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PROTOCOLO 

Al elaborar mi tesis con el título de "Fracturas Dentarias v su 

Tratamiento" no he tratado de imooner criterios ni de enseñar al~o de.!!_ 

conocido, solo he recopilado los datos mas importantes. sobre fracturas 

dentarias, el cual considero que es un tema de la Odontología 'bastante 

interesante y poco conocido por el Cirujano Dentista en la práctica g~ 

neral, en lo que respecta a su tratamiento. 

Los conocimientos que de esta tesis afloren servirán para evitar 

en lo mas posible el sacrificar piezas baturales que puedan conservarse 

por tiempo indefinido. 

En la práctica odontol6gica nos encontramos a menudo con paci~n­

tes los cuales han sufrido algún accidente y a consecuencia de este una 

fractura en dientes. orincinallnente en dientes anteriores. o osdeci­

mientos ouloal"es v oarodontales oue el Ciru.lano Dentista tiene oue re­

nolver. Estos nacientes oueden ser en su mavor!a de corta edad, y 

también adultos. 

Con frecuencia los dientes anteriores lesionadÓs son los incisivos 

centrales superiores, y en casos de excesiva protrusi6n son los mas da­

fiados. 

Debemos de tomar en cuenta las pruebas de vitalidad pulpe.r y el 

examen clínico radiográfico para establecer un diagn6stico precoz y que 

haya prevenci6n de consecuencias secundarias al traumatismo, .que al no 

ser atendido el paciente se presentarán en muchas ocasiones lesiones a 

distancia. 

Las veces que se presente el paciente por esta causa es que indu­

dablemente hay dolor o los factores estéticos son apremiantes, po~ lo 



que el Cirujano Dentista debe estar prepn.rado para estas ocasiones y el 

tratamiento será de acuerdo a la pérdida que se haya sufrido. 

El éxito del tratamiento de emer~encia aue se realice deoende de 

la raoidéz con oue acudan loa nacientes a solicitar la intervenci6n del 

Cirulano Dentista. 

En los orimeros cao!tulos trato lo referente a Cronolo~Íl\de la 

Dentici6n, a Histología Dentaria y Fisiología Dento-maxilar, así como 

los m~todos de diagn6stico, para comprender el proceso de las altera­

ciones patol6gicas que pueda sufrir el diente lesionado con el impacto 

de un choque traumático. 

He logrado reunir los suficientes datos s,?bre el tema y llevar fi, 

nal.mente a la terapéutica indicada para poder restaurar los dientes 

fracturados o desvitalizados. 

En resumen, el contenido de esta tesis describe las alteraciones 

que sufren los dientes anteriores permanentes, a consecuencia de los 

traumatismos y sus tratamientos. 



CAPITULO I 

CRONOLOGIA DE LA DENTIC.ION 

Existen tres denticiones en el ser humano, temporal, mixta y per. 

manente. La temporal en la edad infantil consta de doce dientes y 

ocho molares que por su forma y ta.mailo satisfacen las necesidades fi­

siológicas requeridas. La mixta es cuando se encuentran dientes temP2 

rales y erupcionan dientes permanentes. La permanente es la que en 

tiempo apropiado para cubrir necesidades mayores sustituye a l~ teMIJ2 

ral, consta de doce dientes, ocho prC!!lOlares y doce molares y forma 

la dentadura del adulto. 

Los dientes anteriores toman su nombre de acuerdo con la posi-

c i6n que guardan en el arco dentario; están colocados simétricamente 

a los lados de la línea media de la manera siguiente: Dos incisivos 

centrales, dos incisivos laterales, y dos caninos, los cuales presen­

tan el mismo orden tanto en la arcada superior o maxilar como en la 

arcada inferior o mandibular. 

La forma particular de cada incisivo, así como su colocación e!!_ 

tán condicionados adecuadamente para realizar la función de incidir 

o cortar, su forma se compara a la de un cincel y su función.es aná­

loga a la de una tijera o cizalla. 

Se da mas importancia a su anatomía desde el punto de vista es­

tético y como coadyuvante en el aparato de la fonación y modulación 

de las letras T, C, D, S, Z y V, que como orga.~os.masticatorios. 

La apreciación que se hace de los dientes anteriores, con res­

pecto al patr6n estético'. no merma el interés por el conocimiento de 

sus formas, sino al contrario acrecenta su importancia puesto que m!. 

rece mas atención deade este punto de vista, ya que su posición,for­

ma y color concurren a d!!.r belleza a un rostro y a adornar una son­

risa. 
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El. estudio de los dientes anteriores lo presentaré siguiendo un 

orden lógico, esto es principiando del centro o sea la línea media 

hucia la región distal y comenzando de la arcada superior a la infe­

rior, se describirán los incisivos superiores y después los inferio­

res, haré otro grupo con los caninos por tener forma y función dife­

rente, 

Durante el mecanismo dinámico que la mandíbula ejerce en la par. 
te anterior de los arcos, donde los dientes trabajan como ins~rumento 

cortante, los superiores quedan colocadon un poco adelante para faci­

litar la acción de los anteriores que actúan por la parte posterior 

de aquellos, 'al hacerse el movimiento, los inferiores resbalan el bo!. 

de incisal y parte de la cara labial en el borde incisal y parte de 

la cara lingue.l de los superiores, efectuando de este modo la acción 

de incidir o desprender el bocado. 

DIFERENCIAS GE!iERALES ENTRE LOS DIENTES ANTERIORES TEMPORALES Y 

LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES. -

Diferencia en tamailo.- Los dientes temoorales son un ooco mas't>~ 

queños en todas direcciones. 

Mayor constricción en el cuello.- En los dientes temporales la 

prominencia cervical del esmalte en bast.ante señalada y termina brus­

c11111ente en la línea cervical dondé se une con la raíz. 

Pigmentación.- El esmalte de los dientes temporales es en apa­

riencia mucho mas blanco que el de los permanentes. 

Area oclusal.- El diámetro buco-lingual de los molares ~empora­

les es en general mns angosto que el de los permanentes debido a la 

mayor convergencia de las caras bucnl y lingual, la una hacia la 

otra en el tercio oclusal. 

Raíces.- Las raíces de los molares temporales son mucho mas di­

vergentes, esto deja espacio para la colocación dé las coronas de los 

dientes permanentes. 

CARACTERISTICAS GENERALES.-

Incisivos.- Dientes unirradiculares con borde cortante o inci­

sal en la corona, con función estética y fonética de un 90% y función 

masticatoria de un ro%. 
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Caninos.- Dientes unirradiculares cuya corona tiene la forma de 

cúspide y su borde cortante tiene dos vertientes que convergen en un 

vértice, con función estética y fonética de 80% y función masticatoria 

de un 20%. 

CRONOLOGIA DE LOS DIENTES ANTERIORES PERMANENTES.-

Incisivo central superior: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte, del terce­

ro a cuarto mes después del nacimient~. 

Calcificación completa d~l esmalte, entre los cuatro y cinco 

años. 

Principio de la erupci_ón, de los siete a ocho años. 

Formación completa de la raíz, a los diez afios. 

Incisivo lateral superior: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte, al ailo del 

nacimiento. 

Calcificación completa del esmalte, entre los cuatro y cinco 

años. 

Principio de la erupción, de ocho a nueve años. 

Formació~ completa de la raíz, a los once años. 

'Canino superior: 

Principio de la ~ormación de la dentina y el esmalte, de cuatro a 

'cinco meses despues del nacimiento. 

Calcificación completa del esmalte, entre los seis y siete afias. 

Principio de la erupción, entre los once y doce ~fios. 

Formación completa de la raíz, de trece a quince años. 

Incisivo central inferior: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte, del tercero 

a cuarto mes del nacimiento. 

Calcificación comnlets del esmalte, entre los cuatro v cinco a~os. 

Principio de la erupción, de seis a siete años. 

Formación completa,¡le la raíz, a los nueve años. 

Incisivo lateral inferior: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte, del tercero 

a cuarto mes despues del nacimientei'. 
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Calcificaci6n completa del esmalte, entre los cuatro y cinco años. 

Principio de la erupci6n, de siete a ocho años. 

Formación completa de la raíz, a los diez años. 

Canino infel:'Íor: 

Principio de la formación de la dentina y el esmalte, del cuarto 

al quinto mes despues del nacimiento. 

Calcificación completa del esmalte, entre los seis y siete años. 

Principio de la erupción, de diez a once años. 

Formación completa de la raíz, de doce a catorce años. 

ANATOMI~ DE?ITAL.-

A continuación hablar~ sobre la anatomía de los dientes anteriores 

superiores e inferiores permanentes. 

Incisivo central superior: 

Diente par, existe uno a cada lado de la línea media, son mas pro­

minentes y notables, y son el punto mas importante y lla~ativo a la 

vista del observador, la belleza que prestan' al ro~tro depende de la 

forma, posición, tamaño y color de ellos, 

Corona.- Formada por cuatro lobulos de crecimiento y una super­

ficie ligeramente convexa tanto longitudinalmente como transversal.men­

te, acentuándose esta en el tercio cervical, consta de un borde incisal. 

y cuatro caras, una vestibular o iabial, una palatina y d~s proximales 

que son mesial y distal. 

Raíz.- Es única, recta y de forma conoide, su longitud es de uno 

y un cuarto en relación con la corona. 

Incisivo lateral superior: 

Es el segundo diente partiendo de la línea media, semejante en 

forma al central, sus dimensiones son mas reducidas, la posición que 

guarda en el arco dentario le da importancia determinante en lo refe­

rente a la estética del rostro y armonía de la sonrisa. 

Corona.- La forma de la corona y la posici6n de los lobulos de 

crecimiento son muy ~eme-jantes a los del central, solo que mas redu­

cidos, consta de cuatro caras que son mesial, distal, vestibular y 

palatins, y un borde incisal. 

Raíz.- Recta, con el ápice ligeramente inclinado hacia distal v 
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de forma conoide. 

Incisivo central inferior: 

Colocado en la mandíbula a uno y otro lado de la línea media, uno 

derecho y otro izquierdo. 

Corona.- Angosta, esbelta y alargada, es la mas simétrica de to­

das las coronas, tiene cuatro lóbulos de crecimiento, consta también 

de un borde incisa! y cuatro ce.ras que son mesial, distal, vestibular 

y lingual. 

Raíz.- Unica, recta y de forma pir~~idal, se dirige un poco ha­

cia distal. 

Incisivo lateral inferior: 

Es el segundo diente efe la arcada inferior, a partir de la línea 

media, es muy semejante al central en su forma. 

Corona.- Los lóbulos están colocados en posición igual que el 

central, el lóbulo distal está mas desarrollado, tiene cuatro ce.ras y 

un borde. 

Raíz.- Forma y posición iguales a las descritas en el incisivó 

central inferior, pero con dos milímetros mas de longitud. 

Caninos.- El grupo de caninos lo for:nan cuatro dientes, dos su­

periores, uno izquierdo y uno derecho en cada arcada. 

Corona.- De mayor volúmen qu~ los incisivos, su borde tiehe dos 

vertientes que forman' vértice, el vértice del ángulo es la punta inci 

sal terminal del lóbulo centrolabial; tiene cuatro caras, mesial, di,! 

tal vestibular, palatina o lingual. 

Raíz.- Es la mas grande de todos los dientes anteriores, con li­

gera inclinación hacia distal tanto en superiores como en inferiores. 



CAPITULO II 

HISTOLOGIA DENTARIA 

Definici6n de Histología.- Proviene de dos raíces griegas, his­

tos y logos que significan respectivamente "Tejido- y "Tratado de". 

ESMALTE.-
Es un tejido durísimo de origen ectodérmico que recubre en el 

hombre y muchos mamíferos, la porción coronaria de los dienteG. 

Después que el odontoblasto ha producido la primera capa de de.!!. 

tina, el ame~oblasto es estimulado para producir esmalte. El esmalte 

luego forma la dentina y recubre por encima de la corona anat6mica 

del diente. Constituye una ::is.triz relativamente descalcificada, que 

mas tarde se calcifica. 

Los ameloblastos aislados son células altas cilíndricas, en 

cortes transversales aparecen exagonales; los ameioblastos aislados 

suelen tener seis lados, como puede verse en·un corte transversal, y 

están separados entre sí por. delgados tabiques de material interce­

lular. El material del esmalte se produce en forma de bastoncillos. 

La matriz del esmalte conser,·a la forma de la célula; ambos son 

prismáticos. Los cabos transfo1"llllldos de los ameloblastos han recibi­

do el nombre de prolongaciones de-Tomes; no deben confundirse con 

las prolongaciones de Tomes de dentina ( que describiré posterior­

mente). 

El esmalte es elaborado por los ameloblastos. Está constituído 

por una matriz orgánica que posee proteína y carbohidratos, con fos­

fato cálcico en fol"!:IB de apatita. Cada célula produce un bastoncillo 

de.esmalte; esta es la unidad estructural del e5l!l8.1.te. 

La calcificación empieza dentro de los túbulos de la matriz del 

esmalte. Al principio es discreta. A medida que los bastoncillos se 

alargan, y que toda la matriz se hace mas gruesa, conti.núa lá calci­

ficación, en consecuenci_a cuanto mas lejos se halla la prolongación 

de Tomes de la matriz, mas calcificada está. Por lo tanto el canten,!_ 

do mineral aumenta a medida que se va acercando a la unión de denti­

na-esmalte. Cuando el contenido mineral alcanza aproximadamente el 
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93% ya no tiene lugar mas calcificaci6n, se dice que el esmalte está 

maduro. 

Aparte de secretar un bastoncillo de esma.l.te, cada meloblasto 

proporciona material suficiente para producir substancias entre los 

bastoncillos, que rápidamente se calcifica. Esta substancia entre los 

bastoncillos parece ser idéntica al material de los mismos. 

El esmalte completamente formado es relativamente inerte; no 

hay células asociadas con él, porque los ameloblastos degener\11 des­

pués que han producido todo el esmalte y el diente ha hecho erupci6n. 

Por lo tanto, el esmalte es totalmente incapáz de reparaci6n y sufre 

lesi6n por rractura, enrojecimiento u otro motivo. Sin embargo hay 

cierto intercambio de iones metálicos entre el esmalte y la saliva y 

pueden producirse pequeaas zonas de recalcificaci6n. Este intercambio 

predomina en la superficie, pero en la profundidad del esmalte no 

tiene ninguna importancia. 

DENTinA.-

La dentina es el principal tejido formador del diente, es un te­

jido intensamente calcif~.cado y tiene una sensibilidad exquisita a 

cualquier estímulo. En su evoluci6n forma la corona y después de la 

erupci6n del diente continúa formando la raíz. 

Los odontoblastos empiezan ª. fol"l!UU' matriz de dentina{ sub·stan­

cia intercelular) muy' pronto despues de haber adoptado su forma típi 

ca. Al principio solo están separados de los runeloblastcs por la 

membrana basal, pero pronto depositan una capa de substancia interc~ 

lular; esta los separa mas de los ameloblastos. La primera substan­

cia intercelular que se forma es un complejo de fibras reticulares y 

material de cemento amorfo. Las fibras reticulares se extienden en 

abanico para seguir paralelamente a la membrana basal y continuarse 

con la misma. Estos haces de fibras reticulares que pueden observar­

se cuando se forma la primera predentina se denominan fibras· de. 

Korff. Las fibras que se.forman mas tarde { cuando continúa la pro~ 

ducci6n de substancia intercelular) son fibras colágenas mas que r~ 

ticulares. 

La substancia intercelular formade por los odontoblastoa es si-



8 

milar a la substancia intercelular del hueso, aunque no idéntica. 

Los odontoblastos también estan provistos de terminaciones al­

rededor de las cuales se deposita substancia intercelular orgánica. 

Tales prolongaciones se extienden sobre todo hacia afuera para alca.a. 

zar la membrana basal que reviste la concavidad del 6rgano del es­

malte. Cuando se deposita substancia intercelular entre la capa de 

odontoblastos r la membrana b.9.sal, la substancia intercelular depo­

sitada rodea estas terminaciones citoplásmicas que quedan inc~uídaa 

en pequeftos conductos denominados túbulos dentinales. Las prolonga­

ciones odontoblásticas no se retraen sino que quedan dentro de los 

túbulos donde reciben el nombre de prolongaciones odontoblásticas. A 

medida que se va formando mas y mas dentina, los odontoblastos se 

desplazan alejándose cada vez mas de la membrana basal que limita la 

uni6n de la dentina con el esmalte. Esto requiere si las prolongacio­

nes dentinales han de conservar su contacto con la membrana basal que 

se alárguen cada vez mas y que los túbulos 1entinales que las conten­

gan tembién se alarguen. 

La capa de dentina no calcificada recibe el nombre de predentina. 

En una corona en crecimiento la dentina mas vieja es la que se haya 

mas c·erca de ia membrana basal que la separa del esmalte, la dentina 

mas jpven ea la que se haya cerca de los odontoblastoa. Así pues en 

un 6rgano en crecimiento es normal que la dentina calcificada mas vi~ 

ja esté separada de los odontoblastos por una capa de predentina. 

