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:tNTRODUCCXCfi 

Las fracturas coronarias en dientes anteriores datan -

desde las épocas más remotas, en las que los dientes involu­

crados eran tratados deficientemente sin cumplir los requerf_ 

mientes de estética y funciOn. 

En los tiempos de Black (1908), el tipo de preparaci6n 

que se realizaba era inadecuada, porque abarcaba grandes po:_ 

cienes de estructura dentaria¡ y por que los materiales de -

obturaci6n no reuntan las cualidades y ventajas requeridas. 

Algunos OdontolOgos, observaron los resultados cl!ni-­

cos obtenidos, optaron por no tratarlas con el argumento de_ 

no añadir mayor traumatismo e irritaciOn al diente que el s~ 

frido durante el accidente. 

Los traumatismos hoy en d!a se presentan con mayor fr=. 

cuencia en la práctica de la Odontoloq!a en niños y adoles-­

cente s, el tratamiento adecuado de las lesiones traumlticas_ 

de la denticiOn temporal y permanente, ocupa un 1ugar prepo~ 

derante en el interés del odontOloqo por brindar un servicio 

satisfactorio a la comunidad. Muchas veces este tipo de - -

fracturas afectaran la salud dental y causaran efectos Psic!:?_ 

16gicos significativos en nuestros pacientes¡ sin embargo P2 

dremos anticiparnos y restaurar adecuadamente estos dientes_ 

a la normalidad. 
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E1 factor est~tico es de gran importancia. Reciente--

mente se ha escrito mucho acerca de 1os prob1emas Psico10gi­

cos que puede traer consigo 1a apariencia denta1. 

Una desfiguraci6n o anoma11a, puede conducir a1 niño a 

sufrir de un comp1ejo de inferioridad o una hipersensibi1i-­

dad. 

E1 Odont61ogo, a1 enfrentarse a1 prob1ema de traumato-

1og1a denta1, debe hacer1o con un sentido de gran responsab!_ 

1idad porque 1a fa1ta de profesiona1ismo puede afectar seri~ 

mente a1 futuro de1 paciente. 

Se analizará 1a secuencia a seguir en 1a e1aboráci0n -

de una historia c11nica comp1eta de1 trawnatismo, su etiolo­

g!a, 1a c1asificaci6n de 1as lesiones traumaticas con su re~ 

pectivo tratamiento y por d1timo 1os aditamentos de preven-­

ci6n (protectores buca1es), que se pueden sugerir para dism!_ 

nuir e1 !ndice de incisivos permanentes fracturados. 

Si bien estos trawnatismos se presentan en dientes an­

teriores corno posteriores, en 1a mayor!a de 1os casos se 1o­

ca1izan en los dientes anteriores con protrusi6n de1 maxi- -

1ar. 

Es necesario tratar es~os casos a 1a mayor brevedad, 

para a1iviar e1 do1or, facilitar 1a fijaciOn de1 diente, y -

mejorar e1 pron6stico evitando as! e1 impacto emociona1 que_ 

pudiera causar en e1 paciente, 1a perdida de1 o 1os dientes_ 

afectados. 
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CAPITULO I 

HISTORIA CLJ:NICA DEL TRAUMATISMO 

El uso rutinario de una hoja de evaluaci6n clínica pa­

ra los dientes traumatizados resulta útil durante el exl1men 

inicial y los examenes subsiguientes de un diente lesionado. 

El formulario que pasa a integrar la ficha del odont6logo, -

sirve de lista de preguntas y observaciones importantes que_ 

deben ser realizadas por el odont6logo y su personal auxi- -

liar durante.el examen del paciente. 

DATOS CLl:NICOS 

Ante todo se debe establecer el momento del traumatis­

mo¡ lamentablemente muchos pacientes no buscan consejo y tr~ 

tamiento profesional rapidamente y en otras ocasiones es tan 

grave que no se puede iniciar de inmediato el tratamiento 

odontol6gico. 

La queja del paciente despu6s del traumatismo es a me­

nudo una ayuda importante en la determinaci6n de la exten-

si6n del traumatismo y prev6e la capacidad pulpar y de los 

tejidos de sost6n para sobreponerse a los efectos del traum~ 

tismo. 

El dolor causado por un cambio t6rmico es indicio de -

hiper6mia pulpar por lo que el tratamiento inmediato debera_ 
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estar dirigido a aliviar esta situaci6n y prevenir nuevas l~ 

siones pulpares por irritantes externos. 

El dolor experimentado por llevar a los dientes a con­

tacto de oclusi6n normal puede indicar que el diente fue des 

plazado. También podr1a señalar una lesi6n de los tejidos -

periodontales. Un traumatismo padecido por los tejidos de -

sostén puede causar inflamaci6n y la iniciaci6n de la reab-­

sorci6n radicualr periférica. 

El pron6stico .. d!apender! a menudo del tiempo que haya_ 

transcurrido entre el accidente y el tiempo en que se sumi-­

nistre la atenci6n de emergencia, situaci6n particularmente_ 

v&lida en fracturas con exposici6n pulpar. 

EXAMEN CLIN:ICO 

El examen cl1nico debe ser llevado a cabo, después que 

los dien~es de la zona hayan sido cuidadosamente limpiados -

de residuos. Una torunda de al9od6n humedecida con agua ti­

bia1 para evitar mayor a9resi6n a la pulpa. 

El examen cl1nico constar4 de: 

1.- Observaci6n visual. 

Determinar el tipo y extensi6n de la fractura1 con 

una fuente luminosa se debe observar: 

a).- Si el diente se encuentra desplazado hacia 

lo" lados. 



b.- Avulsionado 

c.- Sin exposici6n pul par 

d.- Con exposici6n pulpar 

e.- Si hay laceraci6n 

f.- Si hay hemorragia 

g. - Sangrado del tejido blando subyacente 

h.- Cantidad de tejido dentario perdido 

i.- L1neas de infracci6n de esmalte 

2. - PalpaciOn. 
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a.- Movilidad o relativa firmeza del diente afec-­

tado. 

b.- Color del &rea traumatizada: cambios de tempe­

ratura. 

3. - Percusi6n. 

Usar la percusi6n vertical y horizontal, para observan 

a.- Sensibilidad. 

b.- Lesi6n de la membrana parodontal y otras es- -

tructuras de soporte adyacentes. 

4.- Transiluminaci6n de los dientes de la zona. 

a.- Comparar el color del diente traumatizado con_ 

el de los dientes adyacentes. 

s.- Pruebas de vitalidad. 

·a.- Se practicaran en el diente afectado y en los_ 

dientes de la zona inmediata, as1 como en los_ 

de la arcada antagonista. 
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Al. empl.ear el. vital.Ometro, se determina la lectura noE_ 

mal. probando un diente no traumatizado del l.ado opuesto y r:_ 

qistrando el. nllmero m!s bajo con ~ue responda; si el. diente 

traumatizado requiere m:ls corriente que un diente no afecta-. 

do, l.a pul.pa estara pasando por un estado degenerativo. Si_ 

se necesita menos corriente para obtener respuesta, suel.e 

ser indicio de hiper~mia pul.par. 

6.- Pruebas t4rmicas. 

a.- son a menudo l.as de el.ecciOn para determinar el 

qrado de lesiOn pulpar despu~s del. traumatismo. 

b.- El dolor experimentado con hielo cede al. retirarl.o 

de un diente normal.; una reacciOn mas dol.orosa al._ 

fr1o indicar& una al.teraciOn pul.par patol.Ogica, c~ 

ya naturaleza se determinar& correlacionando la 

reacciOn con otras observaciones cl~nicas. 

c.- Se har&n pruebas de calor con qutapercha cal.iente, 

que ser:!n sumamente dtil.es para determinar l.a vit~ 

lidad del diente afectado. 

7. - Ex:lmenes compl.ementarios. 

El. exllmen radiogr&fico determinar&: 

a.- ExtensiOn de l.a fractura. 

b.- Presencia de fracturas radiculares. 

c.- Proximidad entre la fractura coronaria y la pulpa. 

d.- Posibl.e traumatismo a l.os dientes adyacentes o an-

tagonistas. 
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e.- Estado de desarrollo del ~pice radicular. 

f.- Engrosamiento de la membrana parodontal. 

g.- Presencia de cuerpos extraños. 

h.- Presencia de lesiones periapicales. 

i.- Estado del hueso alveolar. 

j. - Tamaño de la c&nara pulpar y conductos radícula- -

res. 

k.- Proporciona una constancia inmediata del traumati~ 

mo, pudiendo compararse con futuras radiografías -

de control. 

HISTORIA CLINICA ?ARA DIENTES TRAUMATIZADOS. 

l. - Nombre del paciente Edad 

2 • - D.i.recci6n 

3.- Fecha de este ex4men 

.................................. •"• .......... · .. • . .; ~ ...... . 
Mes D1a Año 

4.- Fecha (y momento) del traumatismo 

s.- Tiempo transcurrido desde el traumatismo (d!a y horas) 

' ......................................................... . 
6.- como se produjo el traumatismo 
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7.- OOnde se produjo el traumatismo 

8.- Historia previa de traumatismos 

S1 •••••.••••••••••••••••.••.• No .•••.••.•• 

a.- Si s!, fecha de los traumatismos 

b.- ¿Fractura, movilidad o desplazamiento 

................................... ·;·.· .. ·"'···,·.~· ~.:•. ~ ": .... 
c.- ¿Dolor, malestar o sensibilidad 

9.- Problema del paciente actual 

a.- Dolor al masticar 

51 •••••••••••••••••••••••••• No •••••• ···<~·:~:;·•.• ...... , . 

b.- ReacciOn a los cambios t4rmicos 

S1 •••••••••••••••••.•••••••• No •••• 
Si s:t, descr!bala ••••••••••••••• · •. ;. 

c.- otros problemas 

10.- ObservaciOn de los tejidos blandos 

LaceraciOn 51 ••••••••••••••••••• 

TumefacciOn 

Si s1, describa ••••••••••••••••••••••• 

11.- Oc1usi6n (ClasificaciOn de Angle) 

........................................... · ........... . 
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CAPITULO II 

ETIOLOGIA 

La mayor parte de 1os traumas denta1es y pu1pares son_ 

originados por accidentes diversos. Las 1esiones dentarias_ 

son muy poco frecuentes durante e1 primer año de vida pero -

puede ocurrir por ejemp1o: debido a 1a ca!da de1 beb6 de 1a 

cuna y 1as lesiones aumentan substancia1mente cuando e1 niño 

empieza a caminar y a correr, puesto que carece de experien­

cia y coordinaci6n de movim1.ento. 

Una causa tr4gica en 1esiones buca1es en niños peque-­

ños, se manifiesta en e1 slndrome del niño go1peado, condi-­

ciOn c1!nica que se da en niños que han recibido serios ma1-

tratos f!sicos. 

Las 1esiones ora1es son a menudo e1 resultado de un 

go1pe en la boca tratando de siienciar a un niño que grita o 

11ora. La 1aceraci0n de 1a mucosa es 1a parte interior de1_ 

1abio superior cerca de1-frenilio y ei desgarramiento de ia_ 

mucosa 1abial son ha1lazgos tlpicos: 1os niños son menores -

de tres años ~e edad y se presentan a menudo para ser trata­

dos despu6s de varias horas o d~as de retraso. 

