
'7 . 

~j 

Universidad Nacional Autónoma 
de México 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

FRACTURA EN DIENTES ANTERIORES 

T E S 1 S 
Que paro obtener el Título de 

CIRUJANO DENTISTA 

p r e s e n t o 

MA. ISABEL GUILLEN CASTRO 

México, D. F. 1986 



UNAM – Dirección General de Bibliotecas Tesis 

Digitales Restricciones de uso  

  

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA 

SU REPRODUCCIÓN TOTAL O PARCIAL  

Todo el material contenido en esta tesis está 

protegido por la Ley Federal del Derecho de 

Autor (LFDA) de los Estados Unidos 

Mexicanos (México).  

El uso de imágenes, fragmentos de videos, y 

demás material que sea objeto de protección 

de los derechos de autor, será exclusivamente 

para fines educativos e informativos y deberá 

citar la fuente donde la obtuvo mencionando el 

autor o autores. Cualquier uso distinto como el 

lucro, reproducción, edición o modificación, 

será perseguido y sancionado por el respectivo 

titular de los Derechos de Autor.  

 



Introducción 

Capitulo I 4 

GErlt:;-~i1LIOi"1u.::J DE Li\5 LESICNC3 DEMTMlli\S 4 

a) Clüsificación de Ellio y Davcy 5 

b) Eticlcgio y f•~t:tor:;s prcuio1H1n·.1ntas. 9 

1. Etiolog!;:¡ 9 

2. Factures predisponEnto3 11 

c) Nocanisrnos da l~o lcsion~c dcntori~s 11 

1. Fuerza dol golµe 12 

2. ·Elasticidad dol objeto que golpua 12 

J. Forma del objeto que golpea 13 

4. nngulo dirccciun:l de la fuerza quo golpee 13 

Capitulo II 16 

DIAGNGSTICO 16 

a) Se~iologia cl!nica 16 

1. Historio cl!nicn 16 

2. Gb~orveciún 22 

J. Examcnos c0~~1~~cntoric~ 22 

b} Exsrr.cn rudiogroficJ 33 

Capitulo 111 35 

r:::::i::1.:cnr.A E:J uI:..:lTCS r-::.¡r .. \;J[~JT::5 35 

e) Closo I J5 

b} Clase lI 30 

c) Cla13e 111 47 



d) Clase IV 

e) Clase V 

f) Clase VI 

g) Claso VII 

h) Clase VIII 

Capitulo IV 

TERAPEUTICA E~ DIENTES PílIMAílIJS: CLASE IX 

n) fracturas 

1, fracturas coronarias 

2, fracturas radiculares 

b) Desplazamientos 

1. Intrusi6n 

2, Extrusión 

), l\vuloi6n 

Capitulo V 

P11EVENCICN 

a) Corrocciún ortodontica 

b) Protectores bucales 

CONCLUSIONES 

BlOLIOG"l.~fIA 

57 

60 

78 

89 

112 

111 

111 

117 

117 

125 ' 

126 ' 

127 

132 

133 

.135 

135 

135 
136 

144 

150 



1 . 

!NTRODUCCION 

El mundo moderno en qua viv!mos implica ries9os cada 

d!a mayores, tanto para las personas adultas, como para los 

infantes. 

Al hablar de riesgos, me refiero a los traumas de ori­

gen r!sico y en especial sus efectos en la dentici~n de ni­

~os y adolecentes. 

Se debe reconocer que las formas o mecanismos de inju­

ria, cada v~z son m&s diversos (en los juegos; medios do 

transporte; escuela; hogar; etc.) 

El prop6sito del presente trebejo es la recopilaci6n 

de datos bibliogr&ficos sobre los efectos da los traumatis­

mos en los dientes primarios y permanentes j6venes. Se sabe 

que en un traumatismo, a veces no s6lo se involucran a los 

dientes, sino tambiln tejidos blandos o el hueso mismo. Con 

respecto a aso, debo hacer incapi6, qua con fines didacti -

cos solamente seran descritas le3 lesiones dentarias, ya. 

gue abarcar todo ser!a sumamente extenso. 

Es as! como inicio en el c~p!tulo I, estableciendo las 

base para cla3ificar las lesiones dentarias. Tambifn ser&n 

descritas la etiología, los factores predisponentes, y mee! 

nismos de las lesiones dentarias, con el objeto de entande.!: 

loa mejor 

En el capítulo II se hace &nfasis en que si bien las 

lesiones deben ser consideradas como urgencias, tambi6n ea 
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ea necesario seguir un procedimiento sistemático, tanto en 

el historial clínico, en la metodología, as! como en el an!. 

lisis de las radiografías. Eso reafirma que toda terapia r!_ 

cional depende de un diagn~etico correcto. 

En la parte da las pruebas de vitalidad, se hace la a­

claraci6n de que es cierto que los ex4menes complementarios 

son una gran ayuda, pero inmediatamente despu&s da una le -

si6n por regla general, los datos qua nos proporcionan son 

err6naos, ya que si bien· un diente puede responder positiv! 

mente en un inicio, posteriormente la respuesta puede ser 

negativa, o viceversa. 

En relaci6n al cap!tulo III, es bastante extenso, dsb! 

do a que cada tratamiento debe aplLcerae de acuerdo a las 

reapuaataa f iaiol6gicsa normales del organismo, las cuales 

a veces son favorables y otras desfavorables. 

El tratamiento como tal no ea ~nico, sino secuencial, 

y qua en ~ltima instancia debe tratar todas y cada una de 

las complicaciones que se presenten, pues &stas tambi6n son 

secuolas de la lesi6n dentaria primaria. De ah! la importa~ 

cia que se le da al pron6stico y las complicaciones. 

En este mismo capítulo se aclara qua los tratamientos 

en dentici6n permanente j~van, no son daf initivos, sino que 

son temporales, y a6lo se realizar~n dichos tratamientos d! 

finitivos hasta qua al o los dientes hayan cerrado su ~pica 

y completado su erupci6n en la edad adulta. Esto es v~lido 

tanto en loe procodimientos restauradores como en las tera­

pias pulparaa. 
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En el cap!tulo IV, se trata de establecer la diferencia 

qua exista en los tratamientos entre dentici6n temporal y 

pereanente. 

Es cierto que el mismo tipo de lesiones que ocurren en 

dientes permanentes j6venes tambiSn pueden presentarse en 

dientes primarios. Pero tambi4n es verdad que cierto tipo 

da lesiones son favorecidas en una dentici6n : otras en otra. 

El tratamiento en la dentici6n decidua a veces no es 

QUY concervador por el riesgo que existe de afectar a loa 

permanentes. Esto es lo que m&s nos debe de preocupar en el 

dltimo da los casos. 

rinalmente en el cap!tulo V, se expone la dificultad 

de prevenir las lesiones debido a su etiologla multifacto -

rial. No obstante se puede inferir que en paciente• con per­

fil protrusivo anterior superior deben ser tratados ortod6n­

ticamente; es! como es recomendable el uao de protectores b~ 

calea en los pacientes que practican algan deporta de choque. 

Dichos protectores son f &ciles da hacer y las tlcnicao para 

ello son decritaa a grandes rasgos. 
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CAPITULO I 

GENERALIDADES DE LAS LESIONES DENTARIAS 

Por dafinici6n las clasificaciones, en cualquiera da los 

itmbitoe, tienen como objetivo, el ·de estandarizar conceptos y 

es! lograr la uniricacidn de loe mismos. 

Referente a les lesionas traum~ticas de los dientes en 

general, existen varias clasificaciones, algunas de ellas 

bien completas, como la realizada por la Organizacidn Mundial 

de la Salud (O.M.S.) en au Clas1ticaci6n Internacional da En­

tarmedadaa. No obstante, Andreasen perrecciond ese •iema cla­

eificacidn, affadiendo ciertas entidades traum&ticas no inclu,! 

daa. Ea aa! como dicho autor abarca en su claait1caci6n: la -

aiones en el diente, en la estructura de aoat~n y en la muco­

sa oral en general. 

A lo largo del presente trabajo s6lo deacribirl lea le • 

alones dentarias, sus tipos, su diagn6stico y sus tratamien • 

tos; y de una manera m~s superficial herl aluai6n a las rape! 

cusionas inmediatas al parodonta, ya que es nac•sario al valg 

rar el pron6st1co de dichas lesiones.Por eso, es que el tema 

de lesiones orales ea bastante extenso y ser!a imposible aba! 

carla en toda su amplitud. 

Oe ah! que optl por basarme en una de las clasificacio -

nea, en la cual sdlo se mencionan las injurias dentarias. Me 

refiero a la agrupeci6n realizada por Ellia y Oavey, la cual 
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es muy espec!rica, did&ctica y clara. 

A.- Clasificacidn !!! f.!.!.!! ~ Oavey 

Clase I 

rractura sencilla de la corona, en la que la dentina 

puede o no estar involucrada. 

íig. 1.- a) Intracci&n de la corona. 

b) rractura con p&rdida de esmalte. 

Clase II 

rractura extensa de la corona, arectando considerable 

cantidad de dentina, sin exposicidn da la pulpa dental. 



r1g. 2.- rractura que abarca esmalte y danti~a. 

Clase III 

rractura extensa de la corona, afectando considerable 

menta la dentina, con exposici6n de la pulpa dental 

Fig. 3.- Notase la comunicaci6n pulpar. 

Clase IV 

Dienta traumatizado que se vuelve no vital, con o sin 

p~rdida de la eetructura coronaria. 

6 
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fig. 4.- Nos muestra un diente lesionado, sin fracture, 

pero con necrosis pulpar, 

Clase V 

P&rdida del diente como resultado de un traumatismo. 

fig. 5.- Muestra del alveolo despu's de una plrdide den­

tal. 

Clase VI 

fractura de la ra!z con o sin p~rdida de la estructura 

coronaria. 
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íig. 6.- íractura radicular sin p~rdida da la estructu­

ra coronaria. 

Clase VII 

Desplazamiento del dienta, sin fractura de corone o ra!z. 

fig. 7.- a) Extrusi6n. 

b) Intrusi6n. 

c) Luxaci6n lateral. 
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Clase VIII 

fractura de la corona en masa y su reemplazamiento pro­

t,sico. 

Fig. e.- Fractura da la corona en rnaaa. 

Clase IX 

Trauma en dientes primarios. 

Todas las clases mencionadas anteriormente son aplica -

bles a dientas permanentes jovenes. En lo que se refiere a 

las lesionas traumatizantas en los dientas primarios se con­

side rsn aparte de las de dientes permanentes, por los crite­

rios de tratamiento y t&cnicas especiales. Ea as! como en la 

Clase IX se agrupan todas las lesiones inherentes a la prim~ 

ra dentici6n. 

Bo• Etiología l, Factores Prediseonentes 

1.- ETIOLOGIA 

En general, se puede decir que las causas da las lesionas 
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dentarias, del tipo da fracturas a cualquier nivel da los t.! 

jidos dentarios, as! como las luxaciones y p6rdidas totales, 

son los factores da tipo f!aico-traumaticos. 

Sag~n estudioo, las lesiones dentarias son poco fracuen 

tas durante el primer aflo da vida, paro puedan ocurrir al 

caer el ni"o de la cama, etc. Las lesiones aumentan gradual­

mente cuando el nina empieza a realizar esfuerzos para movei 

se, y m~s adn cuando el niffo comienza a caminar y correr, 

puesto qua caraca de experiencia y coordinaci~n de movimien­

to. La incidencia de las lesiones dentarias llega al mfximo 

justa antes da la edad escolar y consista principalmente en 

leeionee por caídas. 

Andreaaen menciona como una causa frecuente el síndrome 

del nino maltratado, en el cual los padres o tutoras usan la 

fuerza f!sica sobre los nlffos y los golpean en todo el cuer­

po, incluyendo las estructuras orofaciales. 

Cuando el nino llega a la edad escolar, los accidentes 

en el patio de juegos son muy comunes. La mayorla da 6staa 

lesiones pueden ser clae1Picadas como lesiones por ca!das 

(al jugar, de bicicleta, etc.), dando un tipo de traumatismo 

generalmente, que se caracteriza por una gran frecuencia de 

Fracturas de la corone, lesiones del labio y ment6n. 

A edades m&s avanzadas, la incidencia de lesiones ora­

les por accidentes automovil!sticoa y por riRaa callejeras, 

aumenta. 
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En general los traumatismos afectan a los dientes ante­

riores y especialmente a los incisivos centrales superiores, 

mientras que los incisivos centrales inferiores y los incis! 

vos laterales superiores sufren lesiones con menor frecuen -

cia. Esta preferencia en la localizaci~n puede tembidn apli­

carse a la dentici&n tempor~l. 

2.- fACTO~ES PREOISPONENTES 

Una sobremordida horizontal pronunciada y el sellado 

insuficiente de los labios son factores predisponentes impo! 

tan tes. 

los estudios efectuados han demostrado que las lesiones 

dentarias son aproximadamente dos veces m&a frecuentas entra 

los nifios con protrusi~n dental, que en niffos con una oclu -

si&n normal. 

A medida qui aumenta la sobremordida horizontal, aumen­

ta la frecuencia de los incisivos euperiores fracturados. S1 

ha visto que en niMos que presentan una sobramordida horizon 

tal de 1m~ o menos, las probabilidades de fractura eran d1 -

1 entra 25; sin embargo, en el grupo ml1 susceptible, los 

niffos con 10 mm o m&e de sobremordida horizontal, las proba­

bilidades da fractura antes de llegar a loa 1) affos·era de 1 

entra 4. 

c.- Mecanismos .!!! !!! Lesiones Dentarias 

Los •ecaniamoa exactos de las lesiones dentarias son en 

au mayor!a desconocidos y no hay evidencia experimental so -
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bre ellos. Las lesiones pueden ser resultado de traumatismos 

directos e indirectos. 

El traumatismo directo ocurre cuando el diente se gol -

pea contra cualquier objeto, por ejemplo el suelo, una mesa, 

una silla, etc. Este se asocia gen~ralmente en leeiones de 

la parte anterior. 

El traumatismo indirecto ea cuando el erco dentario in­

ferior ae cierra forzadamenta contra el superior, lo cual 

puede suceder por un golpe en el ment6n en una pelea o por 

una ca!da. Estos favorecen rracturas de la corona o de la 

ra!z en loa premolares y molares. 

Loa siguientes factores caracterizan el impacto y dete! 

minar las lesiones dentarias sufrid~~: 

1.- fuerza del golpe 

Este factor incluye una estrecha relaci~n entre la masa 

y la velocidad. Ejemplos: una fuerza de alta velocidad y po­

ca masa (tiro con arma de fuego); o de gran masa y velocidad 

m!nima (golpearas contra el suelo). Se dice que los golpea a 

poca velocidad, causan el mayor daño a las estructuras peri~ 

dentales y menor !ndice de fracturas dentales. En cambio en 

un golpe a gran velocidad, las f racturaa de los dientes gen!. 

ralmante no van acompañadas da daño a las estructuras de so~ 

tln. 

2.- Elasticidad del objeto que golpea 

Si un diente ea golpeado con un objeto el&stico o almo-
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hadillado, tal como el codo durante el juego, o si el labio 

act~a como receptor del golpe, se reduce la probabilidad de 

fractura de la corona y se aumenta el riesgo de le luxeci6n 

y fractura alveolar. 

3.- forma del objeto que golpea 

Un golpe localizado favorece una fractura limpia de la 

corona con un m!nimo de desplazamiento del diente debido a 

que la fuerza se extiende r&pidamenta sobre una.&rea limita­

da. Por otro lado, un golpe que forma &ngulo obtuso con res­

pecto al eje longitudinal del diente, aumenta el &rea de re• 

sietencia a la fuerza en la ragi6n da la corone y permita 

que el golpe sea transmitido a la regidn apical, causando 

una luxaci6n o fractura da la raíz. 

4.- Angulo directo de la fuerza qua golpea 

El impacto puede golpear al diente desde diferentes di­

recciones. Con mayor frecuencia el traumatismo incide en al 

diente en la superficie vestibular aproximadamente en 'ngulo 

recto al eje de la ralz. Con otras direcciones del golpe se 

pueden encontrar otras l!neas de fractura. Cuando se tiene 

en cuanta la direcci6n y la posicidn de las líneas de frac -

tura.causadas por golpos frontales, aparecen las siguientes 

categorías de fracturas: 

A) Horizonteles 

B) l/erticales 

C) Oblicuas 
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Siempre que hay un traumatismo ss deben valorar las fue!: 

zas y direccidn del golpe, ya que eso trae como consecuencia 

resultantes vectoriales, que en dltima instancia ellas noa 

indican donde est& el punto de resistencia a la tensi6n, pa­

ra que el d~ents se fracture o solo se exarticule. 

rig. 9.- Nos muestra como una fuerza direccional pueda 

ocasionar distintas fracturas. 

a) y b) indican fuerzas de teneidn. 



15 



16 

CAPITULO Il 

DIAGNOSTICO 

Las lesiones dentarias deben ser consideradas siempre 

como un caso da emergencia, y deban ser tratadas inmediata -

mente para aliviar al dolor, facilitar la eujeci6n del dien­

te desplazado y mejorar el pron6stico. 

Toda terapia depende de un diagn6stico correcto. Los 

síntomas de lae lesiones dentarias a menudo presentan un CU_! 

dro complejo. Por lo tanto ea pertinente aclarar que, no ob.!!, 

tanta las circunstancias qua el caso implica, es necesario 

seguir un procedimiento sistemático, tanto en el historial 

clínico como en al procedimiento aemiol6gico. 

A.• Semiologla Clínica 

La necesidad da un simple y seguro m6todo de diagn6ati­

co de las condiciones de la pulpa dental, en los dientes le­

elonadoa, es un problema con el cual se enfrenta el profes!~ 

nieta. Un diagn6stico ea hacho por medio de Historia Clínica, 

ex&menes complementarios (pruebas t6rmicas y electricas, pa! 

paci6n, percusi6n, etc.), y radiografías. 

1.- Historia Clínica 

Un historial adecuado es b4sico para el ex6men y debe 

dar respuestas a ciertas preguntas espec!f icas. Se debe dis­

poner de hojas impresas adecuadas a late fin, para cuando 
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ocurran casos da urgencia. · 

txistan ciertas preguntas que no deben faltar en una 

buena Historia Clínica, ya qua la informacidn qua de ella 

obtengamos, noa pueda orientar hacia al dia~ndstico m~s es­

pac!fico, al cual de todas manaras tiene qua ser corrobora­

do con la axploracidn y las radiograf!ae. 

tn seguida se describen los puntos importantes que de­

ban estar en la historia clínica referente a los traumatis­

mos dentarios. 

1) Ficha de identificacidn. 

Al igual qua en cualquier Historia Clínica sa daba da 

iniciar con al nombra del paciente, edad, sexo, direccidn y 

n~maro de tel&fono. 

2) Interrogatorio. 

ta convenianta preguntar: 

¿Culndo ocurrid la lesidn? 

tl tiempo transcurrido entra el •omento da la leaidn y 

al tratamiento influya significativamente en el raaultado 

del reimplanta del dienta avulaionado, por ejemplo¡ en al r! 

aultado da dientas luxados¡ fracturas da la corona con o sin 

expoaicidn pulpar a incluso fracturas del hueso pueden ser 

alteradas por un tratamiento damo~ado. 

¿Ddnde ocurrid la laaidn? 

Saber el lugar donde ocurrid el accidenta, nos puada 

dar una idea sobre las condicionea bajo lee que la leeidn ea 
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present6, y as! mismo nos puede indicar la necesidad de pro­

filaxis a seguir. 

¿C6mo ocurri6 la lesi6n? 

La naturaleza del accidente puede ofrecer une inrorma­

ci6n sobre el tipo de lesi6n que puede resultari por ejemplo, 

un golpe en el ment6n puede causar con frecuencia una fract.!! 

re del ~axilar y/o fracturas coronales-radiculares en las r.!!. 

giones de premolares y molaras. Los accidentes en los cuales 

un ni"o cae con un objeto en la boca, como un chup6n o un J,!! 

guata, tienden a producir una dislocaci6n de los dientas. 

¿Existe tratamiento previo de la lesi6n? 

Esta se refiere, a que si el paciente al presentarse 

con nosotros, ya recibi6 tratamiento de la laai6n en otro 

consultorio o cl!nica. Conociendo lato, podamos valorar si 

nuestra terapia elegida dar& un buen resultado, no obstante 

que el diente haya sido tratado con anterioridad. 

Tambiln aqu! podemos considerar, en el caso de que ae 

trate de un diente exarticulado, ai late estuvo en alguna 

soluci6n estlril (benzal, soluci6n salina, etc.), o bien si 

estuvo en ausencia de humedad. 

Historia de lesiones anteriores: 

Algunos pacientes pudieron, con anterioridad, haber su­

frido lesiones repetidas en los dientes. Esto pueda influir 

en las pruebas de vitalidad y en la capacidad ~ecuparadora 

de la pulpa. 



Salud general: 

Un breve historial mldico ea esencial para obtener· in -

rormecidn sobre desdrdenes tales como reacciones al~rgicas, 

epilepsia o problemas hemorragicoa. Estas circunstancias pu! 

den influir tanto en la situacidn da urgencia como en el tr! 

tamiento posterior. 

¿Causd el traumatismo amneeia, inconciencia, v~mitos 

o dolor da cabeza? 

Ea iNportante valorar al paciente integralmente, ye qua 

lea man1reatacione1 de inconciencia, v6mito, ate., pueden i.Q 

dicar afactacidn del cerebro, y el paciente daba ser enviado 

inmediatamente al ex&man m6dico. 

J) síntomas. 

Dentro dal interrogatorio, yo m&s encaminado hacia las 

la1ianea oral•• debemos preguntar si: 

¿Duelen loa dientas aapont&neamente? 

Sabemos qua al dolor aspont&nso pueda indicar dano en 

lae estructuras da soatln del diente tal coma hiperemia o 

extravasaci6n da sangra en los ligamentos pariodontal••• Ad! 

mfe, el daMo a la pulpa debido a rracturas de la corona pua­

d• producir dolor espont~neo. 

¿Hay reacci6n da loa dientas a loa cambios tlrm1cos, a 

los alimentos dulces o &cidoa? 

Ea bien conocido que las reacciones dolorosas a los es­

tímulos tlrmicos o da otro tipo puedan indicar una dentina 

19 



o pulpa expuesta. Este s!ntoma es proporcional hasta cierto 

punto, a la zona de dentina descubierta. 

¿Son sensibles loa dientes al contacto, o durante la 

comida? o ¿Tienen alg6n problema al morder? 

Si el diente ea sensible al dolor durante la •astica -

ci6n o si hay problemas con la oclusi6n, se puede suponer 

que las estructuras de sost6n del diente han sufrido lesio­

nes tales como fracturas alveolares o maxilar; o bien que 

el dienta se ha luxado. 

4) Signos. 

20 

Esta aecc16n de signos, en la historia clínica deber4 

ser llenada acorde con lo obtenido durante la observaci6n y 

con los resultados de las t&cnicas de exploreci6n. Ea decir 

qua tandramoa qua anotar: tejidos afectadoa; ·grado de lesi6n 

y las respuesta• a 101 distintos estímulos exploratorios. 

Se han sugerido formatos para la historia cllnica, pe­

ro íinn y Ripa sugieran la adecuada a pacientes que han su­

frido alguna lesidn traumatice dentaria, y el cual ea moa -

trada a continuaci6n. 
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Nombre ---------------- Edad ------

Tel: ------

Historia .22 .!,! Lasión 

O!a en que se lesionó -----------------~ 
Hora en que se lesionó ------------------
Lugar dónde se lesionó 

----------------~ 
¿Cómo ocurrió la lesión? -----------------
¿Existu historia de lesionas? SI ----- NO -----­

En caso afirmativo, descr!bilas 

St1Ralos 

Dientes afectados ¿Presentan dolor al masti ------- "'--~··· 
car? SI NO 

Tipo de lesión ---- ¿ Presenta reacción a la percus.1Ón'i' 

SI NO 

Exposición pulpar ---- ¿Muestra reacción al calor? SI NO 

Movilidad------ ¿Presenta reacci6n al fria? SI NO 

Dasplazomionto ------ Lecturas del vitalometro __ _ 

Color----------

Radiograf !as 

Tratamlonto do Urgencia ~------------------~ 

Exámen posterior_------------------



2.- Observación 

La observación comienza desde el momento mismo en que 

el paciente que surrió la lesión llega al consultorio. 
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Debemos observar cuidadosamente las condiciones de los 

tejidos blandos, tanto extraorjlU$ como intraorales. (e aco~ 

sejable limpiar las estructuras dentarias con alguna solu -

ción no irritante. El propósito de ésto se debe, a que des -

pu~s de un traumatismo la sangre se dispersa, usando como m! 

dio la saliva, y se forman co6gulos on distintas partes de 

la cavidad oral. De tal forma que una vez limpia, podremos 

observar CUjlquier fractura coronaria dentaria, si hay expo­

sición pulpar o no, luxaciones o exarticulaciones dentarias. 

La observacidn como tal, debe ir acompañada de todas 

las tlcnicas exploratorias que la metodología clínica lmpli-

ca. 

'·- Ex&mones Complementarios 

Estoa ex6menes son muy importantes dentro de la metodo­

log!a clínica, ya que en base a los hallazgos, as! como en 

los resultados radiogr5ficos, nos llevan al diagndstico, el 

prondstico y el tratamiento elegido. 

Debemos ser cautelosos, ya que los ex6menes complument! 

rios son una gran ayuda para nosotros, pero tambi6n nos pue­

den confundir e incluso dar datos erroneos. La razdn de 6sto 

es que las circunstancias propias de la lesi6n, modifican la 

fisiología del drgano pulpar, as! como del parodonto adyace~ 

te. 
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En realidad todas las pruebas, a excepción de la palpa­

ción, desencadenan una respuesta real, deapu'a de 8 semanas 

o m&s ds haber ocurrido la injuria, tiempo en que loa eleme~ 

tos nerviosos, vasculares y celulares en general de la pulpa 

se recuperan. 

a) Palpación. 

