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CAPITULO 

CLASIFICACION • ETJOLOGIA Y 

EPIDEMIOLOGIA 

Dentro de las claslftcaclones que se han tomado para doscrlblr las 

lcslonos dentales, so dl'scr 1ben de acuerdo a una var ledad de factores 

tales como etlolog,a, la patologia o la terapóutlca. 

La claslflcaclón está basada en un sistema adoptado por ta Organización 

Mundial de la Salud, en su Ctaslflcactón Internacional de 

Enfermedades Aplicadas a la Odonta!ogia y Estomatologla 1978. 

En la claslflcaclón mostrada aqui. se Incluyen lesiones en et dtonte, 

en la estructu1a de sosten. en la encia y f:!n la mucosa oral y está 

basada en consldoraciones anat0mica.s y terapéuticas. Es aplicada tanto 

en dientes secundarlos como primarios. 

E.ui&JJla lncO!!plpta l!nfraccl6n liL .U 
Fractura incompleta (rotura) del esmalte sin pérdida do sustancia 

dentar la. 
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A. lnfracclon ele> la corona. !l y c. fracturas no 

complicadas de la corona con o sin afectación de Ja 

dentina. D. F1Rctuia co:::plicnda dl' la corona. E.Fractura 

no complicada de la cotona y de la raiz. F.Fractura 

complicada de la corona y de la ra1z. G. Fractuta de la 

raíz. 



E.r.lltl!u.a D.11 compl !cada .dJl .la ™ li1l: B l' C .1 
Fractura limitada al esmalte o 'que afoctn tanto al esmalte como a la 

dentina, pero sin exponer la pulpa. 

E.r.lltl!u.a ~Wl l1ll .lJI = li1g, ll..l 
Fractura que afecta al osmal te, a la dentina y expone la pulpa. 

Fractura quo afecta al osmal te. 

expone la pulpa . 

la dPntlna. al cumento. pero no 

.Eril!llLI complicada sle .lJI corn l'. lle .il illz l1J.g_,_ r1 
Fractura que afecta al csmal te , a la dontlna, al cemento y oxpone la 

pulpa. 

Er.ac.llu.J¡ de l.a 1.JÚZ iLJg_, lil 
Fractura que afecta a la dentina, al comento y a la pulpa. 

~ füg_, A.1 
Lesión de las estructuras de sostén del diente sin movilldad o 

desplazamiento normal del diente pero con evidente reacción a la 

percusión. 

li\lbluxac16n llig., 8..l 
Lesión de las estructuras de sostén del diente con afl0Jam1ento anormal 

pero sin desplazamiento d~l diento. 



\.l:S\ONES EN ¡,os TEJ\OOS PERIOIXlNTALES 

e 

E F 

A. Concusión r;. Subluxación. c. Luxación intrusiva. D. 

Luxación extrusiv8. E y f. Luxación lateral. 



~ 1nilllJ¡jy~ (dislocación cllllilJlJ. í.1L cJ 
Desplazomlento del diente en el hueso alvoolar. Está les Ion se presenta 

con conmtnuc1ón o fractura de la cavidad alveolar. 

~ llilI.l!Jl.Ull (dlslocaCIQD periférica~ Jl.Y.Ulilln l!iltlllJ. il.IWll 
Desplazamiento parcial del diente de su alveolo. 

LlwltlQn lll1llIJLI. ~ 
Desplazamiento del diente ~n dirección dlferentP a Ja axial. t:sto se 

presenta con conmlnuc10n o fractura de la cavtdad alveolar . 

.ElaLUl:U.la<:l® 1ll.ultlóD cllllPl.o.tJI .í.J.g_,..E.} 

Desplazamiento completo del diente Cuera del alveolo. 

Mandlbula, maxilar; Compwslón de la cavidad alveolar esta 

circunstancia se presenta Junto con la luxación lntrus1va o luteral. 

El:.ac.1.JUD d.e ll l!lUlld alY.l1.Q1aI 1ili:.cll.1 
Mandlbula, maxllar: fractura limitada a la pared del alveolo vestlbular 

o lingual. 

E.iltlJ.lll l1ll ll allruW!ul'I l) d.e.l ._¡¡,¡¡llJu !I.k..c.M 1 El 
Mandlbula maxllar; Fractura que afecta a la bas., de la mand!bula o 

del mru:llar )'con frecuencia al proceso alveolar (fractura do! mexllar) 

La fractura puede o no afectar a la cavidad alveolar. 



A 

A-:-conminución-- de la cavidad alveolar. ll.Fracturas do la parod 
vestibular o lingual dol alveolo. CyD.Fracturas del proceso alveolar 
con o sin implicación del alveolo. EyF.Fractura do la mandíbula o del 
maxilar con o sin implicación del alveolo. 
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Laceración® la JlllclJI !l llll lJI &lll:QJiO !UJl.l(fl~ A) 

Her ida super f 1cial o profunda producida por un dosga11 amiento, r 
generalmente causada por un objeto agudo. 

CsuUwi.1ón dl! la miili 2 l1ll 1ll lllll:l1Jill !WU ( f ig B) 

Golpe generalmente p1oducldo por un objeto romo y sin romp1m\ento dld la 

mucosa causando generalmente una hemor ragla en la submucosa. 

AluJUÚ.Qn lill lo ooi;1a 2 J1e 1JI &ll!:!IS!I !ll.01 ( f ig C) 

Abrasión do la encía o de la mucosa oral. Herida producida por 

raspadura o desgarre que deja una super flete áspera y sangrante. 

Los traumatismos de la zona facial producen una dlvorsidad do 

daños, estos daños pueden ser simples y limitados a los tejidos blamlos 

o· pueden ser complejos y comprender las estructuras or;quolótlca5 

subyacentes. Los traumatlsraos de los dientes y las apófisis nlvoola1es 

son accidentes demasiado frecuentes durante la nlñoz y la adolescencia 

y no son poco comunes entre los traumatismos de los adultos. 

Les lesiones dentales son muy poco frecuentes durante ol pr lmor año de 

vida, pero puede ocurrir. dobldo a la calda del bebé. Ln frPcuenc1a du 

accidentes se puede basar o considerarse a la edad del pacionte como un 

factor predisponente. La mayor Incidencia de los les iones dentales 

aparecen en los niños du 7 a 11 años de edad. 



A. Laceración de la encía. B. Contusión de la encía. c. 
Abrasión de la encía. 



Podemos tomar on cuenta una causa más de lesiones bucales en niños 

pequeños aquellos que han recibido serios ealtratos flslcos. existe una 

cian cantidad de estadtstlcas sobre ntños maltiatactos, que presentan 

lesiones bucales o faciales. Cabe mencionar algunas de las lesiones 

presentes on estos niños, como lacerac10n de la mucosa en la parto 

inferior del labio superior corca del frenillo y el desgarramiento de 

la mucosa labial de la encía son hallazgos tlptcos. 

En la edad escolar podemos cncont1ar con f1ecuencln traumatlsoos quo so 

caiácterizan poi fracturas de corona. por una caida, fiacturas de 

corona más lesiones del labio superior y do la barbilla. 

De las lesiones más t recuentes durante el segundo decenio do la vida se 

deben a menudo al atletismv, particularmente a depottes coco hr..•ckoy. 

flitbol, bólsbol. baloncesto y lucha libre. 

Se ha demosttado que el contacto con el puño o con ol codo es la causa 

más frecuentu do lesiones. esto confirma la necesidad de una protecc16n 

tonto dol traumatismo sobrfl los dientes como el contacto oclu!:.al 

forzado. 

La equitación por ejemplo puode ocasionar dlvorsos tipos de lesiones 

incluyendo las lesiones dentales y mnxUofnciales. Así como tomb1én los 

accidentes de aut6mov1l son muy frecuentes. el copiloto indudablemente 

esta expuesto a sufrir lesiones faciales, E:tSto grupo do traumatismos Sl~ 

caré.cter iza tanto por lesiones del hueso do sotén como de tos tejidos 

blandos del labio tnfer ior y del menton. 

Las lesiones por peleas aparecen ptedomlnantemente en grupos de edad 

avanzada, este tipo dR traumat1smos p1oduc.c una lesión por luxación Y 

exarticulaclón, de los dientos como fractura de !ns raices y/o del 

hueso. 



Se ha t"'ncc:i.~JdOO una ftt>Cuencia cuy a.ita de lesiones dentales entre 

pac1ente5 ztnral11eritc retrasa<los. en paciC'ntes qU~ padecen epllépsia 

concOGl:!tantP. en PStos pacientfls Pódemos decir que su frecuencia es 

aurant~ caídas en tos utaques epilépticos. 

Entre paCiPntes adittos a la ctr~a so ha informado qlJ& sufren fracturas. 

do la corona do Jos molares y prt'a:olart~s. la etiología de estas 

ftacturas. es. debida al cettaf vlo1entaml:'ntc~ los dientes. lo cual ccurte 

a las J 6 4 hor&s de> lngc1r tda la droga. 

Un tipo de- lesión µoco frecuente es la fractura cspontimt>a do la raiz 

que afecta a lo; v~clentes q~t· sufren do dentinot;énesls !•perfecta, 

-asto es pcislblC!mPnte a la dis•lnución de dureza mtcroscoplca de la 

dentina r el adelgaza111iento anou1<1l de las ra1cl~s. 

Otro tipo de 1es1on(>s encontradas en pacientPs que fueron Pf0$0S 

pO!it1COS. estos OC;:lSionadOS por f!olpcs, afloJamlentO de los dientes, 

avulsión o f1 actura~. laceración de los tf'jidos blandos. Ta1Dblén so 

obsí'tvaron frncttrras Celibe.rodamPnta hechas con fótCflPS· Fue doscrlta 

la tortura en la. qu~ !;~ colocatian Plt.ictro:los sobre la .artlculaclón 

H .. \Qlporo-i:andibular. 

EAc:roR.ES .!1U:OlS1'.!.l~ 
Podemos ioaar en cur:nta co:zo un factor predlsponente a la edad como se 

11.enctonc anter lor•ente. Hablando de Ja paslc1bll dentar la Podrlru1os 

decir que un paciente con un overJet desarrollado. con protusión de los 

lnc 1 si vos un 5el la.do de labios insuf tclentes son facto.res 

pred!sponentes importan tes. El mayor numero de dientes lesionados eiilá 

asociado a la oclusión p1otus.1va. 



So ex1ste un 11ecants10 exacto do las lesiones dentales. pero las 

testones puoden ser resultado de tra1111atismos directos o indirectos. 

El llaJ1llllaQ lii..tei;lQlocur re cuando el diente se golpea con un objeto 

por ~J. contra el suelo o algun obJeto. 

Se sufro un .llAJlli.UilJ¡ J.llUJ¡i;tQ; cuando la 1andlbula cierra contra el 

a.axliar forzadamento, lo que puede suceder duranto una caída o un golpe 

en el mentón. 

Podemos decir que ol primer ttaumattsmo ocasl1Jna lesion~s ~n la parte 

anterior y el traumatis10 imHrccto nos re.fiate fracturas coronarias 

r.oronor radtculares y posibles fracturas condilares y en la sínfisis. 

Ellllllll Ue.l rull!!!! 
Dentro de este factor se puede explicar. la pre'ic•ncla de una masu así 

como la velocidad. El ~Jeoplo que se podr la obtener de la combinación 

de estas dos fuerzas es; l!na fuerza d~ alta velocidad )' poca 11ase(Tiro 

de arma de fuego). o de gran masa y velocidad mínima (golpearse el 

diente contra el suelo). 

L&.s lnvestlgeclonos realizadas nos han ctemosuado que un golpe a una 

mínima velocidad causa daños perlodontales sin ocasionar f1actu1as al 

uncontrarnos una velocidad :¡ayor tune=.os l~s.tones como fracturas 

coronar tas y daños a estructuras de sostbn. 



E.lu.Utl!WI JI.al l1l!.lJUg !ll1ll Wll!lll 
Al estar frente a un traumatismo hecho por un objeto elastlco o 

almohadillado y en el cual o! labio haya fun¡¡ldo como receptor del 

golpe existe Ja probabllldad de que no haya fractura coronarla poro s1 

de una luxación o una fractura alveolar. 

Bu.u d.el llb.lllli> !ll1ll l:2.l!1!lB 
Si el golpo es directo, conduce a tenor una fractura de corona con un 

pequeño desplazamiento del diente esto se basa a que si la fuerza se 

limita en una sola zona. 

Ahora bien si nos encontramos con un golpe obtuso, comprenderemos que 

la fuerza transmitida no solo toma la reglón do la corona st no tamb1ón 

la apical causando una luxación o una fractura de la raíz. 

AwnllJicl.Qn :r ~16Jl !1e .la !.wu.zll ®.l ill.a«lll 
La fuerza del golpe puede transmitirse en varias direcciones y tomar 

am:ulos diferentes repotldamentt• encontramos golpes en linea 

perpendicular •I eje lon¡¡ltudlnal de Ja raíz. 

