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INTRCDUCCION 

MANEJO DE DIENTES ANTERICfiES FRACTURADOS 
Y TRPLJMA TIZJIOOS 

1 

Los dientes anteriores tanto en la dentición tampo...­
ral como en la pernanente, tienen un papel importante, como 
unidades esenciales en el mecanismo de la masticación, y se 
consideran un requisito para la estética normal del indivi­
duo, convirtiendose indirectamente en un f ector principal -
si el bienestar psíquico del individuo. 

' . 

. • ..... ':,. •. e . .. .. . . ., . ..-'~F.. . ···. ,. '/'". 'en 1.0s dientas· dé los niños, tanto primarios como permanen-: 
tes• 'oit::hos traumatismos son para los tejidos dentales y pe· 

' . -
ridentales, un suceso inesperado que se produce en unos - -
cuantos segundos, provocando lesiones mayores o menores de -
los tejidos tanto blandos como duros. 

Al sufrir una lesión dentaria, ol aspecto de un niño 
puede alterarno, al grudo de hacer que un niño de aspecto -
agradable resulte desagradable, y este aspecto puede ser -­
blanco de burlas por parte de otros niños, esta situación -
le puede traer un complejo de inferioridad, el cual puede -
ser un factor de fracaso de ese niño en el futuro. En el ca 
so del adulto un aspecto facial desagradable, le trae inse­
guridad alterando su vida de relación. 

El principal objeto de este trabajo es de considerar 
el aspecto clínico del tratamiento de las leslonns, como -­
fracturas dentales, desplazamlentos y traumati:Jmos un los -
tejidos parodontulcs, así también el aspecto p::1icolót1ica 
de las mlsmbei. 



2 

Este tipo de problemas son frecuentes, y lamentable­
mente, ya sea por negligencia de los padres o por falta d&-·· 
conocimientos del cirujano dentista, no son tratados en la.­
forma y tiempo adecuado. 

Un diente traumatizado sufrirá invariablemente de -
de una hiperemia pulpar, y esta alteración de flujo sanguí­
neo puede iniciar degeneraciones irreversibles que con el -
tiempo pueden producir una necrosis. 

El dentista tiene la responsabilidad de preservar la 
vitalidad de los dientes siempre que sea posible, restau-­
rándolos sin que se produzcan traumatismos adicionales, 10-
grendo un est;nda funcional y estética aceptable. 

Debernon tener presente que nuestra función en estos­
casos no se limita a la mera restauración y protección pul­
par de las p1.ezas dentales, sino tambien aliviar tanta a -
los padres cama al niño, de la aflicd.ón y ansiedad que es:­
tos traumatismos traen consigo. 



CPPITULO I 

ETIOLOGIA rE LOS TRPllMA TISMOS l:E:NT PLES. 

Las lesiones dentales no son tan frecuentes durante -
el primer añp de vida, incrementandose desde que el nif'\o em­
pieza a caminar y a correr con falta de e><J)eriecia y de coo! 
dinación en sus movimientos, 

Los niños se lastiman en su hogar al caerse contra e~ 
contra escalones o en juegos bruscos. 

; 'füent~~ de . agua' o de . bÓt¡naá~. . ·él pisa} .­
.. vuelcos de bicicletas, por juegos y por peleas, En jovenes 

y edultos por accidentes automovilísticos, deportivos o bien. 
de trabajo. 

FACTORES PREDISPONEN TES. Y FRECUEl'CIA CE LAS FRACTU-­
RAS EN DIENTES ANTERIORES. 

La protrusión de los incisivos superiores, especial~ 
mente los incisivos cent roles y un poco menos frecuente, los 
incisivos laterales superiores, y lós incisivos inferiores,­
hace que el labio les brinde menor protección ante los trau­
matismos. Los incisivos centrales superiores, hacen erupción 
entre los 6 y 9 meses de edad, normalmente permanecen hasta-­
la exfoliación a los 7 años oproximw.Jrnnr.mte. 

Los dentistas reconocen lo r1zl t1lecia de "perfiles Pr,2 
pensos a accidentes", se trolu de loo niños que presentan -­
di¡mtes anteriores en protruo:l ón, corno lo dijimos anterior-­
mente pero marcadamente en lan maloclusiones segunda clase,­
primera división o sobremordida horizontal, 



.. Los nifios con el perfil que acabamos de mencionar -
·presentan frecuentemente lesiones en los dientes anteriores 
pern\anentes dos veces mayor que los niños con otros tipos -
de oclusiones. McEwen y McHugh encontraron que a medida que 
aumentaba la sobremordida horizontal, aumentaba la frecuen-. 
cia de incisivos superiores fracturados. Estimaron que en -
niños que presentaban.sobremordida horizontal de 1 mm o me­
nos, las probabilidades de fractura eran de 1 entre 25; sin 
embargo, en el grupo más sueceptible, los niños con 10 o -­
mas de sobremordida horizontal, las probabilidades de frac­
.tura antes de llegar a los 13 añps, era de 1 entre 4. 

Neutroocll.lsidn ~ormal ortogn~Hca' 
Clase U o Oistoclusi6n retr6gnata, Se subdivide..: 
en tipo I, II 

C) Clase III o Mesioclusión Prógnata. 

De todas éstas la mlis propensa a los traumatismos es 
la malociusión Clase II con sobremordida horinzontal. 

Etiología de las maloclusionas: 

1) Herencia 
2) Traumatismos 
3) Hábitos 
4) Diferentes tipos de enfermedades. 
5) Desnutrición. 

FRECUENCIA DE LAS LESIDMES DENTARIAS: 

Puede ser que el troumati r"mo dañe solo la pulpa, o --



bien llegue a fracturar la corona, la raíz y aún desplazar -
el órgano dentario de su alvéolo. Al presentarse fractura es 
menos probable que le pulpa resulte dañada seriamente, ye -­
que el i~acto se interru~e a le altura de dicha fractura. 

Las fractures coronarias generalmente son diagoneles­
abarcando uno de los angules del diente el mesial, y pueden­
treer o no exposición pulpar, las redioculares por lo común-

: son horizontales pudiendo presentarse en tecio cervicial me­
o ,o; ical. 

El tipo más frecuenta de fracturas coronarias son les 
fracturas que implican tanto al esmalte como a la dentina. -
La apertura de los tubulos dentarios permite la invasión de­
microorgani~mos, los cuales en un período de tiempo, pueden­
causar una infección pulpar que nos traeria complicaciones -
periepicales, el tiempo en que puede presentarse la infec- -
ci6n pulpar es indefinido, ya que depende de varios factores: 

A) Higiene B) Dieta C) Susceptibilidad de órgano dentario -
a la caries. 

En el caso de fracturas coronorias con exposición pu]: 
por, si é5tu permanece expuesta por o1qún tiempo, el tejid0-
pulpor poddo proliferar más alló do l.o suporficie de la - -
fracture cuma tejido de granulación. 

5weet afl rma que el 9r1'/o de frac turar; de di en tes ante­
ri ores pertenece a dientes del maxilar superior que presen--

·, ·.-~ 
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·tan una excesiva protrusi6n, ElÜ.s en sus estudios afinna -­
que el ?5"/o de las fracturas pertenece al maxilar superJ.or, -
y el 25"/o al maxilar inferior. 

Ellis y Oavey informaron que de 4,251 niños de uscue­
las secundarias de una gr~ ciudad, 4.2~ presentaban dientes 
anteriores fracturados. Sin embargo Grundy 1 en estudio1;3 sepa 
radas informo sobre mayores frecuencias ha~ta 5 .1;,, él obser 
vo que en los varones se presentaban el triple de dientes -
fracturados que en las niñas. Siendo los niños de 9 a 10 
años el grupo m€is susceptible, a sufrir e~te tipo de lesie--

;::mas en la dentadura permaflente. 

debe de seguir un proc.dilni~nt~'. 
borar la histori 6. y examai cUnieo, · CQ!lo les lesiones en 
dientes deben tratarse lo més pl'1)nto posible, 

Se ac0t13eja disponer de hojas impresas adecuadas a e~ 
te fin en los consultorios, pera cuando ocurren casos urgen­
tes, en particular si ol accidento ocurrió en un colegio u -
otra área pública, es responsabilidad del dentista obtener -
todos los datos pertinentes del cuso. 

El examen deberé consistir en lo siguiente: 

1,- Interpretación de signos o examen visual, parad~ 
terminar tipo y extensión de la lesión, ver si los dientes -
'están desplazados o avulsj.onados, si los dientes motan frae­
turados con o sin e)l.posición pulpar, si presentan loceracie­
nes o hemorrogio en los tejidos blandos o parodontales. 



2 ;- Radiografías para evaluar el grado de las fractu­
ras radiculares y proporcionar información adicional y Rerti 
nante tal como; proximidad de la fractura coronaria a l.3 pu}. 
pe, etapa de desarrollo de ápice radicular, posible lesión -
en dientes adyacentes y en oclusión, presencia de otras le-­
sienes patológicas en'el área, y para conparación con radio.­
grafías Futuras. También deberán tomarse radiografías peria­
picales de los dientes opuestos. 

3.- Manipulación para determinar la movilidad o rela­
tiva fi:nneza de los dientes lesionados. 

pruebas de vitalidad con el vitalolTletro o ca 
y frío para deternÍinar la reacción relativa de las pie_: 

zas afectadas. Estos métodos se .han utilizado tradicionalme.!:! 
te como ayuda para establecer el plE11 de tratamiento, Sin ~ 
bargo, los estudios clínicos e histológicos correlacionados-­
no han logrado establecer una relación constante entre el e~ 
tado patológico de la pulpa y las reacciones clínicas obser­
vadas en esas pr~ebas, Deberán registrarse los resultados de 
las pruebas de vitalidad" en el examen inicial, y deberán 
utilizarse como rrodelo de C011"4Jaración para pruebas hechas en 
visitas periódicas y para pruebas realizadas en los dientes-­
adyacentes. 

5.- Oet-Jor6 utilizarse la percusión, pues la sonsibil~ 
dad al golpe p1Jnde :l.ndicarnos lesión en la membrana purodon­
tal y otras e~.tructuros de sostén, 

El pronr~Dtlco de las piezas leslonodao r.Jependará en -
gran parte del estado histológico de la pulpa. Habrá que ver 



si es vital o necr6tica, moderada o gravemente inflamada, P! 
ra determinar el estado de la pulpa, el dentista evahla lo&. -
datos obtenidos en el examen clínico y en la historia, espe­
cíficamente las quejas subjetivas del paciente y la reacción 
del diente a pruebas de vitalidad y percusión. 

Sin embargo, estudios clínicos y microscópicos aombi­
nados han mostrado la mala correlaciOn existente e-itre sig-­
nos y síntomas clínicos y el aspecto histoiógico de la pulpa, 

Mitchell y Tarplee, por ejemplo1 , observen _que.,dt!J' 2tL .... ·' 
': .. .,_ ', . ' . . ~¡ : ...... .,¿_, .... _ .. ;-; . 

. ;~:i:c~~s de su extrscti611. En un estudie posterior, Hesler y · -' 
Mitchell evaluaron microscóµ'icamente las pulpas de 47 dien~ 
tes permanentes extraídos, y encontraron cierto grado de pul 
pitis en 27 de ellos, A pesar del diagnóstico histológico de 
pulpitis, ninguno de los 27 dientes habia presentado dolor -
antes de su extracción, 5 eran negativos a la percusión, 10-
eran negativos al calor, 5 eran negativos al frío, y 5 die-­
ron reacción normal al vitalómetro eléctrico. 

En un estudl.o separado, Johnson y Col, encontraron 
que de 35 dientes extraídos, que histológicemente mostraron­
ser "complotamente necróticas", 15 dieron ree.cción positiva­
falsa al probador eléctrico de pulpa, antes de su extracción. 

Ski.nller afirmó que probar elóc.t-rlcomento l.as pulpas... 
de piezem rJrmorticulodas mecánicarnento inmediatamente des- -

pL1és de 11.1 lmü.ón no es cri teriCJ segLiro para dEitornúnar la -
vi talidutl. Encontró que de 39 p.l.ezu5 quo probaron EiHr posi ti 
vas ( vitulcn) inmediatl:ll'l1ente después de la lcwión, cuatro : 
dieron reacción negativo (no vi toles) en exámenes posterio--



res. 

Se aconseja, por lo tanto, tratar de interpretl!U' can­
discreciOn los resultados de la historia y los exámenes clí­
·nicos iniciales al evaluar el estado pulpar de dientes re- -
cientemente traumatizados, y una respuesta negativa al vita,;. 
16metra no deberá considerarse como prueba, a-primera vista­
de pérdida de vi tal.id ad. 

Al elaborar la historia clínica se preguntará lo si--

¿Existe historia de lesiones? en caso afirmativo des-­
cribirlas. 

Es importante saber, que tiempo ha transcurrido desde 
la lesión hasta el momento en que se realiza el examen clín.!_ 
co, para determinar al tratamiento. También cómo y donde oc~ 
rrió son datos muy importantes que nos haren saber que prob~ 
bilidad hay en que se presente umi infección pulpar. 

EXAMEN CLINICO: 

Signos 

Aegis trar heridas extraorales 
Regintrar lesiones en la mucoso 
Examinar los dientes con fracturas 
Tipo de fractura 
Exposición pulpar o cambios en ul color 
Movilidad anormal del diente 



Registrar si hay desplazamientos 

Síntomas 

¿Si presenta dolor al masticar? 
¿Si presenta reacción a la percusión? 
¿Muestra reacción al calor? 
¿Muestra reacción al rrío? 
Lecturas del.vital6metro, 

Pruebas radiográficas 



Cff>llULQ II 

~ATOMIA PATCLOGICA OE REPACION 

La reparación y regeneraciOn de los tejidos eata con­
dicionada a varios factores; topográficos, infecciosos o - -
bien presencia de sustancias extrañas. ~bas se inician des­
pués de la formación de pequeños coágulos a nivel cap~lar. 

Regeneración es la sustitución de las células lesion~ 
das o destruidas por otras idénticas. La reparación signifi-

1 · · 6n' to ·~as'.'. 

. :' . '. . ' ''. . 

de6cribi~s la ·reacci6i de los teji~ 
dos dentales y peridentales ante un traumatismo. 

I.- Una fractura o fisura en el esnalte sera biológi­
camente irreparable, ya que esté no se regenera. 

