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!NTROOUCCION 

El estudio y la investigaci6n de la traumatología en en 
dodoncia es de capital importancia: ya que en la actualidad­

niños, j6venes y adultos están expuestos a riñas, accidentes 

de atletismo, accidentes automovilísticos, accidentes labore 

les, etc. debido a lo cual, aumenta día a día el número de -
personas con lesiones traumáticas. 

Los avances en la odontología preventiva son tan promg­
tedores, que se cree que para el año 2,000 serán pocos los -

casos de lesiones pulpares irreversibles por causa cario16gl 

ca; sin embargo, para entonces, la mayor parte de las lesi2-
nes pulpares serán causadas por traumatismos de diversa índ2 
le. 

Debido a que el objetivo principal de la odontología es 

la conservaci6n de los tejidos dentarios, las lesiones tra~­

máticas en general y las fracturas radiculares en particular 

son hoy en día de gran importancia para el cirujano denti~-­
ta. 

Por lo general, la falta de experiencia y de conoci~ie~ 

tos en este campo, ocasiona que a menuda los trau~atismos -­

terminen con la pérdida de los tejidos dentarios,dejando de­
cumplir así con el objetivo principal de la odontología. 

Las estadísticas han demostrado que en algunos países-­

uno de cada dos individuos sufre una lesi6n dentaria traum!­

tica durante su niñez o adolescencia. 



Tomando en cuenta la magnitud, frecuencia y gravedad de 
las lesiones traumáticas dentarias, es increíble que los c2-

nocimientos de la mayor parte de los cirujanos dentistas en­
este campo sea insuficiente. 

Las fracturas radiculares comprenden del .5% al 7% de -
las lesiones que afectan a los dientes permanentes por tra~­

matismos y del 2% al 4% de los dientes temporales. 

Las fracturas radiculares requieren de un pronto diag-­

n6stico y tratamiento para la conservaci6n de los tejidos -­
dentarios, por lo que constituyen una verdadera urgencia -­

que requiere profundos conocimientos del cirujano dentista. 

Un episodio traumático sobre los dientes y las estruct~ 
ras de sostén puede crear situaciones que pongan en peligro­

la pulpa dentaria, que la dañen de manera irreversible o que 

interfieran su vascularización y su inervación provocando --
necrosis pulpar. Una lesión pulpar puede afectar a un solo 
diente, a varios,o puede ser parte de un traumatismo mayor -

que alcance a los tejidos adyacentes e incluso otros órganos 
distantes. 

Sin suficientes conocimientos, el dentista no podrá di~­

tinguir entre casos que exijan un tratamiento endodóntico u~ 

gente y definitivo y casos en los que es mejor posponer el -

tratamiento. En dientes jóvenes, por ejemplo, las pulpas -

que fueron aparentemente desvitalizadas por un traumatismo -

suelen recuperar la vitalidad normal en poco tiempo; será n~ 

cesarlo entonces, posponer el tratamiento para revalorar la­
situación. En fin, se podría hablar de infinidad de casas­

en los que se hace evidente la necesidad de profundos conoci 

mientas de este tipo de problemas. 

Mi inquietud al escribir sobre este tema.reside en t~-­
ner opciones antes de decidir hacer una extracción injustifi 



cada de las piezas lesionadas sin haber considerado previa y 

cuidadosamente la posibilidad de salvarlasf tratar de que en 

lugar de realizar s61o una odontología cuya función sea bu~­
car un alivio inmediato, sea una odontología conservadora 

que cumpla con la misi6n primordial de cuidar, mantener y -­

conservar los dientes de los pacientes. 



CAPITULO ~ I 

DIAGNOSTICO 

Una terapéutica efectiva siempre se basa en un diagn6~­

tico exacto. 

El diagn6stico se define como la obtenci6n de respue~-­

tas a interrogantes clínicas que determinan el curso de la ~ 

tenci6n preventiva, educacional y terapéutica que se brindA­
rá al paciente. 

Es necesario que el odont6logo se tome tiempo para re~­

lizar una historia clínica en la que se describan las ci~ -­

cunstancias y detalles del accidente, todos los síntomas en­

un orden cronológico y sistemático para así poder establecer 

la gravedad del traumatismo y poder determinar el plan de -­

tratamiento. 

Los puntos que se deberán abarcar en un buen diagnósti­

co serán los siguientes: 

1.-Ficha de identificaci6n 

2.-Historia del traumatismo 

3.-~ntecedentes personales patológicos 

4.-Quejas personales 

5.-Examen clínico 

6.-Examen radiográfico 

7.-Períodos de reexarnen 



FICHA DE IDE~"TIFICACION 

-Nombre del paciente 

-Edad 

-sexo 
-Direcci6n 

-Teléfono 

HISTORIA DEL TRAUHATSHO 

_¿Cuándo ocurri6 el accidente? -El tiempo que transcurre en­
tre el momento del accidente y el tratamiento i!'lflure signi­
ficativamente en el resultado del tratamiento de los dientes 

luxados, fracturas coronarias, en el reimplante del diente~ 

vulsionado, fracturas de hueso, etc. 

-¿D6nde ocurri6 el accidente? -En ciertos casos el lugar del 

accidente puede indicarnos la necesidad de aplicar una vac~­

na antitetánica. 

-¿C6mo se produjo el accidente? -La naturaleza del accidente 

puede darnos una importante información sobre el tipo de l~­

si6n que puede resultar. 

-Tratamiento recibido.-Se debe considerar un tratamiento pr~ 

vio, como inmovilización, reducción o reimplantación de los­

dientes antes de establecer un tratamiento más a~plio. Pg­

dr{a ser de interés saber d6nde ha sido colocado un diente A 
vulsionado (agua corriente, soluciones estérilies, etc.). 

-Historia de las lesiones dentales anteriores.-Si los pacien 

tes sufrieron lesiones repetidas en los dientes,esto podría­

influir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad recup~ 

radora de la pulpa. 



ANTECEDENTES PERSONALES PATOLOGICOS 

-Salud general.-Las enfermedades generales pueden afectar el 
curso de la enfermedad bucal. Las afecciones generales c~­

mo reacciones alérgica&, problemas hemorrágicos, epilepsia,­

diabetes, hepatitis, problemas coronarios, deficiencias di~­

téticas, enfermedades hormonales, hipertensi6n, discrasias -

sanguíneas, etc. deben ser consideradas antes de preparar un 
plan de tratamiento ya que puede influir tanto en la situs -

ci6n de urgencia como en el tratamiento posterior. Adem6s, 

es necesario saber si la paciente se encuentra embarazada, -

o si está tomando alguna droga o medicamento. 

QUEJAS PERSONALES 

-¿caus6 el traumatismo amnesia, inconciencia, v6mitos o dQ-­

lor de cabeza? -Estas manifestaciones pueden indicar afect~­

ci6n del cerebro, y el paciente deberá ser enviado inmediat~ 

mente a examen médico. 

-¿Hay dolor espontáneo en los dientes? -Este tipo de dolor -

puede indicar daño en las estructuras de sostén del diente,­

tal como hiperhemia o extravasaci6n de la sangre en los lig~ 

mentas periodontales; puede indicar también daño a la pulpa­

por fracturas de la corona. 

-¿Presentan reacción los dientes cuando se presentan cambios 

térmicos,cuando se comen alimentos dulces o ácidos? -Este t! 

po de reacciones pueden indicar exposici6n de dentina o pu!­

pa. 

-¿Hay sensibilidad en los dientes al morder o durante la c2-

mida? -En estos casos se podría suponer que las estructuras­

de sostén del diente han sufrido luxación extrusiva o fract~ 

ras alveolares o maxilares. 



EXAMEN CLINICO 

-Exploración de heridas extraorales y palpaci6n del esquel~­

to facial.-La localización de este tipo de heridas pueden i~ 

dicarnos dónde puede suponerse que haya lesiones dentarias;­

la palpación del esqueleto facial puede revelar fracturas -­

del maxilar. 

-Exploración de tejidos blandos.-Hay que examinar laceraciQ­

nes y contusiones en la cara, labios, lengua, encía, etc.; y 

la detección de materiales extraños encerrados y de residuos 

en la herida. 

La pauta exploratoria será la siguiente: 

-Mucosa gingival 

-Vestibular 

-Palatino 

-Yugal 

-Labial 

-Lingual 

Debemos tomar en cuenta si hay lesiones en la encía o -

mucosa oral. Frecuentemente se presentan lesiones labiales 

que llegan a penetrar el labio en todo su grosor; en este ca 
so se debe tener en cuenta la posibilidad de que existan 

fragmentos del diente enclavados que pueden causar infe~ --­

clones o fibromas. También es posible encontrar otro tipo­

de cuerpos extraños dentro del tejido blando. 

Cuando en la encía se presentan lesiones, frecuentemen­

te van acompañadas de dientes desplazados. 

Cuando se presenta hemorragia originada en el ligamento 

periodontal de una encía no desgarrada, encontrarnos una pru~ 

ba de daño en el ligamento. 

Una fractura del maxilar la podemos detectar cuando g--
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xisten hematomas submucosos en la regi6n sublingual o en la­

regi6n vestibular. 

Hay que buscar tacbién tumefacciones extrabucales, f Í~­

tulas, enrojecimiento de los tejidos vestibulares y lingu~-­

les. 

-Exploraci6n de los tejidos duros.-Debernos hacer un examen -

de las coronas dentarias para advertir la presencia y exte.n.­

si6n de las fracturas, exposiciones pulpares o cambios de c2 

lor. Con un foco de luz paralelo al eje vertical del dien­

te se pueden diagnosticar líneas de fractura en el esmalte:­

es importante deterGinar si la fractura abarca solamente a -

la corona o incluye también dentina. Fn caso de que exista 

exposici6n pulpar, deberá determinarse la situaci6n y el ta­

~año. A veces la dentina puede estar tan delgada que se oQ 
serve una coloración rosada en lo que es el contorno pulpar. 

cuando encontramos fracturas coronorradiculares en un -

cuadrante, es posible que debido a la mecánica del golpe en­

contremos también fracturas sioilares en P.l mismo lado del -

maxilar opuesto. 

En la primera cita hay qu~ anotar el colee del diente:­

ya que en la cita posterior puede haber cambios. El cambio 

de coloraci6n se hace más evidente en la parte lingual de la 

corona. 

-Exploración de los dientes desplazados.-Generalmente el de~ 

plazamiento de los dientes es obvio a simple vista, pc:o ~ -

veces, cuando hay anorcalidades l"!enores en la posición del -

diente es difícil de determinar y entonces será importante -

examinar la oclusión. 

Debe tenerse en cuenta.que cuando notamos la ausencia -

de diente o de aparatos prot6sicos,hayan sido inhalados o 

tragados: en estos casos es importante tomar radiografías de 

t6rax. 
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Si hay lwcaci6n, deben anotarse en milímetros tanto la­

dirección de la dislocaci6n como su extensión 

En la dentición temporal es importante diagnosticar la­

existencia de dislocación lingual de un diente desplazado, -

ya que éste puede intP.rferir con el sucesor permanente. 

-Anonnalidades en la oclusión.-Este tipo de anormalidades 

pueden significar fracturas del proceso alveolar o maxilar. 

-Movilidad anormal de los dientes o de los fragmentos a1ve2-

1ares.- Es necesario aplicar la prueba de movilidad tanta en 

dirección vertical como horizontal. Si hay movilidad axial 

es posible que haya ruptura del suministro vascular de la -­

pulpa. 

Cuando al mover un solo diente se mueven los adyacentes, 

es signo típico de fractura alveolar. 

Si nos encontramos con una fractura radicular, el grado 

de movilidad del diente será determinado por la ubicaci6n de 

la fractura. 

No hay que confundir la movilidad que presentan los 

dientes en erupción y los dientes temporales que sufren r~-­

sorción fisiológica radicular,con el movimiento de dientes -

lesionados traurnáticarnente. 

-Palpación del proceso alveolar.-Es posible diagnosticar 

fractura de hueso al palpar perfiles irregulares del proceso 

alveolar. Por palpación podernos diagnosticar también la -­

dislocaci6n de un diente. 

-Percusión.-esta prueba consiste en golpear ligeramente el -

diente con el mango del espe]o bucdl ¿n d!rcc~ión vertical y 

horizontal. 

En lesiones de los ligamentos periodontales la prueba -

producirá dolor; éste se debe controlar percutiendo en los -

dientes no lesionados. 
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cuando tratamos a niños, la percusión se hará con la 

punta del dedo. 

Cuando el sonido que se emite al percutir es metálico,-­

duro, indicará que el diente está empotrado en el hueso. Un 

sonido apagado indicará subluxación, luxación extrusiva o 1~­

s fones apicales. 

-Pruebas de vitalidad.- El principio de esta prueba es la con 

ducción de estímulos a los receptores sensibles de la pulpa -

dental y su registro. Este tipo de pruebas requieren de co~ 

peración y de una actitud relajada del paciente para evitar -

falsas reacciones. 
tratamiento inicial. 

A veces esto no es posible durante el --

Existen dos tipos de pruebas: 

1.-Las térmicas, entre las que más frecuentemente se usan: -

la gutapercha caliente, el cloruro de etilo, el hielo, etc. 

2.-El vitalÓmetro eléctrico.-Es un instrumento medidor de CQ 

rriente que permite el control de la forma, dur3ción, fr~ 

cuencia y dirección del estímulo. 

La interpretación de las pruebas de vitalidad que se ~­

fectúen inmediatamente después del traumatismo puede ser fa~ 

sa debido a que las reacciones en la sensibilidad pueden di~ 

minuir temporalmente después del traumatismo. Sin embargo, 

las pruebas de vitalidad repetidas demuestran que las reaE-­

ciones normales pueden volver después de algunas semanas o -

EXAMEN RADIOGRAFICO 

Todo diente lesionado deberá ser radiografiado. se r~­

comienda tomar tres radiografías peri~picales con diferente­

angulación cada una, además de tomar una radiografía ocl~ 



sal. Este procedimiento garantiza el diagnóstico de cuai 

quier lesi6n. 

El examen radiográfico nos sirve para diagnosticar: 

1.-El grado de formaci6n de la raíz y las lesiones que la ~-

fectan. 
2.-Fracturas radiculares. 

3.-0islocaci6n de los dientes. 
4.-Luxaci6n extrusiva; en este tipo de lesión se observa un­

ensanchamiento en el espacio periodontal. 

5.-0ientes intruidos; se obsen·a una desaparaición del espA-

cio periodontal. 

6.-Proximidad de la pulpa con la fractura coronaria. 
?.-Tratamientos endod6nticos anteriores. 

8.-Presencia de cuerpos extraños. 

9.-Fractura maxilar, etc. 

El empleo de radiografías para diagnosticar y evaluar-­

los efectos del traumatismo, es esencial. 

Todas las radiografías deberán conservarse para compª-­
rarlas posteriormente con las que serán tomadas en los periQ 

dos de reexamen. 

PERIODOS DE REEXA~EN 

Otro punto importante del diagn6stico son los periodos­

de reexamen que nos van a servir para evaluar el efecto del­
traumatis::io. 

Los periodos de reexamen son los siguientes: 

1.-Seis a ocho se~anas después del traumatismo: al aplicarse 

este reexa~en en los traumatismos coronarios y en las fract~ 

ras coronarias sin complicaci6n,no ha transcurrido suficierr-



te tiempo para la recuperaci6n de la pulpa; pero el tieopo -

que ha transcurrido sí es suficiente para una lectura posit! 

va en el vitalómetro si fue negativa en la sesi6n de emergen 
cia, o por el contrario, si la prueba de vitalidad fue posi­
tiva en la sesión de emergencia, ahora puede ser negativa. 

En las fracturas coronarias complicadas este reexamen -
nos da tiempo suficiente para que los odontoblastos se reo~­

ganicen y comiencen a reparar la exposición. Las radiogr~ 

fías pueden mostrar la presencia de un puente cálcico. 

En las fracturas radiculares se debe corroborar si hay­

ausencia de síntomas. vitalidad pulpar y qué grado de calci­

ficaci6n pulpar existe. La férula se retira cuando ya no hay 

movilidad. 

En las luxaciones y avulsiones se eva16a en esta cita -
de control el grado de ~ovilidad dentaria, vitalidad pulpar, 

calcificaci6n pulpar y presencia de resorción. 

2.-Cinco meses después del traumatismo. 

3.-0cho meses después del traumatismo. 

4.-Doce meses después del traumatismo. 

En las citas de control 2, 3 y 4 se eoplean radiogr~ -­
fías para evaluar la calcificación pulpar, resorción y pr~-­

sencia de degeneración periapical. Se evalúa tanbién la~ -­
ni6n de las fracturas radiculares. Se co~paran ca~bios en la 

vitalidad, movilidad, coloración, etc. con los registros pr! 

vios, los cuales nos proveerán de información suficiente p~­

ra saber cuándo retirar la férula, cuándo aplicar la terapé~ 

tica endodÓntica ·y cuándo restaurar los dienla5 a!c=t~~os. 

5.-Controles periódicos regulares cada seis :.eses.-Se hace -

un examen bucal cada seis meses. 
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CAPITULO # 2 

CLASIFICACION DE TRAUMATISMOS 

CLASIFICACION DE COHEN: 

CLASE I: TRAUllATISHO CORONARIO 

En el traumatismo coronario la fuer?.a del episodio tray 

mático fue absorbida por el diente sin ninguna pérdida ap~-­

rente de estructura dentaria. 

Divisi6n 1.-Hay un resquebrajamiento del esmalte o hendid~-­

ras que no atraviesan el límite amelodentinario. A corto pl~ 

zo, la pulpa está vital aunque años después es posible enco~ 

trar desvitalización, calcificación o resorci6n. Al paciente 

se le indica que no debe usar el diente por una semana: se -

puede hacer algún desgaste selectivo de los dientes antag2-­

nistas para aliviar el esfuerzo oclusal. 

División 2.-Hay resquebrajamiento del esmalte y cierta movi­
lidad dentaria. A corto plazo la pulpa está vital; a plazo -

intermedio, puede haber calcificación distrófica. Se indica­

al paciente que no deberá usar el diente durante una semana. 

División 3.-Inicialmente la pulpa responde como no vital, p~ 

ro recupera la vitalidad en el siguiente examen, puede haber 

resquebrajamiento del escalte: es frecuente que haya movili­

dad, el ápice es inmaduro . En el caso de que haya movilidad 

se puede aplicar una férula. 