Tomando en cuenta su di rece ion su angulacJon se obtendra una pequeña 

claslflcaclón: 

•J.~racturas hor 1zontales ele la corona 

*Fracturas horizontales en la zona cervical de la raíz 

•Fracturas obllcuas de la corona y de Ja ralz 

*Fracturas oblicuas de lu raiz 

Al tomar en cuenta que con mas frecuencia so piesentan lesiones 

causadas por golpes frontales, podemos expl!car como tlene diferentes 

maneras de presentarse la fuerza del impacto. 



Encontrare~os impactos frontales a la parte vestibular de los dientes 

anter1oros, estos generan fuerzas que t1enden a desplazar la corona en 

una dlrecclón lingual. 

SI tenemos un i:olpe obtuso, existe elasticidad do tas estructuras do 

sostón do un lndlvlduo Jovón, el diente tiende a ser desplazado en una 

dirección !lngual sin fractura, mientras tanto l•s estructuros absorben 

la fuorza del golpe, durante el dosplazamlento. 

Supondn~mos que el huoso y el 11gamonto son resitontcs ul 

dosplazamlcnto, oncontraromos que la raíz es pros1ona.da contra el huoso 

alveolar ccrvtcal y apical (A >' B), creando una fuorza compresivo, poro 

toniendo on cuenta quo la ros1stenc1a a la tnnslón y n In tractuui de 

los tejidos dentarios en. menor quo la fuerzn du compresión, va o 

existir unii linea úo fractura ontre las zona5 do fuorzas opuestas, y la 

rniz se fractura a lo largo de las zonas do compresión. 

Una situación mñs, es cuando srt Produco una fracturn hor lzontal a ntvol 

del marcen rrtngival. En esté caso ol dlontc~ osta firmomtmte aprotndo a 

su alveolo do modo quo aqui no existir& la olnst\cldad necesar In para 

reslsth las fuerzas de tensión a In flexión. Los dlontos más afüctados 

en ostb cnso son los incisivos latorales. 

Se puedo prosentnr una fractura oblicua do la corona y do la raíz 

producida por las fuerzas d<i tunslón. Esta tinca de fractura seguirá n 

lo largo do las fuurzas do comp1ostón. Poro puedo sor que los mismas 

fuerzas compresfvns en un menor grado de ruorzn puodan no causar una 

fractura oblicua si no una fracrnra hor lzontal por tons1ón de la 

corone. 



La dirección de los prismas del esmnlte dotetmina el trayecto dn la 

Unea de fractura en el esmalte, mientras que los canalículos 

ctentinales no lnfluyon aparentementf' on el trayecto. El esmalte es más 

débil en dirección paralela a los prismas del esmalte y la dentina so 

fracturo con mayor fecllldad en dltPccton porpendiculnr a los 

canal iculo• dentlnales. 

EP !DEN IOLlXllA 

Los trnumatismos dentalun podemos ~ncontrar los A cualquier odad, sin 

embargo podemos ptosentar una mejor oxpl lcaclón de la epidemiología 

dlvldlendola de la siguiente man~rn: 

•Frccuenc in sP¡rún sexo y OOad 

•Local Lzaclón de les iones den ter las 

•Tipos de losionos dentarias 

f.LJl!<WIDW .areím li!OOl Y. ll!1od 
So reconoco que los niños sufren al monos dos voces más loslones en la 

dentición secundar la que las ñiñas, factot que sin duda está 

roioclonado con sus actividades depottlvas y juegos. Esto no es tan 

marcado en la dentición primaria. 

A la edad de 7 años se p1esenta ligero aumento en las lesiones dentales 

de los niños con respecto a las niñas, de los 8 a 10 años hay un 

aumento do lesiones en los niños mi(lontras que en las niñas se 

es tabll lza. 

!.o.<:.al..lz.ailln dll lwU.Qll0.5 ®lllaWl.li 
En la mayor ta do las lesiones dentar las so encuentran afectados los 

dientes antor iores en pee ialmon te los tncislvos centrales 

superiores, sin embargo los incisivos inferiores y los incisivos 

laterales superiores sufren lesiones con menor frecuencia. 



u 
Las lesiones general11f!nt~ afectan a un solo dlt:>nttt pero el ttstar frPnte 

a otro tipo dft traumatismos como accidentes de automóviles favorecen a 

las lesiones multlples. 

I..U12li dll .lllJWlilll& d.!ln.lJiI.1Ju 
Debe establecerse quo lüs lostones como luxaciones y fracturas del 

hueso. dominan más quo la!i fracturas do la corona. Al comparar las 

losionos sufridas. durante la dentición primar la y la secundar in, 

aparece que en la dentición µrlmaria los traumatismos r.eneralmentn 

afoctan a Jau estructuras de sostón, pot eJ. luxaciones r 

exarticulaciones. Por el centrar lo les fracturas de la corone afectan Pn 

gran proporción a la dcmtición secundar la. 



CAPITULO 11 

EXAMEN Y D J AGNOST 1 CO DE LAS 

LESIONES DENTALES 

Los traumatismos dentales genr.ran ansit->dad en el paciente y en el 

clin1co. En consecuencia la consulta dP urgencia a menudo tleno lugar 

entre un paciente o un padre preocupado y un cl1nico apurado. f.l clínico 

dobe tomar los recados necesarios para controli:tr la !iituclón, calmar al 

paciente y/o a sus padres y tomar el tif'mpo nece!Zario para llevar a cabo 

una evaluación cuall tatíva de las le.sion~s del paciente. 

El lnterroeatorio mt'..rdico es prioritario antes du las otras evaluaciones 

o el tratamiento dol paciente. La analr.(lsia lo-cal no puec:Jp, sPr 

administrada sin r Iesgos si no so completa un cuestionar lo mNico. 

Toda terapia racional depende de un diagnostico cor recto, los sin tomas 

do las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro compJcJo; sin 

embargo ei uso do divursos procedimiento!; de examén aclararé 

frecuentemente Ja natural~za de Ja lesión. 

Se debo tener en cuenta que un examen incompleto puede conducl r a un 

diagnostico inexacto y a un tratamiento dl1 menos éxito. 

1. ~la:bre del paclt:mte, edad, sexo, dtreccion y número de telefono. 



2. Cuando ocurrlo la lesión? 

3. Donde ocur r Jo Ja lesión? 

4. Como ocurr lo la lesión 7 

ti. Tratamiento recibido. 

6. Historia de las lesiones dentales anteriores. 

7. Salud general. 

La deducción del examén de estas prE:!guntas se flXámlna por separado: 

Es sumamente importan te doterminar cuando se produjo el acclderite, con 

el tran'icurso del tiempo, los coágulos sanguíneos y lns fibras colágenas 

comienzan a formar so, los ligamentos PEH iodontalf>s y los dionto!i so 

secan, la saliva contamina la herida y todo:; esos factores 1nc1rtirim en 

la toma do decisiones relativas a la secuencia terapl'.>utica. 

Saber donde tuvo lugar el traumatismo es importante desde> ol punto dt· 

vista pronóstico. Un diento que sufrio una avulsión en el piso do una 

piscina se acompaña de un pronóstico mucho mits favorable para la 

reimplantación, que un diente hallado en un charco de gasolina y aceite. 

depués de un accidento automóvillstivco. La ncicesidad de apllc,ir 

inmunización antitetanica proflléctica depend~ también del luear dr>J 

accidente. 

La compresión de como se produjo el acc!dcintc permitirá al clln1co 

locallzar lesiones especificas. Un Impacto recluido por Jos labios y los 

dientes anteriores pueden acomi,.añarso do fracturas coronarlas. 

radiculares y óseas anteriores. L'm impacto bajo el menten o la 

mandibula, puede acompañarse de fracturas de cualquier diente. Un golpe 

amortiguado (p. ej. calda sobre el brazo tapizado do un sillon) pu('{jo 

causar una fracturl! radicular o el d&splazetmlcnto du un diente, mientras 

que el Impacto contra un objeto duro (caida Pn PJ pavimento) tiende a 

acumpañarse de fracturas coronarlas. 



li 

Se debe considerar un tratamiento p1evto. como la inmovilización, 

reducción o roimplantación de los dientes antes de establecPr otro 

tratamiento mas amplio. Puede ser de interes informarse dando ha sido 

colocado el diento exarticulado, por eJ. agua corriente, soluciones 

esterilizadoras o simplt.•mente si se ha mnntenldo en un Jugar SPC'O· 

Algunos pacientes puNen haber sufrido lesiones repetid&s en Jos 

dlPntC's, ton antflrioridad, esto puC'dc influir en las p1uetJas de 

vltalldad y en Ja capacidad recuperadora de la pulpa. 

t::n ol hlstor ial médico es t~scenclal pJ.ra oUtener 1nformact6n sobre 

desordenes ti"\lcs como reacciones alérgicas. epllépsia o problemas 

homorraglcos, tales como la hemofilia. 

Deberan obtenerse adeJDf\s J(•spuestas a las siguientes in ter rogantus: 

t. (..Causo el traumatlsmo amnesia, 1nconciencia, vomites o dolores de 

cabeza? 

Las manifostaclones de amnesia, inconciencla. vom1 to o dolor de cabeza, 

pueden indicar alguna afectación dol cerebro y ol paciento debe ser 

enviado inmediatamente a examén médico. 

2. ¿,'Duelen los dientes expontaneamente'? 

El dolor expontanoo puede Indicar daño o extra\•asación de sangre en los 

ligamentos perlodontales. Ademas ol daño dn Ja pulpa puede producir 

dolor expontanco. 

3. bHay reacción en los dientes a los cambios térmicos. a los allmentus, 

dulces o acldos? 

Las reacciones dolorosas a estos estimules pueden indicar una dentina o 

pulpa expuesta. 

4. ¿tiene algún problema al morder? 

Sl el diente ns sensible al dolor durante Ja masticación pueden existir 

lesiones talos como luxnción extrus1va o fractura alveolar o aaxilar. 



Mientras el clínico interroga al paciente acr.rca de las circunstancias 

do! accidente y del s1ntoma principal, el paclmte debe ser observado 

para detectar posiblP.s compllcaclonAs neurologicas otras complicaciones 

medicas. Las lesionas traumattcas df'ntnrlas pueden tener lugar 

simultaneamonto con otros traumatlsmos du la cabeza )' dol cuollo. 

Debe tenerse en consideración til grado de coherencia dt'l paciente. t.El 

pacientoprosonta dificultad para fijar o rotar lus ojos o restiirar'l , 

¿et paciente puede girar su cabeza de lado a lado? , ¿Existo algún tipo 

de parestesia de los labios o la lengua? , t.El paciunto manifiesta que 

le zumban los oldos?. 

Antes do p'rcoscr ibir D.nalgéskos o de llevar a cabo la sedación mocUnnte 

la inhalación do óxido ni trosaloxJgeno es necesar lo asegurarsü de la 

ausencia do transtornos neurobiológicos. 

Antos de soUci tar al paciente que abra su boca para efectuar un uxámf!n 

intraoral. ol clinlco debe investigar la p1csencla de stcnos externos do 

lesión. Los desgarros a nivel do la cal.Jazn so dntectan facl lmento. Las 

artlculaciones tcmporo-mandíbulares deben sor palpadas mlontras ol 

paciente abre y cierra la boca. Do modo slmilar os necesario palpar 

bilatoralmete el arco clgomat1co. ol anr.ulo y el bordo Inferior do la 

mandíbula Y tomar nota de toda zona de dolor, tumcfaclón o hematomaas do 

la cara. meJi1las, cuello y labios. Estas marcas exteriores pueden ser 

lnd!cios de fracturas óseas. 



La presencia de he11das puedo Indicar donde y cuando puede suponer hayn 

lesiones dentarias; por oJ. una he!lda debajo del montan apunta a quo 

haya Joslonos dentar las en la reglón premolar o molar. 

Luego el clínico deberá observar la presencia de desgarros en los 

lnblos, lengua, meJlllas, paladar y nl piso du la bocA. Con f1ocuencJn 

hay Joslonos labiales que qulzas lleguen a penR!rar todo <ti grosor dol 

labio. Si es asi. se tendrá en cuenta la f'OSlbllldnd do que hayu 

fragmentos del dl.,nte en las degarraduras. Estos fragmentos puodcn 

causar lnfocciones agudas o cronlcas y fibromas que desfiguran. 

Las locorac1onHs do la Bncla vnn acompnñadns con frocuencla de dhmtes 

dosplazadoS. Los hematomas submucosos on la re1nón sutJ11nt:unl o un la 

vestibular lnd!can que hny fractura del maxilar. 

Es necesario inspeccionar el diente y sus estructuras de soporto 

mediante ol uso de un explorador y unn sonda par lodontaL Antos de 

exámlnar los dientes que han sufrido daño se deben limpiar !os coronos . 

Las lineas de fractura se deben dlagnostlcar dirigiendo un foco do luz 

paralolo al eje ver tlcal del diento. La superflc:!e do la fractura debe 

ser culdadosamonte exámlnada por sl hublose exposición pulpar. 

Antes de iniciar las pruebas térmlca.:: o elóctr icas de esttmuloclón 

µulpar l!s nncusar1o respondo' a itcHtogantC'S báslco~ tolP.s como: ¿Exitcn 

alteraciones del plano oclusnl? y ¿falta algun diento?. 

