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mt proposito presentar a la considm;.nción del H. Jurado, 
minttci.oso y detallad.o ctcerca del. tema. "Tratl11uitismo 

en Dientes Anteriort!S y S'tl' Tra.tamiento", sirw sólo es un esbozo, 
. ,pr_od1icto del tmbajo desa.rmll.ado por un alv:nino q1te desea i.ncm·-

pora·rse a la actividad oclontolóui.ca y C1lmplir con el cometido que 
clemanda mw sociedad de la. C1Wl forma parte. 

Pei·o no se podrá afírnwr haber alcanzado d éxito definiti.vo. 
si a:L ejercer la 1n·ofesión, se pi.e-11.sn lucrar con /.a salud del pueblo; 
opino que es menester que, desde l.n condnsión de w."; estudios, 
nos despojemos de todo interés per.~oual y pensemo.~ cómo ahon.. 
dar mcís el c<wiino de lct 1Jocación odonto'Lógica; p01· lo que mi 
modesto ira.bajo lleva implícito el deseo :profwulo de ·iniciar U1UL 

batalla, por(]ne ya tengo 1.os >nedios, la Esciwla y mis Mrwstros me 
lab' han drnd,o, pero para c1mte111pla:r los primeros frutos, es nece. 

sario recorrer por nme/w.~ afw.~ nn l<trf/O camino, porque débese 
consicl.crar 1¡1:e, ¡ior nw1 parte. es la cU<'.~tión académica, indivfrl1111,l, 

partir:ulm·, la que debe lograr SJl objetivo y. por la otra, una dura 
luclw que prind.pia desde quei surrrió fo profesión y q1le iw cesará 
mientras e;dstlL 11.na hwnanidad ncechada por múltiples enferme· 
d.ades bncodentales. 

A.l seleccionar el temn a. que me refiero, consideré que, en 
primer hlg!l1', Los traumatismos en clientes nnteriores, :produ.ciendo. 
fracturas y desplazamiento de los mismos, son de-masiacfo f1·ecuen­
tes y en segun.do Lugar, el tratami!J;.nto aclecwulo cua.ndo la lesión 
se prllduce, e.~ ele f1mclamenta.L importnn.cia .. 
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. . .. "grosso moclo", abor<l.o l.ctmbién el aspecto relativo n. los 
· ·· ·tra.Starnos inmeclia.tos .. e amo son dif e'tentes tiµos de fr<U:turas den· 

tn.rias, incluyendo lct cla.sificación de R. G. Ellis; l1t;raci6n, impac, 
ta.ció11 y expulsión, así como ler·áanes ocasionada,~ a Los propio,q 
tejidos del diente afectado, 11 a los tejidos de die?ttes contiguos. 

Los tra.st.ornos mediatos, ig1w./11nent.c> y en términos omHrrnles 
8on ccmsicu~ados y de i.gual manera lct importancia de la edad del 
paciente, re1natando d contenid.o del trabajo con ei tratamiento 
adecuado. 





·. es ¿na ~csi6ll que. 
h-~-•·-- gericrálmenúe externos, 
otro carácter. 

El cuerpo humano puede resultar afectado como corisecucri­
cia de los traunrntismos que pucd~n ser gem·rrues y locales: Los .. 
resultados pueden ser inmediatos o tardíos con mecanismós·.direc·. 
tos o indirectos. · · 

. . 
El primero de dichos efectos produce síndromes generales de. 

tipo conmociona] y que se caracteriza por palidez, epidermis 'frfa., · 
caída de la presión, pulso débil y rápido, además, puede ocasici'i1ar .· .. 
pérdida del conocimiento. · · 

Si el traumatismo '1'.) produce en el abdomen, es ábdCl~Üal, 'si' 
es craneal, será conmoción cerebral, si es sobre la columna verte:. . 
bral será conmoción vertebral. ·· 

. ·. . 
Otro efecto de carácter general del trauma, pl.l!ede con.5istir 

en complicaciones, como por ejemplo, una hemorragia abundante 
que provoca anemia poshemorrágica, o tamlY~én en fracttiras de. 
los huesos largos con embolia gaseosa. ·· .. 

Efoctos lo~ales de los traumatismos: Es los pueden intereskr' 
ianto a las partes blandas como a las esqueléticas del cuerpo, ~l pri~ .. 
mero estudia particularmente las lesiones del aparato· de revesti~· · · 
miento y <le los órganos internos. · 

Las lesiones del aparato de revestimiento pueden afectar aJ. ·· 
cutis o al subcutáneo, al cutis, como por ejiemplo, lás quemadu~as 
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.·'efectos de las radiaciones. SLesta1i in1J>rer.::i­

tendones y los músculos;. se. pueden producir ·~u· ui1Clli1µnt::s, 

laceraciones, desgarramientos, hematomas, etc. Las heiúo-· 
linforragias, las isquemias o lns hiperemias; son conse~ 

.·"''''"'''".;''"' de los vasos lesionados . 

. · . La traumatología de las partes duras, estudia los tl'amnatismos 
qlie tienen lugal' sobre el esqueleto, que se constatan en las fractu.: · 
i:aS y su evolución depende de la forma del medio traumático, de 

. la forma de cómo se originó el trauma, de la edad del paciente, de . 
. la intensidad y de las condiciones del sujeto en general y en el 
· i:riomento de la intervención. 

b) E'l'IOLOGIA: 

Las causas gencraks de las fracturas y desplazamiento de los 
< dierifos anteriores, tanto en niños como en adultos, son· debidos a 

traumatismos recibidos durante las prácticas deportivas, en el tra­
.· ba)c> o· accidentes diversos. 

Los dientes que gc·neralmente resultan más afectados, son 
los incisivo:.; ce:1trales superiores, pues estas pieza'>, por ser ante­
riores, son de las primeras en aparecer en Ja cavidad oral, además, 

_ tiene1; una po:.;ición bastante expuesta y notoria, le siguen en im~ 
porlémcia a los superiores de que acabamos de hablar. los cen­
trales inferiores y los laterales superiores, pues hay lesiones con 
mayor frecuencia cuando se encu,2ntra una oclusión cl'efectuosa en 
donde Jos dientes no están debidamente protegidos por los labios. 

Si bien un accidente, un golpe o una caída, pueden producir 
}ei;iones, tanto en los dientes ant.eriores como en los posteriores, 
la gran mayoría de los casos que se aproxima a un 90 1ró; Jos tras­
tornos se localizan en los dientes anteriores, con protrusíón -del 
maxilar superior, en los niüos que est<ín inadecuadamente prote­
gidos por los labios, como ya lo habíamos indicado r.:·n líneas an­
teriores. 

También podemos apreciar mayor número de fracturas. en ni­
ños que en niñas. 

En resumen, podemos concluir que los efectos del traumatismo 
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con mucha rareza se obs~rvan las lesiones de los génnenes 
-~···.--··~·~,·fos efectos se vislumbran más o menos ·pronto y' m~s in;._.· 

que el traumatismo agudo. Son diversos los factores' · . 
en la producción de los efectos de un traumatismo · 

germen dental: la clase de lesión, estado de desarrollo 
germen y curso de la infección originada. Si se destruye el epi-

, telio del esmalte. no se realiza Ja formación del mismo de la zona 
· dé:Stn1ída. y si la corona no se ha desarrollado totalment~. el creci-
• uiiento subsiguiente del germen puede cesar. No se llevará a e:ec­
to el desarrollo de la raíz si el 1::pitelio del e~malte .se halla lesio~ 
nado de tal manera que impida la bifureación radicular. El cre­
cimiento radicular puede interrumpirse en cualquier fase o con: 
tinuar anormalmente dm1do lugar al origen e.fo raíces cortas, tor­
cidas y acodadas. 

Cuando un g~'rmen muere es tratado corno un secuestro p0r 
las partes adyacentes, con el resultado de su expulsión por un te­
jido de !:,tramtlación cada vez más voluminoso. observándose re­
sorciones amplias en el germen. Los gérmenes que se lesionan, 
no brotan con mucha frecuencia aún cuando tengan raíces relati­
vamente bien formadas, debido a ello son frecuentes las retencio­
nes, serniretenciones con formaciones de fístulas, cuyos conductos 
pueden sondearse generalmente. llegando hasta la corona cubier­
ta de esmalte. 

Los dientes reterúdos por lesión de su germen P'ueden incluso, 
originar la retención de los dientes adyacentes, que no han tenido 
contacto con el traumatismo. 

Las lesiones traumáticas en los gérmenes de los dientes per­
manentes sólo ocurren a causa de la dentición temporal que, por 
ejemplo, en una caída suelen incrustarse como cuñas en el hueso. 
Esto sucede con mayor frecuencia en los dientes anteriores supe· 
riores. También hay que citar las lesiones de los premolares que 
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,- ·.· .· ··: . . . 