Si bien un accidente, un golpe o una calda pueden pro­

ducir lesiones, tanto en dientes <Ulte:ciores como en 1os pos­

teriores, en 1a gran mayorla de 1os casos que se aproxima a 
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un 90%, los trastornos se localizan en los dientes anterio-­

res permar.ences con protrusiOn deL ma~ilar de los niños que_ 

están inadecuadamente protegidos por los labios. 

Cuando el niño llega a la edad esqolar, los accidentes 

en el patio de juegos son muy comunes, la mayor1a de estas -

lesiones suceden por ca1das, este tipo de traumatismo se ca­

racterizan por una gran frecuencia de fracturas de la coro-­

na, adem4s de lesiones del labio superior y de la barbilla. 

Las lesiones faciales y dentarias consecutivas a los -

accidentes de automOvil son muy frecuentes al final del se-­

gundo decenio de la vida. Este grupo de traumatismos. se ca­

racteriza tanto por lesiones del hueso de sost4n, como los -

tejidos blandos del labio interior y del mentOn. 

Tambi6n hay lesiones dentarias a causa de accidentes 

deportivos, la mayor parte en personas jOvenes o adolescen-­

tes, producidos en violentos.colisiones con el suelo, con 

los 6tiles deportivos o por un encontronazo entre los pro­

pios jugadores. 

Los accidentes laborales o caseros pu~den causar 

traumatismo de diversa 1ndole, como los producidos por herr~ 

mientas o maquinaria, al resbalar sobre el pavimento mojado, 

encerado o jabonoso, tropezar con algan obst!culo y subir o_ 

bajar escaleras. 
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Las lesiones por peleas aparecen predominantes en gru­

pos de edad avanzada y caracterizada por luxación y exarticu 

laci6n de los dientes, corno fracturas de las raíces o del 

hueso de sostén. 

Los pacientes Epilepticos presentan mayor riesgo y pr~ 

blemas especiales en cuanto a lesiones dentarias; ocasiona-­

das por caídas debidas a las convulsiones. 

Un tipo de lesi6n poco f rec~ente es la fractura espon­

t4nea de la ra!z que afecta a los pacientes que sufren de 

dentinogénesis imperfecta. La diEn>in~ida dureza microsc6pi­

ca de la dentina y del .adelgazamiento anormal de las ratees. 

Una sobremordida horizontal desarrollada con protru­

si6n de los incisivos y un sellado de labios insuficiente 

son factores predisponentes importantes. 
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CAPITULO III 

FRACTURA DE LA CORONA A NIVEL DE ESMALTE 

Los factores etiolOgicos mas comunes en las fracturas_ 

de l.a cornona, son l.as lesiones por ca1das, as1 como los - -

traumatismos debidos a accidentes de bicicleta o de automO-­

vil. y de gol.pes sufridos en los dientes por cuerpos extraños. 

Las fracturas de la corona son muy comunes, pero se 

descuidan con frecuencia. En las fracturas del esmalte, la_ 

posiciOn y cantidad de estructura dentaria afectada puede v~ 

riar: 'estar& l.imitada al. esmalte o incluso a una porciOn de_ 

dentina. 

Las fracturas del esmal.te aparecen como l1neas de in-­

fracciOn las cuales son producidas por un golpe directo en_ 

el esmalte. se dan varios tipos de l1neas de infracciOn se­

glln la direcci6n y local.izaciOn del traumatismo, por ejem- -

plo: l1neas horizontales, verticales o divergentes. 

La detecciOn de estas l1neas se facilita dirigiendo 

una fuente de luz paralela al eje vertical del diente, mien­

tras que si se util.iza una iluminaci6n _·directa l.as fracturas 

con frecuencia no se detectan. 

El examen radiográfico: aporta una informaci6n impor-­

tante a la evaluaci6n cl1nica. En primer lugar, muestra el_ 
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tamafio <E la .. pulpa y el. grado de desarro11o de la ra1z. facto 

res que pueden inf1uir en el. plan de tratamiento. Por fil.ti­

mo 1a radiograf 1a sirve como registro para comparaci6n en 

ex:hnenes futuros. 

TRATAM:tENTO :rNMED:rATO 

l.- Obtener una historia del traumatismo. 

2.- Hacer un examen oral general a conciencia para determi-­

nar 1a extensiOn de la lesi6n incluyendo cualquier movi­

lidad dentaria. 

3.- Un examen radiografico del &rea lesionada. 

4. - Pulir suavemente los rebordes rugosos del esmalte fract!:!_ 

rador contorneando el borde incisal con una rueda de di~ 

mante y d4ndole tersura a la superficie con wia copa de_ 

hule. 

s.- El borde ~racturado puede ser cubierto con un adhesivo 

canercial (barn1z de copalite) o con un sellador de fis!!_ 

ras para protejer la pulpa de irritantes adicionáles. 

La capa protectora de barn1z permitir& esperar a que 

la pulpa se haya recuperado suficientemente del estado trau­

mltico. como para soportar los est1mulos de 1a masticaci6n.­

Si la fractura de largo tiempo atrls y la.pulpa se encuentra 

vita1 y asintomltica, no ser& necesario colocar un recubri-­

miento como medida paliativa o protectora. 
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Pron6stico. Es prudente controlar los dientes al mes, 

a los 3 y 6 meses despu~s del accidente¡ los dientes pueden_ 

haber soportado un golpe severo y sin embargo tener una f ra~ 

tura ligera en el esmalte. En este caso, el impacto del - -

trauma puede haber sido lo suficientemente severo para cau-­

sar la pardida de vitalidad del diente afectado, por lo que_ 

al hacer las pruebas de vitalidad subsecuentes¡ se deben com 

parar con las obtenidas en la primera cita. 

En observaciones cl~icas se ha comprobado que el tiem 

po mas critico para la recuperaciOn de la pulpa es de 6 a 8 

semanas. 

El pronostico mediato no podrá ser establecido con 

exactitud; los dientes podr!n tener molestias. Se debe in-­

formar al paciente sobre los posibles efectos que pueden oc~ 

sionar a la pulpa y advertirle acerca del futuro del diente. 

El Dr. Box, de Toronto, mencionado por Ellis dice que_ 

la manera en que la pulpa reacciona en estos casos se mani-­

fiesta como una hiperemia arterial. "Si el traumatismo fue_ 

severo, la anastomosis capilar en la periferia de la pulpa 

no fluye adecuadamente la circulaciOn trayendo como conse­

cuencia una hiperemia arterial reversible". 

Ellis dice que el color es una ayuda de diagn6stico en 

la denticiOn permanente: "El azul oscuro o gris decolorado -

de la corona indica frecuentemente muerte pulpar y las prue-· 
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bas de vitalidad confirmar:!n el diagnóstico". 

TRATAMIENTO MEDIATO 

Muchos de los pacientes con este tipo de fracturas no_ 

se presentan al tratamiento inmediato después del accidente. 

Es cuando a través de un ex~en oral rutinario, se descubre_ 

una pequeña fractura en un diente anterior, como posible re­

sultado de un accidente que ha estado presente hace varios -

años y ha importado poco estéticamente al paciente. 

Se debe tener en cuenta que la restitución de un pequ~ 

ño fragmento de esmalte y dentina por medios artificiales, -

significa una serie de problemas, como son: 

1.- Los medios de retenciOn de la restauración. 

2.- La conservación de estructura dentaria sana • 

. 3. - La selección del material de obturación adecuado 

que cumpla los requisitos de du.reza y estética. 

Para tener dientes m~s aceptables estéticamente, se 

podra recurrir a diversas técnicas. 

a.- Corrección por medio de contorneo de superficie. 

El contorneado y pulido del diente para alisar los bordes y_ 

restaurar el contorno, se logra normalmente de la siguiente_ 

manera: 

En caso de que el ~gulo mesioincisal est~ expuesto se 
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debe tener en mente su contorno anatOmico: e1 ~gulo mesio-­

incisal del incisivo central superior es cuadrado, por lo 

que habr4 que rebajar m!s que el ~gulo distoincisal, el - -

cual podr! ser correqido simplemente siguiendo su redondez,­

pues hay poco riesgo de deteriorar sus requerimientos est4t~ 

ces. 

Por el contrario, si el Snqulo mesio-incisal no se - -

corrige correctamente, nos dar! una apariencia desagradable. 
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CAPI:TULO :rv 

FRACTURA. DE LA CORONA A N:tVEL DENT:rNAL SIN EXPOSICION Olí: LA 

PULPA 

Los traumatismos con p4rdida extensa de tejido dental_ 

y dentina expuesta, requiere además de los procedimientos de 

diaqnOstico, de una restauraci6n temporal inmediata y de un_ 

recubrimiento protector, tratando de conservar el Orqano pu! 

par en condiciones biol6qicas Optimas. 

En estas lesiones nos encontramos con una hiperemia 

pulpar pudiendo la pulp.a degenerarse por presi6n o irritan-­

tes t4rmicos, ya que la dentina queda al descubierto como 

consecuencia del traumatismo de la fractura coronaria, la 

pulpa además de los daños que sufre por la acci6n del impac­

to, disminuye su aislamiento del medio bucal y recibe en fo~ 

ma directa la acci6n de los distintos esttmulos que actdan -

sobre la dentina remanente. Por ·tal raz6n toda dentina ex-­

puesta debe ser protegida en forma inmediata, restableciendo 

temporalmente el aislamiento pulpar hasta que la pulpa com-­

pense en forma permanente la p6rdida sufrida. En ocasiones, 

la dentina puede llegar a ser tan delgada que la c:lmara pul­

par se torne transparente y muestra un color rosado a trav6s 

de ella. Los s1ntomas son más agudos; habrá dolor a la mas­

ticaci6n y a los cambios t4rmicos, debido a la qran porci6n_ 

de dentina expuesta. 
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C1!nicamente se analizara si se perdi6 el contacto no~ 

ma1 del diente fracturado con los adyacentes o antagonistas, 

para se1eccionar la restauraci6n de manera que mantenga la -

integridad de la arcada, conservando el alineamiento norma1_ 

de los dientes en su zona. 

Radioqrlficamente se observa el estado de desarrollo -

de1 lpice radicular; si el foram6n se encuentra abierto, - -

habra un pronostico para la conservaciOn de la pulpa bueno. 

Despu6s de haber obtenido una minuciosa historia cl1n~ 

ca y un eximen oral completo, se procede al tratamiento inm~ 

diato o de emergencia, llamado as! por algunos autores. 

TRATAMIENTO INMEDIATO 

1.- Aislamiento habitual del campo operatorio con gra­

pa, dique. Lavado del diente con agua bidestilada 

o suero fisiolOgico. 

2.- Determinar la extensiOn de la fractura y la movil! 

dad del diente. 

3.- Colocar una protecciOn de hidrOxido de calcio so-­

bre la dentina expuesta. 

4.- Adaptar una restauraci6n adecuada, para proteger -

la curaciOn durante 6 a 8 semanas, hasta que se 

pueda observar dentina secundaria. 

Existen varios tipos de restauraciOn que protegen la -
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curaciOn por un tiempo indefinido y ademAs de fAcil elabora­

ciOn. 

CORONA DE ACERO 

La corona de acero cromo es uno de los tipos de res- -

tauraci6n mAs satisfactorias; para la protecci6n temporal de 

un diente fracturado. 

