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INTRODUCC:ION 

considero que el tema de Fra•"Jturas Dentales, no 01~ le ha 

::lado la importancia que e:Gte -requ.le'Ce, ésta so p":"esL?nta no 

muy frecuentemente en la práctica diaria d1~l ciruJano Dentls -

ta. Esta lesión se p.iede presentar y no se'C valorada correctª 

men~e, por lo cual su :3.iag.1ós':.ico y tratamiento serán desfavQ 

rables, al presentarse estas lesiones, generalmente el pacie~ 

te Vd con una sintomnt.ología rnar.:adc.\ en el estado c.:-ítico de­

la lesi6n, po"!:' lo cual co:isldero interesante e imr,.)::"tc\nte co­

nocer los méto1os de diagnostico y tratamientos más adecuados 

para la conservación de las piezas, así cuma :;;us funciones 

normales, como masticatoria, fonétic~ y estética. 

Por lo cual presento en este trabajo los diferentes ti-­

pos de fracturas Dentales q·:.ie sn pu:1den presentar, así co•no -

len fal"!to:-es p't'~dispon2nt~s y pie~:--tn má:; suceptibles de se::- -

af1-1ctadas y la variedad de tratarnientoil si~gún las circunstan­

cias de la lesión. 



C A P I T U L O I 

HISTOLOGIA Y FISIOLOGIA DENTAL 
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l.l ESMALTE 

su desarrollo embrionario. es a partir del primordio 

epitelial (Organo del Esmalte), el cual.es la proteccion acelu­

lar que cubre toda la extensión de la corona, ~si como .el límite 

de ésta. 

El Esmalte, es un tejido biomineralizado, el cual está - -

constituido por una matriz orgánica (Complejo Glucoproteico), es 

importante seftalar que no existe sustancia intercelular de tipo 

forme (Colágena). ya que los Ameloblastos o células productoras­

del Esmalte. usualmente no producen esta sustancia. Dentro de la 

matriz inorgánica encontramos: calcio fosforo fluor. los cua­

les constituyen los elementos más importantes, la mayor parte de 

los elementos dan lugar u ia formación de la Apatito o hidroxia­

patita. 

Hasta la fecha no ha sido pr.sihle rlilut.~itar el mecanismo -

celular ele estas moléculas y la mayoría de los estudios se basan 

en la teoría epitáctica. la cual. hü.bla de un posible crecimiento 

cristalino a pilrtir de una inducción con otrc corrpnesto similar, 

d.:? tal íorma que las moléculas se c1rgani:::..:?n en cristilles. Va --­

rías moléculas al unirse forman un crit.:tal, en el esmalte. Estos 

cristal.ns forman agregados que se organizan ccin la matriz orgán.i 

ca, dicha organización da lugar a la formación de estructuras --
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prismáticas, 1as cuales reciben el ncmbre de primas, cuya co­

locación y dirección es perpendic\•lar a la superficie r::Xtarna­

del diente. Estos cristaleR están alinead~s en sus ejes longi­

tudinales aproximadamente paralelos al eje longitudinal del --· 

prima. 

Existen diferencias en las distintas zonas del Esmalte 

que dan lugar a formaciones que rompen la continuidad de la 

estructura microscópica del Esmalte. Algunas de estas son: 

Estriaz de Retziuz, Lamelas, Husos y Agujas, Bandas de Hunter­

Schreger. Penachos y áreas Hipoplásicas. 

El Esmalte, es el tejido mas duro del cuerpo humano corn-· 

puesto casi en un 96% de sustancia inorganica principalmente 

en centramos Fosfato ácido de calcio Sustancia Organica en un 

4% aproximadamente la cual esta constituida por una sustancia 

semejante a la queratina. 

l. 2 DENTINA 

Tejido biomineralizado semejante al hueso compuesta en -

un 18% de sustancia organica, 70% de materia inorganica y 12%-· 

de agua aproximadamente, la matriz organica es sintetizada -·· 

por células semejantes a los Osteoblastos llamados Odontoblas­

tos, los cuales sintetizan y secretan mucopolisacaridos, áci-·­

dos sulfatados y el colágeno que juntos constituyen a la rna -­

triz amorfa y forme respectivamente. 
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La presencia de los procesos Odontoblasticos determinan un 

espacio tubular que es ocupado por cada uno de ellos, llamados­

Tubulos dentinarios. 

A la porción de la matriz dentinaria en contacto con las -

prolongaciones odontoblasticas se le denomina dentina peritubu­

lnr en la cual encontramos una mayor densidad. 

La dentinogenesis da lugar a diversas formaciones en la es 

tructura normal de laE cuales podemos mencionar: lineas de Van 

Ebner, Dentina Secundaria, Dentina Interglobular, Dentina Imper 

fecta 1 Dentina Esclerotica. 

l.. 3 CEMENTO 

Forma l.a cubierta externa de las raíces del. diente su es­

pesor y aspecto son variables de 0.1 a 1.0 milímetros el sitio­

de mayor grosor es el ápice. lugar donde encontramos a los Ce-­

mentocitos, células productoras de cemento. Encontramos dos ti­

pos de cemento el Acelular, orientado hacia el cuello del dien­

te el cual es mBs delgado en su espesor, el Celular que se eu 

cuentra en la porción apical del diente. 

El Cemento es un tejido de crecimiento continuo el cual 

mantiene el tamaño de la raíz como la correcta fijacion en el-
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al.veo1o óseo, manteniendo 1a. a1tura.-de1 .~i~n.te, _ta~ien encon~ · 

tramos en el Cemento la fijacion ·ae las ··~i~r~_s ,~~i:. ~ig~men~o·_ -

Parodonta1. 

1.4 PULPA DENTAL 

Unico tejido dental no mineralizado en condiciones norma-

les. se origina a partir de una papila dentaria de la cual. se 

diferencian los odontoblastos, es una v~riedad muy especial. de 

Tejido conectivo o Conjuntivo. 

Se considera que el Tejido Pul.par conserva su naturaleza-

de inmadureo, tomando en cuenta que tiene celulas no diferen--

ciadas capaces de transformarse en cualquiera de los tipos di-

ferenciados. En promedio la composición química es muy parecida 

a muchas partes bl.andas del cuerpo, constituida en un 25% de-

materia orgánica y en un 75% de agua. 

