriana (p. Ej. Ionómetro de vítreo o un 

composlte pegado a la dentina). El diente entonces podrá ser 

restaurado con una reconstrucdón convendonal con composite o por 

el pegado del fragmento coronario original usando un sistema para 

pegado a la dentina (fig. 19). La necesidad del sellado hermético 

parece ser relevante por que todas las barreras de tejido duro 

contienen numerosas induslones vasculares que permiten la invasión 

directa de la pulpa. 



FIG. 19. Fractura coronaria 

complicada tratada 

mediante pulpotomía. y 

restauradón con composite 

(paciente de 10 años) 

Situadón dínica: 

Se halló gran exposidón 

pulpar 

Aisladón con dique de goma: 

Para la pulpotomía, se utiliza 

una piedra de diamante de 

forma de cono invertido 
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Pulpotomía: Se efectúa 

hasta una profundidad de 2 

mm, irrigando en forma 

constante con agua de 

turbina suplementado con 

un rociado de solución 

fISiológica 

Preparación de la cavidad: 

La cavidad para el acceso de 

la pulpotomía debe tener 

forma de caja, con ligero 

socavado en la dentina. 

Aplicación del material para 

la amputación. 

Compresión del material 

para la amputación 

. 
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Restauración: 1- I En este caso la 
--5"" "c 

restauración se efectuó 
• --...., (::, < 

~"'"'fi . 
v- ' , , 

utilizando una resina 

composite agente 
" '1 

Y un 

'1 I 
> 

ligante dentinario. 
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Esta entidad traumática es bastante común y usualmente presenta 

serios problemas de tratamiento a causa de la naturaleza compleja de 

la lesión. La mayor parte de estas lesiones ocurre como consecuencia 

de un impacto horizontal. Si la fuerza del impacto excede la 

resistencia al corte de los tejidos dentarios duros, producirá una 

fractura que inidalmente sigue la dirección de los prismas del esmalte 

de la superficie vestibular de la corona y luego adopta un curso oblicuo 

por debajo de la cresta gingival palatina (flg. 20). En su trayecto por 

la dentina, la fractura muchas veces expondrá la pulpa. La línea de 

fractura usualmente es singular pero pueden existir fracturas múltiples 

que a menudo comienzas en a profundidad de la fractura principal. 

Una fractura coronorradicular que se deja sin tratar generalmente da 

por resultado dolor a la masticación, por movimiento del fragmento 

coronario; otras veces no da síntoma alguno. 

Los acontecimientos patológicos en caso de no ser tratada 

comprenden cambios inflamatorios en la pulpa, ligamento periodontal 

y encía, debido a la acumulación de placa en la línea de fractura. 



FIG. 20. Mecanismo de producción de una fractura coronorradiular. 

El impacto horizontal produce zonas de compresión en el punto de 

impacto, por cervical en la cara palatina y por apical en la cara 

vestibular de la raíz. Las zonas sometidas a esfuerzos de corte, 

situadas entre las zonas de compresión, determinan el curso de la 

fractura. 



El iU!!al@Ia1l~CO 1C~6a1l!0IlI de una fractura coronorradicular es obvio 

cuando el fragmento coronario tiene movilidad. El iU!!¡¡!2Ja1lÓ$fd0lll 

¡r¡¡~!~riIlii101l1 es más dificultoso, al menos en lo que respecta a su 

elttenslón por lingual ó palatino, pues la línea de fractura usualmente 

es perpendicular al haz central de rayos (fig. 21 ) 

• 
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AG. 21. Diagnóstico clínico y radiográfico de una fractura 

coronorradicular. 

El fragmento coronario tiene movilidad. Las radiograñas no logran 

revelar el límite apical de la fractura. 
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La mayor parte de las piezas con fractura coronorradicular pueden ser 

salvadas. A continuación, se mostrarán distintos procedimientos para 

el tratamiento, incluyendo indicaciones para el tratamiento, prindplos 

terapéuticos. 

IEDDU'iIlIDIroililcft6U1 II!l¡¡¡D I'1riIiI~U'iIlI¡¡¡mo mll'OrBiIiIli'lo miro DiIiI mlroS!D~I\IlD¡¡¡1ro1ba 

~l\IllI'ililcft6n ~II' lalrocftU'illlilil II!llaD D'iDw¡¡¡D ~DIl\1\eJDw!lU. 

~II'DlrocD~Do iOllaO ImilCililU'illlDcamo: 

Permitir que la porción subgingival de la fractura cicatrice, después del 

cual se podrá restaurar la pordón coronaria mediante: ~ado del 

fragmento dentario original retirado de la porción subgingival, usando 

un sistema de adhesión dentinaria; una reconstrucción con composlte 

que emplee sistemas para la unión a dentina y esmalte o buen una 

corona. (fig. 22) 

lllroiOlDadón: Este procedimiento debe quedar limitado a fracturas 

superfidales que no involucren la pulpa. 

I?II'OO:e«l1Dm!¡¡¡iIlfl:o ~fl'iIiI~~m. Se retira el fragmento suelto lo antes 

posible después de producida la fractura. Los bordes irregulares a lo 

largo de la superficie de la fractura, por debajo de la encía, pueden 



regulalizárSé COn un onéé!. El remanenté dé la corona Sé éUbre COn 

una corona temporaria cuyos bordes sean supragingivales. Cuando se 

advierta la curación de la encía (después de 2 a 3 semanas), podrá 

restaurarse la corona. 



AG. 22. 

fragmento 

restauración 

Eliminadón 

coronario (" , ~',.' .. 

y • - ". 

del ~.'.~"! ..... '. ¡'-
supraginglval.' .'" - .~"", 

Padente de 16 años sufre 

fractura coronorradlcular que 

expuso la superfide radicular 

por palatino (Aspecto dínico 

después de la gingivectomía) 

Estado 1 semana después de 

la ginglvectomía. Se retira el 

fragmento palatino, la dentina 

expuesta ha sido cubierta con 1 ¡' \; hidróxido de caldo y una 

Dos 

-.\ 

corona 

semanas 

provlsoria. 

después se ve una 

reinserdón corrida y la parte 

palatina de la corona 
'--______ '_,.J;~J t'-.:."-'---___ ---' 

restaurada con una 

reconstrucdón con resina 

composite adherida 

Seguimiento: Estado dínico y 

radiográfico después de 4 años ,. 
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lEllJl~ll~&CllÓ>~ ~lEl!. IFMIGi~lEli\'J1l"«lJ C(QJ~(QJ~&Irul(QJ 

$lUJ~l!.lE~lEli\'J1l"~(QJ ~~ IGill~lGill'\flEa(QJ~lÍb\. v (QJ$1l"lE(QJ1l"(QJ~lÍb\. 'V 

~$1l"lEIrul«lJ~ ~$1l"&lUJMCllÓ>~ C(QJ~ OO~(QJOO& OO~~1l"&~& ~~ 

lUJOO ~lE~(QJ ~lUJ¡¡¿¡(ó)OO. 

~11'!U'ilICO~DO ttllcei IbraJIGIU'il'ioceU'ilItc: Convertir la fractura subgingival en una 

fractura supragingival, con el auxilio de la gingivectomía y osteotomía 

(fig. 23 ) 

llU'ilttlloaidóll'll: Debe utilizarse únicamente aJando la técnica quirúrgica 

no comprometa el resultado estético, es decir: tan solo la cara palatina 

de la fractura deberá ser expuesta de este modo. 

~~!U'iI'i!ce~ ~1lil~~ICO: El fragmento coronario se retiran y se 

hacen la gingivectomía y la osteotomía. El hueso elimina hasta 2 mm 

por debajo del nivel de la fractura. Simultáneamente se extirpa la 

pulpa. La obturación del conducto puede hacerse en la misma sesión 

o en una posterior. Una vez completada la obturación del conducto 

radiaJlar, se toma la impresión para una corona soportada por un 

perno muñón. 



AG. 23. del r 

Exposición del sitio de la 

fractura. El fragmento 

coronario es retirado. Una 

combinación de 

gingivectomía con osteotomía 

expone la superficie de la 

fractura 

Confección de una corona 

soportada por un perno 

muñón. Después de obtenida 

una impresión se confecdona 

una corona completa 

soportada por un perno muñón 

La restauración terminada. 

Estado dínico y radiográfico 2 

meses después de colocada 

la corona 

I J 

k ~ 



Hay dos tipos más de tratamiento de fracturas coronorradiculares los 

cuales se mendonarán ya que no son los más comunes en realizarse. 

lEfiCIiVilClI1JiDlCftÓIro ltiI<afi h$!Ji1l1I<amG CCll'ClI1JiDU'ÜC 111!lt1broJ$CÓII1J ¡qJl\Ocli"lÚJI1WCG 1tiI<a 

fi¡¡ 1i'alÍ8. 

Prindplo del tratamiento: levar por medio quirúrgico la fractura hasta 

una posición supragingival. 

Indicadón: Debe utilizarse solamente cuando la raíz sea lo 

sufldentemente larga como para contener un pemo muñón para el 

soporte de una corona. 

Principio del tratamiento: Mover ortodóntlcamente la fractura hacia 

una posldón supragingival. 

Indicación: La misma que la para la extrusión quirúrgica, pero requiere 

más tiempo. 
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Las fracturas radiculares son relativamente poco comunes pero 

representan patrones complejos de curación, debido al deterioro 

concominante de la pulpa, el ligamento periodontal, la dentina y el 

cemento. La fractura usualmente es resultado de un impacto 

horizontal. 

Las fracturas de los tercios apical y medio de la raíz toman 

normalmente un curso oblicuo, estando más ubicados apicalmente en 

la cara vestibular que en la cara palatina o lingual (fig. 24). Se 

requiere de una toma radiográfica bastante oblicua para la óptima 

detección de fracturas en esas ubicaciones para ello es necesario 

contar con radiografías que tengan una variada angulaclón para 

diagnosticar el tipo de ubicación de la fractura. Por ello se requiere 

más de una radiografía para asegurar la detección de toda fractura 

radicular. 