Inicialmente, se debe de comenzar con la palpación del 

esqueleto facial, para descartar cualquier posibilidad de 

"fractura maxilar. 

Si duarnte la inspección encontramos alguna laceración 

profunda en el labio o los carrillos, y si hay fractura de 

algan diente o dientes, se hace imprescindible ·1a palpación 

de los tejidos blandos lesionados, ya que es muy frecuente 

que est6 incrustado alg6n fragmento dentario. Esos fragmen­

tos pueden causar infeccionas agudas o crónicas, y en algu­

nos casos fibromas. El posible mecanismo de estas lesiones 

es qua el dienta, habiendo penetrado en todo el grosor del 

labio, se Fractura al emerger de la superficie de la piel y 

golpear un objeto duro. El fragmento suelto del diente es r! 

tenido en el tejido blando que lo envuelve en al momento del 

impacto. 

Con respecto a los dientes, es recomendable realizar m! 

niobras de maniP,Ulación, con el objeto de determinar la mov! 

lidad o relativa Firmeza del diente o dientes lesionados. 

La manipulacidn se debe hacer veatibulo-lingual; moaio-
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distal e inciso-apical. Se debe tener en mente que los dien­

tes en la lfpoca de erupcid'n, tienen_,~pre una movilidad f! 
siold'gica, misma que la podemos tambi~n encontrar en dientes 

temporales como resultado de la reabsorción radicular. 

Con las maniobras da la palpacid'n anotaremos el grado 

de movilidad y el sentido en el que se mueve. Además se de -

berá poner especial inter~s en distinguir si la movilidad 

dentaria se debe a una luxacid'n o a una rractura'alveolar. 

El signo típico de una fractura alveolar es el movimie!!. 

to de los dientes adyacentes cuando se hace la prueba de mo­

vilidad en un sólo diente. En cambio, si sólo se mueve el 

diente lesionado, se puede tratar de una luxacid'n o de una 

fractura radicular, en la cual el fragmento coronario está 

f'lojo. 

El hacho de descubrir movilidad en uno o varios dientes 

sirve para valorar al pronóstico, ya que sabemos que una lu­

xacid'n (intrusiva, lateral o extrusiva) puede afectar la va! 

cularización pulpar al desgarrarse o presionarse el paquete 

vesculonervioso apical. 

b) Percusi6n. 

Esta es otra de las tlcnicas de exploracid'n m~s usadas. 

la percusid'n se debe hacer instrumentada, utilizando el man­

go del espejo, o alg~n intrumanto con mango hueco, para que 

produzca distintos sonidos. 

La reacción a la percución es esencial para descubrir 



lesiones menores en el ligamento parodontal. 

La t~cnica consiste en golpear (p'ercutir) ligeramente 

el diente con el instrumento, tanto en direcci6n vertical 

como horizontal. Se deben tomar como dientes testigos los 

adyacentes al o a los lesionados. 
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Esta prueba de percusión, al igual que las dem5s, no 

z6lo deba realizarse el d!a que el paciente se presenta por 

primera vez, sino que se debe ir checando a de~erminados in­

terv~los de tiempo (es decir un cada una de las citas conse­

cutivas). El objetivo da hacerlo as!, es que generalmente 

daspu~s de un traumatismo hay una respuesta dolorosa a la 

percusi6n. Pero conformo paso el tiempo, el ligamento puede 

restablecerse y responder normalmente. Si persistiese la mo­

lestia al percutir en sentido inciso cervical, podr!a ya tr! 

terse de un problema psriapical: o bien si el dolor continu! 

se al percutir en sentido horizontal, puada ser que se trate 

de un problema parodontal crónico. 

La percusión tambi~n sirve para confirmar la movilidad 

de los dientes y as! contribuir a corroborar los resultados 

de la palpaci6n. 

c) Pr.uebas T~rmicos. 

Las pruebas t~rmicas son muy utilizadas, y en el caso 

de dientes lesionados han causado mucha pol~mica. Esto ser& 

di3cutido m6s adelante, en ~ate cap!tulo. -



El principio b~sico de esas pruebas es la conducción de 

estímulos a loa receptores sensibles de la pulpa dental y su 

registro de ellos. 
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Como temperatura se utiliza calor y frío, en las siguie~ 

tes formas: 

Calor.- Gutapercha caliente (es el más usado. 

fr!o.- El cloruro de etilo 

El hielo 

La nieve de di6xido de carbono. 

Los resultados obtenidos tienen que ser anotados en el 

examen inicial y deberán de utilizaras principalmente como 

modelo de comparaci6n para pruebas hechas en visitas peridd!, 

cas y pera cotejar con las pruebas realizadas en los dientes 

testigos. 

Gutapercha Caliente. 

La gutapercha se calienta a la llema durante dos segun­

dos. Es suficiente calentar 5 mm de su longitud. Se aisla el 

diente lesionado y los testigos, ea secan y sa aplica la gu­

tapercha en al centro da la cara vestibular. Se ha dudado 

sobre el valor de esta prueba, ya que s• ha observado que la 

intensidad de la sensación reportada por el pacionte no se 

puada reproducir, e inclusive dientes no lesionados pueden 

fallar en dar síntomas de reacci6n. 

Cloruro de Etilo 

Es necesario manejar con cuidado ésta sustancia, ya que 
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es flamable, La t6cnica consiste en aislar el o los dientes 

involucrados, as! como los testigos. Posteriormente se secan 

y se sumerge una torunda de algodón en el cloruro de etilo, 

y luego se aplica en el centro de la cera vestibular de los 

dientes. 

Hielo. 

Previo ailamiento y secado de loe dientes so aplica el 

hlelo en le superficie vestibular de los mismos. Suele nece­

sitarse un per!odo de 5 a B segundos antes de que se presen­

ta reacción. 

Nieve de Oi6xido de Carbono. 

El uso de 4ste en la prueba pulpar se ha convertido en 

un m~todo crecientomente popular en los ~ltimos afias. Se ob­

tiene una respuesta muy consistente y segura da la pulpa de­

bido a la baja temperatura de la nieve (-70ª C). Una ventaja 

de aste m6todo es que puede permitir une prueba pulpar en 

los casos en que el diente lesionado este completamente cu -

bierto por una corona provisional o una f~tula. 

d) Pruebas Ellctricas. 

Este prueba ~e debe basar en un instrumento medidor de 

corrienlo que permita el control de le forma, dureci6n, fre­

cuencia y dirección dal est!mulo. Medir el voltaje no es sa­

tisfactorio, debido a que determinado voltaje puede dar cab! 

da a diferentes corrientes como resultado de las variaciones 

de la resistencia el&ctriaa do los tejidas, especialmente el 
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el esmalte. Estas variaciones pueden ocurrir a menudo debido 

a fisuras, caries y restauraciones. 

El est{mulo debe quedar claramente definido, puesto que 

afecta significativamente la excitación del nervio. La prue­

ba de vitalidad eléctrica se efectúa satisfactoriamente de 

la siguiente forma: 

1.- Se informa al paciente del propósito y naturaleza 

de la prueba y se le instruye para que avise .~uando experi -

mente por primera vez alguna sensación. 

2.- Las superficies tanto del diente lasionado como de 

los testigos, deben ser limpiadas con pasta abrasiva. Poste­

riormente deben ser aislados y secados con aire. La saliva 

sobre la superficie del diente puede desviar la corriente 

hacia la enc!a y tejido parodontal, dando falsas intorprota­

ciones. (l tiempo no debe permanecer desecado por largo tiu,m 

po, pues el esmalte puede perder humedad, dando como result! 

do el que su resistencia el6ctrica sea muy grande. 

3.- Se coloca el electrodo lo m6s lejos posible de la 

encia, preferentemente sobre la zona de fractura o en el bo! 

de incisal. Una modificación do ~ate sistema consiste en que 

el examinador complote el circuito tocando la boca del pa -

ciente con su dedo o con un espejo bucal. 

4.- El pulpómetro ó vitaldmetro debe ser graduado cont! 

nuamente hasta que el paciente reaccione. Si se mantiene la 

corriente a este nivel, se efect~a une adeptacidn y el pa -



ciente siente que el dolor desaparece, de manera que el au -

mento en la corriente de un umbral de valor m~s alto. Este 

fen6meno indica que el umbral de dolor no se puede conaide -

rar constante. Debido a ésto el umbral debe ser determinado 

por un aumento rápido razonable de la corriente y no eumen -

t~ndola suavemente,' pero tampoco se debe aumentar bruscamen­

te ya que puode eat!mular una respuesta muy dolorosa. Cuando 

quede determinado, el valor del umbral de dolor. del d'.enta, 

debe ser anotado para comparaciones posteriores. 

5.- Las f6rulas y coronas provisionales que ae usan en 

el tratamiento de lesiones dentarias traum&ticas pueden alt! 

rar la respuesta de vitalidad tanto en la prueba tdrmica co­

mo en la e16ctrica. As! el contacto entre la enc!a y una co­

rona de acoro inoxidable a una f~rula met~lica aumenta sion,! 

ficativamente el umbral de dolor, puesto quo la corriente s~ 

brepasa el dienta y es conducida a la enc!a. A rin de obte -

nar un rasultndo seguro, ae deba evitar el contacto directo 

entre metal y la encía; o sn debe modificar la r~rula o la 

corona da man&ra que el electrodo pueda ser colocado en al 

borda incis~l o en uno zona de la superficie vestibular de 

la corona dentaria. Si no se puede cambiar la corona o la 

r~rula en la forma indicada anteriormente, la prueba pulpar 

t~rmica con nieve de di6xido de carbono ofrece una alterna­

tiva m6s segura. 

En terminas generalas, se puede decir que todas esas 
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pruebas t6rmicas y el~ctricas mencionadas anteriormente, ti~ 

nen un cierto !ndice de inseguridad. Pero lo cierto es que 

cierto !ndice es menor on dientes sanos y mayor en dientes 

que han sufrido alguna lesión traumática. Eso es lógico, pero 

a6n as! demuestra que no exiote una estrecha correlación en­

tre el estado pulpar y las pruebas de vitalidad. Entonces la 

6nica forma de estar seguros del diagnóstico, ser!a la exam! 

nación histológica da los dientes, lo cual no es pr~ctico 

desdo el punto de vista cl!nico. 

En varios estudios realizados en dientes de personas 

que hab!an sufrido traumatismos, donde se hizo una previa V! 

loración cl!nica, desµuás de un determinado tiempo fueron e! 

tra!dos dichos dientes y se analizaron histológicamonte. El 

objetivo de estos estudios fu& para saber que relación exis­

tia entre el diagnóstico clínico y el histológico. llegando 

a la conclusión que el estado real pulpar no corresponda a 

los resultados de valoración clínica en la mayoría de los C! 

sos. 

Se correlacionaron resultados clínicos con histológicos 

en un estudio con lo cual concluyeron: 

a) Los vasos sangu!neos y los nervios viajan juntos a 

trav6s del foramen apical hasta la c~raara pulpar. Es obvio 

que la sensación do respuesta a las pruebas de vitalidad est~ 

determinada por la función normal de los nervios y por lo tan 

to la sabrevivencia del tejido es dependiente del tejido san-
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gu!neo. 

b) Si alguna injuria arocta el suplemento sangu!neo, por 

supuesto va a traer como consecuencia la muerte de todo el t! 

jido pulpar, incluyendo al tejido nervioso. En cierto tipo de 

traumatismos (como luxaciones, exarticulaciones, en donde se 

involucra el paquet• vasculo nervioso) puede haber una separ! 

cidn del nervio, el cual tarda tiempo' en recuperarse, y en el 

caso de que los vasos sangu!neos se separan es ~uy ractible 

que ~atas se recuperen r&pidamcnte, bojo ciortas condiciones 

debido a las c6lulas mesenquimatosas indirerenciadae del teJ! • 

do conjuntivo que est&n &n ellos. Por lo tanto la irrigacidn 

se pu3de restablecer m~s pronto y eao es lo que en ~ltima in! 

tanela mantiene vital el 6rgano pulpar. 

c) En aucencia de radiolucidez apical; de fístula; o de 

un obvio abceso dentoalveolar, los dientes traumatizados de -

ben ser consideredos vitales, e inclusive aunque no responda 

a las pruebas de vitalidad. Estos dientes no deben ser trata­

dos endod6nticamente, sino hasta que haya apariencia da le -

si6n apical o de f!stula. 

d) L~ reopuesta a los oot!mulos t6rmicos y el&ctricos 

en los dieritcs trau~alizados, pueden regresar en d!as o meses 

despu&a del trau~a. Esto cst& apoyado por una investigaci6n 

en lo que se oncontr6 que el nervio separado en le parte api­

cal puede regenerarse en dientes lesionados, incluyendo a los 

avulsionadoa, 
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En conclua16n, la vitalidad del tejido pulpar no est~ 

directamente releciQnada con la respuesta sesible de los die!! 
~ 

tea ante la estimulación t~rmica y/o el6ctrica. 

Otro ractor quo hay que tener en cuanta es la etapa de 

erupci6n, puesto que los dientes reaccionan en forma diferen­

te en los distintos perlados. En muchos casos los dientes en 

erupción pueden no mostrar sensibilidad; sin embargo, el um­

bral de excitación se baja gradualmente a un nivel normal a 

medida que se completa la erupción. Una explicación a dste f!_ 

nómeno puede ser la p6rdida de relación entre los procesos o­

dontoblásticoa y las fibras nerviosas en los dientes inmadu -

ros. Adam6s, muchas veces es difícil aislar los dientes par -

cialmente erupcionados y la corriente puede sobropesar el 

diente e ir directa a la encía. 

•) Trenailuminoción. 

El tranailuminador se debe colocar en la superficie li~ 

gual de los dientes. El uso de iluminaci&n directa, puede re­

velar una translucidez disminu!da en los dientes con necrosis 

pulpar, ya qua la sangre que ah! queda, sufra proceso da oxi­

daci6n, dando como resultado compuestos que se infiltran en 

los tubulos dentinalos, haciendo que la dentina se obscurezca. 

Este procedimiento, tambifn nos pusda ~uxiliar en aque­

llos casos en que hay infraccionas en la c3rona, qua se ven 

como resquebrajamientos horizontales o verticales en el asma! 

te, y que son dlf!ciles de observar a simple vista. Por lo 
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tanto al utilizar la iluminaci6n indirecta, 08a8 l!nea8 de 

fractura pueden ser observadas. 

B.- Examen Radiográfico 
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Antes que nada, es conveniente recordar, que las radio­

grafías no nos dan el diagn~stico~ sólo no ayudan a corrobo -

rarlo, ya que nos proveen de mayor informaci6n. 

Todos loe dientes leeionados deben ser valorados radio­

gr6ficamente. Este examen sirve para varios propósitos: reve­

la el grado de formación de la ra!z; muestra las lesiones que 

afectan a ésta y a las estructuras parodontales; as! como ve­

rifica culaquier transtorno sobre el diente permanente no e -

rupcionado, cuando el trauma inicial rué sobre un diente pri­

mario. 

De esta manera ae han revelado a través del examen ra­

diogr&fico la mayor!a de las fracturas radiculares, puesto 

que la l!naa de fractura generalmente va paralela al rayo ce!! 

tral. 

La dislocación de los dientes se diagnostica facilmente 

por medio de radiografias. En la luxación extrusiva hay un e~ 

sanchamiento del espacio parodontal, mientras que los dientes 

intru!dos muestran una desaparición del.espacio periodontal. 

Sin embargo, la determinación de la dislocación basada en ra­

diograr!as depende mucho del &ngulo del rayo central. 

El examen radiográfico es muy útil en aquellos caeos de 

intrusiones de dientes temporales, para avalorar si afoctó o 
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no al germen del diente permanente. 

Las fracturas 6seas generalmente son visibles en las 

radiográfias intraoralee, a no ser qua la fractura se limita 

a las láminas 6seas vestibular o lingual. Si se sospecha que 

pueda haberfractura maxilar, se deben tomar radiográfias.ex -

traorales. 

Inclusive los fragmentos dislocados del diente dentro 

.de la laceración del labio pueden verse radiogr&ficamente me­

. diente una placa periapical colocada entre los arcos denta -

rios y los labios. 

En aquellos casos, en qua se tenga duda del tipo de le­

si6n es aconsejable tomar varias radiográfias en distintos á~ 

gulas, para lograr má~ exactitud. ~demás se puede complemen -

tar con radiográfias oclusales y/o extraorales. 

Todas las radiográfias deben ser guardadas cuidadosa -

mente puesto que proveen un punto de comparaci6n con futuros 

controles. 
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CAPITULO III 

TEílAPEUTICA EN DIENTES PERMANENTES JOVENES 

se entiende por diente permanente joven o inmadura,· a 

aquel cuyo ápice no ha terminado su cierre dentro de un tiem­

po y cronolog!a normales. 

Ei tratamiento de dientes permanentes j6venes lesiona-

. dos dependerá del tipo de injuria seg6n la clasificaci~n de 

Ellis y Davey. As! mismo, veremos que en la mayoria de los 

casos loe tratamientos serán con caracter temporal tomando en 

cuenta que el ni~o y~l adolecente presentan cambios por el 

desarrollo 6eeo, con las coneecuentes transformaciones inter­

dentomaxilares. Esto sugi~re que ciertos procedimientos, so -

bre todo de tipo protásico, no pueden ser realizados en pa -

cientes muy j6venes 1 de manera definitiva; as! como algunas 

técnicas endod6nticas, no pueden llevarse a cabo, sino hasta 

que se haya terminado el cierre ápical. 

A lo largo de éste capítulo se discutiran les t~cnicea 

ter~páuticas y rehabilitadoras, as! como el pronostico qúe 1! 

plica cada método, da acuerdo a cada una de las clases. 

A.- f!.2!.! ! 
Dentro de ésta clase también se consideran las llamadas 

fracturas incompletas de la corona (infracci6n) del esmalta 

sin pérdida de sustancia dental. Estas aparecen como l!neas 

de fracture en el esmalte y no cruzan el l!mite esmalte dent! 

na. Los resquebrajamientos son causados por golpes directos 



36 

en el esmalte, lo cual explica la frecuencia de las infracci,2 

nea en la superficie labial de los incisivos superiores. Se 

dan varios tipos de líneas de fractura seg6n la dirección y 

localización del traumatismo, por ejemplo, líneas horizonta­

les, verticales o divergentes. La detección de ~atas líneas 

se facilita dirigiendo, una fuente de luz paralelamente al 

eje vertical del diente, mientras que si se usa una ilumina -

ción directa las roturas con frecuencia no se notan. Los res­

quebrajamientos pueden ser la 6nica demostración del trauma -

tismo o pueden haber otros tipos de lesiones. Por lo tanto, 

la presencia de líneas de fractura pueden hacer sospechar qua 

existan traumatismos concominantes y especialmente luxaciones. 

En realidad estas lesiones no requieren tratamiento, 

sin embargo, debido a las frecuentas lesiones concominantes 

~a las estructuras de sostdn del diente, se deben efectuar 

pruebas de vitalidad a fin de descubrir si se ha afectado la 

pulpa. Por lo tanto, se recomiendan pruebas consecutivas du -

rente 6 a B semanas. 

Ahora bien, en los casos de fractura coronal en donde 

sí hay plrdida sólo de esmalte, casi siempre se presenta eso 

en el &ngulo mesio-inciaal o en el disto-incisa!. En ocasio -

nea al lóbulo central del borde incisal es el 6nico afectado. 

Este tipo da lesionas son simples, pero pueden ir aso -

ciadas con lesionas concurrentes, tales como subluxaciones y 

luxaciones extrusivas. Por esa razón, es aconsejable checar 
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el estado de la pulpa durante 6 a B semanas despu~s del trau­

matismo. 

El tratamiento inmediato de las fracturas no complica­

das de la corona, circunscritos al esmalta, se dobe limitar 

a pulir los bordos agudoo del esmalte pora prevenir las lace­

racionos on la lonaua y loo lubio~. 

MJo adelante se pueden eroctuar tallados correctivos 

con buono3 resultodosast&ticos. El tallado es muy dtil para 

imitar la ncontuod3 curvot~ra do un ánoula inciso-distal; en 

camblu una fra=tura del ángulo inciso-mesiol aoneralmonte no 

se pueda corregir modi~nto ol tallado, dobido al contorno en 

tingulo recto. 

En rractur.;:" dar.da se pierdo un mínimo do sustancia de!). 

tal, a me;nudo ::;a ¡:iu:::lo c'brcm'r rcrn11ltm.!ns do h1mn ufectíJ ost.~ 

tico rcmud::ile11do el bordo incisal con un dinco de oiamanto, y 

en cuyo ca~o no ser1~ necesa~~~ restaurar. 

PuEdo cubrirsJ al bordo ¿o lo fractura con ol~dn sella­

dor nC:h-::olvo ¡1ar;i ¡.irut.o~Jtlr o lo di:!ntina de irritaciones. 

La9 tC~nicos Jo tallado so puodan también combinar con 

lo extruci~n ortodontic~ del diento fracturado para restable­

cer Hl [llono ·· •.. :::,-,nl. 

U di l."-, es anatómicamente similar en el cuadrante 

adyacunte ~ua~o rsdondeorso de manera similor pra logrur as -

pecto Dim1trico. 

Cuando lo forma o extenai6n de la rroctura oxcluyo el 
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uso de tallados puede ser necesaria una restauraci6n. Dobe 

transcurrir un m!nimo de 6 a 8 semanas antes de efectuarla y 

l~ formación da la ra!z debe ser completa. 

En general, se puede decir qua el pronóstico do la Cla­

se I es favorable, pero no obstante, se doben de realizar 

pruebas periódicas de vitoliuad y radiográficas, con el obje­

to de descartar poaibles lesiones secundarias al traumatismo. 

Todos y cada uno de loa resultados deben ser anotados y comp.! 

redas con los de la historin clínica inicial. 

En caso, de que por algun3 circunst~ncia hubiera p~rdi­

da de la vitalidad, ser!a imprescindible la nocropulpectom!a 

y su rostauración coronaria. 

a.-~!! 

Estas fracturas pu~don ~er horizontales, afectando a la 

suporf icie incisa! completa, o puaden ser diaaonaleo, en cuyo 

caso se puede pErder una gron porción del 5ngulo incisoprox! 

mal. 

Aunque en ósta categoría de fractura, el tejido pulpar 

no está visiblem&nte expuesto, es neceoario el tratamiento de 

emergencia para proto11or a la p11lp<J ya traumatizada contra 

m!s injuriao do c~t!mulos tdrmicos, bJcterianos y químico~, y 

para acelerar la formoción de uno capa de dentina sAcundaria 

sn al 5rea fractur~do. Muchas fracturas ~entinales, especial­

mente los de tiµo horizontal, pueden estar can pr6ximns h la 

pulpa que será visible un color rosado por la delgada dentina 
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de la parad pulpar. En el tipo de rractura diagonal, que afe.!: 

ta a un 6ngulo incisoproximal, a menudo ocurren diminutas a­

porturas en la c~mara pulpar, pero pueden ser tan pequoñas 

que escapen a la inspección. En cu~lquier caso, so aplica so­

bre la dentina una capa de hidróxido de calcio, estimulante 

para la dentina, sobra la línua de rractura. Se debe utilizar 

un preparado de fij3ciún duro, que no desplace hacia la pulpa 

al as5ntar la restauración temporal·en caso de existir expos,! 

cienes diminutas. 

La duntina descubierta generalmente ocasiona síntomas 

de sensibilidad a los cambios t~rmicos y en la masticación; 

~sto3 s!ntomos son hasta cierto punto proporcionales al grado 

de ds5cubrimiento de la dentina. 

Para ccagurar la re~ención da la curaci~n hasta quo la 

pulpa so rotire do la proximidad da la fractura y ea hoya fo¡ 

modo una capa adecuada de dentina 3ecundoria, dobur6 emplear­

se un retanador temporal adecuado. Puoden emplearse a ~ste e­

fecto: un adhesivo; una banda ortodóntico; una corona de cal,!;! 

loica obturo~~ con m:torial rostauratiuo do roaina compuesto; 

o una c~rona do acero in~xid~~ln. 

ílaferente a eses c:ronas tambi~n sarviran en la mayoría 

do lo~ c¡¡sos, corno l:'::ntenrrlor de espacio par:1 impudir el cam­

bio de posición o la inclinaci6n en la zona de fractura, cua~ 

do los puntos de cwnt2cto se riorden como consecuencia de una 

fractura coruneria extensa. f1darnás, dichas coronas pueden ev.! 
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tar la protrusi6n labial del diente fracturado o la sobreeru,e 

ción de los incisivos ant~gonistao. 

A continuaci6n ~er6n descrito5 les procedimientos más 

importantes en el tratamiento do uno lesión Clase II. 

1.- Sellado adhesivo 

Oaspu•s de recubrir lu d&ntina con un~ caµa de hidróxi­

do de calcio, se puede sellar el lugar de la fractura con un 

adhesivo. 

La t6cnica de selladu adhesivo es rJpida y no requiere 

desgaste de la estructura dental. Aunque no restaura la forma 

de la pieza, el material no ajorca efecto est~tico desagrada­

ble. 