Es probable que el mecaniSlllo de calcificaci6n de la dentina sea 

muy similar al que actúa en cartílago y hueso. En el interviene la. 

fosfatasa. Se ha comprobado que si bien la distribuci6n puede variar 

algo1segl'.ín la etapa de desarrollo del diente, hay fosfatasa alcalina 

en.cantidades substanciales en las células odont6genas de la papila 

dental durante ·el periodo de elaboración y celcificaci6n del tejido 

duro. También ha sido observada en menor proporci6n en la predentina 

y en los túbulos dentinales. 

Los dientes pueden ser extraordinariamente sensibles a estímu­

los ~acidos en la superficie de la dentina. La sensibilidad de la 

dentina se explica por la presencia de l~s terminaciones citoplásmi­

cas de los odontoblastos en la dentina, ya que en ella no se han de-
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mostrado fibras nerviosns excepto muy cerca del borde pulpar. Esta 

sensibilidad de la predentinn suele disminuir con la edad. La re­

ducción de sensibilidad guarda relación con la calcificnción de los 

túbulos dentinales y su taponamiento por sales de calcio. 

CEMENTO.-

El cemento es el tejido que recubre la totalidad de la raíz 

hasta el cuello anatómico de la pieza dentaria. Es de color amari­

llento, de consistencia ma~ flexible y menos duro que la dentttia, 

su calcificación es también menor. 

Algunas.células del mesénquima del saco dental, en estrecha 

proximidad con los lados d~ la raíz aue se está desarrollnndo. se 

diferenc!an v transforman en elementos narecidos a los osteoblastos. 

Aauí iruardan relación con el denósito de otro te.lido conectivo bas­

cular calcificado esnecial denominado cemento. aue enrisiona en su 

substancia los extremos de las fibras de la membrana neriodÓntica 

v nor lo tanto lo fi.la al diente. 

El cemento en el tercio superior a la mitad de la longitud de 

la raíz es acelular; el resto contiene células en su matriz. 

Estas células reciben el nombre de cementocitos y a semejanza 

de los osteocitos están incluidas en pequefios espacios de la matriz 

calcificada denominados lagunas, comunicando con su fuente de nutri­

ción por canalículos. 

El cemento como el hueso solo puede aumentar en cantidad por ad.f. 

ción a la superficie. La formación de cemento es necesaria si las fi­

bras colágenas de la mt!lllbrans periodóntica deben unirse a la
0

raíz. 

PULPA DENTAL.-

La pulpa dental es un tejido conectivo que proviene del mesénqui 

ma de la papilá dental y ocupa las cavidades pulpares de los canales 

radiculares. Se trata de un tejido blando que conserva toda la vida 

su aspecto mesenquimatos~. La mayor parte de sus células tienen en 

los cortes forma estreliada y están unidas entre sí por grandes prolo!!, 

gaciones citoplásmícas. La pulpa se halla muy vascularizada; los vasos 

principales entran y salen por los aguJe.ros apicales. Sin embargo los 
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vasos de la pulpa, incluso los mas voluminosos tiene paredes muy del­

~adas; esto hace que el tejido sea muy sensible a cambios de presión 

porque las paredes de la cámara pulpar no pueden dilatarse. Un edema 

inflamatorio bastante ligero puede fácilmente causar compresión de los 

vasos sanguíneos y por lo tanto necrosis y muerte de la pulpa. Ocurrido 

esto la pulpa puede extirparse y el espacio que deja llenarse con ma­

terial inerte. 

La ouloa 'OOsee muchas ten:iinaciones nerviosas: se han observado 

en estrecha asociación con la capa de odontoblastos, entre la pulpa y 

la dentina. Algunos autores dicen haber.observado nervios que penetra­

ban en los tÚbulos de la pulpa, pero según ya se dijo no parece que se 

extiendan en los mismos mas.que en corta distancia. 

Normalmente la dentina se produce durante toda la vida y en cie!. 

tas circunstancias puede formarse rápidamente; pero en este caso la 

dentina es de tipo irregular y recibe el nombre de dentina secundaria. 

Los dep6sitos de dentina reducen gradualmente el volúmen de la cámaro. 

pulpar y de sus canales durante toda la vida¡ por lo tanto en personas 

de cierta edad la pulpa suele tener volúmen muy reducido, también 

cambia su carácter en el sentido de hacerse mas fibrosa v menos celu­

lar. 

MEMBRANA PERIODONTICA.-

A medida oue se torma la raíz del diente y se deoosita cemento en 

su suoerficie. se desarrolla la membrana oeriodóntica del mesénauima 

del saco dental que rodea al diente en desarrollo, y llena el espacio que 

queda entre el y el hueso del alveolo. Este tejido acaba formado por haces 

gruesos de fibras colágenas dispuestos en forma de ligamentos suspen­

sorios entre la raíz del diente y la pared osea de su alveolo. Los haces 

de ·fibras están incluÍdos por un extremo en el hueso del alveolo, por 

el otro en el cemento que recubre la raíz. En ambos extremos las porc~Q. 

nes de las fibras que quedan incluídas en tejido duro se denominan fi­

bras de Sharpey. 

Como se unen las fibras de Sharpey al huesa y al cemento.- Es muy 

importante comprender que las fib~as no crecen dentro del hueso o en · 

el cemento. Las c~lulas de la membrana p~riod6ntica en desarrollo, que 
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están dentro del hueso o la dentina de la raíz, tienen capacidad de 

producir no solo fibras colágenas ordinarias sino también les demás 

constituyentes de la matriz orgánica del hueso y del cemento respeE_ 

tivamente. En el borde 6seo de las células de la membrana producen 

fibras colágenas y también los demás elementos de la matriz 6sea; 

estos últimos se depositan alrededor de los haces de fibras coláge­

nas que quedan incluídos en matriz ósea que luego se calcifica' y qu.!!_ 

da unida al hueso. El mismo fenómeno ocurre en el extremo dental de 

la membrana. Aquí las célul2s de la membrana periodóntica en desa~ 

rrollo producen fibras colágenas y también los demás compnnentes del 

cemento. Estos últimos materiales se deºpositan alrededor de las fi-

bras, de manera que las incluyan en un material que se calcifica y 

fija firmemente a la dentina. Por lo tanto si las fibras se separan 

del cemento, como ocurre en diversos tipos de enfermedades periodón­

ticas, no pueden volver a fijarse firmemente a menos que se fo?'tle C.!!_ 

mento nuevo. · 

Las fibras de la membrana pe~iodón~ica generalmente son aigo 

mas largas que la menór distancia entre el diente y la pared del al-

veolo. Esta disposición pel'l!lite cierto grado de movimiento del dien-

te dentro de su alv~olo. Adem..is de tener función de suspensi~n, la 

membrana periodóntica posee otras. 

Tanto los osteoblastos que revisten la pared ósea del alveolo 

como los cementoblastos que hay a nivel de la raíz, se consideran 

células de la membrana; por lo tanto poseen funciones osteógenes y 

cementógenas. 

En su interior los f!lpilares sar.euíneos constituyen la única 

fuente de nutrición para ioa cementocitoa. Los nervios de la membr~ 

na proporcionan a los dientes su sensibilidad tactil tan notable e 

importante • 
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EHCIA.-

La enc!a rodea cada diente a modo de collar, en condiciones nor­

males la superficie interna de dicho collar está firmemente unida al 

diente. 

Si el diente v la encía aue lo rodea se cortan lonaitudinalmen­

te, esta Última parece elevarse a cada lado del diente como 1tn triá.!!_ 

gulo estrecho, cuyo vértice recibe el nombre de cresta gingival. El 

lado del triángulo gingival que toca el diente está revestido,de epi­

telio. Este,bajando desde la cresta al pdncipio no está adherido al 

diente. Por lo tanto queda una endidura entre él y la super~icie den-· 

tal que recióe el nombre de surco gingival ( rodeando el diente). En 

el fondo del surco el epitélio de la encía se adhiere al diente. cu~ 

do hace erupción el diente, el epitelio, desde aquí hasta el fondo de 

la corona anatómica está unido al esmalte. Sin embargo el epitelio se 

extiende algo por debajo del esmalte y se une al cemento de la ra!z. 

La fijación del epitelio al esmalte no es tn~ intensa como su fijación 

al cemento, porque no hay nada en la superficie del esmalte para que 

pueda fijarse firmemente el epitelio. 

Claro está que el surco gingival es lugar donde fácilmente se 

acumularían restos. Como hay calcio en la saliva, no sorprenderá que 

a nivel del surco gingival se precipite .material calcificado, 'el den2_ 

minado tártaro o sarro; acumulaciones de este que hacen prominencia 

tienden a separar el epitelio del diente. Una vez que el cierre epi­

telial alrededor del diente se ha interrumpido, claro está que las 

bacterias pueden penetrar en el tejido conectivo de las encías. 

En consecuencia el surco gingival es zona de peligro. 

El surco gingival y las papilas de la encía en un individuo sa­

no 'y normal, es de color uniforme rosa pálido no brillante, de fuer­

te consistencia y con un poder afectivo de recuperación. 

En individuos de edad madura, normalmente se retrae la encía de­

jando ver mas largas las coronas de los dientes, esto es, corona clí­

nica mas grande que la corona anatómica. 

Puede afirmarse que la encía es el espejo de la salud general., 

de su aspecto físico depende la posibilidad de un diagnóstico en mu-
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chos padecimientos. 

Por lo tanto es importante conocer su estado normal para poder 

distinguir las alteraciones que se han mencionado. 



CAPITULO III 

FISIOLOGIA DENTOMAXILAR 

(3) La articulación temporome.ndibular une la mandíbula con el 

' craneo y recibe su nombre de los dos ii'iesos que la integran que son 

el tempor.U. y la mandíbula. Es una articulación mas especializada 

en sus funciones que las demás diartrosis y sus movimientos son una 

combinación de deslizamiento y apertura de bisagra. La boca y sus 

partes pueden considerarse como una articulación consistente en tres 

superficies oclusales, dos de ellas similares a otras articulaciones 

pero menos limitadas en su acción, las articulaciones temporomandib.!!. 

lares y la tercera consistente en superficies articuladas del esmal­

te, la oclusión de los dientes superiores e inferiores. De esta de­

finición surge la importancia que la articulación temporome.ndibular 

tiene en Ortodoncia. nues la disfunción. las anomalías de la articu­

lación. tienen oue causar también anomalías de la oclusión. del mis­

mo modo que las anomalías de la oclusión dentaria influirán en. la 

función normal o defectuosa de la.articulación. 

Las porciones óseas de la articulación tcmporo!!lllndibular están 

con~tituídas por la o~rte anterior de la cavidad alcnoidea y el tu­

bérculo articular del temporal y por el cóndilo del maxilar ~nferior. 

Las superficies articulares óseas se dieferencían de las otras 

articulaciones en aue no están cubiertas POr cartílago hialino. sino 

POi" te.lido con.1untivo fibroso, este último recubre en toda su exten­

sión el cartílago hialino del cóndilo de la rr.andíbula oue es el orin­

cipal propulsor del crecimiento mandibular. Entre' el temporal y el 

cóndilo mandibular se interpone un disco o menisco articular que di­

vide virtualmente la articulación en dos: Una superior donde se efe.<:_ 

tú.a., los movimientos de deslizamiento y una inferior donde se hacen 

los movimientos de bisagra de apé~tura y cierre de la boca. La cáps.!!_ 

la sinovial rodea el cóndilo, su parte a'nterior se extiende desde·el 
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borde anterior del cóndilo al extremo anterior de la cavidad glenoi­

dea y abajo en el borde posterior se inserta, arriba en la fisura 

glenoidea y abajo en el borde posterior de la rama ascendente por 

debajo del cuello del cóndilo. 

MUSCULOS DE LA MASTICACIO!I. -

(4) Músculo Temporal.- Es el mas poderoso de la Oclusión, tiene 

su inserción superior en la línea curva inferior de la fosa d~l tem­

poral y bajan sus fibras hacia la cara interna de la apófisis coro­

noides, su contracción da un movimiento hacia atrás y hacia arriba 

de la lDB..ndÍbttla. 

MUSCULO MASETERO.- El -haz superficial se inserta en la parte an­

terior del arco cigomático y desciende.oblicuamente basta el ángulo 

de la mandíbula. El haz profundo se inserta en la raíz longitudinal 

de la apófisis cigomática y baja oblicuamente al cuerno de la mandí­

bula, su contracción da un movimiento hacia arriba de toda la mandí­

bula. 

MUSCt!LO PTERIGOIDF'.O INTER!lO.- Se inicia en la foea pterigoidea 

del proceso pterigoideo, va hacia abajo y lateralmente se inserta en 

la cara interna del ánguló de la mandíbula, su contracción da movi­

mientos de lateralidad y auxilia a los pterigoideos externos a· su con­

tractura y media la mÍlndíbula. 

MUSCULO PTERIGOIDEO EXTERJIO.- Se inicia en la cara inferior del 

ala mayor del esfenoides y en el proceso pterigoideo, se inserta en 

el cuello del cóndilo de la mandíbula en cápsula y menisco, la con­

tracción de uno de ellos da un movimiento de lateralidad y la d,e 

ambos da protrusiva. 

Los ligamentos también intervienen en la mecánica de la articu­

lación temporomandibular y son les siguientes: Ligamento temporoman­

dibular o ligamento lateral externo.- Este se inserta por arriba del 

tubérculo cigomático y d~sciende para terminar insertándose en la . 
parte posterior externa del cuello del cóndilo. Este ligamento nos 

sirve para que en el movimiento de retrusión no se vayan mas atrás 

de lo que debieran y consideramos la cit.¡i.d anterior de la cavidad 
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glenoidea como articular y la parte posterior de esa línea la conGide­

ramos no articular, y la llamaremos zona bilnminar. 

Ligamento lateral interno.- Este tiene su punto de inserción por 

fue~a de la base de la espina del esfenoides, después desciende para 

ir a insertarse en la parte posterior interna del cuello del cóndilo. 

Ligamento esfenomandibular.- Tiene su inserción superior en la 

porción externa de la espina del esfenoides, y en la parte mas inter­

na del labio anterior de la cisura de Glasser, desde donde de~ciende 

cubriendo el ligamento lateral interno para terminar en el vértice y 

borde posterior de la eopina de Spix, este nos limita los movimientos 

de lateralidad. 

Ligamento estiloma.ndioular.- Se inserta por arriba, cerca del 

vértice del apófisis estiloide•,por abajo en el tercio inferior del 

borde posterior de la ra.ma ascendente de la mandíbula, este nos limita 

la protrusión. 

La mandíbula tiene tres posiciones, que. son, posición de descanso, 

oclusión céntrica, y relación céntrica. 

Posición de descanso.- Esta depende enteramente de la musculatura, 

todos los movimientos funcionales de la mandíbula empiezan y terminan 

en la posición de descanso, porque la musculatura se encuentra en equi 

librio, en esta posición existe un espacio libre de dos, tres o ma.s 

milímetros entre los aientes superiores e inferiores; esta posición se 

estaplece antes de la erupción de los dientes y permanece estable du­

rant~ toda la vida aún despues de la pérdida de los dientes en la ve­

jez. 

Oclusión céntrica.- Se define co~o el contacto máximo de las su­

perficies oclusales, mandibulares con sus antagonistas superiores, la 

ociusión céntrica es una posición inestable cuando está influenciada 

por factores de edad, erosión o desgaste oclusión, extracciones, hábi­

tos," etc. 

Relación céntrica.- Al localizar el eje intercondilar los cóndi­

los deben guardar la posición mas superior,posterior y media en sus 

cavidades glenoideas, este eje será el polo de la relación céntrica. 

La mandíbula puede abrir una pulgada o ~s girando sobre este eje y no 

hay traslación, durante esta limitada apertura la mandíbula manti~ne 
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su relación céntrica; es la única relación crnneo mandibular que puede 

repetirse estáticamente. 

FUNCIONES DEL SISTEMA GNATICO.-

El sistema gnático toma parte en las funciones de masticación, i!!_ 

cisión, deglusión, respiración y fonación en el ajuste de la expresión 

facial; la respiración y la deglución son iunatas, la masticación y la 

fonación son aprendidas. 

Masticación.- Es el actu de romper o desmenuzar un alimento para 

prepararlo a la deglución, la desmenu::ación de los alimentos as bio­

mecánica, bacteriológica y enzim~tica. El número de veces que el bolo 

aliment.icio debe ser masticado es entre 60 y 70 veces, desde luego hay 

variación entre individuos. Este desmenuzamiento es el resultado de una 

actividad neuromuscular compleja y de una actividad digestiva que en 

una person~ normal integra las distint~s partes del sistema masticato­

rio, como dientes, estructuras de soporte,, músculos, articulaciones 

temporomandibulares, labios,mejillas, paladar, lengua y secreción sali­

val. La masticación se hace en tres pasos que son: aprehensión, corte y 

trituración del alimento, posteriormente mezclarlo con la saliva de ma­

nera que por mP.dio de la deglución pueda ser transportado al tubo di­

gestivo. 

Degluc'ión.- La deglución lleva los alimentos de la boca al esófa­

go, pasando por la faringe, esta se divíde en tres fases; oral, farín­

gea y esofágica, de l~s cuales la primera es voluntaria 'i las otras dos 

son reflejas. Para que la deglución se inicie debe cerrarse el paso del 

aire a través de la boca. El reflejo de la deglución lo inicia el bolo 

alimenticio, estimulando las terminaciones nerviosas sensori!Ues de la 

faringe, el reflejo continúa después independiente del control volun­

tario. 