El Impacto frontal tiende a forzar al fragmento coronarlo hacia palatino 

en una dirección que slgnll'lca una ligera extruslón. De esta forma la 

pulpa puede resultar estirada pero podrá quedar seccionada - o no -

debidó á Su eláStlCidád extrínSéCá. 
ESTA 1rJE§j[§ NO §AJLIE 

DE LA ~j[~JL[O'JI'lECA 
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FIG. 24. Mecanismo de la fractura radicular. 
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Un impacto frontal desplaza el diente hacia palatino y da por resultado 

una fractura radicular y el desplazamiento del fragmento coronario. 

Produciendo daño pulpar y del ligamento 
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Los acontecimientos curativos que ocurren consiguientemente 

dependen principalmente de dos situaciones: que la pulpa haya 

resultado cortada o no y que las bacterias hayan invadido - o no - la 

línea de fractura. Si la pulpa queda intacta después del trauma, se 

forma un Callo dentinario entre los dos fragmentos después de algunas 

semanas, luego de lo cual la parte periférica de la fractura cura por 

oposición de cemento, proceso que se extiende durante un proceso de 

varios años. (tig. 25 ) 

Si la pulpa se ha roto, la revascularización de la parte coronaria debe 

producirse antes de que cure la fractura. La naturaleza exacta de este 
proceso no se conoce, pero se sospecha que pueden tener lugar dos 

acontecimientos, a saber: Invasión de células derivadas de la pulpa 

aplcal o invasión de células provenientes del ligamento periodontal (flg. 

26). Del origen de las células que penetran en la pulpa coronaria 

dependerá la reducción o curación de la fractura, ya sea por unión con 

los tejidos duros o por interposición de tejido conectivo (del ligamento 

periodontal), respectivamente. 

En caso que las bacterias accedan a la pulpa coronaria en estado 

avascular, la curación de la pulpa es imposible y el resultado será una 

acumulación del tejido de granulación entre los fragmentos radiculares, 

como respuesta a la infección de la parte coronaria de la pulpa. 



AG. 25. Curación con tejido duro después del daño pulpar. 

La pulpa se ha roto a nivel de la fractura. La curación de la fractura 

con invasión de células que se originan en la parte apical asegura la 

curación de la pulpa con tejido duro. 
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FIG. 26. la curación con tejido conectivo después del daño pul par. 

la curación es predominante por la invasión de células originadas en el 

ligamento, dando como resultado la interposición de tejido conectivo 

entre los fragmentos. 



Para fadlitar la curadón de la pulpa y del ligamento periodontal, se 

considera esencial (aún cuando todavía no se haya comprobado) que 

un fragmento coronario desplazado se ubicado óptimamente. 

También, que la ferullzadón sea mantenida durante 3 meses para 

permitir la máxima estabilidad del callo de tejido óseo. 

A continuadón se muestra un caso dínico se observa la forma de 

reubicación y ferulización de fracturas radiculares. (fig. 27 ). 

Deben hacerse pruebas de sensibilidad y exámenes radiográficos a las 

3 y a las 6 semanas y a los 3 meses después de un traumatismo. 

[?l;¡I!J]\¡¡ID$ I?aIfllDc@jli'állrocm. Investigadones clínicas redentes han indicado 

que dertos hallazgos radiográficos pueden usarse como vaticinios de la 

curación de la fractura radicular. 

lUl 1J'&l000ll'CU6iil 4Íi1!~ I!ÍiI!U OOllillfÍillc;(.O II'!ilcílUClIBi¡¡lI', originada en la 

línea de la fractura, aparentemente es un estadio de la curación, a 

continuaCión del daño pulpar por el traumatismo. Esta situación no 

requiere tratamiento pero sí control de seguimiento regular. 
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En cambio, la 1I'raal_I11CIóD1l «!lea 1hJ1l!(fl$C a nivel de la línea de fractura es 

indicativa de necrosis pulpar, usualmente el fragmento coronario. Esta 

situación requiere tratamiento endodóntico, esto es, extirpadón de la 

pulpa coronaria necrótica, recubrimiento provisorio con pasta de 

hidróxido de caldo, y finalmente, obturadón del conducto radicular con 
gutapercha. 

., 



AG. 27. Tratamiento de una 
fractura radicular con luxación 
lateral. Joven de 13 años 
recibe golpe horizontal sobre 
el central superior derecho. 

r 

Examen del diente. Reacción a la 
prueba de la sensiblidad (indica I 
vascularización intacta). En la.'(" \'"' ¡ " 

percusión produce un sonido"" " 
metálico agudo (indicativo de la" ~~ 
luxación lateral del fragmento I 
coronario). El diente está trabado " 
firmemente en posición , 
desplazada. 

Reubicadón: Antes de ésta se 
administra anestesia local. 
1. Se ejerce una firme presión 
sobre la tabla ósea vestibular 
para desplazar el fragmento 
coronarlo fuera de su 
lI"raba""alveolar. 
2. Se continúa con presión 
horizontal (hacia delante) 
sobre la cara palatina del 
borde indsal, reubicándose de 
esta manera el fraamento. 

Verificación de la reubicadón. 
Se confirma 
radiográficamente. 

.. , 

". 



Procedimiento para fijación. ( 
Se usa la técnica de grabado 
áddo corona y material para 
puente temporario 

Aplicación de material para la 
ferulización. 
1.- Grabado de la superficie 
2.- Colocación del composite, 
entre los dientes no 
traumatizados 
3.- Polimerización 
4. - Eliminación de excedentes ; 
con bisturi. ~. 

Retiro de la férula. 
Después de 2 o 3 meses del 
traumatismo y no hay 
presencia de infección ósea a 
nivel de la fractura y el diente 
reacciona a las pruebas de 
sensibilidad se retira la férula. 

Un año después de la lesión. 
El diente reacdona 
normalmente a las pruebas de 
sensibilidad y la radiografía 
muestra aumento de la 
radiocapaddad de la Hnea de 
fractura. 
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Las lesiones con luxación como la luxación por intrusión o avulsión 

parcial casi siempre generan la muerte pulpar, a veces nos 

sorprenderá ver un diente muy joven luxado que conserve su vitalidad. 

Desde un punto de vista terapéutico las lesiones con luxadón las 

podemos daslficar en 5 tipos: 

1. Concusión 

2. Subluxadón (aflojamiento) 

3. Luxación intrusiva (dislocación central) 

4. Luxadón extrusiva (desplazamiento periférico, avulsión parcial) 

5. Luxadón lateral. 
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Estos traumatismos representan lesiones menores al ligamento 

perloclontal y a la pulpa, causado por un impacto agudo (fig. 28). En 

caso de concusión (contusión violenta, especialmente la que no 

manifiesta signos exteriores de traumatismo), el Impacto puede dar 

por resultado hemorragia y edema en el ligamento perioclontal, 

tomando al diente sensible a la percusión y a la masticación. Sin 

embargo, como las fibras del ligamento periodontal están intactas, el 

diente permanece firme en su alveolo y no hay hemorragia del surco 

ginglval. Radiográficamente no hay signos patolÓgiCOS (fig. 30). La 

Inervación y la Irrigación de la pulpa usualmente no son afectadas por 

un traumatismo, respondiendo generalmente a la prueba 

electrométrica de sensibilidad normalmente, en el momento de la 

lesión. 

Un Impacto dentario mayor dará por resultado una subluxación, en la 

cual se rompen algunas fibras del ligamento periodontal y el diente se 

afloja pero no se desplaza (fig. 29). A menudo hay hemorragia que 

sale del surco ginglval (fig. 30). 
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FIG. 28. Mecanismo de la concusión. 
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Un impacto frontal lleva a la producción de hemorragia y edema en el 

ligamento periodontal. 
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FIG. 29. Mecanismo de la subluxación. 

Si el impacto es más fuerte pUeden romperse las fibras del ligamento 

periodontal, con el resultado del aflojamiento del diente afectado. 
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FIG. 30. Características clínicas y radiográficas de la concusión y de la 

subluxación. 

Incisivos centrales superiores, con sensibilidad a la percusión. El 

incisivo derecho está finne en su alvéolo (concusión). El cambio, el 

incisivo izquierdo está naja y sangra por el surco gingival. 



El tratamiento de ambos tipos de lesiones consiste en el alivio de las 

Interferencias oclusales y la disposidón de una dieta blanda durante 

aproxlmadamente 2 semanas. No es necesaria la ferulizaclón del 

diente afectado, pero puede ser deseable para mayor comodidad del 

paciente. SI se realiza el diente debe ser inmovilizado durante no más 

de dos semanas. Sin embargo, la fijación no parece promover la 

curación. 

Por el leve peligro de necrosis pulpar, la prueba de sensibilidad debe 

hacerse en el momento de la lesión y 1 o 2 meses después. 

Puede producirse una necrosis pulpar debida a una lesión asociada en 

los vasos sanguíneos del ápice radicular, especialmente en dientes con 

agujero apical estrecho. En cambio, la reabsorción radicular es muy 

rara. 

En estos dos tipos de lesión se combinan el dal'lo pulpar y el dal'lo 

perlodontal. En caso de extruslón, el Impacto agudo fuerza al diente a 

salir de Su alvéolO, a la vez que las fibras palatinas del ligamento 

Périodontal impiden la avulsión total (fig. 31). En la luxaCión lateral, 
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uri impacto horiZOrital fuérza la éOrOriá haéia palatiriO y él ápiéé hada 

vestibular. Ambos movimientos dan por resultado la contusión o 

fractura de las paredes óseas alveolares. La luxación lateral crea en 

consecuencia un complejo de zonas de ruptura y de compresión en el 

ligamento perlodontal, la pulpa y el hueso (fig. 32) 

Radiográficamente es más útil una placa perlapical por el método de 

bisectriz que una oclusal. 

En un diente con luxación lateral es mejor una toma radiográfica 

oclusal que tenderá a hacer pasar el rayo central entre la raíz del 

diente y el alvéolo vacío, revelando así la naturaleza real de la lesión. 

La curación subsecuente a la extrusión depende de la reubicación 

óptima. Si se logró ésta, la revascularización y curación pulpar 

ocurrirán como se describen para los reimplantes. Si la reubicación no 

fue adecuada la revascularización será retardada tanto en la pulpa 

como en el ligamento. 

Después de una luxación lateral la curación depende enteramente del 

patrón de curación complejo restante de las lesiones pulpares y 

periodontales combinadas. Por eso los resultados definitivos pueden 

variar desde la regeneración / reparación pulpar y perlodontal hasta la 

necrosis pulpar por infección y la reabsorción radicular externa. 
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FIG. 31. Patogenia de la luxación extrusiva. 