La vascularizaci6n e inervacion se lleva a trovez del --

conducto radicular apical o por cualquier conducto accesorio -

al penetrar las arterias pequeñas se ramifican later~lmcntc --

originando una amplia red capilar. 

Encontramos dos tipos de nervios principalmente las fi--

bras arnielinicas~ las cuales acompaBan en su trayecto a las --
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arterias y son Fibras Vegetativas para el contr1.>l Vasomotor, 

y las fibras mielinizadas las cuales estan distribuidas en -­

todo el Tejido Pulpar, formando un plexo sub-odontoblastico.­

Otros elementos que encontramos son los Fibroblastos los 

cuales se reducen en nUJnero a medida que aumenta la edad del 

paciente, tambien· encontramos; vasos sanguineos, vasos linfa 

ticosr sustancia intersticial¿ histiocitos, los cuales los en 

centramos como celulas de defensa a lo largo de los capila-­

res en los procesos inflamatorios. 

La Pulpa ocupa el espacio libre de la camara pulpar y --­

conductos radiculares, encerrada por una cubierta dura de pa­

redes inextensibles que ella misma forma y trata de conservar 

y reforzar durante toda la vida. 
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PRISMAS DEL ESMALTE 
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Dentina 

Unión esma.1 te-~ent-ina 

Esmalte 

ESTRIAS DE RETZIUS. 
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DENTINA IMPERFECTA 

DENTINA ESCLEROTICA 

DENTINA PE~ITUBUIAR 
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MICROFOTOGRAFIA DE TEJIDO PULPAR DONDE MUESTRA 
UN NERVIO (N) Y ALGUNOS VASOS SllNGUINEOS. 



1· 

l 
1 

- J.5 -

CEMENTO CELULJ\..R 
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FRACTURAS" 
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2.1 DEFrNICION 

Se le define como la pérdida de la continuidad en 1a estruc 

tura de una pieza o elemento. 

2.2 FRECUENCIA Y FACTORES PREDISPONENTES 

La Fractura, es ur.a lesion que se puede originar por diver­

sas causas, dentro de las mas frecuentes encontramos: el trauma 

subito grave (Caida, golpe, accidente automovilistico). 

Factores que influyen en la prese~cia de una Fractura son; 

a) Dientes debilitadoe por restauraciones amplias quedan­

do paredes delgadas o cuspides sin soporte dentinario 

bajo las fuerzas de la masticacion. 

b) Casos de resorcion interna de los dientes. 

e) Dientes tratados endodonticamente, los cuales suelen ser 

fragiles u suceptibles a las Fracturas. 

Las piezas dentales, en las que se presentan con mayor fre­

cuencia las Fracturas son; loa dientes anteriores superiores, an 

tcriores inferiores, debido a ios traumatismos más frecuentes 

como son; caídas, golpes por accidentes o juegos bruscos. 

Podríamos dividir a los pacientes con Fracturas dentales 
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por su actividad qu~ desempef'ie o .edad,. debido. a'i_ tipo ·~e agente 

causal etc. 

1) Pacientes nif'ios, en los cuales las Fracturas se presentan -­

por caidas, trawnatismos por juegos . 

2) Adultos jovenes, donde la~ causas mas frecuentes son por --­

accidentes automovilísticos, deportes bruscos, presentandose 

fracturas o lesiones de hueso de sosten tejidos blandos del 

labio inferior y del mentan principalmente. 

3) Pacientes que llegan con Fracturas a causa de peleas callej~ 

ras en los cuales es característico la presencia de luxacig 

nea y exarticulacion de dientes, Fracturas radiculares o de­

hueso de sosten. 

4) Pacientes Drogadictoe, los cuales son característicos en 

presentar Fracturas coronales, ya que estc.•s despues de 3 o 4 

horas de haber ingerido la droga/ cierran violentamente las·­

arcadas, fracturandoEe las cuspidcs linguales y bucales. 

5) Pacientes Epilepticos, la presencia de las Fracturas son de­

bidas a caidas y convulsiones durante' sus crisis. 

La mal oclusion es un factor predisponente en la preE:en-­

cia de las Fracturas, dominando la frecuenciü en pacie~tes con­

protrusion del maxilar, viondose estos afectados en uno o mat~ -

dientes anteriores. 
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2. 3 CLASIFICACION, (ELLIS) 

•. ---.< 

clase I.' Lesionea que implican unicamente Esmalte 

Clase .l:r.··. ¡~~iones que implican a la Denti_na · sin exposi.--·· 

.·._~ion Pulpar. 

Cla.se I.II. Fracturas coronarias con exposicion P~iP:~~·· 

Clase IV. Fractura radicular con o sin Fractura coron'Ei~ia~·-

Clase v. Dientes avulsionados o luxados. 

clase VI. Dientes con subluxacion ( intruidos extr_uido~ 'o __ 

desplazados}. 

CLASE r. La rnayoria de estas se les considera como benig· 

nas, las cuales son causadas por lesiones leves-

y caídas o por morder o~jetos rígidos, provocanM 

do que el esmalte se ustille. En este tipo de L~ 

sienes el diente se presenta firme con vitalidad 

y sin mas complicaciones, asintomaticos,pcro pu-

diendo llegar a presentar estimulas al fria o --

calor. Generalmente se presentan en el borde in·· 

cisal o incisoproxirnal del diente. 

CLASE II. Se presentan horizontal o diagonal afentando al 

tejido dentinurio y tejido del esmalte sin invo-

lucrar a la pulpa dental, su sintomatclogia -----
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se presen.17-a _bajo estirnul.0.3 al. frio, _calor, :du:tce, 

debido-~ que e_st~ expuesto. el' t~j_i_~~~->~~n~-¡~~r~o_. -
CIASE III .Este tipo· de fract~rE;:s· se presenta·n.~ -_a~_O~p'n.i\a;l~s · ~ 

- ·'. .. ... "·, 
presenta· e_s a iOs cambios ter~icos ... p_or ió'· cual 

debemos de realizar Pruebas de vitalidad ·asi coro;:> 

to:nns ele radiogra.fias, que nos serviran pa:ca nue_!! 

tra evalua:::ión .-J.e la lesión. Debiendo d.:? tomar --

en cuenta v3.rios fa::::tol:'es como: tipo de diente, -

tipo de fractura, eda:J. del pn:.:ient.e, y tiempo ---

transcurrido entre el accidi'~nte y la primera 1:dta 

de asistencia odo~tologica. 