Sl su obsorvn una 1ncot recta alineación de vnr los dlPntes la explicación 

más provnblo conslste en una fractura óseo. 



lJ 

La mandlbula debe SPr exáminada para desear tar f1acruras. colocando el 

dedo indico sobre el plano oclusai de los dientes postor lores y luego 

moviendo Ja mandíbula de lado a lado y do adpJanto hacia atrás. Una 

fractura mandibular provocará molestias con estos movimientos y es 

posible ascuchar el sonido causando por el frotamiento de Jos fragmentos 

fracturados. Es necesario aplicar una presión suave poro firme para 

evitar todo traumatismo adicional poslblo al nervio dontario inferior y 

a los vasos sanrruineos que lo acompañan. 

También es posible intentar mover Jos d1untos individualmente con 

presión ctlgl tal aplicada entro la mandlbula y el maxilar, todo grado de 

Jat!tud indica un desplazamiento del alvéolo. 

Dobe registrarse toda cuspide recien frncturada o toda fractura do los 

bordes incisalcs. Puede sollcl tarse al paciunte quo muerda una tasa de 

goma para pulido con cada diente Pn forma sP.riada con el fin dP 

localizar unA hiperscn~ibllidad que pt.X1rla indicar una fractura cusµide 

o un diente desplazado. 

Cada borde inclsai y cada cuspide pueden sor suavrmente percutidos con 

el mango dol espHJo para Jocal1zar fracturas incompletas. dlcmtos quP 

han sido ligoramento desplazados y losiorws mcmoro.s en el l ltrnmerno 

per lodontal. 

El desplazamiento de los dlontes es genoralmote ovidflnto 111edlanto ol 

exámen vlsul. A veces, puedfl ser dificil dotúrmlnar si hay anormalidades 

menores en la po3ición del diente, en estos casos puto.de ser ut!l 

exáminar la oclusión. Cuando se nota Jn aus<lncla de dientes o dl~ 

aparatos proteslcos y os imposible establecer dondo sA hallnn, d<'bc 

tenerse en cuenta la posibiU<..lad <le que hayan sido trag&dos en el 

momento en que incurr lo Ja leslon. 



Todos los dientes deben sufrir una prur.ba de mov111dad anormal tanto en 

dirección horizontal como a lo largo del áplco del diento. Se debe 

sospechar ruptura de la ftactura alveolar, consiste on el movimiento do 

los dientes adyacentes cuando se hace Ja prueba de mov!lldad de un solo 

dlento. Una \'eZ CO!l.Pleta la inspt'cc.1bn visual v la anotación de todos 

los hallazgos anormales. es necosario obtt:-iner radlografias, pueden ser 

procesadas mientras !>Chacen ovaluaciones adlcionalos necesarias. 

Es tas pruebas es tan des tinadas investigar !a función nervioso e 
indican la presencia o ousenc1a de circulación saneuinea en el lntortor 

de la pulpa. Se supono que después do lu lesión tráumatlca Jo capacidad 

de conducción de términacioncs norviosas y/o de los receptores 

sensot lalos so encuentran suf1cientemente alterado como pato lnh1bi1 el 

impulso nervioso desoncactenado par un estimulo térmtco o olóctrlco. Esto 

detérmina que ol diento traumatizado pueda generar resultados falsos 

negativos con estas p1uebas. 

Las pruebas de estlmulaclón puipar, térmicas y elóctr leas en los dientes 

situados en la reglón traumatizada deben ser cuidadosamente registrados 

con el fln de establecer una comparación futura con la repetición de las 

pruebas en los siguientes meses. Estas pruebas deben repetirse con 

intervalos de JO, 60 y !SO dás y un año depues del accldentes. 

El estimulo térmico de Jos dlentes so ha usado durante muchos años y se 

han defendido var los metodos entre ellos, tos usados mas frecuentemente 

sen: La gutapercha caliente, el cloruro de etllo, el hielo seco y la 

barra de agua helada. 



No debe suponerse que los dlenlt!S que dan una tespuesta positiva cm el 

exámen inicial nocesatlamente estan sanos y continuarán dando tesultados 

positivos. Los dientes que dan una tespuestn negativa o una ausencia de 

respuesta no es necesariamente que posean pulpas necroticas. dado quo 

estos dientes pueden dar una tespuesta positiva postetiormente. 

l.a transclción de una tospuesta negativa hacia una tespuesta positiva en 

una cvaluac16n postor lar puede sor considerada como un steno do pulpa 

sana. La transcición desde una respuesta posl tlva hacia una repuesta 

negativa puedl\ considerarse una indicación dc> degcmeraclón pulpar. La 

persistencia de una respuesta 1wgat tva indica que la pulpa ha sido 

dañada 1 r teversiblemente. 

Una respuesta de reacción post t 1 va ind lea una pulpa vi va , pero también 

puede darso en una pulpa no 1,:lva, especialmente en casos de gangrena 

cuando ol calor produce expansión tórmlca do los fluidos de la zona 

pulpar. la cual a su vez ejerce presión en los tejidos pc.rlodontales 

lnf lamodos. 

Gli~ha ldlillm1e 
Par:i ofectuar esta prueba se calienta la gutapercha sobre Ja flama, la 

gutapercha se BPllca a lo parte cervical del teclo medio dol diente. La 

falta de re!.puesta puede ser normal o anormal. Lo normal es rcforlr una 

repuesta y remisión inmediata. Un aumento de la intensidad y 

parsistoncia se considera anormal. No pormitlr que ol material se pegue 

a 111 superficie dentaria Ya que esto puede sobrecalentar el diente, 

produciendo un daño deflnl tlvo. 

ffiliEOA m; F..Rlll 
Se puede llevar a cabo con hielo o con cloruro de etilo, un pequeño 

c1l1ndro de hielo (agua congelada en un cartucho de anest~sla) sD coloca 

sobre la superficie dentaria para obtener u~puesta. Tamblen es posible 

obtener repuesta por medio de una torunda de algodón impregnada on 

cloruro de etilo. 



Yital01etros eléctricos 

Las pruebas eléct11caa se deben basJt on un intru•t>nto medidoi de 

corriente que permita el control dC' la forma, duracion, frecupncta )' 

dlrecclón del estimulo. La prul'ba do vltalldad eléctrlcn se eiectúa 

generalmPnte de la siguiente forma: 

1. Se comunica al paciente del propós1 tC\ de> la pruC'ba ':' SP le lnt tUYí• 

para que avlsl• cuando persiva alguna spnsación. 

2. La superficie del diente se seca y se aisla con 1ollos do alr.odon. 

3. Se coloca el electtodo en la parte cervical d.ol tercio medio del 

diente recubierto con una pasta elí.'ctrolitica. El elC'ctrodo nPutro puede 

ser sostenido por el paciente. 

4. El pulpometro so activa c;ontinunmente hasta que ol pacilmte 

reacciona. 

La interpretacion de las pruebas dt3 vitalidad efectuadas lnmedtatamonto 

después do los accidentes tráumaticos es dificil debido a que lns 

reacctones de la sons!b111dad µueden d!so!nulr temporalmentu después del 

traumatismo especialmente despuP.s dP. lesiones con luxac1on. Sin embargo 

las pJUP.bas de vitalidad repetidas ve>ces demuestran que las reaccionos 

normales pueden volver despuos de alcunos semanas o meses. 

EXAllEH EAllli&RAEl(]J 

Las radiograflas son escenclales para un exámen completo de 10s 

tráumatlsmos de tejidos duros. Pueden revelar fracturas radiculares 

fracturas co1onar las subginglvales, desplazamientos dentar tos, fracturas 

óseas o la presencia de cuerpos extrnños. la dislocación de los dtcmtcs 

se dlagnostlca con fac!lldad por medlo de las radtografás. 

En la luxación extrusiva hay un ensanchamlento del ospaclo perlodontal 

mientras que los dientes intruldos muc>stran unn desaparición del espacio 

periodontal; sin embargo la dett:rm1nac1ón ctn la di5locacion bns:vfa ,.r, 

las radlografias depende t1e mucho dul imgulo del rayo central. 



La linea de fractura puede transcurrir en dirección mesiodlstal Y no ser 

visible en la radlografia también la l!ne• do fractura puede s~r 

diagonal en d!recc!ón vest!bulollngual y no ser evidente en la placa 

radlgraflca. 

Por lo tanto es necesar lo el uso de mas de unA axposlción en 

angulaclones diferentes para demostrar radlograficDmente la dlslocación 

de los dientes secundarios. El metodo idoal consiste cm practicar tre::. 

metodos diferentes (angulaclones) para cada diente tráumat!zado: y una 

radlograf!a oclusal s! es posible de objetos residuales en los tejidos. 

En ol exámen de las radtografias de dientes traumatizados E'S necesario 

prestar especialmente atención a la dlmensió llel conducto radicular. al 

grado del cierre oplcal do la ra!z a la proximidad el<• las fracturas a la 

pulpa y a· la relación entre las fracturas alveolares y la cresta 

alveolar. 

Siempre que exista la sospecha de fracturas <'n la manctibula o dol 

maxilar • de debe proceder a tomar rad!ografias orales. 



CAPITULO 111 

FRACTURAS CORONAR 1 AS 

Explicaremos durante este capitulo, un fragmento de la clasificación ya 

antes mencionada, cor repondiente a Et.ac.tu.ias .C&l.QJl.Oill.S; como ya sabemos 

los tejidos que contituyen la corona, son el esmaltt1. dentina y parte 

de la pulpa, los expJ icaremos según el t tpo do frncturn v las 

consecuencias que puHd.a ocasionar de acuerdo al daño. y el tratamiento 

rnquer Ido. 

Las fracturas de la corona las podemos clasificar de~ acuerdo a la 

terápeutica y anatómia presentada: 

1. Fractura incompleta d.o la corona: fractura 1ncomplt1ta (infracción) 

del "esmalte sin pérdida de la substancia d<Jntal. 

2. Fractura no complicada de la corona: fractura quo se limita al 

esmalte o afecta también a la dontina, pero no a la pulpa. 

J. Fractura complicada dE:I la corona: fractura quo nfocta también al 

esmalte, a la don tina y a la pulpa. 

Encontramos quo la frecuencia con que se presentan los traumatismos 

dentales en este caso de la corona Podemos observar lo en dientes 

primarios del 4 al 38% y en dientes secundarlos del 26 al 76X. 



1.os factores que ocasionan estas leslont!s con frflcucnc1a son de caractflr 

accidental cvmo pcr eJ. r.aldas. r.olpes ::;uftidas con cuerpos extrañosj 

ecc1df'nros. automo\'ilisttcos, ~sto st:~ presenta por lo gtmerel con ctlt~ntPS 

secundar íos. 

Oentro dC'l exámf"n clintco f>s mur impvrt.mte too.arlo en CUt'nta ya qup 

encontrntemos factoros <1.UC' nos puedan d.lr u or il•ntar a que tipo do 

fractura nos enfrentamos. as1 como lR causa apurt•nt~ do la l~!.ió;i; y 

tomar una desición de tratamiento a seguir. 

Las UaU\!!M JDC.QCU!l~l<L'i Ji¡¡ le coiona: se ptt'scntan con mucha 

ftecu~ncla )' por lo general no son tomadas Dn cuenta Ya que "Parecen 

como lineas do rutura cr. el esmalte-dí'ntlna. Frotas son causadas 

1ogularmflnte por un golpe dJrrcto en el ClSmaltP y casi slemp10 ~f.•tan 

tmcontradas en la supt.Hf1c1o vctibular de los incisivos suprortorC'S. 

Oo acuerdo a la 1ocal1zílción )'dirección dPl tiaumatlsmo N1conuarl•mos 

la$ Lim~as de rotur~ qut• puodan snr h<Htzontales, vcnticilJPs o 

dlv1nc-entes para la dotecctón de estás pod:emo!. usar una fuentt~ dP luti: 

paralPla. al e.je ver tlcal \iOl diento, porqu1.~ al ur.i'tl la luz dlrPCta como 

normalmente es usada no so Rlcanzará a distinitulr con claridad la5 zonas 

de rotura. Al encontrar la presoncta do linoa~ dP 1nfrncclün puQde haco1 

sospechar que existan 1eslonpr. concom1 t.antt's y es.peci11lt1wnto luxaciones. 

Las roturas casi siempre aparecen µnralelas en di u~cción n l"s pr lsmas 

dol esmalte. (flg A) 

En las i.UKUIL.llli !l\I @111P-1kaíl.eli ® il ~QL.9.füli "ncontrareMos fracturas 

que solamente se limiten a un daño t:m el esmalte)' son locallzadas en el 

ángulo mesl<il o distal de la corona, alv.uni\~ oc;:is.lonan, tostones en ol 

Jobulo CPntral do los lncisivos suporlotos. 
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A. lnftacción de la corona y f1actura no complicada de 
la dentina. B. Fractura coronaria no complicada con 

afección de la dentina. c. Fractura coronaria 

complicada. 



En las fractu1as no compllcud•s que tmpllque la denuna y el es•alto 

pero sin tener daño pulpar, secan mas facilmente vistas quA una fractura 

coronaria complicada. 