~puéd~n origin~rse el efectmu· la extraccíón de los molares de la. · < 
. dentici6n primaria. A veces no puede evitarse 1a ex.tracción del ... 

. ·. i:;ermen d'e un primer premolar cuando se realiza la de un mólar . > 
.·.·.primario, ya que este ge1men estil atenazado a !<is raíces del mismo. · 





que los trastornos producidos inmediatamente 
\;VJ""'''-'u.1:u<a« de un traumatismo, son aquellas molestias que 

J.J<>'~'"'""' y sus familiares aprecian tan luego se produce el per· 
y Jos que diagnostica el odontólogo con exactitud., cuando 

' éste efectúa el dxarnen clínico-radiográfico adecuado al casó:' 

Entre la simple fractura del borde mesial de un incisivo cen-
tral superior, a la que comúnmente no se le atribuye otra impor­
tancia que la de carácter estético, y el trmunatismo intenso con 
expulsión de pi(;>zas dentarins y lesio11es que interesan a Jo;, tejido.> 
que rodean el diente, una serie de trnstornos se producen de acuer­
do con el lugar e inten:;id<id con que actúa el agente tramnátíco, 
Su diagnóstico precoz y tratamiento adecuado, no sólo contribu­
yen a evitm' en lo posible las lesiones a disianci.a, sino que resul· 
tan imfA'escindihles para la conservación de las piezas dentarias. 

a) Fract·u.ras d,e-ntarias, 

Los tejidos duros del diente responden en forma distinta cuan· 
do reciben los efectos del choque causado por un traumatismo, A 
la intensidacf y localización del impacto se oponen la resistencia 

. · el diente y Ja acción amortiguadora de los tejidos que lo rod'ean. 
· ·· esto lo podemos observar por ejemplo, cuando un niúo al caerse, 

puede golpear contra un objeto duro la corona de un incL<;ivo su­
perior en protrusión, mal protegida por el labio, 

La corona resulta frecuentemente fracturada como consecuen­
cia del traumatismo, sin que la raíz. Ja pulpa y el periocfonto su~ 
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601~secuencfos inmediatas a no ser que el golpe sea más intr.m~ 
· localizado que e.s cuando suele fracturarse la raíz () 1á 

y la raíz simultáneamente. resultando una frad.ura mÚl· 
· de los tejidos duros de'l diente. Suele suceder también que 

. mayor intensíi.lad del impacto desplace al diente de su alvéolo 
· · hasta llegar en ocasiones a la expulsión total. Puede acontecer que 

· en ·algún caso .• la fuerza del choque provoque o dé lugar a la irn­
pactación del diente en la profundidad del alvéolo . 

. Resulta importante hacer notar que, generalmente en los ca-·. 
sos en que el traumatismo fracture exclusivmnrnie la corona del 
. diente sin causar daño o lesión a los tejido;; vednos, la pulpa y 

- el periodonto no sufran consecucncins inmediatas. Igual cosa .ocu· 
l'.re con· cí-zrta frecuencins cuando se trata de fractura radicular,· 
donde la pulpa puede conservar su vitalidad a una distancia del. 
golpe. 

. Por el contrario, cuando los tejidos duros del diente resis-
. ··len el impacto sin que se produzcan fracturas ni desplazamiento 
.. ele toda su masa, la pulpa y el períodonto parecen absorber la 

fuena del golpe con consecuencia.~ inmediatas y a distancia. 

Las· fracturas dentarias pueden ser coronarias o radiculáres, 
según ·estén loculizadns, en la corona clínica del diente o por de­

, bajo del bot;cfe libre de la encía. Las fracturas múltiples suelen 
áfectar simultúneamente lu corona y la raíz. 

Las superficies fracturadas suelen presentarse aproximada· 
mente horizontales, en bisel, oblicuas o aún verticales. de acuerdo 
con la fuerza y dirección del impacto y con la resistencia ofrecida 
por el diente. 

Las fracturas son parciales cuando sus cabos no se separan to­
talmente y la resultante del traumatlsmo es una fislU'a o fractura 
de. una sola pared cuando una parte de la corona se elimina o 
cuando el extremo de la raíz queda incluído en Jos tejidos aunque 
r.eparados del resto de la pieza dentaria, la fractura es total. 

1.--Coronarias: La mayoría de los autores distingu-on .dentro 
de las fracturas coronarias, aquelias que .sólo interesan el esmalte 
y muy poco o naó."' la dentina, las que clejan la dentina al descu-
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. . ' . . 
. '. ; :,. , ..... 

pulpit y del pedodonto desp~és 
·~·u~•OVU constante coida altúra:''de la 

al instituir d tratamiento ambos fo.,~~~ó,, · 
amplitud cid foramen apical, deben considerarse 
para lograr w1 mejor resultado. 

¿ . ·· .•. 

. . . No es raro observar en dientes sanos con coronas intactas¡· .. 
;·rajaduras de e~;ma 1 te visibles especialmente por transilumíriacióú,'. ·· 
. que pm;de ser .cons~cuencia de algún accidente a veces ighorado 
por el paciente o sus familiares. · · · 

Otras vec2s, el paciente se presenta con una puJpitis agud~ . 
sin caries ni otra cama a!Xlrente que la justifique y resulta mtÍy 
difícil establecer su etiología. Sólo un examen exhaustivo de las 
coronas. aparentemente intactas. de los db:ntes correspondientes 

·a la zona del dolor, p2rm\te descubrir una fractura incompleta o 
fisura de una de las paredes ([el diente, generalmente en la direc· 
ción de su eje longitudinal. 

· .. Enun cfisc1·eto número de casos, la fractura de los bordes incisales . 
. ele· los ceÍ11rnles superiores, muy frecuentemente los extremos me· 
. sioincisales, resultados de alguna travesura. puede ser ocultado 

.. por e}-niño y pasar inadvertida para los p<\cTrcs. Otra5 veces los 
padres no le atribuyen importancia, dado que el traumatismo no 
provoca dolor ni inconvenientes estéticos estimables. Cuando una 
.porción apreciable d<' dentina queda al descubierto, Ja exquisita 
reacción pulpar a los distintos estímulos especialmente al frío, 
obliga al paciente a recurrir al odontólogo, Lo mismo ocurre cuan· 
do la fractura coronaría deja la pulpa al descubierto y ésta al ser 
exitada por la presión de la lengua o de los alimentos, sangra y 
produce dolor. Por otra parte, cuando es considerable la porción 
.de la corona eliminada por el accidente, el factor estético es toma­
do especialment~ en cuenta. 

En los casos más graves de fracturas coronarias. la totalidacl 
de la corona pueder ser eliminadá por .el impacto y aún. fa Hnea de ... : , 
fractura puede estar ubicada poi' debajo del bcírde)ibre die· la: ~ri~ ,\ ; · .. 

. .,... ·~:\ -,-



,-~~·-~. •/:'_~i .. , ....... ~,' .- .. .,·.::: . _. " 
~·· . ' .::·: .:·'. 

;··.·' > ... - ::··.--~,:- /. :: . .,~r::r .··. 
--- ;>:· ,:,::\·.:/_·.;· .<--· .. 

'ct~·y qttedar .. la.raíz. en ··el :alvéolo en. su pos1c1011 ;nor~t .~¡:~~1k\ :;<·;: 
, . : : desplázada por la intensidad del.golpe. : · · .: 

";'::, :: \ ? ···.·.· Radk'1il.ares: Las fracturas radicula1;es, mucho menú fre.~u~tl- :''} 
. ;: -: ,,: tei qué las coronarias. pueden producirse a distinta altura'de ia: .. : .. ·'· 

..... , · .. r.a#.)1. en_ ~1~111 cuso simultáneamente y clividÚ, al .(liel-ii~: eri.:trC~·.:: .-. 
<, ; · plll1;es. 
;_·:·:;·:·;' 

· .. ·. ,Si la corona· del diente recibe un fuerte impacto en su parte 
·.. ; ,:: · superior, 1a dureza d·d esmalte suele soportar sin fracturas, las 
:e ·•·.· > C!'onsecuencias d'el golpe, mientras que Ja raíz más fina y menos 

< ... !dura, puede ceder ante el traumatismo y dividirse en dos partes. 

: <:>. .. Tan1bién ocurre que, simultán;:amente con la fractura de la ···· 
·>/''. ráíz, se produce la cÍe una par1:2 de la corona o sólo del borde iri-
:: .. -,.-:· .. ' ciSa1 de Ja nlismn. 