Dent"C'O '3.el plan d,~ tratamiento que le p·:>dernos ---

ofrecer estan; 

1) Protección pul.par 

2) Puipotomia 

3) Puipec to:nia 

4) Extracción d·-ent.al 

El tratamiento lo potl~mos dividir en; 

l. In.~edia~o, el cual estara dirigido a mentener 

la vitalidad del diente lesionado realizan.:l.o la -

protección pulpar y restauración temporal 

adecuada .. 
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2. Mediato, el cua1 se realiza despues de ver 

los r<ciEultados, se realizará el diseft.o y ela­

boración de la restaur~ción funcional y este­

tica.. El pronostico en este tipo de fracturas 

es fa .. 1orable para el diente .. 

IV. Las fracturas radiculares son poco frecuentes 

en los nifios, y mas comunes en los adolecentes. 

Presentandose con mayor frecuencia este tipo­

de fracturas en raíces ya formadas. 

La fractura se puede prese~tar en el tercio -­

cervical, tercio medio, tercio apical o en va­

riar. puntos o ser cor.minutas, dependier.do de- -

su localización det:ermi.nara en el pronosticc.:• 

del. diente. 

Cuando se ¡:.re sen ta una fractura vertical, su-­

pronost:ico es malo, por le· cual se indica como 

tratarr.ientc· la extracción de 1 a pieza. Lil cau­

sa de este tipo de lesiones con frecuencia sor.; 

la practica de c1eportes brusc<.."l:"i sin la pl:Otec-­

ción correcta o accidentes automovilisticos. 

Clinicarr.ente observamos movilidad del segmento­

separado, en algunos casos es- muy dificil la --
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localizacion de este tipo de fracturao por lo 

cua1 , ee recomendable tomar varias radiogra­

fias en diferentes angulas y p:!anos. El trat~ 

miento dependerá del criterio del Cirujano -­

Dentista de aplicar un tratamjento conserva-­

dar o la extrzn:ion de pieza. 

El tratqmiento conservador comprerrle: 

1) Reduccion de las partes desplazadas 

2) control a distancia con exemenes radiografi-­

cos t=·eriodicoa 

3) Inmovilizacion de Ja pieza lesio~ada 

cuando las fracturas se presentan en el tercio cervical 

cuentan con mayor mo\·ilidad por la falta de sóporte, así como 

exposicion a la contamj.nacion por fluidos bucales. Su pronós­

tico es desfavorable. 

cuando se presentan en el tercio apical las fracturas,su 

pronóstico es mucho mejor, manteniendo muchaE. veces la vita­

lidad del diente. Asi consideramos que el pronóstico se agra­

va cuando la ruptura (fractura) se haya más pr6xima a la­

corona clínica. LOs dientes que presentan fracturas radicula­

res, requieren de un tratamiento inmediato; que consiste en -
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la reduccion e iumovilización de las piezas involucradas.­

pudiendo realizar ferulas de acrílico. 

CIASE v. La avulsión, es el desplazarr~ento total del-­

diente fuera de su alveolo, presentándos~ do­

lor ocasionado por la contur.siÓn y el desga-­

rramiento de los tejidos de sostén. 

El estudio radiografico, nos sirve de gran ayuda, ya-

que en el caso de dientes primarics podemos observar si -­

fue afectado el germen dentario permanente, así con~ el-­

grado de lesión de los tejidos de soporte. El tratamiento­

queda al criterio del Cirujano Dentista, el cual puede ser 

conservador o bien en el reeplazo protesico. 

CIASE VI. El desplazamiento de un diente dependerá de -

la dirección de la fuerza causal, pudiendose­

ver desplazado hacia labial o lingual, movi-­

miento Ce intrusión o movimiento de extrusión. 

cuando el movimiento es hacia lingual o labial 

se reducirá bajo presión digital previa anes•­

tesia, para llevarlo a la posición correcta-­

nos guiaremos con las piezas continuas, des--­

pués procederemos a ferulizar de 4 a 12 serna--

nas para un mejor pronostico. 
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Los dientes temporales anteriores, son lc•s mál1 afecta­

dos en e1 desplazamiento de intr,,.sién, en estos casos algu­

nos autores consid~ran conveniente dejar así la pieza, ob-­

servándcse la tendencia de volver a brotar en un lapso de -

6 a 8 semanas, solo en el caso de que se haya ejercido pre­

sión eobre el germen dentario permanente en desarrollo, ba­

jo nnestesia se llevará a nu posición correcta y se feruli­

zará con una ferula de acrílico que la cementaremos con - -­

Oxido de Zinc y eugenol durante 6 a 8 semanas, el pronósti­

co es favorable para la pieza. 



CAPITULO 3 

" EXAMEN, DIAGNOSTICO Y PRONOSTICO DE U\S LESIONES DEl'l'l'A!..ES" 
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E1 pronóstico de un buen tratamiento en las lesiones -­

dentales, se ~i¡;::oya en un buen diagnóstico y examen clínico-­

de la lesión. Las síntorr.as de las lesiones dentarias presen­

tan un cuadro complejo, por lo cual debemos hacer un exarnen­

minusioso de la lesión en p~1ticular. 

3.1 HISTORIA CLINICA 

La cual va desde preguntas básicas como sonr edad, sexo, 

dirección, telefono, ocupación. Preguntaremos por e1 problema 

en sí. cómo, cuándo ocurrió, dónde ocurrió y las circunstan-­

cias de ascepsia, con el fin Ce establecer la cxtención y lo­

calización de la lesión. Historial de lesiones anteriores -­

con el fin de saber datos de vitalidad y capacid~d de recupe­

ración del tejido pulpar, la presencia de dolor e>:pontáneo -­

(nos indicará daf'io en la est:ructura de ::;estén), la extravasa­

ción de sangre en ligamentos periodontc:1les, reacciones dolor2 

sas a cambio~ térmicos, si 8S sensible a la masticación. Debg 

mas termi.nar p:..r hacer una historia c.::.irnpleta de padccitr.icnt:os 

generales del paciente prevlnienCo una alergia o algún probl~ 

ma hemorrágico. 
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3. 2 EXAMEN CLINICO 

E.ste examen se basa en la ralpación, exploración y per­

cusión, así como de métodos específicos. 