II.- La dentina madura tampoco se regenera, pero ante 
una dentina fisurada o fracturada, p1.iede producirse la rape.­
ración de la siguiente forma: 

a} Por formación de dentina terciaria o reparativa, -
ti.pe común en la clase I, y en ocasiones en la clase VI, al­
quedar la pulpa viva está logra formor "un callo" de dentina 
reparativa alrededor de lo línea fractururia radicular. 

b) Por regr;noración del cemento, formondo "un callo"­
peri férico olredecJrJr de 1 u linea de fructura radicu lur. 

c) Por intorposici ón entre los fragmentos de una frac 



tura· radicular de.tejido pE!riodontal, conjuntivo de repara..­
ción, tejido.de graiulaci6rÍ e incluso tejido calcificado de­

. tipo osteoide. 

III.- El cemento se regenera fácilmente en ausencia -
de infección y con inmovilidad de los fragmentos, pero tam--

. bién puede reabsorberse, siendo hasta cierto punto ·frecuente 
un proceso dual de reabsorción y aposición cementaria u ósea •. 

IV.- Los tejidos epitelial y conjuntivo de la encía,­
tienen una capacidad de cicatrización extraordinaria, 

·:.;tiSC1on••ante· sit\.iaüior.s;;. in=;:icr~H!!!!; h&c~ que··IÍI"\. 

se invagine y penetre en hendiduras o líneas fracturl:\rlas -
del cemento y dentina radicular. 

Cuando se esfacela o desgarra violentamente, como su­
cede cuando ae produce la luxación o avulsión corrpleta de un 
diente, puedo desaparecer de algunas zonas y provocar una 6!2 
quilosis cemento-ósea. 

VI.- El tejido óseo se regenera y repara también fá-­
cilmente y aún en las ocasiones que hr.t habido osteolisis y -

existen grandes coágulos de sangre, primero los fibroblastos 
y luego los osteoblastos penetran do manera centrípeta para.­
iniciar la osteogénesis reparativa o ni.mplemente la regener!: 
ción ósea. 

El tejido óseo al igual que ~l cemento, exige para su 
cicatrización la ausencia de infecc.16n y la inmovilidad de -
los fragmentos si los hubiere. 



VII.- Lé! pulpa eunque posee una capacidad de regener! 
ciOn y reparaciOn extraordinaria, necesidad de manera 1111Je­
riosa de dos requisitos básicos para iniciar y completar ls­
reparaciOn pulpar ante un traumatismo que la involucre, - -
ellos son: 

A.- Debe mantener integralmente la vascúlarización Y­
a ser posible la inervaci6n apical, de las que depende todo­
su metabolismo, su defensa y su propia vida. Cualquier le- -
si.On traumática que corte, detenga o interfiera los vasos y­

a la pulpa, ser6 fe--. . . 

'R''.,t:d:~ .tt~ retorno, dÚ!cil, ... 
·· q\le rara vez es reversible. 

B.- La capacidad pulpar de defensa estriba en su fac! 
lidad de dentinificarse, en diferenciar células con carácter 
de urgencia, tonto en la parte periférica como en cualquier­
otra, dotadt!!3 de una extreordinarte ct{Jacidad en formar den­
tina atubular, amorfa o meteplasio calcificada, con la cual­
poder cicatrizar la lesión que seu. Poro si para defenderse­
se inflama y llega a producir e.xudadOtl 1 inevitablemente cl6!:!, 
dican~ y la necrosis seré la meto f.lntil. Por ello es estric­
tamente necesario que la pulpa no so 1.nfecte, para que pueda 
repararse. 



CAPITULO III 

CLASIFICACIOO CE FRAC TURAS 

Ellis y Colab. hicieron una clasificación de deños r2 
sultentes de traumatismos en los dientes, tanto primarios c~ 
mo permanentes y es la siguiente: 

Clase I 

Clase II 

'Clase V 

Clase VI 

Clase VII 

Fracturas coronarias que imíolucran solamente -
al esmalte. 

Fracturas coronarias extensas, con considerable 
dentina afectada, pero no la pulpa. 

Dientes tra~matizBdos. éon ·~Sl.il.tente'pérditta'de. 
vi talidacl. 

Dientes perdidos como resultado del traumatismo. 

Fractura radicular con o ain pérdida de estrue­
tura coronaria. 

Dai;plaze.miento dentario, ttin fractura coronaria 
ni radicular. 

Clase VIII Fractura de la corona en masa o conminuta múlti, 
ple. 



CAPITULO IV 

PNCNPLIAS DE LOS DIENTES 

Las variedades de los dientes en los individuos son -
muy numerosas y pueden estar dispuestas bajo cuatro encabez~ 
mientes principales, de acuerdo a su número, forma, direc- -
ción, posición y estructura. 

Estas variedades o anomelias, constituyen factores 
que predisponen al individuo ante las lesiones dentarias. 

dos, o algunos se han unido. 

El exceso, en número, de los dientes depende frecuen­
temente, de la persistencia del diente temporario. Los dien­
tes supernumerarios también conatituyen esa especie de irre­
gularidad; ellos aparecen aisaldos o en una serie completa,­
Y la mayoría de las veces detrán de los dientes permanentes. 

En la mayoría de los casos, el trataniento de los - -
dientes excesivos, hayan hecho erupción o estén incluidos, -
debe ser la extracción. 

Raro vez un diente un exceso se convierte en parte in 
tegral del 1;1rco dentario. 

Anointllias de formo 

Las ulteraclones r;n la rnorfoloqfa dn los dientes se -
presentan principalmente en lar.> t:!Lüpos do morfodiferencia- -



ci6n y aposición, cua"ldO se determina la unión de esmalte y­
cemento y se efectúa depósito de la matriz, o ambas cosas. -
En algunos de estos últimos casos, pueden presentarea en si­
tios de aposición muy por debajo de la superficie incisal y­
oclusal¡ por ejemplo, dilaceración, flexión, perlas de asnal 
te, etc. 

En todos los casos la alteración de la morfología pe­
ne seri.arrente en peligro, si no es que elimina corrpletemente, 
cualquier posibilidad de que el diente forme parte funcional 
del arco dental. 

-,.tE!S -al~nas.: v~c.t:s tO.¡¡a.-¡· ·ur.o. di,rccci6n°-abÍi.CUeT ~lgt_;n~.S: ~ee~s .. 

se colocan horizontalmente y muy raramente están corrpletame!!. 
te invertidos. 

Anomalías de posición 

Los dhmtes son alguna!!. vecen encontrados como canse-. 
cuencia de un vicio de su direcci~n, removidos de su posi- -
ción en el borde alveolar y llevados o hacia el paladar, ha­
cia el seno maxilar, o algún otro ~unto. 

Kneisel (1936) clasificó en distorsiones: general y -

parcial. 

Distorsión general: n) el arco superior de 103 dientes pre-­
yectado hacia ofuoru¡ b) el arco i.nforior proyectado detrás­
del arco ~1uperior¡ e) dos de los arcoc son perpendiculares -
uno a otro, Oüitornión parcial: a) donde un colo diente de -
cada maxilar está fuera de posición¡ b) donde un solo diente 
se proyecta hacia adentro o hacia afuera¡ c) donde los dien­
tes estén rotados. 



CAPITULO V 
AISLAMIENlO DEL CPMPO OPERATORIO 

17.' 

El aislamiento del campo operatorio, debe ser riguro­
so, tanto pera la reservación de la integridad pulpar (p:ro-­
tecciOn pulpar) como para todo tratamiento endodónoico. E~­
tas operaciones exigen ser realizadas en condiciones lo mAs­
asépticas posibles; 

El aislamiento del campo operatorio puede ser relati­
vo o absoluto. 

El aislamiento es absoluto, en cambio, cuando no sólo 
se evita el acceso de saliva a los dientes sobre los que op2 
rEIT\os, si no que ellos qued~1 aislados totalmente de la cavi 
dad oral y colocados en contacto con el ambiente de la sala­
da operacion135, 

AISLJIMIENTD RELATIW. 

Este aislemiento se logra con elementos absorbentes;­
algodón en forma de rollo y también cápsulas aislantes de g~ 
ma. 

Los rollos de algodón, del espesor y largo deseado, -
puede ser confeccionados por el dentista con la ayuda de una 
pieza para algodón o con un mango de instrumento, 

También se pueden utilizar los rollos de algódón de -
confección industrial, 



Los rollos de algodón actúan como sustancias absor!Je!1 
tes de la saliva.y hay que cambiarlos con frecuencia durerite 
los proceaimientos operatorios. Pueden ser usados solos pero 
se conocen también diversos dispositivos para mantenerlos en 
su sitio. 

a) Dispositivos de alambre para insertar el Nllo. 

b) Gr~as especiales con aletas para ubicar el rollo.. 
de algOdón. Estas grapas se fijan en el cuello de los dien-­
te.a Y, no permiten el desplazamiento de los rollos de algodOn 

d) Para el maxilar inferior, teniendo en cuenta la -
acumulación de saliva y la movilidad involuntaria de la len­
gua y del piso de la boca, se han ideado diversos aporatos,­
que fijados en el mentón, con sus aletos bucales sostienen -
los rollos tfa algodón y con las linguales inmovilizan la le!). 
gua. El más ingenioso es el Automaton clo Eggler. Consiste en 
un vástago vertical provisto de un rezarte es espiral. En su 
parte inferior tiene una pieza para f:l. jarlo en el mentón y -

en su parte superior un dispositivo pura colocar una de las­
tres piezas de que viene provisto. Ellus son necesarias para 
aislar lo zona derecha, la izquierda o media del maxilar in­
ferior. Las piezas intercambiables ti. cnen élos aletas; una P.!:! 
re mantener el rollo por vestibular y otra para linguul, La­
que se emp loa en la parte media de lu boca es un ver1Judero -
bajalenguu que inmovilizu a ósta. 

e) Ivory ideó una ingenioso diopositivo que blen es -
parecido al Automaton, se diferencia porque no tiene piezas-
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intercembiables. Se fabrica uno para el lado derecho y otro. 
para el izqÚierdo. Ambos tienen en su pord.6n intrabucal ale 
tas o remas· para aprisionar 'el rollo de algodón. La aujeció;; 
en la zona mentoniana se hace con un tornillo mariposa ajus.­
table. 

Siempre que apliquemos estos aparatos para aislar - -
dientes del maxilar inferior, es necesario bloquear la sali­
da de los conductos de Stenon, con rollos absorbentes. 

AISLHHES DE G[)AA. 

de Gt'a{go f'oma>tr.t.atigiJi&r. son· i:le goma V'ii~'per..;:, 
roran en su base par~ ser llevados al di~nte con un edit~rr· . 
to que los sostendrá en posición, Rollos de algodón y eyect2 
res de saliva complementan el aislamiento. 

A loa eyectares de saliva se les colcca un aspirador­
que tiene lo finalidad de evacuar la saliva para impedir su­
acumulación. Los hay de diversos materiales: metálicos, de-­
vidrio, papel. Hay tambi{m otros aspiradores de formas espe­
ciales, como el aspiradLW de Mi ller. 

AISLPMIENTD ABSOLUlO. 

El dique de gamo es el única elemento capaz de propor 
cionar un aislamiento absoluta, Fue ideado por S. Barnum, en 
1864. El comercia la provee en rolloo de un oncho adecuado,­
en variof:l m;pesores y on coloracionuo tllversotL 

Ventajas del uno del dique do goma: 

A) Ayudo ol monoJo dol niño, yo que aprovechando su -

• 



dio. 

... ;., .. 

fantasia, se le puede decir. que es uria niascera. 

8) Ahorra tiempo, evitando que el niño escupa conti-­
nuamente y evitando tanbién la platica. 

e) Es importante para la preparaciOn de una cavidad -
ideal en dientes temporales, con caries ext@nea, -
en los que con facilidad hay e><Posiciones pulpares. 

O) Evita los movimientos de los labios y lengua. 

E} Impide que el niño pueda tragar sustancias extra-­
algún objeto. 

' 
a) Dique de goma 

b) Portadique (actualmente se emplea el arco de Young 
y el Dstby) 

e) Portagrapas 

d) Grapas 

e) Hilo de seda dental 

f) Lubricante para dique de goma 

g) Servilletas absorbentes 

h) Perforador de la goma. 

DIQUE DE GOMA. 

El er~esor del dique puede ser¡ delgado gru8so y me--
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La goma dique delgada tiene una ventaja de que con -
ella se puede pasar fácilmente entre las relaciones de con­
tacto ajustadas, pero por su escaso espesor se desgarra con-­
frecuencia y no se ajusta bien los cuellos dentarios, permi­
tiendo la entrada de saliva en el campo operatorio. 

La goma de dique g?'\Jesa, en c6111bio es más resistente­
ª la rotura y aprisiona mejor el cuello de los dientes, pero 
tiene la desventaja de la· dificultad para pasarla entre las-.. 
relaciones de contacto estrechas. 

Es el .elanento que uti lizemos para sostener. la gomá -
de tensión por delante de la cavidad oral, En la actualidfid­
se E!fllllea con éxito el arco o batidor de young, que no es -
más que un rtrco metálico de tres lados con puntas de alambre 
duro destinndas al enganche de la goma. Existen portadiques­
de plástico, que facilitan la toma de radiografías (arco de­
N. Ostby). 

Portagrapas 

Es la pinza destinada al transporte de las grapas pa­
ra su ubicación o retiro del cuello de los dientes. 

Grapas 

Son pequeños arcos de acero que terminan en dos ale~ 
tes o abruz.aderas horizontales que u.Justan al cuello de los­
dientes y sirven para mantener la goma dique en posición. La 
parte interna de la abrazadera varía en les grapas tanto c0-
mo la forma anatómica de los cuellos dentarios. Las grapas -
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que tienen un solo arco en cada abrazadera se usan para inc! 
sivoe, caninos y premolal9s, Los que tienen dos arcos en ca... 

·da abrazadera se usan para molares inf!3riores. Los que ti e-­
nen dos arcos en una abrazadera y un e.reo en la otra se em--
p lean para molares superiores. Existe también un tipo de gr~ 
pas universales que puede aplicarse a los molares de ambas -

arcadas. 

Cada aleta o abrazadera horizontales tiene un pequeño 
orificio circular, destinado a recibir los mordientes del -
porta grapas. 