Generalmente no se requiere preparaci6n del diente, 

excepto eliminaci6n del contacto proximal y la reducci6n del 

esmalte de la cara lingual en la regiOn del c1ngulo. 

Una corona de acero que en sentido mesiodistal sea - -

esencialmente igual al diente natural, serA la que se adapte 

con tijeras curvas al diente fracturado; aproximadamente o.s 
mm por debajo del borde libre de la enc1a. 

Para mejorar la est4tica de este tipo de restauraci6n, 

se puede recortar una ventana vestibular antes de cementar-­

la. Se e~plea para ello una fresa de fisura en la turbina,­

y se alisan los bordes reduciendola hasta la forma deseada. 

Sobre la dentina expuesta se coloca una curaci6n pro-­

tectora de hidr6xido de calcio, y se procede a cementar la -

corona de acero sobre el diente fracturado. 
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BANDA ORTODCNCICA 

AWlque la banda ortod6ncica es s6lo una restauraci6n -

temporal, servir! adecuadamente como retenedor de W\a cura-­

ciOn para el diente fracturado y mantendr~ el contacto con 

los dientes adyacentes. Sin embargo, no es est~ticamente 

aceptable por un tiempo indefinido. 

La banda ortod6ncica puede ser adaptada directamente -

al diente traumatizado; en ocasiones una perdida extensa de 

tejido dental torna dificil este procedimiento, la banda pu~ 

de ser adaptada sobre el diente adyacente intacto. 

Para efectuar la colocaci6n de la banda ortod6ncica, 

se procede a lo siguiente: 

1.- Aislamiento del diente fracturado 

2.- Lavado del diente con aqµa bidestilada o suero fi­

siol6gico. 

3.- Aplicar un recubrimiento de hidr6xido de calcio 

sobre la dentina expuesta. 

4.- ColocaciOn de la banda ortod6ncica, cementada con_ 

fosfato de zinc. 

La corona clinica queda expuesta para permitir al odo~ 

t6loqo la realizaciOn de pruebas pulpares peri6dicas durante 

el periodo inicial de observaci6n. Es conveniente dejar la_ 

banda en posiciOn durante 6 a 8 semanas, hasta que se pueda_ 

observar dentina secundaria. 
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CORONAS DE CELULOXDE 

Este tipo de restauraci6n se emplea en casos en que la 

dentina expuesta y el contacto con los dientes adyacentes; -

deben ser protegidos durante el periodo inicial de observa-­

ciOn, cuidando los requerimientos est6ticos del paciente. 

Se seleccionan las cor0nas de celuloide uti~izando co­

mo qu1a, para el tamaño y forma el diente correspondiente en 

el cuadrante adyacente. 

Obtenida la forma de la coronar se recorta cuidadosa-­

mente el marqen gingival, con tijeras curvas para adaptarse_ 

aproximadamente 1 mm, bajo el marqen qing:ival libre. Se -

hacen dos orificios en el-tercio incisal de la superficie 

lingual, para que permitan la salida del exceso de material_ 

o de aire atrapado. 

·El procedimiento de la colocac:i.On d_e la resina compue_!. 

ta es el siguiente: 

1.- Aislamiento del diente fracturado (dique de hule y 

qrapa). 

2.- Asepsia del diente fracturado y colocaci6n de un -

recubrimiento protector hidr6xido de calcio. 

3.- La resina compuesta se mezcla y se va aplicando a_ 

la corona de celuloide en pequeñas porciones para_ 

evitar burbujas de aire. 
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4.- ColocaciOn de la corona cuidadosamente al diente -

fracturado, manteniendola en posiciOn hasta que se 

inicie la polimerizaciOn de la resina. 

s.- Recortar los excedentes del· material de los orifi­

cios de la cara linqual y del margen qinqival. 

6.- Eliminar la forma de corona con escapelo. 

7.- Por Qltimo utilizar, piedras de pulir blancas para 

recortar y pulir la restauraci&i. 

Toda restauraciOn temporal, ya sea corona, banda orto­

dOncica, etc. Debera durar un m!nimo de 8 semanas, despu6s_ 

de este tiempo se debe remover la restauraciOn. 

Si el diente aparece cltnicamente, radioqr!ficamente -

normal y las pruebas de vitalidad pulpar dan resultados pos~ 

tivos se procede a la colocaciOn de una restauraciOn perma-­

nente, que es m&s estética y funcional. 

RESTAURACICl'I DIENTES FRACTURADOS A NIVEL DE ESMALTE Y DENTI­

NA 

Actualmente se cuenta con una amplia gama de técnicas_ 

y tipas de restauraciones: la circunstancia de cada caso en_ 

particular, dictar&n el tipo de restauraciOn que se debe 

brindar al paciente. 
' 

En la elecciOn de una restauraciOn temporal, interme-­

dia o permanente, habr! que tanar en cuenta ciertos facto- -
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a.- El pronóstico de la curaciOn pulpar. 

b.- Cantidad de tejido remanente. 
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c.- La etapa de erupción en que se encuentra el dien-

te. 

d.- Tamaño de la pu1pa y qrado de cierre apical. 

e.- La normalidad de 1a ociusiOn. 

f.- Los deseos y motivación de1 paciente hacia el tra­

tam:iento. 

CORQIA TRES CUARTOS 

La corona de tres cuartos se considera ccmo restaura-­

ción semi-permanente en dientes jOvenes con qran p6rdida de_ 

estructura dentaria. Estar& indicada cuando ha sido afecta­

da la pu1pa y cuando exista la suficiente estructura corona­

ria de soporte. 

La corona tres cuartosi cubre aproximadamente tres - -

cuartas partes de la superficie coronai de1 diente. En los_ 

dientes anteriores la preparación incluye las superficies in 

cisal, 1inqual, mesial y distai. La retencicm de 6sta se 

consique por medio de surcos o cajas proximales que se unen, 

en la ouperficie incisal. 

La corona tres cuartos en los dientes anteriores, ya -

no se utiliza con la frecuencia con que se utilizaba antigu~ 
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mente, por la fea e innecesaria visibilidad de oro que da 

una apariencia desagradable. Actualmente la exigencia de 

eliminar todo el oro visible ha llevado a la adopciOn de co­

ronas parciales m~s conservadoras y de restauraciones en me­

tal porcelana. 

RESTAURACION TIPO PXN-LEDGE 

La restauraciOn "pin-ledge" satisface las exigencias -

de duraciOn y est~tica exigida tan frecuente para un diente_ 

fracturado, en particular durante el periodo de transiciOn -

de la denticiOn temporal a la permanente. 

Se suele considerar que es la restauraciOn de prefere~ 

cia para dientes con pérdida m1nima de estructura dentaria,­

como la·fractura de un angulo incisal. Del 111ismo modo se le 

puede considerar una restauraci6n de tipo intermedio, pues -

es mucho menor la cantidad de tejido dental que se pierde en 

su preparaci6n. 

PR~OSTXCO 

En las fracturas de la corona a nivel dentinal sin ex­

posiciOn, generalmente el recubrimiento con hidrOxido de ca~ 

cio es favorable, para la recuperaci6n del diente fractura-­

do. Se estima, segan informes, que la frecuencia de compli­

caciOn de necrosis pulpar varia de un 1 a 13 '· 
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Cuando e1 diente reacciona favorab1emente con un recu­

brimiento protector y una restauraci6n semipermanente se pr2 

cede a co1ocar una restauraci6n permanente y consiste en in­

crustaciones coladas, coronas de oro fundido con porcelana,­

º coronas jacket de porce1ana. 
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CAPITULO V 

FRACTURAS CORONAR:IAS COO EXPOS:IC:ICfi PULPAR 

La fractura comp1icada de 1a corona imp1ica que hay 

laceraciOn y exposiciOn de 1a pu1pa a1 medio buca1. La cur~ 

ciOn no sucede de manera espontánea y 1as exposiciones no 

tratadas conducen fina1mente a la necrosis pu1par tota1, pr2 

ceso en e1 que aparecen las bacterias como factor dominante. 

Las reacciones inmediatas de 1a pulpa a la exposici6n_ 

traum3tica son 1a hemorragia en e1 tejido subyacente, segui­

da de una reacciOn inf1amatoria superficia1 a 1os productos_ 

de descomposiciOn que provienen de1 tejido 1acerado y de las 

bacterias. 

Los s!ntomas var1an y puede presentarse do1or agudo a1 

tocar la pu1pa o por e1 aire del medio ambiente. 

Ante todo, saber si se trata de un diente con vita1i-­

dad pu1par norma1, que antes del accidente no presentaba s!~ 

toma alguno. 

La herida pulpar debe ser tratada con toda propiedad,­

para sa1var 1a pu1pa teniendo en cuenta que "El mejor conte­

nido de 1a cavidad pu1par es 1a pu1pa misma" y que "Todo m~­

todo que pueda conservar viva y sana una pu1pa dañada, sera_ 

preferible a 1a mejor obturaciOn radicu1ar y conservara sa-­

nos los tejidos periapica1es•. 
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Se debe tener en cuenta que la porciOn lacerada de la_ 

pulpa no se regenera y ia pulpa no podrá restituirse !ntegr~ 

mente, pero si podrá lograr la cicatrizaciOn de su nueva su­

perficie, si se ofrecen condiciones propicias para que las -

células j6venes indiferenciadas puedan convertirse en denti­

noblastos y de esta manera formar una nueva pared dentaria,­

debajo de la cual continda realizando sus diversas funciones 

normales. 

TRATAMIENTO 

cuando por la acci~ del traumatismo la pulpa queda 

expuesta y con vitalidad, el éxito del tratamiento depende 

de la rápidez con que se realice, 

El Odont6logo puede tomar tres caminos para elegir el_ 

tratamiento adecuado. 

1.- Recubrimiento Pulpar Directo. 

2.- Pu1potom!a. 

3.- Pu1pectom!a con o sin apicectom!a. 

La elecciOn dependerá del grado de exposici6n, del es­

tado de la pulpa y del grado de desarrollo del conducto api­

cal, del grado de lesiOn de la ra!z y tejido de soporte. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO 

Puede emplearse si la exposici6n pulpar es m!nima y no 
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tiene mas de 24 horas, s1 hay estructura dental suficiente -

para la adaptaciOn de una restauraciOn temporal, que manten­

ga en un estado Optimo el recubrimiento protector y que imp! 

da la penetraciOn de los l1quidos bucales. 

Desde Pfaff (1956) se ha usado el Recubrimiento Direc­

to. Los éxitos reales del recubrimiento se reconocen princ! 

palmente por los resultados histo10qicos y requieren: 

1.- DiaqnOstico acertado del estado pulpar. 

2.- Uso del material biolOgico apropiado. 

3.- AplicaciOn de una técnica apropiada. 

Para poder realizar un recubrimiento directo requeri-­

mos de: 

1.- Completo aislamiento del diente. 

·2.- Fácil accesibilidad de la comunicaciOn pulpar. 

3.- Herida as~ptica. 

4.- Ausencia de la dentina infectada. 

s.- Pulpa hiperémica debido al traumatismo recibido, -

pero no infecciosa. 

6.- Paciente con buena salud genera~, dispuesto a rev! 

sienes periOdicas postoperatorias. 