Dentro de las fracturas coronRrias, por lo regular. encontramf'IS dañado 

un solo diente y puode tener conslgu daños como sublu:..:aciones o 

luxaciones extrusivas. 

Cna .1.esión que es poco común, es cuando sf' prescmta fractura on un 

cUonte secundario sin haber erupcionado. esto causado por la transmlclón 

dPl traumatismo a travez del impacto recibido por el dlontfl primario. 

Gf'neralmento la dentina descublPr ta ocas lona una stntomatología muy 

común, como es la sf!nslbiltdad a los cambios tPrmicos y la 

masticación: es dependiendo del artta expuesta y la maduroz dol dlf'ntfl. 

Cabo mencionar que la expos1clon de un milimotro cuadrado do dPntina 

expuesta pued('.' deJar al descubierto de 20,000 a 45,000 car.alicui0s 

dontinales y esto muestra que es un factor predispon11nto para que 

pc-n~tren bacterias y los liquidas salivales y asi provocar una 

1 t r l tación du la pulpa, es to nos explica cual es tan impar tan te ol 

recubr 1m1ento de la dentina. 

El examcm de los dientes dobe incluir, una revisión .cilnuciosa de las 

exµosiclones pulpares y la cantidad de dentina que cubro la pulpa ra que 

encontraremos capas tan delgadaG que se verón de color rosácoo y será de 

mucho cuidado no penetrar en el momento do el cxémen B!;i como Bs do 

mucho lnteres realizar rpuebas de vitalidad. (flg B) 

Lus illia.u.i..a..s ~lliat!a.s l1e .lit ~=a , en es te tipo de les lon~s como 

tendromoa lnvoluctados tre tejidos como son dentina, esmalte v pulpa 

(c•ncontraremos Ugeras hemorragias capilares Hn la zona ctoscubiorta dt! la 

~ulpa. 



Ex1st1ran lesiones que 1le.guon tBid1amP.nte. PJt:scntando vrolih~rnclon 

del teJtdo pulp.11. así como sons1bil1dad a los c,\lllb1os térm1cC'ls y dü 

mast1cac1ón. 

EXAllfJI !WllOORAEJW 
Un exá.111.en rad1graf1co es de gnm ayuda, para Pl t.11~gnost1co..,. 1onll'.!a1 

la tcrnpf>utlca indicada así como tamb1tm para rf'vistono~ postcr1oros. 

Podrt•mo~ otiservar entro c.tra!:i cosas el tnmafiu dn la cavidact pulpar , 

desarrollo de la 1aíz y descubor l~s1ones como fracturas d<" la rai1. o 

luxaciones. 

Para pode1 describir la terapéutica util1zada so ha dvc1ctldo rli\'idlrlo 

en técnica de emcrcPI1cln y tratamiento t lnnl. Tomando lln cuenta dientns 

secundar los· se datá la oxpl1cnción. 

l!lU_llI.Jlj¡ lli> .l.!> GQ.lWJ.a ÜJúlJ!<;_ÚQ!leJLJ 

Si la fractura ea pacrcial. pequC>ña y de direccíón horizontali oblicu1J o 

vertical o lnte1esb solamontP ol esmalto, no e~ necesario un trat:imlento 

si no simplemente se lavn la zona, se Sl~rn con torunda cte algodón. y sl 

existiera una pequeña ast 11 ludura se procf'dl' a alisar el borde 

adamantino con di!icos do papel y rul'<.i85 dl! coma y toplcar con fliJor. 

Al parecer son muy frecuentes estas lpctones. y tambtén si:' tomaran en 

cuenta las prueuas de vitalidad. 

fJ..a¡;lJU.fil ru> s:2mtll~ ® u =.011a 

Al encontrarnos frente a este tipo de f1Rctu1a. el tratamiento de 

emerguncía es, sí e~i~ten bordes agudos del osmalt<?. pooer pulirlos para 

que no exista posterlorinPnle alguna 1oslón cm la lcmgua Ylo~ labios. 

Algunas ocasione:; cuando se presentan ángulos distales lesionados 

podrl~mos 1emodela1 sln nlngún problema pero :il exiten angulos meslnles 

Ge tratará de usar otro tipo de técnica yu que debido al contorno del 

ángulo recto sor ía antlestfitico. 



Cuanút' la f1actura lr,tert~sa esmalte y dentina sin slntomatolo~ia 

dolorosa so resuc1\'P de la misma fotmn qu~ en casos do pérdida de ia 

restaurncion e!:t decJ t realizando la restauración. 

Poto !:1 el pactc11te manH1e'lta molestia por el ttaumat1smo se pueden 

em.µleur los cementos Lie tonóme10 de vítreo hasta que se resuelva el 

pr ocuso lnf l nma torio pos ter lormentP renlizar pu.iVlamcnto ol 

d1agnosttco del estado pulpar. 

A 1 c-mpl('af los ionómer os ví t t oos Sll aconseJ la colocac lón de soluc ions 

ininu1J.llzantcs a base de calcio para mejorar la adhesión do! material 

pa1a tmpPdlr su solubllldad en el mc'<llo bucal durante las primeras 

horas. 

~l se trata lit) fra~tu1a co10n::iria no complicada peto con exposic10n de 

la denl1na, devemos do inmediato que desarrolle una barrera protectora 

de dentina nueva. impidiendo U!;Í una s:>oslble inflamaci611 de la pulpa 

causada µ01 ei contacto dtrocto de los f!uldos orales y f)ode1 evitar 

hasta lil mU('l te pul par. 

Po!)tolcmente los dtt•ntf~s Jovenes ~on mas suceptibles al poi igro antes 

mencionado debido al mayor d13motro de los canalícutos dontir.ales. 

De aquí qu~ las fracturas sean inmc..'t.iiatamentt~ tratadas iniciando con: 

1. Lavado delu cnvidael cort agua o hldroxiúo de calclo en solución acuosa 

(agua con cal). 

2. Ellminaclon de restos o tejidos deflclentes. 

J. Se aplica un recubr !miento de hidróxico de calcio a la dentina 

uxf.tuesta . 

.\. So contlnuará con lu decisión dE\ efectuar la inmediata 1osutauración 

utLHzando resina compuesta o insertando una corona temparaL 

f'.stonos ayuUariJ. a que no exista prolusión labial dal diente fracturado, 

'! su cambio de posición o inclinación dentro del lugar de la fractura, o 

l:i sobreerupclón de lus 1nc1sivüs opuestos. 
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Se tomará en cuenta las vrntnJas .v desvontaJas do los traumatismos a 

seguir y mate1iales exist~ntos para podM ostablecet ta tcrnpáutica más 

adecuada. Regularemonte PS p1eferlble la resaturac16n 1nmodiata con 

resina compuesta antes qque la corona temporal, por vntins tazones, ya 

quo esto procodlmtcnto os super 1ot cstéticamento. 

Las resinas traumatizan meno!i los diontos lesionados que la adaptación 

do una cotona tompporal. 

Una desventaja notable de las coronas tPmporales es que uxiste un gran 

r iosc;o do que haya fl l traclones, ocasionando como consecuencia un daño 

pulpar y no ayudando a su restablecimiento. 

Sin en cambio oxlste meno1 r iosgo do fUtrnclón al colocar las tesinas 

compuestas grabadas al ácido, solo se tomnrá en cuento que extsta un 

campo operatorio ostór11 y totnlmento soco. 

Las resinas compuestas grabadas aJ ácido, se han utilizado con 

frecuencia y con resultados muy satlsfactorios. cuando la suporficio es 

grabada con Beldo fosfórico so fotman microporosldados enol núcleo dol 

prtsmo o alrededor do la supetficio exterior del pris.mn, cuando a esta 

sup.tJrficie se ie aplica resina, esta plmetta on las poro~odades creando 

formas t:on aspecto do huellas dact U ares, lo cual tosulta una adhesión 

mayor del meter tal de resina c.:on el esmalto. Al tomar cm cuenta quu ya 

existo protección dentinarla no tond1cmos que pensar quo pod1ía existir 

alguna lesión pu!por. 

5, Se procede a pulir con poméz y una goma en forma de copa y aislar con 

dique de goma. Es necesarlo tomar el color del diente antes de sallr ya 

que el diente toma otro matiz al estar seco. 



6° Debe uxistlr un campo oporatotio seco para la mejor 11dhesion del 

material restaurador. Utll1za1e111os una punta diamantada para preparar un 

bisel que se extlend~ 2mm aprox. al margen de la fractura. Exist~n 

var las ventaJas al biselar ya que ~¡ mareen esta blon definido y es 

posible lograr un acabado preciso d8 la rostauraclón. 

7. Se real iza ol grabado At..:tdo en ambos cabos de la fractura durant~ un 

minuto. 

s. SP lava co11 abunc!anU." agua y se seca con torundas de algodón y airo 

saco SiA observara una aparl!lncia escarchada dPl esmaltfl', 

9. Se aplica adesivo para dPntina o resina fluida para esmalte ambos 

cabos de fractura se pollmer izan durante JO seg. 

to. So cambiara la protecc1on do la dPnt1na por el mntor lal no 

contaro1nado por f"l ácido. 

lJ. Ahora so procednremos a la restauración con ta ruslna cocpuesta de 

consistencia fluida que se aplica capa pQr capa siendo polimorizada cada 

una do estás. 

12. se pulo1 siculondo las técnicas hab1tuales. 

IJ. A t.Ontlnuac16n. so aplica un material abrillantador a. la restna 

compu1Jsta y por onclmn del borde de la restauración. ya qua oste 

procedimiento sellará la restauración y la protegorá contra posibles 

roturas marginales y flltracviones 

obturación. 

lo largo de los bordos do Ja 

Podemos tomar en cuenta, que en algunos casosde fractura encontraremos 

que el paciente rescate la porción dela pieza perdida, cabP la 

poslbllldad de pOdar la restaurar con la ayuda de las resinas compuestas 

pol imer lzables. 

La utillzación do vlns. con et fin de conseguir retensián adicional, no 

~areco justificada la tecnica de resina co.;puesta/ grabado al ilcido. 

además que existe decoloración del esmalte y las fracturas dela den tino 

r a! esaalte. 



Sl e:.:1stit-!ra una ligera lnf1amac1on de la pulpa entonce.s su trAtaaiento 

consistirá t.>n oC!tlr el bl>Plado del e;malte su t1ata1lento conslstlra 

en OG!l! t r el biselado del eszal te y solamente se proct-Oe a grabar 

aproxl1adamente 211 alrededor dela fractura. St' recubren la fractura r 

la super fic¡'? del 11.atcr 1al grabado al ácido con una capa espesa de .?mm 

de resina cOQpuesta. pE:Jro antt•s ya se iJlenclona lo 11por tante quo sMá la 

protecclon de la dentina para t""\'itar les tones paste1 lores. 

En una scslon posterior se recoverá el matPrial ,. se co:tplf'tará la 

rostauración tal co10 e~tá descr 1 to previamente. 

Las .t.il.UllLilS ~a.s lle H l:.Q.LQD.a 
S1 la fractura tntC'resa es:nalta, donttnn y pulpa es ne::esarto cons1d>:'rar 

en estos casvs los slguienws factores: t-<1addel pacHmte. tamañ(I del 

foramen .~ptca~. catid:)d d0 JC~ónPntc dentina.t iO, estad" de Ja 

pulpa(dlngnost leo pul par). 

CUar:do la fractura ha ocurrido en un niño de <.:orta edad con d.!C;"ites 

rC'cién erupclunactos secundar los. la pulpa dental es a:ipUn Y tl.rne eran 

capacidad de recuperación puctiPndo ,.·olvM Pn un breve lapso a la 

nor"alldad. 

Si ia pulpa .sólo fue i=xpues1a en una pequeña super f ic1e se protegP ccn 

hidróxido de calcio v una coconita provls1unaJ. de metal o plAStico con 

cemento te11p0ral. 

SI la pulpa claudica y el foracen apical esta abierto cor re;pondea 

reallzar una blopulpectomla porclal 

resinas compuestas o lonom.ero vítreo. 

luego unct restau1actón con 

Al producirse e:Ha c:&tgt>ncia en un adulto quü ya tlenf' el df\Sarrollo 

apical terminado debe efectua1se ¡a blopulpectcola total. pu~s la 

capGcidad de recuperación deia pulpa E:JS mucho menor. 

La no realización de la ext1rpacion ::otal de los filetes pulpare.s en un 

diente adulto ocasi.on1Ha pastf'r iormcnrn· una complicacjón ocr ia;dcq_l. 



Si sólosu enclientra ttaU!latizadR la pulpa y la axposlclón pulpat es 

reciente, se dt:ibe tealizar una protección pul par dl tecta. 

Exiten varias clases de coronas preformadas, utilizadas para 

tratamientos te•por a les. Encontramos coronas de palle a rbona to. coronas 

transparentes de dCE.-tato, coronas de acero lnoxldable. 

(;Q.utS lle lK<il.Q .lllQJúQgj¡lo 

Encontramos unn gran diversidad de coronas do este material, ya que van 

de acuordo con su anatomía, su localizaclón, su tamaño y su estilo. 