·.en .sit~~:i.on~s \eri:quia nóépare'zca 
adecuada, se tomará en cuenta ia 201 de ssw. Pará el , er. · 1112· · 
lar permanente parcialmente erupcionado, es la de elección -
la Ivory 14 6 14 A. Si el diente más distal es un 2o. molar­
temporal, la \Jrapa de Ivory No. 3 se adepta a la mayoría de­
los dientes do ambos maxilares. La grapa No. 209 de SSW. se­
ad~ta al canino temporal y ayuda a aseourar el dique en el-­
aislamiento de los dientes anteriores. La No. 210 SSW puede-­
ser usada en los dientes anteriores o puede ser colocada so­
bre un primer molar temporal cuando eso es el diente más di~ 
tal, en la hemiarcada, En los incisivon inferiores pueden 
ser útiles los O y 00 de Ivory y Ash, pura un primer molar -
temporal 2 2A de Ivory, 

HILO DE SEDA DENTPL 

En muy utilizado durante el ai!;1lr..imiento, Ayuda a pa...­
sar la goma dique por las relaciones dn contacto estrechas,­
presiononclo sobrrJ ollu, también se emploa paro ligaduras sa­
bre 105 dientes qun tienen por objeto rnontener en posición -



la goma de dique. 

LUBRICN-.ITE PARA DIQlE DE GOMA 

Sirve para untar la goma, junto a las perfore.ciones,­
para que se deslice más fácilmente sobre la corona dentaria, 
se usa como lubricante vaselina. 

SEA\IILLETAS ABS~BENTES. 

Se coil.ocan por debajo de la goma di.que, para evitar -
reflúya hacia las comisuras labiales y la ca--

í.fü:¡u~ dsoo ser perforada par~ Perml tir" 
saje de los dientes. Esta operación se realiza cufi c;l psrfO- ,~ 

radar de Ai.nsworth. Consiste en una pinza que tiene en una -
de sus ramas una platina giratoria de acero con orificios de 
distintos diámetros, y en la otra rama un vástago agudo de -
acero duro, que actúa como un sacabocado cuando penetra en -
las perforaciones de la platina, 

AA....ICN::ION DEL DIQUE DE GOMA. 

Se coloca la grapa elegida prev:lamente, en el dique -
de goma, y el ciruj~no dentista toma lo grapa can la pinza -
para grapas. La asistente, de pie o ~'>entado. detrás del. pe... -
ciente, sostiene los dos ángulos superiores del dique y lo -
mueve hacia la cara del paciente, a t:lernpo que al dentista -
lo hace con la grupo airilada, 

Después do asegurar la grapa en el diente, el dentis­
ta coloca el arco de Young. Si fuera necesario so puede am-­
plear una ligeru presión del dedo para asentar mojar la gra-
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pa sobre el diente al desplazarla hacia ceNical. Si han de­
i:lislarse mé.s dientes, se estira la goma sobre ellos y la ti­
ra de goma entre se hace pasar por los puntos de contacto -
con el hilo de seda dental. Los dientes más anteriores,: y -

otros si Fuera necesario, se ligan para ayudar, en la reten­
ción del dique y en la prevención de la filtraciOn, Se dejan 
largos los extremos del hilo pues pueden ayudar en una mayor 
retracción del tejido gingival o del labio del paciente du-­
rante el procedimiento. A su término, el largo del hilo ayu­
dará a eliminar las ligaduras. 
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LESICU:S TRftl.lMATlCAS OE LOS O!EN!ES PNTERlOOES. 

Según la prufundilind do lo frDctura cop111nrlo so tH'3tina..it:?n: 

a, fracturo f;upr.rf1cial del tn.multe :ür1 u ... posic:ló11 de ót'nt-:­

nn~ L, fratllw1J cmc:lodcnt: 1ar\1' SL1pcr·fl-clnl; c., fn'!cl1.H·a ,;;:--:.,: 

l!J(J(Jnt.i.ran.o profunU.u : ~ oxpo:;i ci ún P\J loar: d, f"ructurn ·~!""~ 

l0t1{.:!ntinuriu MÓiB pt"(Jf undu con t:>'>tJO~;i el •n, pulpí..11' ·.u~.tcrfi. .. > ;ü; 

n, fracturo 1.ur1t.~lod['r·lintn"'t¡_\ rn1.~~ prní\1:1t,in cm-. umplln 1J);j1,l"' ... o-­

c.16- nulpur. C11 r· 1 !r. fn1ch..Jra 1lc!qu Pl1t' 1tnb.iJO t!r:l Lm~ ti· -

r1>\i!\Ol.':..~"M(!nt11r;Ot pqr Jo qw~ ld fnw.t11r·n tD:':>flíH.l.l'I r,:.t11 t,:'.ll')L..,:_ 

,;óld'1 r:u1 1 tw·t1 fr;lctur:1 r.1!\;c-: .. dt11·. f\w Jd'.11:,l~~-, ti~tnpéutiCd", y­

flt"'.,)n~'l'.",t. eta•;,.:·, r1pnrt<111h! t!Dlt'f1'::1•1r11· ni c1•rW üCt.~t:J!"!r1tf·, r·l r:~:. 

lt:uln th: ln f'nt1'!1dl~l1'>11 dP Ln r;tf.: mitl\nnlt! ur·io f'IJd.:tY~rt\f;d, 
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CAPITULO VI 

FRACTURAS QUE P.FECTllN OOLO M.o ESMPL TE, 

En este caso incluimos al diente que ha sido traumati. 
zado, pero no desplazado sin pérdida de estructura visible, 

Un diente que meramente ha recibido un golpe puede no 
ser contemplado como si estuviera muy seriamente afectado, -
El malestar es ligero en el momento y pronto desaparece. Es­

bab:Le que:.,el paciente no consulte al dentista, y si lo h¡: 
,pJeda ti~er. por . él. En esta etapa· no 

'·i:··<•c··· . · . · · · ' · a·, dient!". 

··no ...... ·.· 
. un medio de diagriosti~Bf. l~'reacc .. .. 

al cual fue sometido, ni es posible prever 
futuro de la pulpa. 

Box opina que "un traumatismo del perlcemento por un­
golpe sobre ol diente se manifiesta a menudo en la pulpa c0-
mo una hiperemia arterial directa. Si el golpe fue severo, -
las anastomosis cspilares de la periferia pulpar no son ade­
cuadas para mantener la circulación y se produce una hipere­
mia patológica con la subsiguiente mLierte del órgano pulpar­
por necrosis". En general se estáde acuerdo en qúe las pare­
des de los capilares pulpares a menudo tienen sólo el espe-­
sor de una capa endotelial única y osta.s delicadas paredes -
puedun ceder con facilidad ante un golpe violento. 

Lfls observaciones clínicas llUgieren que el diente - -
traumotizudo, pero no fracturado, rocibe un choque mayor que 
aquel otro truuma.tizado y fracturado. La explicación de di~ 
cho fenómeno bien puode ser de que la energía invertida en -
el seccionamiento del tejido dental no de transmite al dien-



te y a sus estructuras internas o circundantes en su totali­
dad, es ,decir, la fractura actúa como absorbente del choque. 

La extensión de la pérdida de tejidos en esta clase -
de fractura está limitada al esmalte o,ia lo sumo, sólo una­
peque~a porci6n de dentina. Esta puede quedar expuesta come­
resultndo del "cl.ivaje" del esmalte a lo largo del límite -
amelouentinario o puede quedar incluida en la fractura. Es -
la primera circunstancia, la zona expuesta suele ser mucho -
máa sensible a las modificaciones térmicas y e las irritaci~ 

.. ~s qu:tn'li.cas por los líquidos bucales que la segunda. 

·en'' unos pocos casos 
del bórde incisal. 

El plan de tratamiento sugerido para estos casos pue­
de dividirse en tratamiento inmediato o de emergencia y tra­
tamiento suboiguiente. 

TRATAMIENTO INMEDIATO O DE EMERGENCIA 

Si se ve al paciente dentro de las primeras horas del 
accidente, El tratamiento inmediato se limite a la elimine-­
ción de los bordes ásperos y filosos de esmalte que abrasio­
nan lo. lengua por medio de un disco o una piedra f" .. na; pero­
se evi tarb el calor y se protegerá lo dentina con une oplic~ 
ción de ll(lrniz. Se pueden hacer une o dos aplicacione::i y se­
les deje !'locar. Se cubre la lmd.ón c;on resina trenspurBnle -
del conci:;e. El objeto de esto etC\pt\ .lni.cial es evitur la m!! 
nipuleción innecesaria, de modo qtw 110 se añudo uno ulterior 
irritación a la presumible por el chuque pulpar. El paciente 
y sus padres deben ser advertidos de quo si se experimenta -
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algún· malestar durante la semana.siguiente hay que informar­
ai cin.Jjano dentista. Ellis cree que el período de seis a -
a::ho semanas conseéuti~o al accidente constituye el período­
crítico de recuperación para la pulpa. La pulpa que sobrevi­
va este periodo y esté sana de acuerdo a las pruebas de vit~ 
lidad, tiene. un pronostico razonable bueno por lo menos para 
el futuro inmediato. No se puede afirmar con cierto grado de 
exactitud cuál será el pronóstico en un alcance más largo .. -
El accidente puede iniciar un proceso degenerativo incidioso 
lento, el cual seguirá su curso por años antes de manifestar 
se. 

y:Sieo de ·d1scos·.para 
.tud de contorno normal será lo· más adecuado en estos casos.­
Esta corrección por desgaste, o remodelado, debe ejecutarse­
también sobre los dientes adyacentes a los efectos de mante­
ner la simetría en las lineas dentales naturales. Las super­
ficies desgantutlas deben ser muy bien pulidas con discos fi­
nos y las zonas así tratadas deben ~ior barnizadas antes de -
despedir al pacJ1~nte. 

Aquel caso en el cual se pierde el lóbulo medio del -
borde incisal y quedan intactos los ángulos se corrige, casi 
invariablemente, de esta manera. Pero cuando et;tú afectado -
el ángulo mesial la corrección por detinast;o resulta más diff. 
cil. El ángulo mesioincisal del incis:lvo cr~ntrol es recto, -
en tanto qul::l ol distal es redondeado. Puro rr3stoblecer la ª:::!. 
gulosidrJd rretJlol cuando se ha perdi.dn unu porción se requie­
re un muyor rJClsgasto. La perdida de toJluu en el ángulo di!:~ 
tal se corri~]n simplemente aumentando ul orado de curvatura­
del ángulo con poco o ningún detrimento 1fo Ja est8tLca, en -
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miento o el consejo odoritolOgico en el momento del accidente. 
Es durante el curso de un· examen d.e rutina que puede notarse 
un pequeño defecto de un diente anterior, presente por mu- -
ches años y que poco preocuoó al paciente desde el punto de­
vista estético. Las razones estéticas, por lo tanto, no sier.!). 
pre exigen la restauración del tejido dental perdido en eS-­
tos casos. Pero hay algunas ocasiones en que la solicitud de 
trata.11iento esté basada integremente sobre la exigencias· eS..: 
tétiC61S, 

La corona lesionada se podrá reconstruir con un pin,­
una incrustación con cola de milano o una corona. 
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material reataurativo de resina compuesta, o una corona de -
eiCero inoxidable. Tanbién puede asegura.rse la retenciOn de -
la pasta protectora seleccionando una forma coronaria de - -
acrílico adecuada preferenterrente algo mayor de lo requerido, 
y se recorta su borde gingival para que ajusta, sobra la cor2 
na fracturada sin presionar los tejidos gingivales. Se veri­
fican la oclusión centrica, las posiciones por reducción del 
borde incisel del diente traumatizado o del on~agonista. 

La forma coronaria adaptada se rellena por lu mitad -
con acrílico de autopolimerización,:y se la 

e frecturedo ar.dos .minutos nada. más. 
'·· . -, ' -, - . :-;·,., 

' . ii pu:i.pa. El exceso cíe p Üi.stico se reoürtti ds la pt;¡-1..ft:áa .·~. 
de la forma coronaria. Con una fresa redonda número 9 se es­
tablece una apertura a través de la cara vestibular de esa -
corona. Esta perforación deberá estar ubicado en una posi- -
ción tal que ol esmalte sano permita la prueba de la vitali­
dad pulpar s.ln retiro de la corona de tratamiento. 

Esta corom1 plástica será cemontada sobre el diente -
con cemento de fa~1fato de cinc. Se puede practicar un ori fi­
cio en un 6ngulo incisal para permitir el anentamienta exac­
to sin presiones indebidas, con la cual se dará una vía de -
salida al D><ceso de cemento. Una vez endurocido, se limpian­
los excedentes. Se verifica· nuevamento le oclusión. Dejar al 
diente trt1umatizudo en sobrecarga podría lenionar los tejl.-­
dos peri odnr 1 t almi. 

Cuancto en el mismo arco se fracturrn1 ambmi crmtraleS­
o un central y un lateral es posible unir entre sí ambas co­
ronas si en al punto de contacto de las formas plósticas se-
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abre una comunicación que permita la fusiOn'por el paso de -
acrílico .de autopolimerizaciOn. A veces, cuando sea difícil­
mantener en posición durante las 8 a las 10 semanas necesa-­
rias una corona única, se la puede soldar a otra coronu plá~ 
tica preparada para el diente adyacente intacto. 

,' Les fracturas múltiples de los incisivos inferiores -
podrén ser protegidas con coronas de tratamiento integrodaa­
en una unidad y ligadas a los dientes con alanbre para liga.. 
dura. 

:·-:,_dii ·d.t~r-1te· ·µut:de ··pardar Su vittü.idwd-' e- c~uaa:. dol"C.~°'iUs q:Ja­
e>tperimentO. Por lo tanta, si sintiera dolor antes de la pr~ 
xima cita, el paciente deberá presentarse inmediatamente pa­
ra un nuevo examen. Segundo, deben pesar 6 a B semanas antes 
de intentar más. Este periodo de espera entre el tratamiento 
de emergencia y el subsiguiente es definido e importante. 