De todos los materiales conocidos hasta el presente, -

~l hidrOxido de calcio es el que logra un proceso de cura- -

ciOn mas adecuado a la peculiar bio1og1a de la pulpa y en el 

mayor porcentaje de éxitos que ha dado. 
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.De fuerte alcalinidad, con Ph 12 y poder bactericida,­

su efecto ca~stico produce una necrosis superficial debajo -

de la cual se organizan las defensas biolOgicas de la pulpa. 

La necrosis producida por ia alta alcalinidad de Hidr~ 

xido de calcio y sus iones c4lcicos, conduce a la curaciOn 

biolOgica de la herida pulpar. La alcalinidad ayuda a la 

pulpa a organizar su barrera cicat~izal. Se cree que donde_ 

el hidr6xido de calcio produce la a1calinidad Optima, se ac­

tiva la fosfatasa que est!mula la formaci6n de la neodentina 

con~fosfato de calcio. 

RECUBRJ:M:IENTO PULPAR DXRECTO 

TE~:ICA: 

1.- Se administra anestesia local. 

2.- Ais~amiento habitual del campo operatorio con gra­

pa, dique, etc. 

3.- Lavado de la cavidad y superficie con suero fisio-

16gico para eliminar los co4gulos de sangre y 

6tros restos. 

4.- AplicaciOn de la pasta de hidrOxido de calcio so-­

bre la exposiciOn pulpar con suave presiOn. 

s.- ColocaciOn de una base de Oxido de cinc-eugenol y_ 
cemento de fosfato de cinc como obturador provisi~ 

nal. 
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6.- En fracturas de dientes anteriores es frecuente 

que el recubrimiento directo pulpar resulte muy di 

f1cil por falta de retenci6n, teniendo que recu- -

rrir a la adaptaci6n de una corona de policarbona­

to o de acero inoxidable. 

PULPOTOMIA 

Se aconseja pulpotom1a cuando existe hemorragia moder~ 

da con exposici6n pulpar relativamente amplia y se examina -

al paciente dentro de las 72 hrs. Los incisivos con apices_ 

anchos y formaciOn radicular incompleta son considerados bu~ 

nos candidatos para esta t6cnica, por la mejor capacidad de 

recuperaci6n de la pulpa jOven. 

TECNICA 

1.- se administra anestesia local. 

2.- Aislamiento habitual con grapa, dique, etc. 

3.- Apertura de la cavidad, acceso a la cámara pulpar_ 

con una fresa del No. 6 al 11, segli.n el diente a -

tratar. 

4.- Remoci6n de la pulpa coronaria con fresa a baja 

velocidad y alln mejor empleando cucharillas o exc~ 

vadores. 

s.- Lavado de la cavidad con agua bidestilada, suero 

fisiolOgico o agua de cal (soluci6n a saturaciOn 
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de hidróxido de calcio en agua). 

6.- De haber hemorragia y no ceder en breves minutos,­

aplicar Trombina en polvo o una torunda de algodón 

humedecida con solución a la milésima de adrenali­

na. 

7.- Cohibida la hemorragia, colocar una pasta de hidr~ 

xido de calcio con agua est6ril o suero fisiológi­

co y de consistencia cremosa. 

a.- ColocaciOn de una capa de óxido de cinc-eugenol, -

luego otra de cemento de fosfato de cinc como obt~ 

ración provisional y radiografta de control. 

El curso postoperatorio acostumbra ser asintompatico.­

Puede haber dolor leve durante uno o dos d!as despu6s de la_ 

intervención, que cede fácilmente con los analg6sicos habi-­

tuales. 

·No obstante se conceptaa como pronostico reservado pa­

ra la pulpa cuando hay dolor intenso y continuo. 

Al cabo de 3 a 5 semanas puede iniciarse la formación_ 

del puente de neodentina visible a los rayos x, pero a veces 

puede demorar de l a 3 meses su formación, 

Se haran controles sistem&ticos a los 6, 12, 18 y 24 -

meses despu6s de la intervención, durante los cuales se ver! 

ficar a: 

1.- Ausencia total de síntomas dolorosos y respuesta a 
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la prueba el~ctrica id~ntica a la del examen preoperatorio,­

aunque con frecuencia lOgicamente la obturaciOn cameral ac-­

tGa como aislante y la respuesta será me;~or o negativa • 

. 2.- Presencia del puente de dentina secundaria de di-­

versas formas y espesores, pero facilmente apreciable en la_ 

radiograf1a como una zona radiopaca, transversa de uno o dos 

mil1metros de espesor y separada 11geramente del 11mite de -

la zona obturadora de hidrOxido de calcio. Con los años pu~ 

de aumentar e incluso integrarse en zonas de calcificaciOn -

amplia. 

3.- En especial en los dientes inmaduros, se aprecia -

gradualmente en los lapsos indicados el estrechamiento pro-­

gresi vo en e1 lumen de los conductos y sobre todo la termin~ 

ciOn de 1a formaciOn radicular y apical. Este hallazgo, que 

se aconseja comparar con el diente homOnimo del lado contra­

rio, es quiza, no solamente la mejor prueba de la vitalidad_ 

de la pulpa residual al lograr su mas noble funciOn, sino la 

justificaciOn mas leg1tima de la pulpotom1a vital. 

PULPECTOMXA 

En casos en los que la fractura coronaria presente ex­

posiciOn pulpar amplia y la sintomatolog1a indique que el e~ 

tado patolOgico de la pulpa es avanzado y los conductos est~n 

completamente formados, el tratamiento de elecciOn será la -

pulpectom1a total y obturaciOn del conducto radicular. 
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.La pulpectomia vital es aquel procedimiento en el cual 

se efectda la extirpaciOn de la pulpa hasta el forámen api-­

cal, y est:i indicada cuando el foramen ha cerrado lo suficie!!_ 

te como para permitir la completa obturaciOn con los materi~ 

les convencionales utilizados actualmente en endodoncia. 

Diferente es la terapia de los conductos radiculares,­

en la cual la pulpa ha peridido su vitalidad y el material -

que se encuentre en los conductos es necr6ticoy en la mayor_ 

parte de las veces han· qanado acceso a microorqanismos. 

Este material necr6tico desprende productos en descom­

posiciOn prote1nica, complicandose ademas con los productos_ 

tOxicos producidos por los microorqanismos que invaden a los 

conductos. El procedimiento a sequir ser4 la extirpaciOn de 

la pulpa, preparaciOn biomec:inica y obturación del conducto_ 

en su totalidad en una sesiOn posterior, cuando la infecci6n 

haya desaparecido. 

PAUTAS DEL TRATAMXENTO 

PRXMERA SESXON 

1.- Anestesia local. 

2.- Aislamiento con dique de qoma y qrapa. 

3.- Apertura y acceso a la c:imara pulpar. PreparaciOn 

y rectificación de 4sta. 

4.- LocalizaciOn del (o de los conductos, Conductome--
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tria) 

5.- Extirpaci6n de la pulpa radicular. 

6.- Preparaci6n biomecánica {ensanchamiento y limado)-

de los conductos por lo menos hasta el Nam. 25. 

7.- Toma de la muestra para la siembra del cultivo. 

B.- Lavado (irrigaciOn y aspiraciOn). 

9.- Secado y aplicaci6n del farmaco. 

10.- Sellado temporal (cura oclusiva). 

11.- Retirar el aislamiento (dique y grapa). 

12.- control de la oclusiOn. Dar cita e instrucciones 

al paciente para la segunda sesiOn. 

SEGUNDA SESION 

1.- Aislamiento con dique y grapa. 

campo. 

2.- RemociOn de la cura oclusiva. 

DesinfecciOn del -

3.- Complementar y rectificar la preparaci6n biomecá--

nica. 

4.- Toma de muestra para la siembra del cultivo (en 

los casos en que se opte por obturar con un solo 

cultivo negat~vo, puede procederse, en lugar de 

este paso, a la obturaciOn de conductos). 

s.- Lavado (irrigaciOn y aspiraci6n). 

6.- Secado y aplicación col fármaco. 

7.- Sellado temporal (cura oclusiva). 

B.- Control de la oclusión. Dar cita e instrucciones_ 
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al paciente. 

TERCERA SESION 

De ser el cultivo negativo y estar el diente asintom~­

tico, procedera a la obturaci6n de contuctos. 

Controles cl!nicos y radioqrAficos a los 6 meses, al -

año y anualmente durante un m!nimo de 4 años. 

TRATAMIENTO EN DIENTES PERMANENTES CON APICE :INMADURO 

Frank describi6 una técnica basada en la formaci6n fi­

siol6gica normal de la ra!z con la renovaci6n del desarrollo 

apical, de modo que el conducto pudiera ser obliterado por -

las técnicas de, obturaci6n radicular convencional. 

El procedimiento descrito por Frank y comprobado me- - . 

diante repetidos ensayos en la Escuela de Odontoloq!a de la_ 

Universidad de Indiana estimula el proceso del desarrollo 

del extremo radicular, interrumpido por la necrosis pulpar,­

hasta que llegue al punto del cierre apical. A menudo se 

observa un puente calcificado justo hacia la corona junto al 

apice. Cuando se produce el cierre, o cuando el puente cal­

cificado aparece en la porci6n apical; se pueden complemen-­

tar los procedimientos endod6ncicos comunes, con lo cual se_ 

impide la posibilidad de patosis periapical por recidiva. 

se puede sintetizar en dos técnicas mas conocidas para 

\. 
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inducir 1a apicoformaci6n. 

A.- La t4cnica de1 Hidr6xido de ca1cio-parac1orofeno1_ 

a1canforado, preconizada por FRANK, KAISER, ."'." 

STEINER y 1a mayor parte de los endodoncistas y 

odontoped1atras de Estados Unidos. 

B.- La t4cnica de1 hidr6xido de ca1cio-yodoformo, pre­

conizada por MAISTO, CAPURRO (1967) conocida y ut~ 

1izada en todos 1os paises de Iberoain~rica. 

Ambas t4cnicas se pueden considerar como pertenecien-­

tes. a las pastas a1ca1inas resorbib1es. 

T4cnica de 1a Apicoformaci6n segdn Frank: 

l.- Tomar una radioqraf1a exacta para tener1a como re­

ferencia en 1o futuro. 

2.- Co1ocar e1 dique de goma y grapa. Raras veces se_ 

precisa anestesia. 

3.- Preparar una cavidad de acceso 6ptimo. 

4.- Irrigar bien e1 conducto con hipoclorito de sodio. 

s.- Hacer la conductometr1a. 

6.- Con una 1ima roma gruesa, quitar el contenido ne-­

cr6tico de1 conducto y limar minuciosamente el pe­

rímetro de1 mismo hasta que aparezca s6lo dentina_ 

1impia y b1anca. Irrigar constantemente. 

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

de masi11a, de hidr6xido de calcio y paraclorofe--
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nol alcanforado. 

e.- Colocar la pasta en el conducto y con un obturador 

largo llevar suavemente la mezcla hasta el apice,­

obturar todo el conducto y evitar la presiOn por -

sobre obturar. 

9.- Colocar una torunda de algodOn ,.seca sobre la pasta, 

cubrir con Oxido de cinc y eugenol provisional y 

colocar una capa abundante de cemento de fosfato -

de cinc o cemento de policarboxilato. 