Estas coronas se ut111zan lm restauraciones temporales la adaptación de 

esta corona os muy facil ya que a veces tendremos que adaptar les el 

i:an:cn ginglval para P\·i tar que in ter flera cr, la salud glnglval y otras 

veces se adapta tal y como se presenta. 

Al estar bien adaptadas la corona temporal y conftontada la oclusión. la 

superf1c1e de la fractura se !impla con solución sallna. La pllcaclón de 

medicam.entos mur irritantes pata lograr una excelente osterlllzación 

put..od.o ser perjudicial para los odontoblastos,alterando la capacidad de 

apor"tar una capa protectora. Así que se recubrirá la superficie do la 

fractura con hldroxicto de calcio. 

Y la corona adaptada se comenta cor, óxido de cinc-ougenol o un cemento 

de ca1boxllatoi ambos mater lales han demostrado que s6to ojeteen una 

irritación pasajera en la pulpa. 

Posteriormente se removoran las coronas de acero, cortando una hendidurá 

vertlcal en la superflcle vestibular o llngual del borde glnglval. o 

usar ce un fórceps especial. 



J.I 

C.ll.IllW15 d.e ~J.QQlliUJ.1 ru.e~ 
Se deberá adapatar a la bre>cha de manera que armonicen con los dlontt.1s 

vecinos y contfalaterales. 

Se rebasa con rf!sina acrillca y luego de J.>Ollmerlzar se procede a 

cementar provisionalmente el conjunto. 

!.:QlllllaJi l.1.arw>.a.Lenl.~5 d.e ~ 
Servlrrin como :..atriz. es necl\sarla su adaptaclon en relación con la 

forma y tamaño do la Pillza a reponer. Se carga l.'.1 corona con resina 

acr illca o resina compuesta tratando d& evitar las burbujas haciendo una 

µ<>quena perforacion en el angulo incisel. con el explorado1 mii.s pequeño, 

para permitir f'l ()Scape del aire atrapado Pn esa zona, se colocan en 

posición hasta su cndureci~iento. 

Para retirar la matriz se npllcn y un coite con un olsturi y luego con 

la punta de un f':\plorador se sc·pará y sfl rcttrB.. Los excesos se quitan 

cor. intrumc:ontos cortantt.:'s de mano y so pule con fresas y discos de papel 

de grano decreciente. 

llANllAS Df QRIDOOlli:lh 
Puede ser de gran utilidad para el tratm1Pnto de las fractur~1s 

supcrficlaler. no complicadas dP la corona. las bandas de ortodondonc1n 

prefabricadas clrven como matriz para el mater tal recubrldor de la 

dentina, especialmente efectivas para content.•r el material rccubrtdor. 

F.l:RVL.\S 

dPl diente, se deborit inc1uir una protecc1on de ta feru1a. En esto~ 

cn~os so hara un recubr !miento de h1dróx1do de calcio rntes do proceder 

J la tt!cntca rtci ÍOTtJllzaclún de léSina COmpUC'Sta grabada 3ctcto. 

E>.1ste In posibll idad en 1·1 uso de corona de acoro tnoxldnblu con un 

brrtcket soldado a la superth:lo facial el cual sln:e du anclaje para IH 

férula do rústna grabada al ácitio. 



llfllilClQN P.IU.llARlA 
Al encotrarnos con fracturas coronar las no complicadas podrnmos hacer 

simplemente un desgasto de los bordes puntiagudos del esmalto. 

En casos on que exista perdida desubstancia dentar la lo meJor será hacer 

uso de coronas de acero lnox!dablo y do restauraciones con pins. 

Y cuando se presentan fracturas coronarias complicadas consisto en un 

recubrlmlento pulpar, puipotomia pulpectomia, sin embargo en la 

mayoría de los casos se roal1za l~xtracción tomando en cuenta la p0ca 

colaboracl6n de par te del niño. 



CAPITULO IV 

FRACTURAS CORONORAD 1 CU LARES 

Una f1octura coronar ldicuiar se define como un fractura que nfocta 

el esmalto, la dentina y Ell cemento. 

Si la fractura no involucra a la pulpa esta so cons1detá como f1acturn 

no complicada, on ol caso contrario, si lo pUlp11 se encucntta nfC'clnda 

está so conslde1a fracturJ. complicado coronoradicular. 

La fractura corcmoradicular de un diente' fJuf'do ocurrlr por uu 

traumatismo, caries. bruxtsmo o 1ncorroctn lndtcnc\ón del matNlal 

restaurador en dientes dPbilltndo5. Los fracturas co1onoradicularos de 

los dientes anter lores sou causados muchas vpccs por trnumati~mos 

directos, como caldas, accidentes de bicicleta y automóvil o CUl'JPús 

extraños que golpean los dientes. 

En los dientes postertores pueden habnr f1ucturas dP. las cú~pldcs 

bucales o linguales, estas so extienden por debaJo del surco ging!Val. 

muchas veces sin exposlciónpulpor. Las causas de estas lesiones son con 

f1ecuencta traumas indirectos .. 

Las fracturas coronoradicularos puden tener Uha ct1oloe:1a l1Hrogenlca, 

especlalmete on le reglón molar y premola1, causadas POI la µro:iJón 

lateral durante Jos procedimientos de obturación ra<llcular v cemontaclón 

de endopos tes. 



Durante el acto mast!cato1 io especialmento con alimentos uu1os o 

fibrosos, el paciente oxperl•onte dolor porque uno o ambos cabos de la 

fractu1a se •ueven y presionan ya soa Ja pulpa o los teJidos 

perlodontales. Esta fractura puede ser vislblo y facll de detectar o 

bien Invls!ble en cuyo caso a veces el diagnostico resulta bastante 

d! ficuJtoso. 

Frecuenlozonte ta linea de fractura es una. pe1u puede haber fracturas 

mu! tiples. 

Los f r agmcn tos casi s tl:'mpre e>s tan llger amente dl•splnzados, consorvandose 

la co1ona en su posición a las fibras del Jigaornto perlodontal. 

Los sintomas son casl slrmpte da dolot durante la mast1cac16n debido a 

la movilidad de la parte coronaria. 

1'Xhl!EN l!AlllOO&AElQ;l 

El exámen radiograflco con u lbuye pocas vücos al diagnostico clínico 

dobldo a que la línea de fractura oblicua casi siempre es perpendicular 

al rayo contra!. Una determinación radiográfica de la profundidad de la 

zona 11ngual do la fractura pocas veces tiene úxi to. La expllcactón so 

debo a la lnooo!ata proximidad de los fragm~ntos a este nivel al sor 

retenidos en su lugar por las fibras per lodont;\l<'S· Por otra parte, la 

zona vestibular de la fractura es visible genC'1almente debido al 

desplazamiento de los fragmentos de es ta zona. 

Las fracturas verticales se descubren facll•ente si están or lentadas en 

dl recclon vest !bulo l lni:uat. Es to también sucede en las frac turas 

verticales devladas en dlrecclón meslal o distal. Las fracturas de raiz 

vec ucales en sentido masíodistal pocas veces !i.O ven por medios 

radlograftcos.(f!c. A,B.C y D,F). 



TRATA!!! El!'IP 

Procedl•lontos do urgencla 

Los fragmentos de los dientes con fractura coronoradiculares se pueden 

fftrulizar temporahente para allvier el dolor pr<Xiucido por la 

masttcaclón. f.1 trataml0nto dc>flnltl\'o se puede hacer a los pocos dias. 

La establllzaclón se logra por mc>dlo de una férula grabada al acl<lo a 

los dientes adyacentes. 

Como medida temporal do un diente con fractura coronoradicular con una 

sola linea de fractura. la corona natural se puede usar como 

restauración, slla pruoba clínica muostra que 81 fragm€'nto dP la corona 

encaja exactamente en el muf10n de la raíz, el paso siguiente os romo\'{H 

todos los restos de la pulpa de la porción d(~ la corona para prevenir 

así su posterior decoloración, sumergiendo despues la corona en solución 

salina. A continuación se extirpa la pulpa de la raíz y so ampl la ol 

conducto radicular , depués la porción apical del conducto so obtura con 

gutaporcha y cemento. 

El problema es de unir la corona con la raiz puede soluclonarsu mPd1ante 

la f1Jac1ón de un perno al conducto radicular, ~l perno llene tener una 

longl tud de tres cuartos de largo de la raiz para que asegure una 

retención adecuada. La par te coronal del perno astil dJvidlda para 

conseguir retención y prevenir rotación dül fragmento coronal. La 

cavidad pulpar se ensancha con una fresn de fisura y la Porción de la 

corona es ajustada a la porción de la raíz y el pornu. Se coloca cemento 

en la cavidad pulpar ·y en el conducto, a continuación se asiento la 

corona sobre el porno, poi último !iO remueve culdadosamonto el exceso do 

cemento. Estas restauraciones son temporales únicamente. 

En las fractures coronoredlculares no co11pl icadns superficiales el 

tratamiento consiste on administrar un anestesico Jocal. rotirar los 

fragmentos sueltos, se lavan y so CClloca un recubrimiento denyinal, se 

coloca una corona temporal la cual deberá. estar ligoramente por encima 

del nivel g!nglval. 



Se puede esperar relnso1clón a los dos 1eses tiempo en el cual se 

~fectua la tastauración def1ntt1va. 

En las fracturas coronoradicuJares no coopllcadas y profundas se puede 

efectuar una gingivetoaa y un recubr laiento dentina!. En las reglones de 

molares y pre1olares, las fracturas coronoradlculares se presentan con 

frecuencia sin que haya exposición de la pulpa. ~na glngivectom'a y 

ostectomia, usualmente perm1 t1 rán la preparación de una corona. 

En las fracturas coronoradiculares COllPllcadas el nivel de la fractura 

determina el tipo de terapéutica. ya sea la extracción de Ja ralz, la 

exposición qulrtirgica de la superficie de la fractura. 

La t>xtracclón de la raiz. esta indicada en dientes donde el fragmento 

coronario abarca aás de un tercio de Ja raiz clínica y en caso de 

fracturas que sigan el eje longitudinal del diente. 

Exposición gulrúrgJce ~la superflc!e ®la 1.I.a.c.l.t.u.a 

Esta indicada en dientes donde el frapento coronarlo abarca menos de un 

tercio de la raíz cllnlca. 

Para llm•ar a cabo este procedimiento se administra un anesteslco locaL 

se retiran Jos frag1entos sueltos y se expone la superficie de la 

fractura mediante glngivectoaía y ostectomia, posteriormente se lleva a 

cabo una pulpectooia y se obtura el conducto con gutapercha y sel !ante 

al cabo de 60 dlas periodo en el cual el Jlga1ento perlodontal se ha 

r~uperado completa.mente se restaura el diente con une corona de Jacket 

de porcelana ret~nlda poi una espiga. 

ExPoslción ortodontica lle lll suoo1f1cle lle lll .ú.Ak1lWI 
Este tipo de procedloiento ha resuelto un problema de trata1iento muy 

dlflcll. Varlos estudios clinlcos reapaJden el valor de este 

p1ocedlliento. 

El tratllllllento endodont leo de Ja pocJ6n radicular se efectua con 

anterioridad a la fase ortodontica. En dientes con f?rmaclon radicular 
1nc011pleta, debe llevarse a cabo uua pulpotomia antes de la e~trus1ón y 



esta debe pospanerse hasta que se hava completado el desarrollo de la 

raiz. La extrusión or todontica se lleva a cabo usualmente. en un lapso de 

a 6 semanas, lo referente a los df'talles de este procl'dimiento serán 

rev! sados en el cap! tul o XI. 

Cuando la raíz esta extruida, practicar gingl\:ect011la r ostectomía si 

son necesarias, para rustaurar la simet1ía del contormo gingival. 

Una cuestión i•Portante e!:.: ¿,Hasta que punto pul-de extruirse un diente y 

•antenor todavía un sostén per iodontal razonabl(I? La mejor manera de 

responder es ta pregunta St:> obt lene al examinar la porción 

coronoradicular do aproxlriadamentP 1: 1 un 1nc1si\•o central puNo ser 

extrulcto 2-4mm, mientras que un Incisivo latural puede ser extruido ,._ 

6mm. De todas maneras, debe señalarse que hasta ahora ningún estudio ha 

conf 1 r•ado que una proparclon coronoradtcular 1: 1 no pueda ser excodtda 

y matennr un soporte periodontal establp. 

Posteriormente se restaura el diente temporalmente r so féruliza a los 

dientes vecinos durante un periodo de G meses. 

Después del período de retención se hact~ la restauración definitiva del 

dlen!e· 

En la dentición prlmarla el tratamiento preferido en los casosde 

fracturas coronotadiculares complicadas es la extracción. 



CAPITULO V 

FRACTURAS RADICULARES 

Dentro de las fracturas radtculares, vaaos a encontrar afectados , a la 
dentina, al c011ento y a la pulpa. En espectro global de lesiones 

dentarias trauaátlcas, las fracturas radiculares son relallvaeente 

infrecuentes, y se observan en aprox1mndaeente un l"I. o •enos de todos 

Jos trauaat1smos de los dientes secundarlos. En dientes con mices •ur 
cortas sufren avulsión total o desplnzaalento. Y estas fracturas 

generalmente so presentan en dientes secundar los en la reglón del 

lnclslvo central superior on el gpo., de 11 a 20 años de edad. 