Las fuerzas oblicuas desplazan al diente sacándolo de su alvéolo. 

Únicamente las fibras gingivales por palatino impiden la avulsión del 

diente. El ligamento periodontal y el paquete vasculonervioso para la 

pulpa resultan secdonados. 
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FIG. 32. Patogenia de la luxación lateral. 

Las fuerzas horizontales desplazan la corona hacia palatino y el ápice 

hacia vestibular. Además del seccionamiento del ligamento periodontal 

y de los vasos y nervios para la pulpa, Existe compresión del ligamento 

p. sobre la cara palatina de la raíz. 
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El tratamiento consiste en la reubicación traumática y fijación, que 

evita movimientos excesivos durante el periodo de curación. Hasta 

ahora se desconoce el valor de la antibioticoterapia aplicada. 

La reubicación de los incisivos extruídos se logra mediante una presión 

lenta y constante hacia apical, que desplaza gradualmente al coángulo 

formado entre el ápice radicular y el fondo del alvéolo, a medida que el 

diente se mueve apicalmente. Después se aplica una férula por 

grabado ácido, la cual se mantiene durante 2 a 3 semanas (fig. 33 ). 

Los incisivos con luxación lateral deben ser reubicados aplicando la 

menor fuerza posible (fig. 34). En consecuencia, la planificación 

cuidadosa es decisiva para la secuencia de reubicación de segmentos 

dentarios después de la fractura de la apófisis alveolar, es decir, 

liberando la traba apical en la tabla ósea vestibular. Esto puede 

lograrse con presión digital o quirúrglcamente con pinzas, mediante lo 

cual se reubica apicalmente el diente. 

Si el operador se coloca ligeramente por detrás del paciente, puede 

palpar el ápice desplazado en el fondo del surco y, con una presión 

constante, liberarlo de su tabla 6sea. A menudo podrá oirse un "clickR 
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cuando del ápice se libera. Entonces será PóSible reubiéar el diente. 

Se aplica una férula por grabado ácido que se deja 3 semanas. 

Con respecto a la reubicadón de dientes extruídos, no es necesario 

administrar un anestésico local pues la reubicación puede lograrse 

fádlmente con un mínimo de molestias para el padente. Para la 

reubicadón de incisivos con luxación lateral es necesario administrar 

previamente anestesia local; resulta adecuado el bloqueo anestésico 

infraorbitario del lado afectado. 

Puede ser necesaria la fijadón para mayor comodidad del paciente. 



FIG. 33. Diagnóstico y 
tratamiento de la luxación 
extrusiva: Paciente de 17 
años con extrusión del 
incisivo central izqu ierdo y 
avulsión del lateral que no 
se recuperó 

Prueba de movilidad y 
percusión: El diente tiene 
mucha movilidad y puede 
ser movido en dirección 
axial y horizontal. La 
prueba de percusión 
revela un leve dolor y 
produce un sonido 
apagado. 

Prueba de sensibilidad y 
examen radiográfico: El 
diente no responde a la 
prueba de sensibilidad. El 
examen radiográfico 
muestra el desplazamiento 
del diente hacia coronal. 

Reubicación: Se empuja 
suavemente el diente 
para introducirlo a su 
alvéolo. A continuación 
se graba la superficie 
vestibular de ambos 
incisivos 
preparación 
ferulización. 
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FIG. 34. Diagnóstico y 
tratamiento de la luxadón 
lateral: Hombre de 23 años 
sufrió luxadón lateral en el 
central derecho. 

Prueba de percusión: La 
percusión del diente 
lesionado revelará un sonido 
metálico agudo. 

Pruebas de movilidad y 
sensibilidad: La prueba de 
movil idad usando la presión 
digital o la presión altemante 
de dos mangos de 
instrumentos revela falta de 
movilidad en el diente 
lesionado. No existe 
respuesta a la prueba de 
sensibilidad pulpar 

Examen radiográfico: Una 
radiografía oclusal con mucha 
inclinación revela más 
desplazamiento que en la 
técnica de bisectriz. Una 
radiografía lateral revela la 
fractura aSOCiada a la tabla 
ósea vestibular 
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Aplicación del material para r--.' ,- I ~ --l 
la ferulización: Después de r ' 
lavar las superficies !J' '1- - / '/'\ 
vestibulares con agua y de; \ \': ! 
secarlas con aire comprimido /~ U'-,-,' 
se aplica el material para la , 
ferulización / 

tJ 

Pulido de la férula: La ¡-~ I~-
superficie de la férula se l / / " " , '~, -' 
alisa con discos abrasivos y,,' ~,I i J!? /,: -;/J' ,-
los contactos con encía se '.JI , ' : '1 ' 

eliminan con bisturí con hoja U' ,1 'LJ' dJ '", 
recta. i' I 

. ' v 

La férula terminada: ,-------~- ,---~---, 

Obsérvese que la férula" - -'O c.. 
permite la higiene oral, , ' ,', (, 

que es la mas probable ~ . 
óptima en la r~ión gingival ""~-:"--'" , 

puerta de entrada de " \ 
bacterias que pueden r"'1 
complicar la curación , 
periodontal y pulpar '------------" '--___ --1 

Sutura de la herida gingival: 
La herida gingival se cierra 
con sutura interrumpida con 
seda. La radiografía final 
muestra reubicación del 
diente 

o . 

~~ / \ ~J / 
I 

• I , 
\ 1 \ 



Anestesia: Se hace un bloqueo 
infraorbitario, suplementado con 
anestesia del nervio palatino. 

Reubicadón: El diente es 
reubicado inidalmente forzando 
el ápice desplazado hasta que 
supere la traba ósea por 
vestibular, zafando así la raíz. 
Luego la presión axial hada 
apical llevará nuevamente al 
diente a su posidón original. La 
tabla ósea debe ser reubicada 
con presión digital para asegurar 
la óptima curadón periodontal 

Veriflcadón de la reubicad6n y 
ferulización con la técnica del 
grabado ácido: Se controla la 
oclusión y se toma una 
radiografla para verificar si la 
reublcadón es correcta. El terdo 
inclsal de la cara vestibular del 
diente lesionado y de los 
adyacentes se graban con áddo 
(30 segundos) 

Preparación del material 
para la ferulizacl6n: El 
ácido se elimina con 
rodado de agua durante 20 
segundos. El esmalte 
vestibular se seca con aire 
comprimido, revelando la 
superfide grabada de tono 
mate. 
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Aplicadón del material para la 
fractura: Se aplica entonces un 
material para la corona y el 
puente temporarios. El material 
sobrante puede ser eliminado 
después de la polimerizadón con 
un bisturí de hoja recta, discos 
abrasivos o una fresa de fisura. 

Tres semanas después del I~ ----------, 
traumatismo: Durante este 
examen se obtiene una 
radiografía para evaluar la 
curadón periodontal y pul par. No 
se hallan imágenes radiolúddas 
periapicales ni destrucdón de 
hueso marginal al comparar la 
radiografía obtenida después de 
la reubicadón. 

Retiro de la férula:L.a férula se 
retira usando fresas de fisu ra, 
redudendo el material 
interproximalmente y luego 
adelgazando uniformemente la 
férula en todo el tramo. Una vez 
adelgazada, puede ser retirada 
usando un explorador afilado. 

Seis meses después del 
traumatismo: Después de 
seis meses existe una 
ligera senslbildad y 
radiográficamente el estado 
es normal. 

I , 

o 
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¡ 
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la férula puede ser retirada 2 a 3 semanas después de una extrusión. 

Tres semanas después de una luxación lateral y antes de retirar la 

férula, se toma una radiografía para verificar la curación. Debido a la 

magnitud del trauma, la actividad osteoclástica puede dar por 

resultado la destrucción temporaria del hueso marginal. En ese caso, 

puede ser necesario mantener la fijación hasta 2 meses. la higiene 

oral óptima también es necesaria durante este periodo. Si no se 

presentan esas alteraciones, la férula puede ser retirada después de 

tres semanas. 

Es posible que se produzca también la reabsorción radicular externa 

inflamatoria, que requiere tratamiento endodóntico inmediato con 

hidróxido de calcio como apósito previsorio. 

Aquí nuevamente debe realizarse una prueba de sensibilidad. Puede 

transcurrir un periodo de 12 o más meses antes de poder aguardar 

una respuesta positiva a la prueba pulpar en estos dientes. 

Existe considerable riesgo de necrosis pUl par en ambas categorías de 

luxaciones, especialmente en dientes con rafees completamente 

formadas. La reabsorción radicular progresiva es rárá después de la 

extruSión, pero puede ocurrir después de la luxáción laterál. 
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En esta lesión se produce un máximo daño a la pulpa y a todas las 

estructuras de sostén, al ser proyectado el diente dentro del alvéolo 

(fig. 3S ). 

~1l'iI ~al I!iIl!lllllltlldéll'il allD'hwb: 

El diagnóstico de la luxación Intrusiva depende de la altura incisal del 

diente afectado con respecto a los dientes adyacentes no afectados. 

rnll'il fi¡} «!ll!lll'il~déll'il mDlmJ: 

En esta es más difícil el diagnóstico pues el diente intruido puede 

Imitar a un diente en erupción, pero sin embargo, la prueba de 

percusión nos indicará si el diente en cuestión está erupcionando, 

(sonido sordo) o si está trabado en el hueso (sonido metálico agudo). 

Usualmente la curadón luego de una intrusión es complicada, pues la 

lesión del ligamento puede dar como resultado la reabsordón radicular 

externa progresiva (anquilosis). 

De igual forma el daño pulpar conlleva el riesgo de reabsorción 

inflamatoria. 

El tratamiento deberá enfocarse a la reducción de estas dos 

complicaciones de la curación. 
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FIG. 35. Patogenia de la intrusión. 

Un impacto axial induce grandes daños en la pulpa y el periodoncio. 
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El tratamiento de incisivos permanentes intruidos depende del estadío 

del desarrollo radicular. 

En casos de formación radicular inmadura, puede preverse la 

reerupción expontánea. Durante ese proceso, el hueso cervical 

aplastado usualmente se repara. 

Como la reerupción expontánea puede producirse es de gran 

importancia monitorear constantemente la curación de la pulpa. 

