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1 INTRODUCCION 

En la infancia, la adolescencia y·la juventud se caract! 

riza por hacer juegos violentos, es la etapa de la vida en -­

que las energías y las inquietudes propias de esta edad, son­

desarrolladas en alg~n deporte y éste casi siempre va a ser -

violento y con todo el riesgo de sufrir no s6lo rasguños y m~ 

retones, sino hasta de sufrir fracturas en cualquier parte 

del cuerpo, y en una zona de m~s l"iesgo es lü car.:i. En este­

caso parecerá pard6jico decirlo pero probablemente sería me-­

nos traumático fracturarse un brazo o un pie en vez de una --

fractura a nivel de cara y dientes ;~~ l~s c~~?li~nci~nes que 

esto acarrea para el menor, probloma de tipo sicol6gico y de­

fonaci6n cuando, los dientes o diente son expulsados. 

Por experiencia hemos visto que cuando un diente o va- -

ríos dientes son desalojados o fracturados, y en el caso eSp! 

cial de los dientes anteriores que son les dientes con mayo-­

res riesgos tienen de de sufrir un traumatismo dental. 

El menor sufre una gran conmoci6n de tipo sicol6gico al­

ver perder sus dientes, y el problema de la fonaci6n no oe h~ 

ce esperar. 



, •, ~ •.:. -'-'-- -· - - e-.·.,- • 

Es.-tristff:~iira, ... SUS:--.Piidres y especialmente para el menor-

ver pérdid~~(~~s~dj_~~~e~'~antés de tiempo, y cuando en espe- - · 
·_;.;· ... 

ciial vaa'morder;•na·:sentir el placer de hacerlo con sus pro-

pios dientes, y·i~s posibles burlas de sus compafieros de jue­

gos y de escuela; 

Por eso he creído que es de gran importancia para el - -

odont6logo, saber tratar este tipo de lesiones traumáticas en 

el momento que se requiera su intervenci6n en estas lesiones. 

As! como valorar el caso y el tratamiento a seguir, a corto y 

a largo plazo. 

Propiamente este tema está enmarcado en las urgencias 

dentales, que nunca se "programan" en el consultorio, y si no 

se tiene un conocimiento muy amplio sobre este tipo de urgen-

cias, al menos tener una idea como y que hacer en un posible­

tratamiento del traumatismo dental. 
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2. DESARROLLO DE LOS DIENTES Y DE SUS 
TEJIDOS DE SOPORTE 

Los dientes se forman a partir del epitelio que tapiza -

el estomatodeo y su estomesénquima subyacente. Desde muy te~ 

prano, en la historia embriol6gica del diente (final de la -­

etapa de copa y principios de la etapa de campaña!, es posi-­

ble distinguir claramente tres componentes: 1) el 6rgano ada­

mantino, de múltiples funciones incluyendo la formaci~n del -

esmalte; 2) la papila dentinal, que es el 6rgano formador del 

CO!Jtllejo dentina-¡:ulp:l y 3) el folículo dentario, 6rgano forma­

tivo de los tejiaos de soporte de los dientes, o sea, cemento, 

ligamento periodontal y hueso alveolar. 

2.1 ORGANO DEL ESMALTE 

Este componente del gérmen, o yema dental, desempeña va­

rias funciones; determina el patr6n de la corona dentaria, -­

inicia la diferenciaci6n de los odontoblastos y, por consi- -

guiente, determina el tamaño, forma y número de raíces de un-

diente, forma el esmalte de la corona y, finalmente, forma en 

parte la uni6n dentogingival. 

La determinaci6n del patrón de la corona ocurre temprano 

en la entogenia del diente, al principio de la etapa de la --

- 3 -



campana. Como consecuencia de las in'terrupéió11e,s lócales de­

la divisi6n celular en el esmalte interno de expansi6n r>ápida, 

el epitelio va formando pliegues que fijan el contorno de la-

, uni6n dentoadamantina. 

Actualmente se considera que esta cesaci6n de la divi~ -

si6n celular depende de un mensaje enviado por la papila den­

tal. Así, las aberraciones en el patr6n de la corona serían­

la consecuencia de alguna influencia (incluyendo el traumati! 

mol, que actuó sobr>e el gérmen dentario en esta etapa precoz­

de su vida, 

Una funci6n clave de las células del epitelio adamantino 

interno es inducir la diferenciación de los odontoblastos que 

forman la dentina de la corona. 

Las células de este epitelio también proliferan como va! 

na radiculal' de Hertwig y después suscitan la dif erenciaci6n­

de más odontoblastos para formar la dentina de la raíz. Así, 

la vaina radicular determina la forma, el tamaño y el número­

de raíces de un diente y el traumatismo que afecta esta vaina 

dará lugar a una configuraci6n anormal de dicha raíz. 

Por supuesto, el epitelio adamu.ntino interno secreta es­

malte y sus células .se difer.~encian en ameloblastos muy espe-­

cializados cvr1 ciclo vital bastante corripleio. Antes de ini-­

ciar la formación de 1.::smd.lte, han descr.1pefiado ya un papel en­

la determinación del pa1:rÓn de la corona y en la inducción de 

- L¡ -
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'-- ._'.'•LL _;_.' -~.'.~.;f.: ,•'>- :~i'.~: -- ~--
• -.. ~~: .. 

la dÚe~~nci~(:Ú>_ll d~ '.].ó¡~ .;d.;nt;;blastcis. Una vez diferencia--

~6s ,}~~-~iáiQk'.\~·~--~:;~~-J~k~~~-i; ~~:~---_·;~tri_-~-- formada por aproximadamen 
.-. :, '._ ..... -·:,, <.-,/,;:: .:~- ·~'...): 

te un aa·t,,de oniatei'ia1':'n.ineri.:i y 70\ de material orgánico. 

j,~~~:~~r ,~'.~~~ 'á~~:~ }~meloblasto posee todas las carac-

terístici~s ·~structural~s de una célula sintetizadora y secre-

tora de prote~nas, a saber, un contenido elevado de retículo­

endoplásmico rugoso y complejo de Golgi. Después esta matriz 

va madurando ocurriendo entonces la eliminaci6n simultánea de 

la mayor par•te de la matriz orgánica (así su composici6n su-­

fre una modificación tanto cualitativa como cuantitativa) y -

la introducci6n de más substancias minerales -doble funci6n-

que será reflejada por cambios complicados en la morfología -

celular, Así, después de la maduraci6n, el ameloblasto tiene 

funci6n protectora hasta el momento de la erupci6n del diente, 

cuando el epitcl::..c ..:.damantino es destruido. 

Debido a su gran especializaci6n y a sus múltiples fun-­

ciones, la célula será muy sensible a cualquier cambio arnbien 

tal tanto local como general. 

Los ejemplos clásicos de funci6n ameloblástica afectada­

por el traumatismo se encuentran en las líneas hipoplásicas -

del esmalte maduro provocadas por las fiebres exantemáticas, 

o en el moteado debido a contacto exagerado con el ion fluor~ 

ro durante la formaci6n del esmalte. Si un tratamiento local 

ocasiona la destrucci6n del epitelio adamantino durante su fa 

- 5 -
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s~ pr~~ector~; l;f cé1ul~S foliculares estarán en contacto. 

con l~;~up~I'fiéi;,; del. estnalte y depositarán cem':'nto. 
,- .,, .>',·'· "::<~·. --.~< 

Po~,i~·i~flt~ ia'~eacci~ll del esmalte maduro a un .. trauma­

·. ti~tn~; u~f#f o~urii~a iá erupcii6n, la.s células fo'rma~¿~J 
del '.,smaÚe 56n d;,struidas y el esmalte viene a sé~'un~ tejidó 

ni vl:ta~itriu~i~o,:Ú¿rido, por tanto, incapaz de reparaéi~n o -

rege~;,ra6i~~ d~spú~s . de· sufr-ir un traumatismo • 

. ' -: ~ :-: .. ·.. ·:-~·-~:'. :; 

PAPlLA~ENTINAL 
·.EB:Í.mp6rta.nte considerar la dentina y la pulpa como com­

. plefo. únÍ..co;•. Desde el punto de vista embriol6gico, ambos pr!!_ 

.·~ienen de. la papila dentinal; y, desde el punto de vista fun-

Cional, las dos son in-neparables. Por ejemplo las funciones­

clá~icas de la pulpa son de formaci6n, sensitivas, de nutri-­

ci6n y de defensa, y cada una de estas funciones también ata­

fie a la dentina y ese es todavía más evidente cuando examina­

mos los efectos del traumatismo sobre ·el co1:iplejo dentina-pul 

pa. La formaci6n de la dentina pucd•o describirse como la fo,;: 

maci6n de una matriz cxtracelular por células espeqializadas­

los odontoblastos y formada por fibras de col~gena y substan­

cia fundaJi1ental con dcp?sito de sales minerales. Mientras -­

van formando -la m'atriz, las células retroceden dejando en la­

matriz una extensión o prolongaci6n celular p~incipal. De es 

ta manera, se establece la natural~za tubular de la dentina -

- 6 
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madura;\l<Lfj~,;;ac.i.i;¡; ¿; {,, ·dentina prosi¡¡ue con bastante vel~ 
d.dfcl nasta: l¡Í ~p~riCi6n del .!Ípi~e del diente. Toda la den ti, 

"na:.t~O-~r~~d~:·_h~_~t·~ ~este -mome·nto eo conocida como "dentina prim~ 

;ri<IH, ·clé.spuGs; el 
0

dep6si to de dentina secundaria prosigue, p~ 

•:ro· ya :~ud:,~~ m.!is lentamente. Los odontoblastos siguen alinea­

' dos en.la periferia de la interfase dentina-pulpa, siendo, --

por tanto, la dentina un teji1o vital capaz de reaccionaran­

te el insulto tr•aum.!itico. La dentina formada como respuesta-

al traumatismo recibe el nombre de ºdentina terciaria 11 o de -

reparación. No hay razón para creer que salvo para diferen-­

cias en la velocidad, número y configuración de los tubulos -

en la dentina de reparación, los principios de formación de -

todas las dentinas que acabamos de describir no sean simila--

res. 

E;:istcn trcz caract~rÍ-:1:..; ~;:¡~. ciP.l rle9-?.t'I'lr"lllo de la denti-

na que son relevantes para cualquier estudio del traumatismo. 

La primera es la naturaleza y extensión del proceso odonto- -

blástico. Es indudable que al principio de la formación de -

la dentina, la prolongación prinqipal del odontoblasto ocupa­

el túbulo hasta la uni6n amelodentinal. En investigaciones -

de los Últimos diez años hacen pensar que el proceso odonto-­

blástico s6lo se extiende sobre un tercio del camino en la --

dentina formada y no basta la uni6n amelodentinal. 

Al parecer nada se sabe acerca de la cronología de la re 

tracci6n del proceso, pero corno estas observaciones fueron h~ 

- 7 -



chá.a:e_íiA_iéri1:_es JlI'~inola¡e"s .dé .. n:iflos ;~tr~})í,11 afias supone­

;;,ia; quel.~ '.retracci~6n ocurre b~~tallté te~~~all~ ·en la.vida del 

·La- segunda ·característiCa importante es la formaci6n de­

la dentina peritubular, un collar de dentina fuertemente min~ 

ralizada que se encuentra en la dentina humana inmediatamente 

adyacente a las prolongaciones celulares y cubre la pared tu­

bular. Su formaci6n en el interior de la dentina se debe a -

la secreci6n local a través de la pared del proceso odonto- -

blástico y, como reacci6n a un traumatismo por ejemplo atri-­

ci~n, puede propagarse y finalmente llenar todo el túbulo al­

desaparecer el proceso odontoblástico, resultando la forma- ; 

ci6n de dentina esclerótica. 

La tercera característica es el origen de los odontobla~ 

tos asociada con el depósito de ciertas formas de dentina de­

reparaci?n• Se considera que la diferenciaci6n inicial de -­

los odontoblastos a partir de la papila dentinal se hace por-

una influencia oreanizadora que surge ya sea del epitelio ad~ 

mantino interno o de la vaina radicular. Cuando la pulpa -

queda a descubierto y hay destrucción de odontoblastos, se o~ 

serva la dif erenciaci6n de odontoblastos nuevos a partir del-

tejido pulpar sin la presencia de ninguna c6lula epitelial. -

Este proceso no ha sido acl~rado hasta la fecha. 

- 8 -



2.3 FOLICULO DENTARIO 

füi los últimos diez años se ha tenido una idea má preci­

, sa dt! los tejidos ele soporte, o sea, cemento, ligamento peri~ 

dont11l y hueso alveolar. Todos estos tejidos provienen del -

folículo dentario. Es importante entender este nuevo concep­

to del desarrollo de los tejidos de soporte. Como todos es-­

tos tejidos tienen un origen ambriol6gico muy específico (fo­

lículo dentario), es evidente que para efectuar la reparación 

y regeneraci6n de las estructuras de soporte despu6s de un -­

traumatismo, es necesario disponer de una fuente de c~lulas -

de soporte determinadas embriol6gicamente con anterioridad. -

Si estas células no están disponibles, la reparaci6n será re~ 

lizada por c6lulas provenientes de la m6dula 6sea, que produ­

cir~n hueso y anquilosis, siendo entonces imposible la regen~ 

paci6n de un soporte dental nor~Al. Un .ejemplo ñ~ terap?uti­

ca cl~nica dete1,minada por la evaluaci6n del desarrollo se h~ 

lla en el tratamiento de dientes arrancados; actualmente en -

esos casos de avulsi~n se hace posible para conservar tejidos 

ligamentos adheridos (fuente de células de soporte determina­

das embriol6gicamente) en un esfuerzo para lograr la regener~ 

ci6n del soporte dentario. 

Los numerosos intentos para substituir este soporte den­

tario por diferentes tipos de hueso y m6dula tuvieron éxito -

en cuanto a formaci6n de hueso nuevo en relaci6n con el dien-

te, pero no existe ninguna prueba de que hubo alguna regener~ 

- 9 -



ciGn .del ligamento pel'iodontal; en estos casos no hay reempla- · 

zó del soporte dentario. En el tratamiento recomendado de i_!! 

jerto 6seo para regenerar las estructuras de soporte del die_!! 

te no toma en cuenta el proceso embriol6gico del desarrollo -

de los tejidos de ooporte y sería más racional basarse en la­

embriología, pensar en la posibilidad de injertar el ligamen­

to periodontal. 

- 10 -
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3, .TRAUMATISMOS DE LA DENTICION PRIMARIA 
~',--" 

cuando llega a1'dón~üá~riJ•'.u~:pa~J.erÍte infantil por - -

traumatismo en di.ent~~~·~~t~~i6i~8 w~ .~j~~plo. la secuencia ·~ 
\~- :· < :.··, :...'.~::':.·, -::'-i\-: <,::;:_:~;/ :=.:':}'. r!a as!: 
. ·--,~.:~~:ºD.>º,:'/~::-~:~.:~~~.---~~:~-~~. 

.. ,. e;,·.:·; :?;:'.'~ .. 

1. E1 p~cI~'irf~'"ir~f ~1~;1' ;~. · 

. .·.· ' 
Se habla cori los ~padres. ( informaéi6n acerca del tlitanos, 

etc,). 

2. Examen y limpieza de los tejidos blandos. 

~. F.w•l1rnc1~n del grado de la lesi6n, movilidad. 

Fractura-corona/raíz labial o lingual 

Desplazamiento y oclusión 

Desplazumiento 

Intrusión, extrusión, avulsión. 

4. Tratamiento inmediato. 

5, Advertir a los padres posibilidades de dolor, hinch~ 

zón, cambio de color. 