Cuando más cerca del ápice radicular se encuentra la línea de 
fractura. más favorable es el pronóstico y pasa más inadvertido el 
accidente para el paciente y sus familiares. .El dolor suele estar 
ausente dado que la fractura radicula1· provoca en estós casos una 
descompresión inmediata y favoreo~ la circulación colateral con 
lo cual contribuye a mantener la vitalidad pulpar. Si no hay mo­
vilidad d'e la corona clínica, sólo se produce una fisura en una de 
las paredes de la raíz o una rasgadura en su superficie, solo el es· 
tudio microscópico p2rmitiría su diagnóstico. Austin encontró que 
sobre 40 casos de fracturas radiculares en dientes de una sola 
raíz, 31 respond'.cron afirmativamente a las pruebas de vitálidad 
pul par. 

Cuand'o la fractura radicular se produce en el tercio medio ·· 
de la raíz, el diagnóstico clínico es factible .por la movilidad de la 
corona clínica. . 

. . 

.• .·. . El pronóstiéo puede resultar aún favorable, si un tratanli.en-, .. 
tO adecuado a corto pla:zó consigue fijar la pieza d'ento1.ria 

··. perin.itir tina reparación eficaz. · · · 
. . ' ' 

. .. j.;a fractura radicular más gravé e~ la d~lte~cio coronario ~e 
láraíz. En tal caso resulta muydifícil' obtenerla fijación natural 
permalfente de la pieza dentaria, puesto que su ~ost~n dentro del 
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Todas las fracturas de los tejidos duros del diente, tanto coro­
narias como radiculares aumentan· fa gravedad de sus cons~uen' 

·. cias cu.anclo la pulpa y el periodonto t<imbién sufren la acción del 
impacto y provocan trastornos inmediatos y a distancia. 

.. Digamo:; ::ihora que el diagnóstico de estas fractura~ se ha •de 
realizar co!1 el mayor cuidado y en el momento más inmediato po­

. sil le al accidente- Esta mane1·a de proceder permitirá instituir el 
mejor tratamiento a nuestro alcunce y salvar muchos dientes que, 
abandonado:; a su propia suerte, se pe-rderán irremediablemente. 

2.-Cfosificación ele R. G. Ellis: Ellis clasificó a los dientes 
traumati.zados en las siguientes clases: 

Clase 1.-Fractura simple de la corona afectando poco o nada 
de. la dentina. 

Clase 2 -Fractura extensa de la 
tidad considerable. de la 

,,·• .. ; .. ' .. . 

¿·). c,;fb~,~~ 3.~Fractura ·extensa.dela 
<:< >'., .. :... . dentina y exposición de 

·~ ::: .. ; ..... :; ' ' . ' ' ' 

;t:s;~:[:5:,'gi;*0isi¿~~: ·· . 
. ·''.}:~(i,$Jyi~iJn.l.--Cubriendo la pulpa. · 
;,:J{:;.'tji~~.si.6~ 2. ~Pulpotorriía. · · · 
.X,;: <· .. ···clase 4 . .,..-Traumatis.m.o 
, : .. :; ( '· sin .pérdida 

··,::·~<·, 

/.··.· 



alguna frecuencia y como consecuencia 
·caída, uno o varios dientes ptteden ser desplazados de sus an1i.cllns. 

·Esto exige un correcto diagnóstico inmediato y un tratamiento 
.• cuad'o que tienda a restablecer la normalidad. 

La acción de u11a fuerza generalmente paralela al eje longi­
tudinal del diente, que actúe e>pedalmente a lo largo de su raíz; 
puede ser la causante de una luxación. que, en casos extremos, ex· 
i:·ulsa totalmente el diente de su alvéolo. 

Mas raramente el impacto actúa desde la corona hacia la raíz 
y esta última queda más profundamente introducida en su alvéo-
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.,qc>,.-·S~~~locu¡l deja ~isibl~ ,sCÍlo parle fücis~i :de Ja 
<:dína' del bordé libre de fa e~\cfo. 

'> ? : El primer síntoma que·. apare~e clespué.s del accid~nte ~s ~l 
: dolo:rf\conjuntmncmte con la movilidad del diente desplazado y va~ 
.riaciones_ en la alineación y oclusión, que el mismo paciente ayuda .:'· 
a,\•eces a diagnosticar con bastante precisión. - -

Estos despbzamientos van acompañados generalmente dt;! tu· 
mefacciones de los tejidos blandos, y cuando el traumatismo ha 

,si4o intenso pueden fracttU·ars:? las paredes óseas alveolares. 

•. Otras v:ec:es, conjuntamente con el desplazamiento de Ja pieza . · 
den1aria. sé produce la frac.-tura de su corona o raíz, con lo que el 
pronóstico resulta más desfavorable. - · 

La radiografía muestra la posición de la 
- y la· posible concomitancia de una fractura 

. de la vitalidad pulpar informa acerca de las ... v."'""·ª'J"'"' 
·. _ posteriores al accidente. 

c) Lesiones de los tejidos vecinos 1ii diente. 

Las fracturas coronarias o radiculares frecuentemente no afec­
tan los tejidos vecinos a las piezas dentarias, dado que éstas han 
recibido en forma directa el impacto. Sin embargo, lo'l labios y en 
especial el superior, resultan muchas veces lesionados al actuar 
como amortiguadores del golpe en su función protectora de los 
dientes. 

La herida clesgarrante de la piel y de las mucosas, el edema 
y el hematoma, consecuencias inmediatas del golpe deben atender 
se con prontitud para evitar complicaciones. 

Cuando los traumatismos son intensos con desplazamiento y 
expulsión de piezas dentarias, suelen observarse también fractu­
ras alveolares que aumentan la inflamación de la región tratUna· 
tizada y pueden crear inconvenientes para la fijación y reimplantes 
dentarios inmediatos. 

La hemorragia e inflamación pueden cubrir las coronas de los 
dientes impactados o luxados y dificultar así el diagnóstico corree-
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""uª''""ª creada. Ello obliga a u11~ espera }lrudeí1cial, ayú~ . 
1w;;u1<.;«·<;J<;>JJ sintomática, antes de proceder a .Ja co:frespon~ 

. traumatismo se agrava con fructi.tras maxilru:es y 
.u:astornos ch~ orden general, la operación del médico espeeializado 

.· y. en: con·ecto diagnóstico clí11ico·rndiogrlÍÍico, ayudarán: a estable-. 
cer fa oportunidad para cada intetvención. 

d) Lesiones de la pnlpa y de[ periodonbo. 

Todo impacto recibido por un diente, afecta de alguna inane~ 
ra su pulpa y su perío<lonto. En lo que a la pulpa se refiere, la 

.xespuesta inniediatn puedcr se1· una simple hiperemia pasajn·a y 
· reversible. con una necrosis pulpar provocada por una intensa · 
hrnnorragia intrapulpar. o b:en un desgarramiento del fascículo 
vásculo-nervio~o a la altura del foramen apical. La gravedad de 
las consecuencias cfol üastorno suele estar en relación directa con 
la intensíd•id <le Ja fuerz.a é!plícada. 

Cu::tndo el trnumatismo es originado por un objeto duro que· 
golpea dire21t~mente la corona del diente y la frat1.ura, la pulpa · 

. suele quedar con v;talídad, cubierta por dentina o expuesta · 
contacto directo con la cavidad bucal. 

En el prim;r caso el menor aislamiento pulpa.r provoca de 
inmediato reacción defensiva concretada en una hiperemia y pos• 
terior formación de dentina secundaría, así como un intento a dis· 
tancia de impermeabilización dentinaria en la zona más cercana 
a la fractura ( d·mlina tra1:slúcida y opaca). Esta acción defensiva 
de lo pulpa pued'e .~er trastornada por la falta de una protecció11 
artificial tempor1.1ria de la dentina expuesta, que sufre Ia· acción 
nociva de agentes Hsicos y quir11icos. 

Cuando la fractura deja la pulpa al descubierto, 1a hemorra­
gia y la ulceración primaria son las consecuencias inmediatas al 
desgarnunicnto del t(!jido pulpar. La formación del coágulo y su 
posterior organiz;;:ción, son trastornados por la contaminación con 
el medio bucal v por la masticación que provoca nuevas hemorra· 
~ias. Una barre;·a de leucocitos polinucleares establece la primera 
nea defensiva o. la penetración microbiana. 
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,',', ' \ El. periodonto, en forn1a seniejrulte · a fa pulpa; sufre tairibi~~, 
. >, : 't~astofoos inmediato:; como consecuencia de un golpe; ~! c;fesgar1•a 
· · .. rofonto de fibras periodónticas y pequeiias hemorragias, sólo visi-

·,-·'·, 

. bles én •¡;,l estudio 111icrosc6plc1), se traducen clínicamente en dolor 
inás ó.menoE: ac('ntuado a Ja percusión y palpación . 

. . ' Este tra:;torno pasajero puede tornaese grave cuando el dien· 
~e es desplazado de su alvéolo y sobreviene también Ja mortifica-

·. don pulpar. La post:-rior penetración microbiana a través del pe· 
.. riodonto lesionado agrega la infección al problema tramnático. 