T~cnica: 

a} Se aplican ca~as de una preparación de hidróxido de 

calcio sobre la dentina cx~ucsta. 

b) El osrnalte se graba durant~ un minuto, con solución 

de ~cido rosfórico al 40%, se !aba y so Jr.ca minucionornonto 

con la jeringa do aire, Postoriormento, con un pincel, s& a­

µlica adhesivo l!~uido en el lugar de la fractura y so pinta 

sobre fl aproximadamente 2 mm de esmalto labial y lingual ad­

yacente a la fractura. 

c) Luego se aplica la luz ultravioleta, dirigida por 

una varilla de cuarzo, que se aplica durante 30 a 43 segundos 

para cnduracur el adhesivo. 

d) Como al ildho~ivo endurecido es transparente, da pro-
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tección oin sor da aepscto desagradable, 

El inconveniente da ésta técnica, es que no restaura 

el tejido dentario pJrdido, y eso puede tener reporcusionos, 

tales como la sobrearupción de los antagonistas, o la inclin! 

ción uol diente por falta de punto de contacto. Por lo tanto, 

~sta técnica no deber~ usarse en fracturas extensas de esmal­

te y dentina. 

2.- Bandas do ortodoncia 

Para retonur la preparación de hidróxidu ~a calcio, se 

pueden utilizar bandas de ortodoncia pref abricades o bandas 

hachos a la medida, Si se decea una banda hacha a la medida 

se adapta al dionta, colocando lingualmente loo bordes libras, 

Las dos extremidodss do la banda se ocercan entre s! en lin -

gua!, acanal~ndolas con pinzas How. Sin ~flejar la presión de 

les pinz~o, se oxtrao lo bonda de la pieza. Se puntea y so 

corta el exceso da material hasta 1mm da la banda. Se vuelve 

~~ontar la bonda en el diente, y el sobrante de 1mm se dobla 

contra la bnn~a y ou bruna. Se extrae la banda da la pieza y 

ol excedente br~~ido ee puntea. 

Luego oo contornas la banda utilizando pinzas número 

137, oe vuelvo ascntor con un aplicador do banda, y se com­

prueba ou oclusión y ratonción. Dcopu6s se cementa la banda 

con co~unto do ~9ido de cinc y euaanol. De ésta forma la ban­

da rodea el luoar de la froctura y el cemento protege la capa 

da hidróxido de calcio. 
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A pesar da que la banda ortod6ntica as un instrumunto 

excelente para r~tuncr la curación, pasee la gran desventaja 

de ser antiest~tica, es, • .::cialtiwnte si se utiliza en incisivos 

maxilares superiores. 

3.- Coronas de acr!lica o do resina compu~sta 

Todo trauruatismo que involucre µlrdida do tejido denta­

rio en la parte anterior exige cúndiciones estéticas. M~s sin 

embargo, se considera q~e si bien oste tipo de coronas de a -

cr!lico o da resina compuesta cumplen con los patrones ost&t1, 

cos adecuados, Tambian requieren de nayor precaución por par­

te del odont&logo. La razón es que si se utiliza una forma de 

corona de resina o de celuloide, y si se r~basa con acrílico 

autopolimerizable, tendrá forzosarnonte que haberse realizado 

un buen recubrimiento, do lo contrario cuJndo comiGnco la 

reacción oxotórmica, que es cuando la corona debe sor retir! 

da, podr!a dañar a la pulpa. O bien, si la corona as rebasada 

por material de resina com~uosta, debemos to~biún csoaurarnoo 

de un buen a¡Josito de hidró.xido de calcio, ya r¡uo el pH 5cido 

de l~s resinas tambiln pu~de danar a la pulpa. 

Técnica con acrílico auto~olimerizable: 

Para 1~vitar m<Ss daiio u lll ~Julpa, es ospociolr..ente irnpo.!:. 

tanta cubrir la sup~rrlcie de lJ fractura con un aposito de 

hidróxido ue calcio ontQs do aplicar el acrílico. Deopu~s se 

oscogo una corona do resina u do celuloide adLJcuada y se con­

tornea para qua se adapto sobre la corona fracturada. Se pue-
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den hacer das oriricios poquenos en 13 rorma du lu corona, 

con ul ubjoto do que el excGdente de materia escurra. La for­

ma de la corona adapt~da so llena do acr!lico autopolimeriza­

blo dGl color dol diente y se ajusta. 5e doborá retirar antes 

du quu el acrílico hoya endurecido del todo, puesta que ol 

calar dul procnoo d~ pulimurizociSn pu6do purjudicar la pulpa. 

So cementa la corona con 6xido da cinc y euoenol, despu's de ~ 

haber cortado y pulido exc~dcntes. 

T6cnica con resino compuesta: 

Se coloca un optSsito adi.:cu¡;do da hidr6xido de calcio 

sobre la superficie de la fract~ra. Las formas de coronas da 

caluloide se scl~ccionan utilizando como guía para tamaño y 

for~a la pio¡o corrospcndicnte en el cu~dronte adyacente. Se 

recorta cuid~dos:n:nte el raarg:n gingiv~l con tijeras curvos 

pLlra ajust.::: t:p:."oxir.1cc.~:ncnte 1r:im bajo el n:arg;;;n gingivol li -

bre. Se h~c~n dos oriricioo en el tercio inciaivo da la oupeJ: 

ficie lingual paro qu~ sirva de salida a excesos de resina 

compuGsta o Dira otrap~1o. 

Se m3zc1a al ~atoriol d~ resino conpuosto si~uiendo las 

in9trucc!Jncs d~l rabricante y se va aplicando odontro da la 

rormo ~a lo corono con un instru~ento plástico en poquenas 

cantidacos para evitar bolooo du oirG. Se aoiento suave y len 

tamantu la formo do la corona y el contenido sobre el diente, 

teniGndo cuidado do no dooalojJr el hidr6xido de calcio que 

cubre la dan~ina exp~csta. 
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Se mantiane la corJna en su lugar de ) a 5 minutos has­

ta que el material endurezca. Se recor~an sxcodsntos y so re­

tira la forLla de celuloide cortandola a la mitad. Se cneca la 

oclusidn y se hacen los J~5gastas portinentas, s! os! sa re -

quioro. 

4.- Coronas de acero inoxidable: 

La corona prerabricada de acero inoxidable es la que se 

usa con m5s frecuencia para coronas temµorales. Es convenien­

te tenor un surtido do coronas de varios tamaHos para podor­

las ada?tar a los diferentes casos. Generalmente, estas coro­

nas prefabricadas se puodon usar diroctarnonto con poca o nin­

guna adaptaci6n y se puada ahurrar mucho tiempo en situacio­

nes da urgencia. OospuJs de adaptada la corona y confrontada 

lo oclusión, lo ouparFicic d~ 13 fractura se limpia con una 

soluc!ón salina. La aplicacidn de medicamentos fuertemente 

irritantes para lograr la estorilizaci6n o pera secar las s~ 

porficies de. la dentina expuesta por ¡ieriodus más largos, PU,! 

den ser parjudlclaloo ¡Jara los odontoblo:tos, alternndo o do,!! 

truyendo la capacidad de a~ortar una capa protectora da dant! 

na secundaria. La corona se ce·•enta con 6xido de cinc y euge­

nol. Cl:ando sólo se ha ya p6 r di do una cantid:id limitada de SU,!! 

tancia dentaria, se puada tenor un efecto estético mejor ali_ 

minado parto de la suparflcie vestibular de la corona, como 

si fuera una corona )/4. 

Hay que recordar que las reacciones a las pruebas de v!. 
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talidad despu~s de las fracturas de la corona, pueden estar 

disminu!das, y generalmente antes de q~o se logre una reac -

ci6n normal de la pulpa pasan de una semana a ocho semanas¡ e 

inclusive hasta siete mases o m&a. 

Es por ello, que el tratamiunto de emergencia daba de­

jarse por un período aproximado de 2 a 4 mases antes de efec­

tuar otro trata~ionto. En ciertas circunstancias, las pruebas 

de vitalidad deben de efectuarse durante ~ste p~r!odo sin re­

mover la corona temporal. Si la pulpa sobrevive, se debe dec! 

dir si se deja ol diente con rucubrimionto hasta que se puuda 

efectuar una restauraci6n permanente o samipcrmanente. Tanto 

la r~staurcci6n permanente como la semipcrmononte se deben a­

plazar hasta que la formaci6n de la ra!z seo co~pleta. 

R-stouraci6n Scmipormancnte: 

A pssar da q"o una res~auroci6n purmanonte muchas voces 

debo :;ar propue;ata hasta bion entrada la ad.;;lecencia, las ax,! 

gancias astJtic~s requieran 3oncralmanto una rcstauracidn se­

miporr.i:incnte mientras tanto. Algunus autorao su')uioran al uso 

de coronos de oro acr!lico ccn cerilla abierta, coronas pin­

dlodge. Mientras otroo, con~id~ran qua oco no co Ddocucdo, 

debido a que el dns;~=te ~ua ae realizo con fresas, podr!a 

conv-rtir~o en un troum3 údicional al ya axiotcnte, pudiendo 

ocacionor un dalia pulpar irrevi;rsiblc. Adom~s a vocoo ol die_!! 

ta no uotá erupcionado, por lo qua la terminoci~n do la coro­

na podría representar un poligro para el periodonto marginal. 
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decienteQente se ha encontrado una solucidn al problorna 

de la rostauracidn somi~ermanente u~Dndo pines de ret&nci6n 

en combinacidn con matorinlos de resina compuesta, dobido a 

que la cantidad do pre?Dracidn Es mínima. Esa t6cnica puuda 

ser m~s completa si se utiliza un grabado de esmalta con ~ci­

do fosf6rico, ya que as! su lúgrar~ una retenci6n adicional. 

fig. 1.- Diagrama quo iJustra l~s princi~ios d~ la res­

'tauración con pinos on combinocidn con ~ata -

rial do resina compuesta. Uoteso como loo pi­

nes duban insertar casi perpendiculares antro 

a!. 

Reetauracidn Permanente: 

La restauraciJn permanente comunmcnte consista en in -

crustacionos coladas, coronas do oro porcelana o corona ja -

cket de porcelana. Una restauración permanente debe ser dife-
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rida g~ncralmente hasta una edad on qua la recesi6n pulpar ya 

se ha efGctuado, normalmente de los 16 a los 18 a~os de edad. 

Sin embargo, en muchos cosos, ol examen radiogr6fico puede r! 

velar que la recesi6n pulpar ha ocurrido antes do esa edad, 

perrniti&ndo as! una routauraci6n permanente a más temprana 

ed~d. La razGn da esto es que los desgastes que se realicen 

en el dienta el prEporar la corona, ya no afectan tanto a la 

pulpa, por el tamano menor de 'sLa. 

c.-~ .ill 
En 6sta claso adsmás do la plrdido do esmalte y dentina 

hay exposici~n pulpar. 

En ocasiones la ccmunicoci6n pulpor os tan poqueffa qua 

es dif!cil distinguirla a sio.ple vista, por lo quo deborenos 

de realizar una buena exploraci6n clínico a interpretaci6n r! 

diogrMica. 

No obstante, genor~lrnente, hay presencia de una ligara 

hemorrauia en la porte cxpussta do la pulpa. Ade~6s en muchaa 

oca9ionos, siguen a la :~posici6n ~ulpar síntomas como sensi­

bilid::id a l·n combioa t~rmicos y a la masticoci6n. 

Dospu~J do uno fractura, en la que hay exposici6n pul­

par, os~ tejido se recubre rÁ.•ido~enta por una capa de fibri­

no, v con el tiso.po la parto superficial de la pulµa muestre 

una brotadura copilar, numarosQS loucositos y proliferacidn 

de histocito3. Hás adolonte est~ inflomacidn se oxtionde e 

zonas m~s opicaloa de la pulpa, aunque eso depende de cada 
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caso, ya que se ha observado que las zon~s profundas de la 

pulpa pueden mostrar condiciones casi norcalos, mientras que 

la inflamación sa localiza en las zonaa s~purficiales. 

Cuando se ha retrasado d!as o ooracna$ el tratami~nto de 

las fracturas de la c~rona pu~de habor proliferación del tej_! 

do pulpar llamado 1 polipo pulpar 1 o cambios dustructivos en 

la pulpa como formaciones de ab3cesos o necrosis. 

Para el tratamiento de la Clase III, el odont6logo pue-

de lomar tres caminos: 

1.- Recubrimiento pulpar 

2.- Pulpotom!a 

J.- Pulpectom!a 

Rucubrimiento pulpar: 

El obj~to del recubrimiento pulpar es preserbar la int! 

gridad del tejido de la pulpa e iniciar la apocisión de nueva 

dentina p~ra defenderla exposición. La indicaci6n exacta para 

éste tratamiento no es clara a~n y por eso se pueden mencio­

nar algunas pautas gonarale$: 

1.- Le protocci6n pulpar está indicada en primor lugar 

en los cas~a en que la ox~osición µul~ar se limita a ~na zona 

pequeña; sin embargo, no so hn determinado aún el efecto dol 

tamaño de la exposici~n pulpar en la suparvivencia de la pul­

pa. 

2.- La pulpa no debo quedar expuesta por más de algunas 

horas, pero aún no se conoce el l!mite máximo de tiempo. 



).- Es necesario que no haya lasiones concominantes de 

subluxaciones en las estructuras de sostln. 
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El hidr~xidJ de calcio parece ser el medio prererido P! 

ra la protección pulpar. Las exposiciones pulpares experimen­

tales protegidas con hidróxido de calcio mostraron que pasa­

das 24 horas el tejido pulpar próximo al material protector 

mostraba necrosis con ausencia da vestigios celulares. Esta 

zona quedaba deslindada del tejido sano subyacente por una z~ 

na profundamente decolorada. Oespu6s de dos semanas todav!a · 

exist!a una zona de demarcación y junto a esta se hob!a desa­

rroll~do una estructura ribrosa gruesa. A lo largo da la par! 

feria de este tejido ribroso prolireraban c~lulas parecidas a 

los odontoblastos. Al cabo de cuatro semanas se hab!a resta -

blecido la continuidad de la capa odontoblástica y se hab!a 

rormado una zona bien darinida de nueva dentina junto al teJ! 

do fibroso, derendicndo la exposición. 

Lo acción precisa del hidróxido de calcio sobre el teJ! 

do pulpar es a~n desconocida; e inclusive, se ha demostrado 

por medio de estudios de isótopos, que los iones de calcio 

del hidr~xido de calcio no intervienen an la formación del 

puente de dentina. 

T~cnica del recubrimiento pulpar: 

Se administra anestesia local y se aisla el diente con 

dique de hule. El diente debe sar limpiado con una solución 

salina est6ril, y despu6s se seca con una torunda de algodón 

tambi6n ost6ril. Posteriormente con un instrumento se aplica 
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el preparado de hidróxido de calcio sobre la pulpa y dentina 

expuestas. Se adapta una corona temporal, tal como se dascri­

bio en la Clase II, y se cementa con óxido de cinc y eugenol. 

A partir de ~eta momento vamos a checar pariodicomente a ese 

diente con el objeto de ubicar el estado pulpar, e incluso 

dos meses despu~s, la corona temporal se debe quitar para ca,t 

ciorarae si se ha formado un puente de dentina. 

Hidrdxido de Ca. 

Oxido de Zn-Eugenol 

fig. 2.- Dibujos esquemáticos que mu~stran la t€cnica 

de protección pulpar. 

El pronóstico da la protección pulpar so considera fav2 

rable, pero hay datos 9uficiontea de revisión a laroo plazo 

que lo demuestren • 
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Si bien es cierto que el recubrimiento pulpar es un pr2 

cedimibnto sencillo, debemos ser muy cuidadosos al seleccio -

nar cada caso, e incluso deberemos de tomar en cuanta la coo­

peración, ya que no nos podemos arriesgar a fracasar en un P! 

ciente con poca colaboroci~n. 

Pulpotom!a: 

En la pulpotom!a dependa de la suposición de que los 

cambios inflamatorios y la vascularizaci6n dis~inu!da, ocosi2 

nados por la lesión, est6n limitados a la parte superficial 

de la pulpa coronal, mientras que las zonas m&s profundas de 

la pulpa no presenten alteraciones inflamatorias. De esta ma­

nera la remoción de la parte da la corona puede aumentar la 

posibilidad de suporvivenciá del tejido pulpar quo queda. El 

examen histológico de los dientes tratados por pulpctom!a 

muestran un puente de dentin~ formado enci~a del muílon de la 

pulpa. 

Tal como sucede con la protección pulpar, la indicación 

precisa para la pulpotom!a todavía no so ha aclarado y, por 

eso, sólo se pueden mencionar unos pocas pautas generales. 

1.- En primur lugar la pulpotomía ost6 indicada en ca­

sos do cxpusición pulpar extensa. 

2.- Cuand~ el desarrollo da la ra!z no esté completo y 

el ~pica de la ra!z est~ ampliamente abierto, ya GUO hay ma­

yor capacidad da recuporaci6n de la pulpa joven. 
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T~cnica de la pulpotom!a: 

Previa anestesia local, se aisla el diente con dique de 

hule. A continuaci6n se limpie el diente con une soluci6n es­

t6ril (Andreasan sugiere per6xido da hidr6geno). Los instru • 

mantos tambi~n deben estar esterilizados. 

Se hace el acceso con una fresa redonda. El lugar de la 

amputaci6n se debe colocar apicalmente a pocos milimetros del 

nivel camento'-asmelte. La parte coronal de la pulpa, se saca 

con un excavador agudo en forma de cuchara y durante ~sta OP.!!, 

raci6n el movimiento cortante del instrumento debe ser estri,5. 

tamente lateral, pues da otra manera se puede extirpar inad -

vertidamente toda la pulpa. Para controlar la hemorragia, po­

demos impregnar torundas pequeñas de algod6n con una soluci6n 

anoatesice con vasoconstrictor. Oespu~s con un escavador en 

forma de cuchara se aplica hidr6xido de calcio, asegur~ndose 

que toda la herida pulpar quede cubierta por el material de 

recubrimiento, El resto de la cavidad pulpar se rellena con 

6xido de cinc y eugenol y se r~staura con una corona temporal. 

Hay casos en que se debe de utilizar como material recubridor 

el 6xido de cinc y euganol, en luJar da hidr6xido de calcio, 

La aplicaci6n exµerimontal de 6xido de ·cinc y eugenol 

en las pulpotom!as ha demostrado que la pulpa conserva su vi­

talidad, sin ambarao persiste una reacci6n de inflamaci6n cr~ 

nica en el sitio de la exposici6n, 
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Oxido de cinc y eugonol 
Material do sollado 
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íig. 3.- Esquen3 que ilustro la t~cnice de la pulpoto­

m!a. 

Dentro de los casos en que ésta terapia ost5 indicada, 

es en la Clase III con p6rdida extensa de le corona, en donde 

una restauraci6n pivotada permanentemente os impresindible. 

Ahí es muy ventajoso al empleo de 6xido de cinc y eugenol 

corno material rocubridor en la pulpotom!a, por los razonas 

siguientes: 

a) El 6xido de cinc y eugenol, favorece a que la pulpa 

se concarve vital. 

b) El 6xido de cinc y eugenol no induce a la formaci6n 
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de tejido duro. Es decir no hay formaci6n de tejido duro en 

el puente dentinal. 

c) El cierre radicular continua con dicho medicamGnto. 

Eso quiere decir, que al realizar una pulpotom!a con 

dxido de cinc y eugenol, el desarrollo radicular continuar& 

hasta su cierre, y tomando en conoideraci6n la no formaci~n 

de puente dantinal, lo que a la larga facilitará un tratamie.!l 

to de conductos normal, pudi6ndoae confeccionar adecuadamente 

una corona pivotada. 

El siguiente criterio cl!nico y radiogr~fico ha sido 

propuesto para lograr una pulpotom!a con ~xito: • 
1.- Ausencia de signos y/o s!ntomas clínicos. 

2.- Desarrollo normal y completo del epice radicular 

sin evidencias de inflamaci6n peri~pical. 

J.- Presencia de un puente de dentina. 

Cuando el material de recubrimiento utilizado en una 

pulpotom!a es al hidr6xido de calcio, radiográf icamente ya es 

posible ver un puente da dontina a loo oois oemenos de haber 

efectudo el tratamiento. Pero tampoco la ausencia del puente 

dentinal indica necGsariamonta un fracaso de la pulputom!a. 

El lapso do tio~µo transcurrido entra lo lasidn y la 

pulpotom!a parece ser de gran importamcia. La praporci6n da 

fracasas aumenta cuando se demoro más de dos d!as el trata -

miento. Sin e~bargo, a pesar da esta retardo, se ha encontra­

do que dos tercias da casos tratados, tienen 6xilo. 
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PulpGcto~!a: 

Sabemos que la pulpectom!a es la eliminacidn total da 

la pulpa. Se aconseja si la pulpa está degenerada; o muestra 

vitalidad dudosa; o bi6n cuando el desarrollo radicular se ha 

~erminado y se requiere construir una corona con porno como 

restauraci6n. 

Dientes fracturados con ápices totalmente desarrollados 

soportan bien los procedimientoo endodónticos d~ instrumenta­

ci6n mecánica y obturaci6n radicular. Sin embargo, el trata -

miento de piezas anteriores jovonee traumatizadas, con aguje­

ro apical ancho y de desarrollo incompleto, requiere procedi­

mientos &spociales para lograr ·ellado apical completo. 

Para el tratamiento de dientes permanentes jovenes con 

apices radiculares anchos se ha descrito el tratamiento llam~ 

do epexificaci6n. Este procedimiento permite la continuacidn 

del desarrollo apical en dientas permanentes jovenes no vita­

les hasta que al apice se estrecho lo necosario para permitir 

procedimientos endodtnticos comunas. 

Técnica de la apexificación: 

Se administra an~stesia l~cal. Se hoce el acceso y se 

introduce un tiransrvios aproximadamente 2/J de la ra!z (eso 

se checa con la rodiogref!a). Es aconsejable llegar hasta ese 

nivel con el objeto de no tocor el paquete vasculonervioso a­

pical, ya que podr!a present~rse una hemorragia intunaa. Des­

pués se limpian las paradas del canal mec~nicamente, teniendo 
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cuidado de aplicar irrigación conotanto con una solución est! 

ril. Posteriormente se prepara el hidróxido de calcio y se 

lleva al canal. La condensación dobe de roalizarse de tal fa! 

ma, que en el momunto que al material lloguo a la zona apical, 

el pacl6nto acusara do dolor. Este signo nos puede dar la ce!. 

taza de que el material est& recubriendo perfectamente el pe­

queMo muflon pulpar. En la parte correspondiente a la c&mara 

pulpar se coloca una torunda de algodón, con el objeto de que 

no se oblitere la entrada del canal al colocar la restauración 

temporal, qua bien puede ser une corona ~crilica o metdlice. 

Posteriormente se valorar« poriódicam~nta ese diente, 

por medio de radiograf!as, hasta que el cierre apical se haya 

logrado. Obteniendo eso so remueve la restauración temporal, 

y se procede a desobturar con una lima todo el canal, hasta 

dejarlo libre totalmente de hidróxido de calcio. Se lava y se 

seca el canal, y se obtura todo o sólo el tercio apical, si 

ea que oe va a realizar una corona pivotada. 

Si no es necesario el uso do corona pivotada, se puede 

elegir coma rostauración semipermanente una corona de acero 

con carilla abierta¡ o bi~n el uso do pines y rüsina; y ya 

más adelante coma restauraci~n porm~nente uno incrustecidn 

colcda, jacket de porcelama o una corona Vanear. 



~'.:.¿.J-~-~Material de recubrimiento 
~---,_.~-~ Oxido de cinc y eugenol 
,------Material de sellado 

íig. 4.- Esquema que ilustra la túcnica de la pulpecto­

m!a en dientes con faramen amplio. 

o.-~!.!!. 

Como se menciono on las Clases II y III, en las cuales 

hay p~rdid~ du la astructura coronaria, la posibilidad d~ ne­

crosis pulpar pueda ocurrir, El probable ~ecanismo os la con­

junci6n de todos los factores valorados en el Capítulo I, ad! 

rn5s da loa danoa poriadontoles {principalmente dol periopica) 

y la presoncia da micrccowunicaciones o comunicaciones fren-

cas, que par~iten el contacto directo con el medio bucal, fa­

cilitando la entrado de bactorios que inducen a los procesos 

degenerativos, E~as l~siona~ generalmente so acompaMan de se~ 

sibilidod a las co~Lios tdrmicos y a la masticaci6n, eso ini­

cialmonto, pero posteriormente puede haber sintomatolog!s da 

pulpitis aguda con dolor espontaneo, que a los pocos d!as pue 

de desaparecer y se establece un proceso infeccioso. 

57 
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El mscanismo es que hay golpes cuya fuerza e intensidad 

no son tales para ocasionar la fractu~a del diente, pero sí 

originan une resultante de ruerza que afecta al periodonto, 

debido a que la raíz se comprima contra al alveolo, dando co­

mo consecuencia un desgarramiento del paquete vasculonervioso. 

Cl!nicomants el paciente puede presentar dolor a la percusi6n 

vertical y horizontal; puede sentir al diants más alargado. 

Tambi~n pueda habar presencia de fístula y cambio da color •n 

al dienta. Además estos dientes nunca rsspon~en a las pruebas 

t~rmicas y eléctricas. 

La Clase IV se presenta poco en dientes permanentes jo­

venes, por la raz6n de que la ra!z asta en formaci6n y al e -

xistir foramen amplio ea difícil que se seccione el paquete 

vasculonsrvioso. Es por ello qua las lesionas Clase IV se· pr! 

santan más en dientes con foramen completo. 

Tratamiento: 

Si el dienta es permanente joven se deba utilizar una 

t~cnica de pulpsctom!a temporal obturada con hidr6xido de ca! 

cio (como es menciono en la Clase III), con el objeto de uti­

lizar un estimulante del cierre apical. Logrado esto ~ltimo 

se realiza un tratamiento de ondodoncie convencional. 