División 4.-El efecto traumático sobre la pulpa es la necr2-

sis; puede haber resquebrajawicnto del esmalte o movilidad,­

el ápice se encuentra inmaduro, puede haber espacio periodo~ 

tal ensanchado; si hay movilidad se puede aplicar una férula 

y se indica al paciente que no use el diente en un lapso de-

una semana. 
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CLASE II: FRACTURAS CORONARIAS SIN COMPLICACION 

En las fracturas coronarias sin complicación no existe­

exposici6n pulpar. 

Divisi6n 1.-Comprende fracturas de la corona que sólo invol~ 

eran el esmalte y una pequefia cantidad de dentina. Se aplica 

un barniz protector sobre la superficie fracturada. 

División 2.-La fractura abarca dentina y esmalte, pero sin -

exposición pulpar. A corto plazo la pulpa está vital, pero a 

plazo intermedio y largo habrá calcificaciones secundarias.­

La dentina expuesta deberá de ser cubierta con óxido de zinc 

y eugenol y encima ~on cemento de policarboxilato, posterio~ 

mente se cementa una corona temporal. 

CLASE III: FRACTURAS CORONARIAS COMPLICADAS 

Son fracturas coronarias con exposición pulpar. 

Divisi6n 1.-Existe exposición pulpar mínima en dientes con -

ápice incompleto, la pulpa se encuentra vital y expuesta. -

Como la finalidad va a ser tratar de conservar la pulpa, de­

primera instancia se pondrá un recubrimiento pulpar directo. 

División 2.-La corona está fracturada y hay un? gran exposi­

ción pulpar en un diente con ápice incompleto, la pulpa se -

encuentra no vital. En este caso el tratamiento de elección­

cs u~a pulpoto~ía. 

División 3.-Aquí hay fractura coronaria y exposición de una­

pulpa necrótica en un Ciente con ápice incompleto; en este -

caso,el tratamiento que se seguirá será una pulpectomía; ~-­

qui es de vital importancia la inducción de un cierre api -­

cal. Generalmente el naterial que se emplea es el hidróxido­

de calcio ya que produce una estirnulación biológica del teji 

do duro, además de que tiene facilidad de resorción en caso-
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de que el hidr6xido de calcio se extruya más allá del ápice. 

Divisi6n 4.-Hay fractura coronaria y exposición pulpar de 

dientes con el ápice maduro, la pulpa puede estar vital o 

no. 

CLASE IV:FRACTURA CORONARIA COMPLETA 

El traumatismo abarca la fractura total de la corona -­

por el margen gingival, la pulpa está expuesta y viva o no,­

se hace el tratamiento endod6ntico. 

CLASE V:FRACTURAS CORONORRADICULARES 

La fractura abarca esmalte, dentina y cemento. 

División 1.-Son fracturas coronorradiculares en dientes ant~ 

rieres. Se hace el tratamiento de conducto y se le coloca un 

perno muñ6n colado. 

División 2.-Hay fractura coronorradicular en dientes post~-­

riores, abarcando cúspides vestibulares o palatinas. 

Ct'ASE VI:FRACTURAS RADICULARES 

Según la posición anatómica de la fractura, el traum~-­

tismo se divide en tres: 

-tercio apical 

-tercio medio 

-tercio cervical 

CLASE VH:LUXACIONES 

Lesión en la cual la fuerza fue absorbida por las ea -­

tructuras de sostén del diente sin fractura y sin pérdida de 

tejido dentario aparente. La luxación abarca cinco lesiones­

diferentes: concusión, subluxación, intrusión, extrusión y -

lateralización. 



CLASE VIII: AVULSIONES 

Constituyen el desplazamiento total del diente de su a1 
veolo. La función del tratamiento,será reubicar el diente y­
la reinserción del ligamento por lo que el tratamiento será­

el reimplante con ferulizaci6n. 



G H 
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CLASE I: TRAUMATISMO CORONARIO: A.División l 
B.División 2 
e.División 3 
O.División 4 

CLASE II: FRACTURA CORONARIA SIN COMPLICACION: E.División 
F. Di visión 

CLASE III: FRACTURA CORONARIA COMPLICADA: G.División 1 
H.División 2 
!. División 3 
J.División 4 

CLASE IV: K.FRACTURA CORONARIA COHPLETA 

CLASE V: FRACTURA CORONORRADICULAR: L.División 
H. División 

CLASE VI: FRACTURA RADICULAR: N.División 1 
Ñ.División 2 
O.División 3 

CLASE VII: LESIONES POR LUXACIO!l: ?.División l Concusión 
Q.División 2 Subluxación 
R.División 3 Luxación intrusiva 
S.Divisi6n 4 Luxación extrusiva 
T.División 5 Luxación lateral 

CLASE VIII: U.AVULSION 
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CLASIFICACION DE ELLIS: 

CLASE !:DIENTES SIN FRACTURA NI LESION PARODONTAL 

Aunque aparentemente el diente dañado no muestre síntg­

mas exteriores, el impacto del golpe es absorbido con toda -· 

la energía destructiva por el diente íntegro. 

si el diente afectado es un diente adulto, se produce ~ 

na necrosis con mayc>r facilidad; en cambio, un diente joven­

con ápice inmaduro soporta mucho mejor un impacto violento. 

Debido a que a veces puede restablecerse la normalidad­

pulpar pasados algunos meses , es necesario que el diente e~ 

té en observaci6n, a menos que se diagnostique un proceso de 

pulpitis irreversible, donde realizaremos tratamiento de con 

duetos. 

Un golpe violento puede provocar desde reacciones inm~­

diatas como lo es la necrosis, hasta reacciones a mediano a­

largo plazo como lo son las calcificaciones masivas, resOL-­

ción dentinaria interna o resorción cementodentinaria exte~­

na. 

CLASE 11: DIENTES CON FRACTURA EN LA CORONA A NIVEL DENTINAL 

El traumatismo provoca fractura coronaria sin alcanzar­

la pulpa ni la dentina prepulpar. 

Es necesario vigilar la aparición de necrosis, calcifi­

cación y resorción interna o externa y cuando se presenten,­

realizar el tratamiento. 

Para evitar una infección pulpar debemos proteger la s~ 

perficie fracturada con una pasta de hidróxido de calcio y -

posteriormente cementar una corona de policarbonato con eug~ 

nolato de zinc. Después de observaciones de dos a seis m~ 

ses, se procede a colocar una restauración definitiva. 
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CLASE III: DIENTES CON FRACTURA CORONARIA MUY PROXIMA A LA 

PULPA O PROVOCANDO EXPOSICIO!I PULPAR 

Cuando es un diente adulto el afectado. se realiza el -

tratamiento endod6ntico in~ediatamente; pero si es un diente 

inmaduro entonces hay que inducir a la apicoformación. 

'La pérdida de la corona implica necesariamente una re~­

tauraci6n protésica. 

CLASE IV: DIENTES CON FRACTURA RADICULAR, CON FRACTURA CORO­

NARIA O SIN ELLA 

Por lo general, las fracturas radiculares son horizontA 

les o ligeramente oblicuas. Al igual que Cohen, Ellis las -­

clasi ffca en: 

a)Fracturas del tercio apical. 

b)Fracturas del tercio medio. 

c)Fracturas del tercio cervical. 

Las fracturas de mejor pronóstico son las del tercio -­

apical, las del tercio medio son de un pronóstico dudoso y -

las del tercio cervical aunque son las menos frecuentes. 

cuando éstas se presentan, son las que tienen el pronóstico­

menos favorable. 

CLASE V: DIENTES CON LUXACION COMPLETA O AVULSION 

Cuando por causa de un traumatismo un diente es avu1si2 

nado o luxado de su alveolo, se practica su reimplant~. Si -

el diente no ha salido de la boca y tiene un ápice inmaduro­

se puede hacer el reimplante con el diente vivo; si el dieQ­

te lleva varias horas de estar fuera de la boca y es un dieQ 

te maduro, será necesario hacer el tratamiento endodóntico y 

después el reimplante. 
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Entre menor sea el tiempo desde el accidente hasta la -

visita al odont61ogo, habrá más posibilidades de éxito en el 

tratamiento. 

CLASE VI: DIENTES CON SUBLUXACION 

La subluxación indica que un traumatismo puede separar­

parcialmente a un diente de su alveolo; la subluxaci6n puede 

ser por salida parcial del diente EXTRUSION o por irnpact~ -­

ci6n del diente en el alveolo INTRUSION. 

En los casos de intrusión se espera que se produzca una 

reerupci6n y en el caso de la extrusión serán llevados a su­
a1veolo, vigilando su vitalidad pulpar. A veces se requiere­

de ferulización, control oclusal o tratamiento correctivo o~ 

tod6ncico. 
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VL 1 1 
1 1 
1 1 

~ 

o F 

A. Clase !.-El diente conserva la integridad de sus tejidos duros, pero 
?Jede tener sección vascular a nivel apical. 

s. Clase Il.-Dientes con fractura coronaria a nivel de esmalte. 

c. Clase IIJ.-Dientes con fractura de la corona, nTJ}º cercana a la pulpa 
o con exposición pul par. 

o. Clase !\'.-Fracturas radiculares a nivel de los tercios apical, rredio 
o cervical, con fractura de la corona o sin ella. 

E. Clase V.-tnxaci6n total con avulsión del diente. 

F. Clase VI.-Dientes con suhluxacién. 
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CLASIFICACION DE ANDREASEN: 

I.- LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS DENTARIOS Y DE LA PULPA 

FRACTURA I~COHPLETA.-Fractura incocpleta del esmalte sin pé~ 

dida de sustancia dentaria. 

FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA COP.ONA.-Fractura limitada al­

esmalte o que afecta tanto al esoalte como a la dentina; p~­

ro sin exponer la pulpa. 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA.-Fractura que afecta el e~­

malte, a la dentina y expone la pulpa. 

FRACTURA NO CO~FLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.- Fractura­

que afecta el esmalte, a la dentina. al cemento; pero no e~­

pone la pulpa. 

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.- Fractura que 

afecta al esmalte, a la dentina, al ceoento y expone a la -­

pulpa. 

FRACTURA DE LA RAIZ.- Fractura que afecta a la dentina, al -

cecento y a la pulpa. 

CONCUS!ON.- Lesi6n de las estructuras de sostén del diente-­

sin movilidad o desplazamiento anormal del diente pero con ~ 

vidente reacci6n a la percusión. 

SUBLUXACION.-Lesión de las estructuras de sostén del diente-

ce~ ~!l~j~miento anormal pero sin desplaza~iento del diente. 

LUXAC!OS I~iRUSlVA.-Desplazamiento del diente en el hueso al 

veolar. Esta lesión se presenta con comunicación o fractura­

de la cavidad alveolar. 

LUXACION EXTROSIVA.-Desplazamiento parcial del diente en su­

alveolo. 

LUXACION L~TERAL.- Desplazaoiento del diente en dirección di 
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ferente a la axial. Esto se presenta con comunicaci6n o fra~ 

tura de la cavidad alveolar. 

EXARTICULACION.- Desplazamiento completo del diente fuera de 

su alveolo. 

II.- LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN 

COMUNICACION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.- Mandíbula, maxilar s~­

perior. Compresi6n de la cavidad alveolar. Esta circunsta~-­

cia se presenta junto con la luxación intrusiva o lateral. 

FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.- Mandíbula, maxilar superior. 

Fractura limitada a la pared del alveolo vestibular o lin 

gua l. 

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOL.~R.- Mandíbula, maxilar superior. 

Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar la cavi 

dad alveolar. 

FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR SUPERIOR.- Mandíbula, 

maxilar superior. Fractura que afecta a la base de la mand!­

bula o del maxilar superior y con frecuencia al proceso a±-­

veolar. La fractura puede o no afectar a la cavidad dental. 

III.- LESIONES DE LA ENCIA O DE LA HUCOSA ORAL 

LACERAC!ON DE LA ENCIA O DE L.?.. '.1{l.1COS.~ O~.,,.L.- Herida superfi­

cial o profunda producida por un desgarramiento y generalme~ 

te causada por un objeto agudo. 

CONTUSION DE LA ENCIA o DE LA MUCOSA BUCAL.- Golpe generai-­

mente producido por un objeto romo y sin rompimiento de la -

mucosa, causando generalmente una hemorragia en la subrnuc2-­

sa. 

ABRASION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.- Abrasión de la -

encía o de la mucosa oral. Herida superficial producida por-
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raspadura o desgarre de la cucosa que deja una superficie á~ 

pera y sangrante. 
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A B 

A.Fractura inca:ipleta 
B.Fractura no ca:plicada de la corcna 
C. Fractura ~licada de la corona 
D.Fractura no cmplicada de la corcna y de la raíz 
E.Fractura ~licada de la corona y de la raíz 
F.Fractura de la raíz 

e 
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\ 

e 

D E 

LESIONES DE LOS TF.JllXlS PERIOOO~'l'ALES: 

A. caicusi6n: B. SUbluxaci6n; c. Luxaci6n intrusiva: D. Luxaci6n extr::!!_ 
siva; E. I..mcación lateral; F. Ex:a.rticulación. 
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G H 

LESICM:S DEL HUESO DE SOSTm: 

A. Ctlnunicaición óe la cavidad alveolar 
B. Fracturas de la pared vestiOOlar o lingual del alveolo 
e y D. Fractura del prcceso alveolar 
E y F. Fractura de la mndíbula o del naxilar con o sin !mplicaci6n de 
alveolo. 

LESICM:S DE L\ IN::IA O DE L\ MlX:OSA ORAL: 

G. ~~ci~ de b. e!'.::fa. 
H. Cmtusi6a de la e:ida 
r. ~rasiái de la encía 
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A pesar de que cada autor nombra y clasifica en forr.ia -

diferente las lesiones traumáticas de los dientes, en sí el­

concepto es el mismo. 

A continuaci6n resumiré las tres clasificaciones y e~-­

plicaré brevemente el tratamiento de cada una de ellas. 

DIENTES SIN FRACTUR1i ~I LE~!ON papopoNTAJ.• 

Cuando el paciente sufre un golpe violento, puede prod~ 

cirse una concusi6n dental que no muestre síntomas aparentes 

externos. 

Si el diente es joven, debemos estar a la expectativa -

ya que a veces, pasados algunos días, la normalidad pulpar -

puede restablecerse. 

En el diente adulto y en cualquier caso en el que se -­

presente dolor dental violento, que se manifieste corno una -

necrosis, se hará tratamiento de conductos. 

Pasado algún tiempo, el diente que sufrió una concusión 

puede presentar reacciones de calcificación o resorción. A -

veces un lento proceso de atrofia pulpar puede terminar en ~ 

na necrosis. Al diente se le tendrá que hacer el tratamiento 

de conductos, aunque en ciertas ocasiones se dificulte este­
trataciento debido al pequeñísimo espacio pulpar restante. -

En caso de que sea necesario se hará una obturación retrógr~ 
da con amalgama. 

Cuando se produce resorci6n dentinaria interna, se pra~ 
tica el tratamiento de conductos. Si la resorción es cement2 

dentinaria externa y ésta continúa, puede producirse la pé~­

did~ d~l di¿nL~. 

FRACTURAS DE L~ CORONA: 

!)Fractura incompleta de la corona.- este tipo de lesiones -

no requieren ningún tratamiento; solamente deben efectuarse-
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pruebas de vitalidad para ver si el traumatismo afect6 a la­

pulpa. Este control de la vitalidad se hace después de 6 a B 

semanas. 

II)Fractura no complicada de la corona.-

a)Fractura circunscrita al esmalte.-se pulen los bordes ~ 

gudos del esmalte; se tienen controles radiográficos y de 

vitalidad y posteriormente se hacen tallados correctivos­

º restauraciones con resina compuesta. 

b}Fractura con dentina expuesta.-en primer lugar se colQ­

ca una protecci6n de hidróxido de calcio sobre la dentina 

expuesta; después de biselar los bordes de la fractura se 

coloca una restauraci6n de resina compuesta o se adapta ~ 

na corcma temporal de acrílico o de acero inoxidable; más 

tarde se rectifica la oclusión y en el primer reexamen se 

controla al diente radiográficamente y con pruebas de vi­
talidad. 

!!!)Fractura complicada de la corona.-aqu{ se trata de un -­

diente con exposici6n pulpar. Las opciones para el tratamie~ 

to son tres: 

a)Recubrimiento pulpar 

b)Pulpotom!a 

c)Tratamiento de conductos 

FRACTURAS CORONORRADICULARES: 

El tratamiento de urgencia consiste en estabilizar el -

fragmento coronal con una férula y a veces se puede unir el­

fragmento coronario a la ra{z por medio de una espiga. 

I)No complicadas superficiales.-una vez que el fragmento C.Q.­

ronario ha sido removido, se puede esperar reinserción de 

las nuevas fibras periodontales y la aposición de cemento 

nuevo sobre la dentina expuesta. Se dejan pasar dos meses p~ 

ra completar las procedimientos restaurativos, ya que una 
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nueva unión epitelial se haya formado. 

lI)No complicadas profundas,-se efectúa un recubrimiento de~ 

tinal y una gingivectom!a. 

lll)Complicadas,-

a)Er.posición quirúrgica.-se retiran los fragmentos suel-­

to&. se practica el tratamiento de conductos, se expone -

la superficie de la fractura mediante gingivectom{a y o~­

teotomía: se restaura el diente con una corona jacket de­

porcelana retenida con espiga. 

b}EXposición ortodóncica,-se retiran los fragroentos suel­
tos, se practica el tratamiento de conductos, se expone -

la superficie de la fractura por medio de la extrusión ºE 
tod6nci ca de 1 a raíz. Ya que la raíz está extrui da se pr,Q_ 

cede a realizar la gingivectomía y la osteotomía: durante 

seis meses se !eruliza el diente a los dientes vecinos y­
finalmente se hace la restauraci6n definitiva. 

c)Extracci6n radicular.-se indica la extracción cuando el 

fragmento coronario abarca l/3 menos de la raíz clínica. 

FRACTURAS RAD!CULARFS' 

El tratamiento de este tipo de lesiones lo expondré a~­

pliamente en el cbpÍtulo de FRACTURAS RADJCULARES. 

LUXAC!ONES• 

En las concusiones y subluxaciones se alivia la ocl~ -­

si6n sobre los dientes lesionados y se aconseja inmoviliz~-­

ci6n en caso de aflojamiento; se controla el diente con pru~ 

bas de vitalidad y radior;:irafías y después de un año se rev! 

sa el diente. 

En la luxaci6n intrusiva, extrusiva y lateral el trat!_­

miento consiste en colocar el diente en su posición normal.­

Los dientes intruidos se les deja que hagan erupción espont! 
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neamente o se reposicionan por medios ortodóncicos. 