.·. En las fractmas radiculares con persistencia ele la vitalidad 
. : pulpar, la circu]Dc'.ón colateral favorece Ja organización del tejido 
· COrtccti\<"O posteriormente a la hemon·ngia y la reparación a . dis­

fancia con formación de tsjido fibroso y calcificado. 

Todos los trastornos inmediato3 provocados por un trauma­
tismo que ya hemos anal:zn<lo, necesitan ser rápidamente <liagno:;­
ticádos con exact.itud. Es nec:c:::ario conocer el tiempo transcurrido 
entre el momento del ac::icl:nte y la visita al odontólogo e investi-
gar también si los mismo:; dientes :mfrieron anteriormente otro 
traumatismo y cuales fi.:eron sus consecuencias. 

La sintomatología subjetiva referida por el paciente debe ana­
lizarse y anotarse con todo detalle . 

. El examen clínico y el estudio radiográfico cuidadow apor· 
tarán los elementos más valiosos para el diagnóstico acertado. 

La prueba de la vitalidad pulpar luego del accidente tiene 
una import<:mcia relativa. La respuesta positiva al vitalómetro 
constituye tm dato valioso; no así el r2·sultado negativo que puede 
deberse a tres razones: la pulpa está mortificada por el trauma; 
la pulpa bruscrunentc lesionada no rcspcmde al estímulo, pero aún 
puede rccohrnrse; un diente recién erupcionado con foramen in­
fundibulíforme frecuentemente no responde a las pruebas corrien­
~es de vitalidad pulpar. 

La prueba eléctrica debe compktarse o complementarse con 
la reacción pulpar al frío intenso provocado por la acción del clo­
ruro de etilo o del hielo, aplicadas en la cara bucal del diente afec­
:ado cerca del borde de la corona clínica. 
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· com(} fri1Ú ~~á dental. 
lbs tejidos duros del diente ·e·, ·uumoa 

y por i·egla general interes:i a los dientes .anfo. 
dientes postcri01'cs pueden presentar fractura en lo.s 

craneofociales violentos. Desde el punto dé vistá 
las fracturas pued<m divícllrse en cspanláneas o trau· 

La primera ocurre ciurante fo masticación y la segundá · 
l~S. cam<ada por una fuerza externa (golpe, caída. et<:.) 

La espontánea ocurre en dientes ya debilitados, aunque la 
f uen"a sea normal, e1>io sucede en obturaciunes con insuficiente 
. protección de cúspides o de. los bordes cottantes, o en dientes con 
profundas cavidades, .( cm'ies), obtLU·aciones cérvicales y en abra· 
siories químicas y traumáticas avanzadas perturbaciones del meta. 

· bolismo del calcio, desequilibrio de la c<ilcific.:ació11 dental y. la 
sobre:talcificación senil. . 

fracturas traumáticas son las más frecuentes y es 
dada sU afición. aJos deportes. 
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. . . ·~·· 

.:, :,:-.' :. -.. .· - . -.. ·~::y . 

ha dicho, que los tl'astornos inmediatos de un iratimatiS: .. 
1·esfonten· en los dientes anteriores y en sus tejidos de 
Lo mismo se dijo que la gran mayol'Ía de estos trastornos 

nrnc1nr·· !·•n en los incisivos pt:rmanenles superiores de los niños. 
considerar ahora los problemas endodóntico.s a distancia vamos ;, 

á principiar por establecer que. no obstante el diagnóstico y trn· 
tamiento adecuado de los trastornos inmediatos, no siempre es po­
sible impedir la aparidt':r1 de nw~vos síntomas patológicos, aún 
después de vario" mios del accidente. 

El delicado órgano pulpar y el periodonto no tan delicado 
pero de aet:vidad mucho m{1s compleja con sus múltiples tareas 
durante toda la vida del diente, son los responsable:; de recordar 
un trnuniati3mo que pudo r.;a.~ar inadvertido durante bastante tiem· 
po sin trastorn<tr la función dentaria pero que sin embargo, de ul­
guna manera inició en la tarea constructiva y protectora de estos 
órganos al tra~:tocarla en regresiva o de;;tructivn. 

A:;í, la anormal coloración de la cnona dentaria, la calcifica· 
ción pulpar, J¡¡5 reabsorciones radiculares y la necrosis con infec­
ción agregada pued<::n result;n· secuelas de una inocente travesu­
ra infantil y much::i.s veces penosos complementos de los trastornos 
inmediatos 2ntcrionnente considerados. 

El odontólogo debe informar sobre estas posibilidades a los 
padres del nif10 nc:cidentado con el fin <le prevenirlos sobTe la ne­
cesidad de efectuar ccntrnll's clínicos y radiográficos hasta la edad 
adulta. 
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de las .cuarenta y ocho ho: 
producido el traumatisnio aparece una coloración rosada 

· · clínka del dfonte afectado, debe atribuírsela a una 
intrapulpar. En dientes muy jóvenes con foramen api~. 

este trastorno no indica necesariamente Ja . 
:inartificación pu1par; aún la respuesta negativa a la prüeba de la · 
vitalidad pulpar, como ya hemos comentado anteriormente, pw::<l'e 
no darnos esta seguridad. Es necesario esperar algunas semanas 
la posible recuperación pulpar y en buena medida, la reabsorción · 
d~ la h'·moglobiw1 liherada de Jos glóbulos rojos diseminados eri 
eltejído ¡:mlpar. 

Cuando esta coloración rosada aparece después de bastante 
tiempo de produddo el traumatismo y se lo~alíza en la corona 
bucal y cerca del boi-de cervical del clicnts• afectado. puede pen­
sarse en una reabsorción dentinaria interna. La anormal coloración 
de la corona dentaria concspondería a la pulpa vista a truvés del 
('smalte y de una capa delgada de dentina aún no reabsorbida 
por los dentinoblastos. El diagnóstico radiográfico confirma esia 
presunción. 

La pérdida de la translucidez de la corona clínica a distancia 
del trastorno puede obedecer a una acentuada calcificación pulpar, 
y es semejante a la que se produce en algunos dientes sometidos 
durante mucho tiempo a sobrecargas de oclusión. En este caso, c~ 
mo en el anterior. b radiografía confirma el diagnóstico. 

El o.;;curecímiento de la totalidad de Ja corona clínica aparen­
temente intacta, al cflbo <lü algún tiempo de producido el impacto, 
indica en la mayoría ci'e los casos la mortificación pulpar. La prue­
ba de la vitalidad pulpar es negativa y la historia clínica puede 
revelar un traumatismo al que no se atribuyó im.portancia. La he­
morragia intrapulpar es la causante de la coloración. La hemoglo· 
bina liberada por Ja rotura de los delgados capilares penetra en 
los conductill;s dentinarios y queda depositada en sus paredes. 
Si la infección se agrega a la necrnsis pulpar, el sulfuro de hidró­
geno producido por las bacterias se combina con hierro de la he-

- 33 -



puede resistir 1u inten.sidad del traumatismo sin mor~ 
..... '""'"""" y. reaccionar como Jo hace sienipre que algún agente ex­

. , ._.,,w .. ,,., trata de dañarla. Calcifica sin pausa tratand'o de encerrarse 
más en su duro caparazón. Esta defensa es tamMén su 

11v.nnw11rm y al cabo de algunos años Ja imagen radiográfica mu%· 
. conducto, que pudo haber sido muy amplio, casi totul­

·mente calcificado. Si una gran destrucción coronaria nos abligara 
¡¡ efectuar 1a apertura ele este conducto y lográramos su accc.sihi , 
Jidad, nos encontraríamos con una pulpa de tamaüo muy reducido 
y atrófica, pero que conserva su vitalidad. La ausmcia de infec· 
dón permite evitar en lo posible el tratamiento de estos conduc- · 

·tos, dada la enorme dificultad operatoria. 

En algunas ocasiones, Jos dientes vecinos al que ha . sufrido 
. d hnpacto más violento absorben parte de los efectos del trauma· 
l:ismo y sus pulpas pueden reaccionar apurando su ·calcificación 
de la manera antes dicha. 

e) Reabsorción tadiC'!il.ar. 

La cakificación del conducto y el depósito de nuevas capas 
de cemento que rodean la raíz y especialmente el ápice radicular,· 
110 comprometen la vida del diente en su alvéolo, salvo circuns 
tancias muy especiales que más adehinte consid<'raremos. Pero las 
i·eabsorciones radiculares, sin sintomatología clínica que las dela· 
te. pueden, al cabo de algunos m1os terminar irremediablemente y 
~in dolor con un diente traumatizado. 