6. Examen de revisión. 

- 11 -



Llegada del paciente al consultorio. Un examen clínico­

rápido determina la magnitud de la lesi~n, y se toman radio-­

grafías, y la historia clínica para medir realmente la magni­

tud de la lesi6n, en algunos casos será necesario poner una -

inyecci6n antitetanica. Si el diente fue arrancado será nece 

sario tomar una radiografía del torax para confirmar que el -

diente no fue aspirado. 

Limpieza de los tejidos blandos. En el caso que además­

de traumatismo hay hemorragia, se puede limpiar la cara con -

compresas tibias, esto calmará al pequefio paciente, pues sen­

tirá sensaci6n de seguridad y afecto y en caso de lacerecio-­

nes más profundas entonces se enviará al paciente a un hospi­

tal. 

Evaluaci6n del grado de la lesi6n. En este caso la eva­

luaci6n se basa en un estudio clínico y radiogr~fico preciso­

de movilidad, fractura de corona-raíz y direcci6n y grado -­

del desplazamiento. 

Tratamiento inmediato. Depende la gravedad y magnitud -

de la lesi6n y que puede oscilar desde ninguno hasta la ex- -

tracci6n. 

Consejos a los padres. Se les informa a los padres en -

cuanto al dolor, hinchaz6n, cambio de color del diente. 

Algunos factores anat6micos como la plasticidad del hue-

- 12 -



no alveola1-. y la 1.?structura radiculur mlíri Corta en 81 -la~'.fari~­

tc y niño pcquefio, en comparaci~n con el niño mayor y adulto, 

explican la mayor tendencia al desplazamiento de los dientes~ 

en estos niños. Otro factor en la fuerza direccional a la --

cual se halla sometido el diente. 

Los dientes temporales son sometidos a fuerzas vertica-­

les, en tanto que en niños menores la fuerza es horizontal y­

tiende más a romper la corona que a desplazarla. Se debe se­

ñalar el hecho de que al ser afectados los dientes primarios, 

son afectados también los dientes de la segunda dentici6n. 

Los dientes de la segunda dcntici6n se desarrollan en la 

proximidad de los dientes primarios. Muchas veces G6lo una -

l~mina 6sea delgada separa estas dos estructuras y, al fractu 

rarse esta placa protectora, el folículo del diente permanen­

te queda vulnerable a las condiciones adversas que pueden pr~ 

vacar una gran variedad de defectos en su desarrollo. Si el­

diente temporal es fracturado o desplazado, cuanto más joven­

sea el niño (cronol6gicamente y dentalmentel tanto más difícil 

será el tratamiento y más importantes las ramificaciones del­

curso de la acci6n. El tratamiento debe hacerse de una forma 

o de otra, ya sea para volver a linear el diente, reducir la 

fractura, o extraer el diente si es necesario y mantener el -

espacio a f lri Je conservar el dSpccto est.~itico, la función, 

fonética y la integridud Je la arcada. 

- 13 -



Los traumatismos ocurren en inciaiv9sc infet.ia·l'es ·-Y-.-_d_e_,.­

otras regiones de la boca, pero los dientes·superiores.son 

afectados con m&s frecuencia. 

3,1 SECUELAS DEL TRAUMATISMO DENTAL 

1. Movilidad 

Leve, moderada, intensa. 

2. Cambio de color. 

Leve, moderado, intenso, transitorio> permanente. 

3, Fractura de la corona. 

Menor, moderada, mayor. 

4. Fractura de la raíz. 

Cervical, parte media, apical desplazamiento. 

S. Resorción. 

Int,usión, avulsión, parcial, total. 

Movilidad. Los dientes, cuya movilidad no pasa de 2mm -

no necesitan estabilización; una movilidad exagerada en cual­

quier dirección requiere inmovilización para estimular la cu­

ración. Cuando la movilidad es tan grande ,que llega a fract.!:!_ 

rar el hueso labial o lingual, entonces es necesario extraer­

los dientes. 

- 14 -



Cambio de color .del·. diente.,. El· cambio· de ·color. en dien­

tes tr'.'umatizados ·puede ser de diferentes grados y ocurre en­

semanas. y meses después de la lesi6n. 

Aunque se,. dice que estos dientes son no vitales (donde -

el punto de vista cl~nico), basándose en los signos radiográ­

ficos de infecci6n en el área periapical, no hay peligro de -

que la· ·lesi?n ·provoque hipoplasia adamantina en las coronas -

de.los·incisivos permanentes que se están desarrollando en di 

.cha regi~n. Pero, si existe cualquier indicio de enfermedad­

periapical, el dentista escogerá que tratamiento deber~ hacer, 

si el endod6ntico o la intervenci6n quirGrgica. A veces el -

cambio de color es pasajero y depende de la gravedad del trau 

matismo inicial. 

Adem~s, la intensidad del color amarillo, gris, pardo o­

negro, refleja el grado de la hemorragia interna en los tGbu­

los dentinales. 

Fractura de la corona. Técnicamente es posible restau-­

rar la corona de cualquier diente temporal de manera parecida· 

a las restauraciones de las coronas de los dientes permanen-­

tes, estos tratamientos pueden ser desde los más simples para 

fracturas Clase 1 hasta restauraciones mediante técnica de --

grabado con ácido, tratamiento endod6ntico y después restaur~ 

cienes de corona con poste y mufion. En las fracturas nimplec 

Clase I y II deber& intentar la restauraci6n. 
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Fractura de la ra!z. El desplazamiento y la movilidad -

del diente pueden deducirse de la poaici6n de la fractura. 

Las fracturas simples en el tercio apical de dientes tempora­

les pueden quedar sin tratamiento, mientras que los dientes -

con fracturas radiculares del tercio cervical deben ser ex- -

traidos junto con el fragmento radicular. Dientes temporales 

con fracturas simples en el tercio medio de la ra!z pueden e~ 

tabilizarse con f erulizaci6n durante un periodo de no más de­

tres semanas para estimular una uni?n mediante 11 comentum cu-­

ilus" cuando se utiliza el procedimiento de la ferulizaci6n,-

el dentista debe asegurarse que la oclusi6n no ha sido alter~ 

da. En las fracturas radiculares complicadas con desplaza- -

miento, el tratamiento más indicado es la eliminaci6n del - -

diente y de los fragmentos radiculares. 

P.ez·:-!"ci~n. L.:i. I"r"'Sorci6n, de Ja ra!z en un diente tempo-

ral es un fen6meno fisiol6gico normal que ocurre siguiendo 

cierto orden, que más o menos coincide con la erupci6n del 

diente permanente. No obotantc, en algunos casos de trauma-­

tismo el proceso de reserci6n ocurre casi espontáneamente, 

aand~ lugar a menudo a la pérdida prematura de los dientes 

temporales. A veces, este fen6menc se inicia y se detiene e~ 

pontáneamcnte, entonces s6lo se habla del grado o volumen de­

resorción de la raíz y no del tratamiento del trastorno que -

además, es iJJposible. Aquí también es preciso hablar con los 

padres y explicarles cuales sen las secuelas y largo plazo --

del traumatismo. 

- lG -



Despla~amiento. La posibilidad de volver a colocar dia~ 

tes desplazados depende. cuán pron.to es examinado el pacientc­

despu~s de haber.ocurrido el accidente. 

Los desplazamientos en.direcci6n labial o lingual son 

evaluados en términos de su movilidad e interferencia con la­

oclusi6n así como la integridad de la placa lingual o labial­

del hueso. El tratamiento en estos casos puede ir desde no -

hacer nada hasta reposici6n con ferulizaci6n o extracci6n. 

Cada caso debe ser evaluado de manera individual. 

En case de intrusi~n y avulsión es también impo1"'tantc el 

tiempo transcurrido después del accidente, pero el grado de -

desplazamiento es m~s decisivo, sobPe todo, t1.,at~ndose de la­

intrusión. En efecto, en la intrusión puede haber presi6n s~ 

bre el diente permanente en desar~ollo, en tanto que la reim­

plantaci~n puede conducir a una anquilosis. Quizá el proble­

ma emocional más difícil paC'a loo padres dCeptaPJ en su niüo­

la p~rdida de un diente anteriior a temprana edad. Para el m~ 

nor la pérdida de un diente &ignif·icu rJroblemas de tipo fong­

tico, estético, masticaci6n y formaciór. de la oclw:d.6n. Por­

tan to el tratamiento debe ser analizado cuidadosamente junto­

con los padres del niño. 

Como regla general, los dientes temporales intPuidos ha! 

ta la mitad de la corona clínica deben ser eliminados para -­

prevenir al ter·aciones en los dientes permanentes en desarro--
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llo. Aunquc·ec posib1e hacer la reposici6n y ferulizaci6n, -

la anquilosis aparece con el consiguiente problema de exfoli~ 

ci6n o expulsi6n. Esto también ocurre después de la reimpla~ 

tación en caoo de avulsión total o parcial. Cuando el diente 

ha sido despojado de su membrana periodontal o consecuencia -

de la intrusión o de la avulsi6n, la nueva uni6n se hace por­

medio de adherencia del cemento el hueso ocurriendo entonces-

la anquilosis. 

Cabe.recalcal' que bajo ninguna circunstancia deben deja..: 

se dientes mu.y iiitru.idos. con· 1a esperanza que volver~n a eI'uE 

cionar~ en estoS ··casos es imprescindible su climinaci6n inme-

diata.a fin de reducir al mínimo el daño. 

El reemplazo de los dientes o el mantenimiento del espa-

cio en el segmento anterior de la boca de un jovencito tiene­

dos aspectos importantes, fisiológico y biol~gico. En el pri 

mero, las complicaciones debidas a la p~rdida de un diente, o 

de varios, dependerán de la edad dental del niño en lo que se 

refiere al efecto sobre la oclusi6n en desarrollo. Por lo g~ 

neral, una pérdida más precoz como por P.jemplo la pérdida del 

incisivo central temporal antes de la erupci6n del canino, -­

producir~ la disminuci6n en el largo de la arcada en este se~ 

mento debido al desplazamiento mesial, en tanto que la pérdi­

da tardía, después de haber sido establecido el largo de la -

arcada, tendrá poco o ningGn efecto sobre el largo de la arca 

da. Los efectos biológicos se ref~eren al desarrollo emocio-
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nal de~ nifio, \):s~~.: ~i;~ci:~al>iX, quc;:~~~b_l~~1:~<Ú~ne y; hasta 

cierto purito c~m~ ¿oine. Si ap~recen ~üt~~,~~~- aberrántes para 
-·-': ,,,, :," :.' :· '. 

el habla; 6sto.s'..se ·corrigen espontáneamente en álgunos nifios, 

pero en ot%'6s s~rS ·~ec~sari~ ;ecúrrir a la i6natr~a. 

r.1 tipo de reemplazo depende de las circunstancias clíni 

cas y puede variar en su disefio y apariencia. Sin embargo, -

siempre y cuando el dispositivo utilizado cumpla con el resu! 

tado deseado de mantener el espacio para la integridad de la-

arcada, est~tica, fon~tica y masticación, la elecci6n del ap~ 

rato debe quedar a criterio del odont6logo dado. 

Necrosis pulpar. Finalmente, otro aspecto relacionado -

con el traumatismo se refiere a lo que suele llamarse 11 necro-

sis pulpar seguida por la calcificaci6n de la cámara pulpar-

y del conducto radicular". Este fen~meno en el "medio propio 

de la naturaleza para luchar con el traumatismo, o sea, es un 

mecanismo de curación. 

Generalmente, estos dientes no presentan cambios de co--

lar y son expulsados al cabo del periodo previsto. Aunque -

puede aparecer la necrosis, esto no es la regla general y el-

tratamiento endodóntico está contraindicado. 

3. 2 LA HISTORIA CLINICA 

En todo tratamiento médico es imprescindible el histo- -
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rial clíni<:o, abundante informaci6n- encontraremos con una hi!!_ 

~cix'ia ~ú;,i~~ ~'e't'~{iad~, parivalorar el estado real de nues­

tro paciente. 

Probablemente con el apremio que tenernos que enfrentar-­

nos a un tratamiento de urgencia dental, es posible pasar por 

alto en el momento en que nos son requeridos y a veces hasta-

exigidos nuestros servicios, aunque si en el momento de urge~ 

cia hacemos caso omiso de la historia clínica por el apremio­

del caso, es muy probable que a nuestro paciente lo sigamos -

revisando peri6dicamente, como en cualquiera de los casos ex-

puestos de esta tesis. 

De tal suerte que de no poder hacerlo en el momento de -

la urgencia, entonces lo haremos en la visita m~s pr~xima que 

nos haga nuestro paciente, que de ello mucho dependerá los r~ 

sultados obtenidos de nuestro tratamiento realizado con ante-

rioridad. 

HISTORIA CLINICA GENERAL 

Nombre del enfermo ~--------­
Edad ------ Sexo -------­

Cédula -------llúm. Exp. 

Servicio 

AllTECEDJ::NTES 
HEREDITARIOS 

ABUELOS PATERNOS Y MATERllOS • • . SI VIVEN Sll -

ESTADO DE SALUD EN CASO DE DECESO LA CAUSA. 
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ANTECEDENTES 
PERSONALES 
NO PATOLOGI­
COS 

PADRE ••• ESTADO DE SALUD, ENFERMEDADES SISTE­

MICAS QUE PADEZCA O HAYA PADECIDO, EN CASO DE 

FALLECIMIENTO LA CAUSA, 

MADRE ••• ESTADO DE SALUD, ENFERMEDADES SISTE­

MICAS QUE PADEZCA O HAYA PADECIDO, EN CASO -­

DEL FALLECIMIENTO LA CAUSA. 

HERMANOS ••• EN QUE NUMERO Y ESTADO DE SALUD,­

ENFERMEDADES QUE PADEZCAN, HEREDITARIAS, CON­

GENITAS. 

FAMILIARES CERCANOS CON ENFERMEDADES HERECIT~ 

RIAS O CONGENITAS. 

PACIENTE ORIGINARIO DE ••• CON RESIDENCIA AC­
TUAL EN ••• TIPO DE TRABAJO QUE DESEMPEílA ••• 
CAS HABITACION DE CUANTAS HABITACIONES •••••• 
SERVICIOS CON QUE CUENTA ••••• VEllTILACION E 
HIGIENE ••.. NUMERO DE PERSONAS QUE LA HABI-­
TAll •••• NUMERO DE PERSONAS QUE LA HABITAN •• 
ALIMENTACION D4 QUE CALIDAD Y EN QUE CANTIDAD 
•••. TABAQUISMO ..•• CUANTOS CIGARRILLOS POR-
DIA .••• ALCOHOLISMO •••••••••••.••• , •.•••••• 

GRADO DE ESCOLARIDAD 
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ANTECEDENTES . V f,CUNACION CONTRI\ LAS ENFERMEDllDES COMUNES DE 
PllTOLOGICOS . LA WFANCill. HA PADECIDO ALGUNA DE ELLllS Y 11 

PADECIMIENTO 
ACTUAL 

IllTERROGA­
TORI O POR 
APARATOS 
DIGESTIVO 

RESPIRATORIO 

QUE EDAD •••• ANTECEDENTES DE OTRAS ENFERHED~ 
DES QUE HAYA PADECIDO SU TRATAMIENTO Y SU EVQ 
LUCION, ANTECEDENTES •••• ALERGICOS .•.. TRA~ 
MATICOS ••••• QUIRURGICOS .••.• TRANSFUSIONA­
LES. PADECIMIENTOS QUE HAYAN REQUERIDO HOSP! 
TALIZACION Y CUANTO TIEMPO •...••.••.•.•••••• 

PADECIMIENTO ACTUAL, CUANDO LO INICIO ••••••• 
QUE CARACTERISTICAS PRESENTABA ••••• QUE MAN! 
FESTACIONES DABA •.•••• CON QUE CARACTERISTI­
CAS Y MAiiIFESTACIONES HA EVOLUCIONADO ••••• Y 
EN QUE CONDICION SE PRESENTA ACTUALMENTE •••• 
HA RECIBIDO ALGUN TRATAMIENTO 

LE PRODUCEN MALESTAR LOS ALIMENTOS QUE INGIE­
RE ••••• CUALES Y QUE TIPO DE MALESTAR 
DIARREAS ..•.• COLICOS ..•.• VOMITOS ..•••••• 
ACIDEZ ESTRiílIMIENTO •••.• COLOR Y OLOR 
DE LAS HECES •.••. EU LAS HECES EXISTE SANGRE 
O MOCO 

TIPO Y FRECUENCIA DE RESPIRACION ••••• APNEA 
Y DISNEA •..•••• TOS •.••.. RUIDOS 
ASMA •••..• OBSTRUCCION NASAL. 
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CIRCULATORIO .. ~·HIPOTENSION .•••••• HIPERTENSION. ;';.; ;:·.· FLEBI.:. .. 