Si el diente se encuentra extruido y el paciente es tr~ 

tado pronto después de la lesi6n,se lleva el diente a su pg­

sici6n normal por medio de presi6n digital en el borde inci­

sa!. 

Si se presenta luxación lateral, se hace presión digi-­

tal en el ápice sobre la zona apical y en la parte lingual -

de la corona. Los fragmentos desplazados del hueso se col~-­

can por presión digital y la encía lastimada se readapta al­

cuello del diente por medio de sutura. 

El procedimiento se controla por medio de radiografías. 

EX~RTICULACIONfuS: 

El tratamiento a seguir es el reimplante. 

El diente avulsionado no debe tener un proceso de e~ -­

ries extenso.ni enfermedad periodontal avanzada; tampoco d~­

be tener la cavidad alveolar muchas comunicaciones o fract~­

ras, no debe haber contraindicaciones ortodóncicas como api 

ñamiento, no debe haber pasado el diente más de dos horas -­

fuera de la cavidad oral. 

El diente deberá colocarse en solución salina o el p~ -

ciente deberá guardarlo en el vestíbulo bucal, se remueve el 

coágulo sanguíneo por medio de irrigación: se reimplanta el­

diente en su alveolo por medio de presión digital, se sut~-­

ran las laceraciones gingivales. Una vez verificada radiogr! 

ficamente la posición normal del diente reimplantado, se ~­

plica una r~rula. Ezt~ der~rá permanecer un mínimo periodo -

de tiempo, ya que estudios recientes han decostrado que la -

ferulización rígida y los dientes reimplantados aumentan la­

resorci6n radicular. Generalmente, una semana es suficiente­

para asegurar un buen soporte periodontal . 
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En caso de que el diente haya estado en contacto con el 

suelo o la herida haya sido contaminada con el suelo, se ~-­

plica una vacuna antitetánica. 

Un punto muy importante es que en dientes con ápice c~­

rrado , la mayoría de las veces se realiza el tratamiento e~ 

dod6ntico antes de hacer el reimplante, es decir, fuera de -

la boca. 

Se deben de tener periodos de reexamen en los cuales d~ 

ben tomarse controles radiográficos con el fin de revelar r~ 

sorci6n radicular. 
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CAPITULO :t:-

REACCION DE LOS TEJIDOS DENTALES Y PERIDENTALES ANTE UN TRAUMATISMO 

Después de producido un traumatismo y tras la formaci6n 

de pequeños coágulos de sangre, se inicia la reparaci6n y r~ 

generaci6n de cada uno de los tejidos (esmalte, dentina, c~­

mento, hueso cortical y esponjoso, encía, ligamento alveOlQ­

dentario, pulpa, etc.}, condicionadas por factores infecciQ­

sos, presencia de sustancias extrañas o factores topográfi-­

cos como bordes de una herida, fragmentos 6seos restituidos, 

etc .. 

Si ia regeneraci6n específica de cada uno de los teji-­

dos lesionados se facilita, entonces la reparaci6n final s~­

rá más rápida y más integral. 

Regeneraci6n es la sustituci6n de las células lesion~-­

das o destruidas por otras idénticas. Reparaci6n quiere d~-­

cir que la sustitución puede ser tanto por células idénticas 

como por otras distintas; por la diferenciación celular esp~ 

cífica del tejido lesionado o vecino e incluso por metapl~-­

sia de car~cter reparativo. 

Los tejidos que tienen buena capacidad de regeneración­

son: tejido conjuntivo, tejido 6seo de los maxilares, pulpa­

y los odontcblastos; en cambio los ameloblastos no tienen e~ 

ta capacidad. 

Cualquier lesi6n del esmalte será bi16gicamente irrep~-
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rable,ya que el esmalte no se regenera. 

Tampoco la dentina se regenera; pero ante una dentina -

fisurada o fracturada la reparaci6n se produce de la siguierr 

te manera: 

a)En las fracturas coronarias y en los dientes con fractura­

en la raí~ se forma dentina de reparaci6n. Cuando la pulpa -

queda viva, logra formar un callo de dentina reparativa alr~ 

dedor de la línea de fractura radicular. 

b)Se puede presentar regeneraci6n de cemento al formarse un­

callo periférico alrededor de la línea de fractura radicular. 

c)Puede presentarse interposici6n entre los fragmentos de ~­

na fractura radicular de tejido periodontal conjuntivo de r~ 

paraci6n, tejido de granulaci6n e incluso tejido calcificado 

de tipo osteoide o metaplásico. 

Con ausencia de infección y sin movilidad de los fra~-­

mentos el cemento se regenera con facilidad, pero también es 

posible que se absorba. Hasta cierto punto puede darse un -­

proceso dual de aposición y resorción. 

Los tejidos de la encía1 el epitelial y el r:-o!lj,.!~":!~::::-­

tienen una capacidad extraordinaria de cicatrización y se ~­

daptan con relativa facilidad a las situaciones traumáticas­
más adversas. 

PERIOOONTO· 

.,l igtlal que la encía el ligamento alveolodentario o p_g 

riodonto se regenera y cicatriza relativan:.ente bien1 aunque-
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de forma eventual podrá perder la direcci6n de las fibras, -

su capacidad de adaptaci6n ante situaciones inesperadas hace­

que en ocasiones se invagine y penetre en hendiduras o líneas 

fracturadas del cemento y dentina radicular. 

Cuando el periodonto se desgarra violentamente como suc~ 

de en la iwcaci6n o avulsión completa de un diente, puede d~­

saparecer de algunas zonas y provocar anquilosis cemento6sea. 

!!!!,!2.Q.¡ 

La regeneraci6n y reparaci6n del tejido 6seo se produce­

facilmente aún en las ocasiones en las que ha habido osteol!­

sis y existen grandes coágulos de sangre. penetran primero 

los fibroblastos y luego los osteoblastos de manera centríp~­

ta para iniciar la osteogénesis reparativa o la regeneraci6n-

6sea. 

Al igual que el cemento, el tejido óseo exige para su ci 

catrizaci6n,la ausencia de infecci6n y la inmovilidad de los­

fragmentos. 

Aunque la pulpa tiene una capacidad de reparación r reg~ 

neraci6n extraordinaria, necesita de dos requisitos~ 

a)El metabolismo, la defensa y la propia vida de la pulpa d~­

penden del mantenimiento de la vascularización y la inerv~ -­

ci6n apic~l. Cualq~ic~ lesión tr&um~lica que interfiera, d~-­

tenga o corte los vasos y nervios apicales que nutren o i~e~­

van la pulpa, será fatal y ocasionará la necrosis pulpar a -­

corto o largo plazo. Hasta en lesiones pequeñas si pequeños -

coágulos, trombos o lesiones capilares interfieren con la ci~ 

culación de retorno, la reparaci6n de la pulpa no se realiz~­

rá. 



35 

b)La pulpa tiene una capacidad de defensa que estriba en su -

facilidad de dentinificarse, en diferenciar células rápidamen 

te tanto en la periferia como en cualquier otrv sitio, dot~-­

dos de una capacidad extraordinaria de formar dentina atub~-­

lar, amorfa o metaplasia calcificada, con la que puede cic~-­

trizar cualquier lesión. 

Si para defenderse, la pulpa se inflama y llega a prod~­

cir exudados y productos de desecho entonces la meta final s~ 

rá la necrosis. Esta es la razón por la cual es sumamente ~~­

cesario, que la pulpa no se infecte para que pueda repararse. 

En resumen, podemos decir que el mantener la vasculari­

zación e inervación y evitar la infección son los des ~equisi 

tos básicos para iniciar y completar la reparación pulpar a~­

te un traumatismo. 

Una pulpa que recibe todos los elementos necesarios para 

iniciar y terminar la reparaci6n; una pulpa bien nutrida y -­

sin infecci6n tendrá las reacciones siguientes: 

!.-Formación de dentina terciaria o repara~iva. 

2.-Ca1cificaci6n o dentinificaci6n de casi toda la pulpa. 

3.-Fo~maci6n de teJido osteoide y rnetaplasia. 

4.-Resorción dentinaria interna que a veces puede presentar~ 

posición de los tejidos duros. 
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CApITVLO ! 4 

FRACTURAS RbRICQLbRES 

Las fracturas radiculares son aquellas lesiones que afe~ 

tan a la dentina, cemento y pulpa. 

Las fracturas de raíz afectan generalmente la región de­

incisivos centrales superiores permanentes en el grupo de los 

11 a los 20 años de edad. En dientes con desarrollo incompl~­

to de la raíz, las fracturas radiculares son poco comunes d~­

bido a la elasticidad de la cavidad alveolar. En la dentici6n 

temporal, las fracturas radiculares son igualmente poco com~­

nes. 

La etiología de las fracturas radiculares es: 

-Lesiones por peleas. 

-Traumatismos producidos por cuerpos extraños que golpean los 

dientes. 

Las fracturas radiculares son generalmente horizontales­

º ligeramente oblicuas y, como se citó en el capitulo # 2, se 

clasifican según el tercio radicular donde se producen; 

}.-Fracturas del tercio apical. 

2.-Fracturas del tercio medio. 

3.-Fracturas del tercio cervical. 

Las fracturas que tienen mejor pronóstico son las del -­

tercio apical; las del tercio medio son de pron6stico dudoso­

y cuando la fractura ocurre en el tercio cervical de la raíz, 
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el pron6stico es malo debido a la inmovilización difícil de -

los frag111entos y la posible contaminaci6n de la fractura por­

bacterias que llegan a través del surco gingival. 

En la exploración clínica de los dientes con fractura r~ 

dicular, podemos observar con frecuencia la corona del diente 

ligeramente extruida y con movilidad. La sensibilidad en la -

corona, presente en el periodo inmediato tras el traumatismo, 

pronto cede. Si el paciente se tardó en ir al dentista, puede 

observarse cierto cambio de color: éste puede desaparecer por 

s{ mismo. 

En las fracturas del tercio apical y del tercio medio el 

efecto favorable sobresaliente de la pulpa en su respuesta a­

la lesi6n, es la conservación de su vitalidad (el aporte ne~­

vioso y vascular se mantienen intactos): en cambio, en dien -

tes traumatizados pero sin fractura, esto no sucede. 

Como mencioné en el capítulo anterior, la vitalidad de -

la pulpa depende de la integridad de su circulación. Se atri­
buye la continuidad de la vitalidad pulpar a: 

t.-Descompresi6n de la hemorragia interna. 

2.-El establecimiento de una circulación colateral desde el -

ligamento periodantal. 

Otro efecto • aunque desfavorable, de la pulpa, como re~ 

puesta al traumatismo, es la calcificación pulpar. 

La calcificac!6n es una situaci6n complicada debido a que 
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rara vez es completa la obliteraci6n del sistema de conducto­

radicular. El tejido vital que es atrapado por la calcific~-­

ci6n puede descomponerse y causar necrosis o resorción inteI­

na. 

En las fracturas del tercio cervical,la respuesta pulpar 

varía con respecto a la anteriormente citada a causa de la P2 

sici6n anat6mica de la fractura. 

La proximidad del plano de fractura con respecto al rnaL­
gen gingival hace a la pulpa susceptible a la invasi6n Ce mi­
croorganismos, lo que traerá cc~o consecuencta infección y ng 

crasis. También el plano de fractura es susceptible a la prg­
liferaci6n del epitelio del surco gingival; la proliferación­

epitelial ~mpide la uni6n de la fractura . 

. PIHAMICA ng HFP~B&CION pt ro ERACTURA• 

Inmediatamente después de la fractura radicular, se pr~­

senta una hemorragia e inf lamaci6n, con interposición de un -

coágulo en la línea de fractura, acompañada de cambios hipeL­

hémicos en la pulpa. Si la fractura está cerca del medio b~-­

cal, hay un incremento de la respuesta inflamatoria aguda. Al 

presentarse esta inflamaci6n aumenta también el volumen del -

esp~cic de la fractura: y esto a su vez incrementa la pr~ --­

si6n. En el lapso de una semana la inflamación aguda se con-­

vierte en cr6nica. Al progresar la infla~ación comi¿nza la r~ 
paraci6n. El proceso de reparación está identi~icado por odon 

toblastos, células pulpares, fibroblastos del ligamento periQ 

dontal con el apoyo de un rico endotelio capilar que atravi~­
sa el plano de fractura. Después Ce dos se~anas se forma una­

callosidad de dentina, uniendo los fragmentos. 

Algunos procesos restaurativos observados después de las 

fracturas radiculares son similares a las de las fracturas de 
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hueso. Sin embargo, la formaci6n de callosidades en las fra~­

turas radiculares es más lenta y más restringida debido a la­

falta de vascularizaci6n de los tejidos duros dentales. 

INFLAMACIO~i----~-~~-~---tlli• HEMOF.RAGIA 
INFLAMJ\CIO!l ------~·PRESION 

REP Al!ACION 

REGENERACION 
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CATEGOR!AS PE IlNIQN• 

Observaciones histológicas y radiográficas han demostr~­

do que los procesos curativos después de las fracturas radie~ 

lares se pueden dividir en cuatro tipos: 

l.-Uni6n por tejido calcificado. 

2.-Uni6n por tejido conectivo. 

3.-Uni6n de hueso y tejido conjuntivo. 

4.-Uni6n por tejido de granulación (no uni6n). 

QNION POR TEJIDO CQLCIFICADO: 

Se unen los fragmentos mediante un callo formado por de~ 

tina, osteodentina y cemento, los cuáles se consideran como-­

tejidos calcificados re5tauradores. 

La capa más profunda de restauración es la dentina y la­

capa más periférica de la línea de fractura está restaurada -

de forma incompleta por el cemento. 

La dentina al principio es celular y atubular, seguida -

después por aposiciones de denti~a normal tubular. 

A ,~eces hay formación de nueva dentina en la línea de 
fractura. 

La aposici6n de cemento en la línea de fractura va prec~ 

dida con frecuencia de proceso de resorción. Generalmente, el 

cemento no cubre completamente el espacio entre las superfi-­

cies de fractura, pero está entremezclado con tejido conjunti 
vo proveniente del ligamento periociontal. 

Radiográficamente se puede discernir la línea de fract~­
ra; pero los fragmentos están en estrecho contacto. Los márg~ 

nes de los segmentos están redondeados. Clínica=ente, las pi~ 

zas son firces y dan reacci6n normal o ligeramente disminuida 
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a pruebas de vitalidad. 

UNION POR TEJI!)Q CONECTIVO' 

Hay interposición de tejido conectivo entre los dos frag 

P.entos de la fractura que se hallan cubiertos de cemento en -

su superficie, depositado a menudo después de una resorción -

inicial. Las fibras de tejido conjuntivo van paralelas a la -

superficie de fractura. 

A causa de la formación de dentina secundaria al nivel -

de la fractura. se crea un nuevo foramen apical. Además apar~ 

ce un redondeamiento periférico de los bordes de la fractura­

con un ligero crecimiento del hueso dentro de la zona de fra~ 

tura. Es estrecho el espacio periodontal que rodea el frag--
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mento apical, con las fibras periodontales en orientación p~­

ralela a la superficie de la raíz; en cambio, el fragmento CE 

ronal es grueso, con las fibras distribuidas normal~ente. 

Radiográficamente una estrecha banda radiolúcida separa­

los segmentos cuyos márgenes son redondeados. Clínicamente -­

las piezas son firmes y por lo tanto suelen reaccionar norraai 

mente a las pruebas de vitalidad. 

Este tipo de unión seguramente ocurre cuando la fijación 

o reposición son inadecuados. 
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UNION DE HUESO Y TEJIDO CONJUNTIVO: 

Aquí existe interposici6n de tejido 6seo y conectivo en­

forma de puente separando los fragmentos con ligamento peri2-

dontal normal. Aparentemente este tipo de unión ocurre cuando 

el trauma se produce antes de que el proceso alveolar compl~­

te su crecimiento, de tal manera que el fragrnento coronario -

continúa su erupc16n, mientras el fragmento apical queda ret~ 

nido en el maxilar. 

Radiográficamente se puede observar la forrnaci6n de un -

puente 6seo que separa los fragmentos y un espacio periodon-­

tal que rodea ambos fragmentos. 

Clínicamente, las pie2as son normales. 
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QNJON POR TEJIDO DE GRANULACION (NO ONTON)' 

Aquí existe interposici6n por tejido de granulación i~-­
flamatorio, del que es responsable el fragmento coronario con 

la pulpa necrótica. El fragmento apical. la mayoría de las vg_ 

ces, tiene tejido pulpar vivo. La pulpa necrótica es la re~-­

ponsable de los cambios inflamatorios de la línea de fract~-­

ra; aunque a veces, en algunos casos, la fuente de inflam~ -­

ción es una comunicación de la línea de fractura al surco gi~ 

gival. 

En las radiografías, se observa un ensanchamiento de la­

l{nea de fractura y una rarefacción del hueso alveolar corre~ 

pendiente a la línea de fractura. 

Algunas veces se encuentran fístulas a un nivel en la m_B. 

cosa labial correspondiente a la línea de fractura. 

Clínicamente los dientes están flojos. ligeramente extr~ 

{dos y sensibles a la percusi6n. 
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TRATAMIENTO: 

Después de haber seguido todos los pasos de un buen 

diagn6stico y haber detectado una fractura radicular, deb~-­

rán respetarse los siguientes principios para un tratamiento 

con éxito: 

1.-!nmovilizaci6n del diente fracturado. 

2.-Eliminaci6n de la infección. 

3.-Reducción de los fragmentos de fractura. 

FRACTURA DEL TERCIO APICAL' 

El tratamiento de emergencia es el siguiente: 

-se anestesia la zona. 

-Se inmoviliza el diente fracturado. 

-se alivia la oclusi6n. 

En el reexamen # 1 se re'pite el examen. Si el diente -­

respondiera con vitalidad y no hubiera hallazgos radiográf! 

cos, no se requerirá otro tratamiento en ese momento. La f!­
rula, en las fracturas del tercio apical, puede ser retirada 

por lo general en este primer reexamen. 

DUrante las siguientes citas, es decir, en los reexám~­

nes 2, 3, 4 y 5 se repite el examen clínico. Si la radiogr~­

f{a muestra una notoria rarefacci6n o radiolucidez en la z~­

na de fractura o bien a nivel periapical, se tendrán tres oe 

cienes para el tratamiento: 

1.-Llevar a cabo la terapéutica endodóntica a trav~s de OE-­

bos fragmentos. 

