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INTRODUCCION. 

El propósito de este trabajo, tiene la llnalldad de ofrecer al estudiante y al 
Odontólogo de practica general una Investigación bobllogréflca, de conocimientos 
teór1co-préctlcos que contribuyan al tratamiento adecuado y a la preservación de 
dientes anteriores traumatizados. en una forma practica v sencilla de recordar. 

1 os_nlP.otes_Rotednr.esJleoP.o.i10.Jl/lDf!Ls1e-~u01AJmnptt.aor.l!l_P.o .. fuor.lnoP.s.r1e_ 
Estética, Fonética y Masticatoria por lo que debe de tratarse de llevar acabo un 
proceso de lo más conservador posible y preservar la estructura dentaria 
remanente. 

Para tratar de preservar el diente traumatizado en el alveolo y evitar la 
exodoncla existen diferentes tratamientos que abarca la terapia pulpar ya que 
ésla nos ofrece la altematlva de poder devolver al diente sus flmclones 
11sloloolcas. 

En este trabajo, encontraremos el tratamiento completo desde el momento en 
que e1 pai:1ehte "11ega a1 consuncino ·aehta1 aespúes ae naoer sl'rtrlao un 
traumatismo que afecto en cierto grado sus dientes anteriores, hasta su manejo 
post-operatorio, tratando de explicar cual es la mejor forma de proceder, 
basándose en la lntencldad del trauma recibido, la edad y el tratamiento que se 
debe llevar a cabo. 
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Los dientes traumatizados presentan grandes problemas en su pronóstico, ya 
que tiende a segulr procesos diferentes que no dependen slempre de Ja pérdida 
de la estructura dentaria. 

En la actualidad los tratamlentos utilizados en la curación de traumatismos 
dentales han evolucionado bastante haciéndolos ahora menos dolorosos, més 
comodps v estéticos en un corto t\empo de trabalo dentro del consultorio dental. 
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PROTOCOLO. 

1.· TITULO DEL PROYECTO. 

Tratamiento de JesJones traumatlcas en dientes Anteriores. 

2.- AREA ESPECIFICA DEL PROYECTO. 

Patojogla Bucal. 

3.· PERSONAS QUE PARTICIPAN. 

Pasante: Roberto Domlnguez Frias. 

Asesor: C.D. Alfredo Sanchéz. 

4.· FLWDAMENTACJON DE !A ELECCJON DEL TEMA. 

Traumatismo y fractura san problemas que presentan las dientes 
anteriores frecuentemente, debiendo ser conclderadas como urgencias ya que la 
presencia de hemorragfa en la submucosa, y el desgarramiento, as! como la 
ruptura del frenillo es muy frecuente, siendo esto vla accesible para la 
penetración de microorganismos que causarán Infecciones posteriores, por lo que 
se deben tratar a la mayor brevedad posible para aliviar el dolor del diente 
afectado, y del !ejido a,dyacente, facllltar la , fijación del diente, y OJe]orar el 
prohdstico, e\litando a:sí 'el impacto emocional que pudiera causar en 'el paciénte 
la pérdida del o de los órganos dentales asl como otro tipo de alteraciones como 
oclusopatlas. 
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Los factores predlsponentes para Jos traumatismos dentales por citar algunos 
en·a1ehtes ahténores son: 1a ma1a posi'é1cin'aehtana,'a1ehies pro1u·srvos, cbfaas·ae 
poca Importancia, accidentes automóvllistlcos, cualquiera de este tipo de trauma 
puede provocar la fractura parcial o total de la corona asl como de la ralz de los 
dientes Involucrados provocándoles movilidad, desplazamiento, Incluso avulsión, 
asl como lesiones de los tejidos blandos muchas veces acompanados de 
hemorragias. 

El eXámen cllnlco v)a elección del tratamiento adecuado. P.uede hacer P,oslble 
que dichos órganos dentales no se pierdan y con ésto conse1Var su funliín asl 
como la estética del paciente ya que Ja mayoria de las lesiones dentarias afectan 
a Jos dientes anteriores, especialmente a Jos Incisivos centrales superiores. 

Dichas lesiones generalmente afectan a un solo diente sin embargo cierto tipo 
de traumatlsmos como Jos accidentes automóvlllstlcos favorecen a las Jeslones 
mú~loles. 

Para alMar .el dolor y preservar los órganos dentarios entre los tratamientos 
que nan ·ae seglurse estan; · Lá terapia plJ1par · (l'lJ1po1om1a ft'lJ1peC!om1a J 
además de la ferullzaclón, esto de acuerdo a la extensión de la lesión. 

La Importancia de desarrollar este tema radica en que un alto porcentaje de 
adolecentes sufren traumatismos dentales, que requieren, dejando transcurrir un 
lapso de tiempo Indeterminado que es Importante para el pronóstico favorable en 
Ja realización del tratamiento. 
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En este trabaiQ se pretende dar a conocer con base en una revisión 
bibliográfica, los factores etiológicos, signos y slntomas, exámenes para valorar 
correctamente y realizar un diagnóstico acertado, asl como el tratamiento 
adecuado, además de reforzar conocimientos ya adquiridos durante la carrera de 
Cir:uJano Dentista. 

5.- PLANTEAMINETO DEL PROBLEMA. 

En la llterotura odontológica se han reportado estudios realizados con resultados 
satisfactorios al realizar pulpotomlas, pulpectomlas en traumas dentales en 
conjunto en la ferulización. Ya que la reacción inmediata aun trauma dental es la 
hlpemmla pulpar por la congestión y alteración del nu¡o sangulneo en la pulpa son 
suficientes para Iniciar alteraciones degenerativas irrevesibles que al termino de 
cierto periodo causaran una necrosis pulpar. 

La terapia pulpar y la ferulización son algunos tratamientos para dientes que 
han sufrido traumatismo. 

6.-HIPOTESIS. 

La terapia pulpar asl como la ferulización son algunos tratamientos para dientes 
traumatizados, evitando con esto la pérdida de órganos dentarios, 
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7.- OBJETIVO GENERAL. 

Indicar los diferentes tratamientos para fracturas y traumatismos dentales en 
dientes anteriores permanentes. 

OBJETIVO TERMINAL. 

!.-Establecer las diferentes etlologlas de las fracturas y traumatismos en dientes 
anterlo¡es permanentes. 

2.-ldentlficar y conocer el exámen cllnlco más apropiado en los casos de 
fracturas y traumatismos a dientes anteriores. 

-OOt:rrrltrÍCl'I 'rd \ti.'lhó'dó t1Xflitltatitlri ·w1i:rrli t11"1 t!i t'ir'dgrM.\\ttJ ~ ttat.\m;rt; ó<: 
traumatismos a dientes anteriores permanentes. 

-tJescr'fiirr la tecn·rca de pa1pac'r6n cMca c'rwiomet6do oe diagnostico de fracturas 
y traumatismos en dlnetes anteriores permanentes. 

-.D.E!.sr.r.\hlr .lss Jf'.r.nlt..a.s J.e.rmo.e.1¡!.rJrJt.a.s r..all'.\!I Jll!IJ.ruio de .diB¿tllD..1\1.lce.s f'JJ fradura.s 
y ~raumaYrsmos en ll'1el1'!es an1el'lores permanentes. 

-Oe:sa1birb teaiii:a de~~ cuoo mél:dídc de~ era hdlDs 
y traumatismos en dientes anteriores permanentes. 

3.-Determlnar la clasificación de fracturas dentarias. 

4.-Descrlblr las tratamientos mediatos e Inmediatos más utilizados en los casos 
de traumatismos y fracturas en dientes permanentes anteriores. 
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e.--oescnblr' los métódos 'de"'fiJa'ci6n para·rra·cturas rádiculares en "dientes 
permanentes jóvenes. 

8.-MATERIAL Y METODO. 

METODO CIENTIFICO. 

Buscar Información blbllográflca de las siguientes lnstltuclónes. D.1.F, FNEP/Z, 
ENEP/IZTACALA, A.D.M, Bibliotecas publicas y Centro Médico. 

. Posteriormente se revisarán dichas blblloorafÍas seleccionando esq4emas. 
casos y tratamientos enfocados principalmente a lesiones traumalicas en dientes 
anteriores permanentes. 

Con la bibliografia recabada se elaboran fichas bibliograficas de acuerdo a 
temas Incluidos en los objetivos. el siguiente paso ser{ sintetizar la lnformacidñ 
obtenida y elaborar fichas de trabajo, en el cual se analizar( todQ. la bibliografía 
todo su contenidQ de esta. 

Uoa.vez..slntetl7.adaJaJnfou.naclóo. se.sep,ar.ar.án. Jos .elementos .básicos .de .la.. 
Información con el próposlto de responder a las cuestiones planteadas en esta 
elrmraclón de tesís. 

Después se realizará una slntesls general de blbllografla y se desarrollará:n el 
objetivo general y los terminales conforme a lo escrito anteriormente se harán las 
modificaciónes necesario. 
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CAPITULO 1 



DESCRIPCION DE LA CAVIDAD ORAL. 

CAVIDAD ORAL. 

La.ea.id.dad.oral .se. .encuentra . .sttJ rru:!a..E!ll •. el lerdo . .lnferlnr.de.la . .cara _¡iqr .. 
ae'oa)o l'.le las tosas nasales y por enc·rma ae la reg'rón supranro'raea y se naya 
dividida por los arcos dentales en dos porciones. 

De esta una es antelolateral v se llama ves!lbulo de la cavidad oral: de la otra 
es posterior y es cavidad oral pr'opiamenle dicha. Ambas cavidades se. comunican 
entre si por los espacios lnterdentarlos y los espacios retromolares. 

El vestibulo de la cavidad oral es un espacio en forma de herradura limitado 
por los labios y las mejillas en su pared anterolateral y por Jos arcos 
alveolonlarlos en su pared posterior. 

El !Imite superior e Inferior del vestlbulo es limitado por el fondo del saco 
vestibular. El ves!Jbulo contiene varias estructuras anatomlcas. En las lineas 
medias del maxilar superior, entre los incis·rvos centrales, existen un pliegue de la 
mucosa bucal denominada frenillo labial, de menor tamaílo el frenillo est/bular 
menor pero similar al labial y se encuentra en Ja zona entre el ca nlno y los 
m!ilares, en ambos maxilares. 

El vestlbulo presenta mlnusculos orificios de las glandulas labiales, el conducto 
parot(deo se abre en el vestibulo a nivel del 2do. molar superior. 
La cavidad oral es Ja porcl6n superior del aparato dlgestlVo. 

Esta limitada hacia arriba por el paladar duro, hacia abajo. 
Por la lengua, el piso de boca y membrana mucosa, hacia airas por el ltsmo de 
las 1áuces u orofarlnge , y hacia adelante de los procesos alveolares y caras 
palatinas y !/nguales de los dientes superiores e Inferiores. 
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MAXILAR SUPERIOR.- Consta de porciones de dos maxilares y dos superficies 
horizontales de los huesos palatinos. 

La apófisis alveolares maxilares, los apoflsls cigomáticos y las ap6fisls palatinas 
son las estructuras oséa más directamente relacionadas con el soporte de las 
protesfs. En la linea media la superficie labial del maxilar termina superiormente 
en una proyección anterior afllada, conocido como espina nasal anterior. Una 
exagerada resurclón en la cresta del borde alveolar. Lleva esta a un& posición a 
la espina nasal. 

La fosa canina se encuentra formando una depresión a un lado de la linea 
media, encima de las posiciones ocupadas por Incisivos la lateral de borde 
residual empieza a volverse mas posteriormente a asumir su forma parabolice 
general. 