URINARIO 

GENITAL 

NERVIOSO 

ORGANO DE 
LOS SENTIDOS 

SINTOMAS 
GENERALES 

TERAPEUTICA 
EMPLEADA 

TIS • • • • • • TAQUICARDIA • ; ; • • BRADI,CARDIA .•••• 
LIPTOMIAS :., ••• EDEMA. 

COLOR Y CANTIDAD DE MICCIONES ••••• FRECUEN--
CIA DOLOR Y ARDOR ••••• DIFICULTAD. 

VIDA SEXUAL ACTIVA ONO •.••• PADECil1IENTOS -
INFECCIOSOS QUE TIPO •••.•• TRATAMIENTO Y EVQ 
LUCION ••.•.• MENARCA •••.•• MENSTRUACION TI­
PO Y FRECUENCIA . . • • • • • MENOPAUSIA •• , ••..•••. 

ESTABILIDAD EMOCIONAL • • • • • . IHRITABILIDAD ••. 
APRENSIVO •...• TEMOR ••••. ANSIEDAD ••••.•.•. 
CONVULSIONES . . . • • . TEMBLORES .•.•••.•.••••••. 

AUDITIVOS •.... AFECCIONES OCULARES ..••• DEL 
GUSTO •••. DEL TACTO ••••• DEL OLrATO •••.••• 

TODAS AQUELLAS MANIFESTACIONES DESCRITAS POR-
EL PACIENTE .••••.••••..••..••••••••• 

MEDICAMENTOS EMPLEADOS POR EL PACIENTE 
SI SE I:NCUENTRA BAJO TRATAMIENTO. QUE TIPO • 

ESTATURA PESO ·ACTUAL PESO IDEAL 
PULSO BOmn RESPIRACIOU 18-22mn TEMPERATURA 
T.A. 120-80 36.5-37.5ºC 
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INSPECCION 
GENERAL 

CABEZA 

CUELLO 

TORAX 

CARAC1'ERISTICAS CLINICAS DEL PACIENTE DESDE -
EL PUN'fü° DE VISTA GENERAL. SEXO ..••••••••••• 
EDAD CRONOLOGICA •••••• EDAD APARENTE ••.•••• 
ORIENTACION EN LAS TRES ESFERAS (POSTURAL MO­
VIMIENTO 'f CONDUCTA) •••••.• CONSTITUCION Y -
CONFORMACION (FACIES CARACTERISTICAS) 

TIPO DE CRANEO ••••.• (TAMAflO NORMCEFALO, DO­
LICOCEFALO Y BRAQUICEFALOl PRESENTA O AUSEU-­
CIA DE HUNDIMIENTOS Y EXOSTOSIS ..•.•• IMPLAN 
TACION DEL CABELLO, TIPO, DISTRIBUCIOll Y CAN­
TIDAD , • • • • . . . . • . . . . • . • . . . . IMPLEMENTACIOll Y 
TIPO DE PABELLOHES AURICULARES ••.••••.•••••. 
OJOS ISOCORICOS E ISOMETRICOS .•••... MOVI- -
HIENTOS OCULARES REFLEJOS ..•••.. NARIZ ••.•• 
TIPO .•..•.. PERMEABILIDAD DE LAS NARINAS ••• 
SECRECIONES ..•••. BOCA ....•• LABIOS FORMA Y 
CONSTITUCIO!I ..•••.. MOVIMIENTOS DE APERTURA­
y CIERRE DE LA BOCA •.•••. 

FORMA ••••• TAMAflO •..•. PRESENCIA DE ADE!IOPA 
TIAS ,,, •• , PALPITACIOtl DE TIROIDES 
MOVIMIEN'fOS DE DECLUCIO!I., ...• ?ULSO CAROTIDEO. 

FORMA Y TAMANO ••...• CNORMOLINEO, BREVILINEO, 
LONGILINEO) MOVIMIENTOS DE AMPLEXIOU Y AMPLE­
XACION ..••.• RUIDOS PULMONARES Y CARDIACOS, , 
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ABDOMEN. 'FORMA Y TAMAílO ••..•• ; CONSTITUCION (BLANDO O 
DURO} P/ÍLPACION PARA DETECTAR PUN'ros'ooLÓRO-­
sos O VICEROMEGALIAS. CHEPATOMI:GALIAS O ES-­
PLENOMEGALIAS} 

TACTO REE·~ PRESENCIA O AUSENCIA DE HEMORROIDES •••.••••• 
TAL Y VAGINAL PROCTITIS •..•.•••.• ESTRECHEZ AMAL ••••••••• 

VULVO VAGINITIS ...••• EXUDADOS .•••• OTROS •• 

EXTREMIDADES 

IMPRESION 
DIAGNOSTICA 

NUMERO •••..• CONSTITUCION ••••• CONFIGURA- -
CION .•..• IMPLANTACION •••• FtJNCION ••••.••••. 

DIAGNOSTICO PRESUNTIVO A TRAVES DE LOS DATOS­
CLINICOS 

LUGAR Y FECHA NOMBRE DEL MEDICO 
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FECHA -------

¿~é ·sien~.e b~.en .. durante ,sus Visitas al· dentista? ............ . 
. - '· 

si no ¿puede ex~licá'r por qué? ........ ~ ... · ... ~ •••. '. .......... . 

1.Hñ padecido alguna de estas enfermedades? Csirvase marcarlo) 
·.>' ,:: ,.,;·_ . ··, 

Af~cci~ne.s c~~diacas •••.•. Diabetes .•• ; ' •• ·. Tubérctilosis •••• 

Artritis ; : • Hipertensión. Sangu~nea ; :. ~ • Fiébre Reum~tica. 

¿Es us~ea'.:al~rgico a algo .de losiguien~e? (sirvase ma;,.carlol 
...... ·- ~--' . ' .: . ,'. . . . 

Penicilina .... , .. · . Aspirina • • • • • Ncivocai~a ; : ••• 

Ot;as D~oias ••••••• ; ................. ;,, , :.: •••••• \ •• ; •••• , • . ···_; 

¿sangr~ á menudo? ; •• ; ••• ; : ".¿Padece iré~Uéntes'i.éSíriados? •• 
'-e;:_::_,--- < .. ··: '-~ 

-_ -·fD~lo-~::·d~ g~rearitá:-?:. :,:_. .. ~.~~-- ·ú)~_--f~~':.a-rt·i'~~l~cÜ.oil~:S? :~-. ;; ~-..... 
>' : - .. : __ .;_' ->'. __ -- ',;·_\'>:":_··:-__ - _·.<:·:~·: 

¿Jacquecas? •••••• <¿Neuralgias?. /;·'; ;-:~ . ¿SinusÚis r· 

¿Duerme bi;;ri? • ;··:·?:~cu~.ritas ¡,o~'1s ~nºgÉ!J1er'11?" •••••••••••••• 

¿Suele estar. n~~~~;~'l; :_.·~-~:-~~ '~ ~ .::. ~ .·_ ~ ... :-~<- /-~-<-··>::-~:,;i '.~ '.>~~<~ .... : ...... , , 
¿Ha .sido tratado cÍ~ i:Ós nC!rvios? ••••• :. '. <,,. -. --•.•••••••,•············ 
¿Tiene trastornos digestiv_os? ).De evacuaci~n? , ••.• 

- . -·'. 

¿Molestias durante él periodo.menstrual? .•••••• ¡,Embarazo? •• 

¿Sana pronto cuando se, cort'!- o rn:iu1i~7 · •• , , ••• , ••• , • , , •• , , • , 

¿Le salen moretones con facilidad? •••••••••••• , , , • , , , • , , •• , • 

·¿Hit sufrido interv~;,s{6n quirúrgica? •••••.••••••••••••••• , •• 

¿Por qué? ••••••• , •• , ••.. , •• , , ••••••• , ••••• , , ••••••. , . , , , , ••• 
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¿Sangra con ºfacÚidad · suu 

¿Sus .dient.es ·son sensibles 

¿Tiené habitualmente 

¿Rechina los dientes 

i~ota a veces mal sabor? ..•• ' .. :·. 

¿Lé causa preocupaci6n su 

¿Le molestan los vestidos 

¿Le satisface su asp~cto? ••••••••••••••••••••::~ 

¿Muerde lapices, 

¿Considera que mastica bien las comidas? ....... , • , •. •'~ •• ¡., •• 

¿Que opina del estado de su boca? , ... , .. , ..... , , , , ..• , . , , ... 

¿Ha observado algGn cambio reciente? (s!rvase marcarlo) 

¿El color de los dientes? ••••.• ¿Arrugas en la cara? ••••••• 

¿Arrugas en la barbilla? •••••.••.••••••••••••••••••••••• , ••• 

¿Con que frecuencia se cepilla los dientes? ••••••••••••••••• 

¿En qu~ tipo de trabajo se ocupa? ••••••••••••••••••••••••••• 

¿Está en tratamiento por su m6dico en la actualidad? •••••••• 

¿Si es así por qu~? ... , ..................................... . 

¿Quién es su médico? ............... , ..... , _ .. , ,_ ,_ ~ ._ ~. _• . _ _. ... , .. . 

st1 direcci6n 
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teléfono ••••••• , ••• , ...................... ; ..... _.; ........ .. 

¿Tiene hijos? ••••••••••••••••••• , •• ¿Cu~11tos? ,. •••••• • ,,,•: •• ;. 

¿De que edades? ..................... , ...... ; ..... . 

Fecha de su nacimiento •••••••••••••••••••••••••• 

¿Desea que se le contesten algunas preguntas? 

Si es así, sírvase usar el dorso de la hoja. 

¿Está tomando alg~n medicamento Sí es as~, i:cu~l? 
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4. :TRAUMATISMO EN LA DENTICION PERMANENTE EN 
DESARROLLO Y SU IMPORTANCIA CLINICA 

La formaci6n de la raí" (desarrollo apical) es todavía -

incompleta cuando ocurre la erupci6n del diente. Como la - -

erupci6n de la dentici6n permanente empieza alrededor de los-

6 años y prosigue hasta aproximadamente los 12 años, y el de­

sarrollo de la raíz continúa durante un periodo de 1! a 2! -­

años despuEs de la erupci6n, los traumatismos de boca en pa-­

cientes entre 6 y 14 años son susceptibles de interrumpir, a! 

terar o detener completamente el desarrollo radicular. 

Estos son fen?menos del crecimiento, sus efectos son re­

tardados, o sea, que no se manifiestan durante meses y has~a­

afios después del traumatismo original por consiguiente no 

siempre, se puede _apreciar desde un principio la magnitud e -

importancia de este tipo de lesiones. Además, corno en el pr~ 

ceso del desarrollo radicular participan una serie de compli­

cados eventos celulares, la manifestaci~n clínica de la le- -

si6n depende hasta qu~ grado y extensi6n ha sido disgregada -

esta actividad celular. 
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l¡ .1 DESARROLLO NORÍ1/\L DEL /\PICE 

Para poder valorar los efectos de una lesi6n traum!itica­

sobre ei"',desarrollo de la ra~z, es necesario conocer la serie 

· de· acontecimientos que conducen al desarrollo y maduración -­

norP.11'1 de ápice radicular. En este estudio nos referiremos a 

las dos denticiones, la temporal y la permanente. 

El largo de la raíz de un diente permanente que acaba de 

erupcionar corresponde aproximadamente a los dos tercios de -

su largo completo. El conducto radicular (espacio pulpar) es 

relativamente grande y su diámetro apical es más ancho duran­

te las primeras etapas del desarrollo que el diámetro de las­

part es coronal y media. Esto explica la forma de embudo o -­

trabuco del conducto radicular. Las paredes del conducto ra­

dicular o, m~s espec~ficamente, la porci?n de dentina radicu­

lar, es delgada y algo fr~gil. Estas características anatómi 

cas son importantes para el odontólogo ya que introducen cíe~ 

tas complicaciones técnicas, que pueden obstaculizar la reali 

zaci6n de un tratamiento endod6ntico si éste fuera necesario. 

Estos dientes no s61o tienen un pron6stico endod6ntico reser­

vado, sino que también son un soporte insuficiente cuando se­

necesita una rest~uraci6n completa de corona (especialmente -

restauraciones de corona completa y poste) a fin de reparar -

una fractura gPave de la corona. 

Desde el punto de vista histológico, las estructuras que 
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se enc:ucnt:run a nivel del ápice de un· dicn.t.e en desarrollo -­

son más complejas e interesantes de lo que uno podr~a pcnsar­

Y com0~ además, es difícil verl.:ic en lus rudiogt"afías, el de!!, 

tista debe conocer y tomar en cuenta los acontecimientos qu~­

están sucediendo en estos dientes. La delgadez y la fragili­

dad de lus paredcG de la raíz, especialmente en la regi6n del 

tercio apical, es evidente que ~anto en estudios histol?gicos 

como en estudios radiográficos. E~~3s paredes no s?lo son -­

delgadas, sino que también poco calcificadas, particularmente 

a nivel de la "extremidud de la raíz y siguiendo su contorno -

externo, Ge encuentra una estructura de tejidos blandos cono-

"~cida como la vaina epitelial de Hertwing. La formaci6n embrio­

"16gica de esta doble capa de células epiteliales se hace me-­

diante fusi6n de los epi talios adamantinos interno y externo­

ª nivel del cuello de la corona. De la misma manera que el -­

epitelio adamantino interno actGa como plantilla pura esbozar 

la forma y tamaño de la corona, la vaina radicular de Hertwig 

actúa como plantilla para det:erminar la forma y el tamaño de­

la raíz. Además, tanto la corona como la raíz del diente, e~ 

te epitelio proporciona el estímulo ~ccesario para la diferen 

ciaci6n de nuevos odontoblastos a purtir de la~ células de la 

papila dentina! o de la pulpa reci~n formada. (Si es la pul­

pa la que da origen a la dentina, entonces la papila dcntinal 

es mencionada como pulpa dentaria cuando empieza la formación 

de la dentina. En cambio, si la papila dentinal no se con- -

- 31 -



vierte en pulp;i si.no hasta la formación de la cámara pulpar,­

entonces .las células de la papila dentlnal dan origen a la -­

formación precoz de los odontoblas tos J. Estas células ·tapi­

zan el espacio pulpar y están encargadas de la maduración de­

la raíz, específicamente del aumento de su largo y del cierre 

del agujero apical. Para mantener esta actividad celular, -­

existe una red capilar abundante a nivel de la región apical­

del diente en desarrollo y que va disminuyendo al madurar la­

raíz. En las regiones m~s coronales del diente, se encuen­

tran vasos sanguíneos más grandes que actúan como vasos nu- -

trientes que transportan sangre desde el plexo capilar. Cabe 

señalar tambi~n que antes de terminar la formación de la ra~z, 

el plexo 6ensitivo de nervios en la región subodontoblástica­

no está muy desarrollado. Por tanto las pruebas clínicas pa­

ra evaluar la vitalidad de la pulpa, se utilizan dispositivos 

eléctricos, darán a menudo respuestas erráticas y -de poca co!!. 

fianza. 