En los casos en los que se forma una radiolucidez periapical o una 

reabsorción radicular inflamatoria, se debe extirpar la pulpa infectada 

tan pronto como sea diagnosticada la complicación. 

Deberá recordarse que la necrosis pulpar es un hallazgo muy frecuente 

luego de la intrusión, no contando el estadío del desarrollo radicular. 

En caso de tener desarrollo radicular completo, la reerupción 

expontánea es impredecible y por ello está indicada la extrusión 

ortodóntica (fig. 36). La extrusión debe hacerse durante un periodo de 

2 a 3 semanas, para permitir la ejecución de un tratamiento 

endodóntico, antes que aparezcan evidencias radiográficas de 

reabsorción radicular. 
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Dado que la necrosis pulpar después de la intrusión de dientes 

maduros se ha encontrado en casi el 100% de los casos, está indicada 

la extirpación profiláctica de la pulpa. 

PRONOSTICO 

ExIste alto riesgo de necrosis pulpar y de reabsorción radicular 

progresiva, especialmente en dientes con formación radicular 

Incompleta. 
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FIG. 36. Extrusión ortodóntica de I 
un indslvo intruldo: Padente de ' 
22 años después de un impacto 
axial 

Recubrimiento de la dentina 
expuesta: Se cubrió con 
hidróxido de caldo de fraguado 
rápido, 

, ) 
, ~ 

Aplicación de tracdón M 
ortodóntlca: Se logra con r • :}¡, 
alambre ortodóntico semimgido \' \. . • '''":¡'\ /;~ 
de 0.5 mm, siguiendo la i' ~_ . 
curvatura del arco, El alambre se _.~~ ~ ~' 
aplica a los dientes adyacentes .-/- '." "-
usando la técnica del grabado o 

tracdón elástica, se aplica un 

\ 

ácido, En el área donde se ejerce l/'I' 
resorte helicoldal para impedir el :' •• ;le . s 

deslizamiento del elástico. ~==:::=~~·~::c~==~ 

Aplicadón del bracket: Se aplica 
sobre la superfide vestibular del 
diente intruido, y el borde 
incisal fracturado se cubre con 
una obturadón temporaria. 

. ., 
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I 
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6'.,~_! .>"" ¡::l 
Tracdón ortodóntica: La ' ,''/ " 
dirección de la tracción debe ser>"- (,,/ "'" '""-<- ' " , 
tal que extruya el diente de su ~ /= "', -,' ~ " '\ -,,, ,-', '" 

:~::::~ ,'LJ:' 
aproximadamente 10 días, la l' ~==========~ 
actividad osteoclástica en torno del r 
diente intruido usualmente produce 
aflojamiento y entonces puede 
ocurrir la extruslón. Si después de 
10 días no se hubiese inidado la 
extrusión, se administra una 
anestesia local y se luxa ligeramente 
el diente con una pinza, Luego de 2 

" ' 
y' 

O 3 semanas, se aplica un dique de , 
'goma, se extirpa la pulpa y se 1>, ~'\ .. ' 

obtura con pasta de hidróxido de '-::=========~ L--,,-,,, __ -, 
calcio, r P'" j 

La extrusión completada: 
Después de 4 semanas, el diente I 
ha sido extruido hasta su 
pesidón original, se le contiene 
en esta posidón de 2 a 4 
semanas, Puede retirarse el 

o • "í) " .~~, ¡' 
~/' í' \- ".' 

aparato ortoclóntico U :============: 1 
coronas: La I( '\/ 

.. , 

1 

¡T' 
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~--------~------~¡I ~ ______ -,I 

'j " 
, ; \ Restauración de 
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1 restauradón de las coronas: " \ ; 

fracturadas es con resina .1.. 
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composlte. 
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La exartlculación comprende todos los casos en que el diente ha sido 

desplazado completamente de su alvéolo avulsión ó luxadón total (fig. 

37). 

Los principales factores etiológicos que producen exarticulación en los 

dientes son las lesiones por peleas en la dentición permanente, 

mientras que en la dentición temporal una causa frecuente es el golpe 

contra un objeto. 

Generalmente la exarticulación afecta a los incisivos superiores de la 

dentición permanente (pocas veces en el maxilar inferior); 

predominantemente en los grupos de edad de 7 a 10 años cuando los 

incisivos permanentes están en periodo de erupción. Aparentemente 

los ligamentos periodontales flojamente estructurados que rodean los 

dientes favorecen la avulsión completa. Con frecuencia existe otro 

tipo de lesiones asociadas con exarticulación tales como: las fracturas 

de la pared del alvéolo y lesiones de los labios. 

Es indispensable el examen radiográfico a fin de revelar posibles 

fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. 
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FIG. 37. Mecanismo de la desarticulación. 

Los impactos frontales llevan a la avulsión con los consiguientes 

perjuicios para la pulpa y el ligamento periodontal 
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Los requerimientos básicos para una curación óptima son: que el 

diente permanezca fuera de un alvéolo el menor tiempo posible, que la 

conservación extraalveolar sea en un medio fisiológico y que la 

contaminación del diente sea eliminada, reducida o controlada con 

antibióticos. Si se satisfacen estas condiciones, pueden esperarse los 

siguientes acontecimientos en la curación: la curación se efectiviza por 

revascularización del ligamento periodontal seccionado, empalme de 

las fibras de Sharpey rotas, formación de una nueva inserción gingival 

y, finalmente, revascularización y reinervación de la pulpa. 

La Inserción glngival es reestablecida 1 semana después de la lesión, 

incluyendo el empalme de las fibras gingivales rotas (fig. ). La 

revascularización del ligamento periodontal intraalveolar también es 

completada y el empalme de las fibras del ligamento se inicia 1 

semana después del traumatismo. Después de dos semanas, la 

reparación del ligamento periodontal está tan avanzada que el 

parodoncio ha recuperado aproximadamente las dos terceras partes de 

su resistencia original. 

La revascularización de la pulpa comienza 4 días después de la lesión y 

continúa a un ritmo de aproximadamente 0.5 mm por día. Esto Implica 

que la pulpa completa de un incisivo, en un individuo joven, puede ser 

revascularizada en un lapso de 30 a 40 días. 
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En caso de deterioro físico o contaminación bacteriana de la pulpa o 

del ligamento periodontal, se producirán también aberraciones en la 

curación. Por ello, si existe un daño menor en la capa más interna del 

ligamento periodontal, este sitio será reabsorbido por macrófagos y 

osteoclastos, dando por resultado una excavación en la superficie 

radicular, aunque de poca profundidad (fig.38). Después de algunas 

semanas, esta cavidad producto de reabsorción será separada por 

cemento y fibras de Sharpey nuevas. 

En caso de que la cavidad de reabsorción inicial haya atravesado al 

cemento y alcanzado a los túbulos dentinario, las toxinas de una 

eventual infección del conducto radicular o de los túbulos dentinarios 

podrán ser trasmitidas por vía de esos conductillos hasta la superficie 

radicular. Este suceso lleva a la continuación del proceso osteoclástico 

y a la reabsorción progresiva de la superficie radicular, llegando 

finalmente a perforar el conducto radicular. 



FIG. 38. Curación con lesiones menores en el ligamento perlodontal. 

El sitio de la lesión es reabsorbido por macrófagos y osteoclástos. La 

consecuente reparación se produce con formación de cemento y fibras 

de Sharpey nuevas. 
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Por otra parte, si se elimina mediante tratamiento endodóntlco la 

Infecclón del conducto radicular y de los túbulos dentlnarios, se detiene 

la actividad osteoclástica y se produce la curación con nuevo cemento 

y fibras de Sharpey. 

Después de aproximadamente 2 semanas la invasión ósea puede 

causar una anquilosis cuyo destino depende de la extensión del daño 

del ligamento periodontal y de la existenda o no de algún movimiento 

funcional del diente afectado durante del periodO de curación. Si 

existiese sólo una lesión mínima en el ligamento periodontal y el diente 

no hubiere sido ferulizado, la fundón estimulará la eliminadón 

osteoclástica del puente óseo (es decir, habrá una anquilosis 

transitoria). 
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Con respecto al tratamiento de un diente avulsionado, las condiciones 

y la longitud del periodo de conservación son de la mayor Importancia 

para el éxito de la curación. Hasta ahora los medio de. conservación 

que demostraron permitir la curaaón periodontal y pulpar son: suero 

fisiológico, sangre, medio para cultivo tisular leche y saliva. Una 

característica común a todos estos medios es su relativo equilibrio 

osmótico con la pulpa y el ligamento periodontal. 

Los procedimientos para la higienización de la superficie redicular 

también influyen sobre la curación. Por ello debe proceder a la 

reimplantación un lavado integral de la superficie radicular con suero 

fisiológico, inclusive alrededor del foramen apical para eliminar cuerpos 

extraños y bacterias que estimularían la respuesta inflamatoria. 

Para optimizar la curación, también el alvéolo deberá ser irrigado con 

suero fisiológico para eliminar el coágulo. Una vez lavado el alvéolo y 

la superficie radicular con suero fisiológico, el diente puede ser 

reimplantado. 

Esto se efectúa con un mínimo de presión, teniendo cuidado para no 

dañar adicionalmente el ligamento periodontal y la pulpa. Si se halla 

alguna resistencia, se coloca el diente en suero fisiológico y se 
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iliSpecaOlia él alvéolo éli bUSéi'l dé POSibléS fracturas. L.á fractura dé 

pared alveolar es la fuente de dificultades más común en la 

reimplantación de piezas dentarias. El hueso fracturado usualmente 

puede ser reubicado insertando un instrumento plano. Entonces podrá 

completarse la reimplantación. 

Después de reubicar el diente, se aplicará una férula con la técnica de 

grabado ácido. 

Con excepción de que otras fracturas existentes requieran un periodo 

de ferulizadón más largo, la férula será retirada después de 7 días 

para permitir cierto movimiento funcional del diente reimplantado, a 

fines de eliminar o redudr el riesgo de anquilosis. 

En dientes con formación radicular completa (con un diámetro del 

foramen apical menor que 1 mm), deberá extirparse la pulpa llenando 

el conducto con hidróxido de calcio puro inmediatamente antes de 

eliminar la férula. 

En los dientes cuyo diámetro del foramen apical sea superior a 1 mm 

es posible la revascularización. 