Indicar al paciente que .vuelva de cuatro a seis meses_ 

mas tarde. La obturaciOn temporal no debe desprenderse. Si 

aparecieran s1ntomas de inflamaciOn o infecciOn, el paciente 

debe volver: en ese caso se retira la obturaci6n, la pasta -

se repiten los pasos de la primera sesiOn. 

Sesiones sucesivas. cuatro a seis semanas mas tarde,-

el paciente vuelve para que se valore la evoluciOn del trat~ 

miento. 

1.- Se toma una radiograf1a para hacer la valoraci6n -

comparativa del apice. Si aparece que el Apice s~ 

gue abierto se repiten los pasos de la sesiOn ini­

cial. 

2.- Se necesita hacer una nueva conductometr1a ya que_ 

probablemente la ra!z habra aumentado aunque no 

haya cerrado. Registrar esta nueva longitud y co~ 

parar con la anterior. Se vuelve a citar al pa- -
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ciente. 

3.- El paciente vuelve al cabo de cuatro a seis meses 

y se hace una nueva valoraciOn. 

Hay cuatro imágenes que pueden aparecer en la neoform~ 

ci6n en la radiograf 1a: 

1.- El ápice puede seguir apareciendo con forma de tr~ 

buco, pero estar cerrado por un delgado puente ca~ 

cificado. 

2.- La forma de trabuco es la misma, pero se ha forma­

do un puente exactamente debajo del ápice. 

3.- El extremo radicular se foJ:ll\a y se sella pero la -

forma del conducto no cambia. 

4.- El ápice se forma adecuadamente y el conducto se -

ve normal. 

Pron6stico. 

se ha encontrado que es posible obtener un tratamiento 

cl1nico con éxito. 
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CAPITULO VI 

FRACTURAS DE LA RAIZ 

Las fracturas de ra!z son las que afectan a la denti-­

na, al cemento y a la pulpa. Son poco comunes en los traum~ 

tismos dentales y comprende del 0.5 al 7t de las lesiones 

que afectan a los dientes permanente¡ mientras que en la de~ 

ticien temporal de 2 al 4%. Causadas las fracturas al reci­

bir un golpe de un cuerpo extraño, las lesiones por peleas,­

etc. 

Las fracturas radiculares que sufren los dientes perm~ 

nentes afectan sobre todo a la regi6n de los incisivos cen-­

trales _superiores. Las fracturas en la dentici6n temporal -

a.on. poco comunes, debido posiblemente a la elasticidad de la 

cavidad alveolar, que hace m4s sensible a las lesiones por -

luxaciOn que a las fracturas. 

El diagn6stico de la fractura radicular generalmente -

se hace bas~dose en ia imagen radiogr4f ica. se tiene que -

tener en cuenta que una fractura radicular normalmente ser4_ 

visible, a61o si el rayo central es dirigido dentro de una -

desviaci6n m4xima de 15-20° del plano de la fractura. Si se 

detecta una l!nea radiolOcida en una radiograf !a deber4n to­

marse dos radiogr4ficas periapicales adicionales7 con una 

angulaci6n aumentada en 15° a la original y la segunda a una 

angulaci6n negativa de 15° a la original. 
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Algunas veces, las fracturas radiculares escapan a la -

detecci6n de las radiograf!as tomadas inmediatamente despu4s 

de la lesi6n y se debe a la hemorragia, edema y tejido de 

granulaci6n entre los fragmentos. 

Las fracturas ocurren con m~s frecuencia en el tercio_ 

medio de la ra1z y s6lo raras veces en el tercio apical y c2 

ronal. 

Las fracturas radiculares en general son horizontales_ 

y se clasifican en el tercio radicular donde se producen: 

a) Fracturas del tercio apical. 

b) Fractura del tercio medio. 

c) Fractura del tercio cervical. 

Las fracturas verticales son raras, tienen un pron6st! 

co sombrío y la mayor parte de ellas tienen que ser resuel-­

tas por la exodoncia del diente. 

Las fracturas del tercio apical son las que tienen me­

jor pronostico y pueden tratarse muchas veces conservando la 

vitalidad pulpar, sobre todo en dientes j6venes. 

Las fracturas del tercio medio son de pron6stico m~s -

dudoso y cuando existen condiciones favorables (inmovilidad_ 

y buena nu trici6n pulpar), pueden tratarse conservando la 

vitalidad pulpar, con formaci6n de un callo interno de dent~ 

na reparativa y otro externo cemento. 
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Las fracturas del tercio cervica.l tienen buen pron6st!_ 

co. 

ANDREASEN, describe la patoloq!a, evo.luci6n y posible_ 

cicatrizaci.6n de las fracturas radiculares del tercio medio_ 

y apical, .las cuales se dividen en cuatro tipos de repara- -

ci6n. 

1.- Cicatrizaci6n con tejido calcificado, con uni6n de 

.los fragmentos mediante un callo, formado por dentina, oste2 

dentina y cemento. En algunos casos - puede demostrar tam­

bidn .la formaci6n de nueva dentina en la linea de fractura. -

La primera aposici6n de dentina muchas veces es ce.tu.lar y 

atubular, seguida despuds por aposici6n de dentina normal t'!!. 

bular. La aposici6n de cemento en .la .l!nea de fractura va 

precedida con frecuencia de un proceso de reabsorci6n y no 

.llega a unir completamente el espacio entre las superficies_ 

de fractura, pero est4 entremezclado con tejido conjuntivo -

proveniente del ligamento periodontal. 

2.- Xnterposici6n de tejido conjuntivo1 este tipo de -

reparaci6n se caracteriza por la interposici6n de tejido CO!!, 

juntivo entre los fragmentos. Las superficies radiculares -

fracturadas están cubiertas por cemento, depositado a menudo 

despu4s de una reabsorci6n inicial. 

3.- Xnterposici6n de tejido Oseo y conjuntivo, en este 

caso muestra interposici6n de un puente de hueso y de tejido 
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conjuntivo que separan los fragmentos, mientras que un liga­

mento periodontal normal rodea los fragmentos. 

4.- Interposici6n de tejido de granulaci6n¡ los ex~e­

nes histol6gicos de los dientes de este grupo muestran un 

tejido de granulaci6n inflamado entre los fragmentos. La 

parte coronal de la pulpa presenta necrosis, mientras que el 

fragmento apical la mayoría de las veces contiene tejido pu! 

par vivo. La pulpa en estado de necrosis es responsable de_ 

los cambios inflamatorios en la línea de fractura. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO APICAL. 

El tratamiento del tercio apical, Es La APICECTOMIA. -

Y es la remoci6n del tejido patol6gico periapical con resec­

ci6n del 4pice radicular (2-3) de un diente cuyo conducto se 

piensa obturar a continuaci6n. 

TECNICA: 

1.- Anestesia local. 

2.- InsiciOn curva semilunar en forma de U abierta, 

pero sin que la concavidad llegue a menos de 4 mm del borde_ 

gingival. Tambi~n puede hacerse la incisi6n doble vertical_ 

o·de Neumann especialmente cuando hay que tratar varios die~ 

tes. 

3.- Levantamiento del mucoperiostio con periostOtomo. 
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4. - Osteotor.:ia practicada con fresa hasta descubrir 

ampliamente la zona, la osteotom!a se hara ligeramente mayor 

hacia gingival para permitir mejorar visualizaciOn y corte -

del tercio apical. 

5.- Después de la osteotom!a y una vez puesto al dese~ 

bierto el 4pice radicular se seccionara éste a 2-3 mm del e~ 

tremo apical, con una fresa de fisura y se remover& lux4ndo­

lo lentamente con un elevador apical. A continuación se pr2 

cedera a la eliminaciOn de los tejidos patol6qicos periapic~ 

les y al raspado o legrado de las paredes Oseas, limando - -

cuidadosamente la superficie radicular y everii::ualmente ali-­

sando la gutapercha seccionando con atacador ca1iente. 

6.- Condensar amalgama sin cinc en el Apice abierto. -

Los fragmentos de la amalgama deben ser quitados de la zona_ 

por aspiración y por dltimo sutura de1 colgajo. 

TRATAMIENTO DE LAS FRACTURAS DEL TERCIO MEDIO 

El Tratamiento del tercio medio, ·Es La TransfijaciOn 

por Implantes EndodOncicos. 

Se denomina implante endodOncico a la insersici6n y f~ 

jaciOn por la v!a pulporradicular, de un vastago met4lico 

que atravesando el 4pice o la ratz lateralmente penetre va-­

rios milímetros en el hueso perirradicular. 

La transfijaciOn por medio de implante endodOncico tie 
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ne por objeto aumentar la estabilidad del diente y permitie~ 

do mayor resistencia en la funciOn dental, y por lo tanto, -

el diente as! tratado podrá soportar mejor el dinamismo pro­

pio de su funciOn y la prótesis de la que pueda servir como_ 

retenedor. 

La mayor parte de los implantes endodOncicos son tran~ 

apicales, o sea, que penetran en el hueso esponjoso atrave-­

sando el apice previamente ensanchado, pero también pueden -

ser laterorradiculares. 

El implante endod6ncico se justifica por dos razones,­

una biol69ica· y otra mecanica: 

1.- Biol69icamente, el tejido Oseo tolera la presencia 

permanente del vastago metálico siempre que sea eléctricame~ 

te inerte, adaptandosé·a él sin que provoque fen6menos de r~ 

chazo. 

2.- Mecánicamente, el vástago metalice disminuye la 

movilidad, aumenta la fuerza de soporte y mantiene la fisio­

logía normal dental. La mayor parte de los Autores como: 

RITACCO, FRANK, MORSE, SCOPP: recomiendan el uso de la alea­

ci6n de cromo-cobalto, rígida y de gran resistencia, otros -

han empleado el titanio y algunos.prefieren el tantalio. En 

lo que todos están de acuerdo es que el metal que hay que em 

plear deberá ser electricamente inerte. 
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FRANK, ha elaborado un material para implantes muy - -

práctico, siguiendo las normas del instrumental estandariza­

do que, al tener 40 mm de longitud, permite todas las manio­

bras quirargicas con gran facilidad. 

Este material esta compuesto·por: 

a).- Ensanchadores de mano extralargos (40 mm) estand!!, 

rizados desde el No. 40 hasta el 140. 

b).- Ensanchadores para torno extralargos (40 mm). 

c) .- Implantes de Vitallium estandarizados en los taJ11!!.. 

ños: 50, 60, 70, 80, 90, 100, 110, 120 y 140. 

FRANK, despu~s del tratamiento previo endodOncico; - -

aconseja la siguiente técnica. 

1.- Anestesia con Xilocaina. 

2.- Aislamiento con grapa y dique de goma. Estricta -

asepsia. 

3.- Acceso directo (recordar la r~gidez del implante)­

coronoapical, para lo cual el acceso sera mas inc~ 

sal que el convencional. 

4.- Conductom2tría. Una vez conocida añadir 2-3 mm. 

s.- EliminaciOn con sonda barbada. 

6.- IrrigaciOn con hipoclorito de sodio, alternando -

con la preparaci6n biomecánica. 

7.- Ensanchar el conducto hasta 2-3 mm más allá del 
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~pice, por lo menos hasta el instrumento Nllzn. 50--

60. 