La deglución puede claaificarse de la siguiente manera: Deglución 

vacía, deglución de alimentos y líquidos. Ambos tipos pueden tener lu­

gar con o sin contacto entre los diente superiores e inferiores. 

Fonación.- Se define como la formación de sonido. La fonética es 

la ciencia de los sonidos de la fonación y su producción, la articula­

ción en un sentido fonético, es el control de loa órganos de la fona-' 
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~ción v sus movilnientos durante la fonación. Cuando hablamos. el ai~e 

es nresionado desde los nulmones y alcanza su primer impedimento en 

las cuerdas vocales, después se transforma durante su paso hacia y 

,a través de los labios en ondas de sonido o palabras. Esto tiene lu-
' gar en la laringe, faringe,cavidad bucal, vestíbulo y algunas veces 

en la cavidad nasal. El receptor de una nueva dentadura completa presta 

atención primero a su efecto estético y después a su función fonética. 

Por medio de radiografías cefalométricas han sido examinadas la 

posición y acción de los órganos de la fonación durante la formación 

de vocales Y.consonantes. Los movimientos de la mandíbula durante la f~ 

nación son de carácter intrabordeante. fformal!:¡ente durante la fonación 

no hay contacto entre los dientes superiores e inferiores. 



CAPITULO IV 

DEFINICION Y ETIOLOGIA DE FRACTURAS DENTARIAS 

\ 
Una fractura dentaria es la ruptura de la continuidad de'los te-

jidos dentarios causada por un traumatism~. Las fracturas traumáticas 

son causadas.por el impacto de las fuerzas externas. 

Los traumatismos en lc:,s dientes pueden dañar la pulpa y en ocasio 

nes producir fracturas coronarias o radiculares y aún desplazarlas de 

su alveoJ.o. 

Cuando se produce una fractura coronaria o radicular la pulpa 

puede sobrevivir o puede degenerarse progresivamente hasta lJ.egar a 

l~ necrosis. 

Las diferentes lesiones traumáticas en los te.lides duros del 

diente, en la pulpa y en el parodonto de los dientes permanentes han 

sido ob,leto d~ detenido estudio, por la necesidad de efectuar inter­

venciones endod6nticas. 
¡ 

Si bien un accidente, un golpe o una caída puede producir le­

siones en los dientes anteriores, en la gran mayoría de los·casos a 

un 90%, los trastornoa se localizan en los dientes anteriores perma­

n~ntes con protrusi6n del maxilar superior de los niños que están in!_ 

decuadamente protegidos por los labios. Algunos de los accidentes 

mas frecuentes que provocan las fracturas de dientes anteriores tie­

ne!! que ver con el autom6vil, beisbol, futbol, boxeo, patines y beb~ 

dores de agua, 

Estos traumatismos se producen con mayor frecuencia en los ni­

ños de corta edad, lo cual aumenta la gravedad de sus consecuencias 

ya que las raíces con foJ'iimenes infundibuliformes no progresan en 

su calcificación cuando la pulpa ha sido seriamente lesionada. Por otra 

parte en muchos casos de fracturas coronarias, a la dificultad de 

trq.tamiento protético requerido para restaurar las coronas cilíndr.i-
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cae. se agrega la necesidad de apoyar en los mismos, los anclajes 

ortod6nticos para corregir las malas oclusiones que favorecen al 

traumatismo. 

Los incisivos centrales y laterales superiores, son los dien­

tes fracturados con mayor frecuencia, porque habitualmente son pr.2_ 

minentes en la boca y reciben casi todos los golpes directos, el 

canino raramente es implicado por ser el mas fuerte y además reci-

' be pocos· golpes directos, los prerr.olares están mas protegidos,que 

los dientes anteriores pero en ocasioneB un golpe serio fractura un 

diente posterior. 

Si el t;astorno se circunscribe a los dientes anteriores y no 

va acompañado de desplaza.miento brusco de las piezas dentarias, 

fracturas 6seas o lesiones desgarrante~ de los tejidos vecinos, la 

primera preocupnci6n de los padres es la que concierne al dolor Pul 
par o parodontal que pueda sufrir el niBo. Si la reacci6n dolorosa 

no se oroduce o cede en un breve laoso. la oreocuoaci6n suele ser 

de orden estético y recurren al odont6logo solicitando la restau­

raci6n o reemplazo de las coronas clínicas fracturadas, para reha­

bilitar su apariencia normal. Aún los padres de cultura media o 

elevada que conocen los adelantos de la Odontología moderna para lo­

grar el restablecimiento del fact9r estético, ignoran la gravedad 

de los trastornos inmediatos y a distancia que puede provocar un 

golpe sobre los dientes an~eriores de sus hijos. 

Frecuentemente, el impacto que no produce la fractura de la 

_corona es absorbido con la pulpa y el parodonto, lo cual pro~oca la 

mortificación pulpar inmediata o a distancia y otros trastornos que 

el paciente y sus padres ignoran en muchas ocasiones. Puede también 

producirse la fractura de la raíz e~ su porción apical sin movili­

dad aparente del diente y aún sin dolor solo al c~bo de un lapso, a 

veces de varios a5os la anormal coloración de la corona o el'abceso 

alveolar agudo hacen recordar el antiguo golpe como posible factor 

etiol6gico. 

Los dientes anteriores protruídos deben ser considerados como 

la cauoa predisponente más importante en,la incidencia de los trau-
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matismos dentales por lo que es indispensable concertar las atenciones 

en tales anomalías para poder reducir al mínimo el problema creado por 

los traumatismos. 

El brtodoncista refiriéndose al prevalecimiento de los dientes 

anteriores nos dice: "La fractura coronaria de uno o mas dienten ante­

riores es tan común en ciertos tinos de maloclusión en esuecial en la 

Clase 2 División l, de la clasificación de Angle'". oue se caracteriza 

nor la oclusión distal de los dicnt~5 de ambos lados del arco,inferior. 

en estos casos el arco suuerior se encuentra estrecho con los incisivos 

alauados v en oosición <L· urotrusión. estando los labios sin función 

v acortados. ~ste tino de maloclusión va siemore acomoañado de resoi­

ración bucal. en estos casos sicmore hav desarmonía facial. 

Lo dicho anteriormente debe ser tomado en cuenta tanto oor el 

Odontólo20 que va a tratar e.l niño después del accidente ( o adulto), 

como por el Ortodoncista que ayudará a la prevención de este tipo de 

fracturas, tratando tempranamente esta anoma~ía. 

Según Ellis (5), el 75% de todas las fracturas en los dientes an. 
teriores es mas frecuente en hombres que en mujeres, razón lógica de­

bido a los juegos mas bruscos de los hombres; las consecuencias del 

traumatismo dependerán de la naturaleza,de la fuerza y dirección del 

golpe, de la edad, sexo y estado ?e desarrollo de los dientes y de 

sus estructuras de soP.,rte. La pérdida de un diente en la parte ante­

rior de la boca particularmente si el niño o niña tiene dientes bien 

alineados, puede ser una tremenda influencia sobre el futuro de este 

individuo. 

Por esta razón, el tratamiento de un diente anterior, fracturado 

en una persona Joven presenta una gran responsabilidad para el Odon­

t6loao v constituye una verdadera prueba de experiencia, habilidad 

y positivo interés. Una restauración no satisfactoria, funcional y 

esteticamente puede determinar un complejo de inferioridaq que a su 

vez se convierte en factor ne2átivo en la felicidad o éxito futuro 

del individuo. 



CAPITULO V 

CLASIFICACION DE FRACTURAS DENTARIAS 

Las fracturas coronarias son 1reneralmente dia1ronales v abarcan 
' uno o n¡as ánlllllos del diente. frecuentemente el mesial. las radicu-

lares son nor lo común horizontales. 

Los traiimatismos sin fractura coronarias o radiculares provo­

can tantas lesiones nulnares como los traumatismos con fracturas de 

la corona v raíz. En los dientes inferiores se nresenta en un 10% 
con fracturas dentarias. 

CLASIFICACIO!l DE FRACTURAS DENTARIAS. - . 

-?J.lis ( 5 l ha clasificado las fracturas .de los dientes de la 

siauiente manera: 

~LASE r.- Fractura coronaria simple afectando solamente esmalte, 

con o poca ninguna dentina afectada. 

CLASE II.-Fractura coronaria extensa que afecta considerable­

mente la dentina, pero no la pulp~. 

CLASE !!!.-Fractura coronaria extensa que afecta dentina y ex­

pone la pulpa. 

CLASE IV.- Diente traumatizado con desvitalización, con o sin 

·pérdida de estructura coronaria, se divide en tres: 

Div. I. Dientes vitales. 

Div. 2.· Dientes no vitales con cámara nulnar abierta nor frac• 

tura. 

Div. 'l. Dientes no vitales con cámara nulnar intacta nor la 

fractura. 

CLASE V.- Dientes n~rdidos como resultado de traumatismo. 

CLASE VI.- Fractur; radicular con o sin nérdida de te1idos co-

ronarios. 

CLASE VII.- Desnlazamiento dentari~ sin fra~tura coronaria ni 
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radicular. 

Div.I. Desplazamiento parcial. 

Div.2. Desplazamiento severo o etrusión, 

Div.3. Desplazamiento total o completo. 

CLASE VIII.- Fractura total de la corona y su reemplazo. 

CLASE I.- FRACTURA COROIIARIA SIMPLE AFECTANDO ESru\LTE CON ·o POCA 

NINGUNA DENTillA AFECTADA.-

La extensión de estructura pérdida de esmalte en clase !,se li­

mita a esmalte o en casos extremos a un~ pequeña cantidad de dentina. 

La dentina puede estar expuesta como resultado de la fractura 

del esmalte ~ través de la unión amelo-dentinaria o puede ser incluída 

en la misma fractura. 

En el primer caso el afea expuest~ es mas sensitiva a los cambios 

térmicos y a las irritaciones químicas de los fluídos de la boca. 

El caso de la estructura remanente varía en cada caso. En la mayo­

ría, incluye el ángi.llo mesio-incisal mientrns que en unos pocos esta 

limitada el tercio medio o el lóbulo del tercio incisa!. 

CLASE II. -FRACTURA CORO!lARIA EXTENSA QUE AFECTA CONSIDERABLEMENTE 

LA DE¡iTINA PEllO NO LA PULPA.-

El afea de dentina expuesta es mayor que la anterior e las.e, por 

lo tanto los síntomas. son mas severos pc;r lo que los pacienteA ~ecurren 
al consultorio dental inmediatamente desoués de ocurrido el traumatismo. 

Los síntomas mas comunes suscritos por los pacientes: El shock té.t 

mico y el dolor provocado por la presión del alimento en la dentina Se!!, 

si ble. 

:La dentina puede estar t!lll delgada que la pulpa se transparLnta en 

un.color rosado. 

La historia clínica debe elaborarse antes del tratamiento de urgen­

cia; hay que ser cuida.doso en preguntar la edad y· los síntomas del pa­

ciente, también es requerida una serie radiográfica para determinar: 

no. 

I)La etapa de des!l.r4'ollo del ápice de la raíz. 

2)El tamal'lo de la pulpa y la proximidad en el área de la fractura. 

3)La presencia de una fractura de raíz y si se complica el caso o 



CLASE I.-Fractura coronaria simple 
con o poca ninguna dentina afecte.da. 

CLASE !!.-Fractura coronaria ex­
tensa. aue afecta considerable­
mente la dentina pero no la pulpa. 
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4)Le. presencia de fractura alveolar. 

5)La presencia de cuerpos extraffos en los tejidos blandos. 

6)0tras anormalidades en el área y la condición de los dientes 

adyacentes. 

T)El pronóstico del diente comparando !as radiografías futuras 

con el original. 

El examen visual debe llevarse a cabo después de que el diente 

haya sido tratado con agua tibia, el uso de la transiluminaci~n,(la 

cual describiré mas adelante) es valioso para comparar el diente 

dailado con los dientes adyacentes. 

CLASE III. -FRACTURA CORONARIA EXTENSA QUE AFECTA CONSIDERABLE­

MENTE DENTINA Y EXPONE LA PULPA. -

En este grupo de fracturas el Cirujano Dentista se enfrenta. con 

liJs problemas del tratamiento de una pulpa expuesta. Desaf'ortunada­

mente un gran porcentaje de los casos de fractura son encontrados en 

esta clase. 

Las fracturas de clase III se 2ubdividen en dos para los propó­

sitos del tratamiento, basados en una clasificación segGn el tipo de 

exposición. La información acumulada en.la Historia Clínica y durante 

el examen han hecho posible clasificar las exposiciones en dos tipos 

diferentes: 

I.-Area de exposición.pulpar del tamaflo de un alfiler. 

2.-Area de exposición pulpar en toda la porción coronal de la 

pulpa. 

CLASE IV.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALIZACIOH, CON O SIN 

PERDIDA CORONARIA.-

Para basar el tratamiento en esta clasificación, se tOJM en cuenta 

en todos los casos del traumatismo seguido de la muerte pulpar, ya sea 

intencional o debido a ¡as circunstancias. 

En estos casos los tratamientos de urgencia son las obturaciones 

de conductos. 

Para la aplicación del tratamiento•de conductos, en fractura~ de 



CLASE III.-Fractura coronaria extensa, 
Que afecta considerablemente la den­
tina afectada y eicpone la pulpa. 

CLASE IV.-Diente traumatizado con 
desvital.izaci6n, con o sin pérdida 
de estructura coronaria. 
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clase IV en dientes anteriorres esta clase se subdivide en: 

Div.I. Dientes vitales. 

Div.2. Dientes no vitales cuya pulpa ha sido expuesta por frac-

tura. 

En casi todos los casos el área coronal esta pérdida. La. integri­

dad del diente podrá o no ser completamente devuelta, dependiendo de 

la edad que tenga el accidente que es lo mas indicado, el diente puede 

tener un desgaste asintomático y sobrevivir una gangrena pul~. 

Div.3. Dientes no vitales cuya pulpa no ha sido expuesta por 

fractura. 

Esto puede ocurrir después de un accidente o aparecer después de 

unos ailos, ya que muchas veces no existe exposicón pulpar y se procede 

a obturar, ya que esto es imprescindible. A veces se descubre la muerte 

pulpar debido a que empieza el diente un ligero cambio de color o apare­

ce translucidez en la corona, o al hacer un estudio radiográfico de 

rutina.En varias ocasiones los dientes toman. una coloraci6n obscura in­

mediatamente después del accidente,lo que indica una congesti6n en"la 

pulpa dentaria, aunque no presente síntomas s.l diagn6stico, solo en qc!. 

siones y en estadíos tempranos, habrá reacciones térmicas. Ha.y que con-
. r 

siderar para el tratamiento el área radiolúcida que rodea el ápice, ya 

que presenta otro problema • . ,. 
CLASE V .-DIENTES PERDIDOS COMO RE.5ULTADO DE TRAUMAI'ISMO.-

Uno o in.as dientes anteriores pueden ser perdidos accidentalmente 

o por infecci6n, resultado de la injuria durante el período ~e dentici6n 

mixta. El r~emplazamiento de estos dientes perdidos con restauración tC!!!_ 

pors.l artificial es complicado por diferentes factores que describimos a 

continuación: 

I.-El éxito del tratamiento que en estos casos es la colocación de 

pr6tesis se toma en cuenta el temperamento del paciente. Alg1,111os pacien­

tes pueden ser accesibles pero otros no cooperarán y es posible que en 

estos casos ha va un fraooso. 

2.-También debemos de tomar en cuenta la edad del paciente, pues 

~urante el período de dentici6n mixta la etapa de erupción de varios 

dientes difieren de acuerdo con las condiciones de desarrollo. 
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3.··El desarrollo de las raíces para la colocac:i6n de restaura-

ciones es otro factor muy importante que se debe. de tomar en cuenta. 

4.-Reabsorci6n de la raíz de los dientes temporales. 

5.-Susceptibilidad a la caries. 

6.-0clusi6n.-Hay dos alternativas posibles en el tratamiento para 

la pérdida de dientes anteriores en pacientes jóvenes: 

a)Mantener el espacio rea por el tipo fUncional o simplemente por 

el tipo de un mantenedor de espacio. 

b)Reposición de varios dientes para compensar el espacio creado 

por la pérdida de los dientes anteriores. 

CLASE VI.- FRACTURA DE LA RAIZ CON O SIN PERDIDA DE TEJIDOS 

CORONARIOS.-

La fractura de la raíz es debida, ºen la mayoría de los dientes 

por traumatismos y esto ocurre asintomáticamente,, no es común encontrar 

un diente anterior con fractura de corona y raíz al igual al ver a un 

nifto entre siete y diez ai'los con fractura de raíz como resultado de una 

injuria. La fractura de la raíz es muy común después que la corona ha 

erupcionado cocpletnmente y la raíz esta incluída en las estructuras 

firmemente fijadas al d~ente en posición. 

La línea de fractura puede correr en dirección diagonal pero en la 

mayoría .de los casos ~erren trans~ersalmente a tráves de la raíz del 

diente. , 

La movilidad depende de la posición de la fractura y dependiendo 

'de las estructuras de soporte se puede notar, evidencia de mc;ivilidad. 

Dientes con fractura en el tercio cervical muestra.o extrema movili­

dad por la pérdida de soporte del hueso, ya que además ayuda a la conta­

minación por los flufdos orales por la cresta cervical. 