La..apo!lsl~..clgo01atlca...r1elmAxilauuppdot.sobt:l'!sale_qup~oolatP.1:1JlmP.o!P....r1e. 
la superflc/e bucal del reborde alveolar en la reglón ocupada anteriormente en las 
ralees del primer molar superior (flg. 1) 

La appfisls alveolar termina ppsteriormente en una Prominencia redonda 
Hamada !uveros/dad del maxlmllar es decir distal a la posición anteriormente 
ocupada por los terceros molares superiores por detras de la tuberosidad se 
encuentra Ja extenclón Jnferlor de Ja reglón del P!erlDoldeo y la apofl sls plramldal 
del hueso palatino, que sale entre estas dos reglones, la escotadura entre la 
tuberosidad y la estructura superior se conoce como hendidura pterlgomaxilar o 
amular. El amulus es forma de gancho, que presenta la proyección Interior de la 
reglón fierigomaxllar se encuentra generalmente en la llnea de la extenclón 
posterior de la pared palaiina de la apofisis alveolar. La endidura Pterigomaxilar 
que presenta en la extenclón posterior de la tuberosidad. La super1Jcle palatina de 
la apoflsls alveolar forma atreves de la reglón posterior un angulo recto con el 
paladar osea de canino a canino se forma un angulo mas obtuso en esta unión. 
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La fosa Incisiva esta en linea media del paladar anterior continuando la 
supel'Tfc1e pa1at1na por riloofae aiveb1ar: Los nel'Vlos '} 1as,artenas ·ae1 pa1aaar se 
comunican atraves de los canales Incisivos con cavidad nasal cuando existe una 
resorción extrema este canal puede quedar en la cresta del borde residual; se 
eYltara ejercer presiones ecxeslvas en esta zona para no lnterrumplr las 
estructutas ~tales v ne1V1os. 

El paladar duro esta limitado anteroposteriormente por la sutura palatina 
meara ; Los angulos rectos ~ e seos 

1 
bcra slllura separa er 1erc10 posterior ·ae1 

paladar duro ( los huesos palatinos ) de las dos tercl~s anteriores ( maxilares ) 
cuando la sutura palatina se confunde con el revotde alveolar, se dirige 
posteriormente y lateralmente para continuar con la sutura a la profundidad de la 
ena1aura_Pteaomax11ar o hamular. 

En. PJ. P..Y!!P.mn ¡;lll.'>l.P..r.nl.al.P.r.al. dPJ. i;ialatlar. rlJJJ:ll rlP.. ln.ct larln.ct '> la ll~P..!l. r,r.ip..r!Ja 
escan · 1os éQúJeros pa1atinos poscehores por. aonl:le pasan venas y nerVios. 1:1 
borde posterior libre del paladar duro cance1obilateralrnente. Se extiende mas 
hacia airas a la linea media su superficie se llama espina nasal posteriormente. 
Este borde realiza la unión aponeurosis palatina del paladar blando y de los 
muscutos de la wula. 
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1 

2 

1) ESPINA NASAL ANTERIOR 2) APOFISIS CIGOMATICA 3) TUBEROSIDAD 
DEL MAXILAR SUPERIOR 4) HAMULUS 5) ENDIOURA PTERIGOMAXILAR. 
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MANDIBULA.· 
La mana11~u1a· consta ae una 09rc1o'rt ae nerraai.lra ná'mada' cuerp9

1 
d,e cuila· 

parte superior se continua apofisis alveolar, desde la parte posterior y superior del 
cuerpo y a cada lado se proyectan dos porciones planas una ligera angulaclón 
obtusa e Jncllnaclón lateral conocidas como ramas ascendentes. 

Las ramas constan en su parte superior de apÓfrsls una anterior es Ja 
apbf isls coronoldes y una posterior que Ja apofisls condilea !Imitada a su vei 
forma zona comprimida Inferior cono~fda como cuello del condllo. Entre la 
apófisis coronoldes y condlléa se localiza en la escotadura mand10ular, que es 
cóncava en su parte superior. 

Oe.<>dP. la r;iai:t.e IM.'> baj,'l. dP. e.<>t.'l. e.-.i:11t.'l.dura dP. :l.ílr.'lYin:lad.aoo.e~t.e a la roJt.ad C!ll.1. 

la superticie interior y la mandibu1a y a una anura media de la rama, se localiza el 
conducto dentario atraves del cual penetran los nel'lios y varias alveolares 
Inferiores el borde anterior de la rama ascendente presenta dos bordes: uno 
lateral que se continua hacia el cuerpo mandibular con el nombre de la linea 
oblicua externa y otro medio que se llama cresta temporal y casi se confunde con 
la prolongación del rebelde del milohioideo del cuerpo de la mandibula. (fig. 2 ) 

El reborde mllohio!deo Jlmltado pr01.~nente comienza muy cerca de la parte 
posterior y superior ae ·1a ap6f1s1s a·1veo'1ar, se ·1n1c·1a en á1recc1ón tntertor atreves 
del area molar hasta cerca de la slnfi sis por su provinencia se reduct: 
conclderablemente atraves de Ja zona subligual anterior. En el aréa premolar se 
encuentra la fosa subllgual encima de la linea m!!ohloldea de la fosa s.fl:naxllar se 
localiza en la zon¡i .molar v P.Or debalo de es.ta_llnfla.fflo. 21. 

La linea oblicua externa, continuación del borde anterolateral de la rama 
ascendente se extiende aproximadamente como un reborde facil de distinguir en 
el area del ultimo molar y tennina gradualmente su extenclón hacia el tuberculo 
mentoniano, que se localiza precisamente a un lado de la protuberencia 
mentoniana, que es la parte mas derivada del borde anterior de la mandibula de 
Ja Jlnea media. 
8 agu(ero menront'ano se encuentra en fa ~roxfmt'a'ad a'ef vertt'ce de tos motares 
inferiores y puede progresar hacia la cresta alveolar los premolares inferiores y 
puede progresar hacia la cresta alveolar cuando se pierden los dientes naturales 
y se agrava la resorción 
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4 

l 

1) APOFISIS CORONOIDES 2) APOFISIS .CONDILEA 3) CUELLO CONDILO 
4) ESCOTADURA MANDIBULAR 5) REBORDE LATERAL 6)LINEA EXTERNA 
7) CRESTA TEMPORAL 8) REBORDE MILOHIOIDEO 9) FOSA SUBLINGUAL 
10) PROTUBERANCIA MENTONIANA 11)AHUJERO MENTONIANO. 
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DIENTES.· 

La cavidad oral contiene dos arcos dentarios. El arco maxilar o supe;ior que no 
tienen movimiento y el arco mandibular o inferior que se mueve en la dentición 
permanente se Insertan dieclsels dientes en cada uno de estos arcos en sus 
alveolos. 

El d!er.!e se d!vi:!e para su etlud!o anatomlco en coror.a cuello y ra!z. La corona 
es lp porción del dient~ y esta 1~slble fuera de la ene!ª y tral)a]a directamente en el 
momemo· aé 1a mast1cac1cin. sé le iiama corona·cílnica ó iuncionai. ·e1 cuei10 cie un 
diente es el coiitomo que ma¡ca la Uiiión entre corona y rníz. Se ha clasificado er1. 
a) Cuello clínico, es el punto de su~tentación de! diente o inserción epiteria!. 
b,l Cuello anatómico. esta SPílaladn ,nor la linea dentro cemento-adamanti~~ o linea 
cervical. La ra1z se encuemra 'ñrmememe co1ocaoa ae ·ia cavmaa aiveoiar. en e1 
espesor la apofisis alveolar de los huesos maxilares~· mandibulares. 

El esmalte de la corona , el cemento la raiz se unen en la línea cemento· 
adamantina Este límitt: tarnbién es llamado lint:a Cervical forma una linea de 
marcación entre corona y raiz. La dentina esta cubierta por esmalte y la dentina 
lleva el Mmbre de unión ameln-dentjnBri? y el limite entre pi GE"~~nto y la n~"tin• 
se conoce como urnon aemocememana 

El esmalte cupre la porción visible de la corona del diente de la c?vld~d ora1 s1J 
espesor menor se encuentra en ia urnon cememo-aaamamma y ei mayor a nive1 cie 
las cúspides, Es el tejido más calsificado duro y quebradizo del organismo . 
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Pese a su grado de dure::a el esmalte es el primero en present~r caries 
lnterrrox1ma1 y sufrir el desa~ste de sus superficies func1ona1es (lnc1s~'e5· 
Oclusales¡.su color varia ael blanco grisaseo al amani\o segun la transiuc1aes ae1 
mismo y el calor de la denti11a subyacente. 

DENTINA. 

Es un tejido duro.denso y calcificado que forma el cuerpo del diente.Es de color 
amarillo y de naturale!é' elpsti~a 
La dentina es mas dura que el hueso. pero mas blanda que ei esmalte. la d1ierene1a 
del esmalte.la dentina tient: la capacidad de renovación, responden ag;esiones (Por 
caries principalmente), dc!cr etc.cuando esto ocurre se foma dentina secundaria en 
la ~unerficie de la cavidaQ oµioar coronaria o radicular 

CEMENTO. 

El Cemento cubre ia ra 1z dei dieme su func1on pnnc1pal consiste en servir de medio 
de u11ión entre el d1t:nte y el hueso alveolar, mediante el ligamento periodontal. 

H~v dos \in.os de cemento .. CELULAR Y ACELULAR. 

El cerner.te ace!ul3r: cubre la totalidad de la ra 1:: anatómica y su espesor menor se 
enc11;mtr~ Pn I~ unión cemento adamantina 

El cemento celular: no está dlstrlbuído sobre toda la rail síno que S!i_haila confinado 
a! tercio apical de la m:sma 



PULPA. 

La pulpa ocupa la porcion central del diente esta rodeada por dentina y tiene varias 
funciones, Desde el punto de vista de su formación da origen a los odontoblasto 
(Células que producen dentina).Desde el punto de vista nutriclona!, la pulpa nutre la 
dentina y los odontoblastos.&ntlene una red vascular rica que en el caso de haber 
invasión bacteriana induce a la actividad de las céiulas de defensa. 
La pulpa tambien posee funcion sensorial debido a la presencia de fibras nerviosas. 

Desde el punto de vista anatómico la pulpa se divide en dos zonas: La pulpa 
coronaria y la pulpa radicular, 
En el ápendice del diente existe una abertura denominada orificio apical por cual 
penetra los vasos sanguineos, los linfáticos y los nervios. 
[Ds dientes son los órganos por medio de los cuales se producen la masticac1on e 
infüNe en la fonación. [¡¡; dientes inci>ivos tienen la función de cortar, los caninos 
pará desgarrar, los premolares~· molares para triturar. 

LABIOS. 

Son dos estructuras móviles que rodean la her1dldura bucal. Los labios están 
cubiertos externamente por pie!, mientras que en el lnterlo~ hacia la ca11dad bucal, 
estan revestido~ por muco~a.Contlenen en su ¡¡spesor fibras semicirculares 
concemncas ae·1 muscu·10 ori:J1cu1ar cie ios 'ia'mos que ios circunda a1 rededor de 1a 
hendidura horizontal, determina al contraerse el cierre de la cavidad oral, los labios 
superior e inferior estan ur.idos por un pliega llamado comisura labial. 
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Ademas, tienen p11e9es que van de las enclas a la Sl\l'.lerflcle Interna de los labios 
áetemímaóos fi"en'fi\os lab'1al superior inferior, su color rojo.se áe'oe que es\an muy 
vascularlzados. los frenillos bucales o vestibulares, similares al labial pero de 
menor tamaMo se encuentran localizados en el vestlbulo a nivel de los premolares 
y caninos de ambos maxilares. 

CARRILLOS. 

Los carrillos forman el limite lateral de la cavidad bucal estan cubiertos de su 
parte externa por piel y en la Interna por mucosa., poseeestructura similar alQ_s 
labios. 

l>J nivel del primer y segunde molar existe una pequeíla elevación de mucosa, la 
pa¡ill~ parotrdea, en esta papila se localiza el orificio de salida de conducto 
parat!dieo6 de Sten6n por lo cual salen a la cavidad bucal las secresiones 
salivales de la glandula parótida. 