De los muchos casos registrados y mantenidos bajo ob­
servación, es posible presentar varios ejemplos en los cua-­
les el examen seria a ocho semanas más tarde, reveló que la.­
pulpa habi a perdido por completo su vitalidad y que sin em-­
bargo no existían síntomas dolorosoa ni de malestar. En ta---
les casos hay que suponer que interceptamos una causa posi-­
ble de extonsa destrucción ósea apical y que facilitfJTlos el­
éxi to. No obstante en la mayoría de sotos cusai; de Clase 2 -
la pulpa !JO r~ncuentru viva y normal luego cle.l período de es­
pera y mnmtras obsarvaciones clinicao apoyan la impresión -
de que as! permt.mecoron, en un estado satisfuctorio de salud 
por un período 1ndofinido. 
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E~ la subsiguiente cita a las seis a ocho semanas del 
traterniento de emergB'lcia, han de practicarse con todo cuid~ 
do la percusión, prueba de vitalidad y movilidad, ~rMeilú.::._ 

minación y examen radiográfico. 

Algunos pacientes con el traumatismo.del tipo de la -
Clase 2 no llegan a recibir tratamiento odontológico por no... 
haberlo requerido en el momento de la lesión. Luego de sopor 
tar el dolor unos días, éste va cediendo gradualmente hasta­
que el diente ya no incomoda. Los estímulos que llegan a le.-

.. pulpa en tales casos con bast111te intensos,. son -

Cuando se protege el diente como se e><PresO en el tr~ 
tamiento de emergencia para el caso casi expuesto, los estí­
mulos se reduce. 

Un diente fracturado sin protección a los estímulos -
externos, sufrira mayor retracción pulpar que uno protegido. 

Cuando se pierde el punto da contacto como resultado.­
de la fractura de una porción de la corona, los dientes ady~ 
centes astan en libertad de moverse y es posible que se pie~ 
da parte del espacio para la corono dentaria. 

Sprig resume sus observaciones t1c.::erca do dientes frac 
turados con estos palabras: "La fulta tte trolwn.Lunto de loS­
incisivon frocturados puede deterrninur clefect;on de fonación.,. 
impacto psico.lógico que determina complejo rfo i.nl'nrioridad,­
una perdidn dul espacio por la desap1:1r·ición dol con tocto y -

un aumento de lo suscepti bilided a lan cari.0:3 en el ti.lente -
fracturado, 



REST.o.JR/CIOO PEIWPNENTE lEMPCAARIA. 

Luego del tratamiento de emergencia exitoso, la res-­
teuraciOn aconsejable y a realizar debe ser considerada de -
un carácter permanente tenporario. El dentista debe tener -
presente en su mente el hecho de que se encuentra ante un 
diente joven en el cual no se ha co111Jletado el desarrollo r_!! 
dicular ni el coronario. La pulpa coronaria es graide y Pªl'! 
ce ocupar la mayor parte de la corona, con poca dentina que­
la separa del esmalte y que aun es joven e inmadura. Estos -
factores aumenta 111.1cho los peligros de una preparación exte!l 
a del diente para n;¡steuraci6n, Por lo ter1to para .dismi-

~-"·~.s:·~·-[ .~~·,. ·,.,_.-·,, ,, . . .· ·'·""· 

· · sopbrtm· un use épl:lGa ·~·· qua .• sé e~ti~ ; -
aconsejable y segura la preparación del diente para una res-: 
tauraci6n semipermenente y la colocación de la resta.iraci6n­
fina1 puede variar de 5 a 10 años, según la edad del pacien­
te cuando el traumatismo y de acuerdo con la rapidez con que 
el diente llegue a una etapa más madura. La importancia de -
los requisitos estéticos de esta restauración permanente 
temporaria no puede ser subestimada. Estos pacientes esten 
pasando por una época en la cual son importantes la evolu- -
ción mental y social, y las características modeladas en es­
ta etapa influirá en sus vidas futuras. 

La corona veneer es el tipo más satisfactorio de res­
tauración pura las fracturas Clase 2. 

f1ES í/lJ.JRACION PERMANENTE OEFINlHVA. 

Cuondo so contempla la reali;wci ón de lr:1 ro~;,taurución 

final lo mós proboblo es que se cont:oclo a lo corona funda de 
porcelana ol primer lugar como restr.iut·ación ideal. La edad -
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en que se la puede colocar de modo satisfactorio es por con­
senso general alrededor de los 16 a 18 años. No obstante, se 
reconoce el hecho de que es posible colocar una resteLJración 
coronaria permanente de porcelana a una edad inferior siem-­
pre que la retracción de la pulpa dentro de la cámara pulpar 
sea demostrable radiogréficamente. 



FRl'ClUAAS COl'ílNHUAS 

o. ft:!COrTlrJ:·J 'k• ln·i lfr'toi1'; tJP frect1.,;rn n1 frrll:lun1;_·, o Anr:u los 
On lrr:.·, c;:.ororHn¡ ,.,, .:.at~I t.;,:¡do•, :·:: t.: ~~ ... l'~, u conse(:vcn:::.ia rh.~ La 

fuerld t.;uP. ·'Ct.W11 lW:~;.Ot'i t'verll ~,.Jt;re fÜ c1\r'f\tl', t!Í.. p';.ono úe - -

fro~turu va. ol1l\CtJ\11nenh; c!•:sdu lt,trio itu;\~.1.11 !~1lc1u pulohno-­

cervl.cal; t, 1:11 inci!'."ivos ~p1·~.1·1c·1te""~, 11ltcdcdor (!f' la m~tad­
dt: to-lu::, la.~ fr-oc.lurcr. cc~-:J1Hu~\dS Uur,1·11 ofPct.t•dq HL t\noul:.:i -

n~t-~tui,c;.i'."A-·:; c., f'rocb;r<J:.> tlr:l ár,qu)o 11\·Jtcnnc~~\u~ ¡ t1, lo!:, -

i ructurtl:.:. , qf'¡ :nntolns, <J.~),· rr. .. ~·; raru: .• 



FRACTURAS COMR...ICPDAS ()JE ff"ECTMI A LA PULPA 

Si una fractura coronaria incluya exposición pulpar,­
deberé tratarse para conservar la vi talide.d de la pulpa, El­
dentista puede tomar cuatro caminos: 

1} Recubrimiento pulpar 
2) Pulpotomía 
3) Pulpectomía 
4) E><.tracci6n del diente 

;,,,;'zar~ nílim1 ·4u¡;. . i;onsideresdó; ... 
tal.es como el aspecto general de le cavidad 
ci6n e interés por parte del paciente. 

secÍJndaH.6i7!'~ , 
t:iucai;· y ·coeper!· 

El recubrimiento pulpar puede emplearse si la exposi­
ción es mínima y no tiene m6s de 24 horas. Le. fractura puede 
estar cerca del'cuerpo pulpar, se puede observar un color r~ 
sedo a través de la delgada pared de dentina, o tal vez solo 
la punta misma del cuerno pulpar mesial o distal puede verse 
expuesta a los líquidos bucales. Cuando solo estA expuesta -
una pequeña punta del cuerno pulpar, clínic001ente el tejido.. 
deberá aparecer saludable y vital. Un factor adicional quo -
favorece este tratamiento es la presonc:i.a de un ápice ancho­
de formaci6n incompleta, 

5e administra anestesio loco! y ~;e aisla el diente -
con un dique de l1ule. Se llovu a en! 10 lÜ recubrimiento pul-­
par oplicando una preparación de hl rJd1)(ido de calcio, sobre­
el tejido pulpar e)(puesto y les por-u!.lm1 circundantes de den­
tina. Chong y Col han demostrado qu11 la futJrza inicial de -



cof1'CJresi6n (7 minutos) con hidróxido de calcio, es similar a 
la del cemento ¡je fosfato de zinc, por lo que no es necesa-­
ria una capa secundaria de cemento. Se puede colocar una bff.1 
da ortodóntica o fonna de corona de celuloide conteniendo -
resina compuesta y de preferencia, una corona de acero inox! 
dable, para proteger la curación d~l hidróxido de calcio y -
el lugar de exposición. 

Debemos subrayar que el recubrimiento pulpar deberá -
emplearse solo en dientes que presenten exposiciones muy pe-

. quañas y m.Jy . donde la pulpa presente de 

, .... · < ·. es?: .. · ' ··•. , ' . 
. -'.JS&CUencia, se le. consid&J'.'B el .. nuls seocillo¡. 
··c;a·~~uencias de. su 'elecciái par su repi.d'eZ. a menudo son''cie-
generaciones del diente con recubrimiento pulpar debido a la 
acción inflamatoria del hidróxido de calcio, teniendo que re 
currir, en última instancia, a una pulpectomía. 

Se aconseja la pulpotomía cuando existe una exposi- -
ción pulpar relativamente amplia, y se examina al paciente -
en las próximas 72 horas. Los incisivos con ápices enchos y­
formaci6n radicular incompleta, son considerados buenos can­
didatos para esta técnica, por la m~jor c~acidad de recupe­
ración de la pulpa joven y por la di.ficultad que existe para 
intentar los procedimientos endodónt:l.co13. 

Deberá administrarse anesteul a local y aislarse el 
diente con dique de hule. Se expone 'lu ctímara pulpar comple­
tamente, utilizando una fresa 331 en pin¡~o de mano de alta -
velocidad. Se lleva a cabo la remoción dol tejido pulpar co­
ronario con fresa redonda esterilizeua (r~tado en dirección­
contrario o las manecillas del reloj), en piezas de mano de-
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baja velocidl!ll:!, o con excavl!dor de a.icharllla filada y este­
rilizada. Después de controlar la hemorragia, se aplica unl;L­
c~a de hidróxido de calcio sobre el nuñon pulpar y ee apli­
ca sobre ésta una preparación de Oxido de zinc y eugenol, Se 
coloca entpnces una resta..iración temporal protectora. 

Existen verlas preparaciones de hidróxido de calcio -
actualmente denominadas comercialmente. Phaneuf y Col. las -
evaluaron en tres Dycal, tt¡drex, y Puldent Paste- Por su - -
efecto en tejidos pulpares primarios después de pulpotomias-

estrictamente asépticas. Se encentro que Pulp""-'. 
. -e':' : ': .~ '!' :'·-·-

.. :consistente con fonneiciOry pOrltica-~~'i.r~l!Í~<~ le~t'Ct,· 
. Hydrex no produjo fonnaciOn póntica en los 28 a 107 días dS.:. 
~bservación posoperatoria, Sin embargo, clínica y radiográfi 
cemente, se consideraron buenos tedas los tratamientos, Es-­
tos hallazgos indican que otros agentes incluidos en una fo~ 
mulación patontada de hidróxido de calcio pueden incluir en­
la reacción pul par a la terapéutica y en. consecuencia, di fi­
cultaran la elección de agentes tnropéuticos por el dentista. 

Deberá examinarse clínica y rodiográficamente el die!:! 
te traumatizado al cual se le hizo recubrimiento pulpar o -
pu lpotomía. Los criterios para juzgoi· el éld. to del tratamie!:!_ 
to son¡ curso clínico asintomático, tlesorrollo apical normal 
continuado, y ausencia de resorción lntF..1rna, resorción exte!:. 
na e :i.nfecclones peri apicales. Pruetlll pc'mticf.1 radiográfico -
110 sido cD11::! deracla a menudo corno pruribu c.línicu de éxito, -
Sin ernbarno, la ;interpretación tle uno :-·odiografía clinl.ca -
puede llevor o impresiones falsm;, puor.ito quu tunto los pue!:!_ 
tes corrpletos como los incompletos puoden producir los mis-­
mas imágenes radiográficas, Puesto quti la estimulación de re 
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cuperación calcárea no.es necesaria para la supervivencia de 
la pulpa en estado saludable, la creaciOn de puentes puede -
ser considerada como criterio de éxito aconsejable, paro no­
necesario, 

En visitas futuras, el diente tratado deberá observar: 
se clínica y radiográficamente. Algunos informes han indica­
do que aunque inicia}mente puede haber alto porcentaje de -
éxito con técnicas de pulpotom!a tiende a producirse la cal-
cificaci6n de los canales pulperas 
Contrariamente a esta observaci6n 1 

f ron,·. 

a los dos o tres años, 
Bodenhooi infomó que 

t 

.. : ... etttes't~tadOsC:cri ¡:¡,i.;&fumi¡~: 
"''iJ~r á ~~n~:fusiones dffinitiv~s don reapecto e1 prÍ:>n~fico f'i 

' ' ' -
nal de este tratamiento. Mientras tente, el ciNjaio dentis-
ta_que decide utilizar ésta técnica, deberá evaluar cuidade­
Sélllente sus radiografías posoperatorias pare comprobar la -
existencia de constriccíón en el desarrollo del canal pulpar. 

Pulpectomía, o eliminación completa de la pulpa, se -
aconseja si la pulpa muestra vitalidad dudosa. 

Si la exposición tiene má~l de ?2 horas, generalmente­
la pulpa estará infectada, sin salvación posible, en cuyo ca 
so se aconseja la pulpectomía. 

Dientes fracturados con épicas radiculares totalmente 
desarrollados soportan los procedimientos endodónticos de -
instrumentación biomecénica y obturación radicular. El trat!: 
miento de dicnh:is anteriores jóvenes y traumatizadou, con fE!_ 
rámen apical ancho y de desarrollo incompleto, requleren prE!_ 
cedimientos especiales para lograr un sellado epical comple-
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to. Las técnicas pasa obturaci6n de.dientes con desarrollo -
apical incompleto comprenden: 

1) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha. 

2) Obturación radicular junto con intervención quirúr 
gica (apicectomía) y amalgama, siendo Mí la obtu: 
ración retrógrada o técnica de Frank. 

Para el tratamiento de dientes temporales con ápices­
radiculares amplios, se ha descrito recientemente un tercer­
tratEV11iento opcional. Este procedimiento permite la continu!! 

;A~i .. deLdes .:+lo ~ical .p~ein~~.S.: P.~i-rnane11~es. vitales 
.: i'i .::;:,~:~~~~/~W~i:..;~ .. ~ . . .. ". "·'·'"'" ..... : .:,>' ~ "·i.· .. ··:'.'· :. - · • ·'··· .- ... , 

.. ;~ ensarn::ihti. hasta el ápice. Segur1dü se empaca en el canal 
sernchado, con el ápice de la pieza temporalmente sellado, 
una pasta espesa de un material resorbible tal como hidr6xi­
do de calcio y P-clorofenol alcanforado. En tercer lugar, se 
sigue el curso postoperatorio hasta demostrar radiográfica-­
mente el cerrado del ápice. Cuand<J se ha cerrado lo! suficie~ 
te, se retira lu pasta medicada y ne aplica una obturación -
de gutapercha de la manera acostumbrada. La es ti mulaci6n del 
desarrollo apical permite al canal radicular ser obturado s~ 
gún los procedimientos endodónticon ya conocidos. Esto evi t_!! 
rá el uso de las técnicas camplejun e intervenciones quirúr­
gicas que pueden ser tratJmatizantes pera pacientes jóvenes. 