CLASE VII .-DESPLAZAMIENTO DE1rr.ARIO SIN FRACTµRA CORONARIA NI 

RADICULAR.-
Es difícil evaluar el disturbio creado en los rejidos apicales que 

siguen a estos desplazamientos. El desplazamiento de algunas estructuras 

6seas también aparecen inevitablemente en casos cuyos movimientos exten­

sos resulten del diente. 



:;. . 
' 

CLASE V.-Dientes perdidos como 
resultado de traumatismo. 

CLASE' VI.-Fractura radicular con 
o sin p~rdida de tejidos corona­
rios 
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Desplazamiento parcial del diente con incqmpleta formación de la 

raíz, a la edad que ocurre el desplazamiento es freuentemente influ­

enciado per el estado de desarrollo de la raíz del diente. 

Durante el neríodo de formación de la raíz si la corona del 

diente es muv nesada v se anlica una fuerza media en una dirección 

crítica. nuede ser suficiente nara causar narcial o mavor probabili­

dad de desnlaze.miento comnleto. 

El nronóstico de un dedPlazarniento narcial del diente es favo­

rable cuendo el desarrollo de la raíz no está comoleto. sin enlbar~o 

en circunstancias especiales la pulpa se necrosa. 

Desplazamiento par~ial del diente con el desarrollo completo de 

rar?.• r.nlUltlO P~t.n OCUT'rP _<'n nn diPnt.e. el nronÓstir:o depende de 

muchos factores, se toma en cuenta el grado de desplazamiento, la 

salud del paciente y la excención de la laceración de tejidos apica­

les. 

Complicaciones posteriores.• 

El desplazamiento del diente puede complicarse por fractura de 

la corona. La fuerza que desaloja el diente es absorbida en este 

proceso, es esencial y soio el estudio radiográfico nos dará la sc­

gurida4 para distinguirlas. 

Lesiones de loa tejidos vecinos al diente.-

En la mayoría d~ los casos después.del accidente hay una lace­

ración y hemorragia de los tejidos que rodean la región afectada. 

Es necesario recetar enjuagues de solución salina tibia, si 

hay marcado desplazamiento del diente puede ser arreglado e inmovi­

lizado de una vez, cuando existen frae;nentos de huesos, se p0nen en 

su lugar con presión digital bajo anestesia. 

Los labios, en especial el superior, resultan muchas veces le­

sionados al actuar como amortiguadores del golpe, en su función 

protectora de los dientes. La herida desgarrante de la piel y la mu­

cosa, el edema y el hematoma consecuencias inmediatas del golpe, 

deben atenderse inmediat!lmente para evitar complicacionee. Cuando 

los traumatismos son intensos, con desplazamiento y expulsi6n de pi! 

zas dentarias, suelen observarse también fracturas alveolares que 
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aumentan la inflamación de la región traumatizada, y pueden crear in­

convenientes para la fijación y reimplantes inmediatos. 

La hemorragia y la inflamación pueden cubrir las coronas de los 

dientes impactados o luxados y dificultar así el diagnóstico correcto 
! 

de"la situación creada. Ello obliga a una e5pera prudente, ayudada de 

medicación sintomática, antes de proceder a la correspondiente reduc­

ción. 

Cuando el traumatismo se agrava con fracturas maxilares ~ tras­

tornos de orden general, la opinión d~l ~édico especializado y un C.!?_ 

rrecto diagnóstico clínico-radiográfico ayudarán a establecer la 

oportunidad para cada intervención. 

CLASE 8.- FRACTURA TOTAL DE LA CORONA Y SU REEMPLAZO. ( O DE LA 

CORONA EN MASA), 

La corona del diente es fracturada &obre la línea oblicua en di­

re1ci6n labiolingual, es necesario para la conservación hacer el tra­

tamiento radicular y llevar a cabo la próte~is mediante varios méto­

dos. 

Se procede al estudio radiográfico precoz, historia clínica y 

exiµnen clínic_o, esto que sea lo mas rápido posible para que no haya 

contaminación y los cultivos que se realicen posteriormente resulten 

negativos. 

En la etapa inmediata despues de ocurrir la lesión, la radio­

grafía inicial puede ser negativa, sin embargo una radiografía pos­

.terior generalmente mostrará esta fractura. Esta diferencia ha sido 

atribuída a la penetración subsecuente de líquidos entre los' frag­

mentos radiculares que producen la separación de los mismos. La lo­

ce+izaci6n de la fractura con frecuencia determina el pronóstico. 

Las fracturas en los tercios medio y apical, que son las mas fre­

cuentes, tienen un pronóstico bueno, las fracturas en el tercio co­

ronario son desfavorables, ya que son el tipo de fracturas radicular 

menos frecuente, pero l~s de peor pronóstico. 

Acerca de la forma en que se comparten histológicamente las 

fracturas radiculares, pueden reaccionar en una de cuatro formas. La 

pr:µnera, puede sanar durante la formnci<ln de un puente con un cal~o 

duro, este es el método referido; tal diente presentará caracterís­

ticas clínicas deseables; segunda, el puente puede estar formado 



CLASE VIII.-Fractt11"a corona­
ria en masa y su reemplazo. 

CLASE VII.-Desplazamien\o denta­
rio sin fractura corona.ria ni 
radicular. 
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{por te.1ido conectivo, tercera, el Puente puede estar compuesto por 

hueso rodeado de te,lido conectivo; finalmente el menos deseable es 

el de tejido granulomntoao, tal diente con frecuencia requiere extras 

ci6n. 

Fracturas alveolaren.-

Debido a que las lesiones a loG dientes y al borde alveolar se 

presentan en combinación, parece lógico analizar su manejo clínico 

al mismo tiempo, sabemos que las lcGi~nes que desplazan los d\entes 

característicamente dallan tambien al alveolo dentario. Las seflales 

de la rractura del proceso alveolar son, desplazamiento, movilidad, 

hemorragia, iaceración gingival, contudón, abrasión, equimos'is, 

edema y maloclusión, varíañ en su frecuencia y ~agnitud; sin embar­

go el diiígnostico generalmente es fácil de hacer. 

Por el contrario las pruebas radiográficas de tales fracturas 

no son uniformes, aunque la radiografía períapical es un requisito 

para proporcionarnos datos específic;s sobr~ las fracturas dentarias, 

la radiografía extrabucal es mas útil para revelar las fracturas del 

proceso alveolar. Por este motivo el tamaño de la película oclusal es 

muy bueno para complementar la vista periapical. 

Una vez que se haya hecho el d~.agnóstico clínico y radiográfico 

de una !'ractura alveolar, su tratamienta es igual que el de cu·al­

quier fractura del cuerpo, esto es, 'deberá reducirse y movilizarse, 

y evitar o tratar la infección. 

La técnica de ale.mbrado simple ( que describiré posteriormente), 

proporcionará en la mayor parte de los casos, suficiente rigidez y 

estabilidad para el tratamiento de una fractura de borde alveolar no 

complicado. 



CAPITULO VI 

Mm'ODOS DE DIAGNOSTICO CLI!IICO 

La propedéutica oef\ala que: 

Un tratBllliento correcto se basa en un diagn6stico correcto. 

El diagn?stico se basa en lo que se escucha, se siente, qbser­

va y sintetiza. 

Literalmente la palabra diagnóstico significa discernir o re­

conocer una afección diferenciándola de cualquier otra. Es el arte 

de drstinguir o identificar las enfermedades. El término diagnóstico 

puede referirse al diagnóstico clínico o al de laboratorio, según 

lo que se haya logrado a través de los síntomas y del examen objeti­

vo del paciente, o se lo haya complementado con loa métodos del la­

boratorio, El diagnóstico clínico puede incluir ciertos medios de 

examen como:inspección, palpación, percusión, etc. Ejecutados úni­

cw:ie~te con los sentidos o con la ayuda de recursos mecánicos 

simples. El diagn6stico de laboratorio puede incluir el examen ra­

diogfáfico, el método de vitalidad. pulpar, la biopsia, los análisis 

bioq?Ímicos, etc. El diagn6stico diferencial consiste en identifi­

~ar una enfermedad comparando sus síntomas con los síntomas seme­

jantes de otras enfermedades. El diagnóstico por exclusión consiste 

en reconocer una enfermedad eliminando otras con síntomas semejan­

tes. 

El diagnóstico se basa en la consideración de la historia clí­

nica subjetiva suministrada por el paciente y el examen clínico ob­

jetivo efectuado por el dentista. Para llegar a un diagnóstico, el 

examen clínico de un die~te con pulpa afectada o de un diente desvi, 

talizado, debe incluir varios métodos de diagnóstico: 



l.- Interrogatorio 

2.- Inspecci6n 

3.- Percusi6n 

4.- Palpaci6n 
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5.- Movilidad 

6.- Radiografía 

1.- Transiluminaci6n 

8.- Vitalidad pulpar 

Rara vez es neccoario usar todos estos métodos en un mismo ca­

so, es aconsejable combinnr vnrios de ellos para alcanzar un diagn6.!!. 

tico correcto. Quien se limite a un método único de diagnóstico 
' correrá el ries¡¡:o de cometer muchas eri·ore3. Nin«ún método utilizado 

en forma exclusiva es totulmente seguro. va se trate de la radioirra­

f!a. la transiltrn1inaci6n o la nalnación. 

En la znavoría de los casos. un dia~nóstico correcto se basa en 

un buen examen aub.1etivo v ob.letivo comnlementado nor varios métodos 

clínicos. El ob.leto del diiumóstico es reconocer o identificar una 

enfermedad o esta.do oatoló¡¡:ico de la cavidad bucal. a fin de reali­

zar un trato.miento adecua.do. Debe destacara~ aue la eficacia del 

tratamiento estará en relaci6n directa con la nrecisi6n del dia¡¡:­

n6stico. 

HI<:TORIA CLHIICA. -

El dentista debe estar caoacitado onra ··hacer una bre•·e historia 

médica y un examen objetivo del paciente: Aunque los datos sean su­

perficiales e incompletos, con frecuencia puede lograrse informa­

ci6n suficiente como para reconocer alteraciones de orden general y 

decidir sobre el trata.t:iiento correcto que se ha de seguir. Además 

del servicio dental puede prestársele un servicio mayor al pa9iente, 

mediante el conociciento precoz de ciertas enfermedades generales. 

Debemos practicar la observación cuidadosa d~l paciente como un todo 

y no limitarnos a la observación exclusiva de la boca. 

La historia clínica consistirá en los siguientes datos: 

Nombre, dirección y teléfono del paciente 

Edad 

Sexo 

Fecha de nacimiento 

Lugar de nacimiento 

Grado escolar 
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Nombre del padre, madre o acompañante. 

Fecha del examen clínico 

Ai!o clínico inferior 

Cuando sucedió el accidente 

Como sucedió el accidente 

Accidentes previos en ese u otro diente 

Problema actual: 

a) Sensibilidad al tacto 

b) Dolor al morder 

c) Reacción a los cambios térmicos 

EXAMEN CLINICO.-

Tipo de anomalía: 

Una, dos o más de las clases siguientes: I, II, III, IV, V, VI, 

VII, VIII. 

Deben registrarse las siguientes comprobaciones: 

Sensibilidad a la percusión. 

Movilidad, 

Color del diente lesionado en relsci6n con las piezas adyacentes. 

Alteraciones del esmalte. 

Extensión de la fractura de la corona. 

Magnitud del desplazamiento. 

Lesiones en el tejido blando y en el alveolo. 

Vitalidad de la pulpa en la pieza lesionada y en los dientes adya­

centes. 

Controlar la oclusión. 

Examen Visual.-

El método mas simple es el examen visual. Es 'importante examinar los 

dientes y los tejidos blandos en las mejores condiciones, con buena luz 

y secando la zona a examinar. Una fístula cubierta con saliva puede pa­

sar inadvertida; una cavidad interproximal cubierta con saliva o con , 

alimentos puede escapar a la observación, etc. La falta de traslucidez 

o ~os cambios ligeros de coloración en l~s dientes pueden pasar inadver, 
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tidos, cuando la luz es mala. 

El examen visual debe abarcar los tejidos blandos adyacentes al 

diente afectado para investigar la presencia de una tumefacción u 

otras lesiones. Asímismo, oe examinará la corona para determinar si 

etla podrá reconstruirse satisfactoriamente una vez realizado el tra­

tamiento, ya sea endodóntico u operatorio dental cuando se trate de 

alguna fractura extensa. Final~~nte se realizará un estudio rápido de 

toda la boca. 

Si la inspección visual es un mét~do simple, no se debe m~nospr!:_ 

ciar su importancia para llegar a un diagnóstico. La inspección, per­

cusión, palapeción y movilidad constituyen cuatro métodos que•pueden 

realizarse en un tiempo mínimo sin requerir equipo especial. 

Percusión.-

La percusión es un método de diagnóstico que consiste en dar 

Un golpe rápido y suave sobre la corona del diente con la punta del 

~edo medfo o con instrumento. Se determina así si el diente está sen­

sible, es decir si tiene periodontitis. La periodontitia en general 

·es consecuencia de una mortificación pulpnr pero no debenios olvidar 

•que puede presentarse en dientes con pulpa viva. 

Es conveniente percutir los dientes nor::ales adyacentes primero 

que loa afectados pidiéndole al paciente nos indique en cual de ellos 

tiene sensibilidad y no preguntaríe inmediata:nente después de haber 

percutido un diente único. Mejor aún es, presionarlo ligeramente con 

el dedo antes de proceder a la percusión; si no hubiera sensibilidad 

se le podrá efectuar sin riesgos. Muchas veces el diente no m~estra 

sensibilidad al ser golpeado en una dirección determinada, pero en 

cambio lo manifiesta cuando se modifica o invierte la dirección del 

golpe. 

En muchos casos de abceso alveolar agudo, la inspección, palpa­

ción y percusión,son suficientes para establecer un diagnóstico previo. 

Palpación.-

Consiste en determinar la consistencia de los tejidos presionando 

ligeramente con los dedos. Se emplea para averiguar la existencia de 

una tumefacción, si el tejido afectado se presenta duro o blando, áspero 

o liso, etc. 
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Se utiliza cuando se sospecha la presencia de un abceso; en tal 

cnso se aplica una li¡:¡:era presión con la punta de los dedos sobre la 

encía o mucosa, a nivel del ápice de.l diente afectado. 

Movilidad. -
; 

Con fines de diagnóstico dentario. este método consiste en mover 

un diente con los dedos o con un abate-lenguas. a fin de determinar 

su firmeza en el alveolo. Se denomina movilidad de Primer ¡zrado, cuan 

do el diente tiene un movimiento a; ·~as perceptible; de se¡:¡:undo ¡¡:ra­

da cuando tiene un movimiento de un mil'.-·,. tro de '!xtensión en el al­

veolo y de tercer grado cuando tiene un ri:wimiento mayor de w¡ milí­

metro; en dientes con movilidad de tercer grado no debe hacerse tra­

tamiento de conductos, a menos que el diente pueda tratarse con éxi­

to para reducir su movilidad. 

VITALIDAD PULPAR.-

Reacción a pruebas eléctricas. 

Por medio del vita16metro, probaremos lá reacción del diente a 

base ~e choques eléctricos hasta conseguir el promedio de sensibili­

dad de este, aunque en ciertas ocasiones no resulta muy efectivo es­

pecialmente en ni~os de corta edad debido a que este examen resulta 

sumamente impresionante para ellos y tratarán de rechazarlo, confun­

diéndonos con dolores .que no exisfen; podremos entonces usar méto­

dos mas sencillos corno: 

PRUEBAS TER."IICAS.-

La prueba térmica es la aplicación de calor o frío, es m\.iy útil 

como elemento diferencial cuando se emplea en combinación con el 

método eléctrico. En la prueba térmica, el calor puede aplicarse me­

diante el aire caliente, un br~idor caliente o u trozo de gutaper­

cha caliente. 

El frío se aplica con una corriente de aire frío o con un algo­

dón rociado en cloruro de. etilo haciendo contacto en las coronas de 

las piezas. 

TRANSILUMINACION.-

Se basa en el siguiente principio: Los tejidos blandos normales, 
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al ser atravesados por un haz de luz fuerte aparecen claroa y rosados, 

mientras que los afectados con procesos patol6gicos aparecen opacos y 

mas' oscuros, debido a la desintegraci6n de los globulos rojos y teji­

dos blandos. La transiluminación de los dientes puede hacerse en un 

cuarto oscuro o al menos en una habitaci6n oscura. El tamaño de la 

sombra o zona oscura generalmente es índi~c de la extensión del teji­

do afectado. Ea aconsejable ha~er la transilurninación de los tejidos, 

tanto del lado vestibuJ.ar como desde el palatino, variando la inten­

sidad de la luz. Un diente con pulpa nc,nml no mostrará sombras a lo 

largo de la raíz o en la región apical, mientras que otro con altera­

ciones apicales mostrará una sombra confusa y difusa. 

La transilurninación es_útil para localizar la entrada de un con­

ducto radicular, en esos casos la líi.~para de transiluminación se co­

loca por debajo del dique de hule, contra los tejidos blandos a ni­

vel de la raíz, a fin de ilu.~inar la cavidad pulpar. La entrada del 

conducto será así mas fácil de identificar, al aparecer mas obscura 

que el resto de la cavidad pulpar. 