Estos trauaatlsmos pueden ocurrir. causados por peleas o trataa1entos 

~ndod6nttcos aal reallzedo!l, co1ocac16n da perno. muñones aal adaptados, 

lnserclón de tornillo roscados en ol conducto radicular, lesiones 

producidas Poi cuerPos extraños que golpean los dientes. 

La exploración clínica de Jos dientes. con fracturas radiculares es •uY 

l•Portantes ya que ah!. der ivar011os parte del diagnóstico final. 

El diagnóstico de fractura radicular se basa sobre la eovllldad clinlca 

del dienta, al desplazami~nto del seg11ento coronario, la palpación do 

una zona de sensibilidad sobre la raiz y el aspecto rad!ográflco. 
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Frecuentemente es necesario hacer un exaaen alnucioso. para diferenciar 

entre una fractura radicular y una fractura coronaria subg1ngival o un 

diente que ha sufrido un desplazamiento. 

Colocando el indice de una •ano sonbre la encia a nivel de la superficie 

facial de la raiz del diente afectado y 1ovlllzado suav09ente la corona 

del diento, con la otra mano, a menudo es posible palpar ol lugar de lu 

fractura. 

Además el arco de movi•iento de la corona ta1b1én ayudara a determinar 

el tipo de lesión. CUanto más cerca se oncuentre la fractura de la 

cresta glngival, mayor será el arco de movl•iento de la corona, cuanto 

más cerca del ápice se encuentra la fractura, menor será el arco de 

movimiento coronarlo . 

.EXA11LH RAD 1OORAE1 CXJ 

El d1agnóstico radiologico de una fractura radicular roqulere una 

cuidadosa Inspección de las placas rad!ogáflcas del sitio dP lesión, ssl 

la lesión ha provocado una separación de las partes fragmentadas, el 

diagnóstico no presenta coopllcaclones. 

Es impar tan te tener prPsente que una fractura radicular normalmente sera 

visible sólo si el rayo central es dlr lgldo dentro de una desviación 

máxima de 15-20' del plano de la fractura. 

SI el rayo central no sigue la dirección de la fractura, si la fractura 

transcurre en dirección oblicua, o si no so produjo ninguna separnclón 

ce los se¡::rnntos frai:::cntados ce la ralz, el diagnóstico es dlflcll Y la 

fractura puedo ser °"lt lda par co1pleto. 

Encontrar eaos que algunas r adlog rafias tomadas inmedlatamen te despues de 

la loslon. se escapan a la detección, mientras que las radlograflas 

pes ter lores revelan la fractura. 



Esto se deve a qu~ naya hemorragia.edema o tejido df> granulaclon t>ntre 

los fragaentos. Lo fractura ocurre con mas frocut.•ncia en t.il torclo m<X11o 

de le raíz. sólo rara vez cin el tC'rc1o apical y coronal. sin embargo 

puc'<len darse las fracturas oblicua o múltiple. 

A medida que el clínico se lltwa a cabo la serio do pruehas diagnósticas 

so obsetvara general11ete que ol diente con fracturas rad1culclrt•s es 

sensible a la pert.:us16n. put>dP observarsP una hemorragia en el surco 

ginglvel frecuentemente el diente no 1esponde a la estlmulaclón 

mediante las pruebas tórm1cas o ólec:t r 1cas de senslbi lidad. 

Los dií'ntos con fracturas radiculares muestran una tendencia 

preservar la vi tal tdad. Se cree que P.-1 a rea fracturada perz11 te 

posibl~mentP que la circulación colatf'ral proveniente dol ligamento 

poriodontal contribuya a preservar la vitalidad de la pulpa. 

Se ha observado que sólo un 20 a 40~ do los dientes con rnices 

!rac:uradas tl\'oluctona hacia la necrosis pulpur. 

Antes do proceder a Iniciar el tratamiento utilizando para está tipo de 

ftacturas. es escencial contar co la información besica d<>l potencial de 

curación do la raíz fracturada. Sobre la base de e:;tos patrones de 

curación biológicamente nnormales. las desc1ones clínicas terapeuticas 

esteran destinadas a incrementar la capacidad de curación de la raíz 

dentaria. 

En el proceso de reparación y separación de los segmentos fracturndos en 

el lnterlor dPl alvéolo tiene lugar. una hemorragia proveniente d~ 

capilares dnsear rados en la puJpa y en el lli::a.mento pct iodontAl: Asta 

sangre fluyl:! hacia el sitio de fractutn Y 1"."oagula. 

Este cuagulo es gradualmente organizado por flbroblastos pata tomat 

teJido conectivo fibroso. 
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Las ouperficlos fracturadas de la dentina y el c011ento son r011odelados 

<>n for1a gradual P<>r la resorción ;uperflcial y la aposición del tejido 

calcificado. 

Seg,m el grado de separación de Jos fragmentos fracturados se han 

descrito cuatro alternativas de reparación: 

•Curación a travez de tejido conectivo 

•Curación a travez de tejido calcificado 

*Curación a travez de una COllblnaclón de tejido óseo y conectl\"O 

•curación sin unión y con for1aclón de tejido do granulación 

~ 11 1JJIYl.lZ ~ lll.lll1ll cal!:~ 

Si los fragwcntos se encuentran en estrecha apasición con escasa 

•ovilldad do las parciones radiculares, es pasible quo so forme un callo 

clllC'1Co a nivel del sitio de fractura, tanto en la parte oxterna sobre 

la superflcte radicular, COllO en la parto interna sobre la pared dt~l 

conducto radicular. 

Puede existir esta curación 1ás a 1enudo tm dientes con formación 

radicular in1adura. Encontrarnaos tejidos calclflcedos restauradores 

como a la dentina, Ja ostoodentlna, o al ce.:P.nto que han dRscrlto c090 

tejidos que unen Jos fragmentos. 

Se ha descr 1 to qur aparentemente la capa 1ás profunda de restauración 

parece< ser Ja dontlna. •!entras que la parte aás per l!ér lea do la linea 

de fractura úSld restAuraUa en for•a 1nce>11pletA con co1ento. 

En aJgúnos casos se for•a taab1én, nueva dentina en la linea de 

fractura. Esta pri1era aposición de dt--ntina os celular r atubular, 

Sf'gudamente de dentina normal tubular. La aposlclón d~ cP..mento C'n la 

fractura va JJrecedlda del proceso de reabsorclon. Esto cemAnto no cubrl! 

por COllPleto el e!>pacto entre las superficies de fractura, pues so 

encuentra entremezclado ccn tojtdo conectlvo proventonto del liga.onto 

per lodontal. 



lilDA! lDAIJES DE CURACION DESPUES DE UNA FRACTURA 

RADICULAR 

o 

A· curación con tejido cnlclflcado B. lntorposlclbn de 

teJ!do conjurotlvo c. Interposlcl<in de hueso y tejido 

conjuntiva. D. Intcrposlclbn de tejido de granulación. 



A voceo ''" posible observar inicialmento un ligoro ensanchamiento dol 

canal puipar cercano ai sitio de la fractura, seguido por formación de 

teJldo duro. Es caracteristica la ausencia do rodondez de los bordes de 

fractura. 

Existirá con frecuencia una obll ter ación parcial del canal puJpar 

llmltada u la rnglón do Ja fractura y el frngmento apical. La pulpa muy 

probablemente se mantondr á. v 1 tal, pero con un menor grado do respuf!S ta a 

la estlmulaclón. La movll!dad estará dentro do los limltes normaler.. 

Si los frac-montos fracturado5 so encuentran má:. separados, ox1sto cler to 

grado do movilidad de Jos fragmontoo, la formación de un callo 

calcificado os imposible r podril der.u1 rollar so uno unión fibrosa olmllnr 

al llgamonto periodontal entra los fragmentos fracturados. 

Lns suporficJes de dentina fracturadas put~on oster rovostidas por 

<.:emonto, y los bo1des ncuctos do la fractura pueden ser suavizados por la 

resorción superficial. Las supertlcies radiculnres fracturados están 

cubiertas por cemontu, dopositado o menudo dospuos de una reabsorción 

inicial, y so &ncuPntran llbres de tejido conectivo quo vnn paralelas a 

Jn supurficle de fractura o de un fragmo11to o otro. 

A travoz de la formación do dentina secundaria, so cree al nivel de la 

fractura una nueva 11 nperture apicalº, y &o encuentra un redondEmmiento 

1->orifórico ele los bordtis du la fractura con un lit;oro crecimiento del 

hueso duntro do la zona ciH fnicturn .. 

El ea1->ac10 periodontal quo rodeo el fragmento apical es estrecho, con 

fibras per iodontoles en or lentacl6n paralela a la superf1cie de in raiz, 

mlentrns quo alrededor del fragmento coronal os gruoso, con una 

distribución normal do las fibras. 



El tejido epa1ecerá en las radiogiafias cuma una clnrn linea r11dioluc1Ja 

do fractura, con 1recuenc1a so ve una obl1tnraclón parcial o compl<~te 

del canal pulpar. 

Cllnicaaente los dientes mvstuuan una escasa movilidad depues do Ja 

curac1on las pruebas de estlmulnclón pulpar smHn nsco11clalmcnte 

normales. 

cuando existe una mayor Sl"POtac1ón y movilidad de los fragmentt)S pueden 

desarrollarse nuovo tejido ÓSElO y tt .. Jldo conocivo, formado un puente 

nntre sPgmentos fracturados, mientras que un ligamento portodontal 

normal rodea. 105 frngmontos. Existf'n alrrunos casos en que encontraremos 

quo el hueso se llXtlende en el conducto pulpar de los fragmentos. 

1-ladlográficamentn veremos el puonto do huoso que sopa1á los segmentos 

fracturados y el 11gamonto porlodontol rodeando los fragmentos. 

f.ste tipo de curación se desarrolla cuando el traumat15mo ocurro antos 

do complotar so el crecimiento dol µrocoso alveolar, de f!sta manera la 

parélón coronaria sigue su crocimionto. mientras que la porción apical 

es retenida m1 ol maxilar o mandibula. 

cuando existe una severá luxación de la raíz fracturada ~· una poslblo 

contamlnac!ón de los tejidos pulpares por l!qu!dos orales, la Pulpa 

puede estar lo suflclente11.ente lesionada o infoctada como para lll~gar 

haclo una necrosis . y ~l segmento apical permanoceré Vital. 

La pulpa necrotica esuinulará lü inflamación y 1!3. formRc10n rlP tejido d~ 

granuluclón en las lineas de frActura. 



La lnflamaclón se propagará al hueso alveolar adyacente a la Jimia de 

fractura, determinando la resorción ósea en esa area. 

Rad1offtaf1camonte podre observarse claramente el ensanchamiento do la 

l1nen do fractura y la desaparición del hueso alveolat adyacente a la 

fractura. 

Este- diente será excesivamente móvil, sensible a la percusión, 

postblümente de color mÁs oscuro y llgoramente oxtruido. 

Algunas Vhces sa encuentran fistulas a nivel de la mucosa labial 

correspondiente a la linea de fractura. 

Se ha demostrado quo la mayor ia de los dientes con fracturas radicul arrs 

presentan vi talldad dol teJido pulpar, os te aspecto eJerce un efecto 

directo do 'los pr lnclpios del tratamiento de las fracturas radiculares: 

este proposlto fundamentelmental del tratamiento consisto en incrementar 

do algun modo esta tendencia a la curación. 

Sln duda el Iniciar Inmediatamente con un tratamiento endodóntlco 

tondre•os la gran posibilidad de provocar una oxtrusion do cemento o 

sellador en el lnter ior del sitio de fractura. Aunque la presencia del 

tejido no os escenclal para la curación de In fractura radicular, dichos 

tejidos son clertAmente preferibles a la presencia do un material 

extraño en la zona de fractura. 

La fractura dove ser ruduclda tan pronto como sea posible y el diento 

fracturado debe ser firmemente lnmovtllzedo. Pare evitar un desgarro do 

los tejidos puJpares, debe ejercerse una presión lateral excesiva sobre 

la porción coronaria de la raíz fracturado durante la rccolocación dn 

los fragmentos fracturados. 

Debe hacersA el esfuerzo pa1a lncre•entar el proceso do curación de los 

delicados tejidos pulpnrco. 



Desµrpnderemos la división de las fracturas rad1cularos en ctos t \pos: 

Aquellos que se comunican con la cavidad bucal y lo.:i que no lo hacon. 