2.-Llevar a cabo la terapéutica endodóntica a través del 

fragmento coronario. 

3.-Llevar a cabo la terapéutica endodóntica en el fragmento­

coronario y eliminar quirúrgicamente el fragmento apical. 
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4.-Llevar a cabo la terapéutica endod6ntica en el fragmento­

coronario, eliminar quirúrgicamente el fragmento apical y CQ 

locar nna amalgama retr6grada. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO R~DJC~LAR DE AMBOS FRAGMENíOS.-Está 

indicado cuando la pulpa se encuentra necrosada en ambos 

fragmentos y el fragmento apical permanece alineado con el -

segmento más grande de la raíz. 

Ya ferulizado el diente, se procede a preparar y li~ -­

piar ambos segmentos del conducto radicular. Se cierra la _!­

pertura con una bolita de a1god6n y una obturación temporal­

y se cita al paciente a los tres días. En esta nueva cita se 

aisla el diente, se irriga, se limpia nuevamente y se seca -

con puntas absorbentes . Se selecciona un estabili~ador del­

mismo tamaño que el Último instrumento usado para preparar -

el conducto y se fija dentro de 'ste hasta el tope apic~l. -

Posteriormente, se verifica el ajuste del estabilizador con­

una radiografía y se procede a colocar una restauración ad~­

cuada. 

Se deben tomar radiografías periódicamente para aseg~-­

rar que se mantenga ~l resultado satisfactorio. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL--E~ 

tá indicado para los dientes que no presentan cambios patolQ 

gicos periapicalmente y en los que la sensibilidad a la sou­

da en el sitio de fractura indica la existencia de pulpa vi­
va en el fragmento apical. 

Puede obturarse el fragmento coronario con una obtur~-­

ción temporal inmediatamente después del tratamiento de co~­

ductos. 

TRATAMIENTO DEL CQ!("DUCTO R.~D!CULAR y LA REMOCION ournORGICA­

DEL FRAGMENTO APICAL.-Está indicado en dientes en los que --
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hay desplazamiento del fragmento apical, haciendo imposible -

la uni6n de los dos trazos de fractura y en dientes en los -­

que el espacio entre ambos fragmentos se encuentra muy aumeQ­

tado. 

El segmento coronal de la raíz se prepara en forma corr-­

vencionat y la porción apical es removida quirúrgicamente. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL, R!­

MOCION QUIRORGICA DEL FRAGMENTO APICAL Y COLOCACION DE AMALG~ 

MA RRTROGRADA.-El fragmento coronario se prepara y obtura de­

la manera usual; el fragmento apical se remueve quirúrgicamen. 

te y se coloca una amalgama retr6grada. La técnica de la obt~ 

raci6n apical de la amalgama e~ ta siguienee: 

1.-Se secciona la raíz desde mesial hacia distal, de modo -

que el bisel quede frente al operador que trabaja desde vesti 

bular. El bisel permite una maror visibilidad del foramen api 

cal. 

2.-se prepara el conducto apical. Puede hacerse de tres man~­

ras: 

a)Se ensancha directamente con una fresa de bola : 2. 

b)Se ensancha con limas de grosor progresivamente crecieQ 

te, ya sea dobladas o cortadas y sostenidas con pinzas h~ 

mostáticas. 

c)Se hace una preparación ranurada con fresa cilíndrica -

delgada montada en una pieza de mano recta para hacer un­

corte vertical. T.a rre;:-::?.=::.:::!ón O~berá abarcar la mayor 

longitud posible del conducto. El ensanchamie~to perim~-­

tral debe extenderse hasta llegar a la dentina sana. 

3.-se irriga y aspira constantemente el campo operatorio. 

4.-si hay heruorragia, se cohibe con adrenalina. 

5.-Se seca el conducto con conos de papel o con aire tibio a­

baja presión. 



6.-Se procede a colocar la amalgama. El tipo de amalgama que­

se emplea para estos casos, es aquélla que no contiene zinc.­
Las amalgamas carentes de zinc están indicadas en casos en 

los que el mantenimiento de un campo seco es imposible. Sin -

embargo,se ha comprobado que este tipo de aleaciones presen-­
tan mayor corrosi6n y deterioro m<1rginal que las amalgamas -­

que contienen zinc. Las amalgamas de aleaciones sin zinc pr~­

sentan una mayor cantidad de porosidad interna, y esto podría 

ser la causa de su calidad cl{nica algo inferior. 

Debido a que en la línea de fractura es casi imposible -

mantener un campo seco, se utilizará la aleaci6n de amalgama­

sin zinc. 

La amalgama se lleva a la cavidad apical con un portaamai 

ga•a pequeño (portaamalgama de Messing). La condensaci6n se -

hace con condensadores para amalgama comunes o con instrumen­

tos diseñados especialmente. 

El resultado favorable del caso dependerá de la condens~ 
ción de la amalgama y del sellado apical. 

Se quita el exceso de amalgama con un modelador delgado­

y los trozos más pequeños se eliminan por la irrigaci6n con -
agua o soluci6n fisiol6gica y la aspiraci6n. 

Antes de suturar se toma una radiografía para verificar­
que no queden partícula~ 

A. AmpUtación oblicua del 
ápice hacia vesti'bular. 

B. cavidad retentiva talla 
da para recibir la o~ 
turaci6n apical con .!!.­
l!Blgama. 

B 
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'l'RA'l'N!llmU DE UW. FRAC'ruRA RADICU!.l.R DEL TERCIO APIC.>.L: 

A. Si es posible, ambos segrrentos del conducto radicular, son preparados 
en la fone ac'OStumbrada. Esto es solanente posible si el fra;Jr.eitto -
apical permanece alineado con el segnenlú n~s grar.~e ~~ !:. nl=. 

B. !.os fragmentos pueden ser ferolizados juntos. usando la técnica de~­
crita para las fracturas del tercio rredio de la raíz. 

C. El frafJllE!rlto coronario es preparado en la forma convencional y obtB,­
rado can gutapercha, el fragmento apical queda sin tocar y la pulpa.­
puede mantener su vitalidad. 

D. D fragmento coronarlo, es preparado y obturado de la manera usual; -
el fra~to apical es rem:Jvido quirúrgican~t.e y se colo::a tna arel­
retrógraM. -
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FRACTURA DEI. TERCIO MEDIO: 

El tratamiento de emergencia a seguir es el siguiente: 

-Anestesiar la zona. 

-Im:oYilizar los cabos de fractura. 

-Aliviar la oclusi6n. 

En el primer reexamen se repite el examen y la historia­

cl{nica. Si el diente se encuentra vital y la radiografía es­

negativa, no se requerirá otro tratamiento, por lo pronto. La 

inmovilizaci6n por medio de férulas deberá peroanecer hasta -

el segundo reexamen. 

En los siguientes reexámenes, se repite el ~xamen y la -

historia clínica. Si el diente sigue vital, pero la radiogra­

fía muestra una calcificaci6n marcada de la pulpa o existe n~ 

crasis; se tendrán cuatro opciones para el tratamiento: 

1.-Llevar a cabo la terapéutica pulpar de ambos fragmentos. 

2.-Llevar la terapéutica pulpar del fragmenteo coronario con­

conservaci6n del fragmento apical. 

3.-Llevar a cabo la terapéutica pulpar del fragmento coron~-­

rio y eliminar quirúrgicamente el fragmento apical. 

4.-Llevar a cabo el tratamiento de conductos del fragmento c2 

ronario, eliminar el fragmento apical y dejar un implante err­

dod6ntico. 

s.-Extracci6n de ambos fragmentos. 

TRATA.~IENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DE AMBOS FRAGME~'TOS.-Se -­

preparan ambos fragmentos radiculares. Si puede ser preparado 

el segmento apical del conducto, el trataDiento y las indic~­

ciones serán idénticas a l~s descritas para las fracturas del 

tercio apical de la raíz. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL.-Las 

indicaciones y el tratamiento son las mismas que para las 
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fracturas del tercio apical. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO RADICULAR DEL FRAGMENTO CORONAL Y E! 

TIRPAC!ON OU!RURGICA DEL FRAGMENTO AP!CAL.-Los pasos a seguir 

son los mismos que los indicados para las fracturas del teL-­

cio apical. 

TRATAMIENTO DEL CONDUCTO DEL FRAGMENTO CORONARIO, ELIMINAC!ON 

DEL FRAGMENTO APICAL Y COLOCAC!ON DE UN IMPLAllTE ENDODONT!CO­

INTRAOSEO. -Si en una fractura del tercio medio es necesaria -

la cirugía , la terapia a seguir es remover el fragmento api­

cal y colocar un implante endod6ntico intra6seo a través del­

conducto preparado y dentro de los tejidos para restaurar la­

previa relaci6n corona/rafz. 

A continuaci6n se explicarán brevemente los pasos a s~-­

guir, pero en el siguiente capítulo se ampliará el terna. 

1.-Selecci6n de equipo, incluyendo el implante. 

2.-Anestesiar y aislar el diente. 

3.-Levantar colgajo, hacer una ventana ósea y hacer la remQ-­

ci6n del ápice. 

4.-Se hace acceso en la corona. 

5.-Tomar la conductometr!a real; tomando en cuenta la di~-­

tancia que existe desde incisa! hasta el hueso. Lo que mide -

el ápice se duplica y a ésto se le suma la distancia que exi~ 

te desde incisa! hasta la línea de fractura. Se introduce una 

lima # 15 o 20 a la medida tomada y se toma una radiografía. 

6.-comenzar el 

longitud ~c~eada. 

trabajo biomecánico ensanchando hasta la 

7.-se irriga constantemente con agua bidestilada o suero fisiQ 

lógico. 

8.-Adaptar el implante. 
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9.-Hacer muescas en tercio medio de la corona y a nivel del ! 
pice en el implante. 

10.-Colocar sellador en la porción radicular del implante. 

11.-Cementar el implante. 

12.-Trozar el resto incisal del implante. 

13.-Rellenar con gutapercha el espacio que queda entre el !~­
plante y las paredes del conducto radicular. 

14.-Colocar un cemento temporal en la coron~. 
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!\. Fragnento coronario y ap!c:al. 
B. Fragmento corcnario soliUrel'lte. 
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e 

c. Fra~to coronario y reiroci6n quirúrgica del fragll'Blto apical. 

D 

D. Fragnento coronario, rerroci6n quirúrgica del fragmento apical y colg_ 
caciál de un ilrplante endo6seo. 
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FRACTURAS DEL TERCIO CERVIChL' 

El tratamiento de emergencia a seguir es el siguiente: 

-Anestesiar la zona. 

-Inmovilizar el diente. 

-Aliviar la oclusi6n. 

En el primer reexamen se repite el examen y la historia-­

clínica. Si el diente responde con vitalidad no se requerirá-­

otro tratamiento por el momento. En caso de que haya radiol~-­

cidez, indicio de necrosis pulpar o fracaso en la línea de 

fractura de la cicatrizaci6n, se eliminará el fragmento apical 

yse instalará un implante intra6seo (se describirá amplia~e~­

te el implante intra6seo en el siguiente capítulo). 

Si en los siguientes reexámenes el diente sigue vital y -

el plano de fractura se está reparando y la cicatrización es -

suficiente, se puede retirar la férula. 

Si hay evidencia de falta de uni6n se instalará el iDpla~ 

te o se realizará la extracci6n dentaria. 

En casos en los que se remueve la porción coronaria,será­

necesario remover la cresta alveolar y la mucosa gingival para 

exponer la raíz. Se restaurará al diente por medio de un trat~ 

miento 1.mdod6ntico, un perno muñón y una corona. 

Otra opción para los casos en los que se salva el tercio­

radicular y se pierde el tercio cervical, es el tratamiento o~ 

todóncico. 

Normalmente es posible realizar el rnovioiento ortodóntico 

extruyendo el fragmento radicular. La extrusión radicular de~e 

combinarse con una gingivectomía y a veces con una osteotomía, 

con la finalidad de exponer la superficie de fractura y hacer­

la accesible a la restauración. 

Los dientes cuya pulpa está viva deben extruirse lent.air.eD_ 
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A. U diente que está fracturado en el tercio cervical de la raíz no 
será extraido. 

B. Después que es removida la porci6n coronaria, la ==sa gingival­
y la cresta alveolar se remueven para exponer la raíz. 

c. El diente es restaurado ¡:ar IX!dio de t::'l tr.:ita:ie..it.o andod6nt.ico.­
un perno Jruñ6n y una corona • 



Si 

te, 2-3 m~. en 4-8 meses, con objeto de proteger la vitalidad 

pulpar. 

La extrusión de un diente sin vitalidad puede efectuarse 

cás rápidamente, 4-5 mm. en 3-6 semanas. 

Después de retirada la porción coronal y hecho el trat~­
miento de conductos, se coloca un perno que desplazar~ la 

raíz a su nueva posición. 

'l'RAT»IIENI'O EJ>'OOOOITTICO Y ORTOOONCICO CCl'iBUIAOO PARA FRAC'nJRAS RADICUL.~­
RES DEL TERCIO CERVICAL. Pérdida de la corona clínica. (De izquierda a ~ 
recha): fractura del tercio cervical, se obtura el conducto, se coloca-­
un perno, se incorpo:-a el aparato, se desplaza la raíz hacia su nueva -­
posici6n, restauraci6n de corona al perno. 

Estudios histo16gicos de dientes extruidos indican que -

es raro que tras la extrusión se produzca resorción radie~ 
lar. 

Ya que después del movimiento ortodóncico se puede pr~-­
duci r un recidiva, se necesita un periodo de retención. La d~ 

ración de este periodo debe ser de 6 meses aprox.irnadamente. 

Posteriormente se restaurari el diente def!n!t!va~entP -

con un perno y una corona. 

En casos en los que el fragmento coronario fracturado 

sigue en su lugar, se hace una pulpectomía y ambos segmentos­

se obturan con gutapercha. A continuación se coloca un perno­

con rosca en el seg~ento radicular y se talla en la corona ~­

na ranura rectangular a través de la cual se fija un aparato­

de ortodoncia para desplazar la raíz hacia una posición fug--
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cional. 

rnATAM!EtlTO ENIOOCtlTICO Y ORTOOONCICO C(JffilNADO PARA FRllC"nlRAS AADicur¿, 
RES DEL TERCIO CERVICAL. Retención de la corona clínica. (I» izquierda a 
derecha) 1 fractura del tercio cervical, se obtura el conducto, se ·talla 
la corona y se coloca un perno, se incorpora el aparato, se desplaza ia 
raíz hacia su nueva posici6n, restauración de corona al perno. 

FRACTURAS VERTICALES• 

Son aquéllas en las cuales la línea de fractura está en­
el mismo sentido que el eje mayor del diente. 

El pron6stico de este tipo de fracturas es malo, debido­
ª que los segmentos fracturudos generalmente no se unen m~ 

diante callo. 

Las fracturas verticales lamentablemente casi siempre ~­

barcan las superficies vestibular y lingual de la raíz y la -
rcparaci6n del sector vestibular no proporcionará un result~­

do favorable. Por lo tanto, casi siempre se aconseja la e~ 

tracción. 

Las fracturas verticales de la raíz son producidas gen~­
ralmente por un traumatismo, pero a veces, se producen a co~­

secuencia de la condensación vigorosa de la gutapercha. Lo ti 
pico es escuchar un crujido en el momento de la fractura. Por 

lo general, el dentista cree que puede atacar más conos de g~ 
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tapercha en el conducto, a medida que el desplazamiento de 

los fragmentos bajo presión proporciona un mayor espacio. 

Radiográficarnente se observa desplazamiento de los seg-­

mentas fracturados y un gran espacio junto a la obturación de 

gutapercha. Después da este tipo de fraetura, la extracci6n ~ 

es el único recurso. 

Seymour Oliet, presenta en uno de sus artículos tres c~­

sos en los que describe un método diferente al usual para tr~ 

tar fracturas radiculares verticales. 

La técnica consiste en la extracción de todos los segmen 
tos fracturados; terminación extraoral del tratamiento end~-­

dóntico, cementación de los segmentos con cianoacrilato, la -

colocaci6n de banda }~ reimplantaci6n con ligadura • 

A pesar de que estos dientes se encuentran aún funciona~ 

do y en buenas condiciones, el pron6stico a largo plazo es d~ 

doso. 

EL cianoacrilato no se considera como el cemento ideal,­

pero fue escogido debido a su gran capacidad adhesiva. 

Este medicamento es histot6xico y cariogénico y no ha si 

do aprobado por la American Dental Association. 

Los dos factores más importantes para el éxito del reim­

plante son: 

a)El lapso en el que el diente permanece fuera de la cavidad­

oral desde la remoción de los fragmentos hasta su reimplante. 

b)El mantenimiento de la vitalidad de la ¡;¡e::.brana pcricdo!!_ --
tal. 

Los resultados pueden ser una resorción radicular y la pr~ 

sencia de bolsas periodontales. 

FRACTJJB!S EN CINCfI • 

Son aquéllas en las cuales hay una gran diferencia entre 
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la altura vestibular y la lingual. Los extremos radiculares -
fracturados están uniformemente biselados y presentan aspecto 

de cincel. 

Este tipo de fracturas, como las anteriores, tienen un -­

pronóstico igualmente malo. Los extremos biselados agudos de -

los segmentos fracturados tienden a deslizarse uno sobre otro­

cuando actúan las fuerzas de la masticación; impidiendo la fo~ 
maci6n del callo. 

Si la fractura se produce en el tercio apical de la raíz, 

el fragmento apical puede extirparse quirúrgicamente al mismo­

tiempo que se obtura el segmento coronario. Sin embargo, el ni 
vel coronario de las fracturas en cincel suele estar en el te~ 

cio cervical de la ra{z y la remoción del segmento apical deja 
sólo una pequeña cantidad de raíz remanente. Por lo tanto, la­

soluci6n es la extracci6n o el intento de aumentar la longitud 

radicular mediante la colocaci6n de un implante endodóntico. 
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CAPITULO " 

IMPLANTES ENDODONT!COS INTRAOSEOS 

Los implantes dentarios son sustancias inertes o extr~­

ñas al organismo, elementos aloplásticos que se alojan en -­

p1eno tejido 6seo o por debajo del periostio, con la finali­

dad de conservar los dientes naturales. 

El implante endod6ntico intra6seo es una técnica oper~­

toria que, al prolongar la longitud radicular intraósea por­

medio de un perno metálico, contribuye a estabilizar en su -

alveolo la pieza dental. 

Estos implantes son llamados intra6seos, debido a que -

se alojan dentro del maxilar superior o inferior, además se­

llaman también intradentarios o endod6nticos porque atravi~­

san el conducto radicular. 