En ocasionas la pulpectomía temporal fracasa, y al pro­

ceso infeccioso consecutivo a la necrosis continua. En estos 

casos se aconseja desobturar el canal, eliminando todo el hi­

dr6xido de calcio. Se laba con soluciones estériles no irri -

tantas, se seca, y por segunda intenci6n se vuelve a obturar 



59 

con hidróxido d3 calcio, teniundo cuidado de que 6sta llegue 

hasta el tercio apical de la ra!z. 

Si desafortunadamente las ravisionus periódicas nos re­

velan que el problema no ha cedido, entonces el canal debe 

ser dooobturado, lavado y secado, para posteriormente obtura~ 

lo def initivamonte con gutapercha. 

El problema t~cnico en dientes con foramen amplio, es 

que, muchas veces las paredes son divergentes h~cia apical. 

En toles casos se aconseja una apicectom!a y obturación retr~ 

grada, sellando el resto del canal con gutapercha. o bien a• 

llega quir6rgicamGnte a la zona apical, se coloca un instru­

mento que tape el foramen para que no salgan excedentes de m!. 

terial, mientras que coronalmente se obtura con gutapercha 

por condensación lateral. 

Si el diente ya tiene el foramen cerrado, en el momento 

de que la lesión originó necrosis, entonces de primera inten­

ción se realiza la necropulpectom!a y obturaciones convoncio­

nolee. 

Con respecto a la corona, si no hubo p~rdida de tejido 

dental, poro hay pigmentación, se puada intentar con fines e~ 

tóticos blanquear el diente utilizando peróxido de hidrógeno 

a 30 volúmenes, o bi~n utilizando luz ultravioleta, 

En coso de que s! haya habido pJrdida de tejido se tra­

tara de acuerdo a la extensión de la fractura. (vóaee tratamie~ 

to da Close II y III, oh! se explican t~cnicas ds raconstruc­

ci6n. 
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rig. s.- Esuqemas qua ilustran la t~cnica de obturacidn 

definitiva en caso de apice abierto (1) Situa­

cidn preoporatoria (2) Se aplica un instru~en­

to contra el conducto radicular, micntrao se 

inserta una punta do gutapercha ancha y al re­

v&s (J) Empl~ando una tÉcnica de condonsaciún 

lateral so termina la obturación del conducto 

r;idicular. 

E.- filli :i. 
Varios c::;tudios sst:idistlcos han dor.1ostrado que la exa::, 

ticulacidn de los dientes dospu6s da las l8s!cnes traumatices 

es relativamente poco com~n. La f racu~ncia var!a del 1 al 16~ 

de lusionos traumáticas en la dontici6n permanente, ~ientras 
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que s~ han registrado frecuoncias del 7 al 13% en la dentici6n 

temporal. 

La exarticulaci6n de los dientas afscta sobre todo a loa 

incisivos centrales superiores de la dsntici6n permanente y P.!!. 

cas veces a los incisivos del maxilar infurior. 

La exarticulaci6n dentaria se encuentra predominante en 

los grupos de edad de 7 a 10 años, cuando los incisivos perma­

nentes est'ri en per!odo de erupci6n. Aparentemente los ligame,!l 

tos periodontales flojamente estructurados que rodean los die,!! 

tes favorecen la avulsión completa. 

A vuces las oxarticulaciones afectan a un sólo dienta, 

pero en algunas ocasiones se encuentran multiples exarticula­

ciones. Con frecuencia se· encuentran otros tipos de lesiones 

asociados con exarticulaciones: entra· ellas las fracturas de 

la pared del alveolo y lesi~nes de los l~bios, son las m'e co~ 

muna s. 

El examen radiogr6fico es·indispensable a fin de revelar 

posibles fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. 

Antes de comensar a describir la t6cnica del re~mplante 

dentario para la avulei6n, es necesario discutir la patolog!a 

del mismo, con al objeto de conocer lao condiciones ravorablea 

y desfavorables on el pron6stico de le terapia elegida. 

La patología del reimplante dentario se pUGde dividir en 

reaccionas pariodontalas y pulpares. 
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1.- Reaccionas Pulpares 

En las clasificaciones de las reacciones pulpodentina­

las en dientes da animales después del reimplante inmediato. 

Más sin embargo, no es seguro qua todas las reacciones se 

den en loa seres humanos. 

Ohmari publicó un estudio sobra las reacciones pulpares 

en seres humanos. Efectuó exámenes histológicos de 85 dian -

tea permanentes reimplantados inmediatamente y encontró ya 

en al tercer d!a después del reimplante grandes cambios pul­

paree. El daño más gravo se observó en la parta coronal de 

la pulpa. A las dos semanas del reimplante se observaron se­

ñales de curación. El tejido afectado fuá remplazado gradua! 

mente por c&lulas proliferativas del mesénquima y por capil! 

ras. En la zona marginal entre el tejido muerto y el vivo h! 

b!a en varios casos neutrófilos y células redondas. En la m! 

yoria de los casos revisados a largo plazo se observó una c~ 

ración más avanzada. Este proceso de curación condujo e la 

formación de una capa de nuevas células a lo largo de la pa­

red dentin•l en zonas donde los odontoblastos habían destru! 

dos. Comunmenta las células del mesénquima do la pared dent! 

nal no tienen continuación proyectándose en los t~bulos dan­

tinales. Después da 17 días se notó la formación de nuevo t.!!, 

jido duro en las paredes dontinalea, pero en la mayoría de 

los casos la formación de la matriz comenzó m5s tarde. En 

los par!odos tempranos de curación so formó un tejido sin C! 

nalículos dantinaleo paro con inclusiones celulares ocasion! 
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los. GruduQlrnonte las c6lule1 a lo largo de las porodes pul­

pares mostraron similitudes con los odontoblastos con proce-

so:i citopln.:;1.;!ticos cc:nt:ro do lü matriz fürmadü d¡,¡ nuevo. 

So ancontr6 m's frocuntcra~nta un doHo grave mn la pul­

pa sn los di~ntao con una furmJciJn radicular complctn que 

en los quo ten!nn é~icu obiortu, y la cicatrizaciwn do la 

pulpa ~o:cci6 ~or ffi~S rJpidu on los dltiQoo casos. Catorce 

d[aa despuCo dol :oi~Jlonto so vieron mitosis qn los codanos 

do cClulas do ~chwann. 0Jspu~s du un mos so obncrvoron fibras 

norviosos rcg1·n-:¡·ndos. t:n los dir,ntos con f'orrnociún do teji­

do duro irrc:uular en l:i c:'.:.:aro puJ~:cr, hucos do fibras ner -

vioc~~ pas~b~n cn~ro le~ tr~~~culan de tojidu duro, y :io po-

~!~n oosuir fi~ras o~~~r~dos h~~ta la nueva copo formada da. 

rnod_,nt::lc:i :::; hn L'c- •.J3 Lr::clo d!>:;¡Jt:.'-; cfo roi~'pl:!ntc:i u::peri -

so cnc11::n'.r.:i un e•:.~ ;ulo cnlr'.1 l<l3 do!l parto::; d:il Üqomonto 

p ~ :o··J.;¡nt.:il cort:c~:J. L:l lir¡;;.:J c.!c .:c.;': :-.:ición ~o sitúa la mayo-

r!o de lé~ 'j \/·· ~:'""J !:!''\ l: ~it::id .:ic.l lir;¡nmGnto parodontal, a pu-

JJr d:;¡ qui. la . , 
::.::; .. ::.Jc· .. ,;n p uc; (~ ::i OCU•rir en ln incoroión de 

111:.; fibró'l!l do :;h:r¡JG}' c;n el camonto o en tJl hue;¿¡!) alveolar. 

Pronto ocurro lo µrolifcraci~n d:;¡ c~lulas jóvonos dol tejido 

conjuntlvo, y d~:::;µu(3 du J o 4 d!uo ol c:::;pacio dol ligamento 



parodontal es obliterado por tejido c~njuntivo joven. Dos 

semanas después se han desarrollado nuevas fibras colágenas, 

y cuatro semanas despu6s del reimplante se observa un3 rae ~ 

tauración completa del ligamento µarodontal. 

Sin embargo, otros estudios demuestran que algunos ca­

sos las reacciones histológicas tempranas pueden tener un 

curso diferente. Muy pronto despu6s del rsimplate se forman 

grandes cantidades de tejido de granulaci6n, reemplazando al 

tejido parodontal y reabsorviendo los tejidos dentarios du • 

ros y el huaeo. 

Los examsnes histológicos de dientes humanos y anima -

les reimplantados han revelado tres diferentes tipos de cur! 

ción parodontal. 

a) Curaci6n con un· ligamento parodontal normal 

Este tipo da curación se caracteriza por una restaura­

ción com~leta del ligamento parodontal. Zonas pequa~as d•·la 

superficie de la ra!z pueden mostrar cavidades superficiales 

de reabsorción-restaurades·por cimento nuevo. Esta situaci~n 

se ha denominado reabsorción superficial, y se ha sugerido 

que representa zonas localizadas de lesión traum,tica al li­

gamento parodontal o cemento. 

En contraste a otros tipos de reabsorci6n, qua se dea­

cribiran más adelante, la reabsvrci6n supdrficiel ea autoal! 

mino y muestra una restauración espontánea. La mayor!a de 

las cavidades do reabsorción no sa limitan al cemento, sino 
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que penetren en la dentina. Las restauraciones de estas cav,! 

dadas con nuevo cemento gonaralmsnte asegurarán una curación 

completa. En algunos casos, sin embargo, la cicatrización o­
curre sin que haya restauración del contorno original de la 

ralz. Se debe mencionar qua cavidades de reabsorción con mo~ 

fol~gla y localización similares se observaron en superfi -

cies normales de la ra!z con una frecuencia tan alta como 

del ~0% de todos loa dientes examinados. 

El recubrimiento epitelial generalmente muestra rain -

serción. a la unión cemento-esmalte, pero algunas veces pueda 

ocurrir un ligero crecimiento hacia abajo del epitelio alve~ 

lar a lo largo da la superficie radicular. 

Radi~gráficamente esto tipo de curación se caracteriza 

por la presencia de un espacio parodontal normal alrededor 

del diente reimplantado. Las reabsorciones superficiales no 

se revelan generalmente en las radiografías debido a su ta­

maRo pequeRo. Sin embargo, con una angulación perfecta del 

rayo central a veces es posible reconocer pequeRas cavidades 

da la superfi~i~ iadicular rodeada de un espacio parodontal 

de anchura normal. (Ver íig. 6). 

El examen clínico muestra al diente en una posición 

normal y ea puede obtener un sonido de percusión normal. 

b) Curación con anquilosis (reaboorción por substitu­

ción 

Este tipo de curación se caracteriza poe una fusión de 
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la substancia radicular con el huc;so alveolar. L.l ,iatoq<.nia 

y lo etiolog!a radicular 3on r.1nl t;ntondidas. De modo incipiG,2 

te ul co~gulo san~uín1a en el ligamsnto ~~~adontol se organi­

za en tejido de granulaci6n, al cual posttriormunto es roem­

pl~zado por trab&culas 6m:o3 desarrolladas dssdn la pared al­

veolar. Estas trabCculas óooJ3 unir~n as! lo cavidad Dlveolar 

c~n al dlontu. La reabsorción radicular puado precoúor a la 

anquilosie, paro no nocconriam~ntu. 

Debido al normal remodelamiDnto del ciclo del hueso, ol 

diente anquilosado so convisrte en parte del siatcma y la 

raíz es rm;r.,¡ilezada grad·Jalmunto pur hueso. Dcopuls de <•lg~n 

tfompo qi..cda r.;,¡y poca substancia dcnturia, 't:n asto par!oc!o 

los proccs~1 do reabJorci6n gon6ralm3nta se intenciricen a lo 

largo du la 3uµerfi~io de la obturaciJn de! conducto ru~lcu­

l:ir como rcabsarción scc~l'Jada, un fen6me.no tumbién evic::ii!:o 

en lns radiografías. 

Los oxJ~ones rndiograficcs en la onquilosis se curecte­

rizon por la dcs:iparicit.'in d.ol i;s¡rncio ¡i~rodont:al na1· .. ,nl y nl 

ruo:nplnzo c"ntinua de la !lUboLancia radicular ¡rnr hunso. Gcn.2. 

ral~-nte, no h:iy radiolucidoz en releci&n can !Es zcnoo de 

renbsorc.:.~fo. 

Cu!ndo la reabsorci6n por si..ot!tuci~n ~o µrosonta, esta 

se rcconoco g~n~ralmenta rndio~ráficamonte 3 o 4 mso~o dos -

pu6s dGl relmµlLJntc, y oa origina m<fo corriontemonto on c.l 

tGrcio apic2l de la ra!z. Pusde ocurrir unn ararici6n poato -
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rior¡ sin embargo, la mayoría de los casus sun cvidentGs den 

tro cal aRo posterior al reimplante. Cl!nicam~nte, el diente 

anquilosado está inmóvil y con frecuencia infracülocado, y 

el sonido d~ percusión es alto, diferenciánduse claramente 

los cientos ~d~acentes no lcsionddus. (Ver fig. 6). 

e) ~e~bsorcidn inflDma~oria 

Esto modo de reabsorción se coract~riza hiatológicame~ 

te p~~ unas zonas do ruabsorción de cumanto y dentina en ro,:. 

ma cuanco asociada a cambios inflaraatorius dol tejido paro -

dontal ody~ccnta. La reacción inflamatoria en el paFodonto 

~cosiste en un tejido do granulación con numerosos linfosi­

.os, c~lulas plasm5ticas y leucositos polimorfonucloorcs, Al 

~ada do c9taa zonas la supcrf icio de la ro!z a~rre una reab­

.>or::ión into::nsn con num~rosos ielotc:i da llownhip y c~lulns 

:;iultinuclcares. 

La patogenia de la reabsorción inflamatoria so dGscri­

be como sigue: Lesiones manaras en al ligamento parodontal 

y/o c~ra~nto, ocasionadas por el traumatismo, puodcn cnusar 

pe~~;~as cavidades de reabsorci6n en la supurficie radiculnr, 

pr:ú:Jblt;mento de la mi:;m:i mcinorc on qua la reabcorción supe! 

ficial. Estas cavidades ds reubsorción cumunic~n directamen­

te con la pulpa por medio de los t6bulos don~inales. Si di -

cha pulpa está necrótica o es roomplazada por una obturación 

del conducto radicular insuficionte, componontas tóxicos au­

tol!ticos pulpnrcs o bacterias, pu~den penetrar desde el con 

dueto radicular a los tejidos psrodontalas y provocar una 
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reacci6n inflamatoria. Esta a su vez puods intensificar los 

procesos de reobsorción qua avanzan hacia el conducto radie~ 

lar. Este proceso de reabsorción puede progresar muy rápida­

mente y en pocos meses la raíz entera puedo ser reebsorvida. 

La reebsorci6n inflamatoria es especialmente frecuente des -

puós del reimplante de los incisivos permanentes en los gru­

pos de 6 a 7 años de edad. Le explicaci6n puede ser debido a 

las paredes dentinales delgadas y/o tubuloa dentinales an -

ches] En grupos de edad más avanzada, el proceso de reabso -

ci6n puede tener un curso más prolongado. 

El tejido lesionado puede ser r~emplazado por tejido 

conjuntivo originado en la zona apical. Correspondiendo a 

. este proceso, puede haber una restauración de las cavidades 

de reabsorciones externas, mientras que la reabsorción cent,! 

nda en le parte coronal donde persista la pulpa necrótica. 

Un paralelismo con esta dentición parcial de la reabsorción 

radicular se encuentra después del tratamiento ondodóntico 

de los dientes reimplantados con necrosis pulpar. En estos 

casos el examen histológico ha demostrado evidencia de res -

tauración de algunas de las zonas de reabsorción. 

Radiogréficamonte, la reabsorción inflamatoria se ca -

racteriza por una reabsorción radicular cont!nua con radiol_!! 

cidez adyacente. La primera evidencia radiográfica de reab -

sorción puoda revelarse muy pronto, a las tres semanas des -

pu&s del reimplante, y se reconoce primero, en el tercio ap! 



6~ 

cal do la corona. Como en la anquilosis, este tipo de reab -

aorci&n es m5s frecuentemente euijante en ol primor a~o des-

pu~s del reimplcnte. 

Un exnr.1on gt;noralm.mto revela que el diente reim¡Jlant!, 

do est!t flojo y oxtru!du. Adwm5s el diente es sensible a la 

p~rcusión y nl sonido de ~sta es o~ogado, lo contrario de la 

anquilo3is. (ver Fig~ 6). 

~f ·~-)·! 
:~\:) 
:r.~~1f I · 

' J ·.¡ 

.... · .... 
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fig. 6.- Asµucto ua4uem~tico de ln roab::;orci6n suporf,! 

cinl, do r.:.:e"-plazo o inflamatoria. 

a) a.:.:ilb:mrci6n su.,c rficinl. 

b) Proc·.so de la roabsorci6n de rccmplnzo. 

e) Progreso da la reabsorcí6n inflamatoria. 
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Tratamiento: 

La historia del ceso deba incluir una informaci6n exa~ 

ta sobre el tiompo transcurrido entre la losi6n y el trato -

miento, y las condicionas en las que el diente ha sido µre -

servado (agua común, solución salina, alcohol, stc.l o bien 

en ssco). 

El diento oxarticulado se examina para descubrir la 

presencia de fractura de la corona o de la ra!z, y tambi~n 

se observa la contaminaciqn obvia por ol contacto con el su~ 

lo. Luego se examina ol alvuolo, Diil ;.alpa y se efectua un 

examen radiogr~fico para descubrir con~inucioncs o fracturas. 

Un planeamiento cuidedoso os de la mayor importancia 

para a) lxito dol reimplante d~ diont~s axorticulados. Las 

siguientes condiciones se deban connidoror antas de decidir 

el reimplanto de un diünto permanante: 

1.- El di~nte avulcionudo proforantamonte no debo to­

nar un proceso de c~ri~s extenso, ni avidencia de enfermedad 

parodontal avanzada. 

2.- La cavid~d alvaolar no daba presentarse frocturaa. 

3.- No debo haber contradicciones ortodJnticas, por 

ejemplo, rnorcndc apiílonamiento da diontee. 

4.- Se daba consldcrnr al µcr!odo extrcoral, por ejom­

plo, períodos que pooon de loo dos horas guneralmente estén 

asociados con une ronbsorci6n r~diculflr in~onsa. 
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Tacnica: 

Si oo decide roalizar el implanto, so recomienda lo 

siguiente: 
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Si la suporf icia radicular aparece contaminada en for­

ma ovidante su limpia con gasa empapada on-solución salina. 

No se debe hacer esfuerzo alguno pare estllizar la superfi -

cie dentinaria, ya que 6stas técnicas pusden dañar o destruir 

al tejido parodontal vivo y al cemento. Antes de efectúar el 

reimplante la cavidad alveolar debe ser examinada. Si existe 

un coágulo Gangu!neo firme dobo ser removido por irrigaci6n,­

no por raspado, ya que podría h3ionar los residuos del teJ! 

do parodontal. 

El diente reimplantado ~or mudio de presión digital y 

generalmente no os necesario la anestesia local, a menos que 

las laceraciones glngivalus requieren una suturo. Inmediata-

mente despu~s del reimplante se toma una radigraf!a a fin de 

verificar·ia posición normal dol diento. 

Se pucd~ utilizar cualquier tipo de f~rula, siempre y 

cuando mantenga on uno posición al diento~ Si se tuviera 

que elegir una férula, en la cual hubiese lo n.c·;oidad de 

tomar una impresión, al diento reimpl2ntado se dobe retener 

en su alvoolo por modio do una hoja de ~~taño. Si so prefie­

ro un f!Srulc colocada, tendrá que pont.1·ne una fijación tcmp,2_ 

rol, como podr!o ser cemcnco quir6rgico combinado con elava­

ci6n de la mordida on la ro~i6n do molares. 
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Generalmente es adecuado un período de fijación de 3 

a 6 semanas para estabilizar el diente reimplantado. 

Si el diente ha estado en contacto con el suelo, o la herida 

está contaminada, es importante efectuar una profilaxis ant!, 

tetánica. El valor de una torap~utica con antibioticos es 

discutible, puesto que las reacciones infecciosas agudas 

después del reimplante son sumamente raras. Sin embargo, 

profilácticamente se puede apoyar en una antibioticoterapia 

a corto plazo, utilizando penicilina, o en su defacto el que 

el dentista crea adecuado. 

Uno de los puntos más discutidos, ha sido el tratamie_!! 

to del conducto radicular, si se debe efectuar antes o des -

puás del reimplante, en caso de que no se pueda esperar la 

sobreviv9ócia d~ la pulpa. Se opina que el tratamiento poa -

puosto es el m~todo preferido, por las siguientes razones: 

a) Un tratamiento endodóntico antes del reimplante aumenta 

el período extraoral; b) además, la rnanipulaci6n del diente 

durante la t'cnica endodóntica puede dañar o destruir el te­

jido parodontal remanente vivo. 

El examen radiográfico ea debe hacer 2 o 3 semanas da,! 

pu&a del reimplanta, ya que la primera evidencia de reabsor­

ción radicular y osteítis puede observarse generalmente en 

ese momento. Debe tanerse en cuenta al estado de desarrollo 

radicular, ya que un diente con ápice cerrado ea muy dificil 

que sobreviva, mientras que un diente permanente joven con 

foramen apical abierto tiono mayores probabilidades. De ah! 
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que es nucesario ustar valo~ando constantamente y ante la 

cparición do algo anormal tanto cl!nica como rediogr6ficamc.!! 

te, tendremos quu rucurrir al tratami~nto d~ canalos. Si al 

diento l;iane rorameo cerrado, el trata.~iiento endod6ntico se 

realiza con ~na t~cnica convencionpl, lograndose inclusive 

una de~tenci6n do la reabsorción inflamatoria. 

Pero si el diente no ha terminado su cierre apical y 

comienza con un proceso do reabsorci~n infl~matoria, snton -

cus ao hace lo siguiento: extirpar con limas el tejido nocr~ 

tico, hasta que so alcance el nivel ~n que se oncuentra el 

t~jido pulpar vivo. Se lava el canal, evitando usar cáusti -

coa fuertes, puosto que pueden destruir residuos de tejido 

pulpar vivo y causar dar.o al parodonto. Sa prepara el hidro­

xido de calcio hasta con~eguir una cunaiatencia csµesa y se 

introduce en el conducto radicular con un portaamalgama y se 

presiona con un empujador do conductos, hasta que una res -

puesta dolorosa nos indiquo que la pasta ha llagado a la zo­

na apical del conducto. La -0ntrada del conducto se sella 

usando 6xido do cinc-oug~nol y encima amalgama. 

Si el desarrollo r~dicular dol diente no ha conclu!do, 

y si ~1 proceso infeccioso o de roobsoroi6n inPl~mntoria pe~ 

sistu, entonces el canal debe sor desobturado, layado y sec! 

do, parü volvqrlo o ob:urnr con hidroxido do calcio en la 

misma forma. PGro si adn as! el problema no cede, el canal 

debe sor nu~vamcnto dosobturndo, poro ~stn vez con el objeto 
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de obturarlo definitiva y preferentemente con gutapercha y 

sallador de canales. Si al canal posee µaredes divergentes 

hacia apical, se recomienda la a~icectom!a y obturaci6n re -

tr6grada, sellando el canal con gutapercha. O bien so llega 

quit11rgicamente a la zona apical, se coloca un instrumento 

que tapa al foramen con el objeto do que no salgan exceden -

tes de material, mientras quo coronolmcnto oe obtura con gu­

tapercha con cond~nsaci6n lateral. (Ver fig. S)• 

Pronostico: 

El reimplante de los dientes g~neralmonte se conoidera 

une medida temporal, puesto que muchos da los dientes sucum­

ban en la reabsorci6n radicular. Hay repo~tes de reimplantes 

quo han funcionado durante 20 a 40 afias en condiciones paro­

dontoles normales. Esto se demuestra que un diente reimplan­

tado, aeg~n loa circunotancics, no sufro necesariamente roa!?, 

sorcidn y puada mantener cu i~~cgridod y funci6n. 

factores del reimplante a valorar: 

So ho domostrodo qua hoy varios factores clínicos aso­

ciados a la reoboorci6n ~cdiculor dooµués del reimplante. En 

tro ellos lo durati6n dul período oxtrcoral parece ser ol 

mds cruciol. En un estudio o lurgo plazo en no dientes rei!!l 

plantados dospu~s de lwsioncs lraum6ticos se c?ncluy6 que: 

a) 90~ de los di-ntos .reimplentDdos dentro de los 30 

minutos dnspu~s dJl accidonte no prosontoron reabsorci6n 0 

b) 43;~ de los reimplantados dentro do los 31 - 90 min,!;! 

tos despuás del accidente no tuvieron roabsorci6n. 
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c) Miuntroo quu el ?; ~stuvicron sin rsabsorci6n cuen­

da ul p-r!odo ex~rao:al exc~dió do 90 minutos, 

A posar de aso, so ha infor;ado do casco quo h~n teni­

do :faite dospuós da tardar ün sf;:.cL'ar el rui1:1µlJntu varias 

horao, e inclusive hasta d!as. 

Entra otro du los factoroo quu influyen en la roobsor­

cii6n radicular, Los datos obtenidos en la expcrimtntaci6n en 

humanos han demostrado quo la ulimin.:.ci6n intuncionol dol t.2, 

jido parndontol, antas del reimplontc, sigue una reebsorción 

extenso por substituci6n. 

Los frocturas alvoolaros están !ntima~snte relaciona•­

das con la roobsorción rúdiculor, y es muy raro quo al reim­

plan~E L:nga 'xito en ~sLas condicion .. s. 