En su espesor se encuentran fibras de varios músculos algunos de los cuales 
tienen función masticatoria pero principalmente esta constituido por el musculo 
BUSSINA[)JR.Presentan al igual a los labios g!andulas mixtas y frenillos bucales. 
el ~ejido subcutaneo de las IT\e)i!las es m)JY laxo,~ puede tener,, gran cantidad de 
grasa. 

Los labios,y los carillos actuan,juntos teniendo el alimento entre el vestlbu!o,y la 
cavidad orai aurame ia masticación. 
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MUCOSAS. 

Es la membrana protectora que cubre las paredes Internas de la cavidad oral. 
Presenta un color roJo o roJo,, grisáceo debido, que est~ provista de una red 
sanguínea. abuhdame. 

Desde el punto devJsta estructural está compuesta por tres capas super puestas 
QUe son de las s4oeriicle al Interior .. 

EL EPITELIO 
LA MEMBRANA BASAL 
EL CORION DERMIS MUCOSO 

Exite en la cavidad oral existen tres tipos de mucosa que son la mucosa 
masticatoria que coresponde a la encía y paladar, Mucosa especiall.:ada que cubre 
la lengua y la mucosa dP. reve~timiento quE' cubre a los carillos por su parte lntPrn~ 
Piso de ia boca ae la cara mfenor de la iengua. 

La encla está constituida por un tejido conectivo fibroso, denso que se fija al hueso 
Sl'~Y?~pnti: a los arcos alveolares, y cuellos dentales. la ene la se divide en encla 
marg1nai o 11ore que mioe aproximaoamenre un· i mm ·ae ancho rodea a ios Cientes a 
modo de eolia;. 

Encl~ adherida qu~ se el(!iende desde la encra mar111n~1 hasta la mucosa alVeolar 
de la que le separa la 1r~ea mucog1ngival, la enc1a adhenda es firme y es'ra 
Insertada al cemento dentario y hueso alveolar. Papila interdentaria es la parte de 
la encla que llena el espacio entre los dientes y en los espacies lnterde~tar!cs 

La mucosa de labios y carrillos es de color rojo obscuro y bastante móvil mientras 
que la encrá es de color rosado no tiene movilidad y contiene queratina. 
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LENGUA. 

Es un órgano movil, músculoso cltuados en la cavidad oral propiamente dicha. se 
le considera dos caras dos bordes una base un vértice o pullta. La cara superior es 
convoxa transversalmonte y mas o menos plana de adelante hacia atrás Presenta 
en su tercio ,posteriormente un surco en forma de 'V' con el vertice dir[gido hacia 
atrás el cual c!Mde la ·1enqua en req1ones alitenor v postenor. 

La cara inferior descansa sobre el piso de la boca. 
Posee en la IÍ!1ea media µn QJ!egue mucoso o frenillo)ing4al y a los lados de esJe y 
en su pane más postenor, aos tunercu1os, donae se desemoocan ios -onf1c1os ae1 
canal de WrlARTOH. 

Cerca del borde de la lengua, se aprecian atraves de la mucosa las venas 
raninas; 1a mucosa que cl!ore 1a cara ttirenor ~s·1i~a '{nqeramehte rosa·aa. 

La mo'lilidad de la lengua permite el desarrollo de varias funciones que son DE 
- GLUCION, MASTICACION, FONACJON. En la mucosa mungual existen papilas que 

ñtncionan como reseotores del sentido del austo 

""' 1 

1 

La Lengua asta cubierta de mucosa y su masa principal asta fonmada por fibras 
musculares estriadas y glandulas. Las fibras músculares son extrínsecas e 
intrínsecas 

Los músculos intrínsecos se encuentran en la lengua y se di\iden en: 
LONGITUDINo\LES, SUPERIOR E INFERIOR TRASVERSO Y VERTICAL. 
Los músculos extnnsecos son: GENIOGLOSO, HIOGLOSO, CONDROGLOSO, 
ESTILOGLOSO Y PALATOGOLOSO .. Se originan en tre huesos: EL HUESO 
MANDIBULAR, EL PROCESO ESTILOHIOIDEO DEL HUESO TEMPORAL Y EL 
HUESO HIOIDES. 
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La superficie de los dos tercios anteriores presentan una diversidad de papilas que 
le dan una textura caracterlstlca estas papilas son llamadas: PAPILAS 
CALCIFORMES, sttuaoas en forma de 'V" por delante del surco principal son 
estructuras aplanadas y tiene gran cantidad de corpúsculos gustativos. 

Las papilas fungiformes son más numerosas en los lauus mas Irregularmente 
distribuidas en la superficie son globÚ!ares y estan ricamente vascularlzadas por lo 
QUe tienen un color ro.lizo. 

Las papilas filiformt:s son pequeñas y alargadas y tienen una superficie escamosa, 
su distribución es uniforme sobre los dos tercios anteriores de la lengua. 

Las papilas foliadas se hallan en la parte superior de los bordes laterales de la 
lengua.su forma es s!m!lar a las papilas funglformes y es!an desarrolladas mas en 
los anlme,les oue en el ho111bre contiene un oran número de bu1.9os oustativos 
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CAP 1 TU LO 11 

ETIOLOGIA 



ETIOLOGIA Y FRACTUP.AS EtJ DIEtITES Al~TEP.ICRES PERMAtm.'TES 

El liala111ie11to de las lesiones de dientes anteriores,permanenles constituyen un 
serlo píoblcma para el Cdcn:61ogo de la práctica en geneíal, ya que los dientes 
anteriores juegan un papel muy Importante en el desarrollo físico y Psicológico de! 
lnCIVICUO. 

A temprana edad en la vida se van acomodando lentamente dentro de s~s 
arc~oas. cemanas. tran~Torma~cose en un1aaces v11a1es para. e1 mécanismo ce 
la maslicacióí1 y cunsliiuyendo un 1 equ1situ par a la estética nurmal del imiiv1duu. 

Es vu1nerab1e aeb1do a la prom1nenc1a de los 1nc1c1vos permanentes durante el 
desa11 uliu uei cun1pii:oiu fociul. niucilas wces tisli:o t1pu de 1rndu1 as afeclará11 la 
salud di::r.ta: causando cfcc~0;; PslcoJÓgiccs significati'wos er. r.ue3tro3 pacle¡¡tes. 
sl::2e:n~~;gc pcde~~~ Z!!!~l:!p3r~~; )1 restau;~; 2Ceccadamente estos dientes a la 
norma11a3a 

Las lesiones po; fr~'.:turas en l:i~ dier.tes a~terl::!:es perrn2~e~tes su~ede~ 
pnnc1pa1mente en niMs entre ocno y once a~os de eaaa, el per1óoo ae 
crecinm:mtu ca1acterilauu pu1 und desenfrenada aclividau fisica. 
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Le etología de las l~siones, fracturas dentales y Jos traurnatísrne6pueden clasiiicar 
en: 

DIRECTOS.-Que .son los que resultan de un golpe en el dien)e por.algún objeto. 

INDIRECTOS -Que son los p[1e resultan de una fuerza r~p~ntlna ,v ,accidenta¡ .. 
se sufre cuancio · e1 puecie arco oemano inierior se cierra iorzaciarnenre conrra eí 
superior, por Jo que puede suceder por un golpe en el mentón en una pelea o por 
una calda, es!e tipo de traumas fa•:orece a la fractura de !a corona o de la ral:: de 
la coron~ en r.irernola¡es v molares 

Ur.. fac!~ w.er!lspanenta da trauma. dir.eda es.. la. P.r.c!usió.n. da las.. dientes. 
anteriores. Los rnM susceptibles este tipo de traumas son los niños, principalmente 
los de sexo masculino. Los accidentes qoe predominan, ocurren principalmente en 
Jo& patiuo d~ recreo de las eSCüeláS dérivando de activldaJ¡,s talés corno, tomar 
agua en el beberero o el gc!pe con una botella resultando de un descuido o cedazo 
dMp 1ior otrn nl~o o al caer er pisos de concretq. pqr Jl!~gos 9bjetos arroJadQS, y 
por pe1eas. 

En casa es irecuente caerse o golpearse contra cajones de armarios abiertos con 
Ja boca abierta o cerrada, en escaleras o barandales y !amblen en les caldas 
cuando se patina, estas causas loman una gran Incidencia en traumatismos a Jos 
dient~s Jóvenes 

Otra causa frecuente de las lesiones traumáticas es en Ja práctica de llos deportes 
de contacto como pude ser Ja lucha libre, baloncesto y en menor grado el futbol 
soccer 
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LasJes!:lnes..dEmto.Jacl3les.consecufü1~s.aJos..accldeo!es..de . ..automóvll ,son, muy, 
frecuentes, el pasajero del lado del conductor está especlalrnente expuesto a sufrir 
lesiones faciales. éste grupo de trauma11smos se caracteriían tanto por lesiones del 
hueso de sostén como Jos tejidos blandos del labio Inferior y el menlo'n 

Este tipo de lesiones refleja el mecanismo de muchos accidentes de automóvll,en 
que el pasajero de! asiento dP.lantero o el conductor golpe con el bo!ante o con el 
tablero. 
Los niños sentados o Jev¡mtados en el asiento delantero estén en posicíon muy 
pellgrnsa puesto qu;; las lesiones dentarias ocurr;;n a menudo como resultado dt: 
golpear la parte trasera de un automóvil y en los frenases repentinos. 
Las Jesloni:>$ ,nor pelea!¡_, generalment~ producen un modelo ~speclal de lesiones 
caractenzado tanto por luxacmnes y extra-art1culac1ones .de los dientes como 
fíacturns de las ralees o del hueso de sostén. 
Los pacientes ep!!s~ticcs presentan mayor riesgo de problemas especlales,en 
cuanto a las lesiones dentarias, probablemente ocaclonadM por caldas debidas a 
las convulsiones. 

Recientemente se ha informado y premolares que los farmacodepend1entes sufren 
dé fractura~ dt: la corona en molares y premolart:s la eliológia de esta fractura as 
debido, al cerrar violentamente los dientes, despues de tres o cuatro horas de 
haber j)1gerldo la d(pga. las fracturas se limitan a las cyspldes Ll)1guales o bucale¡ y 
s~ pimen encontrar ae cinco a seis aientes fracturados en ei mismq pac1erne. 



:;. 

Un tipo de Jesion poco frecuente es Ja fractura espontanéa de Ja raíz que de afe~ta 
a los ,pacientes 11ue sUfren DIENTINOGENESIS IMPERFECTA. La ewlicación a 
este"ienomenQ es pos"iblemerne a la disminuida llureza microscópica tle'la tlentma y 
el adelgazamiento anonnal de las ralees. 
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HISTORIA CLINJCA. 

Las lesiones en Jos dientes anteriores ó en cualquier otro diente a tratarse Jo 
antes posible, se puede ahorrar tiempo al tomar la historia preliminar. El uso 
rutinario de una hoja de evaluación clínica para dientes traumatizados resulta muy 
util durante el exámen inicial y de los exámenes subsiguientes. 

en caaa caso es presrso régrstrar un·a oreve pero t:ura·aaos·a n1stona·crrnrca con 
los resultados del exámen clínico. Ante todo se debe establecer el momento del 
traumatismo lamentablemente muchos pacientes no buscan consejos y 
tratamientos profesional rápidamente y en otras ocaciones es tan grave que no 
podemos iniciar el tratam:ento inmediato Odontológico. 