En la odontología se emplean Yarios tipos de implantes, 

pero éstos, los endod6nticos intraóseos,tienen gran éxito d~ 

bido a que el elemento implantado no queda en contacto con -

el medio bucal. De esta manera se evita una probable infe~-­

ci6n. 

l"..ATERIA.LES: 

Actualmente los implantes endod6n~icos intraóseos que -
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2. -Tita ni um 
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3.-Cristal simple de zafiro 

El vitallium y el titanium son implantes metálicos que -

debido a sus características y a los resultados que proporciQ 

nan a largo plazo, son los más empleados. 

El cristal simple de zafiro es un producto bioactivo que 

todavía no es muy usado debido a que la mayor parte de los e~ 

tudios realizados han sido en animales de laboratorio. 

Los implantes deben reunir ciertas características para­

poder ser empleados der.tro de hueso: 

1 .-El material no debe dilatarse. 

2.-El material no debe disolverse. 

3.-El material no debe de ser absorbido. 

4.-El material no debe sufrir corrosi6n. 

5.-El material no debe ser t6xico. 

6.-El material no debe ser carcin6geno. 

El vitallium es una aleaci6n de: 

-Cobalto 65% 

-Cromo 30% 

-Molibdeno 5% 

El vitallium es un material gris y relativamente liviano, 

es muy resistente a la corrosión, tiene gran dureza y resi~-­

tencia mecánica: tiene un elevado módulo de elasticidad c2s.1 
kg/~rn x 105 ] y ~frece gran t~&istencia al pulido, al corte o­

al desgaste. 

El cobalto le confiere al vitallium dure:a y rigidez; el 



cromo ofrece resistencia a la corrosión y a la pi9mentación y 

el molibdeno endurece aún más la aleaci6n y le confiere e~ 

tructura más fina. 

Los implantes de vitallium pueden ser de superficie porQ 

sa , lisa y colados; el implante de superficie porosa es el­

que muestra un pronóstico más favorable a largo plazo debido­

ª que entre los poros de la superficie hay mayor rormaci6n de 

hueso externo. 

El vitallium se ha em~leado por mucho tiempo debido a 

que en un principio se encontr6 que era inerte y no corrosivo 

por los fluidos bucales pero, lo inerte de este material ha -

sido cuestionado y en la actualidad ha perdido aceptaci6n. 

El titanium y el cristal de zafiro son los materiales 

que tienen mayor biocompatibilidad. 

El titanium tiene gran compatibilidad con las células h~ 

manas: las investigaciones establecen que la inercia fisiol2-

gica de esta aleaci6n es debida a que no provoca ninguna c2-­

rrosi6n electrolítica y que su ionización es despreciable al­

punto de qu.e en ningún caso sus iones pueden atacar a los t~­

j idos que lo rodean. 

Tiene tarnbi~n una alta resistencia y al mismo tiempo una 

porosidad debido a que el polvo de metal que está comprimido­

es fundido al vacío. 

Estas cuali~aCes del titanium se deben gracias a la con~ 

tituci6n porosa de la aleaci6n que le confiere una gran cap~­

cidad de integraci6n, mayor retención y un confiable sellado­

periapical. 
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El cristal simple de zafiro es un producto cerámico y -­

bioactivo que induce a la formaci6n 6sea alrededor del impla!!. 

te. 

Ya q~e no tiene la suficiente fuerza mecánica que of r!-­

cen el vita11ium y el titanium, se recomienda que se combl 

nen. 

En la experiencia clínica se ha demostrado que los im -­
plantes de cristal simple de zafiro son demasiado largos para 

pequeños canales como los de los dientes anteriores in!eri~-­

res. 

Considerando los más modernos materiales biocompatibles­

y teniendo la perspectiva de obtener una exitosa óseointegr~­

ci6n con una superficie porosa, los implantes endodónticos i!!. 

tra6seos tendrán una mayor oportunidad de éxito en el futuro. 

~· 

1.-Los materiales empleados son inertes.-Eléctricamente ne~-­

tros. 

2.-Autodefensa peculiar de los maxilares.-Los maxilares son -

huesos muy irrigados, principalmente los superiores. Este 

gran afluente sanguíneo les permite formar una barrera inm~-­

diata a la infecci6n. El hecho de que el implante endodÓntico 

intraóseo sea introducido en tejido es?onjoso si~ ;randes 

traumatismos, hace que permanezcan intactos los mecanismos de 

defensa del hueso, por lo cual son mejor tolerados que cual-­

quier otro tipo de implante que no es colocado a través del -

conducto dentario. 
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3.-Procedimiento quirúrgico poco cruento.-El implante endod6n 

tico intra6seo penetra directamente en hueso esponjoso~ el -­

cual prácticamente carece de inervaci6n propia. 

La operaci6n en la mayoría de los casos es indolora y 

sin reacción inflamatoria. 

4.-Tienden a conservar los dientes naturales.-Casi todos los­

implantes creados en la odontología procuran reponer piezas -

dentarias ausentes: los implantes endod6nticos intra6seos, -­
por el contrario, representan en la actualidad el único sist~ 

ma de implante para conservar los dientes naturales. 

5.-Está impedida la epitelizaci6n.-Cuando un cuerpo extraño -

se introduce en los maxilares atravesando los tejidos que lo­

cubren, pero aflora a la cavidad oral, el epitelio, de inm~-­

diato, comienza su tarea de invaginaci6n con la finalidad de­

re!lOl\"er ¡a soluc16n de continuióaó .. Penetran microorgansimos 

que comienzan su tarea de destrucción. 

Si un implante se coloca en hueso esponjoso a través del 

conducto de un diente, el epitelio ni aiquiera se entera de -

la presencia del metal, pc1r lo tanto no puede reaccionar como 
en los casos de los implantes intra6seos protésicos. 

6.-El diente mantiene su fisiología normal.-E:xisten haces ci!. 

culares de fibras colágenas densas que -se desarrollan alred~­

dor del perno permitiendo al diente una pequeña movilidad r -
por consiguiente una función similar a la normal. 

7.-El perno prolonga la longitud de la ra{z .. -Proporciona más­

resistencia, la cual estará mejor repartida. 

e:.-Se di~::.i~!!j'C la mc;t!lidad i1cr.lcuia.-A. los dientes a los -­

cuales se les efectúa una apicectom{a se produce el siguie~-­

te circulo vicioso: exceso de movilidad. aumento de tensi6n -

de las fibras periodontales, lisis ósea, aumento de movili -­

dad. Al colocar al diente un implante estabilizador se dismi­
nuye de inmediato la movilidad y el círculo vicioso se rompe. 



9 .. -conóiciones asépticas.-La téc::!ca pe:-rri:.e o¡:>erar en CC·:'l~i­

ciones asépticas. 

10.-Inóividua!i~ad funcional.-!l diente pue~e ~a::~e~er su in­
dividualidad¡ es ir.óispensab!e feru!i:arlo. 

!1 .. -Factores psicol6gicos.-~l paciente sentirá ~!s ~in:ie su -

pieza dentaria y mejorar~ su higiene. 

IliDICACIO!<ES< 

l.~Re&tos radiculares 

2.-Fracturas radiculares del tercio apical y del tercio e.! 

dio. 

J .. -Aplce-ctom!as 

4.-Radicectom!as 

5.-Riz6l!sis 

6. -Ortodoncia 

7. -Parodontosis 

8 .. -Ra{ces enanas naturales 

RESTOS P.ADICULARES.-Debido a que la longitud de la raíz es 

prolongada por un implante muñ6n precon!eccionado o por un i~ 

plante mufi6n individual, logrado a partir de una irnpresi6n 

del conducto, siempre queda una raíz apta no sólo para sopoL­

te de una corona dentaria¡ sino para ser empleada t:.ambién con 

una finalidad protética. 

Pueden aprovecharse los restos radiculares en cualquier­

zona de la boca: los implantes de los restos radiculares s610 

est&n contraindicados cuando: 

a)Son restos muy débiles y cortos de menos de 6 mm. de longi­

tud; por el peligro a la fractura. 

b)Existen restos radiculares cortos con grandes procesos api­

cales o fracturas imposibles de tratar. 

c)Se hacen apicectomías muy mutilantes. 
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FRACTURAS RADICULARES.-Como sabemos existen tres tipos de 

fracturas: las del tercio apical, las del tercio medio y las­

del tercio cervical. 

A veces el propio organismo se encarga de la reparación­

de la fractura, por un proceso cicatriza! favorecido por la -

vitalidad pulpar y la circulación colateral. Si esto no oc~-­

rriera y al cabo de un tiempo se produjera la mortalidad pui­

par, se seguirá el siguiente tratamiento: 

-En las fracturas del tercio apical se elimina el resto qui­

rúrgicamente y se realiza el tratamiento de conductos conven­

cional. 

-En las fracturas del tercio medio es factible la conserv~ -­

ción de la corona con su fragmento radicular. El pron6stico -

es favorable debido a la mayor extensión de la raíz. Otra OQ­

ción es remover el tercio apical y colocar un implante endQ-­

d6ntlco. 

-En fracturas del tercio cervical se hace el tratamiento de -

conductos convencional y se realiza "Jn perno mur.6n, si la 

fractura es vecina al cuello anatómico. 

En caso de que la fractura sea subgingival, se elimina -

la corona y se coloca un implante muñón endodóntico. 

APICECTOMIA.-Estas se realizan por complicaciones apicales 

solamente tratables por v{a quirúrgica. Cuando el proceso !_-­

barca la mayor parte de la raíz, puede conservarse el diente­

con un mínimo resto radicular; se considera rnuy útil en estos 

casos la colocación de un implante endodóntico, ya que prolorr 

ga la longitud de la raíz. De este modo el Ciente podrá sopo~ 

tar no sólo las fuerzas comunes de la oclusión sino también -

podrá ser pilar de un puente. Con el implante disminuyen y se 

distribuyen mejor las fuerzas masticatorias. 



RADICEC'!'OMIA. -A veces la afección parodontal o peri apical 2.-­

bliga a la extirpación de una raíz en dientes multirradicul~-­

res. En estos casos la colocaci·~n de un implante endod6ntico __ 

es mejor cabeza de comportamiento para pr6tesis fija que cual­

quier otro tipo de implante. 

RlZOLISIS.-La resorci6n radicular por causa trauwática es pr2-

ducida normalmente por la aplicaci6n de fuerzas desmedidas en­

tratamientos ortod6nticos o por simple oclusi6n traumática. -­

sobretodo en los incisivos centrales superiores. Existe ta~ -­

bién resorci6n externa que es provocada por causa infecciosa __ 

o inmuno16gica, ~sta no tiene nada que ver con la anterior. 

Las piezas con riz6lisis muestran un periodonto sano ap~­

rentemente, pero cuando la etapa de resorci6n llega a tal e~-­

trerno er. el que el remanente radicular con su tejido de so~ __ 

tén es incapaz de soportar el esfuerzo masticatorio, el dien-­

te comienza a movilizarse. 

PARODONTOSIS.-Si después de un tratamiento de parodoncia, 1a __ 

movilidad de las piezas persiste o aumenta. se piensa en los __ 

implantes endod6nticos intra6seos. Cuando se realiza el ensarr­

chamiento del conducto en la zona apical para la colocaci6n __ 

del implante, siempre se elirnina una porci6n del ápice. de m~­

nera que éste se acerque algo más al reborde alveolar. 

$~ in1ic~ ?1 i~pl~ntP cuando el periodonto se encuentra __ 

sano en el contorno radicular en una extensión de ~ mm. mínl-­
mo. 

ORTODONCIA.-En la ortodoncia quirúrgica, para colocar en posi­

ci6n a una raíz que necesita ser bajada para hacer una recon~­

trucción definitiva de perno y corona y para prolongar la vida 

del diente cuando se produce resorción radicular en un3 ort2--

1oncia iatrogénica o raíz enana, está indicado el implante e~-

dodóntico intra6seo. 
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1.-En dientes con enfermedad periodontal avanzada y sin posi­

bilidad de recuperación. 
a)Con movilidad acentuada por sobrecarga que no puede con 

trolarse. 

b)Con movilidad acentuada y menos del tercio apical de la 

raiz con soporte 6seo. 
c)Con lesi6n periapical de origen periodontal. 

d)Con resorciones laterales de la raíz. que dejen al de~­

cubierto dentina infectada. 

e)Cuando la imposible dirección, profundidad y espesor --

del implante no permiten 109rar la esta~ilidüd dese~=~. 

!)Cuando resulta necesaria una ferulizaci6n complement~-­

ria con los dientes vecinos y por alguna circunstancia­

no pueda realizarse. 

2.-En dientes vecinos a zonas anatómicas que no pueden eludiL 

se al ubicar un perno. 

a)Conducto dentario 

b)Agujero mentoniano 

c)Fosas nasales 

d)Seno maxilar 

3.-En casos de bruxismo que no pueda controlarse. 

4.-Cuando la dirección de la raíz no permita la colocación de 

5.-Cuando el =emanente radicu!ar sea ~en~r ~e -·· tercio del -
largo normal de la raíz. 

6.-cuando existen lesiones periapicales de dudosa curación. 

7.-Previa radiación o infección del hueso en la región. 

8.-Condiciones de debilidad sistémica. 
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INSTRUHENTAL: 

}.-Ensanchadores extralargos (40 mm.) para la preparación del 

interior del conducto. 

2.-Tamaños estandarizados de implantes. 

3.-Sellador del conducto radicular semiabsorbible o no absoL­

bible. 

4.-Gutapercha. 

TECNICA: 

Ya hecho el examen radiográfico y clínico y establecida­

la indicaci6n de un implante e~dod6ntico se procede a reali-­

zar la intervenci6n. 

cuando se le considera necesaria, antes de colocar el im 
plante, se realiza la remoci6n quirúrgica del fragmento api-­
cal. Los pasos quirúrgicos a seguir son los siguientes: 

1.-rncisi6n 

2.-Legrado 

3.-osteotomía 

4.-curetaje periapical 

S.-rnstrumentaci6n de la zona donde se alojará el implante. 

6.-Colocaci6n del implante. 

7.-obturación del conducto. 

s.-sutura 

9.-Limpie~a después de cada uno de los pasos para tener un -­

campo aséptico. 

Existen tres tipos de incisión: 

Partsch.-Semiluna abarcando dientes vecinos. Está indicada 

cuando los dientes a tratar son solamente uno o dos. 

Ne~"man.-Se contornean los dientes vecinos en el borde libre -
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de la encía. Está indicada cuando los dientes a tratar son -­

más de dos. 

Nevman modificada.-Es igual a la anterior pero en lugar de h~ 

cer dos liberatrices s610 se hace una. Está indicada también­

cuando los dientes a tratar son más de dos. 

Wasmund.-Se contornean los dientes arriba del borde libre de­

la encía: no se afecta desprendimiento de borde. Se indica -­

cuando se trata una zona amplia. 

PARTSCH 

NEWMAN 

NEWMAN MODIFICADO 

:·::.s:m:rn 

El tipo de sutura utilizada generalmente es la de puntos 

aislados. 
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La técnica sugerida para colocar un implante endod6nti­

co es la siguiente: 

1.-~nestesiar profundamente la zona afectada y las áreas ciL 

cunvecinas con un anestésico iocal. 

2.-Establecer el acceso de la preparación, recordando la ri­
gidez del implante, lo que hace necesario tener un buen acc~ 

so de la corona. 

3.-Ya hecha la remoci6n quirúrgica del fragmento apical se -

toma la conductometría de la siguiente manera: se suma desde 

incisal hasta l.? 1Inea de fractura • la medida que tenía el­

ápice x 2, es decir, si el ápice mide 4 mm .. éstos son w~lti 

plicados por dos, lo que nos da B mm.; si de incisal a la lf 

nea de fractura son 19 m~.; entonces (4mm. x 2 mm.) • 19 mm. 

= 27 mm. 

Ya que tenemos esta medici6n de 27 mm.,ponemos un tope­

en la lima hasta 27 mm. y procedernos a introducirla a tr.s.-­

vés del acceso hasta el hueso con una lima n6mero 15 o 20 y­

tomamos una radiografía. 

4.-Irrigamos el conducto radicular por incisal y el 6seo por 

la ventana 6sea con suero fisiológico o agua bidestilada. R~ 

petir la irrigaci6n con frecuencia a lo largo de la prepar~­

ci6n. 

5.-La preparación 6sea para albergar 2: !:~!~~tP debe ernp~-­

zarse con un ensanchado~ de 40 ~m. Se comienza el trabajo -­

biomecánico. 

a)Ensanchar cuidadosa~ente hasta la longitud deseada. 

b)La instrumentación debe cortar el conducto y el hueso­

simu1táneamente, proporcio~ando una preparaci6n en for~a ci­
líndrica en el hueso y cónica en el conducto radicular. 

La preparación final será la que el conducto radicular-
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nos permita. 

6.-Adaptar el implante recordando el requerimiento endodónti 

co básico de un sellado apical ajustado. 

a)El ajuste debe ser firme y estrecho. Utilizar un port~ 

agujas de picos fuertes para colocar y extraer el implante. 

b}Hacer una ~uesca a nivel del tercio medio de la corona. 

7.-lrrigar a fondo el conducto con suero fisiológico o agua 

bidestl lada. 

8.-Secar bien el conducto con puntas absorbentes estériles -

de papel. 

a)Medir previamente las puntas de papel antes de inse~-­

tarlas para asegurar que permanecerán en el interior del con 

dueto. Evitar cualquier coágulo de sangre periapical. 

b)Cuando existe una hemorragia persistente, retrasar el­

proceso de cementaci6n hasta que el sangrado haya cesado. 

9.-Probar el implante. 

10.-La muesca hecha en el tercio medio de la corona se marca 

más con un disco de carborundo y se hace una pequeña muesca­

tarnbién al nivel de donde estuviera el ápice, a manera de -­

que ésto pueda observarse a través de la ventana 6sea, veri­

ficando así que el implante entre al hueso con la medida 

exacta. 

11.-Colocar un st:Lladvr e:: !~ ;-=:-=i6n !'?..,iC'ular del implaE.-­

te, evitando la porci6n 6sea. 

12.-Cernentar el implante en posición utilizando la longitod­

restante del ÍQplante sostenida en el portaagujas como uo i~ 

pulsador. 

13.-Verificar la marca incisal y la marca apical hechas en-­

el implante para asegurar qce ~ste haya sido cementado en la 

longitud preestablecida. 
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14.-Trozamos el resto incisal del implante, lo que será fácil 

debido a las muescas hechas con el disco de carborundo. 