Así como la pulpa estimulada apura su calcificación en defen· 
sa de su integridad en alt'unas ocasiones no tan cxcsp:::ionales co­
mo antes se creía.' reacci:;nan en forma desusada redud~mdo en 
algún lugar el espesor de su coraza. Esta reabsorción dentinm·ia 
externa, puede diagnosticarse precozment::- si se realiza el control 
clínico·radiográfico de )Qs dientes trawnutizados en forma perió-
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'1í la pulpa, como factor e1iológlco d2 la lesión, no es suprF ' 
· mida a gempo, la reabwrción puede continuar hasta llegar al ce· · 
mento y al p?riodonto y crear ac:i una comunicación difícil de re-

... · parar con los medios terapéuticos a nuestl'o alcance. Otra~ veces, 
aunque la pu)pa no .':ea ·:1xtirpuda, d proceso de reahsorc\ón se 
detiene y c0mienza a formarse nueva dt~ntim1. Con mayor frecuen· 
.c•ía la ¡rn \!)ª sufre un proceso de regrcs'.ón fibrosa. E.xcepdonal' 
mente una r:volucién m:taplúsica puede transformar la pulpa eii. 
tejido ózeo :;in comunicación lateral con el periodonto. · 

La reabsorc'.ón ce:-mmtcdentinaria externa, como trnstorno a 
cfo<ümcia de un traumatí~'ri-o. e.s ui:a complicación grave que com­
promete la p:·rm::.10.cncia del diente en su alvéolo. Lamentable~ 
mente aunque se le din&~nostiquc en su iniciac:ón, por lo general 
no puede ser detenida e:i. rn evolución de~>tructora. Diremos qti.;: en 
el caso particular de ser un tn1·:;tcrno producido a distm1cia del 
trauma1irn10 y que pudo P'1sar inad've1iido, .su evolución resulta 
~emejante a la d; los casos de reimplantes dentarios. 

El periodonto. estimulado por una agresión desusada, parece 
considerar la raíz como un cue1po extraño y tiende a eliminarla 
invadiéndola en uno o varios lugares simult1íneamrnte, en un plazo 
a veces hr~ve el periodonto se comunica a través de la dentina 
con la pulpa o el conducto, y en el caso efe existir infección en este 
úitimo, el proceso de reabsorción s~ acelera. Un proceso inflama­
tor;o agud'o delata con alguna frecuencia la existencia del trastor~ 
no y puede obligar a la extracción del diente. 

d) Muerte p11Lpar ( necroS'is, necrobiosis, gangrenci. y motti• 
f icadón de la pulpa). 

La muerte de la pulpa es la cssación de los procesos metabó­
lico.ó' de este órgano con la consiguiente pérdida de estructura. 

Etiología.-Las cuasas más frecuentes de muerte pulpar so!'l 
las tóxicoinfecciosas debidas a caries penetrantes y pulpitis y si 
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l~ causas físicas y químicas. :E1' riiecnnismo cltf < 
pulpár ~e explica por las perturbaciones trofovascu1ares 

·urUUllll:l" el agente agr2sivo. La pulpa se ve privada del oxígeno' ' 
irnpeclimento clc~l intercambio sanguíneo que retiene los ·p1:oc ·. 
catabólicos; efectos que conducen a la muerte de los tejidos .• : 

· 1.-De una manera súbita éuusada por la acción de 
uu•L1:,mu que intzrrumpe de inmediato el aflÜjo y ~eflujo 

(o de ui1 cáustico fuerte). · · · · 

· .Esta necrosis es generalmente aséptica. 

·2;-:-De un.a manera lenta, ocasionada por todas las demás 
' ' causas locales füicas y químicas, y a vec.es generales como 'las 
' . c1isfuncionG's circulator:as. discrasi~.s sanguíneas e intoxicaciones. 

Este proceso se llama necrobiosis mientras queda una parte de 
·pulpa de menguada vitalidad' junto a una porción de pulpa muerta 

. b morihuncfo, hasta que finalmente muera la pulpa entera (ne' 
. rrosis). 

Generalmente es un proceso aséptico. 

3 .-De manera séptica la gangrena como fase final y con­
.secuencia o complicación de todas las demás alteraciones pulpnNs. 

4,-Mortificación pulpar que se aplica para todos los casos. 
de muerte provocada intencionalmente ( an!énico que coagula la 
sangre pulpar). 

SintcmwtologÍll .-·Los síntomas son diferentes, según se trate 
de una cavidad pulpar cerrada o abierta. 

1. --En el primer caso la pulpa muerta puede permanecer mu­
r;ho tiempo .sin produc;r síntomas. Por fin el color de la corona 
dentaría empieza a alterarse, porque en los tuhulíllos dentínarios 
han penetrado los productos de descomposición de la hemoglobina 
sanguínea. 

2. -En una cavidad pul par abierta con pulpitis total. los sín­
tomas que caracterizan la muerte de la pulpa son: 
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Ei paciente puede quejarse de mal sabor ... 

' ', piagnósÜco. --Se puede diagnosticar la mucrt~ . 
... i:+De una man~ra sorpresiva; 2 ,.-'-Confirmativa. y 

c1álmente. . 

. , Enlaprimera se trata de un diente aparentemente 
· im~ .. carh;s u obturación: superficiales que resulta negaüva 
pr~eba de vitalidad pulpar. 

En la segunda se utilizan los siguientes medios: 

a) Arwmnesis (carios .• obturación, trauma, etc.) 

b) Inspección: Altcr:.wión d'el color normal de la cOroria ·y · 
pérdida de la transparencia. Pulpa que va de un coior ro~· 
sudo pálido (necrobio.sis) hasta amarillento en la necro· 
sis y negruzco en Ja gangrena. 

e) Exploración: caries penetrante. 

d) Percusión: Sonido mate diferente a·I que dan los dientes 
·vecinos, sanos. 

e) La prueba de la vitalidad pulpar es negativa en necrosis• 
y gan¡;p:ena; puede ser algo positiva en 1n necrobiosis. 

f) El fresado y la penetración en la pulpa son indoloros sí 
la muerte de la pulpa es total, si es parcial puede haber 
sensibilidad y hasl a hemorragia en otro lado <le la pulpa 
camera} o en la profundidad de la pulpa radicular. 

g) Confirmación Ri;ntgcnográfica en caso de caries pene· 
trantc, obturación profunda y alteración paraendodón· 
cica en las ya complicadas. 

En e1 tercer caso tenemos: 

a) Necrobiosis, muerte lenta e incompleta de Ja pulpa. 

b) La necrosis se puede diferenciar si existe el dato de 
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. :·: ., . . ·. . . . :·, .:·. ). ....... .·. . . :· . • ....... :.::·" 

trauina en un cliente con integridad de la cor~na, consii.: 
·• tencia fibrosa de la pulpa y la ausencia de fetidez. 

La gan¡,'!'ena pulpar seca se diferencia por el . 
caseificado, seco, por ser muy poco fétida y estar en 
cavidad pulpar cerrada. 

La gangrena húmeda se diferencia por su fetidez intensa 
que emana de una cavidad pulpar abierta y el color oscu·.· · 
ro de su contenido. 

Les i o 1~ es Periapical.es.-La. pulpa necrótica actuante 
como factor tóxico, o la acción de las bacterias y sus toxi­
nas en los casos de gangrena pulpar, obligan al perio· 
donto apical u organizar una reacción inflamatoria de· 
fensiva, para aislar d conducto radicular infectado del 
resto del organismo. Las lesiones periapicales evolucio­
nan como si se t.ratara de las complicaciones de las caries 
penetrantes, de acuerdo con el número y virulencia de 
los gérmenes y con la capacidad reacciona! del tejido co­
nectivo de periápice. La situación resulta más compleja 
y de pronóstico incierto cuando la infección se agrega en 
los casos de fracturas y reabsorciones rad'iculares. com· 
prometiendo seriamente las posibilidades de tratamiento 
conservador de la pieza dentaria. 
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CAPITULO IV 

IMPORTANCIA DE. LA EDAD DEL PACIENTE 



. . . . . ' 

.. IMPORTANCIA DE LA EDAD DEL PACIE;TE 

Para el pronóstico y tratanúento del diente afectado por un 
traumatismo son indispensables dos factores: la edad del paciente 
y la edad del diente desde que inicia su erupción hasta el instante 
mismo el traumatismo. 

Si un incisivo permanente de un niño en su porción corona.­
ria ha sido traumatizada cuando había hecho erupción parcial, pre· 
sent.a dificultades para cualquier intervención conservadora, tanto 
temporaria como definitiva. 

La pulpa en clientes muy jóvenes, debido a la excesiva ampli­
tud del foramen apical cnmo consecuencia del desarrollo incom­
pleto de la raíz tiene más protección en caso de agresión. Si dicho 
órgano pulpar claudica ante la intensidad del impacto, se inte­
rrumpe la calcificación del ápice radicular y la infección agrega­
da puede favorecer la reabsorción radicular. La obturación her­
mética del conducto constituye un problema aún no resuelto en 
estos casos, y la reparación r:on cierre del foramen apical por os­
teocr,mento resulta sumam(•nte dificultosa para el periodonto. 