ESTUDIO RADIOGRAFICO.-

Es el método de exploración clínica mas importante para el diag­

nóstico de cualquier anomalía, cuando se nos presenta una fractura o 

luxapión o las manifestaciones clínicas has indican que existe falta 

de continuidad en los tejidos por las razones siguientes: 

l) Se determinará el t!'JJ'.año y proxinidad de la pulpa en rela-

ci6n con la estructura coronaria perdida. 

2) Observar si existe fractura en raíz. 

3) Determinar la etapa de desarrollo del ápice. 

4) Espesor del ligamento parodontal. 

l~s indispensable contar con el examen radioirráfico racional v 

total. aquí el juicio clínico es 1u1 factor dominante, Deben tomarse 

radiografías postoperatorias inmediatas para establecer.una compara­

ci6n posterior. 

El examen radiográfico comprende: 

Radiografía periapical, radiografía interproxÍl!?al, radiografía 

ocluaal, radiografía oblicua lateral. 
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Si la naturaleza y magnitud de la violencia sugieren la posibili­

dad de fractura de un maxilar, están indicadas las radiografías ex­
trabucales. Una radiografía P~noriimica es un método muv satisfactorio 

oara hacer una aoreciación ~eneral. Para neaueños detalles se orefie­

re la película periapical. Esta película descubrirá fracturas en las 

coronas, fracturas radiculares, piezas incl•1ídas y extraídas. 

El Cirujano Dentista tambi~n tiene la responsabilidad de compro­

bar l~ posible coexistencia de complicaciones médicas y de remitir al 

paciente para el tratamiento n1ecuado y debe tratar de concertar sis­

temáticamente la información obtenida e incluir tanto datos persona­

les positivos.como negativos. 

El estudio del pacient~ se complementará haciendo anotaciones en 

el siguiente cuadro: 

Fecha Pieza Plan de tratamiento 

Después de realizar correctamente l~ Historia Clínica, el Ciru­

jano qentista puede discernir acerca del diagnóstico correcto y pos­

teriormente dará el trat&~iento correcto, también se puede decir que 

un pron6stico favorable según sea el caso a tratar. 

OCLUSIOll El! POSICIO!I CENTRICA Y FU!ICIONAL.-

Normal 

lfoutroclusión 

Distoclusión 

Mesioclusión 

Sobremordida 

Mordida cruzada anterior . 
Mordida abierta 

~pifiamiento anterior 

Anotaciones:~~~~~~~~~~~~~~~~~ 



CAPITULO VII 

TRATAMIENTO DE LAS FRACWRAS DENTARIAS 

TRAThMrEIITO. -

Se le llama tratamiento a los medios con que cuenta el Cirujano 

Dentista, para aminorar ya sea los síntomas posteriores a los•trauma­

tis:mos como lo es el dolor,-shock térmico, inflamación; o para prote­

ger los tejidos dentarios expuestos como también aliviar el factor es­

tético. 

TRATAMIENTO E?I CLASE I. -FRACTURA CORONARIA SIMPLE AFECTANDO SOLA­

MENTE ESMALTE, CON O POCA llniGUNA DENTI!IA EXPUESTA.(Según Ellis-5). 

Pri~eramente se reducen los bordes cortantes, que posiblemente 

pueden lesionar a los tejidos blandos adyacentes, esto se realiza con 

una piedra evitando calentamiento alguno. Se puede proteger la dentina 

con barniz de ºcopalita o con una solución de fosfato de fluoruro. 

El efecto de la capa de barni.z de copa.lita no durará indefinida­

mente, pero se debe esperar para que la pulra se recunere del shock y 

pueda soportar la mayoría de los estímulos normales. Después se debe 

esperar de 6 a 8 se!lanas después del accidente, y pasar mucho tiempo 

sin ser manifestado. Seguido del período de espera, se verificará la 

vitalidad pulpar,y se tomará un control radio~ráfico. 

El din~n6stico final con resoecto a la vitalidad de la pulpa pue­

de hacerse después de 2 o 3 meses. El color nos puede ayudar en el 

diagnóstico, sobre todo en la dentición temporal, _por ejemplo en la 

muerte pulpar, el color de la corona es azul obscuro o grisáceo. 

Si bay cambio de col?r en la pieza, deberá llevarse a cabo en ese 

momento pruebas de vitalidad pulpar, y deberán compararse con las toma­

das en el examen inicial. Todos los resulatdos de estas pruebas poste­

riores son mas seinn-os que los tomados d~spués de la lesión. 
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TRATAMIENTO EN CLASE II. - FRACTURA CORONARIA EXTENSA, QUE AFECTA 

CONSIDERABLEMENTE LA DEIITINA, PERO NO LA PULPA·. 

El primer objetivo de esta clase de tratamiento es el de reducir 

la hiperemia pulpar, y proteger la pulpa contra las irritaciones que 

pueda sufrir Posteriormente, resultantes del estímulo de factores de 

temperatura y estímulo osmótico. 

Los problemas circulatorios iniciales tienen gran influencia por 

el tamaño de la apertura del ápice de la raíz; cuando la raíz no se ha . ' 
desarrollado completamente, y el for.:;.,~cn apical es amplio, hay poca 

probabilidad ~e estrangulación de la pulpa, en este caso se deben evi­

tar las drogas irritantes para la dentina expuesta para evitar la sen­

sibilización de la pieza dentaria. 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la superficie 

incisiva comp1eta, o pueden ser dia,.,;onaies, en cuyo caso se puede per­

der una gran porción del ángulo incbo-proximal. Como en todos los ca­

sos de lesión, después de estudiar cuidadosamente la Historia Clínica 

completa, y evaluar los resultados del Examen Clíni.co, se comienza el 

tratamiento. ·Muchas fracturas dentinales especialmente las de tipo ho-, 

rizontal, puéden estar tan próximas a la pulpa que 'será visible un 

color rosado 'por la delgada dentina de la pared pulpa.r. En el tipo de 

fractura diagonal que afecta a un ángulo.inciso-proximal a menudo ocu­

rren diminutas aberturas en la cámara pulpar y pueden ser tan pequeñas 

que escapen a la inspección. 

El paso siguiente, es el lavado por medio de solución salina fisio­

lógica o agua destilada para eliminar cualquier resto. Se ais~a perfec­

tamente la dentina y se procede a colocar hidróxido de calcio, estimulan­

te para la dentina sobre la línea de fractura, este debe ser de secado o 

fijación dura, que no se desplace hacia la pulpa al asentar la restaura­

ción temporal en caso de existir exposiciones diminutas, posteriormente 

se coloca otra capa encima de oxido de zinc y eugenol o cemento de fosfa­

to de zinc. Estos materia.les deben ser de consistencia fina para asegurar 

que no ejerzan presión ed. la fina membrana elástica de la dentina que se 

encuentra sobre la pulpa vita.!. 

La dentina secundaria puede ser observada en período de dos semanas . 
siguientes al procedimiento operatorio. La obturación de hidr6xido'de 



39 

calcio, no deberá tocarse por lo menos en 6 semanas, durante este lap­

so de tiempo se protege la mezcla con un retenedor adecuado como: 

SELfAD<l ADHESIVO.- (6) 

Después de recubrir la dentina con capa de hidróxido de calcio, 

se puede sellar el lugar de fractura con un adhesivo. 

Se aplica con un pincel el adhesivo líquido en el lugar de la 

fractura y se pinta Dobre aproximadamente dos milímetros de esmalte 

labial 1 lingual adyacente a la fractura, el esmalte que recib!ó el 

adhesi·m fué previamente acondiconadc· con gre'.vador durante un minu­

to con solución de ácido fosfórico al 50%, se lavó y se secó minucia 

semente con l~ jeringa de aire, este adhesivo es transparente; da pro­

tección sin ser de aspecto desagradable, sin embargo la forma dental 

no es restaurada. 

BANDA ORTODONTICA.-

Para retener la preparación de hi<iróxido' de calcio, puede utili­

zarse bÍinda.s ortodóntican preformadas o hechl\s a la medida I I/4 pulga­

das de largo (3Il:m!) colocado lingualmente a loa bordes libres. Las dos 

extremidades de la banda se ascrcan entre sí en lingual acanalándola. 

con pinzas Hov; sin aflojar las pinzas se extrae la banda de la.pieza, 

se pun~ea y se corta el exceso de material hasta un milímetro de la 

banda;· se vuelve asentar la banda en la pieza, y el sobrante de un mi­

límetro se dobla contra la banda y se bruñe: Se extrae la banda. de la 

pieza y el excedente bruilido se puntea.. Luego se contornea la banda, u­

tiliz1Íi1do pinzas número I3i. SP. vuelve asentar con un aplicador de banda, 

y se comprueba su oclusión y retensión. A pesar de que la ban,da ortodón­

tica es un instrumento excelente para retener la curación, posee la gran 

desventaja de ser antiestética, especialmente si se utiliza en incisivos 

sup'eriores permanentes. (Fig. I). 

CORONAS DE CELULOIDE.-

Las formas de coronas de celuloide se seleccionan utilizando como 

guía, para tamaño y forma la pieza correspondiente en el cuadro adyacen-
1 ' 

te, se recorte cuidadosBJ!¡ente el margen gingival para ajustarse aproxi-

madamente un milímetro bajo el !lllll'gen gingival libre. Se hacen dos ori­

ficio.,s en el tercio incisivo de la super~icie lingual, para que sirvan 

de salida a excesos de resina compuesta o aire atrapado. Se mezcla' el ma-
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terial de resina compuesta y se le aplica a la forma de la corona con 

~ instrumento de plástico en pequeñas ;antidades para evitar bol­

sas de aire; se asientan suave Y lentamente la forma de corona y el 

contenido en la pieza, se mántienc la corona en su lugar de tres a 

Clnco minutos hasta que se haya asentado el material, ya polimeriza­

do se recortan los excesos de los orificios linguales y de los márg~ 

nes cervicales. Se elimina ln ;orma de corona cortando en tiras la 

parte lingual y extrayendo la forn:n de celulosa así dividida, se 
' comprueba la mordida; se utilizan discoc. ~brasivos y piedras de pulir 

blancas y puntiagudas para el recortado y pulido final. 

Pasad'ls 'Ocho semanas se prueba la ·ii talidad del diente, éxamen 

r~diográfico, etc.; y si e3. diente est4 en perfectas condiciones en 

el caso de un diente de Wla persona adulta, se procede al tratamien-

to permanente que consistirá en una cor'ona funda de porcelana, que 

es la restauración ideal, la edad en que se puede colocar de modo S!;_ 

tisfactorio es alrededor de loe 16 a loi¡ 18 años de edad. 

Fig. l 

(A) Banda ortodóntica. 

(D) Fracturas coronarias. 

(C) Banda ortodóntica cementa-

da. 

B e 



CORONAS DE ACERO I!IOXIDABLE. - ( 9) 

Las coronas de acero inoxidable pueden recortarse, contornearse 

~adaptarse fácilmente a piezas anteriores fracturadas; generalmente 

iio se requiere preparación de l!l pieza, excepto eliminación de contaE_ 

to proximal y extracción de pequeñas cantidades de esmalte en las 

rreas incisivas y del cíngulo. El manejo de la corona es igual para 

restaurar piezan afectadas por ~aries. De los tres tipos de restaura­

ciones anteriormente descritas (temporales), la corona de acero pro­

porciona mayor retención y protecciór.; y si la preparación de la pie­

za va ser mínima, será la mejor restauración temporal. 

La restauración temporal deberá perr:anecer en su lugar un mínimo 

de ocho semanas, se considera el período crítico para que la pulpa se 

normalice. Después de este período de espera, si no se observan efec­

tos negativos, se retira la restauración, ya sea banda, corona de ce­

luloide o de acero inoxidable y se comprueba la vitalidad de la pulpa. 

Si la pulpa parece sana se aplica una restauración intermedia o tem!l2_ 

ral permanente, esta deberá ser conservada hasta que el niílo tenga 

suficiente edad para una funda de corona de porcelana, que sería una 

~estauración permanente. 

CORO!IA DE ACERO Il!OX!DABLE CON CARILLA ABIERTA.-

Puesto que el aspecto estético es a menudo elemento importante, 

puede cortarse una ventana en la superficie labial de la corona y ob­

turarse con material de resina compuesta de tono adecuado después de 

cementar la corona. Esta re·stauración es utilizada como restauración 

semi-permanente. 

Los pasos son los siguientes: (Fig. 2) 

A y B .- Se adapta una corona de acero inoxidable. 

C.- Se recorta una ventana en la cara vestibular de la corona. 

D.- El borde incisal se reconstruye con un material de resina 

compuesta, después de proteger la pulpa. 

RESTAURACIO!I DE Ull D'IE.'!ITE ANTERIOR FRACTURADO CON MATERIAL DE 

RESINA COMPUESTA Y PINS CON CIERRES DE FRICCION.- (Fig. 3) 

Según Andreasen (9). Se debe obtener una radiografía del dien­

te fracturado antes del tratamiento para·ver el contorno de la PU! 
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A B 

e D 

Fig. 2 Corona de ac' r.~ inoxid.r.\Jle =on rarilla abierta. 

~.\.C.. ,A.- i/istn f'lÍnicn. :l0 :;.;;;- h(!CC prepar~~ión de la sur~~rficie de fractu­

ra ¡orquc el borde irreg>Jlar fncil ita "tc1 r.:,,cnción y resulta una r.iej0r 

unión estética de la resin'l y de la sutocrficic del dientP. E.- Se ·~doca 

el fo.ladro en espiral rnant.ado en el contrángulo, el orificio !."ir'' ·~l pin 

se perfora precisar.ente en la unión dentino.-es:nalte y se ha('e parnlel,,, ll 

esta unión dentro <k 1" cc,rona. Es irn¡;ortn.nte que la cntradn. de la perfo­

ración y su profundi<lad queden lir.iitadas a lo. dentina. El orificio para 

el pin se pf·rforn. .1~nta.meut.r., para evitar dafic·s !!. la pulpa. Es ni1c~saria 

una profundidad de 2 rr:iJ írr.etros. C y í·· • - Se inserta el pi;• con un porta­

pins recto. E. - Si: prr~p:;.rP.. un segundo ori fi: i en.si en ángulo recto con 

el anterior parn nu~1~nt.ar la resistencia !i las fuerzas de rotación. Se 

ajusta 1" longitud de los pi ns. F.- La superfici" de dentina debe prote­

gerse del lt\!lter ial de restaun.ción con urm capa de hidróxido de calcio. 
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Se retira el exceso de hidróxido de calcio de los pins y del es­

malte. G.- Se usa como matriz para el material de resina wia corona 

de plástico forrada en su interior con una delgada capa de cera. Para 

evitar que se formen burbujas de aire, se hacen agujeros en los ángu­

los mesial y distal. Se rellena la corona de plástico con material de 

obturación y se pone sobre el diente. H.- Después de quitar la corona 

de plástico se pule la obturac:?n con discos o piedras abrasivas. 

Un diente permanente joven en un niño, se debe tratar con mucho 

cuidado, ya que todavía no se compl~~~ el desarrollo radicular'ni coro­

nario, por lo tanto es imposible hacer prótesis en ese diente; se hará 

en este caso una restauración temporal-permanente porque se cr.ee que la 

restauración realizable en ~ste momento aunque sea temporaria debe 

tener cierto grado de permanencia, y de ahí el grado de permanente-tem­

po.rario. 

TRATAMIENTO EN CLASE III.-FRACTURA CORONARIA EXTENSA QUE AFECTA 

DENTI!lA Y EXPONE LA PULPA. 

El tratamiento que se efectúa es de acuerdo con la severidad con 

que se presente en el diente fracturado,, Se pueden realizar tres clases 

de tratamientos conservadores que son los siguientes: 

l)Recubrimiento Pulpar Directo 

2)Pulpotomía 

3) Pulpectomía 

Si una fractura coronaria incluye exposición pulpar, deberá tra­

tarse para conservar la vitalidad de la pulpa, si la pulpa queda ex­

puesta se contaminará. Es imperativo lograr tratamiento de urgencia, 

para minimizar contaminaciones bacterianas y de esa forma favorecer la 

pro~osis del caso. El Odontólogo puede tomar cuatro caminos:l)Recubri­

miento pulpar directo, 2)Pulpotomía, 3)Pulpectomía, 4)Extracción de la 

pieza. La elección dependerá del grado de exposición del estado de la 

pulpa y del grado de desarrollo del agujero apical,y del grado de lesión 

de la raíz y tejidos de ~oporte. 

RECUBRIMIENTO PULPAR DIRECTO.-

El Cirujano Dentista puede determinar si el pronóstico es favora 

ble de acuerdo a las siguientes indicaciones: 
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a) La porción eicpuesta debe ser en una peque~a área, como un 

cuerno pulpar y no tener mas de cuatro horas, se puede observar un 

color rosado a través de la delgada pared de dentina.· 

b) Que presente una pequeña hemorragia o no. 

c) Para mejores resultados el recubrimiento es mas conveniente 

en piezas con completo desarrollo, porque si este no da resultado, el 

tratamiento de conductos se pu"Je realizar en el caso de que el forá-

men apical esté cerrado. •, 

d) Que presente vitalidad la pulpa en las pruebas térmica~. 

e) No debe haber complicacioneo corno desplazamiento, o fractura 

de raíz. 