Después de la formación y cacif icación de ·1a matriz de -

dentina, las células epiteliales de la vaina radicular pier-­

den continuidad, lo cual permite el crecimiento hacia adentro 

de las células del tejido conectivo a partir de los folículos 

dentarios circulantes. Las células del folículo más cercanas 

a la dentina se difer~ncian en cementoblastos y empiezan a -­

formar cemento, mientras que las más alejudas de la dentina -

se diferencian en odontoblastos y dan origen Cll hueso alveo--
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J.ar. t.as células intermedias forman .la colágena, que queda -

empotrada en los tejidos duros y finalmente P.rociuce las fi- -

bra·s periodontales principales, creando así el aparato de co­

nexi6n del diente. Sin embargo, la organizaci6n de las fi- -

bras de colágena en fibras periodontales principales no ocu-­

rre sino hasta después de la erupci6n del diente y del esta;.,­

blecimiento del contacto oclusal. 

4.2 LESION DEL COMPLEJO ODONTOGENO APICAL 

El complejo odnt6geno apical está formado por la pulpa -

dentaria, el folículo dentario y la vaina epitelial de Hert:wig. 

Los traumatismos sufridos por el diente durante su etapa de -

desarrollo pueden dañar alguno o todos estos tejidos y provo­

car su disfunci6n. El efecto clínico global de este tipo de­

lesi6n es proporcional al grado y extensi6n del daño produci­

do en el complejo odont?geno y al grado y extensi6n de la re­

paraci~n. Cuando el traumatismo es grave, se puede observar­

necrosis celular e inflamaci6n de todos los tejidos, lo cual­

interrumpirá el desarrollo ulterior de la raíz. La repara- -

ci6n suele ocurrir cuando la lesi6n es ~enos grave y permite 

el desarrollo ininterrumpido, aunque algo alterado, de la - -

raíz. Si la lesi6n es leve y el potencial de reparaci6n ele­

vado, los efectos del traumatismo pueden pasar inadvertidos.­

tanto clínica como radiográficamente. La lesi6n de las célu­

las del complejo odont6geno apical ocurre de tres maneras: 
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las células . en el mome;to de la .iesi?~; 2) iridiréctariiellte, -

al impedir u obstaculizar 1;; {,~t:i~~ci?~~ apical debido a la 

presencia de.trolDbosis o·h~~~;~~gi~; 3). s~c~~dar¡a, o riea, 

consecutiva al establecimiento de un proceso infeccioso en el 

periodonto. 

Los dientes parcialmente desarrollados reaccionan de ma-

nera imprevisible a las pruebas eléctricas de vitalidad pul-­

par, como ya se hizo notar, la lesi?n misma puede ser origen­

de respuestas erráticas, no se recomienda en las pruebas elé.e_ 

tricas como medio de evaluaci6n de la magnitud de las lesio--

nes celulares provocadas. Tomando en cuenta el g~ado de cel~ 

laridad y vascularidad del tejido la regi6n apical del diente 

en desarrollo (si se compara con el del diente desarrollado), 

el potencial de recupt?1~ación y rc¡.:.ax•a-..:i~n consecutivo a la m~ 

· yoría de las lesiones es bueno si no ocurre algún tipo de in­

fección. En caso de infecci6n será necesario recurrir a otra 

forma de tratamiento endod6ntico a fin de eliminarla hasta --

que los tejidos aplicales lesionados puedan recuperar y rean~ 

dar su funci6n normal. Sin embargo, hay algunas excepciones. 

Los efectos de lü lesi6n, primarios y secundarios, con o sin­

infecci6n se manifiestan como trastornos del crecimiento y d~ 

sarrollo, su presencia clínica y la remoción de los tejidos -

al i:ratamiento de urgencia o intermedio pueden no ser apreci~ 

dos durante meses o hasta años después de haber ocurrido el -
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. ' 

·traumclti<smci~ .:_:-;~~-:~~;:éa~,~~~- -~~-5 .-~1~1~~~i:ari~-~ _V~gilar ~e cerca.al P!!. 

cierrt:e clÍ~iéa y rad.i.~gráficamen1:e durant_e cierto tiempo para 

·di.sminuir:1a.magnitud de -las· secuelas indeseables y para sa-­

car cOflc.iUsiones fina1es .·en cuanto a la g1.,avedad y extensi6n-

del:traumatismo. ·Si existe posibilidad de infecci6n en el m~ 

mento de ocurrir la lesi?n, como a veces sucede cuando hay ex 

posici6n traumática de la pulpa, entonces el tratamiento de -

urgencia debe orientarse hacia su reducci6n o eliminaci6n rá­

pida a fin ·de proteger los tejidos apicales. Con esta final! 

dad, la pulpotomía con hidr6xido de calcio es rttil en el tra­

tamiento inme.diato del diente permanente parcialmente desarr~ 

llado y con pulpa expuesta. En estos casos, la pulpotomía es 

pre.ferible al recubrimiento pulpar directo por varios motivos, 

a saber: 1) permite la eliminaci6n física de los detritos ne­

cr6ticos y contaminados del sitio de la exposici6n y que tie~ 

den -a disminuir las probabilidades de reparaci6n favorable; -

2) perm]:t:e sellar el sitio de la exposici6n con medios tera-­

p~uticos y cemento protector y, por lo tanto, hab~á menos pr~· 

habilidades de trastorno o destrucci?n; 3) permite una resta~ 

raci6n estética del diente con menos riesgo de fugas y conta­

minaci6n salival del sitio expuesto. 

Así los defectos de la lesión s6lo podr~n r:er evaluados­

cuando termine. completamente el periodo del desarrollo del --

diente y debido a la naturaleza de los tejidon odont6genos, -

los defectos ptJeden Ger complojos y variables. 
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q.3 LESION DE LOS ODONTOBLASTOS 

El traumatismo grave de un diente en desarrollo puede -­

provocar necrosis de la pulpa e interrupci6n completa de la -

funci6n de los odontoblastos. Traumatismos menos fuertes pr2 

vocan necrosis más reducidas y en algunos casos el traumatis­

mo hasta puede actuar como un estímulo de la pulpa, precipi-­

tando una actividad acelerada y, a veces, irregular de los 

odontoblastos que produce el cierl'e prematuro y rápido del e~ 

pacio pulpar por dentina. En las radiografías, el espacio 

pulpap está parcial o totalmente calcificado. La posibilidad, 

para la pulpa, de conservar a largo plazo su vitalidad des- -

pu~s de este tipo de traumatismos está relacionada con la ve­

locidad de obliteraci6n o calcificaci6n de la pulpa. Los 

dient~s que se calcifican rápidamente (<liez meses a dos años) 

tienen menan ¡.JL1uLabllida.d de .:;on:::crvar nu vitalidad que aqué­

llos cuya clacificaci6n progresa más lentamente (de dos a si~ 

te afias). 

Desde el punto de vista histol6gico, la calcificaci6n rá 

pida está también vinculada con la formaci6n de dentina de t.!,_ 

po menos regular. En ciertas lesiones, se observa la produc­

ci6n de dentina o tejido parecido a osteoidc, no s6lo por los 

odontoblastos a nive.;. de periferi.:i del espacio pulpar, sino -

también por los fibroblastoo pulpares, que pasan por un proc~ 

so de metaplasia y se convierten en células productoras de ·c:e 

jido duros. E5to da lugar a la precip;taci6n simultánea de -

- 36 -



_tejido p~recido a dentina a lo iargo d: la. pe~iferia ?el espa:­

cio pulpar (paredes del conducto radicular) y dentro del pro­

pio espacio pulpar (conducta radicular) que, finalmente, aca­

ban fusion&ndose y producen el aspecto radiogr&fico de un con 

dueto radicular completa y r&pidamente calcificado. En real! 

dad la misma dentina contiene un verdadero laberinto de pequ~ 

ñas espacios irregulares y fondos de saco que se extienden -­

desde la c&mara pulpar hasta el agujero apical. Estas irreg~ 

laridades son menos frecuentes cuando la vel9cidad de calcif i 
caci6n es tn&s lenta; entonces s6lo hay dep6sitos de dentina -

en la periferia del espacio pulpar y la estructura de esta -­

dentina es tambi~n máG regular, siendo principalmente de tipo 

tubular• que, a veces es sostenida por una pulpa pequeña pcro­

identíficable en l?~ porci6n m~s c'9ntral de la raíz. Sin em-­

bargo, desde el punto de vista histol6gico, aún estas pulpas­

presentan con frecuencia cumbias atr6ficos o inflamatorios. -

Las opiniones están divididas e:n cuanto al tr;.:1~amiento endo-­

d~ntico, debe inici~rse antes de la culcificaci~n completa -­

Cradiogr~fica) del ecpacio pulpar o bien si es preferible re­

trasarlo hasta la aparici6n de s~ntomas y signos m~s espec~f! 

cos de enfe['med.:id pulpar. Aunque existen daten cl~njcos que­

apoyan ambos puntos de vista, la magnitud de las i1"'regularid~ 

des en la dentina que se observan en los conductos de calcif i:, 

caci6n m~s rápida (aquellos donde por lo gcner•al ~st..j indica­

do el tratamiento) y los defectos adversos de estas irr":!gula­

ridades sobre la preparaci6n y obturaci6n del conducto rp.dic~ 
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lar que deben realizarse cúando. se emprende un ·tr.ata~iento e.!! 

dod6ntico convencional, hacen ·que ·sea m!Ís pruedente .. aceptar -

las consecuencias de la lesi6n e iniciar el tratamiento Gnic~ 

mente cuando hay síntomas evidentes de infecci6n pulpar o de­

inflamaci6n periapical. 

La inflamaci6n de la pulpa en dientes parcialmente desa­

rrolados no implica necesariamente que la funci6n pulpar est~ 

interrumpida o que haya desaparecido la vitalidad de la pulpa 

como a veces ocurre en los dientes totalmente desarrollados. 

En efecto, la formaci6n de la raíz y dentina pueden con­

tinuar durante un ateque de pulpitis, siempre y cuando la in­

tensidad de la inflamaci~n no sea muy grande. Asimismo, aun­

que no hay limitaciones fisiol?gicas o anat6micas para preve­

nir la extensi6n de esta inflamaci6n hacia la regi~n periapi­

cal, e~ posible que prosiga la formaci6n del diente en prese_!l 

cia de enfermedad inflamatoria periapical o de osteítis rare­

faciente (indicada por la radiograf~a). 

Pero, cabe señ.alat• que esto es casi exclusivamente un f~ 

n6meno de los dientes parcialmente desarrollados y que se ob­

serva raram~rite, ·si.es alguna vez, en raíces totalmente forrr~ 

das. 

4.4 LESIONDE LA.VAINADE·HERTWIG 



dificaciones .en el. largo .y forrna de la raíz y también, produ­

cen cambfos en la cálidad y' cantidad de la dentina formada. -

La distorsi6n o el desplazamiento de la vaina radicular puede 

provocar una curvatura o dislaceraciones en la porci6n api-­

cal de la raíz. Generalmente, cuanto más grave la lesi6n de­

la vaina epitelial tanto más ins6lita la deformaci6n, puesto­

que que la forma· final de la raíz depende no s6lo de la f le-­

xi6n o distorsi6n de la vaina radicular sino también del núme 

ro y ubicaci6n de las células que se necrosan. En vista del­

grado de vascularidad y celularidad existente en la regi6n -­

apical, la formaci6n de la raíz puede continuar aún en prese~ 

cia de inflamaci6n y necrosis pulpar. Por consiguiente, la -

formación de la raíz puede proseguir no s6lo en presencia de­

signas y síntomas clínicos de enfermedad pulpar sino también­

en presencia de signos radiográficos, aunque esto no quiere -

decir que la formación de la raíz no pueda retrasarse o dete­

nerse. Muchas veces se observa la interrupci6n de la forma-­

ci6n radicular cuundo la irPiea.ci6n sanguínea de la región -­

apical está alterada o cuando hay acumulaci6n de exudado pur.1:1. 

lento en la región periapical. Es posible reiniciar o acele­

rar el desarrollo de la raíz recurriendo a tratamientos que -

favorecen el restablecimiento del aporte sanguíneo a la re- -

gión o que eliminan la formaci6n y aeumulaci6n del exudado P.1:1. 

rulento en la región periapical. Este comportamiento del co~ 

plejo apical odont6geno es la base biol6giea para las técni-­

cas de 11 apexificaci6n 11 o apicogénesi:] (o sea, reiniciacic?n --
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del cierre apical .por meclio de dep6sito de cemento dentario), 

generalmente utilizadas en la pr~ctica endodóntica. 

Este tratamiento consiste en: 1) desbridamiento y desin­

fección del espacio del conducto radicular a fin de reducir o 

eliminar los irritantes que son causa de la aparicÍ6n y evol~ 

ci~n de la inflamación periapical y 2) colocación de curas -­

con hidróxido de calcio para acelerar la velocidad de forma-­

ción de la raíz. La revascularización ha sido restringida o­

suprimida también puede resultar en el restablecimiento de la-. 

función de la vaina radicular siendo este principio la base -

biológica para las reimplantaciones intencionales y postraum! 

ticas. La degeneración quística del epitelio odont6geno, ini 

ciadas poP la inflamaci6n peviapical, también impide el desa-

rrollo del diente. 

Las observaciones clínicas sugieren que, a diferencia de 

aquello~ casos donde la detenci6n de la formaci6n radicular -

por la acumulación del exudado es pasajera, aquí el efecto es 

irreversible. Puesto que también es eliminado el tejido odo_!! 

t?geno durante la rernoci6n quirúrgica del quiste, la situa- -

ción permanece irreversible, aún después del tratamiento. Sin 

embargo, en estos dientes puede haber cierre del foramen api­

cal gracias a la formaci6n de cemento una vez que el quiste -

haya sido eliminado, especialmente si se utiliz6 el pl"'ocedi-­

micnto de 11 apc>:ificaci6n". 
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La destrucci6n total de la vaina epitelial de Hertwig --· 

signjfiCa la cesaci6n del desarrollo normal de la raíz, pero, 

como ya se.hizo.notar, esto no significa que habrá interrup-­

ci6n en el dep6sito de tejidos duros en la regi?n del ~pice -

radicular. 

Si bien no hay diferenciaci6n de nuevos odontoblastos a­

nivel del ápice después de la destrucci6n de la vaina radicu­

lar, los que se habían diferenciado pueden seguir funcionando 

y seguirán formando dentina para cerrar el agujero apical. 

Aunque, a veces la calidad de esta dentina es mala e irregu-­

lar. También puede observarse la formaci6n de tejidos duros­

ª nivel del ápice por los cementoblastos que normalmente se -

hallan en la regi6n apical y por los fibroblastos del folícu­

lo pulpar y del espacio periodontal que sufren metaplasia de~ 

pués del traumatismo y se convierten a::: célul.'.1~ ¡:.reductoras -

de tejidos duros. Como la dentina, el tejido duro que se fo.E. 

ma en estas circunstancias en ocasiones es de forma y consis­

tencia irregulares. El estudio histol6gico muestra que pre-­

senta variaciones importantes en el grado de calcificaci6n y 

numerosos vacíos e inclusiones celulares. Aunque las radio-­

grafías pueden dar la irnpresi6n, que hubo cierre del agujero­

apical, el examen histol6~ico sugiere que el cierre es a men~ 

do incompleto y que existe una comunicaci6n importante entre­

e l espacio pulpar y los tejidos periapical~s. 
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q, 5 TRAUHli'l'I SMO DE LOS TEJIDOS DE SOPORTE 

Una lesi6n.del periodonto puede precipit~r la resorci6n­

·:esteoclástica del •. ceme.nto·, y de la a.,ntina, lo cual a su vez -

~afecta 'ia integridad del: diente. 