Un f=ctor a ~~nsr ~n cu~nta Gn los pacicnt~~ jóvcnss 

es quo lo ~n~uilo3is pu~do retenur al diento on su posici~n 

da reimplanto y as! purturbar el crecimiento normal dul pro­

caso alveular. El r~sultado us una infraoclusi6n aparente 

dol di1,nt .. rokpl'1ntado, con migriJciún y r.;aloclusi6n du lo'.: 

dli;ntus ndyncohtes. El trotaraiento preferido os lo Gxtroc -

ci6n inmodio~arn~nto ~ui; so diagnoJtiquo una infraoclusi6n. 

E:n pLiciontcs mayori;s :w pu .. d..; cun::;ervor un diunte an­

quilo5ado, y la esp~ranzo de vida de un di::nto en tnl~~ CO,!! 

diciones v:ir!o Ji; poco5 arios a m63 de diez aííoo. 

Otra cuestión bi:n importante os qua la roaboorci6n in 

fl<'r11otoria, si Gs de5cubi::rLa t~mprana1110nte, puc.:du sor dete­

nido, do lo contrario, ~u~do dar corno resultado lo p'rdida 
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del diente reimplantado, a voces en un pnríodo tan corto co­

mo tras meses después del r&implcnte. Lo terapia que puode 

do tener ese proceso, co el trot.omi•:nto dol c.inal. 

Otro rector importante quu favorecu a la pérdida del 

diente, as que 3e puede presentar si~ultán~amentc reabsor -

ción i.nf13matoria y roab::.orción por st:b!ltituciónt fenómeno 

quo se explica posiblementu como une superposición do la 

reabsorci6n inflamatoria cuando la rE~G&orción por substitu­

ción se ~carca o zonas c~n tejido pulpar nccrótico. 

Muy !importante en un reimplanto, es conocer las posi­

bilidades de una revascularización. Está demcstrado que en 

un diente con completa formación radicular tiGno m~nos posi­

bil idedes de que eso cuccdo, a menos de que el reimplante se 

realice inmadiatamentE. En cambio en un di~ntc con foromGn 

amplio hay rn5s posibilidades de acuerdo con el ústudio de . 

los 110 dientas analizados por Androasen, o incluso lograda 

la ravasculari~aci6n, el desarrollo radicular, puudo conti 

nuar. Sin embargo se ha observado que ol desarrollo radicu 

lar se puede detener y el conducto pulpar se oblitero o se 

presenta formaci6n de huuso dentro do lo cámara pulper. 

Con r€spacto a las pruebas de vitalidad son poco segu­

ras en len casos de reimpl~ntc. La rustauraci6n funcional da 

las fibras narvio3as de la pulpa on los di~ntu~ humanos, se 

os~ablcce a~roxi~~dornento 35 d!ca dcspu~o del reimplante. 

Hcsto 1.sn momento. los ust!mulos el!ctricos y t{rmicos pue­

den deaunc~denor reP-ccioncs do vitalidad, y en pur!odos de 
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observación prolongados un n6msro mayor de casos pueden roa­

ponder a dichas pruebas. Si hay ausencia de reacción ante la 

estimulación, se puada considerar que una disminución en el 

tamaño de la parte coronal de la cámara pulpar o del conduc­

to radicular, lo cual ae pueda apreciar en una radiograf!a, 

es un signo más seguro de que existe tejido pulpar vivo, que 

lo que se pueda obtener a partir de las pruebas térmicas y 

altfotricaa. 

Si un diente avulsionado no cumple con los requisitos 

necesarios para ser reimplantados, ah! so tendrá qua poner 

en mantenedor de espacio, con el objeto de evitar migracio -

nes dentarias de los dientes adyacentes, o bien se colocar« 

una prótesis removible probisional, hasta que sea convenien­

te la elaboración da un puente fijo definitivo. 

Una complicación rara de exarticulación de los dientes 

permanentes inmaduros, es la formación de una estructura ra­

dicular anormal on el sitio del diente perdido. Pareos aar 

~ue .. la explicación de éste fenómeno, se debe a que el tejido 

pulpar y la vaina de Hartwing se han quedado en el alveolo 

despu6s de la exarticulación. Estos tejidos reasumen su cap! 

cidad formativa después de la lesión, se forma nueva dentina 

por los odontoblastos y la vaina epitelial de Hertwing ini -

cia el desarrollo de una nueva raíz, 

r.-~ .!!l 
Las fracturas radiculares son poco comunes en los tra~ 
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matiamos dentales y comprenden del 1 al 7% de las leeionea 

que afectan a los dientes permanentes. 

Las fracturas radiculares que sufren los dientes perm~ 

nentes afectan sobre todo la regidn del incisivo superior, 

en el grupo de 11 a 20 años de edad. En grupos de edades me­

nores, con los incisivos permanentes en estado de erupción y 

desarrollo incompleto de la ra!z, las fracturas en data son 

poco f'recuGntaSe 

Las fracturas radiculares se asocian a menudo con otros 

tipos de lesionas; entre óstas es un caso muy com~n la fr9c­

ra del proceso alveolar, especialmente en la regidn de los 

incisivos inferiores. 

· El examen clínico de loa dientas con f racturaa de la 

rá!z revela, por lo genera, un diente ligeramente extru!do, 

muchas veces desplazado en direcci6n lingual. El nivel de l• 

fractura determine el grado de movilidad d•l fragmento coro­

nal. 

La damostracidn radiogr&rica de laa fracturas radicul! ·. 

res se facilitan por el hecho de que la línea da fractura CE, 

rriente, es muchas veces oblicua, contribuyendo esto a que 

las condiciones radiogr,ficas sean 6ptimaa para descubrir 

astas Fracturas, En cuanto a la interpretación radiográfica 

se debe tener en cusnta que las variaciones en el ángulo del 

rayo central, pueden producir una línea de fractura elipsoi­

dal qua simula m6ltiples fracturas. 
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Algunas voce~ las fracturas radiculares escapan a la 

detEcci6n de las radiografías tomadas inmediatamente despu6a 

de la lesión, mientras que las radiograf[a·s posteriores rev.!!. 

lon claramente la fractura. Este fEnÓ~ano se debe a que hay 

hemor~agia/edama o tejido de granulación entre los fragmen­

tos, ocasionando el desplazamiento del fragmento coronal ha­

cia incisa!. 

· La fractura ocurre con m~s frecuencia en el tercio me­

dio de la raíz, y sólo raras veces en los tercios apical y 

coronal. Lo que se encuentra comunmanta es una sóla l!nea 

transversal; sin embargo, puede darse las fractursi oblicuas 

o múltiples. 

La fractura radicular en dientes con formación radicu­

lar incompleta,. puede ser parcial, con posible analogía a ~ 

las fracturas en "palo verde" de los huesos largos. 

La naturaleza de las reacciones histológicas tempranos 

se han estudiado experimentalmente en ratas y perros. Pero 

m~e concretamente las observaciones radiográficas e"histol6-

gicaa en seres humanos, han mostrado· que 103 hachos curati -

vos despufs de las fracturas radiculares se puad&n dividir 

en cuatro ~ipos: 

1.-Cureción con tejido calcificado 

En mu.::ho9 casos 3e forma ur,n callosldcd da tejidos du­

ros, los cuales hocen una unión. lVer íig. 7). 

Hay muchas opiniones sobre la naturaleza de los toji­

dos duros qua unen los fragr.1cntos, y la dentina, la osteode,!l 
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tina o el cemento se han descrito coco tejido calcificados 

restauradores. En muchos casos, la capa más profunda de res­

tauración parcico ser dentina, r;;ientrlls que la parte :nás par! 

f5rica de la línea de fractura U3tá routouroda un forma in -

com~leta con comento. La primera aposición de dentina, en la 

mayoría de lns o~osionos, os celular y atubular, seguida de! 

pu~s por apooición da dentina .1ormlll tubular. En algunos ca­

sos, oo pu,do demostrar tambiJn la formuci6n de. nueva d~nti­

na on la línea de fractura. La eposición da comento en la l,! . 

noa de fractura va p1·ac!3dida con frocuencia de proceso de 

reabsorción. La moyo:-!a. do las voce:i al cr.monto no cubre com 

pletamcnto i3l e:;pc·cio c
0

nt1·c las ouµu~ficfos da fr.:ictura, pa­

ro cot~ cntrcm~~cl~do ce~ tGjido conjuntivo provcnionte del 

tejido porodontol. Este hecho, junto con lo poca rndiopaci -

dad del cemento com?orado con la d~n~ino, nuod~ nxplicar por 

qu~ una l!noo do fractura g~ncralcont~ es discsrnibl~ on las 

1-.:dlo:3roffo:i, N~n cu,:n::'o lo.J frn9n;-ntos cst.5n en yu;.;taposi -

ciCn <::pr·~~::dJ y l:; fr:ictu.-a complo~nmcn!-.u con:;olidoda. Un 

d~~cubrinionto r~diogr6fico post~rior es la oblitoraci6n del 

conc!·1cto ¡JUl¡H1r del frr,9c.r:nto coronal. El axomcn clínico de 

un di&nt~ dentro du coto tipo do curaci6n no revela afloja -

miento an.Jrr.Jal y !le pucd:: obtcnc:r una rcspur.;sto nor1:ial o li­

gern~ont~ disminu!da o l"s pruebas da vitalidad. 

2.- Intcrpoaici6n do tejido conjuntivo 

Estci tipo da curcci6n so coractariza por la intorposi-

t 
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ci6n de !:.aj ido conjuntivo entra lo:.; f rr.'Jr;.;.ntos. (V .. r fig. 7) • 

Las suptrficies radiculares fracturados bstán cubicr -

tas µor cemunto depositado a menudo dospu~s do una r~cbsor -

ci6n inicinl y 5C encuentran fibr~s do tejido conjuntivo que 

van paralelas a la superficie do r.rnctura o de un Fragr.i:mto 

a otro. Por mudio de la formación de Luntina secundaria, se 

croa al nivel de lo fractura una nuuva apurtura dol canal, y 

un. descubrimiunto comdn, os el rudondca~icnto porif6rico de 

loa bordos do la fractura con un ligero cr~cimiunto ~el hue­

so dentio do la zona de la fracturd. La anchura d3l espacio 

parodontal alrededor dn los frogmcíltos r.fleja la actividad 

funcional de los due fr·•gr.ientos. El es~acio parodontal que 

rodea al frograanto apical es cstrocho 1 ccn fibras porodonta­

les en orientación paralela a la superficie de la ra!z, mie~ 

tras qua al rededor d&l frogm~nto coronal es grueso, con una 

distribución normal da las fi~ras. 

Los rasgos rodiográficsmcntü en ~ste tipo d0 curación, 

consistan en un rcdondc~mionto p~rif5rico da loo bordos da 

la frllcturo y una l!nc;:• r~diolúcida sopurondo los fra1Jmcntos 

Cl!nicar1 ntc lo:i dhr1t'1:i a::it6n fir1:ies a mE..mus qua la rroctu­

ra sst6 sitLado junto al surco gingival, y la rGspuesta a · 

las ¡iru1;bas dr.. vitalidad guncrolrnonto o::;tán dcnt;ro do lo no.E, 

mal. Estu tipo do curaci6n ocurro sog1·rornonts cuando la rcp.!!. 

siciún o lo fijaci6n son inadccundns. 
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3.- Interposici6n de hueso y tejido conjunlivo 

Estos casos muostran inturposición da un pur:nte de hu!:, 

so y de tejido conjuntivo que ooµoran 103 frag~antos, míen -

tras que un lig;;.;;~nto porodontal normal rodea los fragmentos. 

En algunos casos, Gl hu~so se extiundo en el conducto pulpar 

de los fragmentos (Ver fig. 7). 

Radiográficamcnta, se va un puente da huoso que separa 

los fragffiantos y un es~acio parodontal rodea ambos fragmon·­

tos. Aparante~ente este tipo de curación se desarrolla cuan­

do el traumatisco ocurrz antci do completorse el crocimi~nto 

del proceso alveolar; de esta manuro el frogracnto coronal 

cuntinúa su eru~ción, ~icntras qua el frogm3nto apical es r~ 

tenido en el m:xilnr. 

Cl!nico~~ntc, los dientas no Lot~n flojos y rsaccionan 

normalmente a laa pru~bas dü vitaliJod. 

4.- Int;r~osición de tejido do granuleción 

Los Jxo=c~cs histol1gicoo da loo diantc3 da este gruµo 

mu.:istran tajidts do gr:::-:ul:!ción infl.i .ndo un'.:ro loa dos frng­

mJntos. (Ver fig. 7). 

La parte coron2l do la pulpa preoenta nLJcru~is, mion -

trae que el fr=gm3n~o a~ic~l, la mnyor!a do los veces, con -

tiene tejido pulpar vivo. La pulpa on estado do necrosis 93 

responsnblo di:: lo~· c<i::.bíos inflamatorios en la l!noa de fre.9, 

tura. Sin umberao, en algunos casos la fuente de la inflama­

ción as una cDmunicación de la l!nua do fractura al surco 

gingival. 
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fia. 7.- Dibujos qub ilusLran varias modalidades de cu 

rnción donru~s do fracturas radicularss. 

a) Curación con tejido calcificado 

b) lntsrposici6n de tojido conjuntivo 

e) lntorponición dol hu~so y tojido conjuntivo 

d) Interposición de tejido de granulación 
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Rediográficamente, son hallazgos típicos un ensancha -

miento do la línea de fractura ~ una rarefacción del hueso 

alveolar correspondiente a la l!naa de fractura. 

Clínicamente, los dientes están flojos, ligeramente eis, 

tru!dos y sensibles a la percución. Algunas veces se encuen­

tran f!stuladas, 

Tratamiento: 

La relación entre la fractura radicular y el surco gi,!! 

gival determina el tratamiento. Cüa~do la línje de fractura 

está localizada junto al surco gingival el pronóstico es de! 

favorable y es n~cesaria le extracción. Si por lo contrario, 

la fractura se localiza en el tercio medio o apical, algunos 

estudios han revelado que su curación ea posible y so justi­

fica un enfoque conservador, 

Los princi~ios para el tratamiento en los dientes per­

·manentes son la reducción de los fragmentos desplazados y 

una firme inmovilización. Si se establece inmediatamente de~ 

pu6s de la lesión, el tratamiento se puede efectuar facilme.!! 

te, mediante la reposición del fragmento por modio de manip~ 

!ación digital, Después de la reducción se deba controlar re 

diográficamente la posición, 

Pera aplicdr férulas en diuntEs con f recturas radicul,! 

res se debe colocar una fijación rígida, por ejemplo una r~­

rula combinada de bandas de ortodoncia y ~crÍlico, o una r~­

rul a acrílica. El p ¡;rfodo do r ij <:ción daba sor• suf iclonte P,2. 
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ra asagurar la consolidaci6n razonable del tejido duro, por 

lo que se recomienda un período de dos meses. Durante ese 

tiempo es importante tener bajo control el di:nto por medio 

de radiografías y pruebas de vitalidad a fin de revelar si 

hay necrosis pulpar. 

Varios estudios clínicos han demostrado qua el pron6s­

tico del tratamiento do las fracturas ds raíz tienen éxito. 

Sin embargo, el período siguiente puede revelar complicacio­

nes como necrosis pulpar o reabsorci6n de la raíz, 

La experiencia clínica indica que la pulpa tiene más 

posibilidades de sobrevivir despuós de una fractura de la 

ra!z que después de una luxación sin fractura del diente. La 

explicación puede estar en que la suerte de la pulpa lesion! 

da depende de la revascularización del ligamento parodontal. 

En las lesiones da luxación esta revascularización se limita 

a los tejidos periapicales, mientras que una raíz fracturada 

ofrece una amplia comunicación desde el conducto pulpar a 

los tejidos parodontalea, facilitando el restablecimiento de 

la circulación sanguínea. Otro factor importante pu~de ser 

el desarrollo de un edema de la pulpa que puede escapar a 

través da la fractura, siendo de esta manera ~ínima la pre -

sión ejercida sobre los delicados vasos pulpares. Además, la 

fractura radicular misma puede prevenir la transmición com­

pleta del impacto a la zona apical, reduciendose as! el daño 

a le zona vulnerable del orificio a,iical. 



Es neces1rio revisiones a largo plazo, clínicas y r•·:­

diogr~ficas, para revelar si hay necrosis pulpar. Ya que es­

ta complicación ocurre dentro de los dos primeros neses des­

pu~s de la lesión. Si es as!, se puede diegnosticar radiogr~ 

ficamente por la radiolucidez quG sa desarrolla junto a la 

línea de fractura. 

Le raopuesta negativa a la prueba da vitalidad despu~s 

de la lesión no indica nocaoariaraonto nacrosis pulpar, ya 

que hay veces que se observa un lento retorno a la vitali -

dad normal. Por eso el-diagnóstico d~bo estar sicr.pre basado 

en la evaluación combipada radiogr~fica y clínica. 

Entre los factores que pueden influir en el desarrollo 

de nacroois pulpar, la extrusi6n del fragmento coronal en el 

mJra~nto da ln lesión, f:Ñorece da modo significativo la na -

cro~is da la pulpa. Además el poner férulas on los dientas 

fracturados parece disminuir la frecuencia de la necrosis 

pulpar compAr5ndolos con los dientes que oa dejan sin fija -

ción. 

Si la fr~ctura os~a Jituoda en el tercio coronal, os 

probcble. rooolvcr la nccroois raodiante la instruQentaci6n 

dol cJ:inl, tanto del fragmento coronal como dol apical, tra­

tando du p3sar las limas antro dichos f rogmontos. Una vez 

hecho aso, se puna una f~rula interradicular, con un pin me­

tálico, al cunl va a unir los fragmentos, va a servir de re­

lleno r~diculor y ndom~s estabilizo al dionte. 

87 
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La t€cnica consiste en seleccionar una punta do plata 

o cromo-cobolto que ajusto perfectamente en el canal. Se ea­

. ca el conducto y la punta adecuada aeºca"-únta ~n poaicidn 

correcta con un materia do sellado para c~nductos radicul1-

rea. 

En las fracturas situada3 más apicalmente, y con menos 

movilidad del fragmento coronal, es importante considerar 

qua el fragmento apical casi siempre contionc tejido pulpar 

vivo. Por esto, el tratamiento dal fragmento coronario sdlo, 

puada detener los cambios inflamatorios en la línea de frac­

tura. Por lo tanto, en esos casos se instrumenta solamente 

el fragmento coronario y se obtura convencionalmente. Toda 

·· eso debe sor checado radiográficamcnto. {Ver Fig. B). 

Podría presentarse el caso con evidencia de necrosis 

en la parte coronal y en el fragmunta apical. Si t~cnicamen­

te es imposible la instrumentaci6n de ambos fragmentos, en -

toncas s6lo limaremos la parto coronal y la obturaremos con­

voncionalmunto ¡ mientras quo está indicado extraer quir6rgi­

camente el fragmento apical. Para lo cual, previa nnüstesia 

local del dionte involucrado y do los adyacentes, se hace un 

un colgajo, y no procede hacar la ost~cto~!a y con una legra 

quirúrgica se uxtrae ol fr~gmtnto apical. Oviamente el frag­

mento coronal va a quedar flojo. En estos casos la inserci6n 

da un injerto m&t~lico roumplazando el fragmento apical puo~ 

do Jstabilizar el diunto. Loa injertos se pueden indiv~dual-
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manta por modio da un modelo, o so puede uoor injertos praf! 

bricadoa en asucioci6n can instrumGntos endod6nticos caraunos 

intorr~diculareo. El injerto dosv!o el fulcro de movimientos 

transvarsolEis h.:icia una µosici6n nub apical. Clínicamente ª.! 

te de::v!o es oviconto por la estabilizaci6n del diente frac-

turada do3pu~s dol inj~rto. 

El pron6stico porcco favorecer, ya que sogan Andreoean 

en una oerio de 12,injr.rtos Gfectuodoo µor ~l, 9 tuvieron 

6xito en la revici6n a larga plazo. (Ver fig. B). 

Pued~ pre:~ntoroe cuma compliccciún reabsorci6n radie~ 

lar, la cual ticmo J.a misma naturaleza y •ltinlog!a que la 

plnnte de dicntc3 cxarticul:do3. 

Lo r.ct!-i,.:,rción c!:i la r. ',Tr.f.i r.io c¡ r~or~l~onto ::o va on 

los rodiogrof!cs comJ ro~on~aa~iento de la parte p&rif~rica 

de la l!n::.1 •!:1 frccl?.orc. 

En rn~;li:.\1d ln ¡·r~ ::i~.1rciún r<:diculur, tanto uxturna c.::, 

ni.J in t.;;; .1.:a, en di unb;:-; qu ... lo.,11 aufrida fractura il nivel de 

la ra!z, es t:!ir.n::::::nto rar::i. En el caso de que so presentase 

. , 
!:" .l~r. 

:~. - !J.::... :2 ~·n 

E~ta conJ~~te en el dosplazamianto del diente, sin 

frocturo do corano n raíz. 
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fig. a.- Esquomas que iluotran varia3 clases de trata-

r•J.:;ntos an lo n:?croois pul¡.inr r':. :1¡.üé:;-. cli. uror1 

A) í~rulizcci~n intrnrrcdicul~r ~Liliir~dL~b 

un pin motálico como obturaci~n del conduc 

to rnd.i cular. 

b) Obture:cj1fo d~l conducto r3dicular, del, 

oirnultancmnnte con una ohturaci~n del con-

dueto radicular del Fra~M~nto coronal. 

d) Un implante mot6lico reemplaza el frnomon­

to apical y actua como ob~urncidn del c~n-

dueto radicular. 
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Dentro de 103 tipos mús significativos do desplazamie~ 

tos, tenemos a: (f"ig. 9). 

1.- Luxación intrusiva.- Desplazamiento del diente ha­

cia la profundidad del huoso alveolar. 

2.- Luxación extrusiva.- Desplazamiento parcial del 

diente fuera da su alveolo. 

3.- Luxación lateral.- Desplazamiento del diente en d! 

rección distinta axial. Generalmente va acompariado de comun! 

cación o fractura de la cavidad alveolar. 

rig.9.- Lesiones de dosplazami.:into. 

s) Luxación intrusiva 

b) Luxación oxtrusiva 

c) Luxaci6n la toral 

Las lesiones con luxación comprenden del 20 al 40~ de 

los trsumatiomos dentarios quo sufran 103 dientes p~rmanen -
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tas. La luxación de los dientes afecta espacialmente a la 

región de los insicivos centrales superioras en la dentición 

permanente y pocas veces al maxilar inferior, 

Al avanzar la edad, cambia la frecuencia y el tipo de 

las lesiones con luxación. En la dentición temporal, la may.!:!. 

ría de las lesiones incluyen intrusiones o extrusiones, fen,2· 

mano relacionado posiblemente con la elasticidad del hueso 

alveolar en ~ata edad. Por lo contrario, en la dentición Pª.E 

manente el n~maro de lesiones con luxación intrusiva sa rod_!! 

ca considerablemente, y los pacientes que las sufren son ga­

narelmante jóvenes. 

Con mucha frecuencia hay dos o más dientas simultánea­

mente con luxación y varias luxaciones ofrecen fracturas ra­

diculares concurrentes o fracturas no complicadas da la cor.E, 

na. 

Los dientes intruídos muestran clínicamente un despla­

zamiento evidente, con marcada infraoclusión, La palpación 

~el proceso alveolar revela muchas vasas la posición del 

diente desplazado. Es importante clarificar si el apice está 

dislocado en dirección vestibular o lingual, espacialmente 

en la dentición temporal. 

Los dientes extru!dos clínicam~nte se caracterizan por 

estar fuera del plano oclusal y presentar bastante movilidad. 

Les dientes con luxación lat~ral comunmente se dus~la­

zan en diracción lingual y suelen asociarse con frectcra·ae 



la µarte vestibular de la parad alveolar. 

El deeplazamiento de los dientes es evidente general 

mente a la inspección, Sin embargo, en caso de inclinaci6n 

93 

.muy notoria o protrusi8n do loLJ dientes su¡1cri1Jres, puada 

ser dirícil dilucidar si el traumatismo ha inrerido anormal! 

dadas menores en la posición del diente. En estos casos, se 

debo comprobar la oclusión, pueo µuode revelar dislocasiones 

maneros. La prueb~ de movilidad debe incluir ~mbas direccio­

nes, la horizontal y la vertical. 

El examen radiografico es una ayuda importante pues 

puede revelar dislocosiones menores. En condiciones experi -

mentales, se ha revelado en las radiografías que ~l error en 

la distuncia de la disloc2si6n es mínimo si se usa la t6cni­

ca de la bisectriz. Con una desviación moderada del ~ngulo 

de la bisectriz el error es aproximadamente de un mil!m~tro 

más o menas. 

Los dientes con luxación extrusiva muestran en la ra 

diografí~ un aumento en el espesor apical del aspecto paro -

dental, mientras que en la luxación intrusiva muestra una d! 

aaparición :rnrcial o total de osta estrl.ctura. 

Un diente con luxaci6n lüteral muestra un ea~esor aµi­

cal aumentado del esraci~ pnroduntal, cuando el apice estl 

despla¿ado en direcci6n vostibul.:>r. t:sta imngen radiuqrárica, 

que i~ita una luxaciún extrusiva, se aplica ~ar la relaciún 

entre la dislocaciún y lo dirocci'n del raye central, 

Antes da cumon.:ar a deocribir el tr.::itamionto, es irnro.E, 
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tante mencionar ol curso histológico de las losionas Clase 

VII, con al objeto da saber que es lo que realmente se puada 

hacer. 