·. OIENlE TAPUMATIZAOO CIJ'i CESVITPLIZPCION, COO O SIN PERDIDA ~ 
DE ESTRUClURA CQF[}ÑARIA. 

TRATAMIENTO. 

1} Registro de la historia clínica. 

2) Registro de los resultados del examen clínico, 

3} Diagnóstico del caso¡ determinación del pler'! de -
tratamiento 

ta por la fractura. 

DIENTE VIVO. 

Indicaciones de la desvitalizución, 

1) A veces es i rrposible, cump U r con éxito una protec­
ción pulpar o una pulpotornia en una pulpa viva eX­
puesta por accidente. En estos casos está indicélda 
la terepéutica radicular i;i errpre que sean satisfac 
torios ciertos factores. 

2) La raíz debe estar completamente o casi cofT'4)leta-­
mente desarrollada¡ el estudio radiográfico es im­
portante en la determinación de estr.3 factor. 

3) El pronóstico de éxito $n vurá aimuntado en el pa­
ciente joven y sano. 

4) No debe haber otras compHcuciones, tciles como una 
fractura radicular o desplr.:1zomiento del diente. 
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5) El diente debe ser vaUoso para el paciente como,­
unidad funcional dentro del arco en desarrollo y -
como factor estético. 

Pfllf\CIPIOS DE LA TERAPEUTICA RADICULAA. 

Han de seguirse unos pocos principios básicos. Funda.­
mentalmente estén los principícis de asepsia exigidos por lá­
cirugía moderna. 

Es preciso considerar tres aspectos de la asepsia, a­
.saber, el campo operatorio, los instrumentos y curaciones -

l. a$t~~c:imi~to ,Y m111ntel)ir:nier¡~o. de ... ~na asep,.. 
_;': .... ~--''<'·<:~ 01,:_,,y,;·>~. )·''"!_;_·,._!';13-.,"-t- ·, ·· _.,, ,,_ ··' ·· ··r.::,···· ·· · ' ' 

El diente en cuestión, debe ser aislado de la influB!l 
cia contaminante de la saliva y luego limpiado y tratado pa­
ra eliminar cualquier substituto del mismo, tal como los ro­
llos de algodón sostenidos en posición pro medio de una gra­
pa para dique o del automaton, con el auxilio de un ~yector­
de saliva, este oislamiento no es twtrictamente satisfacto-­
rio y podernos decir que es un aislomiento, relativo. El ais­
lamiento absoluto se logra con el uso del dique de hule. 
Cuando un diente está ten fractur<ido que es imposible cola-­
car el dique de hule y mantener el cierre en torno de la re­
gión gingival, es preciso adaptar y comentar una banda de e~ 
bre sobre el diente mientras dure el tratamiento, Existen m~ 
ches antiaépticos que pueden eliminar do modo satisfactorio­
la contominoc:lón superficial del campo ui.slado. Grossman su­
giere el u:3u de tinturo incolora de Mot:ophen y hai sido eco!:! 
sajados muchos otros medicamentos.· 
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INSOOMENlOS Y CURACIOtES UTILIZADOS. 

Los instl\Jmentos y los materiales para las curaciones 
que serán empleados durante la intervención deben estar est! 
riles. 

Los lnstl\Jmentos mayores podrlri ser esterilizados en­
agua tiirviente, en autoclave y también con el calor seco de­
la estufa. No. es aconsejable someter a ebullición o autocl~ 
ve los instrumentos finos que deban entrar en el conducto r~ 
dicular, pues el comienzo de su oxidaciOn puede llevar 

, , fractura trégica, de, ,1.1n inst:n.i~erit;c, dentro, , t 
'. · ·r.<- · :,,~::¡,:·:-,,,;.':.:f,.\'.·,),·.;·:·. ·-:¡_ · .. ,.:.-·::· ·- ''"/;i.,-.. :P,"."·~~:1~-:>>V~.' 

ts~os insti\Jmentos 
seco 300 grados F. 

ASEPSIA DENTRO DEL CONDUCTO, 

La asepsia dentro del conducto se logra durante el 
curso del tratamiento por la medicación antiséptica y germl­
cida. Es importante recordar en esta etapa que cuando existe 
infección en el seno del conducto radicular, ha de ponerse -
gran cuidado durante la instrumentoctón en el mismo, de modo 
de evitar el riesgo de extender la infección més allé del 
ápice. 

TR/\.T.AMIENTD EN CASO DE ur¡ DIHJTF. VIVO 

El caso que exige la eli.rni.r11:1cl ón de la pulpa viva de­
un diente anterior con amplia frucLuro, us un tanto cJ:i fíci 1-

cuando so trata de pací en tes pequuñLl~'. num(,,lirJos a 9run ten-­
si ón, 1~n esto;3 ceso~1 lo premedicucj ón UD muy útil. J.nmediéit,!;, 
mente después de la inyacción cJu lo onoatesiu sa aislan el -
diente afectado y los edyacenten, sin olvidar los principios 
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de asepsia inicie.nos el acceso a la cámara pulpar con una -
. punta de diamante redonda, .al llegar a le dentina esta punta 
se cambiara por una de carburo, una fisura y se penetra en -
la cá.mara pulpar orientandola de acuerdo con la dirección 
del eje mayor del diente, con un tiranervios se llega por el 
conducto hasta la región apical, se da media o una vuelta en 
tara y se la retira. Lo probable es que toda la pulpa sea e~ 
tirpada con este ~nico accionar. 

Si el tejido pulpar ha experimentado cierta desinte-­
gración, será más dificil remover el contenido 
conducto. i:~icular, .Se t:~,~;;,\~pe¡¡tidas. 

' - A~~ .- _, .. - : . ''.'·"- '·:· .- - ,_;:;·;:,:.':-;-,.-:; ._;· ,- " . :-i_'.' , 

l'fios8 ante e,CCesiva'· hemorragia en esta etapa~ No será po .. 
'~ithe reprimirla. hasta que no hayan sido extirpados todos : . 
los restos de tejido pulpar. Se toma un cultivo; se coloca -
una punta de papel estéril en el conducto radicular, se ret!:. 
ra y se deja caer en un tubo de cultivo, Se agranda el con~ 
dueto radicular y se le da un diámetro uniforme por medio de 
los ensanchadores y limas,. 

Para medir el ancho y longitud dol conducto radiculan 
se coloca un tope en una lima o en un r:msanchador que ajuS-­
ten con precisión en el conducto a la altura del épica, de -
acuerdo a lo apreciable por el grado de retención de ese in.:! 
trumento dentro del conducto. El dispositivo que sirve de t~ 
pe se coloca de acuerdo con el cálculo estimado de la longi­
tud del conducto por la radiografía inicial, Con el instru-­
mento de diti[Jnóstico en posición, se toma una rodiografia Y­
se establece la longitud exacta. El ancho del inGtrurnento -
que ajusta en el ópice será también el do la primera punta -
obturada quo se colocará en el conducto, Se podrán utilizar­
puntas adicionales para obturar el conducto mediante canden-



saciOn lateral • 

. DIEN1E DESVITALIZADD CON LA CPMAAA PULPAA ABIERTA POR LA - -
FRACTURA. 

En estos casos se dan 1TUChas posibilidades. Caei con­
certeza ha desaparecido una gran. porción de estn.Jctura core­
naria. La raíz dentaria puede o no estar totalmente desarre­
llada, lo cual depende de la edad en que se produjo el acci­
dente. Es probable que el niño haya buscado un tratamiento -
de emergencia cuando se produjo el accidente y no haya sido.. 

terem . satisfactorio. El diente pennanece asintomático. 
. ,, .. .. ... ,:· ,rfi~.::::,~..::J.:~: ..... ··:)<.: ... r,. 3·: ··:,«-\:· . ..,\ ... l:.;,:~:.~,, ··< ... ,·-.::{>1:.,:.,:. ... _;. :· . . : ·.·. ~ .. . . . .; ~, .. : ... .-: 

1) Si el diente en cuesti6n es áÚn útil, si se puede­
lograr su desinfección y si su presencia en la boca no dañe.­
rá al huéspc¡d, se le debe hacer el tratamiento. 

2) SI. el paciente es joven y suno, el pronóstico de-­
un tratamionto exitoso será más favorable. 

3) Si na se ha perdido más de un cuarto a un tercia-­
del tejido periadontal apical del d1ente, con el auxilio de­
la cirugíu radicular será posible salvarlo. 

4) Si. es posible colocnr una restauración satisfacto­
rio sobro ol remunente coronaria, sor6 facti.bhi ::.alvar el -­
diente sinr1da favorables los otror.i foctores. 

5) El desarrollo apical del tliurite debcró ser conve-,.. 
ni ente para la ubicación de una obturud ón rodi. cu lar. 



Técnica, 

Se deben considerar los principios de asepsia antes -
mencionados, aún cuando el principio el conducto esté infec­
tado. 

En la sesión inicial se obtendrá un acceso 911plio a -
la porción coronaria de la cámara pulpar. 59 eliminar&'! loa­
res tos superficiales con cucharillas, pero no se penetrará,­
en el conducto mismo para limpiarlos, En la porción corons-­
ria de la cavidad pulpar se colocará un trozo corto de punta 
-.baorbente medicada .con una droga g'fl!licida suave y no .. irri-. 

, .· '···:)·>~:·{;.,···-}!~·~.\~; .. ;.-'Ji'~ r::,:':.,y:,'.···T·,-· :-.," .. "" . ·. ,. . .',._;;",1:'·x~,:: '.. '.-·.·.LJt!•' 

Al sellar el aiente por primera vez es preciso adver­
tir al paciente que al primer signo de malestar el odontól0-
go deberá ser informado, 

En la segunda visita hay que oeguir un procedimient0-
estrictamente aséptico. Incluye el wm del dique de goma. Se 
abre el conducto y se retira la curt:lción. Luego se puede la­
var el conducto con alguna de las pr·1Jparaciones de cloro, C_!: 

ma el hipoclori to de sodio, usada en forma alternada con - -
agua oxigenada. En este momento ya OG posible efectuar una -
limpieza más extensa hacia el conducto radicular, recordando 
siempre el peligra de impulsar algún material más allá del -
ápice. La Hmpieza mecánica del concJuc to es sumamente impor­
tante y dulie nor completada lo más prw1to posible, en esta -
sesión hay qua cmsunchur cuidadosomn1it,u el conducto radicu-­
lor hasta nl diámetro requerido paru quu pum.lu sor eliminado 
todo el matFJrial nocrótico y que htsyt1 ospocto puro uno medi­
cación adecunda la longitud del dientu o:erÉI comprobada por -



los rÍledios !"fldiográficos, Se colocarán una o dos puntas ab-­
. sorben tes satura.redas con un medicflnento apropiado. para la -
desinfeccioó, además del paramonoclorofenol alcanforado se -
puede emplear la creosota, Preferentemente cada 48 6 ?2 he-­
ras se debe lavar el conducto y cuando este libre de mal - -
olor y exudado, se puede preparar finalmente para la inser-­
cióri de la obturaci6n. 

DIENTE OESVITALIZf.00 CON LA CPMAAA PULPAA INTPCTA POR LA - -
FRAClURA. Cl..ASE 4 OIVISION 3 O CONCUSION, 

· ''iilariiádo~ '.Aediogr"i~l!l!!lente .puéde e~ist:l.r 
;jpecioparodóntal. 

La concusi6n también puede afectar el suministro de -
sangre a la pieza dental. La fuerza del golpe puede·. cercenar 
completamente los vasos sanguíneos apicales, o puede produ-­
cir edemas apicales, hematomas o embae cosas, que pueden - -
ocluir los vasos sanguíneos apicales en la sección de entra­
da al diente. También puede ocurrir rotura de los vasos san­
guíneos en la.cámara pulpar, en cuyo coso el diente cambia -
de color debido a la extravasación de células rojas de la -
sangre en los tejidos dentales duros. /\nte el traumatismo -· 
pueden presentarse pulpi tis y necrosis pulpar futuras. Sin -
embargo, existen menos riesgos de complicacioneo pulpares si 
la lesión ocurre en un diente con raíz en crecimiento y can­
al forámen apical más ancho. 

Los tratamientos de urgencia parn la concusión son en 
realidad tratamientos de periodontitis y algunas pulpitis. -
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Al tratar casos da periodcntitis, deber!! i.ntenterse por to.­
dos los medios aliviar la mordida, ya sea construyendo una -
fén.ila que abra ligeramente.la mordida en la regiOn anterior 
de la boca. Deber~ darse instrucciones al paciente de no mo! 
der o masticar en esa zona, y evitar otras formas de trauma­
tismos. 

La pulpitis puede tratarse evitando cualquier tipo de 
irritaciOn pulpar, corno pueden ser mordidas traumatizantes y 

temperaturas extremadas. Si el dolor es fuerte, deberá rece-

<tar-~e 

rA consistir en eliminaci6n de la pulpa y obturación del ca­
nal radicular. 

La .. concusi6n puede dar por resultado necrosis pulpar1 

sin que el pacient;o percilta síntomas. Este desarrollo solo -
puede revelarlo una combinación de técnicas de diagnóstico.­
Las radiografías pueden revelar radiotransparencia periapi-­
cal. Los exémenes clínicos pueden mo:::itrar cambios de color -
del diente o que éste no responda a pruebas de vitalidad. 
Sin embargo deberá observarse dos precauciones. Los cambioS­
de color por si mismos, no son prueba suficiente para efec-­
tuar terapia del canal pulpar, y no se puede confiar en la -
falta de x·uacción pulpar er:i el mes que sigue u lu lesión. 

RE~.11 JllJRl\CION. 

El cHentn rJo~ivitalizado puede !lfJr que suf'ru poca o 
ninguna pórdida tln to ji do. Sin embarrio, el problema de la d.!: 
coloración del teJldo dentul existe. La cantidad do tejí do -
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dental desaparecido puede no necesitar que se la reponga, P! 
ro el color del diente remanente puede exigir su atención. 