Después de seguir esta. indicaciones tomamos en cuenta la fUn­

ción regenerativa odontoblástica para el uso de materiales adecuados. 

Tratamiento.-

1) Adl:linistrar anestesia local. 

2) Aislamiento de la pulpa, con dique d~ hule o rodillos de al­

godón, usando eyector de saliva. 

3) Lavado del diente, sin sobrehidratación. 

4) Se lleva a cabo el recubrimiento pulpar con hidróxido de cal­

cio puro con EÍ.gua bidestilada que se coloca alrededor del área expue_! 

ta sin hacer presión. 

5) La dentina salia expuesta se sella con óxido de zinc y eugenól. 

6) Se coloca una obturación, ya sea con óxido de zinc o con cemen­

to de fosfato, sin hacer presión. 

T) Se prepara una corona de tratamiento o terapéutica y~e coloca 

sobre el diente; la técnica de la corona es la referida en páginas an­

teriores. 

Posteriormente puede aparecer dolor, pero es normal al cabo de 

una semana, se deja de seis a ocho semanas como p~ríodo de descanso. 

PULPOTOMIA.-

Las indicaciones qu~ se toman antes de la remosión parcial de la 

pulpa son las siguientes: 

a) La pulpa debe estar vital. 

b) Hemorragia moderada con exposicién pulpar relativamente a.~plia. 
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c) Formación incompleta de la raíz o ápice muy abierto. 

d) Pulpa expuesta POr mas de 48 horas. 

e) Que no haya complicaciones como fracturas dentarias o despla­

Z6lllientos. 

f) Que exista una reacción positiva de vitalidad, o presencia de 

sangre arterial en la pulpa expuesta. 

Los incisivos con ápices ,,uchos son considerados buenos candida­

tos para esta técnica, por la mejor capacidad de recuperación de la pu1:, 

pa Joven y por la dificultad que existe para intentar los ·proc~dimien­

tos endodónticos ordinarios. 

Tratamiento. -

1) Anestesia de acuerdQ al caso. 

2} Aislamiento de la pieza con dique de hule, se esterlha la pie­

za con merthiolate o tintura de yodo coh el fin de tener una buena 

asepsia, después se seca el área. 

3) Se expone la cámara pulpar completa, utilizando una fresa en 

pieza de mano de alta velocidad, se lleva n' cabo la amputación del te­

jido pulpar coronario; también se puede amputar con excavador de cuch.!!_ 

rilla afilado y esterilizado. 

4) Se controla la hemorragia, se hace el lavado de las paredes 

con agua bidestilada y se seca con torundas estériles. 

5) Se coloca hidróxido de calcio en la entrada de los conductos 

evitando presión. 

6) Sobre el hidróxido de calcio se coloca óxido de zinc y eugenol. 

7) Finalmente se coloca una restauración temporal protec.tora. 

El diente sometido a una pulpotomía debe recibir un período de re­

poso de 6 a 8 semanas antes de colocarle la restauración, se debe tomar 

radiografía pasado este tiempo, para poder ver si se há producido un 

puente dentinario; y después de aproximadamente unos 6 meses puede cons­

truirse una restauraci6n de duraci6n intermedia sí la pieza permanece 

vital y sintomática. 

En visitas futuras,·'ia pieza tratada deberli seguirse observando 

clínica y radiográficamente. Algunos informes han indicado que aunque ,ini 

cialmente puede haber alto porcentaje de éxito con técnicas de pulpo­

tomía, tiende a producirse la calcificación de canales pulpares a los 
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dos o tres aBos. 

PULPECTOMIA.-

(La técnica se describirá en fracturas clase IV). 

TRATAMIENTO EN CLASE IV.- DIENTE TRAUMATIZADO CON DESVITALJZACION, 

CON o srn PERDIDA DE ESTRUCTUM CORONARIA. 

El tratamiento mas común, ~s el de obturación de conductos, ya que 

es debido a la muerte pulpar,aunque a continuación daré las técnicas 

que se siguen también en los dientes "itales. 

Div.l. Dientes vitales.-

Las indicaciones que se siguen en los dientes vitales so~ las si­

guientes: 

l)El ápice radicular debe estar casi o co~1pletamente desarrollado. 

2)El estudio radiográfico es importante para la determinación de 

ese factor •. 

3)En caso de no resultar la pulpotomía, se hace tratamiento de 

conductos. 

4)No haber complicaciones como fracturas radiculares o desplaza­

mientos. 

Después d.e seguir estas indicaciones posterionnente se basarán en 

~rincipios de asepsia para lograr un pronóstico favorable. 

Trate.miento.-

a)En algunos casos especiales se recomendará dosificar al paciente 

con algún analgésico. 

b)Instrumental esterilizado. 

c)Anestesia adecuada se~ún el caso. 

d)Aislamiento de la piez~ con dique de hule. 

e)Remosi6n de dentina cariosa después de lavar las paredes. 

flAcceso. se hace sobre el cíngulo de las piezas. 

~)Remosi6n de la pulpa, con un tiranervios fino. 

h)Se cohibe la hemorragia, no se podrá controlar hasta la completa 

extracción del nervio, al.·ocurrir esto la hemorragia cesa. 

i)Ensanchado, limado, y lavado del conducto, para dejarlo uniforme. 

J)Tomar conductometría, necesaria para dejar perfectamente sellado 

el conducto. 



k)Lavado y secado del canal. 

!)Obturación del conducto. 

m)Radiografía después de la obturación. 

Con el ápice cerrado.-

Se lava cuidadosamente el conducto y se seca perfectamente, el 

cemento es llevado por medio de un léntulo colocándolo en la pared, 

su consistencia debe ser cremooa, se usan puntas de gutapercha o plata 

según la técnica; se revisten de cemento y se introducen en el conduc­

to, se ponen puntas adicionales para nl sellado perfecto y se ~oma una 

radiografía para verificarlo. 

Con el ápice abierto.-

Puede estar en forma cilíndrica, este conducto es sellado con gu­

tapercha, con puntas de tamaño aproxil!llido y se introducen al canal, y 

se obtura tratando de llenar las paredes quitando después el exceso. 

Los conductos de forma divergente se obturan cortando la punta de 

gutapercha a la medida exacta del diente y probando el ajuste hasta 

terminar el sellado de este. 

Div. 2. Dientes no vitales.-

Las indicaciones son las siguientes: 

l)El diente debe tener bastante poder de regeneraéión. 

2)El paciente debe ser joven y saludable. 

3)El diente fracturado debe ser capaz de soportar una restaura­

ción satisfactoria permanente. 

4)El conducto debe ser favorable para una buena obturación. 

Después de tomar en cuenta las indicaciones señaladas a continua­

ción mencionaré la técnica mas usual: 

La superficie es limpiada con excavadores pero no el canal, con 

una· punta de papel absorbente embebida en paramonoclorofenol se pasa 

por la porción coronal de la pulpa y se deja no más de 48 hrs. 

En la siguiente cita se procede a abrir el canal, se remueve alter­

nando paramonoclorofenol y agua destilada. Se desaloja todo tipo de te-e 

jido necrótico sin hacer-presión sobre al ápice, se limpia perfectamente 

y se obtura; ae toma una radiografía para comprobar el sellado final. 

Como ya se sabe, antes se dejó una punta medicada durante 72 h.rs. y 

en la próxima cita si no hay exudado ni Ólor característico se deja una 
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punta absorbente durante un minuto, y después ~e toma un cultivo du­

rante 48 hrs, después de dos cultivos negativos consecutivos el con­

ducto puede ser obturado. 

Div. 3.- Dientes no vitales sin exposición pulpar por fractura.­

En la mayoría de las veces al no present~r exposición pulpar se 

procede a obturar la pieza y después de unos años se descubre muerte 

pulpar, o un color grisáceo en el diente, no se puede explicar la ra­

zón de este proceso pero solo una buena radiografía nos puede mostrar 

E!l congestionamiento pulpar por lo que se procede al siguiente 'trata­

miento: 

l)Blanqueamiento.-

Se realiza por los med~s de aislamiento usual como es el dique 

de hule, y alrededor de las piezas se aplica una capa de grasa estéril 

de cacao, como protector a la mucosa. 

Todos los restos se remueven por medios mecánicos lavando con 

agua destilada y se seca. Después se deshidrata la corona combinando 

medicamentos como el cloroformo y tres partes de alcohol etílico. Se 

protege en un medio frío ya que se usan caústicos por lo que el Ciruja­

no Dentista debe usar guantes de hule, no se deben usar instrumento~ de 

acero. 

Para el blanqueamiento se usa calor.Y luz, esto se puede l-0grar 

por medio de una lámpara Photoflood número 1, que se afoca al óiente a 

una distancia de dos pies. Antes de esto ~e protege al paciente con len­

tes obscuros al igual que el ;perador, esto se ~ace de 10 a 15 minutos 

alternar.do el pirozono (adaptado a la lámpara), el algodón pr~tector se 

remueve y se lava con agua destilada y se seca. 

La. restauración de la translucidez del diente se hace por medio de 

hidrato de cloral al 80% en agua, es lo mas adecuado para deshidratar, 

después de 5 minutos se seca el exceso de medicamento y se procede a la 

obturación. 

Los diversos tipos de restauraciones que es posible emplear inclu­

yen:l)La. corona de acríl:t.::o con perno; 2)La corona funda con perno; 3)La. 

corona de oro con frente vestibular de acrílico. 

Se aconsejan los primeros dos cuando la corona del diente esta frac 

turada y la porción remanente esta debilitada por la situación de falta 

de vitalidad. La. corona con frente es aconsejable cuando queda una parte 
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considerable de la corona natural. 

TRATAMIENTO E11 CLASE V. - DIEllTZS PERDIDOS COMO RESULTADO DE 

TRAUMATISMO. 

Para el tratamiento en estn clase de pérdida dentaria es de su­

ponerse que el objeto será el reemplazo de los dientes anteriores, lo 

cual se puede hacer por los me•:ios que a continuación mencionaré: 

Hay dos alternativas posibles en el trte.miento de la pérdida de 

dientes anteriores en pacientes jóvenee.: 

a)Para mentener el espacio. 

b)Reposición de varios dientes para compensar el espacio.creado 

por la pérdida de dientes anteriores. 

c)La estética. 

d)La función. 

Los medios con los que cuenta la prótesis son n~erosos y pueden 

ser usados, ya sea en niños como también en dentición.mixta y entre 

ellos tenemos: 

l)Mantenedores de espacio en forma de aparato fijo, ya sea colo-

cado en coronas de acrílico o acero. 

2)Dentadura parcial removible. 

3)Restauraciones fijas temporales. 

4)Restauraciones .fijas permanentes. 

TRATAMIE!iTü DI CLASE VI. - FRACTURA DE LA RAIZ, CON O SIN PERDIDA 

DE TEJIDOS CORO!IARIOS. ( 9) . 

Elpronóstico depende de tres cosas muy importantes: 

a)Vitnlidad de la pieza; b)Localización de la fractura; c)Movili­

dad de la pieza. 

Al hacer el exru:ien el Cirujano Dentista debe tener en cuenta estos 

factores para tener una base en el tratamiento a seguir. 

Para lograr el éxito en el tratamiento se deben tener los siguien-

tes requisitos: 

l)Los fragmentos deben de estar en posición de adaptación cerrada. 

2)Los fragmentos deben inmovilizarse en esta posición. 

3)La ausencia de infección es neceaa.ria. 

4)La salud del paciente debe ser buena, para ayudar a la regenera~ 
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ci6n y reparación del procenn. 

5 )Que la línea de fracturo no esté en •:l tercio cervical del 

diente, cuanto mas apical se:l. la fractura rne.1or será el pronóstico. 

Trat!lllliento.-L'I. reladÜr• en•,r.; la fractura rndiculnr y el surco 

gin¡;¡ival deter:nin-i el tr&tr,_-;¡jento. ( fi¡;. l.). r. l!lndo 111 línea de fractura 

esta loe ali znda 1)unto nl ;;u reo singi vnl el ¡;ronóst ico er; desfr.:.vc:·ablc 

y es necesaria la extracción. ', la fr<>ctura esta r.ituadn en el t•,rcío 

cervical de la raíz o mas '"' ;ca11:,i;c,tc, varios estwlios han revelado 

que su curación es posible y ~e Jus;;i,lc« un enfoque conser•:ador.(t'ig.5). 

Los principios para el tre.ta.'Tiiento en los dientes permanentes ~on 

la reducci6n de los fragmento~ desp.!.a7.!!.dCJ::: y wui. firme ÍtL"":lo'ril.oi.zación, 

si se establece inmediata.T.ei+te d"spués de l'I. lE:sión el tr'3.tamient.o, se 

puede efectuar fácilmente la rc>ra~.:'.ci6n •!el fragmento por medio dP M3.ni­

pulación digital. Después de l:i rcdurción se debe controlar radio~ráfi­

camente la oosición. 

Para aplicar férulas cn di .,ntes ce n fractura radicular se d':be co­

locar una fijación rígida, pcir ejemplo, •.ma férula rnmbinada de b<J.ndas de 

Ortodoncia y acrílico, o una férula n.crílica, (la cual describiré mas 

ade.~ant'.'); el período debe' s~·r suficiente para ase¡;urar l:i consol ida.ción 

razonable del tejido duro y 3e reco~ienda un período de dos meses. ruran­

te este período es importante tener bajo control el diente por me<lio 1-= 

radiografías y pruebas dr- ·1i talida:l a fin de revelar si hay necrosii; pul­

par. Los dientes temporales con fracturE¿ radic 1llA.rcs sin dislor::-acién 

pueden ser conservados y se puede prevei· un cambio n0rmaJ de los dier:tes 

lesionados. Generalmente no es posible aplicar fér1tlas en estos ·~asos. 

Los dientes temporales con dislocación seria del fragmento coronal der·en 

ser removidos,puesto que es probable que se desarrolle una necrosir;. tic 

se debe tratar de remoYer el fragr~entc apical, para evitar traum!l.tizar el 

germen de los dientes permenentes, se puede esperar que haya una reabsor­

ci6n fisiológica radicular normal del fragmento apical que queda. 

Varios estudios clínico::; han de:nostrado que el tratamiento de las 

fracturas de la raíz tiene éxito. Sin embargo el período siguiente p11ede 

reYelar complicaciones cono necrosis pulpar o reabsorción de la raíz. 

Necrosis Pul par. -

La experiencia clíni~a indica que la pulpa tiene maR posibílidade~ 
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Vig.4.(/\).F.xMlPn clínic<> :1 rndío,7fíffr0 "r. fr:;c·turas complic":l-1.· 
r.r,rcnRl-r:i•liC'ulare~. (B). F'l'11rtur-- .. l'"r0nul-r••JiC'11l•t'<·s qu,· nf" ·­
~'l!l a lr:.:o dos íncif=ivc:·~ (', nt.ralr-!;. 

Fig. 5. Oemost rn.'iÓn rad iográ ríen dr: ~r11.:' u ras coroual-rndicularC'G 
verticale>::. (A\. UnR 1·racturri ,,,mpi i ~r. h coronal-rndiculnr que ·1:1 
a lo 1'1r110 rlel. eje de.t dient(: c~i un im:isiv,J izquiurda temr.;;1ra!. 
(B). Fractur'l C'1:nplico.ua ·;C'rtica1 '!oroniil-radiculnr que afed.a a 
ur incisivn c0.ntral d-:rechQ. (G). Vrnct•trn no c'>mplicadR cr.ronrtl­
radiculn.r sit urtda en la. p:irte me~i!,11 de un iudsivv central derecho. 
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de sobrevivir despuén de una fractura de la raíz que después de una 

luxación sin fractura del diente. La explicación puede estar en que 

la suerte de la pulpa leoionada depende de la revascU.arizaci6n del 

ligamento periodontal, en las lesiones de luxación esta revasculari­

zaci6n se limita a los tejidos apicales, mientras que una raíz fractu­

rada ofrece una amplia comunicación desde el conducto pulpar a los te­

jidos periodontales, facilitando el restablecimiento de la circulación 

sanguínea. Es necesario seguir con revisiones a largo plazo, clíbicas 
' y radiográficas para revelar si exist~ ::ceros is pul par, con frecuencia 

esta complicación ocurre dentro de los dos primeros meses después de 

la lesión. Si· es así, generalmente se puede diagnosticar radiográfica­

mente por la radiolucidez q<ie se desarrolla junto a la línea de frac­

tura. 

E,ntre los factores que pueden influir en el desarrollo de necrosis 

pulpar, la extrusión del frag¡:¡ento coronal en el momento de la lesión 

favorece de un modo significativo la necrosis de la pulpa. Además el 

poner férulas en los dientes fracturados parece disminuir la frecuencia 

de la necrosis pulpar comparándolos con los dientes que se dejan sin fi­

jación. 

(9).Se han propuesto muchos tipos de tratamiento para proceder en 

la necrosis de la pulpa en los dientes con fractura radicular. Si la 

fractura esta situada.en el tercio. coronal de la raíz y la pulpa tiene 

necrosis, el fragmento coronal oe mue·re bastante. El poner férulas in­

terradiculares, con un pin metálico uniendo los fragmentos y sirviendo 

de relleno para el conducto radicular, se h'l. usado para estabilizar el 

diente. En estos casos el conducto radicular es escoriado hasta el ápice 

y se selecciona una punta de plata o cromo-cobalto, se prueba y se ajus­

ta,· se seca el conducto y la punta se cementa en posición correcta con 

un material de sellado para conductos radiculares. (fig.7). 