Histológicamente el primer indicio despu6s de la luxa­

ción es un edema pulpar, que puede aparecer unas horas poco 

despuis de la lesión. Además se puede encontrar una hemorra-

gia perivascular en la zona apical de la pulpa. Varias horas 

despu6s, es evidente una desorganización do la capa odonto -

blastioa junto con picnosis do las células pulperas. A los 

seis o más dias siguientes a la lesión se puede encontrar 

) evidencia histológica de necrosis pulpar, desaparición de 
t 

odontoblastoa y elementos del estroma. Los dientes que tia -

nen en el ~omento de la lesión la formación de la ra!z in -

complota, pueden mostrar necrosis pulpar ~imitada a la zona 

coronal, mientras que la parte apical de la pulpa sobrevive 

aparentemente por algún tiempo, asegurando la oclusión del 

apice dilatado con tejido calcificado. 

Si le pulpa aob~evive, pueden ocurrir muchos cambios 

regresivos en ella, entre las cualea la hialinización y dep2 

alción de calcificaciones omorfaa y difusas pueden aparecer 

muy pronto daspu6s de la lesión. As! mismo, dicha lesión in­

terfiere generalmente con la formación de dentina normal. 

Esta interferencia aa debe aparontenente a una serie de fac­

tores, entre los cuales ul grado de forr.1aci6n de la raíz ju!!. 

to con el grado da daílo a le irrigación vascular de la pulpa 

parocan ser de imporéencia decisiva. 
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En los dien~os con ra!z no dasarrollado complotamento, 

una l!nea !umsntada muy notoria indica gonaralmente cuándo 

la form•ción d~ dentina se detiene por la lesión, Muchos de 

los canal!culoa dentinalos sL detienen en ésta línea y la CE_ 

pe original da pradentina se preserva, Después de algdn tie.!!l 

po, se reanuda ls aposición de nuevo tejido duro poro sin la 

estructura tubular norma. El tejido contiene muchas veces i,U 

clusiones celulares que mantienen sus coneEciones tubulares 

con la dentina formada antas d~ la losión, La unión entre la 

dentina vieja y la nueva es muy débil, fenómeno qua explica 

por que puede oc~rrir una separación en esta zona durante la 

extracción. El grado de formación de tejido duro se acolara 

muchas vocea despu6s de la lesión, teniendo como resultado 

la formación de una gran cantidad de tejido duro nuevo, eop~ 

cielmenta en la parte coronaria, Este tejido contiene muchas 

voces incluisonss vasculares con túbulos dentinslea radiales 

(osteomas dentinales) as! como numerosas inclusiones celula­

res, Apesar do qua este tejido culular calcificado, qua se 

forma como resultado de la lesión, se puada µarecer al hueso 

y al cemento, paro le falta la orgonizaciún celular caracte­

rística do estos tejidos, 0Ebido a su tendencia a convertir­

se en dantina tubular, este tejido de restauración sa ha de­

nominado dentina celular, Esta tendencia a convertirse de 

nuevo en dentina tubular puada estar relacionada con la difc 

renciaciün d3 los nuevos odontoblastos a partir do primiti -

vas cálulas del mesdnquima do la pulpa. Eete retorno es esp! 
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cialmonte notorio en la parte apical dol conducto radicular, 

posiblemente debido al reatableci~ianto m~s r&pido de la i­

rrigaci6n sanguínea en esta zona despu6s de la lesión, En c_! 

soe excepcionales se depozita huoso en el interior de la pu! 

pa despu&e de la lesi6n. Este tejido 6seo se conecta con las 

paredes del conducto pulpar por una disposición de ribras c~ 

l'genas que imitan un ligamento parodontal. 

En los dientes desarrollados las alteraciones de la C! 

pa odontoblastica pueden ser más gravas, y muchas voces la 

reabsorción precede la aposici6n de nuevo tejido duro. Pres~ 

miblemente, el tiempo requerido para restablecer la vascula­

rización despu&s de la lesión es más largo en un diente con 

formación radicular completa, aumentandoee as! el dano a las 

c6lulas pulperos. Puede haber reabsorción dH la dentina so -

brs la revascularización seguida posteriormente de cicatriz~ 

ción con tejido duro, 

La aposición de dentina nor~al generalmente so acalora 

dospu~s del trauma en los dientas complotamonta desarrollada 

o un los que tudcv!a no lo eaton. Esta rormación do tejido 

duro sigue rrocuontLmcnto hasta el punto de obliteraci6n dol 

conduc~o µulpar tanto en les dientas permanentes como en los 

temporolas. 

Trola~icnto: 

Describirc el tratamiento de las distintas luxaciones, 

y ~11oteriormnnte annlizore las complicaciones que Sb pueden 
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presentar, as! como las terapias qua existen paro detener 

dichas reacciones. 

Luxación intrusiva. 

El tratamiento óptimo para dientes pornanentes intru!­

dos todav!a no ha sido data~minado. Una reducción inmediata 

a une posicidn normal sigue a menudo un secuestro del hueso 

de aost~n y la subsiguiente pdrdida de lrea de soporte en el 

borde alveolar. Esta complicación no se ve generalmente cua~ 
. . 

do e loe dientas intru!dos se lee permite volver hacer erup­

ción espont,nsamente o moverse a una posición normal por mo­

dio da ortodoncia. 

Luxación extrusiva. 

Si el diente se encuentra extru!do y el paciente es 

tratado inmediatamente despu€s de la lesión, la reducción a 

una posición normal se debe a erectuar por presión digital 

en el borde incisa!. Oespu~s se reruliza, con cualquiera de 

las t&cnicas que se varan m6e adelante. 

Por lo contrario, si se retraza el tratamiento de un 

diente permanente extru!do, se observa generalmente que el 

diente se consolida en asa nueva posici6n. En tal caso ser& 

conveniente le reposici6n del diente por medios ortod6nticos. 

Luxaci6n lateral. 

En el caso de luxación lateral, la fractura del husso 

alveolar concomin~ntc complica a menudo las técnicas de rs­

ducci6n. Generalmente el &pica del diente desplazado es for­

zado a través de la !&mina 6sea vestibular, ompotrando al 
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diente en otra pooici6n. En astas caoos os nocosatio desen -

aanchar primero el ápice por medio de presi6n digitnl sobre 

le zone &µical y an la parto lingual de la corona. De esta 

fQrmo tambi6n los fra~montos ~seas desplazados pueden ser r.!!. 

colectados por presi6n digital. {Ver fig. 10). La encia lac~ 

reda debe ser readaptada al cuello del diente y suturada. La 

reducci6n dobe sor controledu por radiograf !as a fin de ver! 

ficar la posici6n adecuada. finalmente se procede a la feru­

lizaci6n. 

fig. 10.- Las flechas indican la direcci6n de las fuer 

zas nacGsarias ?ara llev~r o su sitio al diente. 
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Mltodos de ferulización: 

El objeto da la ferulización es la estabilidad del 

diente lesionado y la prevención de mayor dafio a la pulpa y 

les estructuras parodontalos durante el periodo de curación. 

Dichas férulas deben cumplir con ciertos requisitos: 

1.- Debe permitir una aplicación directa en la boca 

sin demora de les técnicas de laboratorio. 

2.- No debe traumatizar al diente durante la aplica ~ 

3.- Debe inmovilizar el diente lesionado en una posi -

ción normal. 

4.- Debe proporcionar una fijación adecuada durante 

todo el per!odo de inmovilización. 

5.- No debo daRar la encia. 

6,- Debe permitir, de ser necesaria, la terapéutica en 

dodóntica. 

7.- Preferiblemente debe cumplir las exigencias esté -

tlcas. 

A continuación describire a grandes rasgos los métodos 

de ferulización m&s utilizados: 

a) Férula con bandas de ortodoncia y acrilico. 

Las férulas ortodónticas prefabricadas soldadas entre 

al después de adaptarlas se han recomondado para la feruliz! 

ción da dientes traumatizados. Se puedo obtener una constru~ 

ción más fácil usando bandas ortodonticas prefabricod~s uni­

das con acrílico autopolimerizable. Generalmente se incluyen 
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en la f6rula uno o dos dientes sanos a cada lado de los die~ 

tes lesionados. En caso de fracturas concominantes de la co­

rona, se puede incluir en la férula· coronae de acaro inoKid! 

ble. En la dentici6n mixta es necesario a veces excluir de 

la f6rula los incisivos laterales en erupci6n y hacer una c~ 

necci6n directa acrílica desde los incisivos centralea a loe 

caninos y molares. 

Eets tipo de fijaci6n se puede usar prácticamente en 

casi todos los casos y ofrece una fijaci6n muy estable y rl­

cilmente aplicable que cumple con la mayor!a de loe requisi­

tos. 

b) Ligaduras intsrdentarias. 

Alambres de acero inoxidable finos y blandos (0.2 mm, 

calibre 32) se usan para aste tipo de fijaci6n. Es importan-· 

te que se apliquen ligaduras a varios dientes adyacentes a 

ambos lados de la zona traumatizada para lograr suficiente 

estabilizaci6n. Para una estabilizacidn adicional se pueda 

colocar acrílico eutopolimerizable alrededor de las ligedu -

ras interdentariaa. 

Gener~lmente, las propiedades de estabilizacidn de ••­

tas ligaduras son !imitadas debido a la falta de rigidez, e! 

pecialmanta cuenda ios al~mbres eMpiezan a estir•r. AdeMfe 

los alambres pueden desplazar los dientes flojos mientras se 

aprietan las ligaduras interdentarias. 

Por consiguiente, las ligaduras interdantarias se ·da­

ban limitar a casos de fijaci6n temporal o a la fijaci6n de 
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e) Arcos metflicoa. 
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Los ercos·matdlicos que se sujetan a la oreada denta -

ria y se ligan a cada diente se usan PrGcuGntomcnta. La may~ 

r!a da las veces se forma manualmente un arco metdlico blan­

do semicirlular que se ajuste a la arcada dentaria; sin em -

bargo se pueda usar una t~cnica indirecta con modelos da yo-

ªº• 
La ventaja da 'sta método es que brinda buena rigidez. 

Sin embargo, la posici&n correcta de inmovilizaci~n puede 

ser dudosa debido a las dificultades de la adaptaci6n exacta 

de la férula a la arcada dentaria. 

d) r&rula acr!lica. 

El acrílico autopulimerizable se ha convertido en un 

material de ferulización popular en los ultimas a~os. Se pu~ 

de aplicar directamente, o siguiendo las técnicas con toma 

da impresión. En esta última técnica se obtiene un modelo de 

yeso para hacer un encerado de la f&rula, la cual se procas~ 

rá con acr!lico termocurable. 

Las flrulas acr!licas dan buenos resultados para esta­

bilizar los dientes; sin embargo, su construcci&n suela re -

querir bastante tiempo cuando se emplea la t~cnica con acr!­

lico termocurable. 

No obstante si se emplea acr!lico auto~olimerizable 1 

se puede obtener una buena ffrula y en poco tiempo. 
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e) férula de coronJ do metal ccl3do. 

Este tipo de f&rula, re~uiere uno impresión del diente 

trau111atizodo y a usta fin os conveniente el material de im 

prooidn de alginato. En coso de que el diente traumatizado 

tenga mucha movilidad, la t~cnica de impre~i6n puede causar 

m~s doílo a las bstructuras par~dontales si no toman precau -

cienes esp~cialas. Para ollo, el o los dientas l~sionados se 

deben cubrir con una hoja de ostoiio durante la toma de impr.! 

si6n. 

La férula so dobc oxtenrlor a los ¡iror.iolares por raza -

nes de retención. En la regi6n anterior, sólo ol borde inci­

sa! necesita sor cubiürto. Esto pErmita llevar a cabo prue -

bas de vitalidad y pernite un acceso al conducto radicular • 

• ~dem5o, contribuye a una a¡1arioncia m5s ost1hica. En la den­

tición mixta con pocas posibilidad~s de rotenci6n 1 los mola­

res temporales y permanentes se deban incluir en la f~rula. 

Esta f6ruln colocada ofrece gran rigidez y son útiles 

en las lesiones multiples y complicadas¡ sin embargo, es una 

dijSVLntajo ol que requieran la to~a de impresionas y ayuda 

del l::ibor::itorio. 

En tJünicral, el puríodo de fijación, indopendientemente 

dol tipo d·: fJr11l:i 1 es de 3 a 6 semanas. 

Pruebes do vitalidad: 

Co1;io '.;o ha vinto en lo:i inci:iivon untoriores, laJ pru.!! 

bas de vit<Jlidad •.i!•r.ll r.111ch;i lin1itación para diagnosticar la 

nccrt1!.;is pulp.Jr daspu6s dE loniones dentarias. 
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Inmediatomonte despu6a da un traumatismo, m~s de la m! 

tad da los dientes afectados con lesionas de luxacidn no re! 

pondan a las pruebas de vitalidad • En revisiones posterio -

rGs una reaccidn previa puede convertiree en positiva, en la 

mayoria de las veces dentro del ~rimor mes, pero puede pasar 

un período de diez meses antes de que la sensibilidad de la 

pulpa se recupere. Eeta recuperacidn es m&s-r&pida en dien -

tes con ra!z incompleta que en los que la tiener completa. 

Una explicacidn pera el cesa temporal de la sensibili­

dad normal es posiblemente la presido o tensidn de las fibras 

norviosas en la zona apical. Si hay separacidn de las fibras 

del nervio ae requiere un período al menos de 36 d!as antes 

da que se pueda Bsperar una reaccidn positiva. 

Una raaccidn anterior positiva tambi6n pueda converti! 

se en falta de vitalidad, f6nomeno generalmente evidente en 

un per!odo de dos meses~ Sin embargo se ha informado de oa­

sos en loa que han pasado 13 meses antes de que se registra­

ra una raaccidn da falta de vitalidad. 

Es evidente que el diagndstico de necrosis pulpar no 

se puada basar sdlo sobre las prusbas de vitalidad, sino 

que tienen que ser inclu!dos otros rectores~ talas como la 

dacoloracidn progresiva de la corona, reacci6n a la percu.­

si6n, radiolucidez periepical o cese del desarrollo de la 

rc!z. 

Una &xplicacidn a la patogenia de estos cambios suai-
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riendo que una lesión, no lo suricionta fuerte como para rom 

par las arterias que µosan por el orificio apical, puede 

cerrar o cortar las delgadas paredoa de las venas. Puesto 

que la sangre oigue siendo bombeada en el canal se produce 

hemorragia en la pulpa y dispersión posterior en los tejidos 

dentarios duroa. Los productos provenientes de la descompos! 

ción de la hemoglobina pueden µenatrar en los canal!culos 

dentinalos as! como en el esmalte. Esta penetración inicial­

mente altera el color da la corona a un tono rojo ros&ceo. 

Al descompone~se los elementos sanguíneos, el color se vuel­

ve azuloso , y visto a trav6s del esmalte gris, muestra un 

tono gr is· azuloso. Es to car.ibio do rosa a gr is azulase tarda 

aproxi:nadamonte dos se.nanas. Puedo ocurrir cierto desvanec,! 

miento del tono gris azulado o puede persistir un tono gris 

opaco. Si la pulpa sobrevive, la mancha puede desaparecer. 

Tambi6n los cam~ios de color posteriores pueden ocu -

rrir si el conducto pulpar se oblitera. En estos casos, el 

color de la corona adquiere un tono amarillo. 

Pron~stico y complicacion~s: 

Oesnfortunadamente, dientes que han sufrido algún tipo 

de desplazamiento, no siempre responden favorablemente a la 

terap!a dtido. 

[l período de revisión a largo plazo puede revelar une 

surie de complic~cionos como necrc~is pulpar, oblitoración 

del conducto, rotibsorción de la ra!z y p~rdida del huoso ma~ 

ginol de sootén. 
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Necrosis pulpar: 

Varios factores puaden influir en el desarrollo de la 

necrosis pulpar y entre ellos el más destacado parece ser el 

tipo de luxación. As! la mayor frecuencia de necrosis pulpar 

se encuentra en las intrusiones; seguida de la luxación ex -

trusiva. 

La necrosis puede desarrollarse asinto~áticamente o 

bien puede haber sensibilidad a la percusión vertical y a 

veces hay ligera movilidad. 

Radiográficamente, se puede registrar muy pronto, de 2 

• J semanas despu6s de la lesión, una radiolucidez psriapi -

cal, pero en muchos casos no se observan signos radiografi· -

cos. Por lo tanto debe realizarse cuidadosamente tanto las 

pruebas de vitalidad como la interpretación radiográfica. 

Hay que tener en cuenta que la necrosis pulpar ocurre 

m's frecuente en loa dientes con una ra!z totalmente deaarr,2 ' 

llada q~e en los que tienen un orificio apical amplio, ya 

que en 6ste último caso, puoden ocurrir ligeros movimientos 

del ipica sin que haya ruptura de los vasos sanguinaos que 

pasan por el orificio ápical. Además, al proceso de revascu­

larización se efectua más fácilmente en loa dientas con un 

orificio ápical ~ncho, favoreciendo esto la probabilidad de 

aupervivenci~ de la pulpa. 

El tratamiento de la necrosis pulpar debe ir encamina­

do a la eliminación de todo ese tejido remanente, Se debe 

tonar en cuente que muchas veces ah~ bact~rias en el tejido 
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pulpar necr6tico dospu~s de la luxación, eunque no h3ya com~ 

nicaci6n directa entre la pulpa y la cavidad oral. Se ha de­

mostrado que, en condiciones experimentales, el tejido pul -

par a travls del flujo sangu!noo. lldemás se ha demostrado 

que las bacterias pueden !logar a la pulpa desde el surco 

gingival a trav€n de los vasos linf5ticos y sanguíneos del 

parodonto. 

Cuando al diagn6stico do la necrosis pulpar se ha con­

firmado, el tratamiento depende del grado de forcaci6n de la 

ra!z. 

En los dientes con formaci6n completa de la ra!z, el 

mJtodo apropiado es le terapJutice andodóntica convencional. 

Loa dienteG con formación radicular incompleta y con 

las paredes del conducto casi paralelas o divergentes en di­

rección apical pre.1entan serios obstáculos en la teraplutica 

endodontica. Sin &111bnrgo, al'ortunadamente, la necrosis pul -

par en los dientes en desarrollo generalmente se limita a la 

parte coron3l de la pulpo, mientras que lo parto apical con­

f;ionu tejido pulpor vivo. 1\ posar de los cambios inflnmato -

rios en lri nulpa rusirlual, la vaina cpitelinl de Hertwig es­

t~ intactn much~s veces, adn desµuls de la presencie prolon­

gada do necrosis pulpar coronal. Por eso, hoy doo poaibilid~ 

des para al tratamiento del canal radicular. 

1) Un tr:Jtemionto que estimule el cierre del apice 

2) Obturoci~n de la totalidad del condu~to radicular. 
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Para la primera torapia, previa instrumentación mec~nl 

ca, el canal se obtura parfectamante con hidroxido de calcio. 

Si eso llegase a fracasar, se intenta de nuevo la misma téc­

nica. M«s si aún persiste el problema, es recomendable la o~ 

turación total del canal con gutapercha y sellador da cana • 

les. Si el canal tuviera paredes divorgentes en sentido api­

cal , entonces se hace imprescindible la apicectom!a y obtu­

ración retrógrada del &pice con amalgama, mientras qua el c! 

nal ea obtura con gutapercha; o bién se llega quirargicaman­

te al ápice, en donde se coloca un instrumento, que sirva P! 

ra evitar la salida de material cuando en coronal se estl 

obturando con gutapercha m8diante la t~cnica de la condensa-

ción lateral. (Ver fig. 6). 

Obliteración del conducto pulpar: 

Esta ea otra de las complicaciones que se pueden pre -

sentar después de una luxación dentaria. 

La obliteración del conducto pulpar puede considerarse 

como respuesta a una lesión moderada que consiste en una ap2 

slción acelerada de la dentina y se encuentra frecuentemente 

despu~s de lesiones con luxación. La obliteración del condu~ 

to pulpar es especialmente común después da una luxación ex­

trusiva y una subluxación. Adem4s, esta complicación afecta 

especialmente los dientes lesionados entes de la formación 

total de la ra!z. 

Cl!nicamento el diente se torna de color m6s amorillo, 

la reacción a las pruebas t&rmlcas es m4s baja o no existo, 
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mientras que se obtiene una respuesta positiva al estímulo 

eléctrico a posar de que el umbral ha aumentado. 

Radiogr~ficamente se ve reducción do la c~mara pulpar 

coronal, seguido de un estrechamiento gradual de todo el co_Q 

dueto pulpar, ocasionando después oblitoración pulpar total. 

Sin ~mbargo, el ex~men histológico, siempre muestra la par -

sistoncia de un conducto pulpar estrecho. 

El problema se complica cu~ndo aunada a esa oblitera -

ción se presenta nocrosis pulpar y cambios periapiceles~ En 

tal caso el tratamiento deber~ ser apicectom!a y obturación 

retrograda con amalgama. No se realiza trataPiento del canal 

convencionalmente, debido a que la estrechez del canal lo i! 

pide. 

Reabsorci6n radicular externa; 

Uno complicación tard!a do la luxación es la rcabsor -

ción radicular y puede nfectar tonto a los dientos permanen-

tes como los temporales. 

El da~o causado a las estructuras parodontalos y a la 

pulpa en los lesiones con luxación puede tener como canse -

cucncia vorios tipos de roobsorción radicular externa. La e­

tiolO•JÍ'1 y ¡HJto')onia de estas co:nplicaciones parece ser idé_!! 

tico a l~ roab~orción radicular quu sigue a la reimplanta • 

ción da dientes exarticulados, e incluso se presentan los 

trns mismos tipos de reabsorción: (Ver f"ig. 5). 



Reabsorción superficial 

Reabsorción reemplazante 

Reabsorción inflamatoria 
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La reabsorción radicular externa progresiva (reabsor -

ción reemplazante e inflamatoria) se ve m&s comunmenta das -

pu~s de una luxación intrisiva, mientras que la subluxación 

auastra la monor frecuencia de reabsorción. Esto refleja po­

siblemente una correlación entre el grado de lesión de las 

estructuras parodontales y la reabsorción radicular. 

El intervalo de tiempo entre la lesión y la reducción 

de los dientes desplazado~ parace ser un factor decisivo en 

cuanto a la reabsorción. As! los dientes tratados dentro de 

los 90 minutos posteriores a la lesión muestran una frecuen­

cia muy baja de reabsorción radicular comparados con los 

dientes tratados en este tiempo posterior. 

Para el tratamiento da la reabsorción radicular exter­

na inflamatoria, dependo del estado de desarrollo radicular. 

Es decir si el diente no ha terminado su cierre aµical, se 

instrumenta y se obtura temporalmente con hidroxido de cal­

cio, y en caso de fracaso ae realiza la apicectom!a y obtur! 

ción retrógrada del &pica con amalaema, y el resto del canal 

con gutapercha y sellador de canal. Si el diente ha termina­

do su desarrollo radicular so obtura convencionalmente. 

íloabsorción radicular inturna: 

Esta reabsorción es bastante rara y puede ser clasi 



110 

cado en dos tipos: 

a) Reabsorci6n inturna por sustituci6n: . 

Este tipo se oaroct~riza radiogr~f icemente por un au -

mento do la camara pulpar, Hi3tol6gicamente ul diente puede 

obtener una motaµlasia del tejido pulpar nurmal a hueso por_2 

so, y la reconstituci6n continua del tejido óseo a ~xpunsas 

de la dentina es responsable del aumento gradual de la c&ma­

ra pulpar. (Vor rig. 11 

Fi~. 11.- Tipos do ruabaorción radicular interna. 

a) itcabsorci6n por reemplazo interno, 

b) íleabsorci6n inflamtoria interna. 

b) ~oabsorci6n interna inflamatoria: 

Esta so caracteriza radiograf icamente por un au~anto 

en forma díl 11 hu1won dol toraafio de la c6r.iara pulpar. (Ver fig. 

11). Histológicamunto se observa una transformac16n del teJ! 

da·pulpar normal, en tejido de granulación con c~lulas giga~ 
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tea, roabsorbienrlo las paredes dentinales del conducto pul -

par, y avanzando de la suporf icie pulpar hacie la perireria. 

Se debe hacer incapie en que el aumento de la reabsor­

ción interna depende del tejido pulpar vivo. Consecuontomen­

te, al tratamiento del conducto radicular debe iniciarse lo 
~ 

m~s pronto posible despuós de haberse diagnosticado la reab­

eoDción radicular. Si ~stos casos son tratados antes de que 

el proceso. de reabsorción llegue o la su~~rficie radicular, 

el pron6stico parece ser favorable. 

Por lo tonto el tratamiento de canalus, variar& dopen-

diendo del estado de desarrollo radicular, tal y como se ha 

moncionodo anteriormente. 

Pérdida do soporte óseo marginal: 

El curso postraumático después de una luxación intrus! 

va so complica con frocuoncia por cambios temporales o perrn~ 

nantas en el parodonto marginal. Las radiograr!es tomadas p~ 

co después de una luxación intrusiva muestran muchas veces 

una p~rdida apcronto dol hue~o de sostén; sin embargo, asto 

puado oer debido a proceso de rocontrucción del parodonto a­

rectado. En otros casos se encuentra una p~rdida permanente 

del hueso da sost~n como secuela de las lesiones de luxación. 

La pérdida de soporte óseo marginal es muy común despu~e de 

una luxación intrusiva. Adem&s, la reducci6n retraeoda de 

los.dientes luxados perece aumentar el riesgo de daílo a las 

~structuras do sust~n. 
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H • -~ .l!.!.!l 
Estas fracturas usualmonto arocta esmalto, dentina, 

comento y pulpa. (Ver Fig. 12). 

Los ractores otiol6gicos m5s comunas on astas fractu -

ras son las les1ones por caídas as! como traumatismos produ­

cidos por accidentes de bicicleta y autom6vil. 