- PALPACION.- Cor: esta prueba. obtenemc·s resultados como pr.§.:. 

sencia de movilidad anormal del. diente o fragmentos alvcc·la-· 

res, así como la presencia de cuerpos extrafios. 

- EXPLORACrON. - Esta la reali.?arnos por rr.eC:io Ce la vista, of>. 

servando la zona a fectacla para poder ae~.:e,rzninar el tipo y e~ 

tensión de la lesión, si la fractura abarca pulpar o no, ~a~ 

bio~ de coloración del diente, prese~cia de lac~ración. in-­

flamación o hemorragia de los tejidos blandos. 

- PERCUSION. - Nos indicZirá la presencia Ce del.ar cuando la -

lesión afecta a los ligamento~~ periodontales. rnalizamcs ].a­

prueba tanto en forma vertical como horizont.al. 

- MEl'ODOS ESPECIFICO$.- LaS' pruebaG empleadas para determinar 

la v·italidaU del tejido pulr.•ar son varias, las cuales están -

l::anadas en los i:·rincipios de conducción de escímulos de los-­

recepto:-:es sensibles del i..:ejido pulpar. 

a) Estímulos Mecánicos; emple<!remoc.; la punta clf;;! una sonda e.len 

tnl en el. caeo de que se pr:esente exposición pulpar con f1·ac­

turn, también; podem:iE emplear en este caso una torunda de a!_ 

godón empa¡:.:ada ele solución salina, aplicándola sol:re la 

lesión. 
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b) l'r11P.ban Térmicas; en este tipo dP.. pruebas,. lar.; resul.tados 

no son muy confiables, ya que su inteusidad n~ puede ser g~ 

du.ada, por lo que el tejido ·l~:ital puede -reaccionar negativ.a 

mente. Los productos má~ ernl~a1·")S son; gutapercha caliente, -

la cual se cal.entar.S: unos 5 mm de longitud del material duran 

te uno,3 2 seg.~ aplicán:lola en la superficie vestibular, su -

valo'C' es difuso y no pod1mios repetir la prueba, ·:>tro como el.­

cloruro de etilo, el cunl ~e aplic:i ~""IO~ rnedi.~ de una torun1.a­

de algod6n, aplicandola de la misma forma que la gutapercha,­

presentando las mismas desventajas, el hielo, lo aplicamos -­

por medio de un cono sobre la superficie vestibular del dien­

te, la reacción está dada por el tiempo de aplicación, vit.al_Q. 

metro eléctrico, el esti uu1."J rl 1:?1J4J: de ·=star bien definido,ya -

que puede afectar al tejido pulpar, la ventaja de este instr~ 

mento es que po1emos tener un ~ontrol de la f~rma, duración.­

frecuencia y dirección del estimulo. 

e) Transiluminación; mctodo quP nos a.yu.:l;i a dt?terminar las l!. 

neas de fractura en el ~smalte, diri.g~ ~ndo :.J.na i lu1ni.mu:i6;i P~. 

ral.ela ,.,l ej1~ verticaJ. dC"l dienti;o. Por medio ele este método -

podemos observar fracturas horLzontaleR, verticales, divcrqeg 

te~. 

Estas pruebas nos permiten establee~~ el plan de trata­

miento, lo; estudios clínicos e histológicos noa dan una rel~ 
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ci6n constante entre el estado biológico de la pulpa y las -­

reacciones clínicas, estas pruebas deben registrarse tornandose 

como modelo de comparación para otras visitas posteriores a la 

consúlta. 

- EXAMEN RADIOLOGICO.- Nos determinará la extensión de la le·-­

sión, presencia de fracturas radiculares, proxímidad entre la­

fractura coronaria y la pulpa dental, involucración o no de -­

dientes adyascentes o antagonistas, estado de desarrollo del -

apice radicular, presencia de cuerpos extraños, engrosamiento­

del ligamento, estado del hueso alveolar, tamafio y naturaleza­

de1 tejido pul.par. 

Las radiografías mas empleadas son las periapicales, extraora­

les, es recomendable efectuar una proyección oclusal. obtenien 

do así un examen más amplio de la zona afectada. 

La interpretación de una fractura dental radiográficamente, la 

consideramos como la pérdida de continuidad de los elementos de 

un tejido o cuerpo. No~ aportan datos valiosos como el tipo de­

fractura simple o múltiple, su localización y extensión de la-­

misma. Podemos tener variantes en la observación de las fractu­

ras por circunstancias como~ 

a) No observamos las fracturas porque se confunden con las ra-­

diolucidez de otras estructuras, superposición de un plano 
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donde no se encuentre ésta, por lo cual se recomienda tomar -­

varias radiografías en diferentes planos. 

b) Cuando el espacio entre los fragmentos es ocupado por teji­

do calcificado, la imagen es una línea de fractura débilmente­

rcgistrada y los fragmentos íntimamente en contacto. 

e) Cuando el espacio entre los fragmentos se encuentra ocupada­

por tejido oseo conectivo, se observa esta continuidad del hu~ 

so alveolar entre los fragmentos. 

Para que podamos obtener el estado del tejido pulpar, debemos­

de evaluar los datos registrados en el examen clínico e histo­

ria clinica, las quejas subjetivas del paciente y la reacci6n­

del diente a pruebas de vitalidad y percusión. 
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4. l. FRACTURA INCOMPLETA 

Los factores etiológicos más frecuentes, son lesiones por 

caídas o por traumatismos por cuerpos extraños directamente en 

esmalte, también: el bruxismo es uno de los factores que orig! 

nan este tipo de fracturas~ 

La manera de diagnosticar más efectiva es por medio do un 

rayo de luz dirigido paralelamente al eje longitudinal del---· 

diente, la dirección que presentan son variables y la localizª 

ción dependerá del sitio del traumatismo, este tipo de fractu­

ras no presentan sintomatología dolorosa. 