En.muchos' casos la resorci6n es acompañada por un proce­

so.de:inflamaci6n·y reparaci6n y puede progresar rápida o le!)_ 

tamente~ ·Por lo general, la resorci6n con inflamaci6n evolu­

ciona· más rápidamente que cuando no hay inflamaci6n más rápi­

damente que cuando no hay inflamaci6n concomitante. Algunas­

intentos de reparaci6n que ocurren a nivel de tejido duro sin 

inflamaci6n retrasan a menudo la pérdida precoz del diente 

traumatizado. Se considera que la inflamaci6n intensa que 

acompaña la resorci~n es provocada por la infecci6n del peri~ 

donto consecutiva a la lcsi6n. Estq infección pued~ ser el -

resultado de la invasi6n del tejido periodontal lesionado por 

rnocrooorgnismos proveriientes del surco subgingival. La infla 

maci6n también puede comenzar y mantenerse debido a la prese_!! 

cia de un proceso infeccioso en el interior del conducto radi 

cular. Las substancicls t6;<icas o antir;énicas producidas en -

el conducto radicular se propagan a través del aBujero apical, 

de los conductos lateral o accesorios, o bien a través de los 

túbulos dentinales sobre el lado externo de la raíz que queda 

a descubierto y abierto ct~bido a la presencia a la cavidad de 

resorci6n. Esto da lugar a 1..1 pcrsi~tencia 1J cmpeo!"amiento -
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de la lesi6n periodontal. A veces, la.resorci?n iniciada o -

acelerada. por dicho mecanismo. podr~. ser detenida, reducida o­

. hasta revertida recurriendo a.un trata~iento endod6ntico del­

conducto radicular. 

I:11 dientes con raíces parcialmente desarrolladas se lo- -

gran resultados satisfactorios mediante desbridamiento segui­

do por la obturaci6n del conducto con pasta de hidr6xido de. -

calcio. Aunque puede ocurrir después de una lesi6n de tipo -

percusi6n, es más frecuente en los traumatismos de tipo luxa­

ci6n donde ocurre una avulsi6n (extraarticulaci6n) del diente. 

Factores relacionados con estas lesiones indica que hay rela-

· ci6n directa entre la frecuencia de la resorción y el tiempo­

extraalveolar. Así, la frecuencia de resorción aumenta consi 

derablemente cuando los periodos extraalveolares son superio-

res a 60 minut.cs. 

La anquilosis ocurre cuando la resorci6n externa es se--

guida por un proceso de reparaci?n. En este caso, el perio-­

donto pierde nu integridad a nivel del sitio de resorci6n y -

además, hay un crecimiento hacia dentro del hueso alveolar en 

el espacio periodontal y hanta adentro de la cavidad de resor 

ci6n. 

También la f usi6n del hueso y cemento puede provocar una 

anquilosis. Cuando esto ocurre, la anquilosis impide o esto! 

ba la~erupci6n normal del diente lo cual crea trastornos fun-
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ciona~es y est~ticos-en el niño y el adolescente. 

Como 'muchas veces la anquilosis se presenta en lesiones­

traum~ticas de tipo intrusivo, el tratamiento clínico de es-­

tos pacientes puede ser un verdadero dilema. La r~erupci?n -

del diente incluido puede no ocurrir, será necesario decidir­

si es preferible intentar la reposici6n quirúrgica del diente 

instruido inmediatamente después del accidente (sabiendo que­

este procedimiento puede complicar todavía más la lesi6n su-­

frida antes que el periodonto a consecuencia del traumatismo) 

o bien darle tiempo al diente intruido para que vuelva a eruE. 

cionar sin la inter•vensi6n quirúrgica (sabiendo que este re-­

tras o puede poner en peligro la erupci6n completa del diente­

si aparece una anquilosis). 

Puesto que no disponemos de estudios clínico~ sobre este 

~ema, ld duci5i~n se bazacn la impresi?n clínica del dentista 

que atiende este tipo de casos. 

En los casos donde no se hace la reposici?n quir~rgica -

d1-J diente intruido inmediatamente despu~s de ocurrir el trau­

matismo; es preciso mantener el espacio. Con esto no se qui~ 

re decir que ser~ necesario colocar aparatos para mantener el 

espacio en todos los casos, sino qu~ debe haber espacio sufi­

ciente para el alineamiento estético y funcional del diente -

cuando éste vuelva a et>upcionar. Sl no r.iantener el espacio -

-puede no oólo i~pedir ia·eru?ci6n, si~v t~~~b1én conducir a la 

suprds16n ult~rior ~~l diente. 



4. 6 FRACTURAS HORIZONTALES DE ·LA'.,RAIZ 

Las modificaciones. ci~nicas y_;z;~cliográficas vistas de un 

diente con fractura hor¡z6~t~{cl~.i~a ~al'.z son a menuao las 

mismas presenta un diente traumatizado pero en el cuai·no hu-

bo fractura. 

Generalmente, hay. movilidad al principio que irá disminu­

yendo con el tiempo; después, si no hay necrosis de la pulpa, 

el espacio pulpar en uno o ambos fragmentos puede presentar -

signosde calcificaci6n periférica y central. Esta calcific~ 

ci6n puede acontecer rápidamente, en cuesti6n de meses, o len 

tamentc durante años y puede ocurrir de manera análoga o dif ~ 

rente en cada uno de los fragmentos principales. 

La reparaci6n espontánea en el periodonto a nivel del si 

tío de la fractura es tambi~n un hecho común y puede ser de -

naturaleza fibrosa u osteoide. La estabilidad clínica está -

relacionada, por lo menos en parte, con el tipo de un1~n que­

ocurrc finaimente. En las radiografías, la reparación se ma-

nifiesta por el rcdondcamicnto de ias esquinas de los fra~mc~ 

en el sitio de la fractura y aisminucién del ~ncho y de Ía ~­

prominencia de la línea de fractura. 

Cuando ocurre una fre.ctura compuesta, o sea, cuando hay­

máH de otros fragmentos, rr.uchas veces se forma una uni6n de -

tejidos duros entre uno o varios de los fragmentos mayores. -
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~ veces, el remodelado de los tejidos duros que ocurre a ni-­

vel del sitio de la fractura puede acabar en una resorci6n t~ 

tal o parcial de un framento menor, especialmente cuanto esté 

ubicado en la regi6n del &pice radicular. La reparaci6n del­

periodonto después de la resorci6n de un fragmento menor se -

manifiesta en las radiografías mediante el restablecimiento -

de un ancho uniforme del espacio periodontal. Como sucede -­

con todos los traumatismos por percuci~n, las variaciones en­

la formaci6n de la raíz pueden ocurrir si la fractura sucedi6 

durante las etapas de desarrollo del diente. El tipo de la -

variaci6n depende de la extensi6n y gravedad de la lesi6n su• 

frida por las células de la vaina radicular y por los odonto­

blastos y fibroblastos en la pulpa· apical. Una vez cicatriz~ 

do, el diente que tuvo una raíz fracturada horizontalmente, -

reacciona y se comporta casi como un diente normal. Varios -

auto~es señalan que cstcs ~iente~ hasta puedP.n ser movidos -­

por procedimientos ortod6nticos, siempre y cuando las presio­

nes aplicadas durante el tratamiento ortod6ntico no sean exa-

geradas. 

El daño extenso en la pulpa periodonto, provocado por un 

traumatismo particularmente grave o una separaci?n importante 

de los fragmentos dentarios mayores, puede conducir a la ne-­

crasis de la pulpa y a la aparici6n de una enfermedad inflam~ 

toria periapical, que se desarrollar~n ya sea en los fragffien­

tos mayores apical y coronal, o bien solamente en el fragmen-
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to coronal, y que casi nunca se observan en el gramento coro­

nal; entonces el ti•atamiento endod6ntico de dicho fragmento -

está indicado. Si ambos fragmentos están afectados entonces­

están indicados ya sea el tratamiento endod6ntico de ambos -­

fragmentos, o un tratamiento endod6ntico del fragmento coro-­

nal y la eliminaci6n quirúrgica del fragmento apical con o -­

sin el empleo de un implante endod6ntico end6seo. Aún si la­

porci6n restante del fragmento coronal de la raíz es pequefia, 

muchas veces después de 13 curaci?n, estos dientes quedan .fi~ 

mes y funcionales durante años. 

q.7 LESIONES DE DESARROLLO DE LA CORONA 

Los traumatismos infligidos a dientes permanentes erup-­

cionados pero todavía en desarrollo pueden ocazionar grietas­

º fracturas de las coronas, pero no provocan alteraciones o -

anomalías visibles en el desarrollo de la corona. 

Si el diente permanente en desarrollo es lesionado antes 

del momento de su erupci~n, como puede suceder en las lesio-­

nes de tipo intrusi6n de un diente primario antes de que ter­

mine la amelog~nesis, entonces pueden ocu~rir defectos de de­

sarrollo en la formaci6n de la coron::i.. Los efectos clínicos-

. de este tipo de lesi6n dependerán d~ la intensidad y direc- -

ci6n del ataque traumático (o sea, del grado y tamaño del da­

ño celular) así como del nivel de amelog~nesis que había sido 
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alcanzado en es.te inomerlto ., Básicamente, se ol.Jserva irregula­

ridades en la morfología de la corona, Formaci6n de matriz -­

adamantina y calcificaci6n del esmalte. Puesto que éstas son 

lesiones del desarrollo, sus manifestaciones son tardías, ap~ 

reciendo cierto tiempo después del episodio traumático y, co­

mo en el caso de las lesiones radidulares de tipo similar pu~ 

den ser simples o complicadas, extensas o locales. 

Las anomalías en la forma de la corona consecuencias de-

lesiones del epitelio adamantino ocurridas antes de la corona 

de producci6n de la matriz del esmalte. 

Esta lesi6n puede producir ya sea un desplazamiento en -

la alineaci6n normal de las c~lulas, como ocurre en algunas -

lesiones de tipo impacci6n, o una interrupci6n en la activi-­

dad sincronizada de las células, que ocurre cuando hay alter~ 

ci6n o cesación del r.1~tabolisrr.:> celular debido a un~ infec- -

ci6n local o a un estado febril general. Como el desarrollo­

de la corona en la dentición permanente empieza ya durante la 

etapa de la dentici6n primaria, es probable que la intrusi6n­

de dientes primaI'ios en el alv~olo provoque alteraciones en -

la mineralizaci6n que serán una hipocalcificaci6n del esmalte 

que una hipoplasia coronal o variaciones morfol6gicas. Sin -

embargo, estas lesiones pueden ocurrir y están vinculadas con 

las porciones menos desarrolladas de la corona que, debido al 

patr6n de la amelogénesis, se encuentra a nivel de la porci6n 

cervical de la corona. Los resultados de investiuaciones ex-
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perimentales de este tipo de lesionas hari d.emootradó que el· -

grado de alteraci6n provocado de este tipo de lesiones han d! 

mostrado que el grado de alteraci6n provocado por éstas es m! 

yor cuando se deja el diente impactado en contacto con su su­

cesor permanente que cuando es extraido. 

Por tanto, se recomienda recurrir lo más pronto posible, 

despu~s del traumatismo, a la correcci6n quir<írgica de la im--. 

pacci6n de un diente primario con o sin extracci6n del diente. 

La manif estaci6n clínica más frecuente de un traumatismo 

de la corona de un diente permanente en desarrollo suele ser­

la aparici6n de una zona blancuzca debida a una calcif icaci6n 

insuficiente en esta parte de la corona. Este cambio de co-­

lor puede ser un punto pequeño o una zona grande en el esmal­

te y que no cambiará haciendo un raspado o limpieza de dien-­

tes. Después de la aplicnci6n t6pica dP. fluoruro puede apar! 

cer un color parduzco ·.en estas zonas. 

Las lesiones más extensas de la corona en desarrollo pr~ 

vocan hipoplasia o hipocalcificaci6n del esmalte, con apari-­

ci6n de zonas m~s grandes de color pardo-amarillento, La co­

rrecci6n de estos trastornos se logra mediante procedimientos 

de restauraci6n, segGn sea el grado y la extenci6n de la le-­

si6n. 

Actualmente se disponen de materiales y técnicas, más -­

perfeccionad~s que permiten corregir con mejores resultados y 

rnantener la integridad natura 1 da la arcada dental. 
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5. CLASIFICACION Y TRATAMIENTO AL INICIO DE LA 
SEGUNDA DEN TIC IOll 

5.1 CLASIFICACION 

Clase I No hay fractura, no hay desplazamiento. 

Clase II Hay desplazamiento, pero no hay fractura. 

Clase III Fractura del esmalte únicamente, no hay despl.!!_ 

zamiento. 

Clase IV Fractura y desplazamiento. 

Clase II 

Divisi6n I Fpactura únicamente de esmalte y dentina, -

no hay desplazamiento. 

Divisi6n II Desplazamiento y fractupa de esmalte y den­

tina únicamente. 

Clase III 

Divisi6n I Fractura (con exposici6n pulpar) no hay de~ 

pla zamiento. 

- Divisi6n II Desplazamiento 'J fractupa (con exposici6n -

pulpar). 
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5.2 .CLASE 1 DIVISION I 

TRATAMIENTO DE URGENCIA Y A LARGO PLAZO 

El diente permanente y reciente que ha sido traumatizado, 

pero que no muestra signos de fractura externa, puede presen-

tar líneas de fractura adamantina interna. s~ puede compro--

bar mediante transiluminaci~n y se debe anotar en nuestra hi~ 

toria cl~nica, que más tarde puede aparecer una fractura sin­

causa real, se debe tomar una radiog1~af~a que servir~ corno r~ 

ferencia futura, sin olvidar que el traumatismo m~s leve pue­

de causar trastornos como necrosis pulpar, y en este caso el-

dentista explicar~ a los padres del niño las probabilidades -

de que surgan dichos problemas a futuro. Se le indicará al -

paciente que debe comer alimentos blandos durante varios días, 

para la consolidaci6n del diente y 1ue q11iz6 su diente ser& -

Gensible al frío, pero que esta molestia irá desapareciendo,­

también les pedirá a los padPe-3 lo cor:iuniquen cualquier cam--

- 51 -



bio en el diente o tejidos adyacentes como aumento en vez de­

disminuci6n de la sensibilidad al frío, aparici6n de sensibi­

lidad a los líquidos calientes como (sopa, café, té) y sensa­

ci6n de presi6n aumentada en la regi6n o de que el diente es­

un poco m~s 11 grande 11 que lo normal. De aparecer cualquiera -

de estos síntomas debe acudir inmed'iatamente al consultorio,­

en caso contrario el paciente puede volver al cabo de 6 sema­

nas para la evaluaci6n de la vitalidad pulpar, y después visi 

tas regulares de cada 6 meses. 

En este caso se ha observado que si el diente fue traum! 

tizado y la fractura externa no es evidente tiene las mismas­

probabilidades (y en ocasiones hasta mayores) de regenera­

ci6n que un diente haya sido fracturado así sea levemente y -

por tanto, nunca debe ser tratado a la ligera, aunque no par! 

ciera haber daños en el momento del accidente, 

5.3 CLASE 1 DIVISION II 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

No hay fractura, pero s~ desplazamiento leve. Indiscut! 

blemente para todo procedimiento de urgencia hay necesidad de 

tomar radiografías de diaen6stico, todas las indicaciones men 

cionadas están indicadas, salvo que aquí debido al desplaza-­

miento (intrusio o extrusio), el diente debe ser realineado -

se puede lograr sin anestesia, simplemente volviendo ft colo--
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;:> ·",--"._-'; ·<~-". ._. __ ," ~·-

car el diehte 'en su po~i~i~~,é En•.it:~~ c~sos;_'cí.{,desplaZ<llÍiieb 
t~ .leve el diente

1

es lo tiastante ~~guro' pa;a ~o necesitar - -

otro tipo d_e :i.Il~~vÍ.liz~ci~n. 