El pronóstico dependerá a menudo del tiempo que haya trascurrido entre el 
ac·c1oehte y eluempo en que se sumrhrstre 1a ateni:·1on 'oe emergeni:ra, snuai:·ron 
particularmente válida en fracturas con exposición pulpar. Soiu al efeclua1 una 
historia clínica completa podemos cerciorarnos de accidentes anteriores en la 
zona afectada. 
IP queja del paciente después del traumatismo es a menudo una ayuda y preve la 
capacidad pu/par y de los tejidos de sostén para sobreponerse a los efectos del 
traumatismo. 

El dolor causado por un cambio térmico es Indicio de Hiperemia pulpar por lo que 
el tratamiento inmediato debera estar djrigido a a/Mar está siluaclón y prevenir o 
evttar leciqnes .Pu/p¡¡res por irritantes externos. 
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SI llevamos los dientes a oclusión y exlste dolor, este pcdrfá Indicarnos que e! 
diente fué de~plazado. a! haber de~plazamiento forzadamente habré lesión 
periodontal o iñflamac1ón según el graao 'de éste. 

En casos Y. deg~neracion g¡aves,los dientes pµeden p~rderse p¡ir resorción 
radicular y degeneneraclon pulpar, un traumatismo padesldo por los tejidos de 
sostén pueden causar Inflamación y la Iniciación de resorcláirad!cu!ar periférica. 

FORMULARIO PARA DIENTES TRAUMATIZADOS. 
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Este formularlo se basa en preguntas y obser>'aclones Importantes realizadas por el 
Odontólogo y el auxi!!ar dental, a continuación de una evaluación cllnlca completa 
para dientes anteriores traumatl!ados. 

A-FECHA 
B.-DATOS PERSONALES 

1.-Nombre. 
!l.-Dirección y teléfono del paciente 
111.-Edact v,Sexo. 

C.-HISTORIA DE LA LESION. 
1.-Día que ocurrio la lesión 
11.-Hora en que ocurrio la lesión. 
111.-Lugar en donde ocurrio la lesión. 
IV.-Como se produjo la lesión. 
V.·Problemas previos en ese u otros 

dientes. Sl. N.Q. 
Vl.-En casp de ~osttlvo describirlas. 



D.·PROBLEMA ACTIJAL. 

!.·Piezas afectadas. 
11.-Senslblllda al tacto. 
111.-Dolor al morder. 
IV.-Reacclón a los cambios térmicos. 

E.-TIPO DE LESION. 

!.-fractura de la corona. 
11.-Desplazamiento del diente. 
111.-Pérd lda del diente. 
IV.-Laceracl6n de los tejidos. 
v.-Reacc1on a 1a percus1on. 
Vl.-Congestión pu/par. 
V/1.-Mo~~ldad. · 
VJJJ.-Reacción a Ja vitalidad. 
1:K.-Oc1us1on. 

F.EXAMEN RADIO GRAFICO DE 
LOS DIENTES AFECTADOS. 

t.-Tra.t.aroJ.el1t.o !niela!. 
11.-Fecha 
111.-Conclusionse. 
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G.-VISITAS EOOSECUENTES. 

l.-ira!.arolento 
11.-Fecha. 
111.-Concluslónes. 

H.-TERMINACION DEL 
TRATAMIENTO. 

1.-Fecha. 
11.-Conclusiones. 

39 



EXAMEN CLINICO. 

DEFINICION; El estudio es la aplicación de un conjunto de procedimientos 
propedéuticos que se efectuán para obtener información (DATOS) a cerca del 
estado de salud de un lndMduo. 

El exámen cllnico mas apropiado en caso de fracturas y traumatismo en dientes 
anteriores se efectuarán después de que los dientes hayan sido limpiados 
cuidadosamente de los residuos exitentes, es suficiente el uso de un algoddí1 
humedecido con agua oxigenada para limpiar el diente lesionado y la zona 
circundante a este. Ante todo el exámen se realizára con ayuda de una buena 
fuente luml~osa,(Lampara $qrdaJ va sea natural o con luz artificial azulada. 

Durante el exámen cllnlco sea observarán como son: 

Tipo de fractura-Movllldad---Desp/azamlento--Colorac/ón. 

El exámen cllnico Incluye la utilización de los métodos de diagnóstico con la 
siguiente secuencia:Exploraclón visual,exámen radlográfico,palpación,percuclón, 
transiluminación,pruebas de vitalidad y pruebas térmicas. 

EXPLORACION VISUAL 

La exploración o Inspección visual es el método de la exploración cllnlca que nos 
suministrará patos por medio de la. vista v se dMden en: 
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Slr¡iple o Dlrecta.-Se realiZa sin la ~wda de ~paratos. 

Indirecta o lnstrumental.-Requlere el uso de aparatos. 

La exploración visual se llevará acabo con una fuente llumlnosa, si es artificial se 
usará la luz azulada, desechando la amarilla ya que con ella pueden pasar 
desapercibidas algunas coloraciones. 

Este auxiliar de diagnóstico nos ayudará a detremlnar el tipo y la extenclón de la 
fractura v se deben de observar los_slouientes dalos. · 

1.-SI el diente se encuentra desplazaao hacia los lados. 
11.-SI hay,nó exposición pulpar. 
111.-Avulslonado. 
IV.-Con exposición pulpar. 
V.·Sf nay faceracfon. 
Vl.-Hemorragla a que nivel. 
Vll.-Sangrado del tejido blando subyacente. 
VJJJ.-CantJdad del te)Jdo denlarJo perdJdo. 
rK.·C.theas a~ resqueora1am1enro. 

EXAMEN RADIOGRAFICO. 

Este auxiliar de diagnóstico es de gran utllldad ya que nos determlnára los 
siguientes Hallazgos. 
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1.-Extenslón de la fractura. 
11.-Presencla de fracturas radicular. 
111.-Proxlmldad entre la fractura coronarla y la pulpar. 
IV.-Poslble traumatismo en los dlentesadyacentes o antagonistas. 
V.-Estados de desarro«o def ápice radicular. 
Vl.-Engrosamlento de fa menbrana parodontal. 
Vll.-Presencla de cuerpos extraffos. 
VJJJ.-Presencla de JesJones perlsplcales. 
IX.-E"s!aao aef l\ueso a1Veo1ar. 
X.-Tamano de la camara pulpar y conductos radiculares. 
XL-Proporcionar una constancia Inmediata del traumatismo, 

pudiendo compararse con Muras radlograflas de control. 

PALPACION CLINICA, 

1 PALPACION.-Es el método que nos proporcionará datos por medio del 
tacto.puede ser simple o instrumental. 

r 
i 

la primera pude ser blmanuaf,monomanual y dlgltal, toma estos nombres cuando 
se práctica en la cavidad oral. 
La palpación se hace con auxlllo de sondas o estiletes y su empleo es del dominio 
de la clrugufa. 
Este auxiliar ge dlaanóstlco nos dará datos como son: 

1.-Mol/illdad o relativa firmeza del diente afectado. 
11.-Cambio de temperatura. 
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PERCUSION. 

Se le da el nombre d& percusión al procedimiento exploratorio que consiste en 
golpear metodicamente la región explorada con el objeto de producir fenómenos 
ac(Jstlco.s, localiza~ puntos dolorosos o lnves,\igar movimlento.s, re~ejos tendloso.s, 
pué den ser'directas o indirectas. 

DIRECTAS.-, Es aaue1¡a en aue ,se aoloea la real6J1 sin oue hallp lnterooslclón entre 
1a r!!gibh percuilil? y ei'e1ement\J percutbr 

INDIRECTAS.- Es aquella en la que se coloca un cuerpo entre la superficie 
percutida y elemento percutor. 

En caso de fracturas, y traumatismos en dientes anteriores se usará la, percusión 
veílic~I V hoílzom.ai para obtener 1os.s1gu1enres ciacos. 

1.-Senslbllldad. 
11.-Lesión en la meymbrana parodontal y otras estructur:as de sqporte adyacente. 

PRUEBAS DE TRANSILUMINACION. 

La técnica de trasilumlnación se llevará a cabo con la luz blanca o azulada 
ditlolendo los haces de luz al diente, oara, noderlos cor111Jarar con los continúas. 



Este método sirve para detectar fracturas no desplazadas. 
El diente traumatizado debe ser comparado con Jos dientes vecinos, a menudo 
los dientes traumatizados se verán més obscuros con aspecto rojizo al ser 
transllumlnados, Indicando congestión o hemorragia pulpar. 

PRUEBAS ELECTRICAS DE VITALIDAD. 

Nos ayudarán en parte a determinar el grado de lesión pulpar, se practicarán en 
el diente afectado, si este diente para experimentar sensibilidad requiere de 
mayor cantidad de corriente que su similar de la otra semlarcada presentará 
probablemente un estado degenerativo pulpar, pero si se requiere de menos 
corriente para obtener la respuesta sufrirá probablemente una hiperemia pulpar. 

Esta prueba tiene un valor limitado cuando se realiza Inmediatamente después del 
trauma ya que el diente estará sensible a cualquier estimulo y dicha prueba dará 
resultados erróneos. 

PRUEBAS TERMICAS. 

Son a menudo las de elección para determinar el grado de. lesión pulpar después 
del traumatismo. 

1.- CALOR. SI un diente no responde a éste será indicio de necrosis, pero si se 
obtiene una respuesta con menor aumento de temperatura en los dientes 
adyacentes Indicará la presencia de HIPEREMIA PULPAR. 
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Esta prueba se realizara con gutapercha caliente que será sumarnentP útil para 
ce'temimar\a ví\aMaó ce) cierne a!ec'la<lo. 

11.- FRIO. Una reacción de dolor con hielo colocado en el diente afectado indicará 
una ·alteración pu1par patoiógica cuya naturaleza se· deierminárá cortelácionahdo ia 
reacción con otras observaciones clinicas. 

En el caso de no contar con hielo se puede utilizar cloruro de etilo colocado en el 
diente afectado ya que el frío tiene una mayor capacidad de lograr una rf:acción 
que el calor. 

Las reacciones de la pulpa van a depender de ella misma o sea el grado de 
alteración, ya que en ocasiones una vez retiradú el estímulo cesa el dolor y en 
ocasiones persiste. 
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CAPITULO IV 

'CL4SJ.FJCACJOH D.E 1AS .FAACTURAS 
DENTARIAS' 

'TRATAMIENTOS .M.EDlATOS ·.E 
INMEDIATOS' 
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CLASIFJCACJON DELAS FRACTURAS DENTARIAS. 

Existen diferentes claslficaclones y entre ellas se pueden mencionar las 
siguientes: 

A.· Según su dirección las fracturas pueden ser: 

1.-HORIZONTALES 

2.· VERTICALES. 

3.-0BLICUAS. 

B.-Según el nivel en el cual se localizan: 

1.· Coronarias. 

A.· TERCIO INCISAL. 

B.· TERCIO MEDIO. 

C.- TERCIO APICAL. 

c.-Según las estructuras dentarias que abarquen: 

1.· ESMALTE. 

2.· ESMALTE Y DENTINA. 

3.- ESMALTE, DENTINA Y PULPA. 

4.· SIN EXPOSICION PULPAR. 

5.· CON EXPOSICION PULPAR. 
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D.-Qependedlendo de I~ parte antómlca del diente fracturado: 

1.·CORONARIAS 

2.-RADICULARES. 

E.-Qependlendo de la ~eparaclón de los f(¡!gmentos. 

1.-PARCIALES. 

2.-TOTALES. 

El Dr ELLIS R. G. Reuniendo los datos anteriores mencionados formúlo una 
clasificación de las fracturas dentales simplificando asl el estudio de las mismas. 

El objetivo del Dr Ellis era que al realizar dichas clasificación resultara fácil de 
recordar y de manejo adecuado por parte del cirujano dentista. 

Dicho autor menciona ocho tipos de fracturas siendo las tres primeras las más 
frecuentes y a continuación se citan: 

CLASE 1.-Fract.ura simple de la corona afe.ctando parte de e~malte que involucra 
dentina,o lo hace en mlnlmo grado. 