En consecuencia el paciente deberá ser monitoreado semanalmente 

durante el primer mes posterior a la lesión, para detectar precoces de 

infección pulpar y reabsorción inflamatoria. 
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En la fig. 39 Sé éXpliéá e ilustra la reimplantación de diéntes 

avulsionados. 



FlG. 39. Relmplantadón de un diente 
oon formación radicular completa: 
Relmplanladón del Incisivo central 
supenar dered10 en un padente de 16 
ailos de edad. El examen radiográfico 
no muestra signos de rractura ni de 
contusión del alvéolo. El diente fue 
recuperado y ron5e!Vado en cavidad 
oral. Al llegar al servicio de emergencias 
fue conservado en suero flslológloo. 

Lavado del diente: Se examina el diente 
en busca de fracturas. Luego se lava el 
diente ron una corrIenle de suero 
fislológloo hasta eliminar todo signo 
visible de contamlnadón. El coágulo del 
alvéolo se elimina con una corriente de 
suero flslológloo. 
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Seguimiento: 
endodóntico. 

Tratamiento 

Una semana después de la 
reimplantadón se hace la 
extirpación profiláctica de la pulpa 
para evitar la reabsorción extema 
de la rafz. Se aplica el dique de 
goma como medio aislante. 

Extirpación dela pulpa: Después de 
desinfectar la corona del diente 
reimplantado, se prepara una 
cavidad de acceso al conducto 
radicular, cuya dirección siga el eje 
mayor del diente. la pulpa se 
extirpa por medio de una tira 
nervios. 

Nivel de amputad6n: La cámara 
pulpar de la corona se limpia de 
todo remanente con una cucharilla. 
La cuidadosa Instrucción del 
paciente para que avise cuando 
perciba el instrumento servirá para 
Indicamos el nivel de la preparadón 
del conducto y evitar la sobre 
instrumentadón y las molestias 
posoperatorias. 

Preparación del conducto: El 
conducto radicular se prepara con 
escariadores y limas, por medio de 
procedimientos endodónticos. 
Durante este procedimiento el 
conducto radicular se lava con 
hipodorito de sodio en saludón, 
como medio de irrigación. 

.. "...,---~ 
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Apllcadón del apósito o relleno de 
hidróxido de caldo: Al estar el conducto 
húmedo es más tadl aplicar un relleno 
de hidróxido de caldo. Ello permite la 
aplicación de la pasta hasta el ápice 
radicular sin atrapamiento de aire, que 
Interferiría con la obturación completa 
del conducto (su aplicación es con una 
espirallentulo) 

Condensación del relleno de hidróxido 
de calcio: La pasta se condensa 
levemente con conos de papel. El 
relleno Y la condensadón se repiten 
tres veces, después de lo cual se aplica 
una esfer1ta de algodón en la cámara 
pulpar y se comprime en sentido aplcal 

Oenre de la cavidad de acceso: 
Después de retirar los restos del 
hidróxido de caldo de los bordes 
cavltarlos, se aplica un cemento del tipo 
del Ionómetro de dtréo para evitar 
microflltradones. Radiográflcamente el 
hidróxido de calcio tiene la misma 
radlodensidad que la dentina. El relleno 
se reemplaza un mes más tarde. El 
conducto radicular puede ser obturado 
con gutapercha, cuando se haya 
formado una barrera aplcal. 

RetIro de la férula: Una vez que el 
tratamiento encIod6nUCO Inldal haya 
sido completado, podrá eliminarse el 
material de la férula usando una fresa 
de fisura. Y para lograr el terminado 
puede pulirse con pomex en una 
sesión posterior 
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Depende principalmente del periodo y del medio de conservadón 

extraalveolar. La supervivencia de la pulpa es casi nula en dientes con 

formación radicular completa e infrecuentes en dientes con formación 

radicular incompleta. 
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la fractura de apófisis alveolar se encuentra limitada en este contexto 

a una fractura que abarca la apófisis alveolar completa (fig. 40). la 

fractura alveolar parcial, tal como la que se produce en la tabla ósea 

vestibular o lingual, representa una secuela típica de la luxadón 

lateral. 

la fractura alveolar es resultado de un fuerte Impacto sobre la región 

anterior debido a la delicada estructura ósea de los incisivos inferiores, 

a menudo se ven fracturas en ella, la fractura usualmente involucra 2 o 

más dientes y generalmente sigue al ligamento periodontal del diente 

afectado en su recorrido vertical. En su componente horizontal de la 

fractura puede verse la base de la apófISis alveolar más allá de los 

ápices, a nivel de los ápices o bien por coronario con respecto a los 

ápices. 

la demostradón radiográfica de la fractura completa a menudo es 

dificultosa. El diagnóstico diferencial induye la pOSible fractura 

radicular. 
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AG. 40. Fractura de la apófISis alveolar. 
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En ligamento periodontal y el paquete vasculonervloso para la pulpa 

están seccionados. 
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El tratamiento para las fracturas de la apófisis alveolar son idénticos a 

los de las fracturas óseas en general y consisten en la reubicadón y la 

ferulización durante 3 a 4 semanas. 

El punto crítico en la curación de las fracturas alveolares es el 

traumatismo pulpar correlacionado. Cuando el nivel de la fractura es 

apical con respecto a los extremos radiculares, la irrigadón pulpar está 

relativamente asegurada y la necrosis pulpar es rara. Por el contrario, 

si los ápices radiculares están afectados directamente por la línea de 

fractura, la curadón pulpar está amenazada. 

En la fig. 41 se presenta el ejemplo re reubicadón y ferulización de 

fracturas. 



FIG. 41. Fractura de apófisis 
alveolar del maxilar superior: 
Paciente de 20 años sufre fractura 
de la apófISis alveolar, desde la 
región canina hasta la línea media. 

Anestesia de la reglón traumatizada: 
Se hace bloqueo anestésico 
periapical e inyección en el 
conducto indSivo antes de proceder 
con la reubicación. 

Reubicación: Con una fuerte presión 
digital sobre la región apical se l· 
destraban los ápices. De no ser 
suficiente esta acción, el fragmento 
deberá ser movido con pinzas en 
dirección hacia coronarlo y palatino. 

Ferulización: Durante la curadón 
del material de la corona y el 
puente temporaria, el paciente 
ocluye para asegurar la posidón 
correcta del fragmento 
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Se han efectuado muy pocos estudios para verificar la curadón de las 

fracturas alveolares. Hasta la fecha, el único factor reladonado con la 

curación pulpar ha sido la reubicación precoz de la fractura. La 

curadón periodontal se produce usualmente sin acontecimientos 

notables. 
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Las consideraciones más importantes en el tratamiento de las lesiones 

de tejidos blandos son; después del control del sangrado, los 

resultados cosméticos inmediatos si la herida es extrabucal y la 

restitución de la función normal si es intrabuca!. 

El primer paso en el tratamiento definitivo de laceraciones bucales y 

faciales es la preparación de la herida cara cuello y mucosa bucal 

poseen abundante aporte sanguíneo, la curación es rápida y el tejido 

rara vez forma escaras. Sin embargo la suciedad que no se elimina de 

la herida puede dejar un tatuaje muy antiestético que es casi imposible 

suprimir con cirugía posterior. El tiempo que se requiera para 

debrindar la herida meticulosamente en el tratamiento inidal se 

compensa con los buenos resultados cosméticos después de sanar. 

El paso inidal para preparar la herida consiste en el aseo a fondo del 

área con soluciones jabonosas. Las heridas mismas pueden cubrirse 

con gasa estéril, mientras que se retiran los desechos existentes 

lavando con solución salina y jabón. El pelo en los bordes de la herida 

deben rasurarse, una vez que se ha dado este paso inicial deben 
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utilizarse guantes hasta cerrar la herida (esto suele lograrse sin 

anestesia). Antes de inspeccionar a fondo la herida es necesario 

Inyectar un anestésico local en los bordes de la misma. 

La inspección puede revelar cuerpos extraños, que deben retirarse. Si 

la laceradón comunica con una línea de fractura, debe de pensarse en 

la posibilidad de reducir ésta a través de la laceradón. 

Una vez que se ha lavado la herida se recomienda el cambio de 

guantes estériles en ese momento. Recortar tejido debe limitarse al 

mínimo, ya que rara vez ocurre necrosis isquémica en heridas bucales 

y faciales. Aunque al principio no lo parezca, los bordes de la herida 

pueden aproximarse por manipulación en la mayoría de los casos. 

Avulsión de tejido en heridas faciales es más bien excepción de la 

regla. 

Las heridas deben cerrarse meticulosamente, con especial cuidado al 

unir planos anatómicos. Un trabajo esmerado en este momento 

produciría excelentes resultados. El tejido muscular debe cerrarse con 

catgut simple ó cr6mico 3-0 ó 4-0 con aguja curva. Deben darse 

puntos relativamente profundos en el tejido muscular, pero los nudos 

no deben estirarse tanto ya que los tejidos pueden necrosarse. Las 

suturas subcutáneas (usando catgut simple) deben tener nudos 

Invertidos y los bordes cutáneos deben de quedar bien adaptados 

cuando se ha cerrado el plano subcutáneo. 
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Para los puntos en piel debe usarse seda o nylon 5-0 ó 6-0. No debe 

vacilarse en quitar la sutura si no quedó adecuadamente (fig. 42). 

Las laceraciones de lengua merecen mención especial. 

La lengua es una masa densa de tejido muscular, con muy poco tejido 

conectivo diseminado en el músculo o sosteniendo la superficie 

mucosa,. Por esto, es un tanto difícil de suturar, pero el cierre puede 

lograrse. SI la laceración no es profunda, se colocan puntos de seda 3-

O cada 55 mm en la superficie, penetrandO profundamente en el tejido. 

Si la laceración de la lengua es de cara superior a cara inferior, el 

músculo debe aproximarse mediante puntos profundos con catgut 

antes de cerrar la parte superficial de la herida con seda. SI esto no se 

hace, los puntos se desprenden antes de que sea tiempo de quitarlos. 

Las laceraciones de los labios necesitan también de atención especial 

sobre todo cuando se encuentra afectada mucosa y piel. 

La unión mucocutánea de cada lado debe localizarse y aproximarse 

exactamente. Una ligera discrepancia será muy notable y poco 

atractiva al cerrar la herida. 