El pa.ciente vuelve a ser examinado -al cabo de 6. semanas •. 

Nc)·hay fractura pero sl'. despla-zamiento moderado o grave • 

. Con las nuevas técnicas de grabado en ácido, nos permitirán -

fabricar.en el consultorio m~dios eficaces de estabilizaci6n. 

En casi todos los casos de movimiento moderado e intenso es -

necesario elaborar alguna f'érula, otros métodos de inmo~ili-

zaci6n como barras de arco· y férula_s prefabricadas de arco -­

·completo se siguen utilizando. 

En estos canos los dientes no son-sacacadO~-de la Oclu•-

si6n, pero la dieta del paciente debe ser blanda, como en ca-
_,_<_----';~•' 

sos anteriores _el paciente debe comunicar al _odcmt~l'ogo~. cual"'.' 

quier camb.i~ 'observado~. 

El paciente deber~ ser examinado de nuevo· Cada tres sem~ 

nas, y de~pu~s decidir la estabilizaci~n de.los' dientes; gen~ 

. ralmente las férulas deben quedar por lo ménos •de 3 a 6 sem~ 

nas. 

Tratamiento a largo plazo. 

El dentista insistir~ en explicar a los padres y al niño 

que la ne.~rosis pulpar pudiera aparecer, y en la mayoría de -

casos deSpl~zamiento moderado o grave, y que posiblemente se-
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ría necesario. recurrir al t·J:iatamient'o· cridod6ntico más tarde. 
... " 

Pero tantbién se explicará' que. el .t~~t~~~i~lltc() enclcidóntic~. 
es excelente ¡¡· largo plazo para el diente·, aunque sea necesa­

rio recilrrir·a1'tratarnienta·endod6ntico; 

,~·· I 

5. 4 CLASE.· 1, DIVISION III 

TRATAMIENTO DE URGENCIA Y A LARGO PLAZO 

Por lo general, estas fracturas son asintomáticas y se -

pueden tratar después de haber tornado las radiografías de - -

diagnóstico. Si la fractura es leve, será suficiente alisar­

el esmalte con fresas de dtamante, y después pulir con dis- -

cos, y para fortalece!' la capa superficial se puede afiad ir -­

fluoruro. 

Corno otra posibilidad se puede util.izcu• la tácnico de -­

grabado con ácido para restaurar pequeñas fracturas adamanti­

nas con buenos resultados estéticos. 

Aquí tarnbiGn se utiliza la fresa de diamante para alisar 

los bordos rugosos y restaurar luego la zona fracturada. Co­

mo en este caso no hay exposíci~n de dentina, no es necesario 

proporcionar protecci6n para la pulpa. 
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5.5 CLASE1, ÓIVISION IV 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

Se ,toman radiografías de diagn6stico y cuando hay despl~ 

zamiento el tratamiento es exactamente el mismo que el emple~ 

do para los traumatismos Clase 1, d~pendiendo del tiempo dis­

ponible durante la cita de urgencia, la fractura adamantina -

es· restaurada inmediatamente o en visitas siguientes. Si fue 

colocada una férula, la reparaci6n de la fractura puede lle­

varse a cabo despu~s de quitar la férula. 

5.6 CLASE 11, DIVISION 1 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

El tratamiento debe iniciarse con toma de radiografías -

de diagn6sticos. Las fracturas con participaci6n de la denti:_ 

na y el esmalte presentan algunos síntomas. Como la dentina­

expuesta (procesos o prolongaciones odontoblástican) es un es 

lab6n indirecto con el tejido pulpar, la estimulaci6n por ai­

re caliente o frío o por ali~entos puede provocar molestias.-· 

En este caso, hay la necesidad de cubrir la dentina, de pref~ 

rencia con una capa delgada de hidróxido de calcio y se recu­

bre con una restauraci6n de resinar.> compuestas aplicada por -

medio de la técnica de grabado con <leido a fin de conservar -

la integridad de la capa protectora. Por lo que respecta a -

nuestra práctica que con los rnutcrinles polimerizables con --
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luz obtenénib ... una ~e~t~u!'rac:i6n' fúíánienté. a6all:a'da y dbntor~ea­
. ~a en el m~;:: tie~~~ qJ~ · .~~ neC:esÚa p~~a' fabri.;ár ~~~ ~e~.::-

tauI'aci6n provisional. 

Para· la limpieza del diente traumatizado se utiliza pie-

dra pomez y agua. 

El diente se prepara alisando los bordes rugosos de la -

fractura con piedra de diamante en forma de lápiz para crear­

un bisel tenue en el esmalte alrededor del área fracturada. -

No hay necesidad de usar anestesia local. 

Posteriormente para terminar la restauraci6n de la frac­

tura, se emplea la técnica de grabado en ácido. Como el pro­

cedimiento es sencillo se recomienda hacerlo en una sola cita 

de urgencia, en caso de no ser posible, el diente o dientes -

quedan con el ºvendajeº protector parcial y el paciente volve 

rá para la restauraci6n final. 

La visita siguiente se fija en un intervalo de 6 semanas 

con las mismas instrucciones que en los casos anteriores, en­

enta visita se hace un estudio de vitalidad y se toma una ra­

diografía periapical del diente o dientes lesionados. 

TRATAMIENTO A LARGO PLAZO 

El paciente es examinado de nuevo a los 3 meses. Se re­

piten los exámenes de vitalidad y se toman radiografías peri~ 

picales, para comparar los resultados con los primeros exáme-
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nes .. Cualquier espesamiento en la lámina dura·alrededor·de -

la raíz; visto en la radiografía, Uf'! camb.io en el •color del -

diente '·o; respuestas· imprecisas a las pruebas de vitalidad pu1:_ 

par ·indicaran.que.la vitalidad de la pulpa ha disminuido o df: 

". s.a!>¡¡recii.<la',•. ~~~ • si el. paciente no tuvo s~ntomas, antes de la-. 

revi'siÚ a .·ios 3 meses. En estas circunstancias, el dentista 
_._:;.,., ,,,· 

deéi~ir'~ ~,c··~bre o no la climara pulpar del diente sin aneste-

· si;i•Í.oc~l)Ú·~1 diente está desvitalizado el procedimiento -

nó prd~i:>c~i;á dolor. 
,",5. ·. <:_;·,~;·-·-:_·,>~ -

"' _: -~-~-~~-. cin caso contrario de alguna reacci6n, interrumpire­

. mos · et-·procedimiento, y volveremos a examinar y valorar el es 

tado del diente, antes de proseguir el tratamiento. 

En opini6n de algunos autores por su experiencia prlicti­

ca, es que aunque el diente presente alguna fractura importa_!! 

te de tipo Clase 11, no ~e debe .:·ctrasar su rep.::trflci6n por m~ 

dio de la técnica de grabado en ácido-resinas compuestas, ya­

que independientemente si está indicado el tratamiento endo-­

d?ntico, la apariencia estética en ~ste caso es de vital im-~ 

portancia para el paciente joven. 

5.7 CLASE 11, DIVISION 11 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

Este tipo de fractura con desplazamiento es un tipo fre­

cuente de lcsi6n. 

- 57 -



El tratamieÍlto es ·idéntico al, t.lel tra.u!lla-~·ismo ,Clase 11,­

divisi6n· 1 Y ~ia .ferU1iZ.c:ición Se l1ace- de lá. misma milneria que -

para las lesiones de Clase 1. 

" 
El tratamiento de los dientes en esa catégor~a, es una -

combinaci6n de tilcnicas utilizando resinas compuestas. y gra­

bado con ácido. 

Es de remarcar que hasta las fracturas rn.1s complicadas -

con desplazamiento pueden ser tratadas rápida y eficazmente 1 -

gracias al manejo de estos materiales. 

5.8 CLASE 111, DIVISION 1 

TRATAMIENTO DE URGENCIA 

Exposici6n pulpar reducida (vital). 

En el paciente joven una exposici6n pulpar pequeña de -­

aproximadamente lmm puede ser tratada mediante recubrimiento­

pulpar directo, utilizando hidr6xido de calcio. Este trata-­

miento puede realizarse independientemente, si el diente tie­

ne un ~pice abierto o cerrado, siempre y cuando el paciente -

sea examinado, enseguida despu~s de haber ocurrido el acciden 

te, y si todos los signos indican vitalidad pulpar. Este pro 

cedimiento se debe de realizar s6lo cuando hay suficiente es­

tructura dental. Es necesario proteger inmediatamente el re­

cubrimiento pulpar, se recomiendü hacerlo recurriendo a la --
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técnica de grabado con llcido. y resinas compu.estas. ya descri­

ta anteriormente. 

Exposici6n pulpar considerable (vital). 

Si el llpice del diente afectado estll cerrado, el trata~­

miento más indicado es la extirpaci6n completa de la pulpa s~ 

guida por un tratamiento endod6ntico total. Pero, si el llpi­

ce está muy abierto, el diente inmaduro puede ser tratado me­

diante pulpotomía vital utilizando hidr6xido de calcio para -

iniciar el cierre apical completo. 

Desvitalizado. 

En pacientes cuyos dientes participaron en un traumatis­

mo que provoc6 la muerte de la pulpa, es necesario realizar -

un tratamiento endod6ntico completo. En los dientes con ápi­

ce abie1'to se intentará el procedimiento de 11 apexificación".::-:-

La porci6n fracturada de los dientes pertenecientes a -­

una de las categorías anteriores puede Ger tratada utilizando 

la técnica de grabado·con ácido a fin de restaurar el aspecto 

normal del diente. 

Tratamiento a largo plazo. 

Si la pulpotomía tuvo resultados satisfactorios, el dieE 

te debe ser tra1:ado endod6nticamente despu.:;s de ocurrir el -­

cierre completo del ápice. Para reconstruir la corona fract~ 

rada la técnica de grabado con ácido es muy útil. 
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Cuando el pacien1_:e .l~ega ,a la edad adult.3 !?S necesapio -

decidir· que {i.po ·.:de re.St'auráé'·i~n es la ~s conveniente. 

5.9 CLASE 111, DIVISIOll 11 

La asociaci6n de exposici6n p~lpar y desplazamiento es -

tratada de la misma manera que las lesiones anteriores. De-­

pendiendo del grado de desplazamiento, éste puede ser tratado 

muchas veces mediante la técnica del grabado en ácido. 

Otros métodos de ferulizaci6n, como las barras de arco y 

las férulas prefabricadas de arco completo, han sido y siguen 

siendo utilizadas. 

5.10 CLASE IV 

Muchos tipos de fracturas, si son tratadas rápida y co-­

rrectamente pueden quedar en la boca (después de consolidarse 

la fractura, estos dientes funcionan normalmente). Pero mie~ 

tras esto ocurre los dientes deben inmobilizarse por medio de 

la ferulizaci6n. Puede presentarse inflamación cuando existe 

una scparaci6n importante entre los fragmentos y entonces es­

necesario acercarlos lo más estrechamente posible y ferulizar 

los dientes durante unas tres o seis semanas. La cicatriza--

ci?n, cuanc.Jo la hay, ocurre durante c~te periodo. 

Si no ocurre la cicatrizaci6n, puede presentarse una de­

generaci6n pulpa.r, siendo entonces nccecurio realizar uii tra-
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tamiento endod6ntico o extraer el diente. 

En todos los casos es preciso examinar la oclusi6n y ce.E. 

ciorarse que los dientes afectados no est~n en oclusi6n trau­

mática. Se recomienda mantener algo de funci6n muy moderada. 

Los dientes no deben ser sacados co!"pletarnente de la oclusi6n.::: 

Las pruebas pulpares y las radiografías se repiten con inter­

valos de tres meses durante el primer afio. 

5.11 CLASE" V, DIVISION 1 

Los dientes en intrusi6n serán tratados con la gravedad­

de las lesiones de los propios dientes y de los huesos alveo­

lares circundantes. En algunos casos, cuando la intrusi6n es 

importante, será necesario extraer los dientes (aunque a ve-­

ces, se puede volver a colocarlos en su posici~n normal y su­

jetarlos con férulas), 

En caso de no hacer ning~n tratamiento, ocurre la anqui~ 

losis entre el diente y el hueso adyacente siendo entonces i~ 

necesario extraerlo. Además en estos casos puede estar indi­

cado el tratamiento endodóntico y siempre existe la posibili­

dad de que ocurra la resorción externa, 

5, 12 CLASE V, DIVISION II 

Cuando la avulsi6n es parcial, el tratamiento consiste -

en volver a su posici6n, en los alvéolos, a.~os dientes y co-
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locar \Jna fér:ula siguiendo .las reci.omcn.daciones 'terapéuticas -

señaladas para las lesiones Clase 1, di'vis.i611·· 11. 

5.13 CLASE 1/, .DIVIS_ION 111 

Normaiment;todoslos dientes.que sufrier~n avulsión y -

quedaro~:.int~ctospueden y.deben;ser reimpli:intados. Existen­

difet'entes.:f~cnicas.para tratar este tipo de lesión. 

' e: " 

En estudios recientes indican que después de eliminar· la 

pulpa dental, del diente arrancado se debe obturar con hidró­

xido de calcio que puede permanecer en el diente hasta un año 

para prevenir la resorci6n radicular y la anquilosis. En cam 

bio, la férula, que es utilizada para estabilizar el diente -

no debe quedar más de tre6 o cuatro semanas en la boca, pues­

to que es importante estimular P.l periodonto (si existe) me-­

diante algún tipo de funci6n limitada. 

En la etapa temprana de la dentición mixta, especialmen­

te cuando el niño presenta tuml..dén una mordida anterior u.bie! 

ta, que necesitará movimiento ortodóntico a futuro, es neces~ 

río analizar con cuidado la conveniencia de la reimplantaci6n 

del diente. Si ocurre una anquilosis y el diente no podrá -­

ser movido con método::; ortod?nticos junto con los demás dien­

tes, entonces ser5. preciso ext1~aerlo :i y en estos casos es im-

posible construir un puente est~tico. 
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6, TRATAMIENTO ENDODONTICO DE DIENTES 

TRAUMATIZADOS 

6,1 MADUREZ DEL APICE 

En caso de exposici6n pulpa1• importante en dientes con -

ápice inmaduro y pulpa vital, algunos autores recomiendan la­

pulpotomía como tratamiento de elección, ya que el recubri- -

miento pulpar no s~lo encierra ~l material infectado, sino -­

que tambi~n cualquier restauraci6n ulterior será difícil de -

realizar sin tocar el recubrimiento pulpar, En caso de expo­

sici6n pulpar traumática, la pulpotomía debe considerarse s6-

lo como la primera etapa de la pulpectomía y obturaci6n del -

conducto radicular, puesto que si se cJeja indefinidamente en­

su lugar es muy probable, que ocurra la calcificaci6n distr6-

fica. El procedimiento a seguir para la pulpotomía es el mi~ 

mo, que se ha descrito antes. Después de la maduraci?n com-­

pleta del ápice, es necesario reunir la pulpectomía y al tra­

tamiento endodóntico. 