CLASE 11.-Fractura extensa de la corona con considerable dentina afectada. 

CLASE 111.-Fractura coronaria extensa con considerable dentina afectada y con 
ewosiclon, pt¡lp~r 
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CLASE 11.-DIVISION 1 O LEVE; Fractura extensa de la corona involucrando 
esmalte dentirya, v puloa co¡i lioera ,exoosiclqn /CUERNO PULP!,l.Rl. 

CLASE llJ.-DIVISION JI O SEVERA;Fractura extensa de la corona involucrando 
considerablemenlfl esmalt~.den!ina, v con e~o~ición ¡¡uloar amolia. 

CLASE IV.-EI diente traumatizado que se vuelve no vital con o sin pérdida de la 
estructura coronaria. 

CLASE V.-Pérdld3 de/ diente como resultado del traumatismo (Avulclón). 

CLASE Vl.-Fractura radicular (COI~ O SIN PEDIDA DE LA ESTRUCTURA 
CORONARIA). 

CLASE Vil -De~plazamiento del diente de su sitio mjginat sin fractura coronaria o 
raciicú1ar. 

CLASE Vil\.- Fractura coronaria es masa y su reemplazo pr6tesico 
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CLASE J 

FRACTURAS SIMPLE DE LA CORONA AFECTANDO PARTE DE ESMALTE 
QUE NO INVOLUCRA DENTINA O LO HACE EN MINIMO GRADO. 

En este tipo de fractura la posición y la cantidad de estructuras dentarias 
afectadas puede variar incluyendo una porcron de dentina. 

La dentina expuesta será más sensitiva a los cambios térmicos e irritaciónes 
qufmlcas de los fluidos bucales. 

En cada caso la pérdida de tejido varia pero en la mayorla de estas se ve 
afectados: 

a.-EI ángulo mesíu o disto incisal. 

b.-EI tercio medio. 

c.-EI tercio inclsal. 

TRATAMJENTO JNMEDlATO. 

1.-0btener la historia del traumatismo. 

2.-Hacer un exámen oral para determinar la éxtención de la lesión incluyendo 
cua,louler moVllldad dentaria. 

3.-Tomar tres radlografias perlaplcales del área lesionada una para incisivos 
centrales y una vista oclusal del arco antagonista. 

4.-SI se trata al páciente dentro de las primeras horas del accld&nte, el 
tratamiento Inmediato se limitará a la eliminación de los bordes ásperos y filosos 
del esmalte, que abraslonan la lengua. 
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5.-EJ borde fracturado puede ser cubierto con adhesivo comercial (BARNIZ DE 
COPALITEJ o un sellador de fisuras con el objeto de protejer a la pulpa de 
irritaciónes adicionales. 
La capa protectora suficientemente de barniz nos permitirá esperar a que la pulpa 
se haya recuperado del estado traumático, como para soportar los estímulos de la 
masticación también el HIDROXIDO DE CALCIO. 

El paciente~· Jos padres deben ser advertidos de que si se presenta algún 
malestar durante Ja iemana sl9ul~nte hav oue Informar aLOdontólooo sin demora. 

En la mayorla de los casos no se presenta malestar algúno luego del tratamiento 
Inmediato. · 
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Es prudente controlar los dientes que ha1an tenido tratamiento de fracturas, a! mes, 
a los tr¡s, y a los seis meses 9esn.úes del accidente 

El pronósti;;o no podrá sei establecidú con exactitud, ya qué el trauma pudo habéi 
sido severo como para causar la pérdida de \ita!idad subsecuente, debiendcse 
comparar con los resultados obtenidos anteriormente. Ya que obse~,1aciones 
c1irncas ·nan compro·oaoo que é1 tiempo áe recuperac'1ón áe '1a plÍlpa es de séis a 
ocho semanas. 

TRATAMIENTO MEDIATO 

Muchos pacientes con ese !lpc de fractura no se presentan al tratamiento Inmediato 
de~pués del accldentti. es durante el curso de un exémen de 11.J!lna ílue, puede 
norarse un pequeño défecro de un a1enre anrerior {RB>UtT.IIDOlJE' UN 
ACCIDENTE) presente en muchos aflos y que poco preocupa al paciente de;,de el 
punto de vista estético. 



El reemplazo de un diente fragmentado de esmalte y de dentina de sostén por 
medio artificial ,presentan a\gunos ,problemas';{ entre estos estan: Los recursos ,para 
Utilizar ia retencion de la restauraCión de un materia:i que cumpla con todos los 
requisitos de resistencia y de estética. 

Para hacer estos dientes mas aceptables estéticamente podemos recurrir a 
á·iversas l~cnicas. 

A) .·CORRECCION POR MEDIO DE CONTORNEO DE SUPERFICIE, 

El contorneo y pulido del diente para alizar los bordes y restaurar el contorno, se 
logro de la siguiente forma: 
Si el ángulo mesio-incisa! del incisivo central está expuesto, se debe de tomar en 
cuenta su contorno anatómico ya que es recto por lo que habrá de rebajar más del 
ángulo disto-incisa! el cual podrá ser corregido siguiendo su reáondes)a perdida en 
el tejido en el ángulo distal se corrige aumentando el grado de curvatura del angulo 
con poco o ningún deterioramiento estético. 

B).-RESTAURACION CON MATERIALES ESTETICOS 

Este tipo de restauración se aplicarán en aquellos casos en que la linea de la 
fractura y la demanda del paciente; asl lo requieran, y los recursos económicos del 
paciente lo permitan. 
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CLASE 1 (FRACTURA SIMPLE). 
FRACTURA DE CORONA AFECTANDO PARTE DEL ES MAL TE QUE NO 
IMVOLUCRA DENTINA O LO HACE EN MINIMO GRADO 
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CLASE 1l 

FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA CON CONSIDERABLE DENTINA 
AFECTADA PERO NO LA PULPA. 

En esta tipo de trauma puede estar fracturado un ángulo del diente o toda el área 
incisa!. 

Los slntomas más co,l)'lunes renortad¡:¡s oor el oaclente son. 
a . .:Doior a los cambios térmicos 

b.-dolor a la preslon 

c . .:Do1or a ia mast1cacion. 

La dentina pude haber quedado tan delgada, que la pulpa puede distinguirse por su 
color rosado visible a tr~,"P! de la caoa remanente. 

Cllnicamente se obsel'/ará si se perdio el contacto normal del diente fracturado 
con los antagonistas. 

Radiograficamente se observará el estado de desarrollo de la ralz si el foramé'n 
ápical se encuentra abierto, ya que habrá menor grado de estrangulamiento del 
paquete vasculonervioso pero a la vez debe mantenerse a salvo para que se 
coQ1rlete el desarrollo norma) y total de la ra!Í. 

TRATAMIENTO DE EMERGENCIA. 

1.-HISTORIA CLINICA 

2.-EXAMEN CLINICO Y RADIOGRAFICO 

3 -LAVAR EL DIENTE FRACTURADO CON AGUA TIBIA ESTERIL EN UN 
AlGODON ESTERll. 

4.-AISLA.~ EL DJENTE CON DIQUE DE HIJLE. 
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5.-Cubrir la dentina con pasta cremosa de hidr6xido de calcio mezclado con agua 
ésterll o solución anesté'S!ca. 

6.-Evitar la presidii en todas las etapas de éste procedimiento. 

7.-Cubrlr el materia! pro!ector end~recldo y el esmalte expuesto en Ja fractura con 
un cememo no 1rntan1e oe tr~guaoo ráp100. 

Esta curación es sedante pctio cual la hlperemfa pulpar cederá y en siete dlas 
desaparecerá la senclbJ.l!dod se procederá de la s!gulente manera: 

1.-lavar el diente fracturado con agua tibia o soiuciuí1 s_alina y algodón ésteril. 

.2.-Afr!zr el diente y secar. 

3.-Culocai una copa de hidru~iuu de caiciu. 

4.-E!eg!r l!!l.2 roro.'12 .~!Je:2 de í.a."m.~D y for.rr-.2 apropbt!2. 

5.-Recorte el bo1de gingival para que se ada¡ite a la corona fracturada si11 
presiona; los tejidos GINGIVALES, y rectifique la oclusió.1. 

6.-MOOrf1que la forma coronaria. rellenanao a la mrtad; con acr~1co de 
autopulimelizaciu'Íi. habiendo~e. eleyido el color, asiende sobre el diente 
fractu¡ado dürn,¡t¿ un tlampo dc; das m/¡¡u:os! se dzjü endüi~ccr retliandv para 
e;rjtar la lrrltac!ón pulpar con el calor generado por éste( EN RESUMEN UN 
RE8A~El 

7.-Se recorta la corona y se verifica la oclusión. 
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8.-Se cementará la corona con cemento de fosfato de zinc, haciéndole un orificio 
en el ángulo Incisa! para pennitlr el asentamlento correcto de la corona. 

Luego el tratamiento Inicial exitoso, la restauración aconsejable a realizar, debe 
ser de carácter temporario hasta que se encuentre totalmente desarrollada la ralz 
y cerrado el forámen áplcal. 

La restauración permanente se realizará en una edad entre los 16 y 18 aRos de 
edad del paciente y Ja más Indicada será Ja corona funda de porcelana o corona 
veneer. 
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FRACTURA EXTENSA DE LA CORONA CON CONSIDERABLE DENTINA 
AFECTADA PERO "NO'' LA PULPA 



CLASE 111 

FRACTURA CORONARIA EXTENSA CON CONSIDERABLE DENTINA AFECTADA 
Y CON EXPDSJCJDN PIJ!PAR. 

Este. tipo de traumatismo s.e puede dividir en: 

CJ.ASF.JIJ.DJVIS!ON J OJ.EYLla..pprt.e.exwesta..coa:esppode..g§ner.almeote.a .. 
la~ prololJ!laciónes mesiales o distale~ puede haber una ¡1,gera hemoITMla ,que 
cederá al formarse e1 coágu10 \lAt:.<FU~iCION.Atlf\RCi\ l:irf~l)i:.l:n:,\Jtí\tro 
PULPAR.) 

CLASE 111DIVISION11 o SEVERA.-La, n.,qlqa se, n.,rese~ta,rigneralmente con una 
e~pos1ción Bll)pila. 

Cuando una pulpa sana es lacerada por un accidente y queda en comunlcaclon con 
el exterior sufre un daño 11?,rn~oo 9erlda n.ul?ar v est~ se n.roduce Mr: 

1.-La ruptura de la capa dentlnot:ástica. 

2.-Laceraclón mayor.según la profundidad de la herida acompalíada de 
hemova~ía. 

Los srntomas varián y pueden presentarse tales como: Dolor agúdo al tocar la 
pulpa o por el aire. 

TRATAMIENTO 
Hay cuatro planes posibles de tratamiento para dientes con pulpa expuesta. 

En orden de importancia: 
1.-PROTECCION PULPAR, 2.-PULPOTOM!A (remoción parcia! de la pulpa). 3.· 
PULPECTOMIA(remoclón total de la pulpa 4.-EXTRACCION DEL DIENTE. 

59 



la elecclon de dicho tratamiento dependerá del grado de exposlclér. del estado de 
la,p¡¡lpa,v del..grado de desarrollo del foramén *plcal,v del..grado de la lesion. 

Al decidirse por la terapéutica pulpar se debe de tomar en consideración factores 
secundarios tales como son: 

Los aspectos generales de la cavidad oral y cooperación e interés por parte del 
pac;iente. 

A continuación se mencionarán ¡as indicaciones oara c¡id~ tratamiento ouloar. 