Si por alguna razón no puede cerrar inmediatamente la herida, debe 

colocarse un punto de sutura transitorio, para aproximar los bordes de 

la herida al nivel de la unión mucocutánea. 
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la mucosa puede suturarse con catgut simple, pero los puntos serán 

molestos para el paciente. Se sutura por un método de mitades, el 

segundo punto se coloca entre el primero y el extremo mucosa de la 

herida. El tercer punto se da entre el segundo y el primero; y el cuarto 

entre el segundo y el extremo mucoso de la herida (fig.43). Este 

método se continúa hasta que la porción mucosa de la herida se ha 

cerrado adecuadamente. las capas musculares deben de aproximarse 

cuidadosamente y suturarse con catgut simple ó crómico, para 

prevenir formad6n de muescas en el labio. Se sutura la piel de 

acuerdo con el sistema descrito para mucosa, lo que evita pliegues de 

exceso de tejido en los extremos de la herida y se asegura una línea 

de sutura lisa, que sanará con buenos resultados cosméticos. 

la aslstenda posoperatoria de las laceraciones es importante para el 

resultado final. Hablando en términos generales, es mejor dejar 

expuestas las laceraciones faciales cerradas. las líneas de sutura 

pueden cubrirse con pomada antibiótica, pero la preparadón debe ser 

soluble en agua. las heridas deben limpiarse dos veces al día con 

peróxido de hidrógeno. las heridas intrabucales pueden mostrar una 

superfide blanco grisácea, pero no debe haber drenaje. Todo exudado 

debe hacer que el cirujano sospeche de Infección. 
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FIG. 42. A: Inyección de anestésico dentro del borde de la herida. B. 

Se aproximan los bordes de la herida, se colocan puntos de sutura 

profundos y superficiales. C. Se quitan los puntos cortando al ras de la 

superficie y tirando del hilo con pinzas hemostáticas. 
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FIG. 43. Al suturar una 

laceración de labio, debe 

aproximarse cuidadosamente la 

unión mucocutánea y colocarse 

en ella el primer punto. 
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Puede tomarse en cuenta el tratamiento antibiótico general después de 

cerrar las laceradones, pero no es substituto de un buen tratamiento 

local de la herida. También debe pensarse en tratamiento profiláctico 

antitetánico; la Inmunizadón previa en el curso de un año puede 

considerarse eficaz, excepto cuando la herida esté muy contaminada. 

Si el paciente ha sido inmunizado previamente, pero no ha recibido 

una dosis de refuerzo en el curso de seis años deberá administrarse el 

toxolde por vía intramuscular. 

Las abrasiones necesitan una asistencia tan meticulosa como las 

laceradones y se preparan de Igual forma que estas. 

Dt!bido a que este tipo de heridas suelen tener suciedad y otros 

materiales extraños incluido, debe tenerse el mayor cuidado para 

extraer todas las partículas y evitar un tatuaje. 

Las abrasiones deben de dejarse expuestas, pueden cubrirse con una 

pomada antibiótica soluble en agua. 

Las heridas deben limpiarse por lo menos dos veces al día con 

peróxido de hidrógeno. 



139 

Una herida limpia favorece la epltelización. El tiempo que necesita 

este proceso dependerá naturalmente, del tamaño de la abrasión. 

Deben observarse las contusiones para tener la seguridad de que el 

sangrado dentro de los tejidos ha cesado, porque la infección es 

posible si existe un hematoma. El descenso de hemoglobina 

detennina cambio de color de los tejidos contusos pero esto es una 

fase nonnal del proceso de curación y debe contarse con su aparición. 

Pero el dolor en aumento inflamación y eritema pueden indicar 

infección, y debe considerarse la posibilidad de inddir y drenar. 
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Las lesiones en la dentidón primaria son comunes. A causa de la 

resistencia del hueso que rodea los dientes temporarios; las lesiones 

usualmente comprenden luxadones dentarias. La íntima proximidad 

entre ambas denticiones constituye un riesgo para la dentidón 

pennanente en cuanto a que la energía proveniente del impacto puede 

ser transmitida fácilmente al gennen dentario en desarrollo (Hg. 44, 

45). La infección que se desarrolla después de una lesión a un diente 

temporario representa otra amenaza para la dentición pennanente en 

desarrollo. 

La estrategia del tratamiento después de la lesión en la dentición 

temporaria es por ello impuesta por la preocupación acerca de la 

seguridad de la dentidón pennanente. Para asegurar esto deben 

respetarse las siguientes demandas del tratamiento: 

- Verificar si el Incisivo temporario desplazado ha invadido o no el 

folículo del diente pennanente en desarrollo. Si existe esa invasión, 

el diente temporario debe ser extraído 



FIG. 44. Relaciones 

anatómicas entre las dos 

denticiones. Maxilar superior 

en el cráneo de un niño de 

3 años. Se muestra la 

relación íntima entre el 

incisivo central temporal su 

reemplazante permanente 

, . , 
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FIG. 45. Interferencia con la odontogénesis relacionada con un 

traumatismo. Un diente temporal intruido puede resultar forzado al 

interior del folículo, perturbando el epitelio del esmalte reducido y los 

ameloblastos secretores, lo cual da como resultado coloración y/o 

hipoplasia del esmalte. 
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- Monitorear la curación en la zona traumatizada, de manera que se 

puedan evitar lesiones secundarias a los dientes. pennanentes en 

desarrollo 

El examen de la dentición temporaria traumatizada consiste en una 

parte dínica y una radiográfica de la región. En caso de niños 

pequeños ó indóciles puede ser necesaria la ayuda de un adulto (fig. 

46). El examen radiográfico también se facilita si resulta posible 

ajustar el kilovoltaje del equipo de Rx; ya que un paciente infantil el 

exceso de tiempo altera su comportamiento. 

Con respecto a la primera exigencia del tratamiento, solamente puede 

satisfacerse mediante una técnica radiográfica correcta. Dos factores 

resultan significativos: la dimensión radiográfica del incisivo intruido y 

la orientación simétrica de los génnenes de los permanentes. 

Con respecto a la dimensión radiográfica del incisivo intruido, puede 

verse que un incisivo que haya invadido el folículo del pennanente se 

aleja de la fuente de Rx y por ello resulta alargado. Por el contrario, 

un incisivo temporario que es lntruido por vestibular (es decir, alejado 

del folículo del pennanente y más cerca de la fuente de Rx) resulta 

acortado (fig. 47). 
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FIG. 46. El padre, la madre u otro adulto pueden ayudar a estabilizar al 

niño durante el examen radiográfico. 

FIG. 47. Ilustración esquemática de la relación geométrica entre un 

incisivo temporal intruido y el germen del permanente en desarrollo y 

la imagen radiográfica resultante. 
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Hasta que se completa la fonnadón de la corona y comienza la 

formadón de la raÍl, es posible que la intrusión de un incisivo 

temporario pueda llevar a la luxadón del gennen un diente 

pt!rmanente. A menos que sea diagnosticada y tratada 

inmediatamente, la luxadón del gennen dentario puede ocasionar una 

severa malfonnadón en la corona del diente permanente. Las 

características para el diagnóstico de luxación de germen dentario son 

las siguientes: si el Incisivo temporario intruido ha invadido el folículo 

del pt!nnanente y con ello lo desplazó, la distancia entre su borde 

indsal y el frente de mineralización habrá de ser menor que su 

homólogo (fjg. 48). 

Empero, para que el diagnóstico sea válido, la radiogra(1éI tiene que ser 

simétrica con respt!Cto a su alineación con la línea media. 
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FIG. 48. Demostración radiográfica del desplazamiento del germen del 

diente permanente en desarrollo después de la intrusión del indsivo 

temporal 
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La mayor parte de las fracturas consisten en roturas del esmalte en 

fractura amelodentlnarias superficiales. En ambas situaciones, un 

ligero desgaste de los bordes filosos será sufidente. En caso de 

exposldón pulpar, podrá hacerse una pulpotomía si el niño coopera. 

De lo contrario, a menudo la extracdón es el tratamiento de elecdón. 

~~L"-lbl$ OOIFl.@L\l@~lIWII...A~$ 

En estos casos, usualmente la pulpa está comprometida y la extracdón 

será casi siempre el tratamiento de elecdón. 

~mJJ~ ~lOllICllDll.b\~$ 

Estos casos pueden ser tratados de forma conservadora. La 

ferulización usualmente es diñdl o imposible de realizar (a causa del 

diminuto tamaño de los dientes y a la falta de cooperación del 

padente). En consecuenda, la curadón debe producirse a pesar de la 

movilidad en la línea de fractura, resultando usualmente en la 

interposidón de tejido conectivo. 

En algunos casos se producirá Infecdón de la pulpa coronaria, en cuyo 

caso es importante considerar que solo se necesita extraer el 

fragmento coronario y que el fragmento apical pueda dejarse para que 

sea reabsorbido fisiológicamente (fig. 49) 
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La luxación lateral de los dientes temporarios es la lesión más común y 

usualmente no requiere tratamiento pues la corona es desplazada haca 

lingual y el ápice y la tabla ósea, hada vestibular, es dedr, lejos del 

germen dentario en desarrollo. A excepdón que la oclusión imponga 

otra cosa, un incisivo con luxación lateral puede ser dejado sin 

tratamiento. En un periodo de 1 a 2 meses, la presión de la lengua 

logrará reubicar el diente (fig .50). 

En raras instancias (por ejemplo, después de una caída con un objeto 

en la boca), el diente con luxación lateral será desplazado en la 

dirección opuesta, es decir, con su ápice forzado al Interior del folículo. 

En este caso, el tratamiento de elección es la extracción, para evitar 

daño adicional al germen del diente permanente. 
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FIG. 49. Fractura radicular con complicación asociada en la curadón 

(Extracción de ambos fragmento coronarios quedándose los 

fragmentos radiculares in situ y fueron reabsorbidos en forma normal. 