I!atuiento en úrnulJ¡ radiculares flll!l no ~.11 ~ i;oo la t.avJ.llnd 
b\li;Jll 

la fractura no comunicada t~stá gcneraleente en los tf3:rcios aptcnl o 

•"dio de la ralz. El dlai:nóstlco depende de laposlblo movll!dad o 

dosplazamionto del diente, de la sens1b1l1dad a la percusión. os 

necesario ofcctuar las pruebas habltuale:; de senslblladad tétmlca )' 

eléctr lea. también deben re.gistrarse el Ciado dr. IDOViltdad O 

drsplazaa1ento y toda al ter ación de la coloración d~l diente. Si es 

dotormlnada la existencia de una pulpa vital. el un1co tratamiento 

necosarlo consiste en la realineación correcta del diente 

in11ovi l izac16n mediante la unión con los otros dientes \'ec\nos. 

t:ntlP má5 rapldo se rí>duzca la fractura antes de la organiz.Ación dfll 

coágulo de flbr lna mas facll la recolocaclón de los fragmentos. Debe 

tomarse una radlografta después de la reub1cac16n de las par tes 

f1acturadas para confirmar su posición correcta. 

El tic-mpo de pprmanencia de la férula de lnmuvillzación var\a entro l 

semana y .l meses omás, según sea la localización de la fractura y el 

grado do movllld•d del diente. Si la fractura su produjo en el tercio 

apical de la raiz y existe un 11in!110 grado de desplazamiento o do 

movilidad, es Posible que no sea necesar la una férula de 1naov111zaclón. 

Poi el contrario. si la fractura es a niV(."11 de la cresta del hueso 

alveolar con un moderado grado de desplazamiento o 1ov1lidad de la 

corona. la férula de inmo\'1lizac1ón pos!blemento deba peraanecí\r in si tu 

durante 3 aeses. 
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El diente debera ser revaluado para controlar la establl!dRd de la 

férula JO a 60 dias despues do! accidente. 

Una vez retirada la férula do 1nmovlllzaclón es necesario determinar el 

estado clínico d~l nrea traumatizada. Debe determinarse y consignarse la 

profundidad del surco gln¡:lval, se ha observado que las fracturas 

radiculares que retlllnen la vltalldad pulpar curan en un 71\ do los 

casos. 

SI los tejldos per lodontales de Inserción no han curado y la sonda 

penetra en el espacio del ligamento per lodontal hasta la profunJldad do! 

sitio de fractura, Rl pronóstico relacionado con la curación dt:' la 

fractu1a y la prnscrvaclón de la vltaUdad pulpar se agrava 

drásticamente. 

SI existe un grado mlnlmo do movilidad. el diento responde normalmentn 

n las pruebas de vitalidad y no muestra un color más oscuro. el paciente 

no presenta molestlias y la radlografla Indica progreso en la curación, 

no es neceser lo nincún tratamiento adicional excepto repetir la 

evaluación del paciente a los b mese y al año. 

SI depues de 4 a 6 meses el diente continúa móvil el sitio de fractura 

no puede ser alcanzado a uavés del surco gtngivaL el diente deberá ser 

unido permanentemente a !os dientes vecinos. 

La presencia radiográfica de desnutrición ósea a nivel del sitio de 

fractura o r.n ~u vecidad representa el meJor indicador de necrosis 

pul par y este signo puede trdar var los mese en apatecer. 



La coloraclón más oscura del dlento y la sensibilidad a Ja percuslón y 

la palpación son hallazgos mas confiables que la ausencia de respuesta a 

la estimulac1ón term1ca y eléctrica pulpar como indicadores de necrosis 

pulpar. La aparJclón de necrosis pulpar parece estar relacionada con la 

presoncla do comunlcaciún con la cavidad bucal y la sever !dad del grado 

de desplazamiento del segmento coronarlo. 

Si existen indicios do necrosis pulpar a nivel do la porción coronarla 

de la pulpa, el segmento apical permanecerá vJ tal por Jo tanto el 

tratamiento undodóntico so limitará al segmf'!nto coronarlo del conducto 

radicular. 

l,e porción coronaria de un diente con raiz fracturada y la pulpn 

necrotlca puedo ser obturada con gutapetcha, siempre quo se cumplen las 

siguientes requisitos: 

1. No exlsten Indicios de radlolucldes porlap!cal a nivel del extremo 

del segmento apical. 

2. El espacio situado entro los dos fragmentos a nivel del sltlo de 

fractura es mlnlmo. 

3. fl conducto radicular muestra un estrechamiento suficiente a nivel de 

el extremo apical del segmento coronar lo como para permitir la croación 

de un tope mecánico para la condensación de la gutapercha. 

4. El segmento apical de la pulpa sangra cuando 5e toca con un cono do 

papel, lo indica que la irrigación sanginoa so oncuontra prosurvada Y 

contribuirá a la curación del segmento apical. 

La obturación de la porción coronaria del conducto con hidróxldo do 

calcio perece estar Indicada cuando se cumplen los sJguJentes 

requisltos: 

1. Ausencia de indlcios de radlolucldez por Japlcal en el extremo de la 

porción aplcn!. 



La Porción aplr.al de Ja pulpa parece ser vital, dado que sangra 

cuando se introduce un cono de ~apel. 

:J. Es evidente la presencia de un espacio radllúcido entrP hlS 

segmentos f r etc tur ndos, o adyac'1ntes a ellos. 

"'· Es imposible detectar un espacio ensanchado entre los fragmentos 

radiculares fracturado!I. 

5. Se et.servan 1nd1clos de resorC"ión interna o extorna a nivc-l del 

segmento coronnr !u. 

6. Ln prrsP.ncia de un conducto con gutapercha. dac1o qu~ exlste> und 

flrmr> puo;1btl1dod de P:'(trUir gutapercha o cemento al sitio de fr.ictura. 

Los r:iatf'>rlales obturadores r1gidos pueden .aer necesarios cuando Pxiste 

un~ Movilidad f.•Prslste>nte. La -:olocac16n de p!ns ct>talicos uniendo lo~ 

fragaat-mtos y sirviendo de obturación para el conducto radicular. ha 

sido ~urrerido para establl1za1 el diente. 

Ld colocación de un implante endodónl1co intruust:>v es una tol..'.nica qu1._~ 

ha sldo pos tu lada par a mejorar la es tab11 tdaddcl Sf'gmento coronario. 

Se encontró quu los 1mµlante5 en los dlt•ntes con ausencia do 

lnfl'1n:ac+.ón poriapical inicial fueron aC'f'ptados sin evidenc11J do 

inflamación despues de 6 meses. 

Después de la reducción del si tlo de fractura. se coloca la férula Y ol 

aJuste de la oclusiOn. por lo general la fractura curerA, una de las 

manife:aaciones de la curnc1ón consiste en la densa calclflcaclón dul 

nspaclo pulpar, la cual ha sido registrada en el ft9 a S6'X do los casos. 

La obliteración puede presentarse de dos formas: so produce una 

obliteración parcial on P.1 ospac1o radicular apical y en el sitio dP. 

fractura con extenslOn de l a ::!mm en el Interior del segmento coronar ltJ 

o so produce una ':>b!l ter ación progresiva de la tota11dad del espacio 

pulpar. 



Se ha encontrado que los dientes con fracturas radiculares con 

obliteración total del conducto pulpar también se tendrá necrosis 

pulpar. 

Despues de lesiones traumatlcas un dicmte puede sufrir una variedad do 

modlficaclones en su color. e&ta deicoloración del diente so puede tomnr 

como necrosis pulpar. 

IliWlliQlllQ mi Lla.tluuu; JJldkuJ..arj¡j¡ !llle lill ~ucu= i:on la l:ll.Yllirul 

fillll 

Las fracturns de cualquier par te de la raiz hacia oclusal o incisa! con 

respecto a la fijación purtodontal se acompañan de un pronostico 

desfavorable en cuanto a la curación. 

Sl observamos una ruptura per lodontal a Jo largo d~ la Jlnoa de 

fractura. existirá una nc--crosis pulpar por la contaminación mlcroblana 

a travós de la fractura. 

La situación muy común de esto tipo do f1acturas es la de un incisivo 

que presenta una ruptura on vestibular de 2 a Jmm por arriba do la 

encia y por llngual o palatino de 2 a 5mm por debajo de la ancla. En la 

consulta de urgencia debeni retirarse la porción coronaria del 

ligamento periodontal residual en lingual previamonte anestesiado el 

paciente y realizarse el ttatamlento endodóntlco en esa misma cita. 

Algunas veces podremos colocar de nuevo su corona, con la ayuda de un 

perno, para así evl tar la migración de la encía. 

Una vez resuelta la s1tuac1ón de urgencia deberá planif1carso la 

restauración adecuada para c&to tenemos algunas opciones como son: 

¡, Cirugía per iodontal gin¡:ival y ósea con el fin de exponer una 

cantidad adecuada de estructura dentar le como para un h011bro do corona. 



2. Extrusión de la raiz hasta que sitio de fractura alcance una 

distancia suprag1ng1val suficiente como para restaurar al diente, 

comb1nanc1ón de la extrusión ortodóntica y tC'modelndo porlodontal 

g1ng1val y osea para lograr una 11arctnaclón adecuada. 

3. Eliminación del segmento coronar to y consorvnción do la raíz 

sumergida con su pulpa vital seguida do la colocación d(' un puentt~-fiJo 

a traves del espacio creado. Si la pulpa es nccrot1ca deberá realizarse 

el t ratamlento endodónt 1co. 

4. Si la linea do fractura se en encuentra poi d€'bRJo de 2mm del nivel 

óseo lo mejor será PXttuslón del diente. Y si la profundidad es menor 

2mm por debajo del hueso c11 lingual posiblemente estara Indicada la 

clrugla glnglval y osca. 

Esto se toma de acuerdo a la estetlcn y limpieza del pnclC'ntfl que lo 

traerá como consecuencia do la clruc:ia pcriodontnl glnglvnl y ósea, ya 

que este tipo do procedimiento en la parto vüstibulnr nos restatil 

etctlca y por está razón se prefiere hncer la oxtruslón y en lingual no 

afecta mucho ya que esteticamcnto cambiara muy poco y lit• acuerdo a la 

11mpleza no habrá nlngim problema. 

La comblnaclón de ttatam1ento ortodóntlco y endodónc1a es me.ter que 

cada una de estas opctones por sepnrndo Ya quo obtendremos mayores 

resultados, como ser& la proporción corona/1níz. 

Si nos es posible llevar a cabo un tratamiento ottodontlco sera 

necesario llevar a cabo una extrusión inmediata mediante cirugía, en 

donde haremos un acceso nl ápice para que la raíz sea subluxación en 

dlreccl6n oclusal mediante la presión apical y el diente es 

es tabi 112ado en TJnS nueva pos le 1ón mediante f 1 agmcn tos óseos, ese laves 

en el áp1ce, se sutura y esperará 6 semanas para ser restaurado. 



Casi siempre en los dientes prizarlos no existen fracturas radiculares 

ya que la raiz es auy corta y sufren pot lo regular desplazaa1entos. 

CUando ex!sten luxaciones estas curaran, ~· la resorclon seta noraal. S1 

el diente priaario está auy luxado C'nto.:cs la opc1on será extraerlo. 

Todo ft~ento radicular pt:iqueño que permanece en el alveolo detx~ra 

dejarse )"a que dtcho frag11ento será reabsorbido. 



CAPITULO VI 

LES IONES CON LUXACION 

AJgurios autores han descrlto los traumatismos dentarios como 

concusiones, subluxoclonl1s y luxaclonos pRrciales o totale!l. Exir.ten 

confusiones en lo ctuo rcrnpccta a las dlforenclas entro estos térmtnos. 

Dlvorsos autores han empleado definiciones vat ladns, en la discsuslón 

quo sigue· utll1zarm11os un punto de vista terapéutico )' do pronostico, 

, reconociendo ast cinco tipas do diforentes lesiones df_, luxación. 

1. Concusión, es una lesión dol diente y do su aparato de fijación sin 

que so produzca un desplazamiento en el alVE."olo. El hallazgo clini.co 

más notabl~ consiste en una marcada sensibill<lad a la porcusión(fig.A) 

2. Subluxnclón (AfloJamlento)¡ lesión de las osttucturas dt) sostén, con 

aloJamlento anormal poro sin desplazamiento del diente demostrablo 

clinica o 1adiograficnmente. (fi¡¡. B) 

3. Luxación intrusiva; dc>plazamiento del diente hacia la profundidad 

del hueso alvoolar esta l~sión va acompaf1ada por fractura de la c&vidad 

alveolar. El exémen radiograf1co muestra dislocación ctel diento Y a 

veces ptH<lida o disminución do! ecpacio perlodont•l. (lle. r.) 

4, Luxación oxtruslva (Desplazamiento porifortco, avulsión parcial): 

desplazamiento parcial del diente fuera do su alvoolo. El exámon 

radlograflco siempre revela un aumento on Hl espesor del e!ipeclo del 

ligamento periodontal. (fig. D) 
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A. concusion. B. Sul>luxación. c. Luxación intrusivn. D. 

Luxación extrusiva. C y F. Luxación lateral. 



5. Luxación lateral; desplazamiento del diente ~n dirección distinta a 

la axial. va acompañado de conmlnuclón o fractura de la cavld•d 

alveolar. El exá11en radográflco puedo o no mostrar un aumento del 

ancho del espacio pe!lodontal lo cual de}><!nde de la angulaclun del 

rayo central. (flg. El 

En los traumatismos con l:QJlkllS..lóll el impacto sufrido por el dlunto 

puede ser suficiente para provocar hemorragia en ol ligamr.nto 

periodontnl aparentemente detetmlna un aurrionto de la. p1eslón de las 

fuorzas masticator las sobro el li1untc gC'nnra molestias para el 

paciente debido a la presión 1ntrel1gamentosa preexistente. 