Cuando el traumatismo se produce en dientes que completa­
ron la calcificación de sus úpices radiculares, la exigua comunica­
ción entr~ la pulpa y la zona periapical favorece la mortificación 
pulpar. Sin emb-argo, en estos casos son mayores las probabilida­
des de éxito del tratamiento conservador '/ la reparación apical 
está más al alcance del periodonto si las condiciones remanentes 
en el conducto radicular resultan favorables. 
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E.-TRATAMIENTO: U),-Endodóntico: 1).-Pubido. 2).­
Protecci!Ín pttl1Jar indirecta. 3. -Protecci6n puipar direc. 
ta. 4) .-Biopulvectomfrt pa:rciaL 5) .--Biopulpectomícr to· 
tal. 6) .-Tratamiento de co-nduct:os con gangrena. pulpar 
y lesiones pariapicales. b) .-Tratamiento complementario 
de la endodo11da. 
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diente anterior .. suíre ·un> traumatismo, es· menest-er · 

a tratamiento y éste principia al momento de qiie el 
,,.,.,,,..¡.,,nt,, recurre al odontólogo. Si dcst>üés de producido el acci­

se realiza un minucioso dia5'11ósüco, se puecie pronosticar 
evolución probo.ble del trastorno y advertir al accidentado o a 

sus padres sobre la necesidad de un control clínico radiogl'áfico 
periódico hasta Ja edud adulta en su caso, para prevenir en lo po­
sible las come::uencias c)c trastornos a distancia. Cuando el pa· 
ciente ocurre al odontólogo y ya ha11 pn.~ad6 varios años de produ­
cido el accidente, corno :mcede con frecuencia, el punto de partida 
será ya la secuela del accidente, que quedó inadvertido o al que 
no se le atribuyó Ja debida importancia. 

Los inconvenimtcs de ordc11 funcional. estético y psíquico 
provocados por un simple traumnti.smo, se neutralizan con la ayu~ 
da de tratamiento cndodóntico, quirúrgico y protético, complem'"n· 
todas según las necesidades de cada caso. · · 

a) Endodóntico: 

1.-Pu.Hdo.-En los casos más simples de fractura del borde 
mcsial de un incisivo, con muy poca exposición dentinaria, debe 
prcx:cderse a un cuidadoso pulido de la superficie dé>.Scubierta. 
En primer lugnr es nece.sario averiguar si la reacción pulpar es 
normal y si el paciente no acusa hipersensibilidad clentinarü.1. En 
seguida del accidente sólo es aconsejable eliminar algún borde de 
esmalte filoso que pueda lastilrnn· el labio o la lengua. Al cabo de 
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. restauración del borde dentario perúidci resulta general-
mente m.uy p:recaria. Además la eliminación de una cantidad npre­
ciable de dentina sana para preparar una cavidad adecuada es 

· peligrosa, dada la ampiitud ··de Ja cúinara pulpar en dientes muy 
jóvenes. Por estas razones es acons,~jable tratar de suavizar la ob11~ 
cuidad de la fractura e expensas. de todo el borde incisal. Esta 
tarea podrá n~ali7..arse también en el diente homólogo no fractu­
rado, a fin de lograr una mayor apari<?ncia de normalidad. 

El trabajo de desgaste debe realizarse lentamente, sin desa­
rrollo óe calor y en sesiones operatorias espaciadas, a fin de per­
mitir a la pulpa recuperarse de su aislamiento. 

2.-Prot.ección ¡nil.pa.r iwJ;irecta,.--Cuando la dentina queda al 
descubierto como consecuencia de una fractura coronaria, la pul­
pa, además de los daños que sufre por la acción del impacto, dis­
minuye su aislamiento del medio bucal, y recibe en forma más 
directa la acción de lo:; distintos estímulo3 que actúan sobre la 
dentina remanente. Por tal razón, toda dentina expuesta brusca· 
mente deb= ser protegida en forma inmediata, restableciendo tem· 
porariamente el aHamientu pulpar primitivo, hasta que la pulpa 
compense en forma permanente la pérdida sufritla, con los medios 
biológicos a su alcm1ce. 

Si el examen clínico indica que la pulpa aparentemente está 
5ana e hiperémica, se procede a colocar sobre la superficie expues­
ta de la dentina una capa de óxido de zinc-eugenol. 

No debe resecarse mayor cantidad de tejidos dentinario ni 
trata•:se la dentina expuesta con medicación caústica o deshidra­
tante. 

Sobre la capa de material aislante se fija temporariamente con 
cern~nto de fosfato de zinc una cápsula de celuloide, previamente 
perforada con una fresa esférica en su parte lingual y que no lle­
gue al borde cervical de ln corona clínica. 

Al cabo de dos o tres .semanas, si la vitalidad pulpar se man­
tiene normal, se reemplaza el óxido de.' zinc-eugcnol por pasta ele 
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.• hÍ.Í~xido d~ '"ldo y <C oom>nto,md"g" de la ,np;,\Ja 
l()ide; una corona de metal espcciahnenle .pi;eparada y que 
el poslerior control de la vitalidad puJpar en la zona vecina 
cuello de la ~crona clínica. Si el factor estético no l'esulta ·de im· 
poiianc;a primordi>il es mejor uti.lizar una corona metálica de 
adaptación más p~rmanente y que aún en carn de necesidad e.3-
tética pueda complementarse wn un frcnt'? de material pll1stico. 
Tanto la corona mch\lica com;:, la de· emergencia d'e celuloide de· 
ben cubril' la tc.tiilidnc'. de la dentina expuesta por la fractura, y 
en lo posible los dos tercios incisnles de la corona para permitir 
el control periódico de la vitalidad puJpar. 

El tiempo de permanencia de la corona poclrá variar d'-esde 
algunos meses hasta varios años; depende no sólo de la edad del 
pacicnk y de la suficiente foi1nación de dentina secundaria sino 
tambión de una serie de fa::ton~s de orden estético. funcional y 
económico, que en cada cnso el odontólogo comidcrará de común 
acuerdo con el paciente o sus pad1~s. 

En el momento de decidirse la restauración permanente, re· 
sulta indis¡wnsnble Lm minuciosa <.>studio clínico-radiográfico. La 
corona de porcehrna o ¡;lñslica y la incrustadón o coron:. efe oro 
wn frente estético exigen una prepar;ición previa con desg:.isic de 
apreciable eantidad de tejido dentario que es necesario tomar de­
bidamente en cuen1a para no dañar la vitalidad pulpar. 

En algunos cCTsos de destrucción dl' unn parte importante de 
la corona clínica por efecto del traumatismo, resulta necesario 
recurrir en última instancia a la biopulpectomía total. para un 
posterior anclnje dl' la restauración en el conducto radicular. Si 
como resultado de un correcto aidamiento la pulpa completó la 
calcificación de la raíz, el t.rntamiento endoclóntico correctamente 
realizado resuJ.tar::í exitoso en un porcentaje de casos muy elevado. 

3. -Protección pnL1iar directa. -Cuanci'o por la acción del 
traumatismo la pulpa queda expuesta y con vitalidncl, el éxito del 
tratamiento depende e.oencialmente de la rapidez con que se lo 
realice. 

Ya he-en.os dicho que si la acción del impacto se localiza en la 
corona y la fractura, la pulpa puede no sufrir dafl() apreciable. 
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' Cuando queda expt1esta en una pequeña superfící;e en contacfo con 
-elmedio bucal. se contamiüa inmediatamente, si la exposición es 

tt1nplia, la pulpa está desgarrada y se produce hemorragia; Enarn: __ 
- bos casos, por dEbajo de la ulceración primaria se establece en .un · _ 

corto lapso una zona inflamatoria .limítrnfo. Una barrera de leu- -
cocitos polimorfonuclcares es la primera línea de defensa a la pe' 
1ietracióri microbiana. 

La cicatrización espontánea es prácticamente imposible aun­
ciue el muñón pulpar vivo pueda mantenerse durante largo tiem­
po debajo de la zona in:lamatoria limítrofe. Por encima de la mis­
ma, la ulceración queda en contacto con la cavidad bucal, pues el 

· teJido necró!ico se de:~combra a través de la comunicación. Si no 
intervenimos inmetfiatamcnle, la pulpa puede intentar formar una 
barrera cálcica que nunca cierra la brecha pues es rápidamente 
destruida por la masticación y por el mismo proceso inflamatorio. 

En caso de clientes jóven:s con forámenes muy amplios, en el 
momento de producirse el lrnumatismo, lit pulpa puede evolucio­
nar hacia la hiperplasia inflamatoria simple, proliforundo y reab 
sorbiendo las paredes inlernas de In dentina para emerger en la 
cavidad de la caries. A pesar de una aparente cicatrización. con 
injerto de epitelio, el pólipo pulpar termina en una nueva ulcera­
ción o <::·n la necrosis total. 