1.·RECUBRIMIENTO PULPAR.·Puede emplearse si la exposición es mínima no 
tiene más de 24 horas. 
cuando sólo esta expuesta una pequena punta del cuerno pulpar cllnicamente el 
tejido deberá aparecre saludable y vital un factor adicional que favarece este 
tratamiento es la presencia de un ápice ancho de ormaclón incompleta. 

2.-PULPOTOMlll ·Cuando existe hemorra_grá moderada con e~poslclón,pU)par 
reiaiM!meme ampila, si ei pacieme se examina en denrro ae ias72 iloras. 
Los incisivos con apices anchos y formación radicular 
incompleta,son considerados buenos candidatos por la mejor capacidad de 
rec,ureración de 1~ rv'N jovery y por la dificultad, que exist¡¡ rara intentar los 
proced1mienros enoooom1cos ordinanos. 

3.-PULPECTOMIA.-Se indica si la pulpa está degenerada, putrefacta o muestra 
vitalid~d puloar dudosa. 
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SI la exposición tiene más de 72 horas generalmente la pulpa estará afectadá sin 
salvaclooposlble, piezas fracturadas con ápices radiculares totalmente 
desai;royadas. 

4.-EXODONCIA.-ESTA INDICADA CUANDO HA SIDO NEGATIVO EL 
RESULTADO DE LA PULPECTOMIA. 

TRATAMIENTO DE ACUERDO A LA EXTENCION DE LA PULPA EXPUESTA. 

1.-Anestesla local. 

2.-Alslar el diente. 

3.-Llmplar el diente con solución salina ésterll. 

4.-Colocar una capa de hidr6xido de calcio sobre la pulpa expuesta y dentina 
adyacente. 

5.-Co)ooue una tlase de óxido de ziQC y ~uge~ol: sotlre el hldr6x1do de calcio. 

6.-Selecclone una corona de acero cromo Inoxidable o corona de policarbonato. 

7.-Examen ae control después de 1 o a 12 semanas de acuerdo con el siguiente 
programa: ' 

a.-Radlograflas. 

b.-Extraer la corona protectora,pruebas de vitalidad y examinar la pulpa expuesta 
para apreciar el grado de curación. 

c.:SI él 'diente maht1ene su mo\lllida'd pera 1a uhl6n no se ha compl~la'do; hacer 
sangrar la zona nuevamente y repita et procedimiento Inicial. 

d.-Pulpectomra. 
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CLASE JJl DJVJSJON ll O SEVERA. 

1.-Anestesla !ocal. 

2.-Alslar el diente. 

3.-Llmplar el diente con solución ésterll. 

4.-&ponga la pulpa cor{)J)IJrla CM 1resa de bola éste.r!J CJlJl eJ, remDYer eJ eSJlllllle 
y la den!lna remanente. 

5.-Reallzar la pulpotomla ya sea con formocresol o hidróxido de calcio. 

6.-Co)oaue una base de 6x1do de ZIQC v ~úgenol. 
7.-Selecclone y adapte una corona de acero o una de po//carboxllato. 

8.-Deje a obsetVaclón de un período de seis meses posteriormente coloque una 
restauración permamente. 
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CLASE 111 

FRACTURA CORONARIA EXTENSA CON CONSIDERABLE DENTINA 
AFCCTADA Y CON EXPOSICION PULPAR. 
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CLASE IV 

DIENTE TRAUMATIZADO TRANSFORMADO EN NO VITAL CON O SIN PERDIDA 
DE LA ESTRUCTURA. 

Esta clase incluye los casos en que los dientes se desvitalizan . 

. cuandCt la,p1¡1pa se encuentra eypuP.s!a,por ¡¡ue se des!n¡yÓJJ'ª!\Pªrt~ de la 
estructura corona na. nay que e11mmar posib1iitiacies tie iñiec<:1on en ei lip1cé y aun 
en.la poícion radicular de la pulpa asrcomú en las regiones alveolarb's ápicales, ei 
diente p~ede 3parecer asln!omá!ico a pesar de su desvítali::lclon ya que puede ser 
siwuro f1UE> el, paclE>nte h:¡ya bu~cado un tratamiento de emeaiencla en la $poca del 
accmel}te veste no. nava siao rora1meme satisfactono. 

Por otr¡¡ partes~ pued~ presentar el caso en, que e~g9lpe no ellf'11n6 nl!)guna 
porción ae ia corona aqur ei rraurnatisrno puipar recibido es mayor a causa ae que 
el diente absoive el Impacto total de esa fuerza. 

En estos caso~ se pu~de presentar el diente obscure,cldo por necrosis eje \a pulpa, 
pero no preselita infecci6n aguda. 

SI el paciente se presenta con absceso agudo tendrá que controlarse la Infección 
esto, aoarecer~ va con lnnamacloJ1 v dolor 
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TRATAMIENTO 

SI se presenta absceso águdo la Infección debe controlarse con antibióticos y 
drenaje, cuando se ha conseguido controlar dicha Infección debe de hacerse el 
tratamiento de pulpectomla o exodencla. 

En casos que el diente presente necrosis pulpar, y este se haya obscurecido y no 
haya Infección águda debe de hacerse el tratamiento endodóntlco Inmediato y 
deberá blanquearse el diente de la siguiente forma: 

1.-Reaiiza~ una profilaxis. 

2.-Apllcar una capa protectora de vaselina a la mucosa adyacente del diente por 
bla~quear. 

3.-Se aislan los seis dientes anteriores. 

4.-Toda restauracl6n ele cliente;¡ anteriores aclyacentes se cubñran de vaseTina. 

5.-Colocación de dique de hule y sellado del borde gl·nglval con una ligadura 
doble ya que el blanqueador es caúslico y puede causar una seria destrucción de 
mucosa. 

6.-Se retirarán todas las obturaciones del diente a tratar hasta la uni6n cemento 
adamantina. 
7.- Protección de, 
lae ropas del paciente con un mandil o de)anta! quir'1lglco. 

B.-Lavado y secado del diente con agua. 

9.-Deshldrataclón qel diente por medio de alcohol. 

10.-Para el blanqueamiento del diente se usará plrozono. 
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11.-Se aconseja usar guantes de goma para proteger la piel del odontólogo y si 
se negará a quemar alguna zona, se lavará Inmediatamente con agua y se pondrá 
vaselina. 

12.-Con una torunda de algodón saturada de plrozono se aplica al diente 
envoMendola por un lapso de quince minutos retlrándola Y·lavando el diente 
posteriormente con agua. 

SI el diente presenta destrucción de estructura coronarla se colocará una corona 
d~ pollcarboxilato como tratamiento te111pora\ permanente. 

Se debe de tomar radlograflas periódicas para controlar la formación completa 
de Ja rafz y eYltar fracasos posteriores. 

El tipo de radlografla a tomar sera la perlaplcal y si considera tomar una 
panoramlca. 
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CLASE V 

PERDIDA DEL DIENTE COMO RESULTADO DE UN TRAUMATISMO. 

(A V U L S 1 O N E S) 

Si el Odontólogo recibe una llamada previa del paciente o de los familiares, que den 
Información a cerca de la awlslón del diente debe de aconsejarse acuda 
lnmedlantemente al consultorio dental e Indicar que el diente se coloque en un 
pa~uelo humedecido en.solución fisiológica éstern. 

El tiempo transcurrido desde el accidente es fundamental en estos casos, no tanto 
por la Información de coagulas en el a~1eólo, si no por la pollferaclón de libras 
periodontales que se han quedado sobre el cemento, capaces de regenerarse y de 
favorecer la fijación del dienta. 

TRATAMIENTO 

SI el paciente nos Indica que el accidente es reciente de cuatro horas o menos se 
reimplantará el diente en su sitio tavandose perfectamente con solución fisloló,glca 
ésleril. 
SI el paciente presenta en el diente afectado, un ápice cerrado antes de 
reimplantarlo se debe de eliminar el órgano pulpar rellenando el espacio con algún 
cemento de obturación para conductos radiculares a continuación se describe la 
técnica d~ reimplantación. 
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1.-se debe mantener el diente envuetto en una gasa ésteril y rellene el conducto 
radicular, usando óxido de zinc y eugenol y una punta de plata. 

2.-Deje las fibras parodontales intactas y limpie cuidadosamente la superficie de 
la ralz con solución flslo16glca ésterll. 

3.·Anestesla local. 

4.-Haga una pequena abertura a través de la superficie extema de la encía y el 
proceso alveolar en la base del alVéolo para permitir la salida de sangre cuando 
se co)oaue et diente. 

5.-Extralga el cuágulo del alveolo con curela o por irrigación coloque el diente en 
el alveólo alinéandolo en su posición nonnal. 

6.-Sujete al diente con ligadura de alambre para mantenerlo firme durante seis 
semanas. El diente no debe moverse para permitir la posible regeneración del 
ligamento periodontal. 

7.·EI hecho de reimplatar un diente contaminado hace lmperactiva la protección 
contra et tétanos, se recomienda el uso rutinario de toxolde tétanlco si el paciente 
ha recibido Inmunizaciones regulares. 

6.-Exáme11 de control a tas seis semanas, momento en el cuál se quitan las 
ligaduras y se Inspeccionará si existe o no movilidad. 

líl radlografla se debe observar engrosamiento del ligamento pertodontal. Es 
necesario tomar radiografías peródicasy vigilar ta posibilididde resorción externa 
dela RAIZ. 

68 



"'· 

CLASEVJ 

FRACTURA DE LA RAIZ CON O SIN PERDIDA DE LA ESTRUCTURA 
DENTARIA 

En pacientes jóvenes,los casos se presentan con fracturas radiculares como 
resultado de un traumatismo son muy !recuentes y el pron6stlco en la mayorla de 
los casos resulta ser favorable. 

41.elab.arar. la.t\lsletrla..cllnlca.Pl.Cldant.ólo{Jll.!U'...dará.cuent.a..t¡ll!'-en Ja.m~prla. 
ae los pac'1en!es no presenlan moles1'1as en un dienle fracturaoo, n·1 s'1qli1era pueoe 
recordar algún golpe en dientes anteriores. · 

Las fracturas se descubren generalmente durante el estudio radiográfico de 
rutina, éstas se observarán con mayor frecuencia en dientes que han erupcionado 
totalmente y con desarrollo completo de la ralz. 
El diente no presenta slntomatología ya que la pulpa conserva su vltallda normal, 
ya que el espacio producido por la fractura permitió el aporte sanguíneo durante 
la congestión.además de existir una conexión colateral con la circulación de los 
tejidos perlodontales. El punto en que la ralz se fracturó puede ser 
HORINZONTAL O VERTICAL, y hasta la reglón cervical. 

SI la fractura se encuentra en el tercio cervical, el diente se perderá, una vez haya 
pasado tiempo después del accidente. 
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INDICACIONES PARA EL TRATAMIENTO 

1.-La lírede la fractura no oebe estar en el tercio cervical de la ralz. 

2.-Debe ser posible la lnmo;illzaclón de los fragmentos. 
Estas deben de estar en posición de estrecha adaptación. 

3.-EI diente debe de eslar excento de Infección. 

4.-.Bue.na salud general d.eJ paciente. 

TRATAMIENTO 

SI el diente se enuentra vital se realizará el siguiente tratamiento. 

a.-Anestesia local. 

b.-Aproxlme a Jo maxlmo los fragmentos. 

c.-Estabilice el diente durante seis semanas. 

d.· Tome radlograf!as per!ód!cas para controlar el proceso de curación 

Estos dientes sobreviven rnuy bien si la fractura no comunica con la cavidad oral. 

SJ el proceso de curación se realizará por el depósito de dentina expuesta de 
ambos fragmentos, ya que el espacio de esla es llenado por tejido conectivo eslá 
unl6n se conoce con el nombre de SINDESMOSIS. 

TRATAMIENTO PARA L~ ESTABILIZACJON DE FRAGMENTOS. 

Existen varios métodos y estos son: 

1.-Llgadura de alambre. 