El tratamiento dependerá de analizar por medio de la his­

toria clínica, examen oral y radiografía de la pieza lesionada 

y tejidos adyascentes~ Generalmente este tipo de fracturas no­

requieren de un tratamiento restaurativo, pero si de un control 

de vitalidad pulpar periódico, el cuol realizamos de 6 a 8 se-­

manas después del traumatismo, ya que este es el tiempo más cr~ 

tico de l~ recuperación pulpar, cuando encontramos cambio de c9 

loraci6n en la cámara pulpar nos indicará muerte pulpar y el -

tratamiento a elejir será endodóntico. cuando el diente conser­

va su coloración natural y la vitalidad pulpar responde favora-
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blemente, nos dedicaremos a pulir bordes agudos del esmalte 

exclusivamente para prevenir una laceraci6n de lengua y labiosr 

como tratamiento estético podernos emplear adhesivos comerciales, 

tallado de esmalte, ésto lo realizamos después de un tiempo ne­

cesario de 6 a 8 semanas de haber comprobado la vitalidad -

pul par. 

4.2 FRACTURA NO COMPLICADA CON DENTINA EXPUESTA 

Los dientes más afectados son los incisivos centrales sup~ 

riores, debido a accidentes, caídas o traumatismos menores sin­

presentar ·la involucraci6n del tejido pulpar.Estas fracturas se 

pueden presentar horizontales afnctando totalmente la superfi­

cie incisa1, tambiénr se puede presentar diagonal perdiendo --­

gran parte del ángulo incisivo proximal. 

Al presentarse la dentina expuesta, ésta presenta signos-­

agudos, coma dolor en la masticación, a cambios térmicos, al 

dulce, etc., en piezas donde el ápice radicular se encuentra 

abierto habrá menas probabilidades de extrangulamiento del pa-­

quete vasculonervioso,tratandolo de mantener n salvo con el fin 

de que se acomplete el desarrollo normal de la raíz. 
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cuando es tratada la fractura se puede presentar patolo­

gías en tejido pulpar como formaciones de abscesos o necrosis 

pulpar. 

El tratamiento dependerá de ser irunediato o de urgencia, 

deberemos de proteger a la dentina con el fin de permitirle u 

la pulpa que forme una barrera de protección de nueva dentina, 

pudiendo correr el riesgo de que los estímulos agresores por-­

medio de la dentina expuesta hallan modificado esa propiedad -

formadora del tejido pulpar fracasando el tratamiento. 

cuando efectuamos un recubrimiento pulpar, lo realizarnos­

tornandO en cuenta todas las medidas de ascepcia, aislando al -

diente o dientes fracturados por medio del dique de hule, lim­

piamos la superficie expuesta con una solución salina, colocan 

do una capa de hidróxido de cálcio de grosor medio sellando la 

dentina expuesta, protegiendo esta curaci6n con un aposito --­

temporal. 

El período de recuperación de 1a dentina es aproximadamen 

te de 2 semanas. cuando la lesión se extiende hanta los teji--­

dos de sostén podernos emplear una férula, e:tectuamos el. recu--­

brinú.ento pulpar indirecto aplicando toda~ las medidne de asc~E. 

cia colocando después un apósito quirúrgico, para cementar con­

este l.a férula, el control lo realizaremos por medio de la toma 

de radiografias observando la recuperación del tejido de sos-­

tén realizando pruebas de vita1idad pulpar. 
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Para la restauración definitiva, podemos emplear incrus­

taciones coladas, coronas oro-porcelana, jacket de porcelana. 

En el caso de dientes temporales las restauraciones más em--­

pleadas son las coronas de acero-cromo. 

4.3 FRACTURA COMPLICADA DE IA CORONA 

Este tipo de fractura, afecta al tejido pulpar, parcial­

mente o llegando a una laceración total del tejido, quedando­

en contacto con el exterior (medio bucal), la sintomatología­

se presenta con dolor agudo provocado. La rapidez con la que­

sea tratada la pulpa dental dependerá del buen pronóstico de­

ésta, manteniendo en las mejores condiciones de ascepcia y s~ 

llado de ésta del medio externo. 

cuando el tejido pulpar ya no cuenta con la capacidad -­

para recuperarse realizaremos el tratamiento de conductos en­

dodónticamente. 

Los diferentes tratamientos que podernos realizar en este 

tipo de fracturas son; 

1) Recubrimiento Pulpar Directo.- Lo realizamos cuando se prª 

senta una exposición franca por mínima que sea, con el fin de 

preservar la vitalidad y funciones del tejido pulpar. 
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t e c n i c a 

a) Aislamiento de la pieza por medio del dique de hule o -

con rodillos de algodón estéril. 

b) Ascepcia de la zona empleando agua bidestilada o suero­

fisiol6gico. 

c) Secado de la zona expuesta con algod6n estéril. 

d) Aplicación de1 hidróxido de cálcio sellando la zona de­

exposici6n. 

e) Protegeremos al material sellador con una base de 6xido 

de zinc y eugenol, empleando coronitas de acero inoxid~ 

ble o de poli-carbonato para proteger nuestra curación. 

f) control radiográfico y pruebas de vitalidad, verifican­

do en un tiempo considerable la formación o no del pueg 

te dentinario en el lugar de la comunicación pulpar, -­

realizando en el caso de que se haya formado el puente­

una restauración definitiva. 

2) Pulpotomía.- Es la extirpación total del tejido pulpar 

carneral, esclusLvamente dejando los paquetes radiculares -

con vitalidad. Este se realiza cuando la exposición pulpar 

ha sido muy extensa y el tejido cameral se encuentra cent~ 

minado. 