8.- La preparaci6n 6sea deberá iniciarse con -!,Ul ensan­

chador de 40 mm. Tres números más pequeños que el 

Oltimo número usando en la preparaci6n del conduc-

to. 

a).- Ensanchar cuidadosamente la longitud deseada, apr~ 

.Xi.Inadamente 10 mm más allá del ápic.e. 

b) .- Si el hueso es muy denso, iniciar la preparaci6n -

Osea con el ensanchador para torno extralargo, mo~ 

tado en el contraángulo. (Es necesario que el to-

pe de goma marque exactamente la longitud del die~ 

te más la longitud 6sea deseada, que el di~etro -

del ensanchador y que s6lo se utilice en la labor_ 

inicial de penetraci6n Osea) • 

9.- Completar la preparación del conducto e intra6sea_ 

con ensanchadores de mano de 40 mm, hasta el diám~ 

tro deseado, procurando que queden semejantes am-­

bas preparaciones, llegando como rn!nimo al Núm. 

60 6 70. 

10.- Insertar el implante con un hemostato, procurando_ 

que quede firme. 

a).- Remover el implante, cortar l mm de .la punta api-­

cal y volverlo a implantar con' firmeza~· para tener 

la seguridad de que es el dientÉ! y no ¿¡·hueso el 
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que lo detiene. El implante deberá quedar exactame~ 

te a 1 mm menos de la preparaciOn 6sea anterior. 

b).- Señalar con una marca el borde incisal del implante. 

ll.- Irrigar ampliamente con hipoclorito de sodio. 

12.- Secar el conducto con conos de papel absorbentes~ 

pero procurando que no sobrepase el ápice para no 

disturbar el coágulo sangu!neo periapical. Si se 

presenta hemorrag!a, demorar la cementaci6n hasta la 

formaci6n del co&qulo. 

13.- Cortar el implante para que quede con la longitud 

deseada. 

14. - Introducir un cemento de conductos del tipo de Dia-­

ket o AH 26 en el conducto. Revestir el implante 

con este cemento, pero evitando la porci6n intra6sea. 

15. - Cementar en su lugar el implante, empleando como at!!_ 

cador el otro fragmento del implante todav!a prendi­

do en el hemostato, añadiendo 1 mm de longitud, cal­

culando la sustancia perdida al cortarlo con el dis­

co. Controlar si la marca incisal indica que el im-. 

plante ha sido cementado en su longitud preestablec_! 

da. 

16.- colocar una capa de gutapercha para separar el im- -

plante de la obturaci6n definitiva posterior. 

Si hay movilidad, se hará una estabilizaci6n con resi­

na acrílica movible, bandas de ortodoncia y arco o con inmo-
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vilizaci6n por alambre. 

TRATAMIENTO DE IA FRACTURA DEL TERCIO CERVICAL 

En los dientes fracturados en el tercio cervical1 la 

ra!z puede salvarse aunque la corona se pierda. Se puede 

disponer de dos clases principales de tratamiento: Exposi­

ciOn Quirdrgica de la superficie de la fractura, mediante 

una ginqicectom1a y una osteotom1a Y La Exposici6n OrtodOnt~ 

ca de la fractura por medio de la cual, la extrusi6n forzada 

permite el acceso al sitio de la fractura. 

Exposici6n Quirdrgica de la Superficie de-1a Fractura. 

a) AdministraciOn de anestesia local. 

b) Retirar los fragmentos de estructura dental suel- -

tos. 

c) Practicar una pulpectom1a y obturar el conducto con 

qutapérc~a. 

d) Exponer la superficie de la fractura mediante qing~ 

vectom1a y osteotom1a. 

el Tomar una impresi6n exacta del conducto radicular -

para la elaboraci6n de una espiga colada y una cor2 

na apropiada. 

El uso de una espiga colada convencional y una corona_ 

separada en lugar de una restauraci6n en una sola unidad, 
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tiene la ventaja de que los cambios futuros con facilidad 

puedan ser corregidos en la posici6n de la enc1a y la subse­

cuente pérdida estética. 

Exposici6n Ortod6ntica de la Superficie de la Fractura. 

a) Administraci6n de anestesia local 

b) Retirar los fragmentos de estructura dental auel- -

tos. 

c) En dientes con formaci6n madura de la ra1z practi-­

car una pu1pectom1a y obturar el conducto radicular 

con gutapercha y un aellante. 

d) Cementar una espiga temporal con el fin de sujetar_ 

un bracket ortod«:lncico. 

e) Colocaci6n de aparatos ortod6nticós, para desplazar 

la ra1z hacia una posici6n funcional. 

f) Colocar una corona temporal durante la tracci6n 

unida con los dientes adyacentes: durante 3 a 6 se­

manas. 

9) Cuando la ra1z est& extruida, practicar gingivecto­

m1a y osteotom1a, si son necesarias, para restaurar 

el contorno gingival. 

h) Restaurar el diente temporal.mente y ferulizarlo a -

los dientes vecinos durante un periodo de retenci6n 

de 6 meses. 

i) Después del periodo de retenci6n, hacer la restaur~ 

ciOn definitiva. 
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Al comparar la terapia de extrusi6n forzada con los 

procedimientos de tratamiento quirargico alternativos y es 

evidente que la proporci6n conorradicular es m~s favorable -

en el tratamiento ortod6ncico. 

FERULXZACXON 

El objeto de la ferulizaci6n es la estabilidad del - -

diente lesionado y la prevenci6n de mayor daño a la pulpa y_ 

a las estructuras periodontales durante el per!odo de cura-­

ciOn. 

Se han desarrollado varios mGtodos diferentes de feru­

li zaci6n, especialmente en los dltimos años. Antes de pre-­

sentar los métodos particularidades puede ser dtil enumerar_ 

algunos requisitos para una ferulizaci6n aceptable. 

1.- Debe permitir una aplicaciOn directa en la boca 

sin demora debido a las técnicas de laboratorio. 

2.- No debe_traumatizar el diente durante la aplica­

ci6n. 

3.- Debe inmovilizar el diente lesionado en una posi-­

ciOn normal. 

4.- Debe proporcionar una fijaci6n adecuada durante to 

do el per!odo de inmovilizaci6n. 

s.- No debe hacer daño a la enc!a ni tampoco predispo­

ner a la formaci6n de caries. 
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6.- No deber!a interferir con la oclusiOn o la articu­

laciOn. 

7.- Debe permitir, si es necesaria, la terapeGtica en­

dodOncica. 

8.- Preferiblemente debe cumplir las exigencias estét~ 

cas. 

SOlo un tipo de férula colma estas exigencias en la 

actualidad. Se trata de la f~rula de resina grabada al 4ci­

do. Una vez introducida como técnica por la odontoiog1a co~ 

servadora, pronto fue utilizada para ferulizar los dientes 

con movilidad. Este tipo de ferulizaciOn se ha convertido 

en una técnica muy comQn durante los Oltimos años y, en la 

mayor!a de los casos, se la prefiere a otros m4todos de fe~ 

lizaciOn, sus ventajas y desventajas. 

TECNXCA; Férula de Resina grabada al 4cido. 

1.- Pulir las superficies labiales con p6mez y gomas -

en forma de copa antes del grabado. 

2.- Limpiar las superficies labiales con pulverizacio­

nes de agua y rollos de algod6n. 

3.- Aplicar la soluciOn de grabado ácido al tercio in­

cisal de la superficie labial. Y debe presentar -

un blanco escarchado. 

4.- El material de ferulizaci6n pueden ser; las resi-­

nas aut.opolimerizables, las resinas compuestas y -
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las resinas epimina. 

S.- La dentina expuesta debe ser cubierta con una pro­

tecci6n de HidrOxido de calcio, antes de aplicar -

el material de ferulizaci6n, evitando que el esmal 

te sea contaminado con la sangre o la saliva duran 

te la aplicaci6n de la férula. 

6.- Aplicar el material de feru1izaci6n a la mitad in­

cisa! de las superficies labiales. 

7.- Tras la polimerizaciOn de la resina, es necesario_ 

cerciorarnos de que no hay interferencia de la fé­

rula con la oclusi6n. 

8.- Xnstruir al paciente de evitar tanto como sea pos~ 

ble el uso de los dientes anteriores durante el 

periodo de ferulizaci6n. 

Las ventajas de esta férula es que proporciona estéti­

ca y estabilidad. No es traumática para la pulpa o periodo~ 

to y permite una buena higiene oral, ya que no interfiere 

con la encia. 

La desventaja que puede tener el material de feruliza­

ci6n es que se puede fracturar, ya que es bastante frágil 

cuando está expuesto a la presi6n oclusal, sobre todo esto 

ocurre en las resinas epinima. 

Férula con Bandas De Ortodoncia Y Acr!lico. 

Es otro tipo de férula para los dientes traumatizados; 
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es el uso de bandas ortod6ncicas preformadas con brackets o_ 

brackets individuales cementados directamente a la superfi-­

cie labial los cuales son unidos con resina autopolimeriza-­

ble. Generalmente se incluye en la férula uno o dos dientes 

sanos a cada lado de los dientes lesionados. En consecuen--

cia, los caninos o los premolares muchas veces se incluyen -

en la fijaci6n. En el caso de fracturas concomitantes de la 

corona, se pueden incluir en la férula coronas de acero ino­

xidable. 

En la dentici6n mixta es necesario a veces excluir de_ 

la férula los incisivos laterales en erupci6n y hacer una 

conexi6n directa acr!lica desde los incisivos centrales a 

los primeros caninos y molares. Este tipo de fijaci6n se 

puede usar prácticamente en casi todos los casos y ofrece 

una fijaciOn muy estable y fáci1mente aplicable que cumple 

con la mayor!a de los requisitos. 

LIGADURAS INTERDENTARIAS 

Otro tipo de F~rula son las ligaduras interdentarias 

se emplean alambres de acero inoxidable finos y blandos 

(0.2 mm, calibre 32). Aunque la ligadura interdentaria es 

bastante atraumática en su aplicaciOn, la f~rula carece de -

rigidez y la manipulaci6n de varios dientes con movilidad, -

la f~rula trabaja mejor cuanto menos dientes fueron traumat~ 

zados. 
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TECNICA 

A).- Involucra la adaptación y ajuste de un alam-­

bre de acero inoxidable en el cuello del canino,­

en cervical. 

B).~ Lo mismo se hace con el arco principal de alambre 

en torno del cuello del canino contrario. 

C).- Despu~s, los extremos libres del alambre se ubi-­

can uno sobre la cara lingual y el otro sobre la_ 

cara vestibular de los incisivos y se ligan floj~ 

mente sobre el primer canino. 

O).- Se colocan alambres interdentarios de modo de - -

unir las porciones lingual y vestibular del arco 

principal de alambre. 

E).- Oespu6s de haber insertado todos los alambres, se 

los ajusta en secuencia de modo que cada uno apli 

que igual cantidad de tensión a la f6rula simultá 

neamente. 

F).- Una vez asegurados los alambres interdentarios, -

se ajusta el alambre principal. Los extremos del 

alambre se cortan de una longitud de 2 mm y se 

meten en los nichos interdentarios. 

G).- Se puede aplicar acr!lico de autopolimerizaci6n 

para reforzar la fér•1la y recubrir los extremos 

aguzados de los alambres cortados. 
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CAPITULO VII 

LESIONES CON LUXACION 

La luxaciOn dentaria, es el desplazamiento o la dislo­

caci6n de un diente de su alvéolo. 