6.2 VITALIDAD DE LA PULPA 

Si el traumatismo provoca una fractura de la corona que­

descubre pulpa necr6tica y el ápice no está totalmente fol'm<i-
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do, el.tratamiento ~s ind.icado es la "apexificaci.Sn". Con -

t~cllica •• asi;ptka y utilizando el dique de caucho, se prepara­

una_ ·cavidad de acceso y se hace instrumentación biomec~nica -

hasta obtener longitud ideal de trabajo (aproximadamente a 

o.s mm del ápice radiográfico). En la segunda cita, si el p~ 

ciente queda asintomático, se obtura el conducto con hidróxi­

do de calcio. Para facilitar la colocaci.Sn del hidróxido de-

calcio, se utilizan jeringas precargadas, inyectando la pasta 

mientras se va sacando lentamente la jeringa del conducto. 

Después se coloca una torunda y se recubre con cemento de ox_!. 

fosfato de cinc o policarboxilato. 

Las citas de revisión se fijan con intervalos.de seis m~ 

ses. Si no hay signos 1'.'adiográficos de· cierre api~al ;·. • s·er~-::: 
- ~~:-,'· :., 

necesario reabrir el. conducto, irrigarlo·.y·volver•a.obturarlo 

con hidróxido de calcio. Pero, si la maduración progresa noE 

malmente, el diente no se tocará hasta que e.l cierre apical -

sea completo. 

Para confirmar el cierPe apical visto en la radiograf ~a­

oe coloca una limo. lar•g,1 hasta el ápice. Si se puede sentir­

un tope apical con la lima, el conducto es ohturado con guta-

percha. 

En caso de exposición importante de la pulpa en diente -

con ~pice totalmente formado, el tr.:1tamiento endodóntico se -

realiza inmediatamente sea vital o necr6tica la pulpa. 
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6,3 110 HAY FRAC'rURA VISIBLE 

. El. tr>atami.:.nto que no produce urin fractura de la corona~ 

o ral'.z provoca les:fones pulpares con la misma· frecuencia que-
'.· 

:cuando . ocurren fracturas. 

··.El.' efiicto "del golpe es .transniítido directamente a la 

pulpa que recibe asl'. toda la fuerza. 

La conclusi6n del diente (lesi6n sin aflojamiento anor-­

inal• o desplazamiento) o la subluxaci6n (una lesión con afloj!!_ 

miento anormal pero sin desplazamiento del diente) puede da-­

fiar los vasos sanguíneos de la pulpa. En algunos casos la c~ 

rona cambia de color y la pulpa muere, aunque muchas veces la 

pulpa sigue, viva especialmente, en dientes con ~pices inmad~ 

roa donde la pulpa puede sobrevivir y terminar su formación -

con tejido calcificado. Muchan 1eces los dientes que pr~sen-

tan las lesiones pulpares más gr11ves son aqui;llos que no su-­

frieron traumatismo aparente en el momento del accidente. 

Con fr•ecuencia el paciente se queja que el Uiente cst~ -

adolorido y presenta reacción hipernensible a la percusión. -

Todas las pruebas de vitalidad pulpar están dentro de los lí-

mites normales, y las radiograf~as son normales. 

Tratamiento 

No se recurre a un tratamiento específico de urgencia, -

únicamente el paciente debe evitar somete~ a esfuerzos innece 
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sarios al d~ente _, -~~~a~1;~_·.-u_n_i:i- ~~mana p~r lo nienos, y comuni-­

cal' a1 dentista 'si, .apal'ece a1iíin síntoma • 
.. . -_. ---: ~ :- - - ' : . ;' 

Adem&s acudir a Citas. de revisi6n frecuentes, repitiendo 

cada v~~ .. ~as pru~bas diagn6sticas pal'a compara!' los l'esulta-­

dós ó~t~~id.)'~ con l~s de primera vez • 

. 6.4 FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA 

·Las fracturas no complicadas son fractul'as de la corona­

que afectan solamente el esmalte y la dentina sin exposici6n­

de.la pulpa. 

Dependiendo del daño provocado en la corona, puede haber 

hipe!'sensibilidad al frío, que irá disminuyendo cuando la pul 

pa inici6 l~ formación de dentina de reparaci6n. Es preciso­

hacer un examen minucioso para descubrir fracturas linguales­

y exposiciones m~nimas, especialmente en dientes jóvenes con­

ápices inmaduros y cuernos pulpares gl'andes. El color del 

diente suele ser normal, o si es rosa volverá a ser normal al 

cabo de un mes en la mayoría de los casos. La movilidad no -

es exagerada en estos casos, L~s pruebas de vitalidad pulpar 

oon generalmente normales o vuelven a serlo después de un pe-

riodo inicial de unas 6 a semanas. 

Tratamiento 

Cu.onde s6lo esta fracturado el esmalte, el tratamiento -
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deber~ ser ~foimo; :~í.~s' ~()~~ .. i soh:a:Li~adéis y ,~e áplica un --
·~ ;.;c::..:~~.....:.:.:0_' .. ;; ·-S·~~.;:,,;_ .· i.~ _}.J ·:,,._ ·. ·· --.,.-

barniz para.proteger la.pulpaciÓnt'ra i~st~mperaturas extre--

mas. 

Cuando hay fractura del esmalte y de la dentina, es nec~ 

sario proteger la dentina con hidr6xido de calcio, para que ~ 

éste actúe como estimulante de la formaci6n de dentina repar~ 

tiva; para mayor fuerza el hidr6xido de calcio debe cubrirse­

con cemento de policarboxilato. Si es necesario el aspecto -

estético se cementa una corona temporal de celuloide son pas-

ta de 6xido de cinc eugenol. Se recorta un agujero en la co-

1,ona para poder realizar las pruebas de vitalidad en las visi:_ 

tas siguientes. Si al cabo de 8 semanas después del trauma--

tismo, los resultados de las pruebds de vitalidad pulpar son-

anormales en dientes con ápices maduros, entonces se conside­

ra que la pulpa est~ desvitalizad3, y es necesario iniciar el 

tratamiento endodóntico. Si en dientes con ápices inmaduros, 

las radiografías de revisi6n muestran que el ápice sigue mad~ 

randa, el tratamiento endod6ntico deberá de posponerse hasta­

que la maduraci6n sea totul. Si no ocurre la formación de la 

raíz o si la calcificaci?n distr6fica se torna exuberante, en 

tonces el tratamiento endud6ntico debe comenza.:r• inrncdiatamen-

te. 

6.5 FRACTURAS COHPLICADAS DE LA CORONA 

Se utiliza esa clasificaci6n cuando la fractura descubre 
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la pulpa con una fractu1•a completa o parcial 'de la corona. 

Es necesario tres puntos importantes' para poder elaborar 

un plan de tratamiento adecuado: 1) icuál es el tamafio de la­

exposici6n?; 2) iLa maduraci6n del ápice es ya total?; 3) ¿Sl 

gue siendo la pulpa vital? 

Tratamiento 

Tamaño de la exposici6n. A6n con exposici6n mínima, la­

entrada de los microorganismos es inevitable y es imposible -

predecir cual será la extensi6n de la inflamaci6n y si la pul 

pa podrá resistir la virulencia de los microorganismos. Alg~ 

nos autores piensan que es preferible realizar una pulpotomía, 

que elimina los tejidos afectados, en vez de un recubrimiento 

pulpar, sin embargo, cuando es preciso tratar exposiciones m! 

nimas en pacientes j~venes casi en seguida del traumatismo, -

el recubrimiento pulpar puede dar buenos resultados. En am-­

bos casos pulpotomía o recubrimiento pulpar, el procedimiento 

debe realizarse con dique de caucho colocado y medidas de - -

asepcia, limpiando primero la corona con agua est~ril tibia.­

Si se escoge el procedimiento de recubrimiento, entonces debe 

cubrir la pulpa y la dentina descubiertas con pasta de hidr6-

xido de calcio y protegerlas, además con cemento de policarb~ 

xilato. DespuGs se hace una restauraci6n provisional de la -

corona. 

Si se elige la pulpotomía, se hace un acceso endod6ntico 
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tradicional y se elimina la pulpa e.arenal, utilizando una cu­

charilla cortante a un excavador de·cuchara. El empleo de la 

fresa para eliminar la pulpa coronal tiendé. a dejar la pulpa­

radicular con inflamación y, finalmente, éste puede provocar­

una calcificación distrofica o resorción interna. La hemorr~ 

gia del mufion de pulpa radicular se· detiene colocando una to­

runda de algodón estéril sobre el muñan durante 30 a 60 segu~ 

dos. Si la hemorragia continGa después de quitar la torunda-

o si es necesario aplicar alguna medicaci6n por ejemplo anes­

tesia local, para controlar la hemorragia, entonces es de su­

poner que la inflamaci6n de la pulpa es irreversible, en este 

caso se recurre a otro tratamiento (ya sea pulpectomía seguí-

da por tratamiento endodóntico si el ápice está maduro, o pr~ 

cedimiento de "apexificación" si el ápice está todav~a maduro). 

Si la hemorragia del muñan se detiene al cabo de 30 a 60 

segundos, se coloca una capa de hidróxido de calcio en canta~ 

to con la pulpa protegiéndolo con base de cemento de policar-

boxilato. Posteriormente se coloca la restauraci6n para res-

tablecet• los aspectos estéticos y funcional de la corona. 

Exposición pulpar; en este caso el 

tratamiento indicado sería ya sea­

el recubrimiento pulpar a la pulpo­
tomía. 
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6.6 FRACTURAS•DE'CORONA,.,-RAIZ 

Las'fracturas corona-raíz afectan el esmalte, la dentina 

y el cemento, con o sin _exposici6n _de· la pulpa. En la regi6n 

anterior, la mayoría de las fracturas corona-raíz afectan ya­

sea a la pulpa o, si la pulpa no ha sido descubierta, cual- -

quier restauraci6n ulterior puede tropezar con la pulpa y el­

dentista tendr•á que realizar entonces un tratamiento e11dod?n­

tico, Aunque las fracturas en e. plano labiopalatino, son vi 
sibles en las radiograf~as, las del plano mesiodistal s610 r~ 

ramente serán descubiertas por las radiografías. 

Tratamiento 

Lo ideal sería hacer todo el tratamiento endod6ntico en-

una sola cita. 

El paciente debe estar anestesiado para ir eliminando -­

con cuidado la corona. 

Esta debe mantenerse hdmeda y, después del tratamiento -

e.ndod~ntico, se puede utilizar la corona natural junto con un 

poste preformado como restauración provisional. 

En la reeión posterior, las fpacturas corona-ra~z afee-­

tan normalmente una cúspide vestibular o lingual con o sin e~ 

posición de la pulpa. 

Cuando no hay exposici6n se puede restaurar el diente, -
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pero.- si. está a.fe.ctada _la pulpa, es -necesario hacer un trata-­

miento endodontico completo'-

Exposición pulpar importante 
en diente con ápice totalme~ 
te formado. 

FIGURA 2 
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Esta fracru?'a de cor2 

na-raíz en la region­
anterior del diente -

afecta el esmalte, la 

dentina, la pulpa y -
el cemento. 



acceso 

FIGURA 3 

FIGURA 4 

Exposici6n pulpar importante 
en diente con ápice inmaduro 

Y pulpa vital. 

•••••.••. hidr6xido de calcio 
¡de cemento 

• -- • policarboxilato 
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Técnicas d~ -,~ 1 apexificaci6n 11 (apicogenesis) 

6,7 FRACTURAS DE LA RAIZ 

Las fracturas radiculares pueden ocurrir en el tercio -­

apical, tercio medio y tercio coronal de la raíz. En las fracturas-.:. 

del tercio apical o del tercio medio, la pulpa suele conser-­

var su vitalidad durante baGtante tiempo. flo se debe olvidar 

que la reacci6n fisio16gica normal de la pulpa al traumatismo 

es la calcificación. Ls to plantc.J. un i-'rcblc:na p0!'que, p;ene-­

ralmente, la calcific.:ición es asintümdtica hastu r:rcsentarse­

algún proceso patol6gico. Cuando esto ocurre, el problema m~ 
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cániCo d~ realizar ¿n-tratamiento encÍod6ntico es obvio y la -

_cir~g.l'.a api,cal puede ser entonc:es el Cínico tratamiento de - -

el.:icci6n'. 

En las fracturas del tercio coronal, la proximidad del -

margen gingival al sitio de la frac~ura facilita la invasi6n­

bacteriana de la pulpa, la cual conduce a la infecci6n y ne-­

crosis. 

En cualquier lesi6n traumática la pulpa puede aparecer -

desvitalizada en las pruebas durante cierto tiempo del traum~ 

tismo¡ por tanto el dentista no debe confiar ni depender Cíni­

camente de las pruebas de vitalidad durante los primeros me-­

ses, sino retrasar el comienzo del tratamiento endod6ntico -­

hasta, disponer de otros síntomas y signos clínicos y radio-­

gráficos definitivos que indican que el tratamiento es neces~ 

ria. 

Tratamiento 

Tercio apical 

Sl el diente presenta movilidad, es necesario inmovili-M 

zarlo y reducir la oclusión par•a disminuir el traumatismo ul­

terior. El paciente debe informar de la aparici6n de cual- -

quier s~ntoma o signo. Si esto ocurre, o si las pruebas clí­

nicas muestran falta de vitalidad pt'ol0ngudn en el fragmento­

coronal o si lcl radiografía revE.!ln una cal•;ificución cr·ecien-



te, entonces es necesario iniciar inmediatamente el tratamie_!! 

to endod6ntico. El tratamiento debe quedar limitado, al seg­

mento coronal, posponiendo la eliminaci6n quirúrgica del fra.s, 

mento apical, hasta que los signos clínicos o radiográficos -

de enfermedad indiquen la necesidad de su remosi6n. 

Tercio medio 

En las fracturas el diente debe ser estabilizado inmedi!!_ 

tamente y la oclusi6n (reducida para.eliminar todo traumatis­

mo ulterior). En las siguientes visitas de revisi~n no se em 

prende ningún otro tratamiento si las pruebas confirman la v_i 

talidad y las radiografías son negativas. La férula debe qu~ 

dar colocada hasta que la movilidad ya no se& un factor. 

Si la necrosis de la pulpa o la calcificaci~n son evide~ 

tes, se hace un tratamiento endod?ntico, ya sea únicamente 

del segmento coronal o bien de ambos f ragmen~os apical y cor~ 

nal. Si es imposible realizar un tratamiento endodóntico sa­

tisfactorio en el fragmento apical y si aparecen signos de en 

fermedad a su nivel, entonces est5 indicada la elirninaci6n 

quirúrgica del segmento. Para aumentar la estabilidad del 

fragmento coronal se puede recurrir al implante endcid6ntico -

aunque, énte ha sido clasificado como un procedimiento exper! 

mental. 

Tercio coronal 

El diente fracturado debe inmovilizarse y la oclusi6n re 
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bajada para evitar el traumatismo ulterior, dejando colocada­

la f.~rula hasta que la movilidad ya no sea un factor. 

·.si la pulpa no está desvitalizada, la radiografía es ne-
;" 

gativay la movilidad está disminuida, no es necesario empre!!. 

de~·otro tratamiento. Pero si aparece necrosis pulpar o la -

fractura no se consolida, entonces sí habrá que realizarlo. 

Múchas veces, después de la eliminaci6n del segmento co-

ronal y el tratamiento endodóntico de la porción radicular 

del diente, es muy difícil hacer una restauración correcta de 

la ra!z. Para mejorar algo esta situación, se puede recurrir 

a la extrusión de la raíz por medio del movimiento ordotodón­

tico vertical. 

Despu~s de obturar la raíz con gutapercha, se prepara el 

conducto para recibir un poste cuyo largo, puede ser la mitad 

o los dos tercios del largo de la raíz. El poste, fabricado-

con alambre ortod6ntico de calibre grueso se flexiona en la -

extremidad oclusal, para formar un gancho y luego cementarlo­

en la raíz, con cemento de policarboxilato de manera que el -

gancho quede lo más cerca posible de la nuperficie de la raíz 

permitiendo as~ una extrusión incisa! adecuada sin interferen 

cia oclusal. 