En las fracturas situadas mas apica.lr.ente, y con menos movilidad 

del fragmento coronal, es importante considerar que el fragoento apical 

casi siempre contiene te.J-ido pulpar vivo. Por esto el trata.i:Uento endo­

dóntico del fragmento coronario solo puede detener los ca~bios inflama~ 

torios en la línea de fractura. 

La línea de fractura puede presentar' obstáculos a la té~nica de re-
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Fig. 6. Ferulización intrat·radiculnr de un incisiyo 
'central izquierdo. (A). Situación in'.:lediatamente 
después de la -0btura:ión del conducto radicular. 
(ByC) .llueve :::eses y cuatro años des¡Jués,no se pre 
sentan cambios infll!matorios de la línea de fractura. 

lleno del conducto re•.Hcular, en este caso esta. indicado extraer qui­

rúrgicamente el fragr:ento apical con el relleno del conducto radicular 

del fragmento coronal. 

a)Se levanta el colgajo de mucoperiostio y se extirpa el fragmen­

to apical. 

b).Todo el conducto radicular del fragmento coronal se ensancha a 

nivel de la fractura. 

c )Se i.nserta un implante de cromo-cobalto de tamaño apropiado en 

el conducto radicular y se .obce¡·ya el curso que sigue el implante, con­

secuentemente se efectúa una cavid~d en el hueso alveolar, asegurándose 

que la longitud del fop1ante exceda de la longitud original d
0

e la raíz 

en 2 a l1 milímetros. 

d)Se 11,Justa la lonsituJ del implante a le. cavidad ósea y a. nivel 

de la superficie lín¡r~al d~ 111 corona. 

e )Finalmente se ce':lenta el implante en el conducto radicular, con 

un material de sellado P!lra conducto radicular y se remueve cuidadosa­

mente el exceso de cemento. 

Si le. fractura esta situada en el tercio coronal de la re.íz, el 

fragmento coronal queda muy flojo después de la cirugía. En estos ce.sos 

la inserción de un injerto metálico reemplazando el fragmento apic¡U. 

puede estabilizar el diente. 



Fig.7. Constr~cción de una corona Jacket de porcelana anclada por 
medio de pernJ, en un caso de fractura coronal-radicular. (A). Si-· 
tuaci6n clíni :a. (B). Después de remover la porción coronal se en­
contraron num.rosas fracturas en la parte lingual de la superficie 
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de la fractura.(C). Se efectuaron una gingivectomía y una osteo­
tomía, exponiendo la parte lingual de la fractura. (DyE). Vista 
mesial y lingual de la espiga colada. {FyG). Cementación de la es­
piga colada y preparación para una corona Jacket. (H). Situaci6n 
clínica después de la cementaci6n de una corona Jacket de porce­
lana. 

Reabsorción Radicular.-

Esta complicación seguramente tiene la misma naturaleza y etiolo­

gía que la que se encuentra después de lesiones de luvación y :i;,eim­

plante de dientes exarticulados. La reabsorción de la superficie gene­

ralmente se ve en radiografías CO!llO un redondeamiento de la parte pe­

riférica de la línea de fractura y es un hallazgo corriente. 

Ferulización.-

EJ. objeto de la ferulización es la.estabilización del diente le­

sionado y la prevención de mayor dallo a la pulpa y a lae estructuras 

periodontales durante el período de curaci6n. Sin embargo se debe 

tener en cuenta que el valor exacto y la influencia de la ferulización 

sobre la curación pulpar y periodontal no se ha clarificado aún. 

Se han desarrollado varios métodos diferentes de ferulización es­

pecialmente en. loe Gltimos allos. Antes de preeentar los métodos parti­

culares puede ser útil enumerar algunos requisitos para una teruliza 

ción: 

l)Debe perm!tir una aplicación directa en la boca sin demora de-

bido a las técnicas de laboratorio. 

2)No debe traumatizar el diente durante la aplicación. 

3)Debe inmovilizar el diente lesionado en una posición nórmal • 

. 4)Debe proporcionar una fijación adecuada durante todo el período 

de inmovilización. 

5)No debe hacer dafto a l.a encía ni tampoco predisponer a la for­

mación de caries. 

6)Debe permitir si es necesaria, la terapeútica en~odóntica. 

7)Preferiblemente d~be cumplir las exigencias estéticas. 

APLICACION DE FERULAS COMBINADAS DE BANDAS DE ORTOI)ONCIA Y ACR!LJ., 

CO.- Fig.8. 

En un caso con extrusión y fracturas no complicadas de la corona 



en los do!:i in~isívoc centrali:.<1 ~;:iperiorúf> .-

a) Se utilizan bandas orlod6ntfrun prefabricadas con brucket!.1 'J co­

ronas ele acero. 

b) Bandus ortod6nticu: y coran~ d~ acero atlnptndgs u los incisivJG 

centnlles y fotcrnl"s. Obsfr:<::se ~u·~ la banda ortodóntica 0:tií. c:cüoctt­

du en el tercio coronal del dier.tc: l<>sionudo ptcru permitir un acces0 p:)­

sible al conducto radicular. f 'J.~ bandrLJ G'2 cementn.1. con cc·mentci de c:ir­

boxilato. La co:-ona de acer-:r r..:i:: ·>.~:!!~ntu con óxido <le zinc y cugen-~l. 

' e) Mientras 5e sostienen l:<; Jl•.::.:<:'..: luxndos -:n uu rosición po:r 

medio de prQtiión digital en loD ':.;t:.·Y-:!:::~ i1¡c.i:;ales, se aplica '.ln:l tira de 

acrílico uutopolimeriznble de 3-:.; :nilí!r.ctrc'J de di{l.r.letro. Este 1&.crílico 

en la posición u:JecuadF1 hf.l~t::. '.:_1': :;r: hay.u terrnin~~k1 e.i. proceno di::! !\U~c­

I='Olim~~i z !l(! itSn. 

d) Uso ü~ lHm féru.l!l ~c'.'.:':bi:::Idn. de bsml'.1s ort.odóntica.:; y e.:rílico 

en un caso con po~n.s po!iibil.:.tl;:.ir:n ;;..:- ri::~eneión en ln :onn frontal. Se 

d~~cubrió en los Jos incisi·:0n cc:ntr!!.le.; luxación extrusivo.. Se aseguró 

Ja retenci6n de la fér11la c~2.-:;::!J.n:l,:) bandas orto<lónticas en 10~1 primeros 

molnre::; temporales y en les -::tnino:. 

e} En.ndaa ortodóncicas ·.:.nid'J.s con r&ru.lu d~ ncrílico. 

LIGADURAS Il1TEHDE1iTARI;.s. -

Alanbres de acero inQxidr.1bl<..: :'ino;:;? (1L.mdos ( o.2 mm, calibre 32), 

se unan p'!1·a este tipo de fi.je.c: 0C.r1. Es Íi:1portante que ne apliquen li¡p­

dur1s o. v-arios cliente~ ar!J&:-:·nt.i;.: ,; e .. ::-,tus lr~dos de la ;:onn trn,\unt;tizndA. 

pnra lograr suficiente t¿!Stt!bil.1-.::o.·~iGn. Pn::a unn e::¡tr.biliz.nción n.diciona..l 

se puede colocar acrílico r~11~orsli:::'"":rizuble il.lrededor de las ligadure.s 

ir:terdentaritis. 

Genern.lm~nt.e las li¡;_:!!d'lZ-83 1.i .. ~r.en. u..n:i propicílud lii-:ita.tla debido a 

l'.1 falte. de rigidéz cspeciulr.:~nte cu 1.lndci los ulo.:!brc3 mr.picze.n u esti­

re:.r. Además los ular:ib:oes };ueden de.1ple.zar J.os dientes flojos mientras 

que se aprietan lo.s ligaduras ini:;erdentari us. Por consiguiente las li­

gaduras se deben limitar a cus-;s d9 fijación temporal o a la fijación 

de un solo diente, ligeramente trauz:mtiza<Jo. 



55 

A 

B e 
. ..,,,, 

D E 

Fig. 8.- Aplicaci6n de bandas de ortodoncia con férula de acrílico. 
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Técnica de ligadura intcrdentarie..-

1) Se coloca una ligadura cervical alrededor del canino para rete­

ner el arco de alambre principal en posici6n, se coloca alrededor del 

cuello del diente y se enrolla hasta que la ligadura queda firmemente 

establecida debajo de la línea cervical. Al enrollar,los extremos de las 

pinzas hemostáticas o del porta-agujas se deben colocar lo maa cerca po­

sible del diente para limitar l~~ vueltas de 2 a 4. La ligadura princi­

pal que sé forma doblando el alambre se coloca en forma similar alrede­

dor del canino opuesto. El extremo ajustu.do se pasa a través del espa­

cio interproximal, distalmente al canino y colocado suavemente sobre 

las superficies linguales de los incisivos. La mitad abierta del alambre 

doblado se coloca a lo largo-de las superficies vestibulares de los 

dientes. 

2) Uni6n de la ligadura principlll.'con la cervical, el extremo suel­

to de la parte lingual de la ligadura principal se _pasa por el espacio 

interdentario, distal.mente al canino con la liga.dura cervical. 

3) La parte vestibular de la ligadura principal se cierra con la. li­

gadura cervical enrollando los doa extremos sueltos alrededor del 

alambre vestibular doble. Las dos ligaduras principales se enrollan sua­

vemente por distal del canino. 

4) Se insertan y enrollan suavemente. alambres interproximales, co­

menzando en la línea media. Después de la colocaci6n de todos los alwn­

bres, cada extremo enrollado es ligado cuidadosamente, cortado a una lo!l 

gitud de 2 a 3 milímetros y ·arqueado en los espacios interproximales. Se 

pueden reforzar los alambres aplicando acrílico a las ligadura~ interden­

tales. 

ARCOS METALICOS.-

· Los arcos metálicos que se ajustan a la arcada dentaria y que se li­

gan a cada diente se usan frecuentemente. La mayoría de las veces se fo!. 

ma manualmente un arco metálico blando, semicirculár,que se ajusta a la 

arcada dentaria; sin embargo se puede usar una técnica indirecta con mo­

delos de yeso. Se ha propaesto una modificaci6n reforzando los arcos met~ 

licos blandos con acrílico. 
La ventaja de este método de ferulizaci6n es la fijaci6n rígida, sin 
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embargo la posici6n correcta de inmobilízación puede ser dudosa debido 

a las dificultades de la adaptación exacta de la férula a la arcada de!!, 

taria. 

FERULA ACRILICA.-

El acrílico autopolimcrizable ne ha convertido en un material de 

ferulizaci6n popular, se puede aplicar directamente o siguiendo la téc­

nica con toma de impresiones. En esta última técnica se obtiene un mod!:_ 

lo de yeso para hacer el encerado de la férula, la cual se procesa en 

acrílico polimerizado al calor; da buencs resultados para estabilizar 

los dientes, sin embargo su construcción suele requerir bastante tiempo. 

TRATAMIEUTO Ell CLASE VII.- DESPLAZAMIENTO DE!ITARIO SIN FRACTURA co:.: 
RO!IARIA NI RADICULAR. ( 9) 

Desplazll!lliento traumático,es el término que se emplea para señalar 

un diente móvil mal alineado, este término se aplica a un diente flojo 

sin importar la magnitud o la dirección de la desviaci6n de su posición 

alveolar normal. 

Existe la siguiente clasificación: 

Desplaza.miento apical, desplaza.miento coronario, desplazamiento la­

teral y despla~a.miento total. 

El tratamiento de los tres primeros, es reposición e in.mobilización 

y para el último trata.miento es la reimplantación. 

La posibilidad de mantener la vitalidad del diente depende del gra­

do de laceración de los vasos periapicales y de la persistencia de una 

circulación adecuada. 

Trata.miento: 

Bajo anestesia local se coloca el diente en s~ posición original. 

_Sujetar el diente con ligaduras de alambre o recurriendo a cual­

quier otro procedimiento adecuado para mantenerlo firme durante seis S!_ 

manas, no se debe mover para que permita la regeneración de los tejidos 

apicales. 

Se aconseja controlai;.al paciente, dado que estas pulpas en su ma-

yoría se necrosan después de un tiempo, los exa.menes deben realizarse 

cada dos seman11s, durante las primeras seis semanas, hasta que se reti-

re el soporte, si el paciente presenta inilla.maci6n o dolor o si el Qien_ 
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te tiene movilidad se debe recurrir inmediatnmcnte al consultorio. 

Transcurrido el lapso de seis semanas se toman radiografías, se ob­

serva si se ha producido un cambio de color en la corona y se prueba la 

vitalidad del diente; se practica el tratamiento de conductos sila pulpa 

se encuentra necr6tica. 

Tratamiento para el desplazamiento total.- (Reimplantaci6n) 

La historia del caso debe incluir una información exacta sobre el 

tiempo de intervalo entre la lesi6n y el tratamiento, y las condiciones 

en las que el diente ha sido preserva:L, como soluci6n salina o'agua. 

El diente exarticulado se examina paru descubrir la presencia de 

fracturas de l~ corona o de la raíz y tnmbién se debe observar ~a cont.!!_ 

minación obvia del suelo. Lu:go se ex!l:!lina el alveolo por palpación y se 

efectúa un examen radiográfico para descubrir comunicaciones o fracturas. 

Las siguientes condiciones se deben.considerar antes de decidir el 

reimplante de un diente permanente: 

l)El diente avulsionado preferentemente no debe tener tui proceso de 

caries extenso y evidencia de enfermedad periadontal avanzada. 

2)La cavidad alveolar no debe tener mayores comunicaciones o fractu-

ras. 

3)!1o debe .haber contraindicación ortodóntica, como marcado apiñamien­

to de dientes. 

4)Se debe considerar el período extraoral, por ejemplo períodos que 

pasen de dos horas,generalmente están asociados,corno una reabsorción radi­

cular intensa. 

5)El estadio de desarrollo de la raíz se debe evaluar. La superviven­

cia de la pulpa es posible en los dientes con una formaci6n imcompleta de 

la raíz, si el reimplante se efectúa dentro de las dos horas siguientes 

a la. lesión. 

Si se decide hacer el reimplante, se recomiendan las siguientes téc­

nicas: 

a) El diente se pone en solu~ión salina, si la superficie radicular 

aparece contaminada en foi;ma evidente, se limpia con gasa empapada en so­

luci6n salina. No se debe hacer esfuerzo alguno por esterilizar la super­

ficie dentaria, ya que estas técnicas pueden dañar o destruir el tejido' 

periodontal vivo y el cemento. Antes de ei"ectuar el reimplante, la cavi-
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dad alveolar se debe examinar. Un coágulo sanguíneo firme debe ser removi­

do por irrigación, no por raspado porque puede lesionar los residuos de 

tejido periodontal. 

b) El diente se reimplanta por medio de presión digital y genern.lme!!. 

te no es necesaria la anestesia local a menos que las laceraciones gingiv.e_ 

les requieran una sutura. Inmediatamente después del reimplante se toma 

una radiografía a fin de verifirar la posición normal del diente. 

c)Se pueñe usnr cualquier tipo de férula siempre que mantenga en une. 

posición normal el diente; durante le.s tPcnicas de impresión el diente re­

implantado se debe retener en su e.l veolo por medio de una hoja de estaño 

o sondas dent~es, se coloca una fijación temporal, por ejemplo, cemento 

quirúrgico combinado con elevación de la mórdidn en las regiones molares. 

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

taminada con el suelo es importante efectuar una profilaxis antitetánice.. 

El valor de una técnica con antibióticos es discutible puesto que las 

reacciones infeccio~as agudas al reimplante son sumamente re.ras. Sin embe.r. 

go muchos autores apoyan una tere.peútica e. corto plazo con penicilina des­

pués del reimplante. 

Un punto debatido largamente he. sido si el tratamiento del conducto 

radicular se de~e efectuar antes o después del reimplante en caso de que no 

se pueda esperar la supervivencia de la pulpa. En mi opini6n el trata.>niento 

pospuesto es el preferido, puesto que la Óbturación inmediata del conducto 

radicular aumenta el período extra.oral, además le. manipulación del,diente 

durante la técnica cxtraoral de oLturr,ción del conducto radicular puede da­

ñar o destruir el tejido periodonatl vivo. 

En el caso de un orificio apical cerrado, el trata.miento endodóncico 

se debe efectuar en le. primera o segunda semana después del reimplante ya 

que se pueda prever una necrosis pulpar total. Cuando el orificio apical 

esta abierto ampliamente y el reimplante se efectúa en las dos horas si­

guientes a la lesión, se justifica posponer el tratruniento endod6ncico y 

esperar la revascularización de la pulpa. El examen radiográfico se debe 

hacer dos o tres semanas clJ!opués del reimplante, ya que en la primera evi­

dencia de reabsorción radicular y osteítis puede observarse generalmente 

en este momento. Si es así se debe efectuar inmediatamente una terapeútica 

endod6ntica y el uso del hidróxido de·calc1o como material de obturación 
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del conducto radic1Llar. a veces puede eliminar la inflamación periapical 

y detener la reabsorción radicular. 

Si no aparece durante el año después del reimplante, la reabsorción 

radicular es poco probable q~e ocurra. 