2.-Férula de bandas. 

3.-Férula colada •. 
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Otro tratamiento es la exodoncla y ésta se Devara a cabo cuando: 

1.-La fractura está en el tercio cervical. 

C LAS EVJ 

FRACTURA DE LARAIZ CON O SIN PERDIDA DE LA ESTRUCTURA 

DENTARIA 
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CLASEVll 

DESPLAZAMIENTO DEL DIENTE DE SU SITIO ORIGINAL SIN FRACTURA 
CORONARIA O RADICULAR 

Desplazamtentos o versión hacia el lablo o hacia la lengua extnslón. Cuando el 
traumatismo sufrido en una pieza dentaria que no fractura la ralz debido a que no 
se ha completado su desarrollo, las fuerzas absorvldas totalmente por el diente 
afectado logran desplazarlo pudiendo variar 6stos desde muy simples hasta 
movimientos totales. 

La edad del paciente Intuye grandemente en el grado de desplazamiento que 
sutrl6 el dl~nt~ ya aue ésta en relación con el desarrollo de la ratz. 

La expllcactón es que si el diente con la ratz en formación ttrreun peso 
relativamente bajo al apllcársele una fuerza excesiva, esta será suficiente para su 
de~ptazamtento. 

En cambio un diente con su ralz completa la fuerza del trauma se proyectará 
sobre la porción radicular dando como resultado una fractura de este sitio 
y no un desplazamiento dentario. 

Durante et exárnen cllnico se observará el grado de movilldad que presenta el 
diente. Radlográficamente se observará el grado de desarrollo de la ralz y dará 
datos sin el ortgén del movimiento dentario se debe a un desplazamiento o a una 
fractura. 

Cuando se dtagn6stlca desplazamientos se debe valorar que tan grande fué este 
y tomar en conslderaclón la perturbación creada en los tejidos áptcales. 



Tamlléli se deb~ de tom2r en cuenta la observaci6n de los !~idos blandos 
afectados ya que e1 aspeeto que presentan es de ·1aserac16n y ·nemorragía.f'uede 
haber reabsorción radicular que se inicia afuera y podría involucrar a la pulpa 
algunas veces la reabsorción continúa hasta destruir grandes áreas radiculares. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL MENOR. 

Esta situación se presenta cuando la raíz dentaria casi a terminado su desarrollo, 
tamblén el traumatis1J10 fUé mw fuerte. 

DESPLAZAMIENTO PARCIAL SEVERO. 

Abarcan a: 

a.· Dlenlco intruidos.-Desplazamienlo dental f;ecuentemente ocurridü en dientes 
temporales. 

b.- Dientes extruídos.: Este desplazami~nto es. el que se prese~ta con mavor 
fi'eCuenci!. 

TRATAMIENTOS. 

Para el desplazamiento parcial menor se seguirán los siguientes pasos: 

1.- Con el fin de reducir las molestias en Jos tejidos blandos se Indicará el uso de 
coluton.os v salinas calientes. 

2.- Se indica al paciente que el diente puede necrosarse. 

3.- Se le inl'lu~ará al pa~1ente que eV1taíl( el empleo del diente traumatlzMo. 

4.- Coloca! el diente en si sitio original. 

5.- cuando eXiste extrucló'n del diente de un mlllmetro o un poco ma's con respecto 
al borde inicial del diente adyacente, se puede desgastar el diente por etapas hasta 

llegar al nivel adyacente. 
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6.-Se controlará el diente periódicamente con el fin de vigilar el proceso de cura"lón 
QUe s\gue el diente pero si lle9a a desencadenme necrosis ,ou\t)ar se ten9~ tiempo 
áe rea\1z~r \i¡i puipectornía y evitar con éSte \ra\amien\o \a pérci1áa óe'1 óieme. 

OTRO TRATAMIENTO PARA DIENTES DESPLAZADOS ES: 

1.-En la primera visita se aconseja el uso de colutorios para aliviar lo más posible a 
los tejidos blandos. 

2.-Advertjr al oacien¡e la oosibílidad de necrpsi~ ouloar. 

3.-Bajo anestesia local se llevará a cabo la colocación del diente en su POSICIOI~ 
NORMAL. 

4.·An\es áe que termine e\ eiecto cie la anestesia se tomará una impresión cie la 
aicada afectada que St:J'virá péira la construcción de algunas ftrulas para la 
lnmo·.1\i:a=i:ín de! dier.tc. 

5.-Mientra se construye una terúla se puecie inmovilizar el diente con una ligadura 
de alambre que posteriormt:nte se cambiará por una férula más reciente. 

6 -Cementación qe la férula 

7 .-Está. férula permanecerá de tres a seis mest:s con reviciones periódicas. 

8.-lndlcar el aseo bucal diario 



CLASE VIII 

FRACTURA CORONARIA EN MASA 

Muchas veces el traumatismo sufrido en la boca desaloja porción ó total del 
diente, resultando favorable el pron6stlco. Debe de tomarse radiograflas de dos 
porciones de el diente afectado en sentido meslo-dlstal, para eslar 
completamente seguro que no existe otra ~nea de fractura. 

Para el Odont61ogo de práctica general, no es dificil llegar al diagnóstico correcto 
cuando se encuentra con este tipo de fracturas ya que presentan caracterfsticas 
como son: 
La línea de la fractura sigue un trayecto oblicuo labio-lingual por lingual está a uno 
o dos mllrmetros de bajo de la Inserción glngtval, y por labial está próximo al 
márgen glngival. 

La adherencia de los tejidos glnglvales a la super11cle lingual coronaria, asegura la 
retención de la corona en la boca. 

Para evitar dlllcultades en la construcción de una restauración artlllclal, se sugiere 
usar la misma corona natural que se desprendlo, por lo menos temporalmente de 
su lugar, dado que la corona no se despegd completamente de su lugar, el 
mantenimiento de éste en su medio natural, nos asegura que no ~e secó 
estolndlca un efecto benéfico, si la linea de la fractura es nltida la restauración 
se observará casi perfecta . 



T.R.f\T.AMJ.ENTO 

Para retirar la corona se administrará anestesia local. 

Por medio de un blsturr se seccionará el tejido glnglval de la cara lingual de la 
corona sem1-aqnertda v a§Í se logra su elim1nac16n. 

Se debe tener preparada una solución salina normal para que la corona sea 
colocada Inmediatamente después de ser extraída. 

Antes de sumergir la corona en la solución anles mencionada debe ser limpiada 
de las fibras ginglvales, y también debe ser revisada minuciosamente en busca de 
trozos de esmalte o dentina que dificultarán su futura reposición. 
En la corona se prueba sobre el munon radicular para ·comprobar en este 
momento si es que nos servirá como restauración y no perder valioso tiempo en 
su preparación y en el tratamiento endódontlco de la ralz en caso de que no sirva. 

Tocio el tiempo la corona cielle permanecer en 1a soluc16n salina, 
Ininterrumpidamente desde el momento en que se retira de la boca hasta que se 
coloca definitivamente en su posición original. 

Se debe renovar perl6dicamente la solución sauna, durante el tiempo que 
petmanezca ahl la corona, ésto se hace con el objeto de que el liquido no pi~rda 
su medio salino normal. 
El tratamiento terapeútico de la ralz, con las mismas medidas asépticas, antes de 
obturar el conducto, debemos de estar seguros de cualquier trauma de los tejidos 
periodontales. 

Para garantizar el resultado satisfactorio, antes del sellamiento del conducto 
radicular, se debe evitar que los tejidos glngivales se superpongán al munon 
radicular 

76 



ESTO SE LOGRARA DE LA SIGUIENTE MANERA: 
!.· Se obturan dos terceras partes del conducto tratado. 
2.· Se ellge un perno de acero Inoxidable de largo y ancho adecuado y se 
aplanará en sentido meslo-dlstal. 
3.- Este perno se colocará en el conducto tratado, que sobresalga todo Jo que 
permita al diente antagonista en cuanto a su oclusión. 
4.· Cementación del perno con cemento temporal. 
5.- Se escoge una forma coronarla del celuloide (CORONA CELULOIDE), que 
corresponda exac.tamenle al contorno glngival y que no permita ningún punto de 
contacto prematuro. 
6.- En Ja cara labial por la parte Interna de la corona de celuloide se aplicará 
cemento de silicato de color similar al de los otros dientes, y cuando este 
cemento aún no haya fraguado se coloca sobre el munon y el perno para 
asegurar que no habrá dificultad al asentar la corona o ajustarla. 
7.- Después de rellenar el espacio lingual de la corona con cemento de oxlfosfato 
se coloca la corona sobre la raiz. 
8.- En la siguiente cita se retira Ja corona fácilmente con movlmlentos giratorios. 
9.- Ahora la corona natural ya debe estar lista para su ubicación sobre su raíz la 
preparación de la corona, se hace de la siguiente manera: 

a, CWll:1r.ln la r.11r.o~.a !il'! !lar.a dP.. l.a !tolJJr..IM. !il'! Uhi'!r.a dP.. IJldn t~pdn pl!lp~ 
atlhere.nre. conservan11o'la'form.a aplanatla en senMo mes10-H1~tál tle'1a cámara 

pulpar. 

b.· Se evitará Ja ellmlnación de dentina sana ya que por una parte se perderá el 
sostén natural der esm!l~e. v tamlllén se notaría ésta corona como más cl¡1ra, 

variando uno o más tonos con respecto a los otros dientes. 

77 



f O.· La unión de la corona y la re lz se hará por medio de un perno de oro 
platinado de calibre y largo adecuado para que penetre correclamente en la ralz, 
y para que la parte que corresponde a la corona de un largo mayor al del perno 
usado, puesto que luego se ha doblado sobre si mismo, ·para formar el extremo 
plano mes/o-distal de la cavidad pu/par. 
11.- Una vez que se a llevado a cabo la serle de ajustes y pruebas necesarias, la 
corona se alineará en la posk:ioh correcta y seprocederá a cementar1a. 
12.- El cemento de la corona y rafz se hace una sola operación, por que asf 
antes que el cemento endurezca se podrán hacer todos los arreglos necesarios. 

PRONOSTICO: 

Cuando se ha hecho un buen tratamiento de conductos. 
Cuando Ja corona se ha mantenido en estado húmedo, 

cnandó se h'a téniitó cu1dáe!ó dé que lós té¡1aós. 
Glnglvales no cubran la ralz y la cementación ha 

sido precisa, el pronóstico será bueno. 

En la mayor1a de los casos no se ha observado obscurecimiento del diente aún 
despúes de varios ª"os. En un número mlnimo de casos pueden surgir 
resquebrajamientos estructurales debido a que la corona es ~agll por su falta de 
vitalidad. 
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CAPITULO V 



METODOS DE FIJACION DE FRACTURAS RADICULARES. 

La finalidad de la fijación de fracturas es la de sujetar en posición correcta a los 
dientes moviles, con el fin que sanen, protegiendo as! mJsmo aquellos tejidos orales 
(DUROS O BLANDOS), de traumas concomlnantes. 

Los métodos de lnmovllización más comúnes para la establlizaclón de dientes con 
fractura radical son cuatro: 

a.~ p¡¡adura de alambre. 

b.- Férula de acrllico. 

c.:féri.!la 'aé bariaas. 

d.-Férulas coladas. 

Kaplan y word sugieren que un aparato estabilizado debe tener las siguientes 
características. 

A.•De aplicac1on d'1recta. sm estar expuesta al retraso de fabricación dentro del 
laboratorio dental. 

B.-Que su colocac16n no traumatlze adicionalmente a los dientes afectados. 

C.-Capaz de inmovilizar a los dientes en su posición original 

D.-De adec4ada fiiación dura~te el oeríodo de estabilización. 