Despu~s se une un alambre ort~)dÓntico a los dientes ady~ 

centes ya sea por medio de abrasaderas (braket) o utilizando-

la técnica del grabado con ácido püra adherir directamente el 
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alambre ª'·la superficie labial. El aparato es activado colo­

cando pequeños elásticos debajo del gancho, arriba y sobre el 

·alambre y de nuevo debajo del gancho. El paciente debe ser -

'vigilado a intervalos regulares y se puede aumentar la ten- -

sión, sobre el elástico dando las vueltas necesarias alrede-­

dor del alambre. El momento de extrusión se detendrá cuando-

el gancho haya llegado al alambre, esto suele durar unas dos-

a cuatro semanas. Pero, el diente debe inmovilizarse durante 

ocho semanas para que vuelva a formarse el ligamento periodon 

tal y para que se inicie la cicatrización ósea. 

FIGURA 6 
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Fractura de corona­

raíz en la región pos­
terior del diente. 
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FIGURA 7 

Fracturas radiculares: en el tercio apical . 

(A) en el tercio mediO; (8) Y. (C) en el -­

tercio coronal~· 

6. 8 LUXACIONES 

Las luxaciones ocuT'ren cuando la fuerza es absorbida por 

las estructuras de soporte del diente sin provocar fractura -

aparente o destrucci6n de las estructuras dentarias. Las - -

pruebas pulpares realizadns, a veces son negativas; pero si -

la raíz es todavía inmadura. Hay rr.~s probabilidades de que -

vuelva la vitalidad pulpar. Las radiografías muestran un en-

sanchamiento del espacio del ligamento periodontal provocado-



ESTA 
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TESIS 
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por el movimiento del diente y el color de éste, que es nori-­

mal al principio, puede cambiar con el tiempu. Si el diente­

es examinado inmediatamente después del traumatismo, la movi-

lidad es grande, pero al transcurrir cierto tiempo tiende a -

ponerse más firme. 

Tratamiento 

El diente debe colocarse a manera de recuperar su aline~ 

miento original advirtiendo al paciente que debe evitar utili_ 

zar la regi6n afectada. Si la movilidad es grave, la feruli­

zaci6n estará indicada durante cuatro a seis~ 

Andreasen hace las siguientes :recári'tenda~~~~~~~'"'~ ·,P.~!'~; 61 · -

empleo de la f~rula tenga ~xito. 
;~....;:';~,~~~ . ·-

y· colocar~~ sbbI'~" l.~~: !i'~im~ntos tra~ 
matizados sin Í:•ecurr:i.r a'1 i~b~~iÍt~~.i.o c'bará\¡¿; ~~~J~~ti~l1lpo) 

1. Debe fabricarse 

en la cita de urgencia • 

. 2 •• · su'colocac.i.6n. debe hacerse con un mínimo de trauma-­

t.ismo· para ·¡a pulpa y el ligamento periodontal. 

3. Debe lograr la inmovilizaci6n de los segmentos lesi~ 

nades en la posici6n anatómica normal del paciente. 

~. Debe proporcionar la estabilización necesaria para -

todo el periodonto de ferulización. 

s. No debe predisponer la pulpa o la encía a traumatis-
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mos ulteriores. 

G. Debe permitir pealizar_pruebas; sucesivas én-i''?s ._-,_ 

dientes y t_ambién procedimientos o;erat~~io~ como pulpometr.l'.a, 

radiograf~as y tratamiento endod6ntico.-

7. Debe proporcionar un resultado est~tico aceptable. 

Si no se restablece la vitalidad pulpar al cabo de un P.!!. 

riodo prudente Cocho a doce semanas) o si los signos radiogr~ 

'fices o clínicos incluyen alteraciones pulpares, entonces el­

dentista debe iniciar el tratamiento endod6ntico. 

6. 9 AVULSION 

La avulsi6n puede definirse como un desalojo completo -­

del diente de su alvéolo. Cuanto más rápidamente se haga la­

reimpl.:int.:ici6n después de la av1üsi6n accidental, tanto más -

favorablemente será el pron6stico. 

Cuando hay la pérdida de un diente, es una e~periencia -

perturbadora para cualquier paciente, y aunque la reimplanta­

ci6n en cuanto a su pron~stico es reservado, a lurgo plazo. -

Es indudable que es de gran ayuda este procedimiento, ya que­

es de gran utilidad conservar el diente original, puesto que­

en el aspecto estático y de la oclusi6n, ayudará en el desa-­

rrollo del niño de corta edad. 
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'l'ratamiento 

Antes de.' infciar cualquier tratami~nto, es necesario to­

!nar ·una historia clínica detallada al paciente o a los padres. 

Es. esen'c:i.ai· determinar cuanto tiempo estuvo el diente de 

su aivélo, esto es un factor deter~inante, que influye en el­

pron?stico. Cuando se reciba la llamada por teléfono se indi 

cará lo siguiente: que se coloque el diente por debajo de la­

lengua, o en el vestíbulo de la boca, si no lo puede hacer e~ 

tonces colocarlo en un recipiente de agua tibia, en otros es­

tudios se estima que puede ser conservado en leche antes de -

reimplantarlo. 

Examen extrabucal. Para observar si hay otras fracturas 

o lesiones se hace un examen completo de cabeza y cuello, si­

existe alguna duda se remitirá al hospital o a un m~dico, en­

seguida de terminar el tratamiento denlctl. 

Procedimientos intrabucalcs. 1) Se administra un anesté 

sico local para hacer menos doloroso el examen. 

2) Quitar• con cuidudo todos los reS'tos de la regi6n - -

traumatizada alrededor del diente avulsado con compresas de -

algún estéril, humedecidas con solución salina fisiol6gica. -

Este procedimienco permite ver mejor la regi6n. 

3) Limpiar con cuidado el ul v~olo, eliminando restos y­

coágulos sanguíneos con una cornpresa de algodón estéril hume­

decida con solución salina fisiológica, 
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~) Tomar.radiografía periapical para descartar otras 

fracturas de dientes adyacentes o de las placas 6seas cortic!-

les; 
.:·_- ·-::·- :· --· 

5) Ei<amiriar :';1.as':placas lingual .Y labial mediante palpa-
'.- ;;:.~: . .' ,-·-·.: 

ci6n y ta~bi~~: los diéntes .élclY<lcent.es en busca. de otras Úac-

turas. : .. · ?, . e'> . ·· .· 

6) ¿~ina;\1/~i~~~e él.rra11cado~ después de enjuagarlo­

con si>luci~ri ~á.1.i~él .fisi~Í6gica, \',ara ~er si hay fracturas de 

corona.,-ra~:i; .d°éterm:i.nar la etapa de. desarrollo d.el diente y -

. ver ·s:f _--pres~-~~~;·:·_·C"~~i-~.~ 

--
.:.?) :,:·:q~ri~~~-~a~-7~~'-~"-di~-ri~e·i e~Vue1to- ~-~ compresas -humedeci--

En algunos casos la reimplantaci6n no es aconsejable. 

Contraindicaciones: 

1) Cuando el diente está muy cariado o fracturado en el 

tercio medio o en el tercio coronal de la raíz. 

2. Si el alvéolo, no está lo suficientemente intacto P! 

--ra recibir- el diente_ si prescnt,3 fracturas o esquirlas impoP-

tantes. 

3. Si existen aignos de enferm1~dad pet"'iodontal avanzada. 
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11) Si el paciente presenta apiñamiento e;rave que neces_:!:. 

te un tratamiento ortodóntico, la reimplantación está contra­

indicada, debido a la probabilidad de anquilosis. 

La técnica de reimplantación incluye las siguientes eta-

pas: 

1. Ponerse guantes estériles para no contaminar la raíz._ 

2, Limpiar suavemente el diente arrancado con solución­

salina fisiológica para conservar la integridad del ligamento 

periodontal. !lo tratar de esterilizar o desinfectar la supe!: 

ficie radicular, ya que esto podría dañar las fibras periodo!!. 

tales vitales y el cemento. 

3. Manipular el diente envuelto en &impresas. humedecidas 

con solución salina fisiológica. 

4. Los estudios fisiol~gicos han demostrado .con clari-­

dad que el ligamento periodontal no debe ser raspado, puesto­

que esto provocar~ seguramente una resorci6n radicular muy e~ 

tensa. Sin er.ibargo si la <1vulsi6n del diente ocurrió hace 

más do dos hord8 y si el diente no fue conservado en ambiente 

h~medo, el ligamento periodontal debe eliminarse, pu.esto que­

ya perdi? 5U ·1italidad y se volverá antig~nico pa1"'a el hués-­

ped. En estos casos, se recomiendñ sumergir el diente en una 

solución acuosa de fiuoruro de ~0dio al 1-2\ durante unos cua 

tro minutos antes de la rcimplantaci6n. Este procedimiento -
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reduce .considerablemente ·la extensi6n -e . intensidad de .la re-­

sorci6n radicular, 

5. Biselar el ápice de la raíz- 1 a 2 mm para ~aciiÜtar­
su. irisercii_;~ en el alvéolo, 

6. _Sujetando el diente con cdmpresa hGmeda, se hace la -

preparaci6n tradicional para acceso, 

7. Se introduce un tiranervios o una lima Hedstrom núm. 

15 .en el conducto hasta que la punta del instrumento sobresal 

._ga del ápice del diente y extirpe la pulpa. Se elimina con -

la lima-todo el tejido pulpar del conducto, Se irriga y se -

-seca_cel• conducto_ con puntas de papel. La extirpaci6n de la -

pulp • .:'-está ·indicada para disminuir las posibilidades de que -

ocurra uria reaorci6n radicular de tipo inflamatorio. 

8: Se hace el sellado de la en-:: rada de la prepat'aci6n 

con torunda de algod6n seco y restauraci?n provisional {cavit). 

9, Elimine cuidadosamente todos los coagulas sanguíneos 

del alvéolo con aigod6n ernpapado en soluci6n salina fisiol6gi_ 

ca. 

10, Introduzca el diem:e en el alv~olo haota que ocupe­

s u posici6n original. 

Es importanTe que el dien~e ocupe su pogición original -

para no retrasar la cicatrización. Con presi6n digital com-­

prirna firmemente las placns óseas vestibular y lingual. Con-
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esta compresi6n se trata de evitar la formaci6n de un'deiecto 

.Y per~odo~1'.~1. 

' ' 
11. c()iocar rollos de algod6n ini:eJ!.oclusalmente y pidil-

.· _. - ·-·/';- - ~ .,.-

al' enfermo ·mantener la-boca cerrada unos minutos. 

12. Tomar una radiografía para confirmar la posici6n C2_ 

rrecta del '-diente; 

6 .11 FERULIZACION. 

Se recomienda utilizar una férula compuestas adherida m~ 
' - . 

- diante' ei m~todo de grabado con 1icido. La técnica comprende-

1a·s: ·s-igiiiári-tes·-_:-étapas: 

1. .Aislamiento de la -regi~n con rollos de algod6n o di~ 

qué de:caucho'si'la región no fue muy traumatizada. 

2. Pase piedra pómez sobre l~ superficie lingual y fa-­

cial del diente arrancado y de los dientes adyacentes. 

3. Labrar toscamente las superficies proximales del 

diente avulsado y de los dientes adyacentes con fresa de dia­

mante. 

~. Grabar con ácido estas superficies rugosas utilizan­

-do una solución de ~cido fosfórico al 35. a sot durante uno o-

dos minutos. 

s. Enjuagar los dientes con agua durante uno o dos min_!! 

toG. 
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6, Aplique el agente de uni6n sobre las superficies gr~ 

badas. 

7. Hacer una mezcla de cantidades iguales de base y ca­

talizador de la resina hasta obtener consistencia uniforme y­

aplicar pequeñas cantidades de la resina sobre las superfi- -

cíes proximales sirviéndose de un instrumento plástico, 

Es necesario sujetar el diente avulsado mientras se apli 

ca también después durante 3-5 minutos. 

8. Utilizando la piedra blanca, elimine el exceso de r~ 

sinas y establezca el contorno apropiado a manera de no alte­

rar el aspecto estético y funcional. 

9. Comprobar que la superficie incisal del diente no e~ 

tá en oclusi6n en las diferentes excursiones. 

Antes de dar de alta a nuestro priciente, le daremos las­

uiguientes recomendaciones: que ve a su m~dico para inyecci~n 

de anatoxina o de suero antitctánico, si el diente o la heri­

da estuvieron en contacto con tierra, recomendarle buena hi-­

giene bucal mediante enjuagues con agua tibia y cepillarles -

suavemente, con cepillo de dientes blando. 

Tratamiento subsiguiente. El tratamiento endod6ntico -­

comprende las etapas siguientes: 

1. El paciente debe volver al consultorio a cabo de 48-

horas. 
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.2. Después de col0ca1~ el d.l cpv.~ de caucho, se quitan las 

torundas de algodón y la t•es'tauraci6n, y se hace la instrume_!! 

taci6n del conducto de manera tradicional. Es necesario -

crear un tope apical a 0,5-1 mm del ápice radiográfico, pues­

to que la constricci6n aplical natural ya no existe debido al 

biselado del ~pice. 

3. Despu~s del desbridamiento e irrigación, se utilizan 

puntas de papel para secar el conducto. 

~. Se utiliza pasta de hidróxido de calcio como mate- -

rial de obtupación del conducto en este momento. Con movi- -

mientas de bombeo y utilizando puntas de papel gruesas se em­

puja la pasta hacia dentro del conducto. La abertura de en-­

trada es cerrada con sellado doble de óxido de cinc y eugenol 

reforzado, y cemento de fosgato de cinc. El empleo de hidró­

xido de calcio para evitar la resorci6n radicular, para aume~ 

tar el éxito del rejmplante de dientes avulsados. 

5. El paciente vuelve al consultorio al cabo de una se­

mana para quitar la férula d~ resina. Si la férula es dejada 

más tiempo existe el t'iesgo de anquilosis. 

6. Después de 6 a B semanas se toma una radiograf~a. 

Si no hay sienas de resorci6n radicular inflamatoria si hay -

cicatrizaci6n periodontal, se pued,:: •.:!liminar el hidr6xido de­

calcio y obturar el conducto radicular con eutapercha. 

7. Es necesario tomar radiog~afías del diente a interva 
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los regulares para vigilar la aparici~n de signos de resór- -· 

ci6n radicular. 

8' Si ocurre la :resorci6n :radicular, se vuelve a tratar 

con hidr6x·iao rle cálcio hasta lograr el .control· de la resor-­

ci6n. 
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.· CONCLUS l ONES 

Hemos.visto la importancia.que tiene el tratamiento de -

un traUrnatismo dental en los niños y en los j6venes en gene-­

ral, y cuando no es tratado a tiempo por el dentista, tiene -

complicaciones de índole sicol6gica, estética y de fonaci6n -

inmediata, y problemas a largo plazo como el cierre del espa­

cio pot"' la ausencia. del diente, como mala alineaci6n de los .:.. 

demás dientes y los consecuentes problemas de la estética que 

no te1.,minan. 

Por lo tanto estamos obligados a saber o a identificar,­

con que tipo de traumatismo se nos presenta, ~ste lo vamos a­

saber auxiliándonos de radiografías, historia clínica, pal-­

paci6n si se pudiese, y ~a valoraci6n del caso, para saber -­

que tratamiento es el indicado. 

Par otra parte probablemente estemos ayudandoa a un tra~ 

mu mayor y sus posibles secuelas puesto que este tipo de pro­

blemas suelen agrandarse si no son tratados a su debido tiem-

po. 
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