T e e n i e a 
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a) Colocaci6n del anestésico en la pieza por tratar. 

b) Aislamiento con dique de hule. 

e) Eliminación total de material extrafio al diente. 

d) Realizaremos el acceso a la cámara pulpar por medio de 

una fresa de bola. 

e) Retiramos el tejido cameral por medio de una cucharilla 

o escavador estéril con filo. 

f) Irriqamos con una solución salina o suero fisiológico -­

y contro1 de la hemorragia. 

g) Secarnos la cavidad de la cárñara pulpar con algodón esté­

ril. 

h) Aplicación de hidróxido de cálcio sobre el piso de la -­

cámara pulpar sellando los conductos radiculares, aplica­

ción posterior de una base de óxido de zinc y eugenol. 

i) Torna de radiografía verificando el sellado. 

j) Después de un período de 6 meses aproximadamente, tomar~ 

mes una radiografía de control verificando la vitalidad­

de los paquetes radiculares, ya que podernos correr el -­

riesgo de que se nos presente calcificación en conductos. 

k) Realización de la restauración definitiva. 

3) Pulpectomía.- Es la extirpación total del paquete pulpar 

realizando el tratamiento de conductos, la realizamos cuando 
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encontrnmos une-. ~otdción muy amp1ia o cuando encontramos 

una patologia pulpar irreversible. 

T e e n i e a 

a) Toma de radiografía de control. (conducto:netria aparente) 

b) Aplicación del anestésico 

e) Aislamiento de la pieza por tratar 

d) Eliminación de todo material extraño al diente 

e) Realizamos el acceso a la cámara pulpar, verificando la-­

e1iminaci6':1 total del techo de la cámara p·.ilpar, no deja!!. 

do ningun encalan en las paredes 

f) Localización de conductos 

g) Toma de con1ucto~etría real 

h) Trabajo bio~ecanico de conductos radiculares 

SOTA: La irrigación es ~uy imporCante alternarla con el tra­

bajo biom1~canico de conductos para la eliminación de t:ej!. 

do pul.par. 

i) Secado de conductos 

j) Obturación de conductos 

k) colocaci6n de ba.se (óxido de zinc y eugt?nol). 

L) Restauración final de la corona 
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En dientes jóvenes donde no ha sido terminado el pro­

ceso del cierre del foramen, la obturación se realiza con-­

óxido de zinc y eugenol. Ya que este material es reabsorvi­

do, cuando el cierre del foramen se haya acompletado reali­

zaremos la obturación con puntas de gutapercha y nuestra -­

restauración definitiva de la corona. 

4) Extracción.- Esta la realizamos cuando el diente presen­

ta gran reabsorción radicular o cuando la lesión involucra­

tejidos de sostén y éstas no se pueden regenerar, también; 

cuando encontramos la presencia de una fractura a nivel de 

la unión cemento-esmalte. 

En dientes temporales, trataremos de conservarlos lo­

más posible dentro de la boca, ya que la extracción de és-­

tos nos puede traer problemas de mal oclusión en e1 futuro. 
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Las ~cturas radiculares general.mente se presentan 

horizontales o 1igeramente oblicuas y se clasifican según 

el tercio radicular donde se localicen. 

S.l FRACTURAS HORIZONTALES 

a) Fracturas del Tercio Apical 

b) Fracturas del Tercio Medio 

e) Fracturas del Tercio Gingival o Cervical 

Las fracturas verticales son raras, tienen pron6stico som-­

brío, en la mayor parte de ellas efectuamos como tratamiento 

la extracción del diente. 

Las fracturas horizontales pueden evolucionar de la siguieg 

te manerar 

a) Fracturas del Tercio Apical.- Son las que mejor pronósti­

co tienen y pueden repararse muchas veces con~crv~ndo la­

vitalidad pulpar, sobre todo en dientes jovenes. 

b) Fracturas del Tercio Medio.- Son las que más dudoso es su 

pronóstico, cuando existen condiciones favorables (irunov~ 

lidad y buena nutrición pulpar), pueden repararse 
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conservando la vitalidad pul.par, con forrnaci6n de un -

callo interno de dentina reparativa y otro extremo de­

cemento. 

Andreassen describe la patología, evolución y posible­

cicatrización de las fracturas radiculares del tercio­

medio, en varios tipos. condicion8dos por la reacción­

histológica, la movilidad y otros factores que pueden 

ser: 

1.-cicatrización con tejido calcificado, con unión de­

los fragmentos mediante un callo, formado por dentina, 

osteodentina y cemento. 

El cemento es a menudo precedido por un proceso de re­

sorción y no llega a unir completamente las superfi--­

cies fracturarías, si no que está entremezclado con t~ 

jido conectivo proveniente del ligamento periodontal. 

2.- Interposición de tejido conectivo entre los dos -­

fragmentos de la fractura. que se ha~.ran cubiertos de -

cemento en su superficie, creando un nuevo "foramen -­

apical11 de origen dentario. 

3.- Interposición de tejido óseo y conectivo en forma­

de puente, separados los fragmentos, este tipo de ci­

catrización ocurre cuando el trauma se produce antes­

de completar su crecimiento el proceso alveolar, de --
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tnl manera que el fragr.iento coronñrio continua su erupción 

rniP.ntr~s que a1 fragmento api.cal. queda r~tenido en P.1. max!, 

lar. Clínicamente, responde a la vitalidad normalmente. 

4.-:rnt.erposició11. de tejido de granu1aci6n inflamatorio, del 

que es responsable el fragmento coronario con la pulpa ne-­

erótica. El fragmento apical puede tener pulpa viva, pero -

existe una amplia linea de rarefacción del hu~so alveolar, 

a nivel de la fractura~ con extrucción, sensibilidud a la -

percisión y ocasionalmente fistula. 

Fraé.turas del tejido gingival o cervical. - Debido a la 

movilidad del fragm~nto coronario y a la facilidad con que -

puede infectarse tiene el peor pronostico de las fracturas -

radiculares transversales. 

La actitud del profecional ante una fra~tura puede ser: 

1.-La semiologia minuciosa y delicada comp~end~ra una especial 

atención a la coloraci6':'1 ::lel diente, a la vitalomctría ".l sobre 

todo. a la movilidad. Se haran varios roentgenogramas, con di­

ferente angulaci6n, pues la imagen radiografica puede ser tan­

tenue que pase inadvertida al interpretar una sola placa. 