El tratamiento del diente decolorado que no requiere­
una restauración se resuelve por: 

1) Blanqueamiento 
2} Reemplazo de la corona con una restauración arti.f'i 

cial. 

~'·das p~fiAbtiias i-'ít!bitual.is •.. Luego se~'iió~··u~~·¿~~;~~, 
''''é'ºteótora de va5alina a la nucosa que circunda af diente por -
· blanquear. Se aislan los seis.dientes anteriores. De este fTI!:!, 

do se tiene siempre a la vista el color para su comparación. 
Cualquier reatauración de los dientes expuestos debe ser cu­
bierta con vuselina o manteca de cacao. El dique de goma se­
ré· manteniendo en su lugar y sellado en el margen gingival -
con una ligadura doble. Esta precaución se debe tomar porque 
la filtración de los agentes blanqueontes intensamente céua­
ticos hacia los tejidos gingivales podria causarles una se-­
ria destrucción. Han de qui terse todat1 las obturaciones coro 
narias del diente en cuestión, pues el blanqueador las des-­
tNira y las sales resultantes podrían causar nuevas decele­
raciones. Se deben pro~eger las ropas del.paciente. 

Todos los residuos y zonas pigmontadan de la cámara -
pulpar deben ser eliminados por medios mecén1cos, y el dien­
te sera lavado con agufl destilada y mi.nuciosamente ::meado.-­
Se obtendrá la seguridad de la deshidratación de la corona -
mediante el empleo de una combinación de agentes adecuados -
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como.; 1 parte de cloroformo por 3 partes de alcohol etílico. 

Dentro de la c4mare. pulpar ya prepe.rada se coloca un­
pequeño haz de fibras de algodón, con un extremo extendido -
por fuera, sobre la superficie del diente, como una meche.. -
Se envuelve la corona en algodón y entonces se satura la mi~ 
ma con pirozono llevado hasta el olgodOn con un gotero, No -
deben emplearse instn.:mentos de acero ni dejar que entren eh 
contacto con el pirozono. El color y la luz son auxiliares -
eficaces en la acción blanqueante. Se enfoca sobre el diente 
. una 1-ar:'fl f~togr6fica con 

. . ' . ''º·~~'"': . 

esttff ...... ,... .......... 
¡Ji.razono~ Se retira el e.lgodón y y el 
diente con agua destilada,. y se los seca. Se recomienda en -
esta etapa una obturaci6n temporaria incolora dentro de cárna 
re pulpar y el sellado final con cemento. 

Después de 48 a 72 horas se podra decidir si es nece­
sario un segundo tratamiento, 

La fase final de la técnicu de blanqueamiento se re-­
fiare al reintegro de su translucidez al diente. Lo. mós útil 
ha resultado el hidrato de cloral, al 80 por ciento en agua. 
Se aisla el diente y se deshidrata, posteriormente se inunda 
la cámara pulpar con hidrato de cloral, Luego de 5 minutos -
de este tratamiento, se seca el exceso de medicamento y se -
sellan los túbulos dentinarios con un barnJz claro, Una obtu 
ración complutará el tratBmiento, 

RestrnJración-Cuando fracuon o no so intentu 1.11 blan-­
queamiento el tratamiento de la corona será medianto restau­
raciones. Como 1) corona de acrílico con perno, 2) corona 



fl.im:ia con perno, 3) corona de, oro con frente vestibular de -
acrílico. 

Se aconsejan los primeros cuando la corona del diente 
se fracturo y la porción remanente está debilitada por la s~ 
tuaciOn de falta de vitalidad. La corona con frente es acon­
sejable cuando queda una parte considerable de la carona na.­
tural. 



PERDIDA CE DIENTES A CPUSA DEL lRH.IMATISMO O AWLSI~. 

Es cuendo un diente ha sido desplazedo completamente­
fuera de su alvéolo como resÚlteinte de un traumatismo, 

Antes de reemplazar los dientes perdidos, debemos to­
mar en cuenta factores que tienen una importante influencia­
sobre el diagnóstico y el plan de tratamiento, para este ti­
po de caso. Los factores que debemos considerar son los si-­
guientes: 

.• , ••.•... · .• ' ... .. • . .·' ... • . • •• • . ' . ... :{'·.:.- ··0c ..... ,. , •. ·.--:".--':··· . :c.-d'• ··.···: ... ,.' ,··· ··.//· ........ . 
'"~ ~ recomienda coloc8r _una re•~eu~aciOn -~t,\le, ya. gu~ ,, 
d~ndiendo de la higiene será 18: prOtecciÓn contre la· ca:. ~--·· ' 
ries de los dientes adyacentes. Este tipo de niño rara vez -
utilizará una prótesis removible y es probable que la pierda 
o la rorrpa ttlrde o temprano. El paciente nervioso es proba-­
ble que exped.mente una gran dificultad en aprender a uti li­
zar una dentedura removible. El puciente cooperador e inter~ 
sacio, en cambio se asombrara de la restauración, 

LA EDPD EN CUANTO /IFECTA EL GRADO DE EAUPCION DE LOS-­
DIENTES. 

Durante el período de la dentición mixtu, la etapa en 
la erupción de los dientes difiere de ucuerdo con las condi­
ciones evolutivas. A causa de que lo edad fisiológica no - -
siempre col riel de con la cronológica, os di fJci 1 definir la -
evolución ori las disti.ntas edades. El diseño de cualquier -
prótesis bucal durante el período do desarrollo se verá afe_s 
teda por la atopa en que esté la erupción dental. Los te ji-­
dos tumefocLos agrandados que circunrlun los tlirmtes en erup-



ciOn deben sl'lr liberados, Diseí'ios de prótesis según las ede.. 
des. 

Ocho el'íos 

un diente 

Varios dientes 

2. t-Uever años 
Un diente 

Un diente 

Varios dientes 

4. Doce ciñas 
Un diente 

Varios dientes 

1. Dent. par. remov. 1er. tipo, 
2. Dent. par, remov. 2o. tipo. 
3. Puente ortodOncico, 2o. tipo. 

4. Mantenedor de espacio, 2o. tipo. 

Igual que para años. 

Dent. pare. removible, 3er. tipo, 

Dent. pare. removible, 3er. tipo. 

Puente ortod6ncico, 1er. tipo. 
Dent. pare. remov. 1er. tipo. 
Dent. pare. remov. 2o. tipo, 

Oent. pare. remov. 1er. tipo. 
Oent. pare. remov, 2o. tipo, 

Restauración permanente (luego de los 15 años). 

1. Puante fijo. 
2. Dentadura removible. 

i 
Una dentedura parcial removible 1er. tipo, consiste -

en una dentadura de acrílico con pa~cidar completo, en la que 



se. pueden emplear d.ientea de acr!lico' y que puede ser rete-: . 
. · nida por ganchos, aunq\Je es preferible que no, se recomienda· 
· tratar de lograr retenciOn friccional contra las caraa lin-­
guales de los dientes. No debemos olvidar el alivio de los -
tejidos gingivales de las zonas de dientes en erupción, el -
cual se logra por desgaste de la dentadura. 

Dentadura parcial removible segundo tieo 1 consiste en 
una dentadura parcial de acrílico con paladar "en herradura" 
y aplicando los principios mencionados para el 1er. tipo. 

~),:~ deri l.ise?' dientes· de ééri free.·. 
tar··~lejada ··d~· 1as· cár8.sde ios dientes 

Puente ortodóncico, primer tipo, se adaptan bandas so 
bre los dientes adyacentes, siempre que estos asten pleneme~ 
te erupcion~Joo y las raíces asten bien desarrolladas, les -
bandas se unon con un alambre de colibre O. 030, A este alam­
bre se coloca el respaldo de una cnri l la de porcelana de ca­
lor, tamaño y molde adecuados, 1.ue~JO t.le haberla adaptado sa­
bre los te JI dos gingivales con precb Lón, La carilla será c~ 
mentada e ~u respaldo. Se debe advertir al paciente en cuen­
to a la higiene bucal y al peligro dol aflojamiento de las -
bandas. Esto resteuraci5n no solo cori:.iorva el espacio sino -
que también restablece la fonación y lf32, funciones normales. 
Las bandas do encloje no son muy esL6tl.cos y ostt1 justifica­
do el reemplazo do una porción de ol lur. con scríl:i.co !Siempre 
que se com1urven los condiciones do fT!Gintuncia. 

Puente orlodóncico, segundo U en, se consLr'\Jyo cuando 
los dientes antedores adyacentes al nspoc:í.o no m1lan erup-



cionados.en au totalidad o.bien por algún otro motivo son im 
propios para colocarles bandas, Se adaptan bandas en los se­
gundos molareo primarios o bien en los primeros mo~ares per­
manentes. A eate tipo también se le pueden cementar respaldo 
y carillas de procelana. 

Mantenedor de espacio simple. El mantenedor puede ser 
cuando los dientes adyacentes están completamente erupciona.­
dos y la fonnación radicular está avanzada, cabe construir -
un mantenedor de espacio simple. 

·eri··t:á¡¡-.~:~~i~ª por 1reJiri?~~· bs:idas·xrt 
~:-~:r~~~~:'. ·l~~:<s~w~.doQ. rnoiatc·~:_, p,~tt.a·µos'·'t;n lu:S ·r(ifius ::ue·:menOS J­

de' 9 eñoa o sobre los primeros molares permanentes en los ma 
yores de 9 años. 

GRADO DE DESARRJLLO DE LAS RAICES DE LOS DIENTES PER­
MAN.ANTES. 

Un diente utilizado para retención o estebi.lización -
no debe ser sobrecargado antes de que su desarrollo redicu-­
lar sea suficiente para soportar ese trabaja·. Ellis sugiere-­
que el primer molar pennanente.~o debe ser utilizado hasta -
que el niño tenga B 1/2 ó 9 años y sólo se recurri.rá a él si 
la edad fisiológica corresponde a la cronológica, según lo -
demostrarán las radiografías. 

GR.ADO DE REABSJRCim LAS RAICES DE LOS DIENTES PRIM.A­
RIOS. 

El proceso fisiológico normal de exfoliación de los -
dientes primarios no ha de ser interferldo por ninguna prót~ 
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.sis _oral. Una vez que la reabsorciOn de las ra!ces reduce el 

.sostén de esos dientes, no deben ser sobrecargados. Según al 
gunos autores, el segundo molar'temporario es un diente útil 
para la :ratenciOn. Más allá de los nueve años el sostén ra-
dicular nonnal que le queda a ese .diente es insuficiente pa­
ra respaldar su uso continuado. Afortunadamente esta es la 
edad en que se estima seguro confiar en al primer molar, 

GRADO DE SUSCEPTIBILIDAD A LA CARIES, 

Esta factor es de suma i1T1=1ortencia al 
tipo los 

r;:r'~joree corídicionee~ ;el 
<;ri.furaiióa ll~íez.'1üe ··lü~ ciÜmtes y. de éiós t~jícios bucaíeS.:.·· 

oSEI ve pertuxrbado por la inserciOn de una prótesis artificial. 
fija o removible. De ahí la necesidad da precauciones espe-­
ciales en las medidas de higiene de la boca que han de impr!, 
mirse en la mente del pequeño, así como en la de los padres. 

RELN.:;[ON DE LOS DIENTES SJPERIORES E INFERIORES. 

Debemos tomar en cuenta la oclusión del paciente. Si­
nos encontremos con una oclusión clase 2 división II o sobr~ 
mordida vertical en este caso los inci.sivos inferiores se p~ 
nen en contacto con los tejidos linguales por detrás de los­
incisivos euperiores cuando están en oclusión céntrica, que­

dando poco o ningún espacio para el r.rnpesor de una prótesis, 
siendo proboble que haya una falta de soporte vertical en la 
región post:orior. Es factible que tul.mi cnsos sean ejerrplos­
de malocluuJ ón obvia o potencial, No doba perderse tierrpo en 
instituir loo medidas correctoras. Se considerará uno neces!_ 
dad la conoul ta con el ortodoncista en lo concerniente a los 



. arcos· dentales de dichos niños, antes de proceder a cual­
quier reposiciOn, 

Razones de un :reemplazo temporario. 

Mantenimiento del espacio, El espacio creado por la -
perdida de un diente anterior deberá mantenerse para que se­
produzca un desarrollo normal del resto del arco, este espa­
cio pude mantenerse intacto sólo por la intervenciOn activa... 
med,iante la instalación de una prótesis, la cual debe ser -
construida de modo que el crecimiento y desarrollo normal de 

.a:rqos.p~siga .. ,sin. interfer:e,ncias., 

Jrili"\jez' 'rci~~;;~;); ~~Í~n ;< 

:'.:&er'perSistentes. Cün'ltt péruiüa de un diente ariterl.ur, :el -
'; mecanismo de la fonación se ve interferido. en parte, pero el 

niño pronto se adaptará para solucionar esa discrepancia; 
esa adaptación una vez establecida, puede influir en .el ha-­
bla de ese inci:lviduo para toda su vida, Por lo tanto está i!:!, 
dicada la ocupación del espacio para prevenir las alteraci0-
nes fonatoriw:.J, 

Estética y Función, devolver el aspecto agradable de­
un niño que ha perdido órganos dentales, tiene gran importíl!:! 
cia psicológica ya que si no se reemplazan los dientes perdi 
dos, al ser este niño motivo de burlas se le puede crear un­
complejo que repercutirá en su vida futura. Así tembién la -
prótesis tomporaria se considera como medio ele restauración­
de una funclón completa. 



TRATAMIENTO DE DIENTES PEFIAPHENTES • 

. Indicaciones para lareimplantaciOn • 

. A.- El diente avulsionado deberá encontrarse en 
nas condiciones tales como¡ no tener caries exteu 
ses y enfermedad parodontal avanzada, 

B.- El alvéolo deberá estar sin fracturas, 

C.- No deberán existir contraindicaciones ortodónti~-
cas, 

O.- El período extraoral 
" ' ~ l)' " ,¡,•f "' ~ 

A.- Mantener'"el diente en solución salina. 

B.- Si oeté obviamente contaminado el diento, se debe 
ré lavar la superficie de la raíz con solución se 
lino. 

C.- Examinar el alvéolo, si encontramos un coágulo 
firmo en el alvéolo, lo removemos por medio de -
irrigación, 

D.- Resirnplantar el diente en su correspondiente al-­
véalo por medio de presión digital, 

E.- Si oxíste laceración, se hará una sutura gingival, 

F.- Ved ficar rorJiográficemente la posición normal _ 

del dl.ento reimplantado. 