La pulpt> expuesta por la acción de un traumatismo puede ci­
C'atrizar por calcificación si se le protege adecuadamente dentro 
de las primeras horas de producido el trastorno. Esta cicatrización 
se produce a pesar de la contaminación con el medio bucal y 
puede formarse en los cases de reacción favorable una barrera. den· 
tinaria completa. 

Una v<z efectuado el diagnóstico clínico radiográfico del dien­
te traumatizado y verificada la vítalidad pulpar, se aplica la téc­
nica operatoria adecuada para los casos de protección );Ylilpar di­
recta. 

La lesión de los tejidos blandos, vecinos al diente 'fracturado, 
puede impedir la colocación del dique. En dicho caso habrá que 
proc~der con rapidez, prevía preparación de los elementos necesa-
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. lavadci de la herrda pulpar y su prótecció11 con hidróxido 
t:alcio, cubierto a su vez con óxido de zinc-eugcnol, será reali­

sin con,prin:ir la pulpa y sin administrar en lo posible ane:;­
tesia local al pacbnte. Se fijará con cemento de fosfato de .zinc 
una corona de celuloide. que cubra la protección pulpar y si es 
posible los dos tercios incisales ele la corona clínica, dejando al des-
cubierto la parte cervical de la misma pr1ra el control periódico de 
la vitalidad pulpar. 

Al cabo el:- nlgunns semanas de realizada la protección, si las 
condicio~1es clínicas oon normales. se reemplazará la corona de ce­
luloide por una metúl icn, las mismas condiciones acon~ejn.das para 
los casos de protección pulpar indirecta, y tratando de no eliminar 
el apósito que cubre la herida pulpar. Sí -tsto i'1ltimo ocurrien~. el 
materüil de protección ~erñ renovado antes de fijar la corona. 

Para la restauración definitiva, al cabo de un tiempo general­
mente prolongado, se tendrán en cuenta los factores considerados 
con respecto a la fractura sin exposición pulpar. 

4. -Bio¡;ulpecto)li ía parcial. -La protección pul par directa o 
recubrimiento pulpar. aplicada en los casos de exposición pulpar 
de origen traumático en dientes anteriores, es de indicación im­
pncisa en Ja prltctica diaria; g~ncralmentc se le reemplaza con la 
biopulpectomía pardal. Esta última intervención, que elimina la 
parte de la pulpa ulcerada y contaminada, asegura también una 
cavidad mús retentiva para los materiales de protección. además, 
la pulpa remanente forma un techo d~ cámaras semejantes al se­
llado de una extensa exposición pulpar. 

La técnica operatoria, adecuada al caso, debe realizarse con 
todo cuidado, prcvin anestesia local. Salvo casos de excepción dc~be 
aplicarse el dique para conseguir un aislamiento absoluto del cam­
po operatorio. El diagnóstico del estado ele la pulpa y su relativa 
integridad ;inatómica deben ser confirmados al eliminar el techo 
de la cámar;i pulpar. 

Al efectuar el corte de la pulpa coranoria debe evitarse la 
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Ja pulpa remanente, dado qúé esta con\presion po 
ser tina posible causa d'e fotura reabsorción tlentinaria ínter . .· 
aún de una claud.icación pulpar. La colocación de los mate- . 
de protección es semejante a la de los casos de recubrimiento, 

con ventaja de que la cámara pulpar es una cavidad 1·etentiva 
· que permite en muchos casos no sólo un mejor sellado de dichos 
materiales, sino la rr:alización de mejores obturaeiones tempora· · 
rías. Sin embargo, debe insistirse en lu posibilidad de que, a través 

' de la dentina que pueda quedar expuesta, los microorganismos de 
la·cavidad bucal alcancen el material de protección y aún la pulpa, 
y provoquen a distancia pulpitis o mortificación pulpar. Esta sería 
una de las causas de fracaso que podría equivocadamente atrio. 
huirse a la acción del hidróxido de calcio. Por lo tanto, resulta 
indispensable cubr;r la totalidad de la drmtina expuesta con una 
obturación impermeable a la peneratración microbiana, o bien, 
colocar una corona como en los casos de protección indirecta o 
recubrimiento. 

El control clínico periódico, el registro de la vitalidad pulpar 
y. el estudio radiográfico que revela la formación del pur.mte cfenti 

· nario y la continuidad del cierre biológico del ápice radicular, son 
datos más c0ncretos del éxito de la intervención realizada. 

La mortificación pulpar, la reabsorción dentinaria interna y 
la reabsorción cementodentinaria externa, son fracasos que pue· 
den atribuirse a errores de diagnóstico o faltas en la técnica opera­
toria, pero que también se producen como consecuencia a distan· 
cia del traumatismo original. 

5.-Bio7rulpectcnnía. total. En las intervenciones aconsejada3 
ci.nteriormente para los casos de fracturas coronarias, con exposi­
ción pulpar o sin ella. hemos tratado de mantener total o parcial­
mente la integridad fisiológica de la pulpa, para que continúe 
realizando su función esencial: la calcificación. 

Luego de un recubrimiento o de una biopulpectomía parcial, 
la pulpa en su extremo coronario trata de formar un nuevo techr, 
de cámara, y en su extremo radicular. cuando al producirse el 
trastorno el foramen fuera muy amplio o infundibuliforme, intenta 
·a caldficación y cierre del ápice. 
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... u,1u.<1c1v•.""" • f~vorables 
a la del diente pero . 

excesivámente 'estimulada· por el irautnatismo o ·pori 
:rnatedal de protección, puede acelerar el estrechamiento del fo, 

· ramen y aún de todo conducto y dificultar así un futuro tra~ 
tamiento del mismo. · 

La insistente indicación de biopulpectomía parcial en los ca· 
sos de fracturas coronarias con exposición pulpar, está ba5ada en 
la necesidad de lograr la formación natural del extremo apical ·· 
·de la raíz, debido a las dificultades de realizar un tratamiento de · 
conductos con resultado ~atisfactorio en dientes con forámenes 
incompletamente calcificados. 

Por las razones expuestas .. sólo cuando el estado de .salud pul~ 
par resulte muy dudoso y la ·exposición no sea reciente, deberá 

·realizarse la biopulpectomía total, empleando técnicas adecuadas 
para posibilitar el cierre del foramen apical a expensas del perio­
donto. 

Cuando la fractura con exposición pulpar se produce en un 
diente cuyo ápice radícul:i.r está normalmente calcificado, la indi­
cación de biopulpectomía total es correcta. El devado porcentaje 
de posibilidades ele éxito de esta intervención y la frecuenfo nece­
sidad de anclaje en ·d conducto para restaurar la corona, aconse­
Jan proceder de esta manera. El respeto de la zona periapical libre 
de infección es esencial para lograr el éxito deseado. El trauma­
tismo quirúrgico, químico o bacteriano, atenta contra el éxito del 
tratamiento y pued~ cr1~ar, posteriormente a su realización, Wl 

nuevo problema más difícil de resolver. 

6. -Trata:miento de conductos con ga.nrp·ena piilpnr y lesfones 
pe-ria.pica/ es. 

Hasta hace poco;; aüos era frecuente abandonar el incisivo 
trawnatizado de un niúo a su propia suerte, en espc'ra de la edad 
é1dulta para rccmplnzado con una prótesis minuciosamente realizada, 
que consiguiera éxito funcional y est&tico. Los ndclrultos de la en­
dodoncia y el resultado no siempre safüfactorio de dicha prótesis, 
que suelen comprometer la salud de los dientes vecinos en que se 
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áún en los casos· de gangrenas 
en dientes traumatizados con 

trata de obtener por todos los medios 
cu'·ª"""' la curación clínica y rad:ográficamente controla~ 

la región del periápice. 

Las técnicas odontológicas adecuadas, con el complemento 
la cirugía e u ando correspcnda. permiten la conservación de · 

: rníces que constituirán, en el futuro, apoyos rle inestimable valor· 
. para la restauración coronaria. 

El tratamiento del conducto radicular para eliminar la infoc· 
ci6n de las paredes den linarias, su obturación con sustancias que fa'. 
vorezcan el cien-e del foramen apical a expensa3 del periodonto, 
y la apicectomía con obturación retró¡:,rrada en los casos en que 
estuviera indicada. son medios terapéuticos al alcance del profe-·, 
sional afanoso pur cons(•rvar la pieza dentaria. . 

b.-Ccnnplementnrios de la endodoncia. 

Ya hemos visto lo relativo a ci'ientes traumatizados y su corres·· 
pondienti: tratamiento y que se refiere a casos de fracturas coro· 
narias que son los más frecuentes. 