2.-Si existe vitalidad pulpar, la terapéutica estará encamina­

da a mantenerla mediante las normas siguientes: 

a) Se ferulizará la corona del diente con alambre y a los ---
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diente:S vecinos CJ COn. férulas ':le ;resina: a:críl.ica Ce.ntC-!ntacla, 

procurandr> en todo caso inr.tovilizax 1o's·· fragmento!': para que 

se inicie la r~cuperaci6n. 

b) Se evitará J.a infecciór:, s;.cn::lc optati"''ª 'la admi.nist-rac­

ción de antibióticos, la colocaci6n d~ w1 pequeño festón de 

ce>m·•mto qui:r.úrg:!..co r. nlv.21 glngÍ\"3.l, etr.. 

3. - Si, corno .sucede frecilentemente en :!.as fracturils d0l te;: 

cio me-:1ic., y corvical, sobr.:vlr:ne lo infocci6n p~lpul.· dt.! ca­

rácter irr~versi'ble, ~e practlc.'\rá ln bJ.opulpectorPía tot~.1-· 

con la ohturación :le conC.uctos radiculares, ferul:Lzando a -

continuación para así intentar al menos 1,_:grar el callo' e~ 

mentario. cc:no material ele obturaci6r.. '..:'S recomer.dable el 

uso de conos de cromocoi.>;.,.lto e~tandctri.,.c:idus preccnizados 

por Frank. ?.:ira los irnpl~ntes enrlodór,ticos, a fin de c1ue, al 

ner ceme;i.tados en el conducto, los·ren c•Jn sn rigidez ;..,nn -­

óptima f~rulizacióu dirzcta lnterE1:c:.gmcntos. 

4. - En el cuso de que :z1u c;:ista un~ ~E":r~rósis: ?Ulpar, co:i in 

fección en el ~!;pacio cntr•!:: los fru;meuton 'j f'cc;1-:ase el tr-ª._ 

t::rniento ar.terior, se pü•:!rá intentar l'.::oino últinv.> recui:;o.: 

a) Si 1'1 fr:,,ct.";Jra E.S apical, obturar d: diente y hacer a -­

contLi.uacl6n la t:emoci6n qul::ú.i:c;;icn del ápice fracturado, -­

nlis'3ndo y p"..lliendo los bordes de la raiz ~:esidual. 
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b) Gi la f.rnctura es del. tercio medio, e1iminar por vía 

quirúrgica el fragmento apicnl y colocar un implante endo­

d6ntico de cromo-cobalto. 

e) Si la frilctura es del tercio cervical y ne muy alta, 

pu•.;.de e-nsayarse C!l t.r.1tamiento parodontal y endodontico s_!. 

guiente¡ amplia gingivec~o:nía ci=cular. e1i1ainc:ción del 

fragmento coronario, osteoplnstía, forraación del cuello ªE 

tificial y conduc-=.ot~rapia de la raíz residual, para post§:_ 

riorrnentc .t•est<lurar la corona pPr:lida con ret-anción radie.!:! 

lar. 

En c.u'3.lquier ca:Jo, el diente le~ionarlo rJcberá quedar fuera 

de oclusión y su evo.luc.ló:i será siempre controlo.da. 

en algunas fracturas del tercio coronario. subgingivaleo o 

transversas. se puede emplear un tJ.'ata'lliento conl•inando Of: 

toC.oncia con tratamie:r..tos e':lrlodonticos, pa·-a lograr una -

reerupción del fragmento y a~í solucionnr un problema ---­

c.~linico. 

cuando ·.rari..os o un diente son l\."'..':adoE"· o avulsionados totc:i.! 

mente de sus alveolos p~run t::auma~im-;io, es facL:ible como­

trata~iento el reimplante. 

- consideraciones clínicos de la Fract.:ur.:1. raC.iculnr 

Jio:::izontal. - Las fract;,¡rns l1orizo~'l"t.:J.les r:.•n rliente·s pcrrna-­

nentes, .se pued•?n p-cenentar en el tercio cervical, medio o 

apical de lü raíz, pudiendo pr~sentar. problemas en el ---
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plan ñe tratamiento forw~lado por e1 Cirujano ~entista en 

su decisión por realizar tratamientos de conductos o per­

la extracción. 

Numeroso estudios han demostrado que cuando la fract~ 

ra esta situada en el tercio cervical de la raiz o mas ap! 

calmente, es posible una reparación entre los segmentos y­

no necesariamente requiere de tratamiento endodontico. 

Es justificable Wl enfoque mas conservador en el tra­

tamiento de las fracturas radiculares horizontales, pues a 

diferencia de las luxaciones y avulsiones y posterior --­

reimplante en las que el restablecimiento de la vasculari­

zaci6n de la pulpa ocurrira a partir de los tejidos peria·­

picales, una raiz fracturada ofrece una amplia cornunica--­

ci6n desde el conducto pulpar a los tejidos periodontales 

facil~tando el restablecimiento de la circulaciín sa~gui--

nea. 

otro factor importante es ei hecho que el edema y la 

hemorragia que se presenta en la pulpa despues de1 trau."'tla­

tismo., pueden escapar a tl:'aves de la fractura, evitando -

de esta manera una presión exceéi-va sobre los vasos sal'l--­

guineos pulpares. 



- 47 -

Son ~e primordial importüncia 1aR revisiones clínicas y 

radioqr~ficas secuenciales p~r~ revelar la ex~stenci~ -

de necrosis pulpar cambian de color en ol diente, m1;ivi­

l.idad, dolor y manifestaciones clínicas de inflamación. 

En Cil.SC· de ;tr.e~P.r..tarse: necrósis pulpér, se podrá diag-­

nosticar por la radiolucidez que se desarrolla junto a­

l.a línea de fr.actura. 

Al ref·~rir~~e a l.?.. P.valuación de e.Jlli?rgen=ia es -=.:-.te tipo 

1'1e fracturas mi.entras el ñolor y l;;t movi lí.dtid no esten­

presentes, el operador deberá evitar establecer nn ---­

diagnóstico y tra+.aMiento definitivo, dando tiempo a -

que se presente una autorcp~r:'lci6n y cul'.'aci6n. 