G.- Apli.cor urm férula. 
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' . 
H.- .Proveer una profila>ds antitetánica, si el diente 

fue contaminado; por contacto con tierra, basura.. 
u otros objetos. 

l.- Estaría indicado, instituirle al paciente una co~ 
ta terapia antibacteriana. 

J.- En caso de dientes desarrollados, con el forámen­
apical estrecho, deberá realizarse la endodoncia­
aproximademente, 1 o dos semanas después da la -
reimplantación. 

:; .,.,., 

L.- Control radiográfico del diente,· si aparecen sig-. 
nos de reabsorción infiamatoria, inmediatamente -
se recurrira a la endodoncia, 

t.1,-· .Mantener la férula de 3 a 6 semanas (b 2 meses). 

N.- Chequeo periódico¡ mínimo un año. 

Pronóstico: 

Según estudios realizados por Andreasen y Colab. hay­
un promedio aproximado de 80 a un 96"/o da progresiva reabsor­
ción radicular externa. 
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FRACTURA RAOICÚLAR CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS CORO... 
NARIDS. 

La mayoría de las fracturas radiculares ocurren en 
dientes con raíces plenamente formadas y adheridas en el hu~ 
so alveolar ya maduro. Las fracturas pueden ocurrir en el 
tercio cervical, tercio medio o en el tercio apical de la -
raíz •. Las fracturas menos frecuentes y más dificiles de tra­
tar son las que ocurren en el tercio cervical. 

La zona de la fractura aparecerá radiolúcida en ex~ 
nea radiográficos y se puede fonnular diagnóstico al hallar-

. · · i · e é li continuiaacl nofTI.1al de la~ 
•':'.'.:t,.··-,,· 

'.'·l:!!i:· ~ª~~''X'<éri rel&:. 
ci6n con la fractura y del mismo plirio de f"racturti. Cort~-on 
raíces de varios dientes extraídos en diferentes planos, y -
con esto simularon diferentes fracturas radiculares. Después, 
unieron los SG{Jmentos, orientaron los dientes en diferenteS­
planos con relóción al rayo central del tubo de rayos X, y -
demostraron quu, cuando el rayo central no pasa directamente 
a través del plano de fractura, puede obscur·ecerse la imagen 
en el lugar de fracturo oblicuamente en dirección labio pal~ 
tina, el lugar de fructura puede no detectarse radiográfica--
mente. En casos clínicos en los que hoya dudas sobre la exi~ 
tencia de fracturas radiculares, Hargreaves y Craig sugieren 
tomar radiografías en diferentes angulaciones para poder ob­
servar desde diferentes perspectivas. 

Para un tratamiento exitoso de los fracturao radicula 
res son indiopensables loo siguientes rBquisitos: 

Reducción do la piaza dental deoplazada y aposición -



de las partea fracturadas. 

Inmovi lizaci6n . 

Observaci6n minuciosa buscErldo cambios patológicos en 

el diente lesionado o en la región apical circundante no de­
be existir infección. 

La salud del paciente debe ser ·tal que haga posible -
los procesos de :reparación y regeneración. 

b'i&i':·:digltéf •• .. \iE11 
l.levar las extremldaaes e :.:n2 posi~i6n próxima. . .. se¡ 
mentas están en estrecho contacto, se pueden lograr mejores-. 
resultados. Después de reducir, debe inmovilizarse el diente 
lesionado durante un periodo suficiente para permitir la re­
paración. E~te período puede ser bastante prolongado de va-. 
rios meses, IJ incluso años. Deberá recetársele al paciente -
una proteccl.ón antibióticu profiláctica durante una semana.­
Con ausenciu de infección y con la estabilización de los - -
fragmentos, el pronóstico de fracturas radiculares en tercio 
medio y tercio apical es muy buena. El pronóstico de fractu­
ras en tercio cervical es malo por la dificultad que existe­
para estabilizar el segmento coronario y a causa que en el -
área de la fractura haya facilidad de infecc1ón por bacte- -
rias de 1.u fosa gingival y de la saliva. Amlreason y Hjor- -
ting Han sen han infonnor.10 que desplazamiento coronario mí ni­
mo, reducciún óptima y fijación :inmediata son foct.ores que -
llevan a pronósticos fuvoreblm~. También i nfluiró dopendier>­
do de la reparación y rJo la sulud en general del paciente y­
del estado bucal. 
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Si ocurren cambios patólOgicos durante el período de-
. inm6vilizaei6n, deberá volverse a considerar la rétenc16n -
del diente. En estas circunsteuicias, retener el diente requ2 
rirá terapéutica del canal pulpar en el segmento principal.­
Puede dejarse solo el segmento apical, obturado con una e~-
tensión de la obturación radicular del segmento principal, o 
se puede extirpar quirúrgicamente (epicectom!a). 

kldressen Wichanowicz y Col, han descrito métados de­
reparaci¡5n radicular. Ellos afirman que la integridad del 1!, 
garnento parodontal es requisito eseicial para ocurr,a la-

·. .•.. . . kicire8Se'n han . . tres c~tE1Qor:ías de :N?PA.,ad&.;.= 
'º basfidas ·en ·criterios histológicos y radiogréf'.icos. 

1.- Reparación del área fracturada con dentina, rodea 
da de cemento y ccmentoide. Aadiográficamente se puede dis-­
cernir la línea de fractura, pero los segmentos están en es.. 
trecho contacta. Los márgenes de los segmentos están redon-­
deados. Clínicamente los dientes son firlles y dan reacción 
normal o ligeramente disminuida a pruebas de vitalidad. 

2.- Reparación del área de fractura por movimiento 
del tejido conectivo. Radiográficomente, una estrecha benda.. 
radiolúcida separa los segmentos, cuyos márgenes son redon-­
deados. Clínicamente, los dientes son firmes, y por lo tanto, 
suelen reaccionar normalmente a las pruebas de vitalidad, a­

este tipo de roporación también se ln ha llamado pseudoartrE! 
sis. 

3.- Reparación del área de fractura por interposición 



del hueso y tejido conectivo. RadiogrAficamente se puede ob- · 
servar formeci6n ósea entre los segmentos. Cl!nicsnente, loe 
dientes son nonnales. 

Estudios histológicos han mostrado que Si se mezcla -
·tejido granuloso entre los segmentos radiculares no se prod~ 
ce la reparación. Por lo contrario, se agranda la línea de -
fractura. ClinicE1T1Bnte, pueden existir fistulas, y los diero­
tes se presentan móviles y no vitales. Radiográficamente, el 
hueso asociado con la fractura se ve radiolúcida y se le Ctl,!l 

sideran a estos c~aos 

1) Localización de la adhesión epitelial. 
2) Vitalidad pulpar. 
3} Posición de los fragmentos. 
4) Inmovilización del fragmento coronal durante el -

cúrso del periOdo de reparación. 

Los nJgnas y ofntomas clínicos dependen de la locali­
zación de la línea de fractura. 

Entre más hacia cerv:icnl, ~;<:J encuentre lo linea de 
fractura será más marcada lo pérdida y el cambio de co.1or en 
la corona. En muchos casos rJo fracturus radiculares 1 ntra-el 
veoalres, lu pulpa sobrevividt; nccidentulmonte so ocasiona­
rá una dism·J nuci6n en la sent;lb il i.dfJd y un cambio uri ol ce-­
lar de la corona, nln embargo, ::m podría observar on algunas1 
casas que tornara has ta 6 mece~; untes de que la sen~>i bi lidad­
se narmalize. Es alga regular e interm:wnte la absurveci6n. 



En donde un diente con fractura radicular, su pulpa -
sobrevivivira mientras que en un diente con necrosis pulpar, 
esta se deserrollará hacia los dientes vecinos aunque ambos­
dientes hayan sufrido un trauma similar. 

La explicaciOn es probablemente que se haya estableci 
do una circulación colateral por medio de la línea de fract!;! 
ra por lo cual la hemorragia pulpar podría ser: removida. 

Un examen radiográfico es necesario para realizar un-
diagnOstico .de fractura la trayectoria 

"'.·,. ·--., - ... , . 

En el. tipo de fracturás intra-alveolar cuando. h~~ ~am 
. . -

bios debido a una infección en la línea de fractura, el teji 
do de granulación se ha desarrollado y los islotes epiteliS::. 
les de Malassez se han proliferado, para cubrir ciertas pal:'­
tes de la superficie de la .fractura. 

El resultado final de reparación en una fractura rad;!;, 
cular intra-alveolar está tcrnbién determinada por el período 
en el desarrollo de la raíz. En el caso donde la fractura -
afecta a una raíz que no so ha formado completamente, el re­
sultado será la detención en la formación de la raíz o un t;!;, 
po de raíz bastante anormal. Al mismo tiempo la cámara pul-­
par coronaria podria obliterarse, 

Un tipo especial de fracturas radiculares podrían ser 
por una corrosión galvánico cuasada por pins pura canales r~ 
diculares o postes; cuando ostos elementos han sido manufae­
turados de diferentes tipo~ de metales no nobles. 

Estas fracturas ocurren frecuentemente cuando los - -



FRAC TIJRAS RAOICULM'ES 

a 1 fractura rad1culr1r cerca rfr: lt.i corona; 
b, fractura en el tercio medl1J rJ'' la ra!z; 
e, frac tura ccrcn t1e l épl CE.!, 



pi ns .. de acero inoxidable y postes de diferente: aleaciOn que­
contienen eateú'\o han sido utilizados. 

Las fracturas radiculares causadas. por la corrosi6n,­
son longitudinales u oblicuas, nunca transversales se ha de­
mostrado que las fracturas radicuU.ares se pueden observar r_!;! 
diogr4ficamente, solamente en un 36u/u de los casos. 

Los productos de corrosión podrían observarse dentro.­
del contorno de la raíz en un 64°/a, y en un 32"/o de los casos­

raduc~os d.e . co~sión se extienden dentro del hueso al-

>.,'•,·:··,···· . . ._..c:o· - . .., .. - ·. - - - -· 
· por_ corrosión es el ensanchemiento del eepacio de la membre- · ·. 

na parodontál, la cual OCUJ'r8 en un 8~ de los casos. 

Las fracturas radiculares podrían ser causadas tem- -
bién cuando tü estar canentando un pin en un canal radicular, 
se haya ejercido demasiada fuerza, o a la mala manipulación­
del mismo. 

El tratamiento de dientes permurientes con fractura r~ 
dicular deberá ser instituido inmediatamente después de la -
lesión, la reposición de los fragmentos es bastante fácil de 
llevar a cabo mediante una manipulación digital. Después de­
la reducción la posición deberé ser checada rru:liogréficemen­
te. 

Para ferulizar dientes con fracturas radiculares se deberá -
aplicar una fijación bien rígida, ya sea una banda ortod6nti 
ca, de acrílico o molde prefabricado de acrílico, etc. 
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• El período de fijación deberá ser suficiente, para -
asegurar razonablemente una fuerte consolidaciOn de loe tej! 
dos y se recomienda un período de 2 meses aproximadamento, -
durante el cual se llevaré a cabo un control radiográfico y­
con exámenes de vitalidad para desechar cualquier necrosis -
pulpar. 

Dientes primarios con fractura radicular sin deisloc! 
ción se deberán conservar, y se puede anticipar una muda nor 
mal del diente lesionado usualmente no es posible aplicar -
ningúna clase de férula en estos casos. 

'; u.•· ~u~'generelme~te a 
está indicada, se llevaré 

':margen"1 gíngr\i~\:.t ,, 
la extracción; si· la extracciOn no 
a cabo los siguientes pasos: 

1} Reposiclón de los fragmentos coronarios si es que­
están deshilazados, 

2} Checar radiográficemonte la posición de los freg-­
mentos coronarios, 

3} Inmovilización del diente con una férula rígida. 

4} Control radiográfico con exámenes de vitalidad púl 

par. 

5} Mantener la férula por dos meses aproximadamente. 

6) Chequeo en un período: mínimo de un año. 

PronOatico': 

NecrooI.s pulpnr del 20 al 44°fo,. 

En el tratamiento para los dientes primarios so si- -



guen los mismos principios que en el tratamiento para dien-;.. 
tas pennanentes solo con las siguientes excepciones: 

1) Los fragmentos apicales no deberán ser removidos. 

2) Se podria dejar de ferulizar. 

OIENlES DESPLAZADOS 

El desplazamiento de dientes temporales y permanentes, 
sin pérdida de estructura dental, cubre gran variedad­

desde. simple desarticulación hasta cambio reales -

Al tratar dientes desarticulados o desplazados en di­
rección lataral o labiolingual, deberá reducirse el desplaz~ 
miento y volver a alinear los dientes en su posición inicial 
en cuanto son posible, Si el desplazamiento no es dernasiad0-
pronunciado y se examina al paciente poco tiempo después del 
accidente, en algunos casos puede llevarse a cabo la reduc-­
ción sin anestesia, colocando una esponja con gasa sobre los 
dientes desplazados y llevandolos a su posición con la man0-
guiéndose por los dientes adyacentes sanos. Si el desplaza-­
miento es considerable y doloroso al tacto, se puede reali-­
zar la reducción con anestesia local, analgesja de óxido ni­
troso y ox(ueno, o con ambas cosas. En todas las reducciones 
dentales, nl dentista deberá asegururno siempre de que lo -
alineación 1m normal. y que no existe interferencia en la mo::. 
dide. Puedan hacerbo aplicaciones coUentes para reducir - -
cualquier molestia lnherente y se deberá ferulizar ul pacie!:!_ 
te de 4 a 12 semanas, según la gravedad o el carácter del -
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cleeplaiamiento, utilizando diferentes férulas descritas, 
·. terionnente. 

Si los dientes hacen extI\JsiOn, deberán colocerseles­
cuidadosemente 1, con la mano en sus respecti\/os alvéolos y d~ 

ber4n ferulizaree. 

Deberá pennitirse volver a brotar los cientes anterio 
res permanentes en intrusión. Generalmente no es necesario -
ferulizar, pero el diente deberA examinarse cuidadosamente -
en tusca de señales de necrosis pulpar, Generalmente ae lle­

onta,en ·intl\.lsi~n ~acia su .•. alvéolo, 

~:_.~~~~:-;~:t:· .. ·:¿~~~~:::~:~'!~v~e~l~ar;;;:s::;::Q~ · 
el suministro de sangre al diente. 