Las lesiones con luxaciOn comprende del 15 al 40% de -

1os traumatismos que afectan a los dientes permanentes. La 

luxaciOn de los dientes es especialmente alta en las lesio-­

nes por peleas, mientras que las lesiones por ca!das predom! 

nan en la dentici6n temporal. 

Se pueden reconocer al menos cinco tipos diferentes de 

1esiones con luxaci6n. 

1.- Concusi6n: Lesi6n en las estructuras de sostén 

del diente sin movilidad anormal o desplazamiento, 

pero con reacci6n evidente a la percusi6n. 

2.- SubluxaciOn: Lesi6n de las estructuras de sostén -

del diente con movilidad anormal pero sin desplaz~ 

miento del diente. 

3.- LuxaciOn intrusiva: Desplazamiento del diente 

hacia la profundidad del hueso alveolar. 

4.- Luxaci6n extrusiva: Es el desplazamiento parcial -

del .diente fuera del alvéolo. 
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S.- Luxaci6n lateral: Desplazamiento del diente en di­

recci6n distinta a la axial. Va acompañada de 

conminuci6n o fractura de la cavidad alveolar. 

EXAMEN CLINICO 

La Luxaci6n de los dientes afecta especialmente a la -

regi6n de los incisivos centrales en la dentici6n permanente 

como en la temporal. 

Por lo general la mayor!a de las lesiones incluye ex-­

trusiones· o intrusiones, fen6meno relacionado posiblemente -

con la elasticidad del hueso alveolar en la dentici6n tempo­

ral. En la dentici6n permanente el ndmero de lesiones con -

1uxaci6n intrusiva se reduce de manera considerable. 

El diagn6stico de las lesiones con luxaci6n está basa­

do en la combinaci6n de los hallazgos efectuados en el exa-­

men cl!nico y radiogr4f ico. 

En las concusiones. Solamente las lesiones menores 

son soportadas por la estructura periodontal, de modo que no 

hay movilidad presente del diente. El paciente se queja de_ 

dolor en el diente y hay una reacci6n marcada a la percusi6n 

en direcci6n horizontal y vertical. 

En la subluxaci6n, el diente mantienen su posici6n no~ 

mal en el arco dentario¡ sin embargo el diente puede tener -

una movilidad anormal en direcci6n horizontal y ser sensible 
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a la percusi6n y a las fuerzas oclusales. Algunas veces se_ 

presenta una ligera hemorragia del surco gingival. 

En los dientes extruidos, frecuentemente el diente le­

sionado aparece alargado y con desviaci6n lingual de la cor~ 

na. Siempre hay hemorragia del ligamento periodontal. El -

sonido a la percusi6n es apagado. 

En los dientes intruidos, frecuentemente muestra-un 

desplazamiento marcado; son sensibles a la percusi6n y est4n 

completamente firmes, debido a la posici6n del apice en el -

alv~olo. A la percusi6n se obtiene un sonido met41ico alto, 

está ttltima prueba es de gran importancia para determinar si 

los dientes ·en erupci6n se encuentran intruidos o no. Las 

radiografías son de gran utilidad para determinar el diagn6~ 

tico del diente traumatizado. 

En los dientes con luxaci6n lateral, comunmente la co­

rona se desplaza en direcci6n lingual, asociada con fractura 

de la cavidad alveolar vestibular. 

TRATAMIENTO 

Concusi6n y subluxaci6n. 

a).- Aliviar l~ oclusi6n sobre los dientes lesionados. 

Puede.ser aconsejable la irunovilizaci6n en caso -

de rnovilid~d~ 
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b).- Controlar el diente radiográficarnente y pruebas -

de vitalidad. 

c).- Periodo de revisi6n: m1nimo un año. 

Luxaci6n intrusiva, extrusiva y lateral 

a).- Administrar anestesia local si es necesario. 

b).- Colocar el diente en su posici6n normal. Los 

dientes intruidos deben dejarse que hagan de nue­

vo erupci6n espontáneamente. En caso de trata- -

miento retrasado, en que el diente se consolida -

en su nueva posici6n, se debe permitir al diente_ 

realinearse por s! mismo en la posici6n norma 1, o 

efectuar una reposici6n por medios ortod6ncicos. 

Intrusi6n: La reposici6n debe hacerse por medios_ 

ortod6ncicos en un periodo de 3-4 semanas. 

c) .- Suturar las laceraciones gingivales. 

d).- Controlar la reducci6n con una radiografía. 

e).- Inmovilizar el diente por medio de una férula. 

1.- Férula de resina grabada al ácido. 

2.- Férula de bandas brackets de ortodoncia y re­

sina. 

f).- Controlar el diente radiográficamente. 

g).- Per!odo de ferulizaci6n. 

1.- Extrusi6n: 2-3 semanas 

2.- Intrusi6n y luxaci6n 'lateral.: _6,-_B_:-sananas. 

h) .- Periodo de revisi6n: m!nimo un año. 
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.Pron6stico. 

El per!odo de revisi6n a largo plazo puede revelar una 

serie de complicaciones como necrosis pulpar, obliteraci6n 

del conducto pulpar, reabsorci6n de 1a ra!z y p~rdida del 

hueso marginal de sosten. 
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CAPITULO VIII 

EXARTICULACIONES 

El diagn6stico de exarticulaci6n comprende todos los -

casos en que el diente ha sido desplazado completamente fue­

ra de su alveolo (avulsi6n total}. 

Las Exarticulaciones en la dentici6n permanente •rar !a_ 

desde un 0.5% hasta un 16%; en la dentici6n temporal de un -

7% a un 13%. 

Los principales factores etiol6gicos que producen exa~ 

ticulaci6n de los dientes; se encuentran en las lesiones por 

peleas en la dentici6n permanente, mientras que en la denti­

ci6n temporal, la ca usa frecuente es la ca!da contra un obj~ 

to. 

Ex~en Cl!nico; tanto en la dentici6n temporal como en 

la pei:-manente, los incisivos centrales superiores son los 

que con más frecuencia sufren exarticulaci6n, en tanto que 

rara vez es afectada la mandibula. 

Las exarticulaciones de los dientes se encuentran pre­

dominantes en los grupos de edad de 7 a 10 años; cuando los 

· incisivos permanentes están en el periodo de erupci6n; la ~ 

yor!a de las veces la exarticulaci6n afecta a un solo diente, 

pero algunas veces se en'cuentran m!lltipl.es exarticulaciones_ 

con frecuencia se encuentran otros tipos de lesiones asocia-
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das con Exarticul.aciones: entre el1as las fracturas de la 

pared del alveolo y lesiones de los labios son las más promf_ 

nentes. 

El Ex~en Radiográfico; es indispensable a fin de reve 

lar fracturas de hueso y lesiones de los dientes vecinos. 

TRATAMJ:ENTO 

La historia del caso debe incluir una informacil:Sn exac 

ta sobre el tiempo de intervalo entre l. á 1esi6n y el trata-­

miento y las condiciones en las que el diente ha sido prese~ 

vado (por ejemplo: Solucidn salina). 

Un planteamiento cuidadoso es de la mayor importancia_ 

para el 6xito del reimplante de dientes exarticulados. 

Antes de decidir el. reimplante de un diente permanente 

deben consid~arse estas condiciones: 

1.- El diente avul.sionado preferentemente no debe te-­

ner un proceso de caries extenso y evidencia de 

enfermedad periodontal avanzada. 

2.- La cavidad alveolar no debe tener mayores ex>nminu­

ciones o fracturas. 

3.- No debe haber contraindicaciones ortoddncicas; pcr 

ejenplo, narcado apiñamiento de dientes. 

4.- Sed ebe considerar el per!odo extraoral; por ejen­

plo, per!odos que pasen de l.as dos horas 9eneral--
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mente est4n asociados con una reabsorcic5n radicu-­

lar intensa. 

s.- El estadio de desarrollo de la ra1z se debe eva- -

luar, la supervivencia de la pulpa es posible en -

los dientes con una formacic5n incompleta de la - -

ra!z: el reimplante se efect~a dentro de las dos 

horas siguientes a la lesic5n. 

TECNICA DEL REIMPLANTE· 

1.- colocar el diente en solucic5n salina. 

2.- Si est4 claramente contaminado, limpiar la superf! 

cie de 1a ra!z con gasa empapada de solucic5n sali­

na. No se debe tratar de esterilizar 1a superf i-­

cie radicular del diente. 

3.- Exam:i.nar la cavidad alveolar. Remover por medio -

de irrigaci6n co&gulos sangu!neos firmes. 

4.- Reimplantar el diente en su cavidad por medio de -

presi6n digital. 

s.- Suturar las laceraciones gingivales. 

6.- Verificar la posicic5n normal del diente reimplant~ 

do radiogr&ficamen~e. 

7.- Aplicar una f~rula. 

s.- Aplicar profilaxis antitet4nica si el diente ha 

estado en contacto con el suelo o la herida se ha_ 

contaminado con el suelo. 
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9.- En casos de dientes imnaduros o con un foranen - -

apical estrecho, se debe instituir terapia endod6~ 

cica de l a 2 semanas después del reimplante. 

10.- Cuando el foramen apical esta ampliamente abierto_ 

y el diente se re:implanta dentro de las 2 prllneras 

horas, es posible la revascu1arizaci6n de la pulpa. 

11.- Controlar el diente radiogr&ficamente. Si apare-­

cen signos de reabsorci6n inflamatoria, hacer irme 

diatmnente tratamiento del conducto radicular.· 

12.- Vigilancia: m!nimo de un año. 

Los dientes reimplantados deben ser ferulizados por un 

m!nimo per!odo·de tiempo, nonnalmente una semana es suficie~ 

te para asegurar un adecuado soporte periodontal, puesto que 

para este tiempo las fibras qingivales ya estan en buen est~ 

do. 

usualmente el método de ferulizaci6n escogido, es la -

férula de resina grabado al 4cido. Una vez que la férula ha 

sido aplicada, se toma una radioqraf!a a fin de verificar 

que se ha logrado la posici6n normal del diente. Talllb:i.6n es 

posibl.e evaluar la colocaci6n adecuada por medio de la oclu­

si6n. 

Al ·remover la férula se tiene que hacer con mucho cui­

dado y sin que se pro?uzca ulteriormente lesiones a los dien 

tes reimplantados. 
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A1gunas veces 1a visita a1 consu1torio estara precedi-

da por una 11amada te1ef6nica. En estos casos, pueden darse 

instrucciones a1 paciente o a1 adu1to mas cercano para que -

reimp1ante e1 diente, disminuyendo as1 e1 periodo extraa1veo 

1ar y mejorar e1 pron6stico. 

La reimp1antaci6n puede 11avarse a cabo de 1a siguien­

te manera. Si e1 diente est~ sucio, e1 paciente o el adulto 

mas cercano puede 1impiar1o simplemente al chuparlo, coloc4~ 

dolo inmediatamente en su alveolo. Si es posible efectuar 

los procedimientos de reimp1ante en ese momento, se puede 

guardar el diente en e1 vest1bulo bucal ya sea del paciente_ 

o del adulto que lo acanpaña. 