Cl!nicamento muchas voces, la l!noa de la fractura em­

pieza a pocos ~iliraetros hacia iQcisal desde el borde gingi­

val en la zona vestibular do la corona, siguiendo una direc­

ción oblicue debajo del surco gingival en el lado lingual. 

Loa fragmentos casi siempre astan ligeramente desplazados, 

conservnndose la corona en su posici6n on la parte lingual 

gracias a las fibras del ligamento parodontal. El desplaza -

miento coronal es a veces mínimo, lo que explica el por qué· 

son pasadas por alto muchas veces estas fracturas, sobre to­

do en las regiones posturiores. 

Los síntomas son casi siempre de dolor durante la mas­

ticación debido a la movilidad de la parte coronaria. 

En una rractura Clase VIII, el ex6mon radiográfico C0,!2 

tribuye pocos vacos al diagnóstico cl!nico a que la línea de 

fractura oblicua casi siempre es pGrpendicular al rayo cen­

tral. (Ver íig. 12). Eso da la improsi6n de una doble frac -

tura. 

Una cornunicaci6n de la cavidad oral a la pulpa y al 

li')a:nunto ;.or1Jdontal, c.:iusa en estas estructuras una inflam_2 

ci6n severa. Los prirnorou cambios histol6aicos conoistun en 
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una inflamación pulpar aguda cerca de la zona de la fractura. 

Más adelante se puada presentar una proliferación del epite­

lio de revestimlento en el tejido pulpar. 

4 
' 

fi. 12.- Esuqemas de la fractura Clase VIII 

a) Angulo de proyección normal, esta casi pe! 

pendicular a la superficie de la fractura. b) 

Aspecto vestibulo lingual de la imagen radio­

gr~flca. Notase como la dirección de la frac­

turo abarca todos los tejidos dentarios. 

Tratamiento: 

En la dentición pormanante se determina la terapéutica 

apropiada por medio de una información precisa del lugar y 

el tipo de fractura, Consecuentemente es neces~rios quitar 

el frag~ento de carona para obssrvnr directamente las supor­

f iciesde la fractura. 
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Oespu6s de la administraci~n de anestesia local, el 

fragm •. nto de la corona se extrae cuidadosamente se sus adhe­

rencias con los tejidos blandos. Cuando al fragmento coronal 

contiene m~s do 3 o 4 milímetros de la ra!z clínica, el éxi­

to de un tratamiento de conservaci6n es muy limitedo y muchas 

veces es preferible realizar la extracción de la raíz. 

Si por lo contrario, la fractura se extiende monos da 

3 o 4 mílimetros por debajo del surco gingival puede ser po­

sible proteger el diente con una corona pivotada. Para eso, 

se afactua una gingivectom!a para exponer el borde fractura­

do, y puede ser necesaria una ostectom!a para exponer el bo_! 

de fracturado. Estas medidas parmitiran une impresión satis­

factoria de la superficie da la fractura, 

Desde luego, que previa a la preparaci6n protósica, el 

conducto debe ser tratado endod6nticamente de acuerdo al de­

sarrollo radicular, tal y como se ha mencionado en los inci­

sos anteriores, 

Una voz realizada la. endudoncia, se procede a la impr~ 

sión del canal rara hacer una espiga colada, la cual una voz 

elaborada se cementará en el canal con ce~anto de oxifosfato 

y el muGon sn racubrira con una corona del tipo jacket o 

veneer. (Ver Fig. 13). 

Como tratamianto tvmporal se puada usar la parte natu­

ral de la corona como restauración. Esta t€cnica depende da 

la presencia da una sóla línea de fractura, Si la prueba cli 
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nica muestra que el fragmento coronal encaja,exactamente en 

el muílon de la ra!z, el proximo paso ser' remover todos loa 

residuos pulperas de la parte coronal para prevenir su post~ 

rior decoloración, despu~s de lo cual la parte coronal se c~ 

loca en solución salina. A continuación se instrumenta el C! 

nal de una manera convencional. Una vez ensanchado, se obtu-

ra el tercio 'pical del conducto radicular con gutapercha y 

sellador del canal. El preblema de unir el fraqmento corona­

rio con la raíz se puede solucionar con un perno adaptado al 

conducto radicular. Dicho perno debe tener una longitud tal 

que sobresalga lo suficiente en la parte coronal para dar m! 

jor retención. La parte coronal del perno debe estar dividi-. 
da para procurar la retención adecuada. La cavidad pulpar, 

de la porción coronal, se agranda con una fresa de bola, con 

el objeto de incrementar adn m's la retención. El perno debe 

ser chocado tanto en la parte radicular como en la coronal. 

Una vez bien ajustado oso, se coloca cemento en la cavidad 

pulpar onsonchada y en el cunducto radicular, y se inserta 

el perno en el conducto, despuós da lo cual se coloca la co­

rona sobre dicho perno. (Ver íig. 13). íinalmente se quita 

cuidadosamente al excedente del cemento. 

Si las técnicas descritas no pueden terminarse en la 

~isma sesión, es importante evitar la proliferación de teji­

dos gingivales sobre el muRon de la rJ;z. Eoto se logra apl! 

cando gutapercha o cemento q1.1i rt~ .. ·Ji ~·i ::n un 11··rno i¡ue sobre-
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salga unos pocos milímetros por fuera de la abertura coronal 

del conducto radicular. 

íi, 13.- Esquemas de las restauraciones para una la ~ 

si6n Clase VIII. 

a) Corona pivotada. 

b) Corona natural, 

Pronostico: 

La restauraci6n con una corona pivotada despu~s de 

practicar le gingivcctom!a y la ostectom!a parece dar un re­

sultado favorable resµecto al bord~ ~arodontal, 

Por otro lado, una restauraci6n usando la parte de la 

corona natural, muchas veces conduce a una inflamaci6n ging.!, 

val y tiende a aflojarse después de alg6n tiempo, 
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CAPITULO IV 

TEílAPEUTICA EN DIENTES ~~IMA~IJS: CLASE IX 

Existen dirorencies en la fracuuncio con la que se pr,! 

sentan los distintos tipos de lesiones entre una y otra den­

tic~6n (primarios y permanentes), as! como las moditicacio -

nes en loe tratamientos entre ambas denticiones. 

Los dientes temporales más suceptibles, al igual que 
·1 

los permamentes, son los incisivos centrales superiores.' 

En la dentici6n temporal los tipos do lesi6~ máa fro 

cuentes son en las ostructuras de sostén, por ejemplo, luxa­

ciones y exarticulaciones. Por lo contrario, las fracturas 

de la corona afectan on mayor proporci6n a la dentici6n per­

manente. Esto puede doberse a la plasticidad del hueso elve~ 

lar en los niílos pequeños, en donde el hueso cede con mayor 

facilidad a que los dientes sean pro~ulsados apicalmente. El 

hueso alveolar m&s denso del nino mayor estabiliza al diente 

permanente y lo vuelva m~s suceptible a la fractura. 

Un factor qua debemos tener presente es que el hecho 

de atendar casos do d~ntici6n temporal im?lica atendur niíloa 

muy pequeños, cuya cooporación podría determinar en un mamen 

to dado el tratamiento da urgencia. 

A.- Fracturas 

1) íracturas Coronarias. 

Durante la dentición temporal, las fracturas de corona 

alcanzan una frecuencia de ~ al 38~ mientras qua en las den-
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tición p~rmanente alcentan del 26 al 76%. 

La µlrdida da la ccrana en masa tiene una frecuencia 

de 5~ do las lesiones an dientes µGrmanentes, mientras que 

en la dentición temporal la frocucncia as da 2%.7 

Esoa porcentajes demuJ~tran una gran diferencia en la 

frecuencia ontre una y otra dentición. 

Con fines didácticas las fracturas coronales de dien -

tes temporales se dividen en: 

a) Fracturas no campllcadas: sólo afectan al esmalte, 

o osualte dentina, sin involucrar pulpa. 

b) Fracturas complicadaa: se caracterizan por abarcar 

esmalto, dantin~ y pulpa. 

Los fracturas dul esmalte y dentina sin exposición pu,! 

par se presentan con :.1.Ss frecuencia que las fracturas compl,! 

cadas en la dentición pormar.ente, mientras que la frecuencia 

de las fracturas coronales no complicadas y complicadas en 

la dentición temporal es casi id6ntica. Las fracturas en 

dientes temporales, al igual que en permanontas, se preoen -

tan ~cnoralmante en un sólo dionte, paro pueden afectar a 

m~s y ostnr asociados con losionos concurrentes tales como 

subluxacionen y luxaciones. Las fracturas afectan goneralme.!! 

te los incisivos centrales superiores y con preferencia los 

ángulos mosiales. 

La dentina doocuuiorta guneralmente ocasiona s!ntomaa 

de sensibilidad a los ca~bios t~rmicos, y esos s!ntoffias son 
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hasta cierto punto proporcionales al grado de descubrimisnto 

de la dentino. 

Las fracturas con exposición pulpar presentan una hem~ 

rregia en la parte descubierta de la pulpa. Cuando~e ha re­

trasado d!as o semanas el tratamiento de las fractures com -

plicadae de la corona, hay proliferación de tejido pulpar o 

cambios destructivos como formación de absceso y necrosis.' 

El examen radiogr&fico aporta una informa.cidn importan 

te a la evaluación clínica. En primer lugar muestra el tama­

Ro de la cavidad pulpar, además pueden ser descubiertas le -

eionea concominontes como fracturas de la raíz o luxaciones. 

finalmente nos sirve como registro de comparación en ex&me -

nea futuros. 

e) Tratamientos do fracturas no complicadas de la ca -

rana 

El tratamiento de dientes temporales fracturados pre -

senta problemas eopeciales debido a su pequeílo tamaño y a su 

órgano pulpar relativamente grande. 

El tratamiento de las fracturas coronarias no complic! 

das que sólo abarcan esmalte, se reduce casi siempre e un ., 
dsegeete de los bordes puntiagudos del esmalte afectado. 

En casos con p6rdida extansa de sustancia dentaria se 

ha rocomondado el huso de: 

1.- Coronas de acero inoxidable, con o sin ventana la-

bial. 



2.- Corona preformada de policarbonato. 

Corona de acero inux~dable: 
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Estas puuden recortaise, contornearse y adaptarse r& -
cilmente a dientas anturioros temporales. 

Generalmente no se requiere preperaci6n del diente, 

excepto eliminaci6n do contactos proximales y de pequeñas 

cantidades de esmalte en los ireas incisalas y del cíngulo. 

Previamente se deber~ cubrir la zona da la fractura con una 

pequeíla copa de hidroxido de calcio. 

Se adapta la corona, recortandolas con unas tijeras en 

cervical, y se verifica su ajuste, as! como su oclusi6n. Po~ 

tariormente se aisla el diente con rollos de algod6n, se sa­

ca la superricie interna de la corona. Se prepara al cemento 

da fosfato de cinc o de policarboxilato y se colocan en la 

corona. Esta se lleva al diente, sn dodnde se inserta con 

presi6n digital y se mantiene as! hasta al endurecimiento 

del cemento. Por 6ltimo so retiran los excedentes. 

Puesto que el as¡,eicto estético es amenudo elemento im­

portante, µuade cortarse una "ventana'' en la superficie la -

hial de la corona y obturarse con mat&rial de resina campus! 

ta de tono adGcuado, despu6s de cementar lo corona. 

Con r~s~octo a los otros tipos de reatauraci6n, la co­

rona de acaro pro~orciona mayor retenci6n y protecci6n y s! 

la preparaci6n del diente va a ser m!nima, ser' la mejor re! 

t.ouraci6n. 
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Corona preformada de policerboneto: 

Esta tiene la ventaja de ser m~s eet6tica que la ante­

rior, pero no tiene tanta retenci6n como elle. 

Primeramente seleccionaremos la corona, la cual d~be 

toner el mismo diametro M-D y altura I-C del dienta por res­

taurar. Se hacen desgastes mínimos en todas las caras del 

diente y la superficie de ls fractura ser& protegida con una 

capa de hidroxido da calcio. 

Se verifica que entra la corona al diente, e incluso 

a veces es necesario desgastar ligeramente la superficie in­

terna de la corona, as! como la porción cervical, con el ob­

jeto de que entre adecuadamente, sin lastimar la encia. La 

oclusión también debe ser checada. 

Ya que todo est& corregido, se aisla el diente, se se­

ca la superficie interna de la corona y se prepara el cemen­

to de fosfato de cinc o de policarboxilato. El cemento se CE, 

loca en la corona, la cual se lleva al diente y se inserta 

en su posición con presi6n digital, la cual debe ser manten!, 

da hasta que se enduresca el cemento. Se retira el ecxedante 

y se limpia. 

Después de cualquier tipo de corona que se coloque, se 

deber& de realizar ?ruabas de vitalidad en las citas poste -

riores y conjuntar los resultados con la sintomatolog!a que 

nos revele el paciente y con la evaluación radiogr~f ica. 
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Pronostico: 

Este es füvorable en las fracturas coroneles no compl! 

cadas, y si por alguníl razón se presenta necrosis, el diente 

dobera sor tratado como se vera en las fracturas complicadas 

de la corona. 

b) Tratomisnto d~ frcturas complicadas de la corona 

Antes que nada, se valorará la conveniencia de censar• 

var un diente temporal después de un trauma severo, depende 

en gran medida del tiempo que ol diente quedará en la boca 

antes do sufrir exfoliaci6n normal. Así por ejemplo, no tiene 

sentido realizar alguna torapia pulpar de un incisivo central 

inferior temporal en un niño de 5 11.12 aiíos, cuyos incisivos 

permanentes están a 1.unto de erupcionar. 

Ahora bien, en las fracturas complicadas de dientes 

temporales, el tratamiento imµlica terapia µulpar la cual es 

o bien pulpotom!a o pulpectom!a, y ~osteriormente el diente 

deberá ser reh3bilitado con una corona de acero o ce pollea!. 

bona to. 

Pulpotom!a: 

5i el µaciente ~s llevado inmediatamente después del 

traum:1ti3mo, la µulµa ootal'J vit:Jl. En este caso se recomie!l 

da la técnica de ,:ulpotom!a con formocresol. 

La t~cnica es sencilla y r5~ida, Previo anestesia del 

dienta involucrado, so procedo a aislar al diente. D~spuós 

con una fresa Go hace la oxµosiciJn de la cámara pulpar. Po.!!. 
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turiorr.1i;;nLu con unn cuchnrilla bien afilada se proceda 2 la 

rar.i·:Jci6n dol tejido ¡:;ul,;ar coron<il, Su µuode irrig<ir superfi 

cialmente y sin presión con suero salino, y después con una 

torunda ~o soca, c;Jn ol cbjoto do cohibir la hemorra9ia, Po~ 

teriorm:ntc se calcca en la cavidad camnral una torunda pe -

quena ir.ipragnJ~a con f~rmcc~o9ul y oo deja an! dur~nte 5 min. 

~cozduo eGtuo, so rcti:a dicho torun~a, so observa quu no h! 

ya hsmorragia y ~o obtu~a la cavidad ca~ural con una pasta 

do oxi~o da cinc-2ug:nJl con un~ uota do fcrmucrcocl, 

~&s ~delante el ~iontG doborS str rohabilitado con la 

corona cdocuocia que oc haya oaloccionodo, 

Cu:rnJJ :l ,:.::cL:r.i:e lln•Jf! v;:irio:-i dfoo 1Ln,·u1::i del tro!.!, 

matisr.io, 30 rorlLoril L: ,.iul¡.;::toiida cun lu difcruncia que 

la turundo da f~r~0cr~~=l se doj~ro ~uranta 7 d!os. Lo t~c -

nica practiccm~nto os i1ual a lo anterior, lo que on oata V! 

rla es on el tier~o que ~e deja la torunda, y dcoru's de pa­

sodos 109 7 d!~s 30 re:1r3, 

La pcrcitn ccm.:::31 rfol diento debe obturarse con oxi­

do de cinc-ougcn:;l y 1_r.a !JU .a du f0t·m ;crcc:;:il, Ovi:1rnunto tam­

bi'n d~s~U~3 se rehcbi:itara c~n unQ corona, 

r;ul¡;ocbnía: 

Tam!JiCn en :;l c:,:u du ¡iuo el paciwnte haya llogac.l.:i Vf! 

rios días d¡¡3,:U~J dol :n;urno SG puel'Jo rer;1lisar la pulpocto -

m!a, 

El tr::i~.::.-:Lnto <a c:;nductua c . .1m1Jloto ost& indicado on 
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dientas anteriores temporales que lo requieran y cuya ruab -

sorciln rildicular no auil todavía muy avanzado. Los procedi -

miontos para lograr el acc~no, hacer la inotru~ontaci6n y la 

medicaci6n de loo conductos radiculares oan los mismos utili 

zatlus µara 10:1 diuntos ¡;crmilncntes. Ü6naral1:1ente, los conduc 

tos du los tli~ntu~ ant~rioru~ tu~µor~lus son rectos y se ins 

trumenta con facilid~d. La obturaci~n se doho hacer con un 

mnturial que tienda a reab~orborse con el mismo ritmo que 

las ra!cos. Por olla, ne conviene colocar gutapercha ni ca 

nos do 1,lata. 

Usuali.ionte el material de eleccJ.6n µara la obturación 

Bs d o::illo de cinc-nuri1Jnol. Si bien es cLrto quu úste mat~ 

rial no proporciona un :18llndo ápical tan eficaz como la g_!:! 

tnporcha o los conoo di;. plata, nin or.ibargo eo <idocuado paro 

el período relativamante corto hasta la uxfoliaci6n normal. 

El cemento se lleva al canal por modio de un l~ntulo o jari,!! 

ga especial, y so condensa con inotrunento adecuado o con 

una punta do ¡rn11el IJruesa. 5i el material sobrepasa ligera -

munto la región ~µic~l no hay proble~a puesto quo os reaboo! 

bi bl (J. 

Uni:l Vt ;~ rri;,lizado el tratumii;r.to do. pulpectomfo, se d_!! 

ber6n roaliiar los pasos ya mtncionados ~ara el ajuste de 

una corona do acero inoxidable o de ?Olicorbonato. 

En loo ca:ins ctu fractura con ¡.:érdida total de la coro­

na, el trata1:1Lelito lndic.'100 es la extracción, debido a que 

no so ruede rehabilitar, 
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Pronóstico: 

El pronóstico de las dos t~cnic as de pulpotom!a es 

bueno, e incluso en el caso de qu~ no funcionara, todav!a se 

cuenta con la alternativa de hacer la pulpGctom!a. 

La pulpectom!a tiene buenas posibilidades de ~xito, por 

que los conductos de los di~ntos anturiores tumporalos son re,!! 

tos y aa instrumentan con fácilidad. No obstante, hay que re­

cordar que •n dientes primarios hay gran cantidad da conduct! 

llos accesorios, que en un momento dado podr!an favorocor a 

la remanencia, de tejido necrótico imµoaible de limpiar, En 

el caso remoto da una persistencia da reacción peria;.ical o 

la aparición de una reacción parodontal des~uós do realizada 

la pulµectom!a, debenos ce extraer el dionte, ya quo an un 

proceso infeccioso ~u~de afectar el desarrollo de un diente 

permamente, ) 
2) fracturas radiculares. 

Las fracturas radiculares son poco comunes en los tra~ 

matismos dentales. Cl!nicamonte el diente está ligeramente o~ 

truido, muchas v~cos dos~lozado hacia lingual, 

Dosde el punto de vista radiográfico, la dentición tem 

poral ofrece problemas radiográficos especiales, debido a la 

superposición de fracturas radiculares cerca del ápice, con 

los sucedáneos µermanuntes. 

Tratamianto: 

Loe diontes tcrnporalos con fracturas radiculares sin 

dislocación pueden ser conservados y so puede proveer un cam-
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bio normal de los dientes lusionados. Generalmente no es po­

sible aplicar rérulas en estos casns. 

Los dientes temporales can dislocación ser!a del frag­

mento coronal, deban sor removidas, puesto que es probable 

que se desarrolle una necrosis. No se debe tratar de remover 

el fragmento apic1l, para evitar traumatizar sl germen de 

los dientes permanentes. Se puede es~erar que haya una reab­

sorción fisiológica radicular normal del fragmento ápical r! 

minente. No obstante se debe estar checando radiográficamen­

te eso3 fragmentos. 

B.- Desplazamientos 

Las lesiones con luxación comprendün del 20 al 40% de 

los traumatismos dentarios que curren los dientes permanen -

tes, mientras que on la dentición temporal se ha observado 

una frecuencia del 60~. Generalmente, esas luxaciones en la 

dentición temporal se deben a caídas. 

Clínicamente la luxación dentaria afecta especialmente 

a la región de los incisivos centrales superiores y pocas 

voces al maxilar inferior. 

Al avansar la od~d, cambia el tipo y frecuencia de las 

lesiones con luxación. En la dentición tc.mporal, la mayaría 

de las lesiones incluyen extrusiones o intrusiones, fenómo -

na relacionado posiblemente con la elasticidad del huosa al­

vaol~r en asta edad. Por lo contrario, en la dentici6n perm_!! 

nenta ol nú111:.iru d1.. lesionas con luxoción intrusiva se reduce 

considerabl.;mente y los piJcientes que las aurren son genera!, 
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mente m5e jovenes. 

Con mucha frecuencia hay dos o más dientes simultánea­

mente luxados y varias luxaciones ofrecun fracturas radicul~ 

rae concurrentes o fracturas no complicadas de la corona, 

1) Intrusión. 

Clínicamente los diuntee intru!dos muestran un despla­

zamiento evidente, especialmente en la dentici6n temporal, 

El diente puede estar completamente enterrado en el proceso 

alveolar y considerarse erróneamente exarticulodo hasta que 

una radiografía exponga la posición intru!da, La palpación 

del proceso alveolar revela muchas veces la posición del 

diente desplazado, 

Generalmente los epices de los dientos temporales in -

tru!doe serán empujados a trev~s del fino hueso vestibular, 

dislocación determinada posiblemente por la dirección del i~ 

pacto y la angulación vustibular del Spicü, 

Es muy importante clarificar si el ápice ost& disloca­

do en dirección vestibular o lingual, puesto que en este ~1-

timo ceso los dientes permanentes punden ser afectados en su 

desarrollo, 

La estrecha relación que existe entre les ápices de 

los dientes temporales y los sucesores permanentes en desa -

rrollo, explica por que las lesiones en los dientes tonpora­

les son transmitidas fácilmente e la dentición permanonte, 

(Ver tig, t). 



ri. 1.- Esuqema de la corcan!a ontre los dientas tompE 

rales y purmanentes, y como puede ser 6ste úl­

timo afectado durante una intrusión. 

La intrusi6n se asocia con defectos en sl desarrollo 

de los permanentes, tales como: 

-Decoloración blanca o amarillo-marrón del esmalta o 

hipoplasia circular del esmalto. 

-Dilaceración de la corona. 

-Malformación en furnia de odontorna. 

-Duplic~ción radicular. 

-Angulación radicular vestibular. 

L~ Fr~cuuncia do osas µerturbaciones secundarias a las 

lesionas dentarias de la dentición temporal, se situa del 12 

al 19,i.. La intrusión as el tipo da lesión en di:mtos prima. -

rios que m6s af~cta a los pormancntoa en desarrollo. Además, 
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la edad en el mom~nto de la intrusiJn es do la mayor impar -

tancia; as! los grupoo de edad, por uncima de los 4 aílos de 

edad par~co quo ofrecen mGnoo complicacionus con grupos de 

edades menores, 

En la donticidn temporal, la radiográfie puede revelar 

la posición do los dientas desplazados en relaci6n con sus 

sucesores por1nanentes y la dontici6n do la dislocaci6n, En 

la intrusiJn con dislocación on dirocci6n dpico~v=stibular, 

el dionte ltioionado aparece m6s curto qua en su contralate -

ral, mion~ras que se obse=va lo contrario cuando el ápice se 

disloca hacia el gdrmen dol diente perman~nte, Sin embargo, 

estas interpretaciones sólo se pueden aplicar cuando al royo 

central se dirige oxactamcnte o lo largo de la l!nea media 

entre los 2 incisivos para compararlos. Además de ~sto, las 

proyecciones laterales pueden ser una ayuda para determinar 

la direcci6n da la dislocación, 

Tratamiento: 

El tratamiento de dientas temporales intru!dos todavía 

es discutible, El problema primordial ea la pruvnnci6n de l~ 

sienes sobre los dientes permanúntes, Un estudio que trata 

sobra ásto problema no ha demostrado una diferencia signifi­

cativa en el grado de cumplicaci6n sn la dentici6n pormonen­

te cuando los diontes temporales se han extra!do o se ha pu! 

mitido que vuelvan a erupcionar espont5neornonte. En canse -

cuoncia, hasta qua aparezcan estudios ulteriores, puodon ser 

apropiados favorecer una técnica conservadora de tratamiento 



an ~stos casos. 

No obstante lo que se recomienda es dejar al diente i~ 

tru!do en esa posición, ya que se ha observado que µueden 

volver a oruµcionar ~en~ro de un por!odo de 1 a 6 mesa8. 

Ouvia•ente antes ue tomar e~a decisión, se debe tener 

en cuunta la dirección de la dislocación, ya que sólo se de­

be dejar erupcionar a los dientes con ápicos desplazados ha­

cia la parte vestibular. Cuando los examenes clínico y radi2 

gráfico rev:lan que el apice se desplaza hacia el sucesor 

pornnnente, el diente tenporal debe ser extra!do inmediata -

mente. 

Pronóstico: 

En la donti~ión temporal la frecuencia de nucrosis pu! 

par desµuls de una lesi6n intrusiva 1 se ha relacionado con 

la udad de los pacient~s, observándose que una menor frecue~ 

cia de necrosis pulpar puede ocurrir entre los pacientes de 

manos de tres años de edad. 