El pronóstico y la supervivencia definitiva de la pu1 
pa dependen de ciertas variables, entre las cuales es de de§_ 
tacar la etapn de formación radicular. En casos de dientes -
desarticulados con formación radicular incompleta, Skieller­
ha encontrado que existen más casos en que las pulpas dan -
reacción vital inmediatamente despuóo del traumatismo y más­
casos continúan reteniendo vitalidud, lo que indica mejor e~ 
pacidad recuperativa de la pulpa. Como indicábamos previame~ 
te, no se puede confiar en las reacciones pulpares. registre.­
das inmediatemente·después de la lesión para determinar con-­
seguridad la vitalidad del diente traumatizado. Se aconseje.­
realizar pruobas pulperas repetidas, on dientes desplazados­
durante un buen periodo. Cuando ocurre tntrusión o extrusión, 
la pulpa ticmde a sufrir lesiones máo tJroves, Por lo tanto,­
existe mayor porcantnje de pulpas no vltules, lo que resulta 
una mayor pr·obabilidad el cese en la formación radicular. La 
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~absorciOn radicull!ll". puede ser una consecuencia adicional.­
.. La. prueba radiogTAfica de reabsorción radicua.ar intern.a o e~ 

teriia se le danota como un diente afectado. 



LESIOl-ES 1l1AUl.IAUCl'S OE LOS TEJIDOS PEAIOOOfJTIUS. 

1) 

Dlt'1oce~L.J11c::. del di en le der.l 1·0 cjf~ 1 '~ l vl1ulo. n, cmtnrto 
11Ut1!idll En !;untidO -;n:.1il.ol: ll1 lux11r:-11°'Jf1 ht1clu nulotino 
y t:, iu:w.m-:}~!1 f•üCiLl Joti·inl. l'n ~)e 1 1tl1h1 f1'M"lfl1 j d 1 h¡i'fl.­

t;,t)r, '1ucl<l ln corono o n><lr'-.J<:;lt1., 1• 1 )•J,.f.lCÍÚ;i 1~nc1u -
r1pic:1l o inln1:"ii~•1., b1 :.r~nl1flt1 lra11:~'.;• 1 r-:,ril: f 1 lu>•~ -

r.~t""i!l \uCl\! lulcrrJL ¡ q, hP.m:.lOr'1 l1nr,\11 !'1t:•'.lfll. 
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CAPilULO vn 
DIFERENTES lECNICAS DE ESTPBILIZACIDN. 

El objeto de la ferulización es la estabilización de­
dientes traumatizados y la prevención de daños adicionales -
a la pulpa y a la estructuras parodontales, durante el per:!,2 
do de reparación. 

Un número de diferentes métodos de fel'\Jlización han -
sido desarrollados, especialmente en los recientes años hay-

'» ~~~~mientes que podrien útile&-
, .. ,,,,._:<i:;·?i·,,,.~" .. , . .,_ ... ¡~ ~.:, ·''"' .··.' '·''. 

2.- f'tl se deberá trauf11!3tizar al diente o dientes du-­
rante la aplicación. 

3.- Se deberá inmovilizar al diente o dientes lesion~ 
dos en su posición normal, 

4.- Se deberá proveer adecuado fijación durante todo-­
el periodo de inmovilización. 

5.- Tener roucho cuidado en no dañar la encía y teji-­
dos blandos.y no predisponer a caries. 

6.- Se deberá seguir una terapia endodóntica si es ne 
cesario, 

7 .- Deberá preferentemente cumpl.:lr y llenar las ciernan 
des estéticas. 

Férulas para la dinticlón primoria. 

1) Resina combinada con alambre ortodóntico. 
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Fél'\llas para la denticiOn mixta y permanente. 

1) Alambre de ligadura y acrílico. , 

2) Barra arqueada. 

3) Vaci~o de plata para ferulizar. 

4) Hilos métalicos y acrílico, 

5) Alambrado con barras arqueadas quirúrgicas. 

Banda y férula de alambre. 

FAN la de acrílico. 
• . ..., • i . • ,,_ 

Es importante que las ligaduras que son aplicadas a -
ciertos dientes adyacentes en ambos lados del área traumati­
zada para lograr suficiente estabilización. Para una estabi­
lización adicional se podrá colocar sobre las ligaduras in-­
terdentales, acrílico curado en frío. 

Modificaciones sobre la fijación de ligaduras, dénde­
nos mayor estabilidad, han sido desarrolladas por Behrman Y­
Hamilton, 

Generalmente las propiedades de estabilización de es­
tas ligaduras estén limi tedas, debido a la falta de rigidez, 
especialmente cuando los alambreo empiozon a ser apretados. 

Posteriormente los alambras podrían desplazar a los -
dientes lesionados, cuenda las ligaduroo interdentales fue-­
ron mal apretadas, consecuentemente, ol olambre interdental-



deber!§ estar limitado de un solo diente traumatizado levemeu 
te. 

BAAAA AA().EK>A 

Barras metálicas adaptadas al arco dental y ligadas -
al diente individual son comúnmente usadas, generalmente una 
barra semicircular de metal suave es manualmente ajustada 0-

edaptada al arco deotal, Sin embargo, podría ser usada una -
técnica indirecta con modelos de plástico, 

da fij,~i6n' siri embargo, la posición de inmü'V1lizaci6íi .. ...­
rrecta es cuestionable por las dificultades para ~ exacta -
adaptación de la férula al arco dental. 

VPCI/l.00 DE PLl\TA PARA FEAULIZAR. 

Este tipo de férula, requiere una impresión de los 
dientes traumatizados, para este propósito una impresión de­
alginato esté bien empleada. En caso de una marcada movili-­
dad de los dientes luxionados, ~os procedimientos en la toma 
de impresión, podrían agregarle daños futuros a las estruct~ 
ras parodontales, a menos que se tomen precauciones especia­
les. 

Los dientes lesionados deborén ser cubiurtos con un -
simple moldl1 de cera o de aluminio, c.turunte la toma de la i~ 
presión. Uno técntca alternativa es do mantener los dientes­
lesionado:; en po:.üción con sondas den Lales madi f1 cc1das, 

La féruln deberó Der extendida hasta los premolares -
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con el propOsito de retener más¡ en la reg:lOn anterior sola­
mente el borde incisal, necesita ser cubierto. En la denti--. 
ciOn mixta con pocai:q:>osibilidades de retenciOn, se deberá -
incluir en la fé~la molares permanentes y primar.íos. 

La remoción de la· férula después del periodo de inmo­
vilizaciOn, seré mAs fácil usando unos fórceps especiales p~ 
ra ésto, 

Los vaciados de plata para ferulizax· nos ofrecen una.. 
son muy útiles en casos de lesiones múltiples 
sin embargo, la desventaja ¡;le .ésta es que' 

·1\, :,,J .. -_ ' : _,' ; ' ;, 

d= fij~iór! 
rula es de 3 a 6 semanas. 

Las aplicaciones de férulas, no son siempre factibles 
en la primera dentición. En estos casos se recomienda una -
dieta blando en el período post-lesión para evitar daños a -
los tejidos lo~ionados. 



HILOS METALICOS Y PCRILICOS. 

Para ligar un diente incisivo lesionado, al inCillivo-
Y a los caninos adyacentes, se puede utilizar 15 cm de alam­
bre o hilo metálico de acero inoxidable de 0.5 mm de diéma-- • 
tro, Se impregna al alambre una solución esterllizante y se­
corta la extremidad en forma de bisel para que, en caso nec! 
serlo atraviese el tejido, Se pasa el alambre o hilo métali­
co por el aspecto labial dél diente anterior, una extremidad 
está a varios milímetros más allá de la superficie distal 
del canino, El otro extremo se pasa de labial a lingual por-

.roximal ent.re.;e:t.c.~i,nCI 9fJUe~~CI. y e~;,pra,.t')o-: 
··-•-.'.~~-.~"·'l .. ;'.]-'>,-»':"'"•''-"'·'·~ .,;.,y ; --~-_, ~,--~".-°":.-:~·,···t·;. ,, ; 

. ':'..,.Jr-Q~ por '~l'~~;e.í:;ilJ i~t1ifii:<:~iJi)ti'1~·'{¡~*'' ef' 
·:., 'bial" y hacia atras; · hácia el. aspecto lingUal; a tro.v~¡; d61 -

mismo espacio interproximal. Se repite este proc;eso con cada 
diente anterior hasta que pasa entre el canino y el primer -
premolar del cuadrante adyacente. Cada vez que el hilo emer­
ge labialmento, se estira con unas pince tas¡ se utiliza un -
disco de rebajar para colocar el hilo metálico apical a la -
altura de contorno del lado lingual del diente. 

Cuondo se ha alambrado el segmento, se cruzan los dos 
extremos a 10 mm aproximadamente del canino. Los extremos -
cruzados se engrapan con un mango pera aguja y se reteuercen 
de izqu:i.erda a derecha hasta que ol producto casi ha entrado 
en contacto con el diente. 

Se recorta el extremo Ubre y se vuelve haci.u la abar 
tura interproximal. 

Para lograr mejor estebi ll. zoción, se pueden reforzar­
los hilos con acrílico. 
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·, Alambrado con barras arnueadas guiÑrnicas. 

Cuendo uno o varios dientes est(in fracturados, pueden 
enplearse barras arqueadas quirurgicas para lograr mejor es­
tabilización. Se ajusta la barra a los dientes de soporte, -

· se hace que l"Odee al diente individual fracturado y se ajus­
ta a la banoa de arco horizontal, Aunque este método se pue­
de utilizar para ra!ces fracturadas, se utiliza más para in­
movilizar dientes avulsionados o ex.tra!dos de su alvéolo o -
dientes parcialmente desplazados, 



BAMJA. Y FERJLA DE A.AMBAE 

Se ajustan con bandas los dientes que se han de feni­
lizar y los adyacentes en ambos lados, Se adapta un hilo or­
t0d6ntico de 0.75 mm o de 0,9 mm al aspecto labial do las -

. bandas. Se retiran las bandas y se solda o puntea el hilo a-
las bandas. Si el diente fracturado es demasiado sensible p~ 
ra unirsele con la berida, se bandean loa dientes adyace.ntes­
Y dos barras, una labial y otra en lingual. 

Se puede hacer una fárula de acrlliéo para cubrir los 
dientes necesarios, tomando una impresiOn, y, siguiendo las -
técnicas de aspersión o de pincelada, colocar el acrílico so 
bre el modelo. 

La férulo deberá cubrir los dos tercios incisales de­
las superficies labiales de los dientes, extendiéndose sobre 
los bordes incisales y continuar 3 6 4 rrm cervicalmente a lo 
largo de las superficies linguales. Después de recortar y p~ 
lir, se comenta en su lugar la férula. 

Las férulas acrílicas pueden modificarse para abrir -
la mordida, y de esta forma aliviar la fuerza de oclusión s.!?_ 
bre los dientes traumatizados, 



CAPITULO VIII 

PAE\ENCION l3E LESIOf'ES OENT.oJ..ES. 

Existen enfoques positivos, para evitar lesiones en -
la dentadura permanente: estos podrían ser: 

1.- Corrección ortodóntica de Perfiles, propensos a -
traumatismos. 

2.- Utilización de protectores bucales al practicar -
al~n deporte rudo, 

~ ~~.~ 
· ·;sobiemorl:tida horizontal, .... •!!!"!!ntabf! tl'lmbitsn 

incurrir a fracturas de dientes anteriores. 

El niño con sobremor1:1ida horizontal de 1 a 5 mm, tie­
ne una probabilidad entre 18 a sufrir una lesión en los die~ 
tes¡ el niño con aobremordida horizontal de 10 mm, o más, 
tiene mucho mayor posibilidad entre 6. El niño particularme~ 
te si es varón, y ontre 9 y 1 O años, que muestran mal oclu-­
sión de 2a. clase primera divislón, está prácticamente en la 
lista de los pacientes con fracturas en dientes permanentes. 

Hoy que reconocer y proceder o corregir estos tipos -
de perfi.les propensos a traumatismos, pues será una buena m~ 
dida preventiva. 

Protectores Bucales 

Existen tres tipos generales de protectoras bucales: 

1) Los prefabricados 
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2) Aquellos que son formados directananta en la boca, 

3) Los hechos a la medida bas6ndose en una impresiOn­
de la arcada superior • 

.14.Jnque los beneficios derivados del uso de protecto-­
res solo nos darán mejores resultados en combinación con prE 
tectores faciales, los cuales son eficaces pera reducir la -
frecuencia de las lesiones dentales. 



COt-e:LUSIOtE:S 

Cu!!lquier individuo puede perder, uno o varios dientes 
anteriores debido a diferentes ceiusas asociedas a treumatis-
mas, 

En el momento de la lesi6n el diente puede estar to-. 
tal o parcialmente desplazado de su alvéolo, o presentar - -· 
fractura radicular o coronaria. 

se deberé recurrir a la extracción, o el 

;:¡,, ,~i~::S~;~~;Ler intel"f'I&-

ios dientes anteriores 
dos para considerarlo exitoso, deber6 incluir la restaura- -
ciOn siempre y que sea posible de la porción ·coronria afed:~ 
da o perdida¡ que conserva el espacio, permitiendo así el l.!, 
bre desarrollo de los dientes sucesores que están por eruP-­
cionar. 

El tratamiento incluirá la construcción de reemplazos 
prostodónticos en el lugar de lo~ dientes ausentes, ya sea -
con una prótesis fija, o en el ce100 de la primera dentición, 
se construíran aparatos terrporalen removibles los cuales se­
dejarán hasta que todos los dient;e:; permanentes hayan heche­
erupción y hayan disminuido los combios de crecimiento, La -
substitución deberá cumplir cierto:> factores como son: esté­
ticos, funcionales y fisiológicos. 

En las casos de avulsión o oxarticulación, si es pos~ 
ble se deberá reimplantar el dienta en su alvóolo e inmovili 
zarse. 



.. 

Tanto los facitores fisiológicos, funcionales,· y esté.-, 
tices de las restauraciones de los dientes' traull\atizados, d! 
ben ser observadas estrictamente, con el fin de evitar posi­
bles trastornos psicológicos. 
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