15.-El espacio que queda entre el implante y las paredes del­

conducto se rellenan con gutapercha. 

16.-En la corona colocarnos un cemento temporal. 

17.-Cuando se retira la férula colocamos una restauración d~­

finitiva. 
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-~· El diagrama muestn la necesidad de un acceso coronario di~....o hacia 
el ápice. B. El dibujo muestra ccm:> cortar el implante con un disco de -
carbonmdo hasta la longitud adecuada. C. Implante cemn_ntado e.'1 S'J lu;ar 
ron la longitud remanente del implante utilizada cano un impulsador. 
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CAPITULO $ 5 

LESIONES TRAUMhTIChS DE LOS DIENTES EN NIÑOS 

Como sabemos,las piezas dentarias más susceptibles a -­

traumatismos son los incisivos. 

El niño tiene sus ocho incisivos temporales entre los g 

cho y diez r.ieses hasta los seis o siete años de edad; y a 

partir de los siete años comienzan a erupcionar los permanefr 

tes. 

Tanto los dientes temporales como los permanentes pr~-­

sentan distintas características: as{ cuando se presenta una 

lesi6n traumStica el tratamiento va a ser diferente seg6n la 

dentici6n. 

También cuando los dientes se encuentran en los perig-­

dos iniciales de desarrollo, un traumatis~o puede perturbar­

su crecimiento y madurez. 

De esta manera dividiré este capítulo en tres partes: 

\.-Lesiones traumáticas de los dientes temporales. 

2.-Lesiones traumáticas de los dientes perr.ianentes j6\.~enes. 

3.-Lesiones traumáticas de los dientes en desarrollo. 

LESIONES TRA.UMATIC~S :JE l.OS D!ESTES TEMPORALES: 

La frecuencia de lesiones en la dentadura temporal ay--

menta a cedida que el niño es más independiente y ~6vil-
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faltándole, sin embargo, coordinaci6n y buen juicio. 

Las lesiones más frecuentes en esta edad son tos ~espl!­

zamientos, debido a la plasticidad del hueso alveolar en Ios­

niños pequeños. 

El tratamiento de los dientes temporales es diferente -

que el de los permanentes debido 3 que por ejemplo: 

-Es difícil obtener ta cooperaci6n del niño. 

-A veces es innecesaria una restauraci6n de la corona porque-

la raíz se está absorbiendo normalmente y pronto caerá. 

-Es innecesario el remplazo del central desaparecido de un ni 
ño de cinco años en raz6n de que el incisivo central en eru~­

ci6n ~antendrá el espacio, etc. 

Debido a la proximidad de los dientes temporales con -

las piezas permanentes en desarrollo, el tratamiento deberá -

instituirse con la mayor rapidez posible. 

!.-FRACTURA CORONARIA.-

Por lo general, las fracturas coronarias en las que sólo 

el esmalte o esmalte y dentina son afectados, no se presentan 

al consultorio en calidad de urgencia. Sin embargo, en caso -

de que se presenten, el tratamiento será el mismo que el de -

las piezas permanentes. 

El tipo de fracturas coronarias que frecuentemente ate~­

demos en carácter de urgencia, son aquéllas en las que la pui 

pa vital se encuentra expuesta. 

Si se logra la cooperaci6n del paciente el tratamiento a 

seguir será la pulpotom{a vital si el diente está con el ! -­
pice inmaduro; pero si la formación apical es completa en el-
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momento de la lesi6n. se puede realizar la putpotom{a con fo~ 

mocresol. 

Cuando las pulpas se presentan como no vitales, el trat~ 

miento de elecci6n es la pulpectom{a. 

Después de haber realizado la terapéutica pulpar, se pu~ 

de aplicar uno de los siguientes tipos de restauraciones: 

a)corona de funda acr{tica fabricada; b)corona de acero inoxi 
dable o c)corona preformada de policarbonato. 

Si desaparece una gran parte de la corona y se practic6-

con éxito el tratamiento pulpar, podrá ser difícil la coloc~­

ci6n de una restauraci6n. Lo que se puede hacer es dejar el -

muñón radicular con una protecci6n de cemento. 

Jl.-FBC\CTURA BApICpLAR.-

En caso de fractura radicular se aconseja generalmente -

la extracción de la pieza. 

Si el fragmento se mantiene en posici6n y el paciente es 

cooperador se podrá intentar inmovilizar los frag~entos y la­

pieza deberá examinarse peri6dicamente. 

III. -INTBUSION. -

La intrusi6n se caracteriza por la desaparición parcial -

de uno o más incisivos dentro de los tejidos alveolares. 

En la dentición temporal lo más probable es que los dien 

tes intruidos reerupcionen en un tiempo relativamente corto.­

de seis a ocho semanas aproximadamente. 

Es muy poco lo que se puede hacer como tratamiento, pero 

se les indicará a los padres que el niño ~antenga la boca en-
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condiciones higiénicas. Será necesaria la observación periódl 

ca del diente y habrá que estar pendientes de cualquier síntQ 

ma. 

Es casi inevitable la necrosis: generalmente aunque el -
diente regrese a su posici6n, éste podrá estar decolorado y -

podrá también formarse una fistula. La mayoría de las veces -
el diente se convierte en una fuente probable de infecci6n. 

Se recomienda la extracci6n del diente cuando deje de e~ 

tar sano. 

En caso de que se decida no extraer el diente habrá que­

sondear la bolsa 6sea y eliminar los fragmentos flojos ya que 
a veces suele fracturarse la lámina 6sea vestibular. 

Si la pieza en intrusi6n ejerce presi6n sobre el germen­

de la pieza permanente en desarrollo, deberá anestesiarse el­
área y manipularse suavemente la pieza primaria, para que con 

presi6n digital, se coloque en alineamiento adecuado y post~­
rlormente se inmoviliza la pieza con una férula. 

IV. -EXTRUS ION. -

Este tipo ~e .!a.splazarniento es muy poco común en los 

dientes temporales. 

Cuando se presenta se debe por lo general a fractura r~­

dicular y a la extrusión resultante del fragmento coronario. 

Si la pieza desplazada se vuelve no vital, se puede re~­
lizar la pulpectomía. 
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V. ->.VULSION. -

Una de las manifestaciones más coounes sufridas por la -

dentición temporal en un traurnatisco es la pérdida total de -

un diente 

Como sabernos, el trataoiento de un diente permanente es­

el reimplante, pero en los dientes temporales no sería prácti 
ca un programa de tratamiento basado en la reimplantación -

La conservaci6n de un diente temporal, aunque necesario, 

no es tanto como un permanente. Así que \ln diente desplazado­

por completo se toma como diente perdido. 

Por lo general deberá colocarse un mantenedor de espacio 
el cual puede ser fijo con bandas o re~ovible. 

El grupo cás susceptible a sufrir lesiones traumáticas -
son los niños de nueve a diez años. 

Los niños presentan con más frecuencia lesiones en los -
dientes que las nif.as. en proporción 2:1. 

La etapa del desarrollo alcanzada en el ~omento del tra~ 
matismo influye en el pronóstico. El diente joven, sin des~-­

rrollar, en el cual el orificio apical está ampliaoente abie~ 
to, tiene una vitalidad y poder de recuperaci6n extraordin~-­

rios. Lo~ tra!tornos circulatorios del efecto pulpar traum,ti 

co se compensan con la amplia vía apical para los vasos san-­
guineos dilatados. 

Cuando el desarrollo apical ha alcanzado una etapa de m~ 
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durez y la vía apical es estrecha, es probable el estrangul~-­

miento de los vasos dilatados y la congestión de los tejidos­

pulpares, que pueden terminar en necrosis. 

r.-FRACTURA CORONARI~ SIMPLE.-

a)Fractura que afecta s61o al esmalte.-El tratamiento inmedi~ 

to se limita a la e1iminación de los bordes ásperos y filosos 

del esmalte que lastiman la lengua con un disco de diamante y 

la aplicación de barniz. 

La pieza que es anatómicamente similar en el cuadrante -

adyacente puede redondearse de manera similar para lograr a~­

pecto simétrico. 

El peligro de estas fracturas reside en que por lo gen~­

ral se desprecian los posibles efectos de conmociones en la -

pulpa. Deberán llevarse a cabo pruebas de vitalidad. El cam-­

bio de color de una pieza permanente traumatizada generalme~­

te indica pérdida de la vitalidad pulpar. 

b)Fractura que afecta esmalte y dentina.-En este tipo de fraE 

turas los síntomas más comunes descritos por el paciente son­

los causados por los cambios térmicos y el dolor por la pr~-­

si6n de los alimentos sobre la dentina sensible, la cual pug­

de hah~r qu~dado tan ad~lgazada que la forma pulpar se distin 

ga por un color rosado visible a través de la capa de dentina 

remanente. 

El tratamiento de urgencia es necesario para proteger la 

pulpa. Se aplica sobre la dentina una capa de hidróxido de -­

calcio. Para asegurar que el hidróxido de calcio permanezca -

hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la fractura, 

se empleará una banda ortodóntica, una corona de celuloide a­

una corona de acero inoxidable. 
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c)Fracturas que afectan la pulpa.-cuando la fractura llega a 

afectar la pulpa se deberá tratar de conservar la vitalidad­

pulpar. 

Para tratar estas fracturas se tienen cuatro caminos: 

l)Recubrimiento pul~ar 

2)Pulpotomía 

3)Pulpectomía 

4) Extracc!6n 

La elecci6n dependerá del grado de exposici6n, del est~ 
do de la pulpa y del grado de desarrollo del foramen apical­

y del grado de lesi6n de la raíz y tejido de soporte. 

].-Recubrimiento pulpar.-Está indicado cuando la porci6n 

expuesta está limitada a una zona pequeña como un cuerno 

pulpar, cuando se produjo poca o ninguna hemorragia pul­
par, cuando el ápice es ancho con formaci6n incompleta,­

cuando el tiempo de exposici6n es inferior a las 15 o 18 

horas y cuando el diente presenta buena reacci6n a la vi 

talidad. 

El tratamiento es el siguiente: se anestesia, se -­

aísla la pieza, se lleva a cabo el recubrimiento pulpar­

aplicando hidróxido de calcio y peri6dicamente se lleva­
una revisi6n radiográfica para observar la evoluci6n del 

cierre apical y vitalidad pulpar. 

2.-Pulpotom{a.-Está indicada cuando la exposición pulpar 

es extensa, pero no infectada, cuando el ápice está ~ -­
bierto, cuando se examina al paciente a las 72 horas, 

cuando existe hemorragia moderada y cuando hay eviderr 

cias definidas de vitalidad. 

Deberá administrarse anestesia local y aislar la --
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pieza. Se expone la cámara pulpar completa.se lleva a e~ 

bo la amputación del tejido pulpar coronario con una !r~ 

sa redonda o una cucharilla bien afilada. Después de con 

trolar la hemorragia, se aplica una capa de hidróxido de 

calcio y sobre ésta óxido de zinc y eugenol. Se coloca -

entonces una restauración temporal protectora. 

Las piezas con recubrimiento ~ulpar y pulpotornía d~ 

berán examinarse clínica y radiográficamente. Se consid~ 

ra que el tratamiento tuvo éxito cuando: el curso clíni­
co es asintomático, el desarrollo apical es continuaCo,­

hay ausencia de resorción interna, externa o infección -

periapical y en la radiografía aparece un puente cálci--
co. 

Después de seis meses puede construirse una resta~­
raci6n intermedia si la pieza permanece vital. 

En visitas futuras, la pieza deberá seguirse obse~­
vando ya que a los dos o tres años puede producirse ca1.­

cif icación de los canales pulpares. 

3.-Pulpectom!a.-Está indicada cuando: la pulpa está deg~ 

nerada o putrefacta y la exposición tiene más de 72 hQ-­
ras. 

Las piezas fracturadas con ápices totalmente des~ -­
rrollaóos soportan Dien los proceciirnientos endodónticos -

de instrumentación biomecánica y obturación radicular. 

El trataciento de piezas anteriores jóvenes y tra~­

matizadas con agujero apical ancho y de desarrollo inca~ 

pleto requieren de proce~imientos especiales.En estos e~ 
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rresponde casi en su totalidad a la función pulpar, queda 

detenida definitivacente; de esta manera el diente qued~­

rá con su ápice divergente y sin terr:iinar su formación. 

Existen dos tipos de tratamientos: uno, en el cual ya 

hecho el trabajo biomecánico se elabora un cono grueso -­

con gutapercha calentando varios conos o con conos de g~­

tapercha * 120 o 140. El diente se obtura con este cono -

colocando la parte más ancha en apical y la más estrecha­

en incisa!, o sea, en sentido invertido, condensando lu~­

go lateralmente con conos adicionales. 

El segunda tipo de tratamiento consiste en estimular 

el desarrollo apical "APICOFORMACION"' en piezas pen:ianen.­

tes no vitales, hasta que la punta radicular sea suficien 

te~entc eztrecha para permitir procedimientos endodónt!-­

cos corrientes. 

Los pasos del tratamiento son los siguientes: l)Se -

limpia biomecánicamente el canal y se ensancha hasta el -

ápice; 2)Se empaca en el canal ensanchado una pasta de m~ 

terial absorbible como el hidróxido de calcio con agua -­

destilada o una pasta yodoformada que consta de yodofo~-­

mo. hidr6xido de calcio y agua destilada. Esta &lti~a es­

mejor debido a que el yodoformo es radioopaco y se puede­

llevar un mejor control radiográfico: 3)Se sigue el curso 

postoperatorio hasta de~ostrar radiográficamente el cerr~ 

do del ápice, se retira la pasta y se coloca una obtur~-­

ción de gutapercha de la manera acostucbrada. 

Debido a que el daño no es visible. el paciente no ac_!!­

de al consultorio inmediatamente después del traumatismo. 
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TECNICA DE AP!COFORMAClON Y SUS RESULT.~DOS: .?,.)Diente con ápice 
sin terminar de formar y la pulpa '\rl'\-a. :S)Díente im.3duro con necrosis­
pulpar y lesiéri perlapical. C)Técnica de la apicofoI'l'i\3ciÓn: la pasta -
de hidr6.xido de calcio es llevada h3.sta el ápice y más allá, protegida­
con una torunda de algodón y sello o curac:iér.i. oclusal. D).\pico:orr.a:ión 
tenrjnada; al cato de varios meses se ha femado y calcificado el ápice, 
~!."!!!itiPl'lrin 1n obturaciÓ."'l coo.ve.""!cional: el ápice puede tener forna oji­
val E} o de S:::!!!ÍCÍTC'Ulo. F)F.:n ocasiones el final del áp1ce puecie ser -
pla'lo o presentar un puente previo de dentina. G)AJ.gu.ias veces la "óen­
tini!icadÓ."'I" del tercio apical es r.-asiva y no puede o::iturarse el die.!l­
te más allá del tercio nedio. 
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De estos accidentes de apariencia inofensiva pueden r~­

sultar cambios pulpares o periodontales serios. 

Un golpe directo en la pieza generalmente resulta en la 

compresi6n de la raíz dental contra la pared o el alveolo. -

La lesión resultante del periodonto puede volver dolorosa a­

la pieza varios d{as y el paciente puede sentir la pieza 

más alargada. En la radiografía puede existir aumento del e~ 

pacio periodontal . 

El traumatismo puede afectar el suministro de sangre a­
la pieza. Edemas apicales o hematomas pueden ocluir los v~-­

sos sanguíneos. También puede ocurrir ruptura de vasos en la 

cámara pulpar ocasionando cambios de coloración. 

Claro que al tener la pieza una raíz en crecimiento y -

con un agujero apical ancho, existen menos riesgos de compli 

caciones pulpares. 

Cuando el resultado del traumatismo es la periodontitis 

deberá aliviarse la mordida, ya sea rebajando ligeramente -­

las piezas opuestas o construyendo una férula que abra lig~­

ramente la mordida. Deberá instruirse al paciente para que -

no utilice la pieza afectada al morder. 

Cuando el resultado del traumatismo es la pulpitis deb~ 

rá pedirle al niño que evite cualquier tipo de irritación -­

pulpar. como lo son las temperaturas extremadas y las mordi­

das traumatizantes. 

En caso de pulpitis muy dolorosa, será necesario abrir­

la cámara pulpar y per~itir el drenaje. El tratamiento post~ 

rior será la eliminación pulpar y obturación del canal radi­

cular. 
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Otro resultado de este tipo de traumatismo puede ser la 

necrosis pulpar. Radiográficamente se observa una radioJuci­

dez periapical. Clínicamente la pieza muestra cambios de c2-

lor y no hay respuesta a las pruebas de vitalidad. 

El tratamiento a seguir ser~ la extirpaci6n pulpar y la 

obturación del canal radicular siguiendo la técnica más con­

veniente. 

Todas las fases del tratamiento deberán mantenerse den­

tro de los límites de una asepsia estricta. 

El tratamiento del diente decolorado que no requiere ~­

na restauraci6n se resuelve por blanqueamiento o reemplazo -

de la corona con una restauración artificial. 

III.-FRACTURA RADICULAR.-

El tratamiento de la fractura radicular comprende: 

l)reducción de la pieza desplazada y aposición de las paE-­

tes fracturadas; 2}inmovilización y 3)observación rninuciosa­

buscando cambios patol6gicos en la pieza lastimada o en la -

región apical circunscrita. 

Cuando un paciente presenta fractura radicular los seg­

mentos pueden estar en gran ~roAi=i~~~ o pueden estar separ~ 

dos. Si están separados deberán tratarse con manipulación di 
gital del segmento coronario, y, bajo anestesia local, 11~-­

var las extremidades a posición próxima. 

Con ausencia de infección, las fracturas del tercio m~­

dio y del tercio apical ,el pronóstico puede ser b11eno~en cam 

bio el pronóstico de las fracturas del tercio cervical es m~ 

lo. 
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Si ocurren camb"ios patol6gicos durante el periodo de in 
movilización, se llevará a cabo la terapéutica pulpar o 

bien, se extirpará quirúrgicamente el fragmento apical. 

Al igual que en las fracturas radiculares de los dien-­

tes permanentes maduros existen cuatro tipos de formas en-­

las que se pueden unir los segmentos: con tejido conectivo,­

con hueso y tejido conectivo, con dentina rodeada de cemento 

y cementoide y con tejido de granulaci6n. 

TV.-PTEZAS DESPLAZADAS: 

Existen varios tipos de desplazamientos: labial, lin 

gual, lateral, intrusión y extrusión. 