Despul!s del a reimplantaci6n y ya en camino al hacia 

e1 consultorio, deben darse instrucc±ones al paciente para 

que mantenga el diente en su sitio, ya sea con la presi6n de 

un dedo o, 111)~0 un pañuelo. Tambil!n se debe aplicar una 

profilaxis Antitet4nica, es importante pues 1a mayor parte 

de los dientes han estado en contacto con el suelo, o la 

herida esta contaminada. Y una Protecci6n antibi6tica. 

Un punto debatido largamente ha sido si el tratamiento 

del conducto radicular se debe efectuar antes o despul!s del_ 

reimplante en caso de que no se pueda esperar 1a superviven­

cia de la pulpa. 

El Tratamiento de Endodoncia, debe iniciarse 1-2 sama-
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nas después del reimplante con fin de detener el desarrollo 

de reabsorci6n inflamatoria, lo mismo para permitir la refo:!::_ 

maci6n de las fibras del litamento' periodonta], limitando 

as! el traspaso de material de obturaci6n en el espacio de 

la membrana periodontal. 

El ex~en radiogr4fico se debe hacer dos o tres serna-­

nas después del re:implante, ya que la primera evidencia de -

reabsorci6n r~dicular pueda ~bservarse generalmente en este_ 

momento. Si se presenta una reabsorci6n radicular se debe -

efectuar inmediatamente una terapéutica endod6ncica y el uso 

del hidrc5xido de calcio como material de obturaci6n del con­

ducto radicular a veces puede eliminar la inflamaci6n peria­

pical y detener la reabsorci6n radicular. 

Si la reabsorciOn radicular no se presenta en un año 

es dif~cil que ocurra. 

El re:lmplante en dientes temporales exarticulados no -

esta indicado, debido al riesgo de interferir en el desarro­

llo de.los sucesores permanentes. 

Pronostico: El reimplante de los dientes generalmente_ 

se considera una medida temporal, puesto que mucho de los 

dientes sucumben a la reabsorci6n radicular. 

Hay casos en que dientes reimplantados han servido du­

rante 20 a 40 años en condiciones periodontales normales, 

tal como lo revelan las radiograf1as. Estos informes denue~ 
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tran que un diente reimplantado, segdn las circunstancias, -

no sufre necesariamente reabsorciOn y puede mantener su inte 

gridad y funciOn. 
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CAPXTULO XX 

PREVENCXON DE TRAUMATXSMOS DENTARIOS PRarECTORES BUCALES 

Las ca!das y accidentes son casi siempre ínevítables,­

sín embargo, convendr!a mencionar los trastornos e implica--

cienes que estas podr!an traer como consecuencia. 

Desde que el Comité de Reglamentos FUtbolístícos en 

los Estados Unidos de Norteamérica hizo obligatorio el uso 

de protectores bucales internos para todos los atletas de 

las escuelas secundarías dedicadas a este deporte,el n11mero_ 

de traUJ'llatismos a los dientes y tejidos de sostén disminuyo_ 

considerablemente. Se ha empleado muchos tipos de protecto­

res, procurando en dar comodidad y protecci6n con un m!nímo_ 

de molestias sobre las zonas involucradas. 

Los siguientes son las cinco funciones b&sicas de los_ 

protectores búcales: 

1.- Sirven como a1mohadillas que redistribuyen 1a fue~ 

za de los impactos frontales directos. 

2.- Previenen la laceraci6n de los tejidos blandos bu­

cales al mantener carrillos y labios apartados de_ 

los dientes. 

3.- Ayudan a prevenir la concusi6n y hemorragia cere-­

bral al alcochonar el impacto de los c6ndilos -­

hacia arriba y atrás contra la base del cráneo. 
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4.- Pueden reducir 1a deformaci6n 6sea y 1a presi6n i~ 

tracraneana causadas por e1 impacto y también 1a 

protecci6n contra 1os traumatismos cervicales. 

s.- Llenan los espacios dejados por los aparatos remo­

vibles por lo cual evitan 1a fractura accidental y 

aspitación de 1a pr6tesis. 

A1 organizar y llevar a cabo un programa bdsico de pr~ 

tecci6n buca1 se debe tomar en cuenta algunos hechos bdsicos. 

1.- De ser posible 1a adaptaci6n del protector buca1 

deberá ser rea1izada por un Odont61ogo y si esto 

fuera imposible la Profesi6n Odontológica, por 1o_ 

menos, deberá supervisar su adaptación. 

2.- Los dientes de1 at1eta deberán ser contro1ados, 

procurando que se encuent:i¡en sanos antes de que se 

adapte e1 protector buca1. 

3.- E1 aditamento de protecci6n deberá ser uti1izado 

en todas ocasiones, tanto en juegos de practica, y 

entrenamientos, as! como en 1os mismos partidos. 

4. - E1 Atleta deber& tener a su alcance un desinfecta~ 

te buca1. 

Segdn Finn, un protector oral debe de reunir las si- -

guientes caracter!sticas. 

1.- De un.volumen y dimensiones adecuadas, que no in-­

terfiera en 1a respiraci6n o dicción del paciente. 
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2.- Que conforme el contorno del proceso alveolar y de 

los dientes del arco dental completo. 

3.- Fácil de limpiar y de uso confortable. 

4.- Econ6mico, de fácil construcción y reemplazamien-­

to. 

s.- Que no pueda desplazarse de su sitio fácilmente, 

con el objeto de recibir ciertas contusiones, no 

quede atrapado en la garganta ni pueda ser traga-­

do. 

Los siguientes son los tres tipos básicos de protecto­

res bucales. 

1.- Prefabricados, vienen en tamaños normatizados como 

resultado, calzan flojamente y se mantienen en po­

siciOn por el cierre de las mand!bulas. 

2.- Formados en la boca, este tipo consta de una capa_ 

mas .dura externa y otra más blanda interna. La 

capa interna puede ser reblandecida al calor y lu~ 

go modelada sobre los dientes bajo presión de mor­

dida. 

3.- De medida, estos prot~ctores bucales, confecciona­

dos sobre un modelo de yeso consecutiva a una pre­

sión, son los preferibles porque son retentivos, -

ins!pidos y est4ticos. 

TIPOS. Hay varios tipos de protectores Extra o Intra-­

orales de diferentes materiales: Hule, Latex, -
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Plástico, etc. 

warshawsky: prefiere el protector prefabricado al del latex, 

debido a que este altimo reseca mucho la boca. 

Stevens y Wehner, reconfirmaron estas opiniones, los protec­

tores prefabricados pueden usarse tambi6n en la correcci6n -

de habites como el bruxismo. 

stenger, dice que los protec~ores ora1es protegen no so1o a 

1os dientes sino que tambi6n de una manera indirecta a la c~ 

beza y cuello y absorbiendo el traumatismo y evitando que 

este se propague a otras regiones faciales. 

CONSTRUCCroN. Existen varios protectores de fácil con~ 

trucci6n bastante econOmicos. En prote~ 

tores bucales podremos usar el Acra-Vac: 

los cuales nos brindan una satisfactoria 

protecci6n. 

Presentaci6n del material. 

El material se presenta en hojas de latex de 5.5 x 0.4 

mm de espesor. 

TECNrCA. 

l.- Tomamos una impresi6n con a1ginato de la arcada 

superior e inferior de nuestro paciente. 



71 

2.- Se confecciona de medida el protector y moldeando­

lo al vac!o sobre un modelo de yeso piedra obteni­

do de la impresi6n. 

3.- Se coloca la hoja del material en la máquina de 

moldeado Acra-Vac, que ablanda el material por el_ 

calor y lo adapta estrechamente al modelo de yeso_ 

piedra secado al vac!o durante cinco minutos. 

4.- Después de enfr!ado el material se retira del mol­

de y se recorta 1os excedentes con tijeras. 

5.- Se pulen los bordes con discos de barborundum fi-­

nos y piedra p6mez humedecida en una rueda de fíe± 

tro. 

Se utiliza el procedimiento siguiente para la confec-­

ci6n de los protectors bucales de medida. 

1.- Obtener una impresi6n con alginato¡ correr la im-­

presi6n, recortar el modelo. 

2.- Reblandeser el material protector (Sta-Guard) en -

agua hirviente alrededor de un minuto. 

3.- Con el vac!o funcionando, mojarse las manos y col2 

que la hoja reblandecida sobre el modelo¡ presio-­

nar hacia abajo los bordes externos para aumentar_ 

et efecto al vac!o. Dejar funcionar el vac!o por_ 

l 6 2 minutos. 

4.- Retirar el modelo de la unidad de vac!o y enfriar_ 

en agua. 



5.- Retire el protector bucal y recortar el material 

excedente con tijera, alisar los bordes ásperos 

por flameado o con espátula caliente. 
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Las siguientes son las directivas para el cuidado de -

los protectores bucales. 

l.- Enjuagar en agua fr!a. 

2.- ocasiona1mente limpiar el protector bucal con una_ 

solución de jabón y agua fr!a. 

3.- No cepillar el protector con cepillo dental ni pa~ 

ta dent!frica. Esto puede desgarrar el material 

blando que forma el alma del protector bucal y -

hacer que este quede flojo. 

4.- No emplear alcohol, ni, limpiador de pr6tesis para 

la limpieza. 

5.- Guardar en caja perforada. 
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CONCLUSIONES 

El valor est~tico y funcional de los dientes anterio-­

res juegan un papel primordial dentro de la conducta del in­

dividuo ante la sociedad. 

La historia cl!nica del diente traumatizado nos da la 

pauta a seguir para un diagn6stico acertado y plan de trata­

miento. 

Cualquier fractura dentaria, por insignificante que 

sea afectar~ de un modo u otro a la pulpa, directa o indire~ 

tamente, reversible o irreversible, ligera o severamente. 

En el tratamiento de fracturas coronarias deberemos 

evaluar cada caso en particular, y tener en mente: La edad -

del paciente, estado de salud general en que se encuentra, 

estado ps!quico y emocional, fecha y hora en que ocurri6 el_ 

accidente, tipo de fractura, formaci6n anat6mica de1 diente, 

posici6n del mismo, integridad, estado de desarrollo del - -

4pice radicular, relaci6n con los dientes adyacentes y anta­

gonistas, saber el tipo de restauraci6n que deber& 1levar el 

diente. 

cualquier t~atamiento rea1izado sea que fuere temporal 

o permanente, no podra ser considerado definitivo en cuanto_ 

a su evoluci6n: habra dientes que podran recuperarse de 1os 

traumatismos recibidos. En cambio, un gran porcentaje de --
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dientes que aparentemente se encuentran asintomáticos y sin 

reacci6n alguna, podrán degenerar en: Necrosis pulpar, deco­

loraci6n, hemorragias internas, reabsorción interna y exter­

nas, degeneraciones Cálcicas, anquilosis. 

Se debe ir checando peri6dicamente cada caso en parti­

cular ver c6mo reacciona el diente¡ mantener el diente en o~ 

servaci6n, con revisiones peri6dicas, pruebas t~rmicas, el~c 

tricas. 

La prevenci6n es la medida que podremos sugerir duran­

te los años escolares, para la correcci6n ortod6ncica de la 

marcada protrusi6n de los incisivos centrales superiores. 

Si se diagnostica tempranamente una maloclusi6n, ~~ta_ 

deberá ser derivada al Ortodoncista. 

Los protectores bucales son de gran utilidad para los_ 

deportistas, para poder prevenir los trastornos que puede 

causar un golpe violento. 
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