Tambi'n se ha oboervado que los dientes temporales in­

tru!dos y que han vuelto a erupcionar tard!emente pueden de­

sarrollar n~crosis pulpar, cJrnplicación que so encuentra a­

rroximado~~nte en un tercio do los dientes temporales que 

~rupcionan. 

En osos casos de necrosis se puede· conservar al dien­

te rnudiante un trntamionto del canal, übviamonta si la reab­

surciún fi~iolúgica de la ra!z no as muy avanzada, o bien la 
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pulpotom!a con formocrasol duranto 7 días, 

Si se hace la pulpectom!a lo t~cni=a conuiste en la 

~nstrurnentación moc~nica del canal, as! corno irrigación con­

vencionales, y después se obtura con un material reobsorbi .­

ble, como el óxido de cinc-eugenol, el cual debe ser llevado 

al canal con una jeringa especial y luego condensarse, Post! 

riormonte es convonionte proteger al diente, proforentemento 

con una corona de acero inoxidable, ya que en u~ diente con 

tratamiento de endodoncia pierde dureza debido a la dashidr! 

tación que sufre, 

Si no se pudiera hacer la pulpectom!a, debido al,gredo 

de reabsorción fisiológica de la ra!z, o bien ei los trata -

mientes de pulpectom!a o pulpotom!a fracasaran, entonces la 

alternativa será la extracción, ya qua se debe tenor en cuan 

ta que la retención prolongada de,un diente temporal necrót.!, 

co puede causar una erupción anormal de su sucesor permanen­

te, Hoy en d!a adn no se sabe si el tratamiento del conducto 

también influye en ello. 

Otra complicación que so puada presentar es la oblite­

ración del conducto, debido a que la aposición de dentin~ se 

acelera despuls del trauma. Clínicamente el diente cambia a 

un color m~s amarillo, y radiográf icarnunto so ve estrecha -

miento de la cámara y del conducto pulpar, a tal grado qua 

si ol procesos yo ~sta muy avanzado, el órgano pulµer no sa 

puede distinguir, 
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Esa obliteración del conducto pulpar puede ser un obs­

t~culo a la reabsorción fisiológica normal, por lo que se iil 

dica en tal caso una extracción profiláctica, con el objeto 

de no alterar la erupción del permanente. 

También puede presentarse como complicaciJn una reab -

sorción anormal radicular extorna '(ya sea superficial, reem­

plazante o inflamatoria); o bien una reab3orción radicular 

interna inflamatoria. Como se vió en el capítulo anterior, 

las reabsorciones 'inflamatorias tanto externas como internas, 

son las unicas que se puoden ser detenidas por medio de un 

tratamiento de canal convencional, tal y como se mencionó 

previamente en la complicaci6n de necrosis pulpar. 

2) Extrusión. 

Clínicamente se ohserva uno o varios dientes que sobre 

pasen el plano oclusal. A la palpaci6n se pueda notar movil! 

dad en sentido M-D, V-Li, e I-C. 

Radiogr~ficemente los dientes con luxación extrusiva 

muestran un aumento en el ~apesor apical del espacio parado~ 

tal. 

Tratamianto: 

En luxación extrusiva lo mejor es le extracción del 

dionte, 

En general se dice que los deaµlazamientoe por oxtru -

si6n no son comune3 en dentaduras primarias. Segdn Ellis y 

Davey, cua.1do sJ pre9enta extrusión, usualmente se debe a 

frnctura radiculor y a la extrusión resultante dol segmento 
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coronario. 

Las lesionas extrusivas do dientas temporales, pueda 

afectar a los germanes de·los perme~ntes, causandoles: 

-Decoloración blanca o amarilla-marr6n del esmalte, 

-Hipoplasia circular del esmalte. 

3) nvulsión. 

El diagnóstico de avulsión comprende todos los casos 

en que el diente ha sido.desplazado completamente fuera fue­

ra de su alveolo. 

La frecuencia var!a de 1 al 16% de las lesiones traum& 

tices en la dentición permansnte, mientras que se han regis­

trado frecuenciae del 7 al 13~ en la dentición temporal, 

La causa m's frecuente on la dontici6n temporal, as la 

ca!da contra un objeto. 

La exarticulación en la dentición primaria afecta so -

bre todo a los incisivos centrales suµeriores y pocas veces 

a los del maxilar inferior. Con frecuencia se encuentran 

otros tipos de lesionas asociadas con exarticulaciones, en -

tre ollas: las fracturas de la pHrud del ~lvoolo y lesiones 

de los labios son las º'º importantes, 

El oxonen radiogr~f ico as indispensable a fin de revo­

lar posibles fracturas da huuso y losioncs do los dientas V!: 

cines, En·la dentición temporal, las radiografías revular~n 

ocasionalmsnte qua una supuesta exarticulaci6n es realmente 

una intrusión, 



Trato111ianto: 

Se ha inf'ormado sobre al reir.Jplanto de dientes tempor.! 

les exarticulados. Sin umbargu, se afirma que el reimplante 

no ust& indicado sn la dentición temporal, debido al riesgo 

de interferir en el deaarrollo de los oucesores permanentee. 

ProntSs tico: 

En la pérdida prem~tura de los dientes temporales no 

suele haber mayores problemas de esµacio, a diferencia de 

los que afectan a la dentici&n permanente. Sin embargo un re 

tra::io de un aiío oproximadar.rnnte en la eru¡1ciln do los dian -

tes incluivos sucesores as un hachu que se presenta generel­

mento. E inclusive, la eruµción se haca a menudo en vest!bu­

lo o linguovorsión, mientras que una erupci~n prematura de 

los suc~scros permanontoa os poco frecuente. 

Una complicación fr.,cuente de la exarticulacitSn de 

dientas temporales ao una alteración on ol desarrollo de los 

sucaaores permanentes, pudiendo provocor: 

-Dilaceración do la corona. 

-Malfurm~ción en forma do odontomo. 

•Angulación radicular vostivular. 

-Angulaci6n radicul~r latoral o dil9caración. 

-Do tención parcial o comc1lo ta da la raíz, 
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Es bien cierto que las lesiones dontarias representan 

sonrisas estropeadas para toda la vida, puesto que nada reem 

plaza la belleza eat~tica de los tejidos dentarios perfectos. 

Cuando se considera la ~ultiplicidad de los factores 

otiolÓgicus i~plicados en estas lesiones, se pone en eviden­

cia lo difícil que es aplicar medidas preventi~as. Sin embaL 

go, algunos individuos propensos e sufrir accidentes pueden 

ser protegidos. Por ejemplo, los pacientes con dientas ante­

riores protru!dos están espacialmente expuestos a sufrir le­

siones dentarias y la correcci6n ortod6ntica temprana se de­

be considerar en estos casos como una medida preventiva. Ad~ 

m6s, los protectores bucales puedan ser efectivos en la pre­

venci6n de lesiones dentarias a deportes donde hay contacto 

f!sico. 

A.- Corracci6n ortodJntica 

Los odontologos reconocen la existencia de perfiles 

propensos a accidentes; ee trata de los niílos que presentan 

dientes anteriorGs en protrusi6n, con mal oclusi6n de prime­

ra clase tipo 2 o segunda clase divisi6n 1. 

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, aume_!l 

ta la frecuencia de incisivos superiores fracturados. En ni­

Ros con sobrcmordida horizontal de 1mm o monos, la probabill 

dad de fracture es de 1 entre 25¡ sin embargo, el grupo m~s 

aucaptible ea en los ni~os con 10mm o m~s de sobremordi~a 



horizontal, la probabilidad da fractura antas da llagar a 

los 13 años as da 1 entro 4. 
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Por lo tanto, el cuanto al dentista diagnostique una 

malaoclusión con protrusión da los dientes anteriores, el ni 
ño deberá ser atendido, aplicandosole un tratamiunto de ort~ 

doncia ~reventivo, interceptivo o"correctivo. 

La ortodoncia es una rama basta de la odontología. Por 

.~sta razón no serán mencionadas aparatolo9!as, por lo que se 

su~iare cualquiera de los libros roconocidos acerca de orto­

doncia. 

B.- Protectoras bucales 

Uno de los primeros intcntoo para reducir la inciden -

cia de lesionas en la cabúza y la cara fuá el desarrollo de 

un protector para la cara, denominado casco. Posteriormente, 

se observó que si además del casco se usa protector bucal en 

ciertos deportas, la incidencia de lesiones disminuía consi­

de~ablemonte. Se destaca, por consiguiente, que la protec -' 

ción de los tejidos orales y dentarios es necesaria para to­

dos los participantes en deportes con choques futbol americ! 

no, rugby, hockey, futbol succer, bal~ncesto, boxeo, lucha 

libre, karate, etc. 

A continuación serán descritas ciertas características 

y t~cnicao de elaboración de protectores bucales, debido a 

~ue 6sto cualquier dentista de pr&otica general lo puede ha-

cer. 
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Los protectores bucaloa tienen varias funciones: 

1) Mantienen los tejidos blandos de los labios y meji­

llas separados da los dientes, lo cuol previene cualquier l~ 

caración durante el golpe. 

2) Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los gol~es 

directos qua, do otro modo, causar!an fractura o dislocación 

de los dientes antorioros. Esta propiedad se ha demostrado 

en condiciones experimentales. 

3) Evitan el contacto violento de los dientes de las 

arcadas antagonistas, proviniendo frocturas dentarias y/o 

lesiones a las estructuras de sost~n. 

4)· Otortgan a la mandíbula un soporte flexible pero 

firme que absorbe los golpes que pueden fracturar el 5ngulo 

o el cóndilo do le mandíbula. 

5) Ayudan a prevenir las concusiones, hemorragias cer! 

brales y posiblemente la muerte, manteniendo los maxilares 

aparte y actuando como receptores del golpe para impedir el 

desplazamiento hacia arriba o hacia atr&s de los c1ndilos 

mandibulares contra la base del cr&neo. Asf, en forma expor! 

mental, so ha mostrado que el uso de protectores bucales pu~ 

de reducir la presión intracr&neana y la deformación ósea d! 

bida a golpeas. 

6) ~frecen protección contra las lesiones del cuello. 

Se ha demostrado por medio de radiografías ceralon•~tricas la 

repoeici6n del cóndilo mandibular, v~rtebras cervicales y 

otras estructuras anatómicas cervicales cuando estaba presR~ 
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te un protector bucal. Los trazos cefalom~tricos comparati -

vos, con o sin protector bucal, aportan al menos una explic.! 

ción parcial en la protección contra un golpe traumático en 

la cabezo o cuello. 

7) Son aportes psicológicoa para los atletas de depor­

tea rudos, ya que se sienten con m5s confianza. 

B} Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos, 

de manera que las dentaduras parciales se puuden retirar du-

ranto los deµortes con choques. Esto previene la posibilidad 

de fractura de la prótesis. 

Las cualidades m~s deseabl~s de un protector bucal son 

retención, comodidad, facilidad de palabra, resistencia a la 

laceración, facilidad de respiración y protección para los 

dientes, enc!ae y labios. Los protectores bucales deben ser 

fabricados comunmente para el arco superior. Sin embargo, en 

pacientes con maloclusión de clase III, el protector se debe 

fabricar para cubrir los dientes inferiores más prominentes. 

El diseño del protector bucal recomendado es el sig: 

1) Las superficies oclusales de todos los dientes de­

ben quedar cubirtas como µrotocción para prevenir la erup -

ción cont!nua de los dientes. 

2) Loa Flancos se daban extender vestibularmente a 

tres milímetros del surco mucogingival para una m~xima rete.!! 

ción y para proteger el labio y la anc!a, teniendo cuidado 

de no trop~zar con ligamuntos musculares tensos y frenillos. 
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J) Se debe extender distolmente paro incluir la tuber~ 

sidad a cada lado. 

4) Se debe extender palatinamonto aproximadamente 6mm 

en la mucoaa del paladar, disminuyendo los márgenes para ev! 

ter que quede prominente, de contrario impedir!a el habla y 

la rGspiNción. 

Ti~os do protectores bucales: 

Los protectores bucales se clasifican en tras variada-

des: 

a) Surtido 

b) Adaptados en la boca 

c) Hechos a la medida 

Los do surtido son prefabricados, en una medida que se 

adapta supuestanente a todo el mundo. Se ha visto que s! dan 

protección y no obstruyen la respiración. Pero no tiene mu -

cha retención, son incómodos y dificultan el habla. 

Loa adaptados en la boca, son prefabricados, y consis­

ten en una concha externa gruesa de goma fuurte o pl(atico 

en forma de herradura y con un contorno interior elástico 

que se adapta a los dientes. O bien ahora se están usando de 

acetato de polivlnilo termopl5stico, los cuales son r9bland! 

cidos y readaptados a la boca de cada paciente. Al igual que 

los de su~tido, facilitan la rospiración y dan buena protec­

cicSn. Pero no tionon suficiente retencicSn, son inclSmodos, d.!. 

ficultan el habla y tienen baja resistencia al doogarre. 
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Las hachas a la medida san canstru!das individualmente 

par al dentista sobre modelas de yaso obtenidos do improsio­

nes do alginato do la boca do la p~rsona. Estos cumplen con 

todos los requisitos mencionados anteriormente, por lo tanto 

son mejores qua los otros tipos de ~ro~octores bucales. 

Matcriolcs y t'cnicas: 

A continuoci6n ser~n descritos a grandes rasgoa los ma 

teriales y tdcnicas empleadas para canfaccionar un protector 

bucal. 

5o usan principalmente cuatro grupos de materiales pa­

ra fabricar los protectores bucales hechos a la medido. 

Previor.1ente a c11alquier t~cnica que sea empleada, ol 

modelo de yo so debo ser dolimi tado con un lápiz, con el obj~ 

to de saber hasta d~nde se va a canfuccioner el protector. 

1) El caucho moldeado es ol material empleado m~s ant.! 

gua. El modelo del ~reo superior os encera hasta los límites 

deseados, se onfra~ca, se haca hervir hasta que se evapora 

la cera. Se abre la mufla, se limpia, se coloca el caucho, 

so cierra lo mufla, se prensa y se coloca a 11'.íOª C durante 

una hora y media. Pasado ese tiempo, se vuelve abrir la mu -

fla, se retira nl µrotector, se recorta can tijeras y se pu­

lo buscando un contorno adecuado. El caucho vulcanizado pro­

porciona un protector duro y firme, poro las tlcnicas de la­

boratorio son co3tosas, y l;innen un sabor a goma muy desagr!, 

dable. 
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2) También se usa la goma da látex. Despuós de habar 

marcado el contorno en el modelo de yeso superior, se aplica 

látex líquido, aproximadamente un espesor do 1mm. Después se 

pone a polimerizar en el horma seco durante una hora a 60° C 

o on una habitación a temperatura normal durante 24 horas. 

Se repiten dos o tres aplicaciones odicionalos do l~tex con 

polimerización apropiada entre cada laminación. El látex en­

coge durante la polim~rización un tercio del esµesor, y el 

protector terminado debe tener aproximadamente 3mm de aspe -

sor. Oesµués de la dltima polimerización con calor seco, al 

protector de látex se hibrve junto con el modelo durante 15 

minutos. Por dltimo, los bordes irregulares se corten con 

unas tijeras pequeRos y agudas. 

3) El tercer grupo de materiales usados para protecto­

res. bucales aon las resinas ecr!licas elásticas. El modelo 

superior, previa delimitación de los contornos, se encera 

hasta los límites deseados. Es indispensable usar modelos 

maxilar y mandibular articulados en un aparato semiajustable, 

con el objeto de obtener impresiones en dicho encerado. 

Posteriormente el modelo encerado se hace hervir hasta 

que se evapore la cera, se habre la murla para limpiarla y 

pera empacar la resine. La elasticidad del protector termin! 

do se puede modificar alterando la relación monómero a polí­

mero. Cuanto más monómero se anada, m&s suave y m~s psaable 

ser& el producto acabado. 

Se prensa la mufla y se pone en agua hirviendo durante 
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una hora. Pasado ,ese tiempo, se retiro el protector, se re -

corta y se pule. Debe tonarse cuidado de no desgastar derna -

siaúo las huellas oclusales que marcó el modelo inferior so­

bre el protector, ya que ellas darán m5s estabilidad o la 

mandíbula. 

4) El grupo de materiales m1fa nuevo y m6s usado son 

los plásticos vin!licos. Estos materiales termopl~sticos, u­

tilizados en forma de hoja, oble o concha, pueden ser ablan­

dados tanto por el calor seco como por agua hirviendo¡ y a -

daptados al modelo de yeso por un aparato de presión al va -

cío (Cmnivac II adaptador da vac!o} o por presión digital. 

Se recomienda muy especialmente que se establescan impresio­

nes oclusalus precisas y que el esposar ocluoal quede dentro 

de loe límites fisiológicos del paciente en una dimensión 

vertical de descanso. Un espesor excesivo puede aumentar el 

peligro de masticación a trav6s del protector bucal. Arlem~s, 

las impresiones oclusales ofresen resistencia al dasplazo -

miento posterior de la amnd!bula cuando se recibe un golpe, 

reduciendo as! la posibilidad de lesión en la articulación 

tomporo-mandibular y/o fractura mandibular al proporcionar 

un contacto oclusal firruo. 

En conclusión, los protectores bucales hechos a la me­

dida han demostrado que poseen las cuolidades más deseables 

cuando se comparan con loa adaptados J la boca o de surtido. 

As! nismo, los acrílicos elásticos y pl~sticos de vin! 

lo han demostrado su superioridad como material pera la fa -
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bricaci~n de protaotores hechos a la medida, 
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CONCLUSIONES 

El tema do lesiones dontaria3 es muy e~tenso, de ahí 

que me bese en uno de las clasiricacionos más claras y didá.,2 

ticos, como lo es la de Ellis y Davey, la cual fue previame~ 

ta descrita on el capítulo l. 

Algo que es necesario aclarar, es que las lesiones el_! 

sificadas desde la clase l a la Uiii ea rerieren a los dien­

tes permanentes jovenes, mientras que la clas• IX agrupa a6-

lo lao lesiones da los dientes primarios. La raz6n de ello, 

es que si bien es ciorto que los raismoe tipos de lesiones se 

pueden presentar en embao denticiones, tambi~n hoy que rece! 

dar que los tratamientos y t6cnicas no son los mismos, debi­

do a lae diferencias morfol6gicas y fisiol6gicas entre una y 

otra denticicSn. 

La etiología de lea 1-sion~s es multiple, pero asocia­

da fundamentalmente con los factoreo de tipo f!sico-traumat! 

ces. 

E~iste un aumento de las injurias en los grupos da ma­

yor ed.:id, lo qua indica que a medida que el niiío. toma parte 

en juegos distintoa y mb atrevidos, mayureo son las probob! 

lidades de sufrir una lesian dentaria. 

Los factores pu~dan determinar lo lesi6n dentaria, al 

so analizados, nos demuestran f!sicamonte loo puntos do re -

sistencia y do tensi~n, los cuales obligan al diente a frac­

turarse o a luxorse. 

Los dienti.s mayormente afectadoo, en ambas denticiones 



son los incisivos centrales superiores, debido a su localiz~ 

ci6n en el arco dentario. 

Con referencia al diagnóstico, el CLDl fué desglosado 

en el cap!tulo 11, es biun importante enfatizar, que si bien 

las lesiones deben ser consideradas como urgsncias, tambi6n 

es necesario seguir un µrocedimiLnto, inclcyondo un~ buena 

historia clfnicé·, acror~p~úícdi:l d.:i un ,1rocsdi1:.iento :;emiol6gico 

y un análisis radiográfico, 

De poco valor ser!.a el tratar de instaurar una terá¡.¡ia 

b~sándonos en cualquiera de esos métodos a1 una forma aisla­

da. De ahí la importancia da conjuntar tod~s esos ulemontos.· 

La historia clínica, dobe sur específica para la le -

si6n, además daba bontener un cuestionario que nos profundi-

ca más on asunto, 

Con respecto a las pruebas de vitalidad, ~atas en rea­

lidad no tienen un valor inmediatamente después del trauma -

tismo 1 debido a qua la inervaci6n del dienta se rostahlecJ 

días a incluso meses después del trauma. 

Hay alho que daba quedar bien claro. La vitalidad de 

un diente depende de la irrigaci6n.de los vasos sangu!noos; 

y no de la integridad nerviosa. Si un traumatismo afecta al 

paquete vasc~lonervioso, sabemos quG los vascs sangu!n~os 

tienen un poder regenerutivo mayor, debido a las c6lulas mün 

slquematosos indifur~nciodas, ~i~ntros que el nervio tardn 

m~s on rGgener<:rse, en un pur!ud11 de semanas o :noees, de;bido 

o las caroctnrísticas 0)1.111.:roles del tejido nervioso, Por 
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lo tanto, el hecho de que un diente no res~unda anta la est! 

mulación t6rmica o elJctrica, no es indicio de necrosis pul­

par. 
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Eso im?lica que un diagnóstico definitivo debe ser 

bien fundamentado con la integridad de los elementos ya men­

cionados, de lo contrario aso conllevaría a un error teraµé~ 

tico, cuyas consecuencias se traducen en una iatrogcnia. 

Lo mis'1o es aplicable para la inti;rprotación rodiográ­
~ 

~· fica, ya que ésta no nos da el diagnóstico, teniendo en cue!! 

ta sobre todo el grado de error al variar la angulación del 

rayo central. 

A lo largo del capítulo III se explicó mediante un an! 

lisis de las reacciones fisiológicas normales del organismo 

despu~s de una lesión, cómo responde ésta ante las terapias, 

au evolución, pronóstico y complicaciones, así como los mét~ 

dos para combatir estas 6ltimas. 

Se debe insistir en que el tratamiento como tal para 

cualquier tipo de lesión.no es 6nico, sino que es secuencial, 

ya que se deben tratar todas las complicaciones que se pre -

senten, pues ellas son secuelas de la lesión dentaria prima­

ria. 

De ah! qua no se puede considerar como éxito ning6n 

tratamiento realizado inmediatamente despu~s do la lesión, 

por bien efectuado que 6sto haya sido, debido a que las com­

µlicaciones µuodon apar3cor incluso aMus después, como en al 

caso de la avulsión, por ejemplo. 
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Todas las terapias realizadas en dientes permanentes 

jóvenes, ya sean procedimientos pulperas y/o restauradores, 

son medidas conservadoras temporales. El por quá de asto, es 

el siguiente: los dientes permanentes jóvenes no han tenido 

un desarrollo !ntogro de la raíz y obviamente no han erupci2 

nado en su totalidad. Además sntre la niñez y la etapa adul­

ta, hay grandes cambios en lo qua respecta al desarrollo cr! 

neofacia. 

Si bien se mencionó al inicio de ~ste trabajo, que con 

fines didácticos, sólo se hablaría de las lesionus dentarias 
·1 

as bueno recordar que estas se asocian en mayor o menor gra-

do con trauma de los tejidos blandos o de las estructuras 

parodontales. Os tal forma que cuando se hace mención dol 

pronóstico do las lesiones dentarias, gran parte depende del 

porodonto adyacente, que bien puede favorecer a un 6xito 1 al 

organizarse loe elementos celulares y restablecerse la vasc~ 

larización, primero, y daspuáe la regeneración del nervio; 

o bien (JUode responder un tanto cuanto desfavorable, como P2 

dr!a aer alg~n tipo de reabsorción externa, la cual traería 

como consecuencia la p&rdida del diente. 

Con respecto al capítulo IV, sobre la terapia y al pr2 

nóstico en los dientes temporales, encontraremos un diferen­

cia sustancial con respecto a l• dentición permanente. Prim! 

ramente se debe tener espacial cuidado µara atondar a este 

tipo da pacientes, por ser niílos muy pequeíloa. Despu6s ee 

debe ponor mayor atención en la conjunci6n de los resultados 
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obtenidos a pnrtir de los elementos ya mencionados anterior­

mente (historia clínica, exár.ienes complementarios e interpr~ 

tación radiográfica) debido a qua está de por medio la inte­

aridad del crecimiento y desarrollo de los sucedaneos perma-

nantes. 

Los dientes tomµoralos deben ser considerados como muy 

importantos, debido a que son la gu!a y los mantenudores de 

espacio naturales para la erupción de los permanentes. Pero ' 

por esa cercanía entre los deciduos y los éefinitivos, es 

por lo tantu que se tiene que optar por un tratamiento radi­

cal, como eer!a la extracción del temporal, ya sea inmediat,!! 

menete después de la losión, o más adelanta de acuerdo al 

pron6stico. Todo esto nos lleva a evitar cualquier altera -

ción en el desarrollo de los germanes de los dientes perma -

nene tes. 
•. 

Las l~aion~s quo m~s se presentan en la dentición tem-

poral son aquellas del tipo de las luxacionGs y avulsiones. 

obviamente se debe a que el hueso alveolar que soporta di -

chas dientes, os más µoroso y d6bil, permitiendo as! esa ti­

po de injurias, No as! el hueso alveolar de un permanente, 

el cual al tonar más dureza, facilita el antagonismo entra 

fuerzas de tensión y de rosistoncia, con la consecuente fra.= 

tura dentaria. 

En el cap!tulo V, la etiológia de las lesiones danta -

es multifactorial, puro aracise a estudios se sabe hoy, que 
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los pacientes m~s propensos a dichas lesiones son aquellos 

cuya sobremordida horizontal es tol, que los dientes anteri~ 

ros superiores eston protruídos, ·y entre mayor es esa medida 

mayores son las posibilidades du sufrir algún da~o dentario 

severo. Esto se previene mediante el tratamiento ortodóntico 

con el objeto da restablecer o esos dientas a una posición 

adecuada. 

Dicha prevención tambi~n puada ser coadyuvado, con el 

uso de protectGr9e bucales, pare evitar impactos directos 

sobre los dientes, en el momento da est~r practicando algún 

deporte de choque. 
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