Se debe tener en cuenta qu~ pi'l.rr.i que pueda prec;;er.tarse­

nna reparación c:>ntre los fr.J.grnentos de la frat:""tura, es­

deprimorcH.al :lmport:anci a que r.'= existu moví lid;id ni 9r2 

ceso infeccioso. 

s.2 FRACTURA VERTICAL Y EN CINCEL 

Frñcturi:is rediculares verticnl1•s, son aq,uE":J.l=Js en-

1nn c'-"alnR lr 1ín~a ele fracturn está erf.• el mismo senti­

do que el P.je mayor del. dient~. Fr;::u::o~.ura.s en Cincel son 

aquellas en las cual~-·s hay una gran diferencia entre l.a 
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'9.1.tura vestibular y la .!.inguaJ. f...OE extremos radicu1.ares 

fracturados están tmifcrmerne'1.t-e biselndos :!{ presentan a~ 

pecto de c5 ncel. 

F.l ~ro~6stico de l~~ fr~ctu~~r. v~rticalcs es malo -

ya que los segroentcs frrt.cturr.\doi::: genpr:1lmi=;ant~ no se ,irii­

r.:'in m~diz..nte c;illo. ~,mentablernante, la::; fructuras vertj. 

cales casi. siF.:rn¡:..r•J uhnrcan las superficies vestibular -

y lingual ele la ri'líz y la mcr.a re?arF.lción del sector ve!!_ 

tibular no proporcionnrá un resultudo f~vorable. 

Por ln t~nto, casi siempre está inaicaCa la extracción. 

A veces se produce unu. fra.c.f;i;ra r.u..:!icula.r vertic-al, 

a r.:-ons~ccenl?;ia do la cor.dcnnacién excesiu·amente vigorosa 

de <;uta percha. 

Lo típ.!.co es escuchar un crujido en el momento de -

fractl.1ra. Entonces el operado-.:- cree que puede atacar mtis 

co:1.C'B de: qutupe.rcha en el conducto. 

La extracción del diente es el único recurso dee=== 

puéG de este tipo de fractura. 

Las. fracturas en cincel tienen un pronóstico igual­

mente malo, los extramos bouelados agudos de los segmen­

tos fracturados tie~den a deslizarse cno sobre otr1'.J ---



- 49 -
ESTA 

SAUR 
TESIS 

DE LA 

c~ando actúan las fuerzas de la masticación, imoidiendo 

la formación del C'lllo .. Si la fractura se produce en la 

porción apical de i~ raíz, el fragmento aoical puede 

exti1:parse quirúrgicamente al mismo tiempo que se obtu-

ra ,,.., c,...ndurtn del segmento coronario. Sin embargo, el 

nivel coronarj.o de las fracturas en cincel puede estar-

en el tercie cor.ot"'.ario de le. raiz y lu remoción del seg 

mento aoical deja ~6J.c una pci::uefi<l cantidad de raíz 

remanente. Por lo tan~o, las soluciones son la extrae-

ci6n o el intento de aumentar la longitud radicular 

mediante la colocaci6n de un implante endod6ntico. 
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e o N e L u s r.o N.B s 

. . . 

Debemos de tomar en. cuentD.. · quC· .. m.uchas .. f~~tor'és·. imPortantes · 

en la valoraci~n de la les i6n, parµ ~llegaf a ·.·~~-_-.b--~e~ --~ia·gn~s:ti~~ y 

tratamiento de la misma como: 

l.- Edad del paciente 

z.- Estado general de salud 

3.- C6mo ocurrió el accidente 

4.- Hora en que ocurrió el accidente 

5.- Estado de acepsia 

•'·, ."'-1>:::r< 

6. - Características del diente (estado de .desarrollo epi_ca_l , __ in~t,!:.- -

gridad, forma anatómica) 

7.- Tipo de fractura 
·>:. :._, ~~:~~ 

8. - Relaci6n con los dientes adyacentes . -~·:::>,;:.:y . .\ .,··. 
9. - Antagonista, factores gen6ticos, anat~micos {" Cú;'-t6tiCdS-·~·.{~a:1ora: 

~·-. -~·- .· .. :···.¡;.,_,> ·;;: ·._. --·. --

ci6n del dolor, valoraci~n de tejidos adyace~~e~~-, _ .. ::~/tt~m;:t~olO-­
gía. 

' ..... ,_· ··: ;···· . 
Cuando estos dientes lesionados se presentan. 3.sin~~9,~~ticos.:._ 

podemos pensar en alguna degcneraci9n como: 

a) Necrosis pulpar 

b) Hemorragias internas 

e) Reabsorciones internas, externas 

d) Degeneraciones cálcicas 

e) Aniquilosis 
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Por. 10 cual ¡¡.uestro estudio de valo~aci~n debedi.,ser complE_ 

to y minusioso para poder Hegar ¡i.l trata:mi~fi'to'.ade~~ado( 
~ ~·:·~-'.· ~~ ~:..:-.~~· --~~~~--'~~ 

Debema s de tomar en cuenta que 1.3. _ Co~-~~l-V3.'~-i~ri~ ~fC :·;di~-~~·e:s··r:.. 
·-·~ '¡':.· 

permanentes anteriores, es muy importante ·~1~/l-a'..; ~-~--t·:&t:~~c'.~-'.~d·~~-;:·¡;-~-~ic_!l: 

te, los cuales son los más afectados y conStitU-y~~{~tJ~/i~P,-~;~{a.nte-, ;__­
factor en la conducta psiquica del irldividú'o·-~:-tí:e· .]\~~~-~;~i~'drid·.~;.: _'~/:;.: 

'ºº' º'":: ;';;:::::: ;: ::::::':"~:,::::'.:~:.~~~f Ji;~!'.:': 
cucncia se, prcscn:tan por las actividades desarrOtt'~·d.il'S[~O-~ó:<;~Cgos.­

violcntos ,· caída·s, accidentes en bicicletas, iriOt~:~~/~~~~~-~~~~~~,-:~·~,~~)/· 

Esta prcvcnci6n la podemos realizar por medio·~~~;.:~.~,~-~~~~,~~?.-­
res bucales en diferentes actividadese 
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