E.-Que no irrite a los tejidos blandos o interfiera en la higiene oral. 
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F.- De ser necesaria la intervención endodóntlca que la férula no entorpezca dicho 
procedimelnto. 

G.- Lo más estético posible. 

KOIDIN en un estudio comperatJVo de las diferentes formas de estabilizar dientes 
permanentes jóvenes traumatizados. Compara las ventajas de las férulas 
elaboradas directamente en el consultarlo dental, seílalando que las primeras se 
harán parcialmente o totalmente en la boca del paciente con un mlnimo de 
instrumentación y manipulación de Jos dientes afectados a diferencia que Jos 
segundos en Jos que por lo general se requiera de impresiones (posible trauma 
adicional) aumentará e! número de citas y por lo tanto el costo del procedimiento ~· 
las molestias ill\Dllcitas en posibles ajustes necesarios ,oara la adecuada inserción 
óel .aparato. 
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LIGADURA DE ALAMBRE 

Es el método más rápido de inmovilizar dientes móviles aunque el uso es 
temporalmente hasta colocar una férula más rlglda. Consiste en utilizar alambre 
ortodónclco de bronce o de a~ero Inoxidable. el cual es el més usual. 

Este alambre se coloca en tanto dientes sean necesarios por lo gen; al de canino a 
canino para tener un buen soporte Incluyendo a todos en una posición de alambre 
de lingual a vestibular y despúes alambres lnterproxfmales que unirén la porción 
lingual y vestibular del primer alambre. 
En los dientes con movilidad hay que procurar colocar el alambre hacia oclusal del 
clngulo, ºesto debido a que la fuerza resultante podrla ter.dar a elevar el diente 
1(9eramente en su alveólo y con estas dificultades la curación. 



Pueden colocarse alambres necesarios en forma da canastilla que sostsngar. el 
diente en su posición original. 
Esta férula c¡ebe a1ustarse caoa dos se111anas procuranoo d~ no apretar. 

FERULA DE ACRILICO 

Este método !!ene la desventaja que afecta la oclusión normal del paciente y se 
realiza CleJa s1ouiente m~nera: 

l.- Se tomo una Impresión del dl1mte afectado ;·sus adyacentes. sobre el positl•o 
de la Jmpres!ón, se procederá a colocar el acr~Jco ~·a sea por mé!c::!o de 
pmcelMo o esrworeadO 

2.- Se recorta y s~ ajusta y se cementa en la beca del paciente con oxído de zinc 
y euaeno!. 

Este tipo d~ férulas •e clasific¡¡r, como scmidcfinitiva pues aún cuando se le 
considera acep!able en su esta!li!!dad sus características fu~cionales y estéti:as 
d~1an mucho pue desear 

FERULA DE BANDAS 

Para este tipo de establlizaclón se emplean bandas con brakets o de adhesión 
directa. La banda tiene la aesventaja de ampliar una manipulación ad1clonal MI 
dienle \raumatiladu, las de adhesión directa requie1 en dt:: un campo seco para el 
adecuado gravado del esmalte pero si se puede librar estos obstáculos sin 
provocar una molestia al paciente, estos aparatos en conjunto con arcos 
lnsertaqos v alambre <le 11aadura i~comoran el tratamiento ge firación notable 
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Se deberá de ponerle mucha atención a la pac\11\dad c¡ue deberáitener estas 
férulas pues si generan fuerzas ortodónclcas el resultado sería Indeseable. 

Se cons!ruyerón bandas para Jos dientes adyacentes al fracturado, se puede 
hacer una tercera banda para la corona del diente fracturado y se unen los tres 
mediante soldadura, se debe recurrir al consultorio en caso de c¡ue afioje alguna 
banda pues se puede producir destrucción del esmalte de una banda floja y el 
tiempo que debe estar ésta ferula será de tres e seis meses. 

FERULt.. COLADA. 

Este tipo de establ!izedor req~!ere de un ma1·cr trabajo en s~ cons!r~cdón, pero 
es bastante satisfactono su resultado aquí se usará más de un diente aayacente 
a cada lado del diente fracturado pa1a el mejor anclaje en la férula. 

Se to111ará una impre~ió11 y se vaciará, se hará la férula di1ecta111enle sobre el 
mod.::lo y se realizará el colado de la misma, es necesario un espesor doble de 
cera caUbre treinta, los bordes lnclsales y las superficies oclusales en caso de 
lnc1u1r10 deberán quedar libres para que no 1nteñ1eran en la ocluslón se cementa 
en posición correcta y debera de quedar e11 la boca del paciente pul un tlempu de 
tres a seis meses. 

El cirujano dentista, debera escoger, dependiendo de las características de tas 
materias disponibles a su alcance y de su criterio clínico. 
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CAPITULO VI 



RESULTADOS 

En el desarrollo de éste trabajo de tesis se ha observado que la exodoncla no es 
tratamiento adecuado a seguir en caso de fracturas dentales, ya que existen 
alternativas satisfactorias para la preservación de organos dentales, teniendo 
cada una sus Indicaciones para real\Zaclón aoecuada de aeuerdo al trauma 
recibido. 

La importa11cia que tienen los dientes anteriores en la estética, fonética y estado 
psicológico del Individuo ha llevado abuscar procedimientos en pro de la 
conservación de dichos organos dentales. 

Por lo tanto se ha descrito una gama de técnicas presevadoras para piezas 
anteriores traumat1zaoas, las cuales han sido utilizadas con éxrto y un alto 
porcentaje de casos. 

La realización de una acertada historia clií1ica y un buen éxamen clínico nos dará 
un buen diagnostico, Importante para el a¡lecuado tratamiento de acuerdo a la 
extensión de la leslon 
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Entre los tratall)lentos preservador§s a seQulr estan: 

1.- RECUBRIMIENTO DIRECTO. 

2.- PULPOTOMIA. 

3;- PULPECTOMIA. 

4.- REIMPLAITTES. 

5.- FERULIZACION. 

Un punto Importantes es la cooperación por parte del paciente en relación al 
trataml(l~to. ya aue le falta de é~ta puede anular el Vl!lor positivo del tratamiento. 
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DISCUSION 

En los casos de lesiones traumáticas a dientes antertores-estas no siguen una 
trayectoria ni un mismo proceso degenerativo ya que esto dependerá de la 
extensión de la lesión y del tiempo que ha transcurrido desde el percance, por lo 
cuál el odontólogo debe de poner en práctica sus conocimientos y hábllidades en 
la realización de la hlstorta cllnica y éxamén cllfilco, asl como los resultados de 
estos, para poder emitir un diagnóstico preciso en el tratamiento adecuado en 
cada caso en. particular. 

La preservación de los dientes traumatizados por medio de los diferentes 
procedimientos que abarca la terapia pulpar, los matertales de restauración 
existentes son satisfactorios para devolVerte todas sus funciones normales y por 
lo tanto prevenir mal-oclusiones, hábitos anormales de masticación, dificultad en 
el lenguaje y complejos psicológicos que pueden presentar los pacientes que han 
sufrido fracturas dentarias. 
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CONCLUSIONES 

Después de la revisión llterana sobre el tema de ...... . 
"i'"~r~'éi\'i'"V' a.: ffSi\'.71\i:s rOO~i'i~~s i5\' ú\'éi\'i'"fs ~\'rf~\J\\'fS' 
se puede concluir que: 

1.· El valor estético y funcional de los dientes juegan un papel primordial dentro 
de la conducta del Individuo ante la sociedad. 

2.· Cualquier fractura dentaria, pul insignificante que sea afectará de un modo u 
otro a la pulpa, directamente o Indirectamente reversible o Irreversible, ligera o 
severamente. 

3.- Cualquier tratamiento realizado ya sea temporal o permanente no podrá ser 
considerado definitivo, en cuanto a su evolución, ya que habrá piezas que podrán 
dll!Jenerar.y otras .que, pueden rec~perarse de los traumatismos recibidos. 

4. • Procurar ser Jo más conse.rvador y presen1ar Ja estructura denl.aria 
remanente, hasta donde sea posrole y evitar al diente fracturado mayor ·rrrilaci6n 
de la que sufrio durante el accidente. 

5.· En el tratamiento de fracturas dentales se deber~ evaluar cada caso en 
particular, porque no todas siguen un mismo proceso. 
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6.- Las fracturas dentales no tratadas traen consecuencias tales como: 

!.- Lesiones en tejidos dentarios. 

11.- Lesiones en t.elídos blandos: labio~. de§garre en 
mucosa, edema y hematomás. 

111.- Lesiones periodontales. 

IV.- Transtornos a distancias como la colocación 
anormal de la corona. 

7 .• Debe de checarse periódicamente cada caso en paricufar observar como 
reaccionan fas piezas afectadas con pruebas térmicas, eléctricas, etc. 
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PROPUESTAS Y/O ALTERNATIVAS. 

A traves de esta in·,<estigacion bibliografica sa ha podido abser.ar incremento de 
la incidencia de accidentes responsables del traumatismo dental, se han atribuido 
a numerosos factores que van ctescie 1a creciente compleJ1ciaa ae 1a V!Oa mooema 
hasta un momento de la protusion de los dientes anteriores. 

Como los pacientes con dientes anteriores protusivos estan expuestos a sufrir 
lesiones dentarias en estos casos debe de recomendarse la carreccion por medio 
de apm!os Ortodonclcos. 

Cualqulera que sea el problema den!al de un paciente el Odontologo debe reall!ar 
una lllstona c11n1ca y examen ct1n1co comp1eros con el fm'oe ciar el mas acenaao 
diagnos!icu y !ra!amienlu con e\ p1oposi\o de ieslaura1 y volve1 a la fllnciunalidau 
adecuada a los organos d,;ntarics. 

Todo profesional de la Odon/ologia debe d.¡ Informar al paciente las medidas 
preventivas que existen para disminuc!~n de los lnd!ces de lesiones traumatlcas y 
proteger as1 a los pacientes que tiene relaclon con derortes en cierta forma 
viulenlu~ 

92 



BIBLIOGRAFIA 

1.· ANDERSEN J.O. 
'lesiones traumatices de llis dientes•· 
Edltoriel medica Panamericana. 
Edición 1990 p.p. 9.29.63. 

2.·ELLIS. R.G. 
The Ctassmcation and ireatmen ofinjuries to Che of chffdren. 
Year Book, Medica/ Pilbllsher. 
5th. Edlclon 1970. 

3.·FINN B. S/DNEY. 
Odontologla Pediátrica. 
Editorial Bibliografica Argentina. 
Edición ef1esoanol.1~7,6 o.o.,661.687. 

4.·Dr. ALVIN N. MORRIS. 
VJccpres!de.'l!e.. segyllda. .. del. C.e!l!ro..1.m!!cc .. y, Rro!es.Dt.. de... medlcina. her.al.)~ 

dlaanostlco hora,I. Col~alo de Odontol~ala. 
Universidad de Kentucky. 
Editor/al Labor 1983 Sta. edición December. 

5.·QUIROZ G. FERNANDO. 
Anatomia Humana Tomo 1 y 2 
Editorial Porrua. 
México 1990 p.p.1-97. 11·14,325,23,119. 

6.·CROUCH E. JAMES. 
Anatomia Humana Funcional. 
Edltorial cecsa. 
México 1~&9 o.o, 140,.144,.23~.235,.383.399 

7.·MARTIN J. DUNN • CINDY SHAPIRO 
Anatomla dental y de cabeza y cuello. 
1a. Edlc/on. Editor/al lnteramerfcana. 
México 1~7.8 p.p. 5,i,61,67,98,108,111,124,232 

9.3 


	Portada
	Índice
	Introducción
	Capítulo I. Descripción de la Cavidad Oral
	Capítulo II. Etiología
	Capítulo III. Historia Clínica y Examen Clínico
	Capítulo IV. Clasificación de las Fracturas Dentarias
	Capítulo VI. Resultados