FIG. 50. Luxación lateral; está indicada la reubicación (debido a la 

interferencia oclusal fue necesario reubicar el diente con evidencia de 

revascularización pulpar) 
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Debido a la indinadón hacia vestibular de las raíces de los incisivos 

temporarios, la mayor parte de las raíces de incisivos temporarios 

Intruídos serán forzadas a través de la tabla ósea vestibular como 

consecuenda de una Impacto axial. El acortamiento del incisivo 

Intrufdo en la imagen radiográfica ocIusal normalmente confirma esta 

dirección de desplazamiento (fig. 51). En tal caso, puede predecirse 

la reerupdón del incisivo temporario, que ocurrirá normalmente de 2 a 

4 meses después de la lesión. (fig. 52) 

En los pocos casos en que las fuerzas Intrusivas desplazas la raíz del 

Incisivo hada la zona del folículo, la extracción del diente desplazado 

es esendal para aliviar la presión ejerdda sobre el tejido odontogénico 

dentro del folículo (fig. 53) 

Cuando el desplazamiento del incisivo temporario requiere su 

extracdón, resulta esendal que ese procedimiento no genere lesiones 

adidonales sobre el permanente de reemplazo en desarrollo (fig. 53). 
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FIG. 51. Intrusión sin invasión del folículo dental. 
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En un examen posterior se ve la reerupción del Incisivo intruido. No 

hay señales de necrosis pulpar, (Traumatismo a los 4 años) 



FlG. 52. Reerupción espontánea de 
un Incisivo temporal intruldo, 
(desplazamiento vestbular, la 
reerupción espontánea puede ser 
precedida por consecuencia, 

Control: A los 2 meses de intrusión 
(el diente erupcionó 
aproximadamente 2 mm) 

Control: A los 3 meses de la lesión, 
(Al diente le falta 1 mm para su 
erupción normal) 

Control: Al año de la lesión (No 
hay cambios patológicos, y se 
observa color y posidón normal) 
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FIG. 53. Intrusión con severa 
invasión del folículo. (Después de 
un impacto axial, nótese e 
desplazamiento del germen 
permanente dentro del follculo, es 
imperativa la extracción). 

Extracción del diente desplazado. 
Con previa sedación se toma el 
diente con la pinza proxlmalmente y 
se le extrae en dirección vestibular. 
El hueso desplazado y fracturado se 
reubica mediante presión digital y 
se sutura, cerrando la entrada al 
alvéolo. 

seguimiento: Después de una 
semana se observa un leve cambio 
en la posición del germen 

Perturbación de la erupción: A la 
edad de 6 a~os el desarrollo de 
una dilaceración coronaria. 
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En consecuencia, por el gran riesgo de colisión con el germen del 

permanente, nunca deben de emplearse elevadores para luxar los 

incisivos temporarios. 

La pinza de extracción debe ser el único instrumento empleado para 

este propósito. Además, el incisivo temporario debe ser tomado por 

las superfides proximales pues existe el riesgo de que si el diente es 

tomado por su cara vestibular o lingual ó palatina, puede deslizarse la 

pinza hacia aplcal, esto es hacia la zona del folículo. Una vez tomado 

mesiodistalmente, el indslvo desplazado debe ser sacado de su alvéolo 

en direcdón axial y vestibular. 

Rnalmente -una vez extraído- se aplicará presión digital sobre las 

caras vestibular y lingual ó palatina del alvéolo para reubicar las tablas 

óseas desplazadas. De ser necesario, se usará una sutura simple para 

aproximar las encías vestibular y lingual y reducir con ello la entrada al 

alvéolo. 

En aquellos casos en que no esté indicada la extracdón, debemos 

tener en cuenta el riesgo de infecdón debida a la impactaclón de la 

placa bacteriana en el sitio del traumatismo. Los riesgos de infecdón 

incluyen inflamación, sangrado espontáneo, formación de absceso y 

fiebre. En esos casos, es necesario extraer el Incisivo traumatizado e 

instruir una antlbiotlcoterapia (fig. 54) 



FIG. 54. Infecdón aguda después 
de la intrusión: Este niño sufrió la 
intrusión de los 2 incisivos centrales. 
Como los ápices radiculares 
quedaron alejados del geRmen 
dentario en desarrollo, se an\Jdpó 
una erupción espontánea 

Seguimiento: A las 2 semanas de la 
intrusión. 

Se ha desarrollado una infecdón 
aguda con inflamación y formadón 
de pus alrededor de los incisivos 
desplazados. 
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La reimplantadón de dientes temporarios avulsionados está 

contraindicada por ser tan frecuente la necrosis pulpar. Además, 

existe el riesgo de inferir una lesión adicional al germen dentario del 

permanente en el procedimiento de reimplantación, por forzarse el 

coágulo dentro del área folicular. 

$lEliiil!!Jllt\IJlllEm@ 

Todos los traumatismos de la dentición temporal que producen 

desplazamiento de los dientes temporarios (es decir, que implican 

posible daño a la Inervac;lón y la irrigación) deben ser monitoreados 

pues la necrosis pulpar es un acontecimiento probable, que afecta 

aproximadamente a la mitad de los dientes desplazados. Un plan de 

control de seguimiento sugerido induye exámenes radiográficos y 

dínlco al mes y a los dos meses de la lesión (para verificar la 

reerupción espontánea del diente desplazado y precozmente a las 

complicadones pulpares)¡ al año (para diagnosticar complicaciones 

pulpa res tardías y, eventualmente, malformación del permanente de 

reemplazo). 

Con respecto a la necrosis pulpar, deberá tenerse en cuenta que son 

muy frecuentes los cambios reversibles de coloración en la corona (fig. 

55) 



FlG. 55. Seguimiento clínico y 
radiográfico : Reversión de la 
coloración coronaria en un incisivo 
temporal con subluxaclón 

Seguimiento: A las 3 semanAs de la 
lesión. 

Se observa una intensa coloración 
parda rojiza. 

Seguimiento: 11 ano después de la 
lesión. 

El color ha virado al amarillo y las 
radiograflas evidencian la 
obliteración radicular 

15,) 
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Los traumatismos de un diente sin desplazamiento ni fractura del 

alvéolo, no requieren férulas. Sin embargo, para estabilizar un diente 

puesto de nuevo en posldón con o sin fractura del alvéolo y para 

proteger el coágulo sanguíneo en el ápice y estimular la 

revascularizadón del diente, es necesario usar la férula en este tipo de 

traumatismo. Existen varios tipos de férulas y estas son: 

- Temporales 

- Provisionales 

- Permanentes 

- Ajas 

- Removibles 

La férula puede estar indicada pare fracturas muy sencillas o muy 

complejas. La fijación ortodóntica está indicada en fracturas 

alveolares. Se han aconsejado numerosas técnicas para estabilización 

o soporte de estos traumatismos. 

Por regla general, los procedimientos más sendllos y más fáciles de 

hacer, como la utilización de las barras para arco de Erich o la férula 

de Essig son suficientes (fig. 56). 

El fin primario es estabilizar o poner de nuevo en posidón el o los 

dientes para minimizar el stress traumático del coágulo. 
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FERULA DE ESSIG 

BARRA PARA ARCO ERICH 

AG. 56. Dos tipos de ferulización que pueden emplearse para 

estabilizar y reponer dientes traumatizados 
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PREVENCIÓN DE FRACTURAS DENTARIAS 
Los acddentes automovilísticos, las lesiones en casa, en patios de 

juego, han sido factores determinantes de fracturas dentarias, 

coronarias y radiculares, pulpas necróticas y dientes avulsionados o 

dislocados. 

Estas lesiones producen sonrisas estropeadas para toda la vida puesto 

que nada reemplaza la belleza estética de los tejidos dentarios. 

Considerando los factores etiológicos implicados en estas lesiones, se 

ve lo dificil que es aplicar medidas preventivas; pero existen lesiones, 

las cuales se pueden prevenir por diversos medios por ejemplo: 

El lograr despertar en un grado mayor los cuidados familiares en los 

niños ya que por su inquietud de experimentar ciertas situaciones los 

expone a sufrir traumatismos. 

Otra medida preventiva sería dar atendón ortodóntica a pacientes con 

incisivos superiores protruídos ya que éstos están especialmente 

expuestos a sufrir lesiones dentarias. 

Los protectores bucales pueden ser efectivos a la prevenCión de 

lesiones dentarias debido a deportes y durante las técnicas de 

anestesia por intubación endotraqueal. 
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, 
MECANISMO DE ACCION DE LOS PROTECTORES 

BUCALES 

El uso de acción de los protectores bucales para prevenir las lesiones 

orales se efectuó en 1913 con el objetivo de suavizar el trepidante 

dolor al ser; comprimidos los maxilares uno con otro, fracturas de 

dientes, labios lacerados y golpes en el mentón. 

FUNCIONES DE LOS PROTECTORES BUCALES 

1. Mantener los tejidos de los labios y mejillas separados de los 

dientes para prevenir las laceradones y mallugaduras de los 

mismos. 

2. Amortiguan y distribuyen la fuerza del golpe frontal directo, que e 

otro modo causaría fracturas o dislocación de dientes anteriores. 

3. Evitan el contacto violento de los dientes de las arcadas atagonistas 

que pueden astillar o fracturar los dientes o perjudicar las 

estructuras del sostén. 

4. Ofrecen protección contra las lesiones del cóndilo mandibular, 

vértebras cervicales dependiendo de la fuerza del golpe. 

CUALIDADES DE LOS PROTECTORES BUCALES 

Las cualidades de los protectores bucales deben de tener o ser: 

Retentivos 

- Cómodos 
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- Fadlidad para la fonadón 

- Fadlidades para la respiradón 

- Reslstenda a la laceradón 

- Protección para dientes, encía y labios 

Los protectores bucales deben ser fabricados frecuentemente 

adaptados, al arco superior, pero hay casos como en las 

maloclusiones de Oase m, de Angle, el protector se debe fabricar para 

cubrir los dientes Inferiores más prominentes. 
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DISEÑO DE LOS PROTECTORES BUCALES 

1. Las superficies oclusales de todos los dientes deben quedar 

cubiertas como protección para prevenir la exfoliación normal de 

los dientes. 

2. Los flancos se deben extender vestibulannente a 3 mm del surco 

mucobucal para una máxima retendón y para proteger el labio y la 

encía teniendo cuidado de no tropezar con ligamentos musculares 

tensos o frenillos. 

3. Se debe extender lingualmente para incluir la tuberosidad de cada 

lado. 

4. Se debe extender ligualmente aproximadamente 6 mm en la 

mucosa del paladar, disminuyendo los márgenes en forma de 

bisel, para evitar la prominencia lingual, la cual impide el habla y la 

respiración correcta. 