Al tratar piezas desplazadas en direcci6n lateral o lA­

biolingual, deberá reducirse el desplazamiento y volver a A­
linear las piezas en posición inicial. En todas las reducciQ 

nes dentales deberemos de asegurar que la alineaci6n es noE­

mal y que no existe interferencia de mordida. 

Si el desplazamiento no es demasiado pronunciado y se-­

examina al paciente poco tiempo después del accidente,en a~­

gunos casos puede llevarse a cabo la reducci6n sin anest~ -­

sia, llevando a la pieza a su posici6n con la mano, guiándQ­

se por las piezas adyacentes sanas. 

Si las piezas hacen extrusi6n, deberán colocarse cuida­

dosamente con la mano en sus respectivos alveolos y deberán­

ferulizarse. 

Las piezas que están en intrusión deberá permitírseles-
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volver a brotar. Generalmente no es necesario !erulizar, p~­

ro la pieza deberá examinarse cuidadosamente en busca de s~­

ñales de necrosis pulpar. 

La supervivencia defini:iva de la pulpa dependerá de 

la etapa de desarrollo radicular. En casos Ce piezas Cesarti 

culadas con formación radicular inco~pleta, se ha encontrª­

do que existen más casos en que las pulpas dan reacción de -

vitalidad irunediatamente después del traur.latisco y r.:ás casos 

continúan reteniendo vitalidad, lo que indica mejor capaci-­

dad de recureracién de 1? pulpa. 

Desde luego que no se puede confiar en las pruebas de -

Se aconseja realizar pruebas pulpares repetidas en piezas -­

desplazadas durante un periodo de meses. Cuando ocurre intr~ 

sión o extrusión, la pulpa tiende a sufrir lesiones ~ás gr~­

ves. Por lo tanto existe un ~ayor porcentaje de pulpas no -­

vitales, lo que resulta en ~ayor probabilidad de cese de fo~ 

cación radicular. La resorción radicular puede ser una cons~ 
cuencia adicional. Si radiográficarnente la pieza da muestras 

de resorci6n interna o externa. !a pulpectonía en la pieza A 

rectada está indicada. 

En los casos Ce ª""ulsión, la pie:a de~erá reirr.plantarse 

en su a!Yeo!o e in=ovi!i=arse. Si se ;::ue~e =ei::;::la:;tar en -­
los cin~tos siguientes a la lesión, puede no ser necesario -

tener que obturar el canal radicular, ya que existe la posi­

bilidad de re\•asc:u!arizac:ión del s'.l!:inist:-o sa!'!;guíneo a la -

pulpa y tar:bién pueden unirse m.:.evaoente las fibras periodon. 

tales. 
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ra de la boca antes de reimplantarla, ejerce bastante infl~­

encia en el éxito del tratamiento. 

Las causas principales de fracasos en terapéutica y pé~ 

dida dental son resorciones radiculares externas inflamat2-­

rias y patología pulpar. 

Si la pieza se recibe inmediatamente se puede lavar y -

de inmediato reimplantarla y ferulizarla, posponiendo el tr!_ 

tamiento endodóntico. 

si cuando se recibe la pieza no es inmediatamente de~-­

pués del traumatismo.entonces se hará el tratamiento de co~­

ductos. Si el ápice está a~iertc. ~e y~e~e obtucar el canal­

desde la extremidad apical utili~ando obturación de gutape.,r­

cha. 

Puede ocurrir resorción al reimplantar. siendo progres! 

ya ésta en la raíz y hueso. Es~as piezas pueden estar inmóv! 

les pero anquilosadas. El problema estético creado por la ªE 
quilosis puede corregirse con una corona. 

Los casos fracasados son los que su!ren resorción infl~ 

materia, cuando la raíz es absorbida externamente. 

LESIONES TRALry.f.Ji.TICAS DE LOS DIE~TES E~ DESARROLLO: 

La posibilidad de traur,atismo del germen dentario pe~-­

manente o del diente en formació~ como consecuencia de un -­

traumatismo de los dientes primarios co~stituye un motivo de 

preocupación. Las lesiones traumáticas de los dientes en d~­

sarrollo pueden influir en su crecimiento posterior y mad~--
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rez y generalmente dejan una deformidad permanente, especial 

mente cuando la lesión afecta los dientes en el periodo ini­

cial del desarrollo. 

La estrecha relación que existe entre los ápices de l~s 

dientes temporales y los sucesores per~anentes en desarrollo 

explica por qué las lesiones de los dientes teoporales son -

transmitidas fácilmente a la dentición permanente. 

Las lesiones de los dientes en desarrollo se clasifican 

de la siguiente manera: 

l .-DECOLOR.~ClON BLANCA 0 hHk~!Ll.O "'M$~CVJ DFt EC:::MQ.T'r~: apar~­

cen como cambios de color marcados en el esmalte. situados -

en la superficie vestibular óe ¡a coro::?. y ~u extens!ór. ;·~-­

r{a desde pequeños puntos hasta zonas extensas. Alguos casos 

pueden mostrar una cavidad en la capa superficial del esmal­

te, pero no en la r.iayoría de los casos. Este tipo de lesi52-­

nes casi siempre afectan a los incisiYos superiores. El des.s 

rrollo del germen del diente en el momento de la lesi6n pu~­

de variar de la formaci6n de la citad de la corona a la ci­

tad de la raí~. 

Los cambios de color con o sin defectos en la superfi­

cie del esmalte pueden darse como una secuela de la inflam~­

ción periapical de los dientes te~porales. 

Lá na~~~~!e:~ ~~ 1as decoloraciones blancas del esmalte 

reside en que el traunatismo inter:iere con el estadío de m~ 

duraci6n de la r.iineralización, r.iientras que la for..-.ac!Ó:l de­

la matriz no se encuentra aparentemente afectada. 

2.-DECOLORACION BLA~C.; O -~~.?i.'R!L!_.11. M:.~'RO': DEL l:'C:.!-pi.LTl:' l:' i.:tPf"l­

PLASI.A. CIRCULAR DEL ES~ALTE: Esta :ar.i!estación se presenta. 
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también en una lesión sufrida durante los estad{os de fo~-­

mación del germen dentario permanente. ~e ~i~tin~ue ~e la -

anterior debido a que se presenta un i~entar.iAn horizontal -

estrecha que rodea la corona cervicalmente .en las zonas decQ 

!oradas. En algunos casos se encuentra un defecto externo rn 

el centro de las lesiones de color amarillo marrón. Estas lg 

sienes, al igual que las anteriores, afectan a los incisivos 

centrales superiores. La lesi6n de la dentición primaria ca~ 

siste en una luxación intrusiva o extrusiva. 

Este tipo de perturbaciones puede distinguirse antes de 

que el diente haga erupción, ya que radiográficamente se oE 
serva una línea con radiolucidez transversal en el lugar de­

la identación. 

Los cambios del esmalte se limilón a las zonas de la CQ 

rona donde se efectúa la mineralización en el momento de la­

lesi6n. 

El color de estas lesiones generalmente es blanco; sin­

embargo, productos descompuestos de la hemoglobina de la h~­

u.orragia en la zona traumatizada posiblemente puede entrar -

en el proceso de mineral izaci6n durante la fornaci6n pos't~-­

rior del esmalte. Esto explica el por qué las zonas amarillo 

marrón están situadas exclusivamente apicalmente a las lesig 

nes blancas . Los defectos de la superficie del esmalte son­

la mayoria,rnanifestaciones de una lesión directa a la matriz 

del esmalte antes de la mineralizaci6n completa. La hipopl~­

sia circular del esmalte representa un daño localizado de -­

los ameloblastos en sus estadías de formación por un despl.2,.­

zamiento traum!tico de tejido duro ya formado en relación -­

con los tejidos blandos en desarrollo. 
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3.-DILACERACION DE LA CORONA: El término de dilaceración si~ 

nifica una fuerte desviaci6n del eje longitudinal del diente 

localizada en la corona o en la raíz. Este tipo de dilacer~­

ciones son debidas a un desplazamiento traumático no axial -

de tejido duro ya formado en relación con los tejidos blan.-­

dos en de5arrollo. 

Los dientes más afectados son los incisivos centrales -

superiores e inferiores. Aproximadamente la mitad de estos -

dientes quedan impactados, mientras que los restantes hacen­

su erupci6n por vía ect6pica ya sea vestibular o lingual. -­

Frecuentemente la lesión ocurre en un momento en que s61o la 

mitad de la formación de la corona se ha completado. El tra~ 

matismo de la dentición temporal generalmente consiste en -ª.­

vulsi6n o intrusión. 

La patología de los dientes se basa en el desplazamien­
to de la parte del diente mineralizada junto con el epitelio 

del esmalte a la papila dentaria y crestas cervicales, lo 

que provoca la ausencia de esmalte en la parte vestibular de 
la superficie de la corona. En la parte lingual se forma un­

tipo de tejido duro que se introduce en el conducto radic.!!,-­

lar, mientras que las crestas cervicales forman una cúspide­

cubierta de esmalte. 

El examen radio:;ráfico revela la malformación como un -
acortamiento de la parte coronaria, cuando los dientes no 

han hecho erupción. 

4.-M.~LFORMACION EN FORMA DE ODONTOMA: Se presenta en los i.!!,­

cisivos del maxilar superior. El tipo de lesión que afecta -

la dentición temporal es la luxación intrusiva o la avulsión. 

Las radiografías muestran un conglomerado de tejido duro, y-
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tiene la morfología de un odontoma. Estas r.3lformaciones s~­

ceden durante las fases primarias de la o~ontogenia y afe~-­

tan estadios morfogenéticos de los ameloblastos. 

5 -nupr.1car10N RQDICtiLAR:.Se presenta· como una secuela de la 

1uxaci6n intrusiva en los dientes temporales. La lesión oc~ 

rre cuando la formación de la ccrona está a medio realizar­

a· menos. Una divisi6n traumática en las crestas cervicales­

ocurre durante la lesi6n, teniendo como consecuencia la fo!: 

ma~i6n de dos raíces separadas. 

6.-ANGULACION RADICULAR \'ESTTPtUir,R: Se presenta como una CU!: 

vatura licitada a la parte radic1Jlar. El diente deformado g~ 

neralmente queda impactado y la parte coronaria se puede pa~ 

par a través del surco labial. Los dientes que ~uestran este 

tipo de deformación son los incisivos centrales superiores.­

las lesiones de la dentición teoporal consisten en luxación­

intrusiva o avulsión. 

HistolÓgicamente se observa un espesamiento del ceme~-­

to en la zona de la angulaci6n. Aparentemente el tejido de-­

cicatrizaci6n desarrollado después de la pérdida prematura-­

del incisivo temporal puede ser un obstáculo en el camino de 

la erupci6n, y el diente en desarrollo cambia su posición en 

una dirección vestibular. 

7. -ANGULl\CION RADICULAR L.~'i"ERbL o nn,;,,cER&CIQN: Se presenta­

Cl)~O una inclinación mesial o distal limitada a la parte rg, 

dicular, por lo que esta lesión afecta a los incisivos­

superiores. El tipo de lesión generalmente consiste e~ la­

avulsión 1ie los incisivos temporales. Los dientes con ang,!!­

lación radicular lateral hacen erupción espontáneamente. 
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8.-DENTICIO!< PARCIAL O COMPLETA pE L.~ FOR>!ACION DE LA RAI?' 

Esta lesión afecta principalmente a los incisivos superiQ 

res. La lesión sufrida por la dentición temporal consiste en 

la avulsión de los incisivos temporales. Algunos de los 

dientes con esta ano~alía quedan incluidos, aientras otros -

hacen erupción precozmente y con frecuencia son expulsados,­

debido a un sostén periodontal poco adecuado. 

Histológicamente aparece una disminución del desarrollo 

de la raí~ sin que haya evidencia de la aposición del tejido 

duro de una lesi6n traumática aguda. El tejido cicatrizado-­

desarrollado después de la pérdida permanente del temporal -

impide la formaci6n de la raíz. 

Radiográficamente existe un acortamiento de la zona r~ 

dicular, y se puede ver también resorci6n radicular. 

9.-SECUESTRO DEL GERMEN DEL DIENTE PERMANENTE' Este tipo de­

manifestación se considera como una secuela de la erupción-­

precoz de un gerr.ien dentario no desarrollado con una form~-­

ción inadecuada de la raíz. 

La infección puede co~plicar la curación de las fractu­

ras del maxilar; en estos casos se presentan característl -­

cas como turnefacci6n, supuraci6n y la formación de una físt~ 

la, y puede producirse el secuestro espontáneo de les gérm~­

nes dentarios afectados. 

Ra~io;~!!i~?~~nte se descubren cambios osteológicos ai­

rededor del germen dentario, incluyendo la desaparición de -

la cripta dentaria. 

10.-ALTERAC!ON DE L~ ERUPCION: La erupción de los incisivos-



permanentes sucesores,ge~eralmente se retrasa un a~o después 

de la pérdida prerr.atura de los incisivos temporales, mie.!2 -­

tras que la erupción prematura de los sucesores pennanentes­

es poco frecuente. Además, la erupción de los dientes afect~ 

dos ocurre con frecuencia en versi6n vestibular o lingual.La 

impactaci6n es muy común en los dientes con malformaciones -

limitadas a la corona o a la ra{z. 
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C~PITULO # 7 

FERULIZ~CION 

Como he mencionado, uno de los pasos en el tratamiento­

de emergencia, es la inmovilitaci6n de los fragmentos y el -

método comúnmente empleado es la ferulizaci6n; cuyo objetivo 
es la estabilizaci6n del diente lesionado y la prevenci6n de 

mayor daño a la pulpa y a las estructuras periodontales ·d~-­

rante el periodo de curaci6n. 

Andreasen resumi6 los requisitos para una férula exit2-

sa de la siguiente manera: 

1.-Debe ser aplicada a los segmentos traumatizados sin dem2-

ras de laboratorio en la sesi6n de emergencia. 
2.-La aplicaci6n de la férula debe ser efectuada con un míni 
mo de traumatismo ulterior para la pulpa y el ligamento p~-­
riodontal. 

3.-se debe lograr la inmovilizaci6n de los segmentos traum~­
tizados en la posici6n anat6mica normal del paciente. 

4.-Debe proveer la estabilizaci6n necesaria durante todo el­
periodo de ferulizaci6n. 

5.-~o debe predisponer para nuevas lesiones pulpares o gingi 
vales. 

6.-Debe permitir pruebas postoperato~ias de los dientes y ~­

tres procedimientos operatorios tales como las pruebas pulpA 

res, las radiografías y la endodoncia. 

1.-ne preferencia debe cumplir las exigencias estéticas. 
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El periodo de fijaci6n deberá ser lo suficientemente -­

largc como para asegurar la consolidaci6n razonable del teji 

do duro; se recomienda un periodo de ocho a doce semanas. No 

deberán de existir interferencias oclusales o funcionales. -
Es importante que durante este periodo se tenga al diente b~ 
jo control, por medio ~~ radiografías y pruebas de vitalidad 

por si existe necrosis. Una vet eliminados los aparatos de -
ferulizaci6n,se puede observar y comprobar si ya no existe -
movilidad; en caso de que la movilidad no haya disminuido en 

forma considerable, será necesario volver a colocar el apar~ 
to. 

FERirr.p,s cgn BANQAS pr QRTQppNcp.: 

Las bandas de ortodoncia preformadas soldadas entre s{­

después de adaptarlas, satisfacen la mayoria de los requisi­

tos para una férula exitosa. 

Puede obtenerse una construcci6n más fácil usando ba~-­

das ortod6nticas unidas insitu con acrílico autopolimeriz~-­
ble. 

La mayoría de las veces se incluye en la ferulización -

uno o dos dientes sanos a cada lado de los dientes lesion~-­
dos; por lo tanto, con frecuencia se incluyen caninos o pr~­
molares en la fijaci6n. 

A veces, cuando la dentici6n es mixta, es necesario e~­

cluir los incisivos laterales en erupci6n ¿e la férula y h~­

cer una conexi6n directa de acrílico desde los incisivos cen 

trales hasta los caninos y molares temporales. 

En caso de que haya habido una fractura coronaria conc~ 
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mitante, la banda ortod6ncica podrá adaptarse sobre la cor2-

na de acero inoxidable o podrá soldarse directamente el bre­

cket a la corona; la desventaja de este método es que es un­

poco antiestético. 

Según la experiencia de Andreasen, este tipo de fij~ -­

ci6n se puede usar prácticamente en casi todos los casos y Q 

frece un fijaci6n muy estable y fácilmente aplicable que cu~ 
ple con la mayor{a de los requisitos. 

FERULA ACRILICA: 

En los Últimos años el acrílico autopolimerizable se ha 

convertido en un material popular de ferulizaci6n. 

La férula de acrílico se hace tomando una impresi6n de­
las piezas que se necesitan cubrir. La férula deberá cubrir­

los dos tercios incisales de las superficies labiales de las 

piezas; extenderse sobre los bordes incisales y continuar -­

tres o cuatro milímetros cervicalmente a lo largo de las s~­
perficies linguales. Después de recortar y pulir la féru1a,­

se cementa en su lugar. 

Las férulas acrílicas pueden modificarse para abrir la­

mordida, y de esta manera aliviar la fuerza de mordida sobre 
las piezas traumatizadas. 

Este tipo de férulas dan buenos resultados para estabi­
lizar los dientes; sin embargo, su construcci6n requiere de­

bastante tiempo. 

Un método más simple es aquél en el que la férula se f~ 

brica directamente en boca, cubriendo primero tas piezas por 

ferulizar con vaselina y posteriormente se coloca el acríli­

co; antes de que éste termine su polimerizaci6n,se retira. -
Una vez que la férula ha pal imerizaóo fll.ara dt! boca, se pru~­

ba. Debe seguir el contorno y forma de los dientes para evi­

tar que se desaloje facilmente y que cambie la posici6n a la 

que hemos llevado a nuestro diente lesionado. 
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LIGADURAS INTERDENTARIAS: 

A pesar de que la ligadura interdentarla es bastante a­
traum,tica en su aplicaci6n, la férula carece de rigidez y -

la manipulaci6n de varios dientes flojos, mientras se ajusta 
el alambre, puede complicar el procedimiento. Además, los~­

lambres pueden desplazar los dientes flojos. Por lo tanto, -

las ligaduras interdentarias se deben limitar a casos de fi­
jaci6n temporal o a la fijaci6n de un solo diente ligeramerr­
te traumatizado. 