Se ha infonnado sobre el reinplante de dientes temporales exarticu­

lados por algunos investigadores, sin embar¡;o se dice que el reimplante 

no esta indicado en la dentición temporal debido al riesgo de interferir 

en· el desarrollo de los sucesores permanentes. 

Pronóstico.-

El reimplante de los dientes generalmente se considera una medida 

temporal puesto que t:ruchos de los dientes sucumben a la reabsOPción radi­

cular. Sin embargo se ha informado de un creciente ntímero de casos en que 

dientes reimplantados han servido durante 20 o Lo años en condiciones pe­

riodontales normales. tal como lo re·;elan las radioirrafías. Estos infor­

mes demuestran oue un diente reimnlantado se.nín las circunstancias no 

sufre necesariamente reabsorción y puede mantener su integridad y función. 

TRATAMIENTO Ell CLASE VIII.- FRACTURA TOTAL DE LA CORONA Y SU REEMPLAZO. 

Pasos para efectuar el tratamiento.-(5) 

(Restauración de la corona.) 

a)Buena terapia del conducto radicular. 

b)Prevenir qu~ los tejidos gingivalet no se extiendan sobre el muñón. 

c)Cementación exacta de la corona natural o artificial. 

d)Preservación húmeda de la corona natural, en caso de ser utilizada. 

Tratamiento. 

A)Corona Artificial.-

l)Administración de anestesia local y co.mPO estéril. 

2)Aveces ea necesario cementar bo.ndo.s de cobre en el tercio cervical 

uara estabilizar el te.lido cerca del muñón. o anlicación del dique de hule 

naro. Prevenir la expansi6~ del tejido gingival. 

3)Remosión del tejido pulpar. 

4)Se coloca un poste.de oro en el canal o conducto radicular, se ce­

menta y se coloca un poco arriba de la fractura.Se coloca una corona de 

celuloide, se contornea y Ee pone sobre el poste. 

5)El canal es obliterado en la siguiente visita. 
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6) El margen gingival y la preparación posterior es preparada. Se 

toma impresión y la corona temporal se vuelve a colocar. 

7) El poste oro y el muñón son cementados, se toma imprasión para 

una corona de acrílico o Jacket de porcelana; la corona temporal se vue:!:_ 

ve a cementar. 

8) La corona permanente se cementa. 

B) Corona Natural.-

l) Se administra anestesia local ~1 diente. 

2) La corona que está puesta es removida por el corte de fibras de 

tejido que la ¡nantienen en su lugar. 

3) La corona es preserv~a en solución salina normal inmediatamente 

después de ser removida. 

4) Remoción del tejido pulpar. 

5) Tratamiento del conducto y sellado del mismo. 

6) Se prepara el diente y se toma impresión para el poste de oro, 

se coloca una obturación temporal. 

7) El tejido pulpar de la porción coronal es removido. 

8) El poste de oro se cementa, este no puede rebasar la línea de 

fractura, la e~ensión coronal tiene que quedar dentro del espacio que 

quedó al extirpar la pulpa de la corona cuando esta es repuesta.sobre la 

raíz. 

9) El pronóstico es bueno, si el tratamiento desde la terapia del 

conducto hasta la colocación de la corona ya sea natural o artificial ha si 
dQ satisfactoria. 



CAPITULO VIII 

PROTECTORES BUCALES 

Los protectores bucales..tienen varias funciones: 

l) Mantienen los tejidos blandos de los labios y mejillas separados 

de los dientes y previenen la laceración· de labios y mejillas contra los 

dientes duros e irregulares durante el golpe. 

2) Amortiguan ·Y distribuyen las fuerzas de los golpes frontales di­

rectos que de otro modo causarían fractura o dislocación de los dientes 

anteriores. 

3) Evitan el contacto violento de J.os dientes de las arcadas anta­

gonistas que puede astillar o fracturar los dientes o perjudicar a las 

estructuras de sostén. 

Otorgan a la mandíbula un sopÓrte flexible pero firme que absorbe 

los golpes que pueden fracturar el ángulo o el cóndilo de la mandíbula 

cuando estos se encuentran sin defensa. 

5) Ayudan a prevenir las hemorragias cerebrales y posible_mente la 

muerte manteniendo los maxilares aparte y actuando como receptores del 

golpe para impedir el desplazamiento hacia arriba o hscia atrás de los 

cóndilos contra la base del cráneo. Así, en forma experimental, se ha 

demostrado que el uso de protectores bucales puede reducir la presión 

intercraneana y la deformación ósea debida a golpes. 

6) Ofrecen protección contra las lesiones del cuello, se ha deme!!_ 

trado por medio de radiogiafíe.s cefalométricas la reposición del cóndi­

lo, vértebras cervicales y otras estructuras anatómicas cervicales cuB.!!. 

do estaba presente w¡a protección bucal. 

7) Son aportes psicológicos pata los.atletas de deportes con cho-

ques. 
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6) Llenan el espacio y sostienen los dientes contiguos, de manera 

que las dentaduras parciales se pueden retir!U' durante los deportes con 

choques. Esto previene la posible fractura de la dentadura y el tragar 

o inhalar accidentalmente loz fragmentos. 

Tipos de protectores bucales.-

El comité conjunto de protectores bucales de Estados Unidos deter­

minó que las cualidades mas deseables de un protector bucal son, reten­

ción, comodidad, facilidad de palabra, resistencia a la lacerac~ón, fa­

cilidad de respiración y protección para lon dientes, encías y labios. 

Los protectores bucales deben ser fabricados corrientemente para 

el arco superior. Sin embargo en pacientes con maloclusión cla~e 3, el 

protector se debe fabricar para cubrir los dientes inferiores mas pro­

minentes. 

El disefio del protector bucal recomendado es el siguiente: 

1) Las superficies oclusales de todos los dientes deben quedar cu­

biertas como protección y para.prevenir la er~pci6n continua de los 

dientes. 

2) Los flancos se deben extender vestibularmente a tres milíme­

tros del surco mucobucal para una máxima retención y para proteger el 

labio y la encía, teniendo cuidado de no tropezar con ligamentos muscu­

lares tensos y frenillos. 

3) Se deben extender distalmente para incluir la tuberosidad a ca­

da lado. 

4) Se debe extender lingualmente aproximadamente 6 milímetros en la 

m~cosa del paladar, disminuyendo los márgenes en forma de pluma para evi­

tar la prominencia lingual, lo que i~~ide el habla y la respiración. 

El dentista tiene un papel esencial en el diagnóstico y debe exa­

minar a todos loa atletas antes de que se les adapten los protectores 

bucales. Es necesario desde luego que un individuo.con dientes muy ca~ 

riados o con tejidos gingivales enfermos reciba tratamiento para sus 

dientes y para la curació~ de las encías antes de construir y adaptar 

un protector bucal. Los dientes con bordes agudos o rotos pueden cor­

tar el protector o romperse a pesar de estar protegidos, por eso hay 

que igualar cualquier cGspide aguda de lo~ dientes; la gingivitis margi_ 

nal o la gingivitis ulcerosa necrosante se puede agravar por el uso del 
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protector bucal, y especialmente si la higiene orai es deficiente. 

Los protectores bucales se clasifican en tres variedades: 

a) Surtido b) Adaptados en la boca c) Hechos a la medida 

El surtido o variedad para boxeador se fabrica con goma o plástico 

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

de modo que quede flojo y se debe conservar en su sitio conservando los 

maxilares uno con otro. La adaptación se puede mejorar frecuentemente 

ajustándolo con tijeras para aliviar inserciones bajas de frenillos. Es 

popular y debido a su bajo precio, las tiendas de deportes vend~ mu­

chas marcas. 

El protec~or adaptado a la boca varía desde un surtido prefabrica­

do que generaimente ccnsiste_en una concha externa gruesa de goma fuer­

te o plástico en forma de herradura y un contorno interior elástico que 

se adapta a los dientes. La. concha exterior fuerte proporciona una su­

perficie exterior pulida y durable para el protector y el contorno se 

adapta a las superficies oclusaleA y a los espacios interdentarios pa­

ra obtener retención y distribuir un golpe amortigua.do sobre una zen~ 

mas extensa. Se fabrican muchas marcas de protectores bucales, pero to­

dos quedan dentro de tres grupos básicos. ~.'l mas antiguo, el Feather­

bite, consiste _en una concha externa de goma y un contorno interior 

termoplástico principalmente compuesto por gutapercha. 

El segundo ¡;rupo ~e protectores adaptado a la boca se fabrica con 

una concha firme de acrílico blando, silicona o plástico vinilo y un 

polvo y un líquido para autopolimerizar el rebase elástico dentro de 

l~ concha y alrededor de los dientes superiores. Algunas marcas utili­

zan acrílicos de metilmetacrilato blando y modificado y otras resinas 

de silicona blandas como los rebases autopolimerizables. Estos rebases, 

simi¡ares a los materiales usados para el rebase blando de las denta­

duras. 

El grupo mas reciente de protectores adaptados· a la boca consiste 

en una concha de polivinilo termoplástico. Estos protectores son ahora 

los mas usados porque tie~en muchas de las cualidades superiores de 

los protectores hechos a la medida, pueden aer reblandecidos y readap­

tados si se deforman o se aflojan. 

Los protectores bucales hechos a la medida son construídos in.l¡-
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vidualmente por el Cirujano Dentista sobre modelos de yeso obtenidos 

de impresiones de alginato d~ la boca del atleta. La mayor ventaja 

de un protector hecho a la medida es que se puede individualizar el 

diseHo de acuerdo con la anatomía de Ja boca y el tipo de deporte que 

practica el atleta. 

Para la fabricación de un protector hecho a la medida, se debe 

ajustar la periferia del modelo de yeso al surco mucobucal para faci­

litar la adaptación de la parte labial y bucal en vez de proveer una 

zona extensa y gruesa como se acostwn1ra en ·los modelos dentales. 

Se han examinado las propiedades físicas de los materiales para 

los protectore~ bucales hechos a la medida, admitiéndose que lqs ma­

teriales con una dureza intermedia y absorción de energía dan una pro­

tección óptima a la boca. 

Se usan hoy principallllente cuatro grupos de materiales para fabri 

car los protectores bucales hechos a la medida. 

1) El caucho moldeado es el material empleado 'mas antiguo, el.arco 

superior se encera hasta los límites deseados; se enfrasca, se hace 

hervir hasta que se evapore la cera y se elabora el caucho moldeado bajo 

presión a 16o0c durante una hora y media. Despues se abre la mufla 

y se limuia el nrotector bucal. se recorta con ti.leras y se pulimenta 

buscando un contorno aurooiado. El caucho vulcanizado prooorciona un pro 

tector duro y firme. pero las técnicas de' laboratorio son bastante cos­

tosas. 

2) Las técnicas de ~oma. látex Para los protectores bucales hechos 

a la medida se han desarrollado. los materiales son mu.v· baratos y la 

adaotnción Puede efectuarse colocándolo ~ente con mu.v noco entrenamien 

to. 
La técnica de fabricación de un protector bucal de goma látex es 

la siguiente: 

a) Se marca el contorno en el modelo de yeso. 

b) Se aplica látex líquido de 1 milímetro de espesor en el con­

tcrno deseado y en todos los espacios entre los dientes. Polimerizar 

en el horno seco durante una hora a 6o0c o en una habitación a tempe­

ratura 11orma.l durante 24 horas. Se repiten dos o tres aplicaciones ~di 
cionales de látex con·polimerizaci6n aproP.iada entre cada laminación. 
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El látex encoge 1urante la polimeriza~ión un tercio de espesor, 

y el protector termLudo debe tener aproximadamente 3 milímetros de es­

pesor. 

e) El protector '-" látex se hierve en el modelo durante 15 minutos 

después de la última po • .i.:nerización con calor seco. 

d) Los bordes irregulares del protector de látex terminado se 

cortan con tijeras pequeñas y ngudan. 

3) El tercer grupo de materiales usados para protectores bucales 

hechos a la medida, son las resinas acrílicas elásticas. El dis~ño se 

encera con cera para bases y se le da el contorno y el grosor deseados, 

usando model~~maxilares y mandibulares articulados para obtener 

impresiones oclusales lisas Qel arco opuesto. 

Se enfrasca el modelo de cera, se hace hervir hasta que se evapo­

re la cera y se empaca la resina. La ela'sticidad del protector termi­

nado se puede modificar alterando la relación de monómero apd.ímero. 

El acrílico elás•ico se elabora a presión en agua hirviendo du­

rante una hora. Se saca de la mufla y se recorta. 

4) El grupo de materiales mas nuevo y mas usados para los pro­

tectores bucales hechos a la medida son los plásticos vinílicos. Es­

tos materiales·termoplásticos, utilizados en forma de hoja u oblea 

pueden ser ablandados tanto por calor seco como por agua hirviendo, y 

adaptados al modelo de.yeso por présión al v~cío o por presión de los 

dedos. 

Se deben establecer impresiones oclusales precisas y que el es­

pesor oclusal quede dentro de los límites fisiológicos del pac.iente 

en una di!!ensión vertical de descanso. Un espesor excesivo puede au­

mentar el peligro de masticar a través del protector, además las 

i .. :presiones oclusales ofrecen la resistencia al desplazamiento pos­

terior de la mandíbula, cuando se recibe un golpe y reducen la posibi 

lidad de lesión en la articulación temporomandibul!Ír al proporcionar 

un contacto·oclusal firme. 

La técnica es la sig!!."iente: 

a)Una ho,1a de plástico vinílico se ablanda en agua hirviendo du~ 

rante un minuto. 

b)Una caja de presión al vacío estir; el plástico ablandado a in 
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adaotaci6n precisa al modelo, y el modelo y el plástico en a~ua fría. 

c)Se quita el plástico del modelo y se recorta c9n tijeras. 

d)La periferia se redondea con una lámpara de alcohol. 
' e )Se establece un contacto oclusal suave, coJ.ocándolo en la boca del 

paciente y diciéndole que cierre ligeramente la boca hasta establecer el 

contacto. 

El protector bucal se debe adaptar intimamente a la cresta alveolar 

y construirse con suficiente espesor para establecer un contacto oclusal 

adecuado con los dientes inferiores a 1o largo de todo el arco,, 

Si hay aparatos de Ortodoncia, se deben cubrir todas las retenciones 

agudas y los arcos de alambre con cera antes de tomar impresio~es, Se pue­

den 'adaptar al modelo materi~les blandos y elásticos que resbalarán sobre' 

los arcos sin estropear los aparatos ortod6ncicos. Si se escoge un mate­

rial ma.s firme para fabricar el protector bucal, las zonas gingiva1es en 

las partes retentivas de los modelos se deben rellenar con yeso antes de 

adaptar el material al modelo para fabricar el protector. 



e o N e L u s I o N E s 

En este trabajo he tratado sobre las fracturas en dientes 

anteriores, las cuales encontramos con mucha frecuencia. 

El tratamiento irunediuto de wia fractura es vital para ese 

diente, nwica se debe posponer por ningún motivo la atención a wi niño 
' o a un adulto que nos llega con una frbctura coronaria o radicular. 

Un gran porcentaje de las fracturas en dientes anteriores 

se deben a wia.protrusión de ellos, entonces debemos trabajar jwito 

con el Ortodoncista para pre~enir este tipo de maloclusión y así evi­

tar en lo que nos sea posible, las fracturas en los dientes anteriores. 

Para cualquier clase de fractura en los dientes anteriores 

se debe contar con una Historia Clínica y W1 Examen Clínico lQ mas mi­

nucioso posible, ya que nos llevará a conocer todo lo referente a ese 

diente fracturado para llegar a W1 buen diagn6stico y así poder realizar 

un mejor tratamiento. 

Se ha visto que muchas veces la salvación de la pieza depende 

de la rapidez con la cual se trate el caso, pues entre mas tiempo pase 

lllB.S diticil será la salvación de la pieza.o mas molesto para el.paciente. 

Se debe recordar que un diente con un forárnen apical abierto 

nos dará resuJ.tados mas favorables, ya que se obtendrá una may-..r irriga­

ción de ese diente y evitare.choques y estrangule.miento de la pulpa. 

Los tratamientos tanto de fracturas coronarias como radiculares, 

deben ser lle;,:i.dos con suma asepsia, tomando en cuenta cada uno de los 

casos a seguir en el tratamiento, haciendo esto tendremos resultados mas 

fe.vorables para cualquier fractura. 

otro punto muy importante es que siempre nos debemos basar en 

un estudio radiográfico para el control de la pieza· o piezas fracturadas, 

así COl!!O los tejidos de sostén.y sobre todo darnos cuenta del estado del 

estado en que se encuentr~·1a pulpa. 

Nos debemos preocupar por la estética, pero mas nos debe impor­

tar la salvación de l~ pieza dentaria. 

Así como lo ideal sería que se pudiera dar a conocer a los pa-



dres tanto como a los niños; que existen protectores bucales, los cuales 

podrían prevenir un gran número de accidentes, principalmente en aque­

llos que ocurren durante la prñctica de deportes rudoa, donde es impera­

tivo la protección bucal. 

En resumen, toda fractura dentaria debe someterse a un trata­

miento de emergencia y un período de observación largo antes de colocar 

la restauración permanente, y así poder lograr un resultado satisfactorio 

principalmente para el paciente, y para el Cirujano Dentista. 
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