Antes de colocar un protector bucal es importante que el dentista 

valore extra e intraoralmente al paciente para verificar si está apto 

para la colocadón de un protector bucal y especialmente si la higiene 

oral es deficiente. 



CLASIFICACIÓN DE LOS PROTECTORES 

BUCALES 
Los protectores bucales se clasifican en: 

!ó7 

a) El Surtido o variedad para boxeador, se fabrica con goma ó plástico 

y en una medida que se adapta supuestamente a todo el mundo. 

Se adapta de modo que quede flojo debiéndose conservar en un 

sitio, cerrando los maxilares uno con otro. 

b) ADAPTAOON EN LA BOCA, varía desde un surtido prefabricado que 

generalmente consiste en una concha externa gruesa de goma 

fuerte o plástico en forma de herradura y un contorno interior 

elástico que se adapta a los dientes en sus caras oclusales y a los 

espacios interdentarios para obtener retención y distribuir un golpe 

amortiguado sobre una zona más extensa (fig. 57) 



· ... 

" .' , 
'. ¡ 

. '. __ . --

FIG. 57. Adaptación de un protector bucal 
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OBJETlVOS 

OBJETIVO GENERAL DEL PROYECTO: 

Analizar los conodmientos con relación a las fracturas dento-alveolares en 

niños, para que el Orujano DentIsta en su práctica profesional realice un buen 

diagnóstico y plan de tratamiento. Mediante el manejo adecuado de métodos 

dínlcos y radiográficos, para la atendón Integral del padente traumatizado. 

OBJETIVOS ESPECÍFICOS DEL PROYECTO: 

RevIsar la dasificadón de Andreasen con reladón a fracturas dento-alveolares. 

Recabar la intOrmadón necesaria para elaborar una guía de fácil aa::eso, que 

conduzca a un buen diagnóstico en wanto a fracturas dento-aIveolares y al 

manejo Integral en niños. 

Identificar las condldones generales del padente traumatizado para hacer la 

referenda y transporte adecuado del mismo a otros niveles de atendón en caso 

de requerirlo. 

Diseñar un plan de tratamiento adecuado, mediante técnicas de restauradón 

temporal o permanente, ya sea mediata Ó inmediata. 
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DISEÑO METODOLÓGICO 

TIpo DE ESTUDIO: 

Estudio monográflm descriptivo. 

MEIQDO: 

Se visitarán: Bibliotecas, HemelOtecds, Asodadones Dentales (Colegio de 

Orujanos Dentistas, A. D. M. Entre otros). 

Con el objetivo de revisar y selecdonar la informadón correspondiente al tema Y 

as! poder recabar los datos que se requieren para desarrollar dicho tema. 

Se revisará la dasificadón de Andreasen (fracturas dento-alveolares). 
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RECURSOS 

Los recursos que se utilizarán para realizar esta revisión bibliográfica son los 

siguientes: 

HUMANOS: 

• Un director de tesis 

• Un pasante de Odontología. 

FISICQS: 

• Biblioteca F.E.S. Zaragoza 

• Asoclaclón Dental Mexicana 

• Hemeroteca Centro Médico Nacional. 

MATERIALES: 

• Ubros de texto 

• Manuales 

• Revistas (artíCUlos) 

• Fotografías (padentes-libros) 

• Diagramas 

• Gráficas 
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CONCLUSIONES 

Se conduye de la investigación bibliográfica realizada, que las fuentes 

de infonnación respecto al tema de fracturas dento-alveolares es muy 

extensa; sin embargo, muy pobre en contenido ya que, todos los 

autores coindden en técnicas y diagnósticos, sin proporcionar datos de 

casos conduidos y con éxito. 

Debido a lo anterior, el Odontólogo de práctica general pocas veces 

maneja con éxito éstos casos, derivándolos con el especialista, la 

mayor parte de las veces con problemas más severos. 

En general se hace hincapié que es de suma importancia no dejar a la 

deriva este tema tan interesante donde tiene un papel predominante la 

responsabilidad del Odontólogo, el alumno en su formadón como 

profesionista teniendo como objetiVo primordial al padente. 



178 

PROPUESTAS Y 10 RECOMENDACIONES 

Es importante condentizar al Odontólogo como alumnos, de la 

relevanda que tienen las fracturas dento-alveolares en la práctica 

odontológica general, ya que, el Diagnóstico y Tratamiento defidentes 

de estas alteradones se hace evidente en la práctica dental siendo el 

afectado prindpal el padente. 

También es necesario crear un programa de informadón a nivel 

comunitario sobre la prevención y tratamiento oportuno de las 

fracturas dento-alveolares; así como las consecuencias de estas, al no 

proporcionar la atención debida en el momento adecuado. Así mismo, 

dentro de este programa incluir el máximo de recursos indispensables, 

necesarios para satisfacer estas necesidades; con un costo mínimo 

para obtener una cobertura más amplia, ayudando así al factor 

comunitario en su aspecto socio-económico y cultural. 
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Anexo 1. Porcentaje de niños con odusión"nonnal" y con cada una de 

las clases de malodusión de Angle que sufrieron fractura en piezas 

incisivas (no se induyen las piezas que afectan solo esmalte. 



RegIstro de emergencia para traumatismos dentarios agudos 

Nombre del paciente 
Fecha de nacimiento 

Fecba del examen: 
, Hora del ,examen: 

DeriYado por: 
Diagnóstico de la derivación: 

Historia médica general: ¿tiene alguna enfennedad importmte? 
En caso d. respondo si, detalle: 

" 

'Sufri6 ant.,iorm4Jlte /Mumalismos denlNios? 
En caso que la respuesta sea si. 

~Cuándo? , 
¿Qué' dientes fueron lesionados? 
¿Qué ~ento recibió y quien lo efectuó? 

i 

úiión dentariJJ a<1/1al 
Fecba: Hora: 
¿Dónde? 
¿Cómo? 

¿ lUvo o tiene ahora cefal",,? 

¿ lUvo o tiene ahora náuseas? , 

¿lUyo o tiene ahora vómitos? 

'Estuvo inconsciente al producirse las lesiones? 
í); rtsponder .f. ¿por cuánto tiempo (en minutos)? 
¿Puede recordar qut ocurrió antes. durante o después del accidente'! 

185 

págiual 

, 

, 0 ~ 

0 ~ 

G G 
0 B 
0 ~ 
GIl ~ 
0 ~ 

El registro de emergencia está elaborado de manera lal que toda respuesta si. debe ser com
plementada con mayores detalles. Finalmente, la úllima pregunla del registro indaga si el 
operador ha welto a leer la ficha. Esto es UD recordatorio para controlar que todos los puntos 
relevantes hayan sido registrados, 



RegIstro de emérgenda para traumatismos dentarios agudos 

El airé frlo, ¿le produce algún dolor'! 
Iln C4S0'dé:responder si, ¿en qué dienres? 

. ~" '¡o ' -

". ~." ;~~ , ..' -

¿La oclasiJ:ln le prodU<e ,dolor omol ... ias? 
En C8S!1,e;responder si, ¿en qu~ dknres? , 

, , " , 
¿Trene dolorCOlJStanle? 
En caso de respOnder sI. ¿tn qué dJcnu,s? 

, " 

,~ , ' -
, ¿Recibió ~CIlI\) en ~g~!I, otro lugar'¡ 
Iln ~ a6nnativo, ¿qué trritaJilienío? 

Después de una eJWticuJaciÓJI (avulsión) se necesita la siguiente infonnaclón: 
¿Dónile fúeron hallados los dientes (barro. asfalto. piso, etc,)? 
¿C/lÓlldtJ fueron bailados? ' 
¿los dientes fueron hallados sucios? 
¿Dé'q~ milnCla fuéron gutlrdDdos los dientes? 
¿Los dientes fueron lavados antes de la reimplantaci6n? ¿Con qul? 
¿CUJiJqIo fueron reimplantados los dientes?' 
¿Recibi6 inmunización antitetánica activa y/o pasiva? 
¿Se 'le administraron,/JIUibióricos? 

Nombre: 
DosiflCSCión; , 

ExaIneD objetivo 
¿Está arectado el eSlado general del paciente? 
En caso de respuesta alinnativa, pu/Jo 

presi(Jn arterial 
reflejo pupil .. , 
esrado cermral 

¿Existen hallazgos objetivos más allá de cabeza y cuello? 
En caso afinnativo, lipo y ubicación 
¿Existen hallazgos objetivos en cabeza y cuello? 
En caso de respuesta afinnativa, lipo )' ubi(..YJción 

186 

.. giRa 2 
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, 

E_ oIIJeItYo - HallazgOS e~1J1l(ITa/e.s (ront.) 

I~ 
He1llOl'Ja8ia lUISIlf ó tinitis 
Hemorrap en el """""",o auditivo extemo 
Vi';ÓD dóblc (diplopía) o movimielllos ocularcs limitados 
Sipoo jIaIpable$ de Ú1ICtur.I del eoqueWto racial 
En-Cl\$\) de mpondcr ,1, ubicación de ÚJ fractrml 

.. .' Ew.m. objeIho -~ inInoralcs 
GIl ~ le5iones de la tJUKrJsa ot. 

En ClÍ,so de respbOder !\l. tÍ/m y ubicadón 
UD ~ úsión flÍl'II1WJl .' '. 

Ea caso de mponder sr. tipo y ubicación 

GIl ~ FrOJ:rurlldnlJirisz 
Ea caso de n:spoiIder si. lipa y ubicarión 

GIl ~ F~ni aI''fDÚJ,. .. . 
!lb di$(} de reipOlIdcr Ir; tipti y "biozci6n 
l~orma¡:i60~ 

~ 
. 

+ lIIado paeraI de .. dto!II 16 , . &i.... .. 
malo ... -cpIOb1e bueno 

'. 
llItádo periodontal maJo "''ejllJlble bueno 

~JáciÓJI oclU541 borizoaIal .~ ~ clefeclll ovcrjet nonnal 

RdaciÓD oclusa! vertical profunda abierta lIDI1RIIl 

... 

lIaIIagCIs ndiogrIIIlcos 

Ol$l~'dcalllria . 

ñ:oaura radicular 

FtacIlIn1 6&ea .. 

OI>liieriIcioo del COJidu<to radi<Ular 

Reabson:i6n radicuJar 

. RegIstro fOlllgnifko @]§] 
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