Para la ligadura de alambre interdentario, la técnica -

que se utiliza involucra la adaptaci6n y el ajuste de una a~ 

sa cervical de alambre de acero inoxidable de .a a 1.0 mm. -

en el cuello del canino. Se hace lo mismo con el arco princi 
pal de alambre en torno al cuello del canino del lado contr~ 

rio. Pespués, los extre=os libres del alachre se ubican uno­

sobre la cara lingual y otro sobre la cara vestibular de los 

incisivos y se ligan flojamente sobre el primer canino. Se -

colocan entonces alambres interdentarios a modo de unir las­

porciones lingual y vestibular del arco principal de ala~ -­

bre. Después de haber insertado todos los alambres, se les -

ajus~a en secuencia, de modo que cada uno aplique igual can­

tidad de tensi6n a la férula simultáneamente. Si la férula -

está destinada a varios dientes, deberá ponerse cuidado para 

que no se convierta en un aparato ortod6ncico y extruya los­

dientes aI.ectados. Ya que se han asegurado los alambres, se­

ajusta el alambre principal. Se cortan los extremos del alafil 

bre de una longitud de 2 mm. y se meten a los nichos inte~-­

dentarios. En estos nichos se puede aplicar acrílico autopQ­

lioerizable para reforzar la férula y recubrir los extremos­

filosos de los alambres cortados. 

Generalcente, las propiedades de estabilizaci6n de e~-­

tas ligaduras son limitadas debido a la falta de rigidez, e~ 

pecialoente cuando los alambres empiezan a estirar, y como -
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se mencionó en párrafos anteriores, las ligaduras interdent~ 

rias se deben limitar a casos de fijación temporal o a la fi 
jación de un solo diente ligeramente traumatizado. 

ALAMBRADO A BARRAS DE ARCO QUIRURGICO: 

Pueden emplearse barras arqueadas quirúrgicas para lQ-­

grar una mayor estabilidad, cuando existen una o varias pie­

zas fracturadas. Esta barra va ajustada a las piezas de SQ-­

porte y se liga la pieza individual fracturada para que se ~ 

juste a la barra de arco quirúrgico. La mayoría de las veces 

se fOrma manualmente un arco metálico semicircular blando -­

que se ajuste a la arcada dentaria; sin embargo, puede usa~­

se una técnica indirecta con modelos de yeso. 

La fijación rígida de este método de ferulización es ~­

na verdadera ventaja: ya que además de que se utiliza cuando 

existen piezas con raíces fracturadas, también se utiliza p~ 

ra inmovilizar piezas arrancadas o piezas parcialmente de~-­

plazadas. A pesar de todo esto, la posición correcta de inmQ 

vilizaCión puede ser dudosa debida a las dificultades de la­

adaptaci6n exacta de la férula a la arcada dentaria. 

FERJTJ,l\S PE CQBPNAS PE PLl\TA CQLApA: 

Una impresión de diente traumatizado es necesario en -­

este tipo de férulas. El material de elección para la impr~­

sión es el alginata. Si el diente tiene mucha movilidad, la­

técnica de impresión puede causar más daño a las estructuras 

periodontales. El diente traumatizado debe cubrirse con una­

hoja de estaño durante la toma de la impresión o sostener -­

los dientes lesionados en posición, por medio de un explorA­

dar . 
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Se deberá extender la férula hasta los premolares para­

dar retención; en la zona de anteriores, solamente el borde­

incisal deberá cubrirse. De esta manera, podremos real!-­

zar pruebas de vitalidad y tendremos acceso al conducto rad! 

cular, lo que contribuirá a obtener un aspecto más estético. 

Como en la dentición mixta hay pocas posibilidades de -

retención, los molares temporales y permanentes deberán ser­

incluidos en la ferulizaci6n. 

Existe un tipo de fórceps especial que se utiliza para­

remover este tipo de férulas; también se utiliza para remQ-­

ver las coronas de acera. 

La desventaja de este tipo de ferulizaci6n es la toma -

de impresiones r el requerir de ayuda del labors._­
torio, pero su gran ventaja es que las férulas de plata col~ 

da ofrecen gran rigidez y resultan muy útiles en las lesi2-­

nes múltiples y complicadas. 

BANDA Y FERULA DE ALAMBRE: 

Este tipo de férula consiste en ajustar con bandas las­

piezas que se deben ferulizar y las piezas adyacentes de a~­

bos lados. 

Se adapta el aspecto labial de las bandas un hilo ort2-

dóntico de .75 mm. o de .9 mm. Las bandas se retiran y se -­

suelda o puntea el hilo a las bandas. En caso d~ que la pi~­

za fracturada sea demasiado sensitiva para unir con banda, -

se bandean las piezas adyacentes y se sueldan o puntean a 

las bandas que rodean a las piezas adyacentes dos bandas: ~­

na labial y otra en lingual. 
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CAPITULO # 

PREVEIJCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS DENTARIAS 

Existen dos enfoques positivos para evitar ~esiones a -
la dentadura: 

l.-Correcci6n ortod6ntica de los perfiles propensos a trau~~ 

tismos. 

2.-Utilizaci6n de protectores bucales al practicar deportes­
violentos. 

CORRECCION ORTODONTICA: 

A medida que aumenta la sobremordida horizontal, aumen­

ta también la propensión a incurrir en fracturas de las pig­
zas anteriores 

El niño con sobremordida horizontal del a 5 mm., tiene 

una probabilidad entre 1~ a sufrir 'Jna lesión en la5 pie:?:as­

anteriores; el niño con sobremordida horizontal de 10 r.ic. o­
más tiene una probabilidad entre seis. 

El var6n de 9 a 10 años que muestre rnaloclusión de s~-­

gunda clase, primera divisi6n, está en la lista de pacientes 
propensos a fracturas en dientes permanentes. 

Será excelente cedida preventiva el reconocer estos pe~ 
files propensos a traumatiscios y proceder a corregirlos. 
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La prevención de lesiones bucales se en!ocará, por lo -

tanto, a corregir este tipo de maloc1usi6r. mediante ortodo~­

cia preventiva. 

Un aparato su~amente útil en tratamientos de ortodoncia 

pre\.•entiva es la Placa Havley. 

La Placa Havley es un magnífico auxiliar en el trata -­

miento de dientes maxilares en protrusi6n. Su fácil constru~ 
ci6n y su bajo costo lo hacen el ins~rumento de elecci6n. 

PROTECTORES BUCALES: 

Los deportes con choques han sido la causa de muchas l~ 

sienes, por lo cual desde 1961 se adoptaron reglas que obli­

qaba a los jugadores de !ootball americano y hockey a llevar 

protectores bucales. Se destaca por consiguiente, que la pr2 

tecci6n de los tejidos orales y dentarios es necesario para­

todos los participantes en deportes con choques: rugby, foo~ 

ball, baloncesto, boxeo, lucha libre, etc. 

Aunque los beneficios derivados del uso del protector -
bucal por s! solo no puede separarse del uso combinado de -­

protectores !aciales y bucales, puede comprenderse el valor­

de estos Últimos para reducir lesiones dentarias. También -­

los protectores bucales pueden ser eficaces para reducir la­
frecuencia de conmoci6n cerebral. 

Andreasen enu~era las funciones de los protectores bue~ 
les de la sigu1en~e maner~: 

t.-Mantener los tejidos blandos Ce los la~ios y mejilLas s~­
parados de los dientes y prevenir la laceraci6n y Dagullad~­

ras de los labios y mejillas contra los dientes duros e irr~ 

gulares durante el golpe. 
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2.-Atnortiguar y distribuir las !uer:as de los golpes front~­

les directos que. de otro modo, causarían fracturas y disl~­

caciones de los dientes anteriores. 

3.-Evitar el contacto violento de los Cientes de las arcadas 

antagonistas que puedan astillar o fracturar los dientes o -

perjudicar las estructuras de sostén. 

4.-0torgar a la mandíbula un sopor~e flexible pero !irme que 

absorba los golpes que puedan fracturar el ángulo o el cónói 

lo de la mandíbula cuar.do ésta se encuentre sin defensa. 

5.-Ayudar a prevenir las concusiones, hemorragias cerebrales 
y posiblemente la muerte, manteniendo los maxilares aparte y 

actuando como receptores del golpe para impedir el Ccsplaz~­

miento hacia arriba o hacia atrás de los cóndilos mandibUl-ª.­

res contra la base del cráneo. Así, en forma experimental, -

se ha demostrado que el uso de protec~ores Ducales y~e=c r~­

ducir la presión intracraneana y la Cefor~ación ósea debida­

ª golpes. 

6.-0frecer protección contra las lesiones del cuello. Se ha­

demostrado por medio de radiografías cefalornétricas la repg­

sición del cóndilo mandibular. vértebras cer..·icales y otras­

estructuras anatómicas cervicales al estar presente el pr2-­

tector bucal. Los trazados cefalométricos =~=parativos. con­

o sin protector bucal, aportan al cenos una explicación pa~­

cial en la protección contra un golpe traumático en la cab~­

za o cuello. 

7.-Son aparatos psicológicos para los atletas de deportes -­

con choques. Los jugadores de hockey y los jugadores de 

rugoy o íootball a~z:!=~~~ s~ ~i~ntPn más confiados y ofensi 

vos porque saben que tienen menos posibilidades de recibir -

lesiones en la cabeza o en la boca. 

8.-Llenar el espacio y sostener los dientes contiguos, de m~ 

nera que las dentaduras parciales se pueden retirar durante­

los deportes con choques~ Esto previene la posible íractura­

de la dentadura y tragar o inhalar accidentalmente los frag-
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mentos. 

Las cualidades más deseables de un protector bucal son: 

-retenci6n 

-comodidad 

-facilidad de palabra 

-resistencia a la laceraci6n 

-facilidad de respiraci6n 

-protecci6n para dientes, encía y labios 

En condiciones normales, los protectores bucales deben­

ser fabricados para el maxilar superior; pero en pacientes -

con maloclusi6n clase III, el protector bucal se debe fabri­

car para la arcada inferior. 

El diseño del protector bucal recomendado por Andreasen 

es el siguiente: 

1.-Las superficies oclusales de todos los dientes deben qu~­
dar cubiertos como protección y para prevenir la erupción -­

continua de los dientes. 

2.-Los flancos deben extenderse vestibular~ente a tres mil!­
metros del surco mucobucal para una máxima retención y para­

proteger el labio y la encía; teniendo cuidado de no trop~-­

zar con ligamentos musculares tensos o frenillos. 
3.-Deberá extenderse distalmente para incluir la tuberosidad 

a cada lado. 

4.-Debcrá ~xtc~~crse lingu~lmP.nte aproximadamente 6 r.un. en -
la mucosa del paladar; disminuyendo los márgenes en foroa de 

pluma para evitar la prominencia lingual, lo que dificult~-­

ría el habla y la respiraci6n. 
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Existen tres tipos generales de protectores bucales: 

-prefabricados 

-los formados directamente en la boca 

-los hechos a la medida basándose en un molde del arco maxi-
lar. 

Los prefabricados los usan principalmente los boxeadQ-­

res. Se fabrican con goma de plástico y en una medida stan-­

dard se adapta a cualquier persona. Debe quedar flojo y se -

conserva en su sitio cerrando los maxilares uno contra otro. 

Se ajusta aliviando las inserciones de frenillos; es de bajo 

costo. 

Los formados directamente en la bocó cons~~te~ ~n una -

concha externa gruesa de goma fuerte o plástico en forma de­

herradura y un contorno interior elástico que se adapta a -­

los dientes; el contorno interior puede también ser term~ -­

plástico de gutapercha. Estos protectores bucales no se d~-­

ben limpiar con agua caliente ya que se distorsionaría y A-­
blandaría el contorno de gutapercha. 

Existe otro tipo de protector que se adapta en boca, el 

cual se fabrica con una concha firme de acrílico blando, si­

licona o plástico vinÍlico, un polvo y un líquido para autg­

polirnerizar el rebase elástico dentro de la concha y alred~­

dor de los dientes superiores. 

E:xiste un tercer tipo de protector que se aCapta en b2-

ca el cual consiste en una concha de acetato polivinilo teL­

moplástico. Puede ser reblandecido y readaptado si se afloja 

o se deforma. 

Los protectores bucales hechos a la medid~ se constr~--
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yen sobre modelos de yeso. Este tipo de protectores bucales­

se pueden diseñar de acuerdo con la anatomía de la boca y el 

tipo de deporte que se practica. 

Para la fabricaci6n de protectores bucales hechos a la­

medida existen cuatro tipos de materiales: 

-caucho moldeado 

-goma látex 

-resinas acrílicas elásticas 

-plásticos vinílicos.- es el más nuevo y el rnás usado por 

ser el más sencillo y durable. 

Otro campo en el que se usan los protectores bucales es 

en la anestesia general, pues de no utilizarse se puede prQ­

ducir daño durante la laringoscopia. Los bordes incisales se 

usan como fulcro para insertar el laringoscopio. 

También puede haber lesiones durante una emergencia en­

la anestesia, ya que algunas veces los pacientes aprietan 

sus dientes y muerden vigorosamente los tubos de aire 

Los protectores bucales deben lavarse con agua y jab6n, 

enjuagarse con un antiséptico bucal y secarse. Es con,~enie.n­

te guardarse en una caja perforada. 

Si el atletb es parcialmente desdentado. con aparatos -

removibles, éstos deben quitarse mientras se practique algún 

deporte de choque. El protector bucal debe adaptarse ínti~a­

mente a la cresta alveolar y construirse con suficiente esp~ 

~or para establecer un contacto oclusal adecuado con los 

dientes inferiores a lo !a=;o de todo el arco. 

Otro punto muy importante en lo que es prevención de 

las lesiones traurr1áticas de los dientes es la EDOCAC!ON. 
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Tanto las escuelas como los padres de familia deberán-­
instruir a los niños y j6venes en cuanto a la importancia de 
tener una máxima protecci6n cuando se practica algún deporte 

y en la vida cotidiana. 

Se habla mucho de la prevenci6n de caries por medio de­

flÚor y cepillado, pero a este otro tipo de prevenci6n no se 
le ha dado la debida importancia. 

Hay que dar un énfasis cada día mayor en la prevenci6n­

de los traumatismos a través de medidas educacionales. 
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CONCLUSIONES 

Durante la licenciatura es muy común asustarnos ante la 

presencia de una fractura radicular o ante cualquier otra lg 

si6n dental.producto de un traumatismo. La única solución 

que se nos ocurre en el momento es la extracci6n; generalme~ 

te es lo que hacemos. 

Mi intenci6n al realizar esta revisi6n bibliográfica es 

tener otras opciones antes de realizar una odontología iatrQ 

génica y mutilante. 

A través de la realización de este trabajo he llegado a 

la siguiente premisi'l: "LA FRACTUR,r. RADICULAR DE tn.; D!E!.:TE A­

MENUDO PUEDE TENER SOLUCION". 

Ahora sabemos que con los conocimientos suficientes no­

es necesario hacer una extracción injustificada de la picza­

lesionada. Antes que nada,nuestro deber como cirujanos de~-­

tistas es salvarla. 

Hoy en día tenemos varias opciones para la rehabilit~-­

ci6n de una pieza con fractura radicular;una de las más a~-­

tuales es el uso de los implantes endod6nticos intraóseos. -

cuya funci6n reside en aumentar la longitud radicular, cnrr-­

tribuyendo a estabilizar en su alveolo a la pieza dental. 

Los implantes endod6nticos intra6seos vienen a ser algo 

as! como el Último eslab6n de la cadena de esfuerzos que re~ 

!izamos para conservar las piezas naturales. 
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Considerando los más modernos materiales biocompatibles 

y teniendo la perspectiva de obtener una exitosa oseointegr~ 

ci6n; los implantes endodónticos intra6seos tendrán una m~-­

jor oportunidad de éxito en el futuro. Actualmente se utili­

za el vitalliu~ y titanium~ el cristal siople de zafiro y -

la zirconia están en estudio. 

ºara que el tratamiento tenga éxito es de primordial -

importancia haber hecho un buen diagn6stico. 

JI Es !~portante tonar en cuenta la reacción de cada uno­

de los tejidos ante un traumatismo; as! por ejemplo sabemos­
que los ameloblastos no tienen capacidad de regeneraci6n, en 

cambio el tejido conjuntivo, el tejido 6seo, la pulpa y los­

odontoblastos sí la tienen. 

III Aún después de un traumatismo, la pulpa puede reparaL­

se, siempre y cuando se mantenga su vascularización e inerv~ 

ci6n y evitemos la infecci6n. 

IV El organismo humano es tan extraordinario que a veces­

una fractura radicular puede repararse sola, sin la interven 

ci6n del odont6logo, a través de procesos de uni6n, ya sea -

por tejido conectivo. t~jido c~!=!fica~o o tejido conjuntivo 

y hueso. 

V El tipo de trataciento de una fractura radicular depen 

den de : 

-La vitalidad pulpar. 

-La ubicaci6n de la fractura 

-La cagnitud de la dislocaci6n de los fragmentos. 

-El grado de cadurez apical. 
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VI Conforme la fractura es más apical, el pronóstico pul.­

par es más favorable. Las posibilidades para que se recupere 

la pulpa aumentan cuando la fractura se localiza por debajo­
de la inserci6n epitelial. Sin embargo, cuando la fractura -

se localiza cerca del surco gingival, el pron6stico es menos 
favorable. 

VII En dientes permanentes j6venes las fracturas radicul!!_­
res tienen un elevado potencial de cicatrizaci6n (75 a 80%): 

la vitalidad pulpar puede preservarse sin otra terapéutica~ 

VIII Los Índices de recuperaci6n o supervivencia de la pu!.­
pa son más elevados en los dientes permanentes con fractura­

radicu!a r que en los dientes lesionados sin fracturas radie~ 
lares. 

IX Podrían disminuir los porcentajes de Individuos que s~­

frieran lesiones traumáticas dentales si éstos recibieran m~ 
didas educacionales y utilizaran protector bucal al hacer 

deportes, · adem!s de que a los pacientes con sobremC>rdida h.Q.­

rizontal se les practicara la ortodoncia preventiva. 

Por Último, deseo insistir en lo importante de las medi 

das educacionales para la prevenci6n de los traumatismos de~ 
tales. 

Dentistas, maestros y padres de familia deben instruir­

ª niños y j6venes respecto a l~ i~portancia de las medidas -
de protección cuando se practica algún deporte o en la vida­
cotidiana. 

Insisto también, en los conocimientos que los dentistas 

teneQOS que adquirir para lograr el rnayor éxito en el trat~­

miento de los traucatismos dentales y en especial de las 

fracturas radiculares. 
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