De acuerdo con los trastornos inmediatos y a distancia que 
puedan sufrir Ja pulpa y el periodonto. establecimos para cada 
oportunidad la intervención •wdodóntica adecuada. Pero hemos 
indicado asimismo la necesidad de complementar el tratamiento 
endodóntico de las fracturas coronaria.'>, con Ia restatu·ación pro­
tética, temporaria y permanente. de la corona clínica. 

Las fracturas radiculares y luxaciones, pueden provocar la 
expulsión de la pieza dentaria. Son trastornos para los cuales es 
menester aplicar un tratamiento inmediato, como el quin1rgico­
protético más usualmente. 

Bien sabemos que en las fracturas coronarias, hay que actuar 
inmediatamente con el objelo de proteger, en caso de que persista, 
Ja vitalidnd pulpar y en lo referent0 a fracturas radiculares o luxn-
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de un.a :fractura radicu~ar se. agrava cuando 
continuidad se encuentra en las vecindades de la ca' 
En estos casos ln inmovilización no resulta adecuada, 

la paiie de la raíz unida a la ..;orona ·no puede mantenerse 
· del alvéolo y será desplazada en cualquier momento. 

Al eliminar el móvil de la fractura, se estudiará la posibilidad 
de fijar un perno en la ruíz remanente dentro d<~l alvéolo, previo 
tratamiento del conducto redicular. 

Sobre el mencionado perno podremos inbntar cementar, en 
algún caso, la corona con la parte de raíz fracturada o una coroná 
protética preparada para el ctiso. 

Cuando haya moviliz.ación agregada de la rníz puede intentarse 
cementar, unidos por un p~rno, ambos cabos de la fractura, previo 
tratameinto del conducto radicular fuera de la boca del paciente 
y luego reimplantar el dient~ así preparado. En este último caso, 
el trastorno que sufre el periodonto durante las maniobras opera­
torias se une al d'el traumatismo y provoca a distancia una extensa 
reabsorción cementodetltinaria ex.terna. 

Cuando las fracturas son verticales o con un amplio bisel que 
determina Ja sepanición acentuada de los cabos, el pronóstico es 
también reservado por la dificultad de lograr la inmovilización. 
Si en estos casos la fractui-a s·~ <.:omplica con la mortificación pul­
par, la extrncc:ión de la pieza dentaria es la única solución, salvo 
algún caso e.xcepcionul donde el periodonto se comporta admira­
blemente con el solo complemento de una pcquei1a ayuda tei·apéu­
tica. 

Cuando 12. fractura radicular se produce en el tercio medio 
de la raíz, el pronóstico resulta más favorable. Por las razones ya 
señaladas, la pulpa mantiene su vitalidad en un número elevado 
de casos, y la inmovilización temporaria de la pieza afectada per­
mite su fijación permnnente por medios biológicos. 

La inmovilización i.cmporaria de 1a corona del cfiente afectado 
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en forma inmed.i~ta: uriiéndolca la de los dient~s' ~e,' ' .·. 
de una ligadura en forma de ocho, que se efe.ch.fa 
ortodoncia y se fija eón acrílicos de autopolimerF · 

· · . 2ación, o por medio de una férula ele acrílico cementada 
con óxido de zíne augenol o fosfato de zinc. 

Una férula m.,'Ís perfecta, pero también de construcdón ·más 
compleja y que obliga a manipulaciones innecesarias y a veces pcr­
jt1diciales. es la fijación de un arco de ortoduncia sobre bandas 
cementadas en los dientes anteriores. La inmovilización se man­
tendxá entre uno y tres meses de acuerdo con la m~ce.sidad del ca­
so. 1<.!l control de la vita.liclad pulpar y de la oclusión se efectuará 
cor< la frecuencia necesaria. pues debe cvitarst:~ una sobrecarga 
que favorez.ca d desplazamiento del diente afect<ido durante Ja mas­
ticación. Siempre que se pueda, el desgaste se realizará a expen· 
sas del diente antagonista. Es posible que durante el periodo de 
fijación o posteriormente al mismo, el. diente fracturado present-:> 
síntomas clínicos de hiperemia pulpar con dolor fugaz al frío y 
al calor, pero con l"iesgo de evolucionar hacia la pulpitís. El tra­
tamiento adecundn consistirá en realiza¡· una bíopulpectomía par­
cial. que annlaní Ja sintomatología clínica dolorosa y permitirá el 
progreso de la cicatrización en la zona de la fractura. 

Los casos d'e fracturns en el tercio medio de la raíz se com­
plican cuando b pulp<i claudica 11 causa del traumatismo. El tra­
tamiento del conducto l'adicular resulta indispensable a las pro· 
habilidades del éxito de la cicatrización de la fractura disminuye 
sensiblemente. El cÍ1dodo11cista puecie con suficiente habilidad. trn 
tar de realizm· h1 prcparar.:ión sim11l1.ánca de las dos posiciones del 
conducto radicular ¡1 través de la cá1m1ra pulpar, y luego cemen­
tar un cono de gutape::rcha e de plata. Fracasado est'..' intento, queda 
el recurso de la apkcctomía para eliminar 1a porción ap·ical de la 
raíz. En la misma intervención, previa apertura y tratamiento del 
cond'udo remanente a través ele la cororn1, .':e procede a su obtu­
ración retrógrada. 

Los casos de fractura del ápice radicular resultan, en la ma­
yoría de los casos, de evolución favorable y hasta pueden pasar 
inadvertidos pDra el pacie .ite. Su tratamiento varía desde el sim­
ple control clínico rmliogrMico y de la vitalidad pÚlpar, hasta 
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resulte indispensable un tr<ltamiento sintomáÜco, que · · 
gµ:ut:::n:uiu•~rn.t:: consiste en la aplicación de frío sobre la zona afee· . 

reducción de las luxaciones y de la posible fractura alveo-:- ·. 
en el caso de haberse diagnosi;tcado, debe ser imnediata para 

restiiufr las piezas dentarias a su posición normal. 

Cuando la luxación es muy acentuada y la reducción no se 
realiza en forma inmediata, puede resultar necesaria ia creación 
de una fístula artificial para permltir restituir el cl'iente a su:posi~ 
ción primitiva en el alvéolo. 

Cuando la anestesia general no sea posible han de infiltrarse · 
·localmente las zonas vecinas a los tejidos y dientes afectados. La 
reducción debe realizarse en lo posible con la presión de los dedos, 
y la férula de la inmobilización, construirse en forma semejante 
a los casos de fr:.1ctur~1s radicuh:ires. 

Es conveniente esperar un tiempo prutl~ncial, con el objeto 
de que se recobre la vitalidad pulpar cuando ésta esté trastorna­
da. Posteriormente, al transcurso de algunas semanas si el resul· 
tatlo de la pruebe\ de vitalidad p'lllpar fuere negativa, se realizará 
el correspondiente tratamiento endodóntico. 

Si la pieza dentaria ha siclo impactada dentro de su alvéolo 
con inflamación de los tejidos vecinos, se aplicarán únicamente 
revulsivos, esperando que 1a corona clínica vuelva a su posición 
normal con la finalidad de efectuar la inmovilización temporaria 
del diente traumatizado. 

Cuando hay expulsión de la pieza dentaria, es menester reim· 
plantar ésta irunediatamente. 
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'''········/.•;;, ..... ·,,.,,..,,..,.=:·"'"""ª''""'u'.v es una lesión que afecta a los. ""J''"'v"'• 
agentes generalmenle externos, 

o de otro carácter . 

. traumatismos producen fracturas y desplazamientos de 
los dientes y las piezas que generalmente resultan afecta­
dos son los incisivos centrales superiores, y cuando se afee· 
tan los gérménes de los permanentes es como causa de la 
dentición temporal que suelen incrusta!·se como cuñas en 
el hueso y en los gérmenes de los dientes permanentes. 

III.-Las lesiones en los gérmenes dentales se observan con mu­
cha rareza. Si Ju corona no ha desarro11ado totalmente, el 
crecimü:mto subsiguiente del germen puede cesar y si no se 
observa este efecto. puede dal' lugar a otras anomalías como 
es el caso de raíces cortas. torcid<1.~ y acodacfos, así como 
tambien la corona puede resultar con. vlguna deformación. 

IV. -Los tejidos duros del cliente responden en forma distinta 
cuando recih1en [os efectos del chor¡ue cawmdo por un trau­
matismo, Ju corona resulta frecuent:?.mente fracturada, sin 
que b raíz, la pulpa o el perioclonto sufran consecuencias. 

V.-Cuando Jos tejidos duros del diente resisten el impacto, ~in 
que se praduzcan íractunis ni desplazamiento de toda su 
masa, !u pulpa y el periodonlo parecen absorber la foerza 
del golpe con consecuencias inmediatas y mediatas. 

VI.-Las fracturns dentarias pueden ser coronarias y radiculares 
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