La pulpa puede no responder inicialmente!\ las pruebas de \.'~talictad, 

pero semenes o meses más tarde puede obSf!IV&rso la posltlvldad de las 

respuestas. Los dientes con respuestas poslt1vas a la cst1mulnc16n 

inmediata dopués del traumatismo tiendo a permanec~r vltal. A los tre 

meses se observa una cléua correlación entre una respu{'lsta de 

vltalldad positiva Indefinida de vitalidad. 

S1 un diento sufre .~ un desplnzamlento mínimo tlo su 

alveolo mostrara una legera movilidad sens1billdnd a la percusión y 

a la presión de mordida, puede haber cierta hemorragia en el surco 

glnglval debido a las los Iones del llgamento per lodontal 

radlograflcamente es posible observar un ligero ensanchamiento del 

ligamento P<H lodontaL 

t::ste diente probablemente no requiere lnmovll lzaclón con una férula; 

si existe alguna duda con respecto a la necesidad de una férula, 

deberá lnmovlllzarse al diente. 



Jij 

Se ha comprobado que la lnmobllldad dentaria en conJunclón con otras 

lesiones Incrementa slgnlflcaatlvamente la Incidencia de necrosis 

pulpar, las fracturas coronarlas con concusión y movilidad mostrarón 

una lnsldencla de necrosis pulpar de •ás de JOX. 

Un diente con l..llxaJ;12n lnlUWUYll se encuentra severamente 

traumatizado y requiere atención especial. Según se la potencia do! 

impacto, el diente puede parecer corto y In lesión pudiera confundlrse 

con una fractura coroner1e. A veces el diente se encontrará 

completamente lntruldo en el huoso subyacente y dará la Impresión do 

que se ha producido su perdida. El diento afectado so encuentra tan 

enclavado en ol hueso que no tiene movilidad, la percusión genorá un 

ruido más Intenso que el obtenido en un diente norma!. 

Si se ha· producido la Intrusión co1p!etn en un Incisivo central 

secunadr lo es posible que al diente haya penotrado en el piso de las 

fosas nasales e incluso puede aparecer en la narlna pudJendo esté sor 

observado. La radiográfico puedo revelar una desaparición dol espacio 

por lodontal alrededor de un dionte minimamente lntruldo. 

En los casos de una intrusión severá, la radlogrlifla revelará la 

localización del diente y la sever !dad de la intrusión. 

La producción de necrosis pulpar se observa en el 96X de los 

desplazamientos por intrusión además Ja presencia de una pulpa 

necrótlca determina un incremento de la resorción radicular externa. 

Para evl tar esto el diente lntruldo (completamente formado), debe ser 

sometido a un tratamiento endodóntlco dos semanas después del 

accidente. 

Los dientes con (~y~ª~!Q!l _g~l!Y-ª1~a aparecen alargados Y con 

desviación lingual de la corona (con mayor frecuencia). 



Sie11pre hay hemor regía del 1 h:nmP-nto pet iodontal, el sonido a la 

percusión es apagatlo, radlograflcamente fil dlennte extrulcto :nostrnra 

un marcarlo incremento del espacio de ligamento periodontal en la zona 

apical. 

Las pruebas térmicas y elé:ct ricas de Pstimulación pulpnr no son 

ptecendiblcs en los dlentE:'s desplazados, generalmPnte cuanto mas 

severos son los desplazamientos y la 111ov111dad del dionto menor es la 

probabllldad de de que la pulpa sobre\•lva. 

Los dientes con lJj.'Ull:LQn ill.fllill se dHtectan dosplnzamientos 

laterales severos, cuando la raiz. es forzad.a 12.n dlrcccicin \'or.tibulAr a 

nlvPl del apice, radicular. ol extremo rnrhcular es forzado a travós 

de la tabla Osea cortical y estn fractura es percibida mediante 

presión dlgl tal . El diente puc'<ie ostar bloqueado en el lnfenor del 

hueso y no presenta 1ovllldad. 

Cn diente con luxación latE.>rAl muestra un espesor apical etr11entado 

espacio perlodontal. cuando el apice esta despJn;~ado en direcct6n 

vestibular. 

Histópatologicamente el pr lme1 lndiclo después du la tuxac1ón es un 

edema pulpar que se presenta poco tiempo después de la luxaclOn. 

Además se puode encontrar una hemorragia perlvascular on la zona 

apical de la pulpa, los sels diHs o m8s de la lesión se PUNfo 

encontrar evldencla hlstologica do necrosis pulpnr los diente!: r¡ue 

tienen ln raiz incompleta pueden mostrar necrosis pulpar limitada a la 

zonH coronal. miontrns que la par te apical dE.' la pulpa sobrevive 

aparentemente por algún tlempu asegurando la oclusión d~l nplcP 

dllatado con teJldo calclf1cado. 



SI lu pulpa sobrevive, pueden ocu11 lr auchos cambios regresivo> de Ja 

pulpa, ent1e los cuales la foraación de calctflcac1ones amorfas y 

difusas pueden aparecor muy pronto después de la lesión. 

La leslón interfiere con la formactun do dentina normal, osta 

lntetfntencla se debe a una ser le de factores, enuo los quo el grado 

de fotmdción de la 1aíz Junto con el grado do daño n la 1rr lgnclbn 

vnscula1 do la pulpa parccu ser do liapor to.ncia d1X:is1va. 

En los dientes con raiz no desarrollada completamente , una linea 

aumentnda muy notoria indica generalmente cuando la fo1maclon de 

dentina tubular se detleno por la lestón. 

\luchos de los canaliculos dentlnales se mnllt1enen en et.ta 7.ona Y la 

CA.pa original de p1edentina se prese1va , después de un tiempo so 

reanuda la aposlc16n do nu~vo tejido duro poto sin la estructura 

tubulnr no111al. El teJ1Uo c..untiene c.uchas voces inclusiones celulareis 

que numtienen sus conexlones Ct'lulares con la dentina formada antes de 

l• looJón. 

El grado tlo formación del tejido duro se acelera muchas veces depués 

úe la lesión teniendo como rosul tado la formación e.Je uno. gran cantidad 

do tejido duro nuevo. esp("cJ.almente et1 la po.1te coronaria, e pesn1 de 

que es tejido celular calclflcAdo quo so forma como n..,sultado de lu 

lesión se puado parecer al hueso y 

organización celular caraclcristlca de 

tendencia convertirse en dentlna 

restauraclón se ha denominado celular. 

al Cilmento peiro Je fel to 

es tos toJ idos, debido a su 

tubular, e.stf' teJldo de 

P1e1:rumiblcmente, t'l ucmpo roquerldo µara establecer la vasculat1<1ad 

despues de la leslon os más largo en un diente con forORLIC16n de raíz 

complota. aumentando?>e así el et.año a lar. celula~ pulpares. 

Puedf'I haber reabsorción de denlina sohr~ ln revascular .. zac16n, seguida. 

posteriormente rle clcatrlzacl6n de tejido duro. 



La a¡>oslc16n de dentina noraal generalcente se acelera depués del 

trauca en los dientes co1pletaaente desarrolado~ o en los que todavla 

no lo astan. Esta formación de tejido duro sigue fr<>euentemente hasta 

el punto de obll teraclón del conducto pul par tanto en los dientes 

socundat tos cot10 en los pr i1a r tos. 

J¿QJU.JJ;J.Q¡¡ ~.lllllWlll 

En las lPslones par concusion el unico tratamiento necesario consiste 

en aJustar 11eera1ente el diente fuera do oclusión. las pruebas de 

vitallAdad pueden sor r~petidas comparndas con los resultados 

lnic1aJes repitiendos{), unu. tres, eis y doce meses después del 

accidente. Sl el d1ent0 muf'stra unA respuesta inicial post tlva y luf'go 

1 espondo negat l vaaente existen muchas pos ib1 ! ida.des dP que haya 

producldo una necrosis pulpat. 

ln dientes con subluxación y desplazamiento m:inlmo do su alvpolo 

probablemente no requleran lnmovllizaclón con fénuta. Sl e>c1to alguna 

<ludn con respecto a la necesidad do una fPrula • esta deberá ser 

utilizada. Se aJustara al diente fuera de oclusión y se llovarEi u 

cabo las pruebas de Vl talidad Igual que en las lesiones de concusión. 

En los casos de luxación intrusiva el tratamiento es varlablE:I. una 

intrusión 11ínlma generalmcnta se normaliza en forma espontánea 

particularmente en el caso de dientes con desarrollo radicular 

lncocpleto. Si la lntrusiOn es s~vorá. será necüsar lo retlrar el diente 

con pinzas y luego ln•o\'llizar lo o colocar lo en posición me.liante 

ortodoncia. El menor grado de resorción radicular se observa cuando de 

J a 4 semanas. La extrusión ortodonc1ca debo ser comenzada poco tlBmpo 

desput>s de la lesión con el fin de colocar al diente en posición 

normal Hntes de la lnlclaclón de una Posible anquilosis. 
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La 11ayor parte d~ tos diE:!nte qu~ han sufrido 1ntrus16ri prusentan 

necrosis pulpar (96~) por lo qu<e efectuara una pulpecto•lü , dos 

semanas después de ocurrlao el accidente. Por lo tanto el dlonte 

deber8 ser colocado en pasicion para permitir el acceso al conducto 

radicular puede esperarse hasta que ocurra la erupeión exp('lntánea. sin 

embarep es necesario tener en cuenta que puedo producirse una 

anGullosls quo lmpndl ro el movimiento del diente a su posición normal. 

En los dlentes con luxación oxtruslva o avulsión parcial el 

tratamiento c:onslsta en rnublcar el di~nto en su lugar e inmovJJlzarlo 

pcH mOdio de una férula. Aproximadamente la mitad de estos dientes 

ovoluclonnn en última instancia hacia una nocrosl!i putpar Y requerirán 

un tratamiento de eonducto por lo tanto estos dientes so controlan 

clínJcamente con el fin de determinar el ostado pulJiar. 

Cuando existe una luxación 1atora1 con fractu1 a ctel hueso vestibular 

os 05ccmclal dosancanchar J.ll imoro el 8pice del dil'nto por medio de 

presión dlgl tal sobre la zona apical y en la parte llngual d8 la 

corona. Los fragmentos dnJ hueso desplazado pueden sPr rec.:olocados Por 

modio do proslón digital. 

Los dientes deben sor !nmod!atamente radiografiados antes de 

1nmov11 Izar los para confirmar su posición corroe ta. 

Entonces los dientes seriln lnmovllizados durante·¡ o 14 dlas. estos 

dientes deben ser ajustados para ev!tar una sobreoclusión. 

El intervalo transcurrido 

los dientes es importante 

radicular, Jos dientes 

entre el traumatismo y la recolocaclón do 

dehldo a la poslbllidad dp resorción 

recolocados on el curso do 90 mln. 

postertormonte al traumatismo muestran menor l?lRdo do resorción 

radicular. 



Los dientes quo han permanecido desplazados durante un periodo 

suficiente como para que la sangre haya coagulado alrededor dfl ellos 

no deben ser colocados a la fuerza debido a la posible lnducc!on de 

resorción radicular. Es prefer !ble colocar en sus pos letones nomales. 

mediante proc001m1ento ortodontlcos una voz que se haya producido la 

curación. 

Los dientes con lflsiones de concusión y sublmrnción r.n ln dentición 

primaria no requieren tratamientos aparto de un control clinlco Y 

radiografico, los dlPntes pr !mar tos extruldos genoralmente dnben de 

ser extraídos. 

El tratamiento de los dintes Primarlos lntruidos y luxados 

lateralmente todavla es discutible. el problema primordial es Ja 

prevención de lesiones a los dientes priinarlos intruidos o con 

luxación lateral, presentan una rcorupclón o reposiclón expontanoa 

dentro de un periodo que abarca de t a 6 meses. 

No obstante antes de tomar la docls16n de Psperar, que ocurra la 

reposición expontanea debe tomarse en cuenta y estudiarse la dlrección 

de la dislocación unlcamente debe p!'rmltirse la erupción do los 

dientes cuyos ápice es tan fac1lmente de!.i.plegados. cuando eloxilllen 

clinlco y radiográfico revela que el áplce esta desplazado hacia ul 

sucesor debe extraerse al diente primar lo de inmediato • 

.l.IOOV 1L1ZAC1 OltlfRl!lJ.ZAC.l/i 

El obJntlvo de Jo forull:aclón es Ja establllrlad del diente lü;lonado 

y la prevensión de mayor daño a la pulpa y a las estructuras 

perlodontales durante el periodo de curación. 



l.os Jequerlmlentos para una férula aceptablo !:ion los slg-utentes: 

t. Que sea facll dt~ construir dirr-cta!llente en la boca sin 

procedimientos do l laborator lo complicados 

2. Que pueda sor colocada pasivamente sin genE'rar fuerzas sobJe el 

diente. 

J. Qu~ no contacte con la encía para ovi tnr la 1nf !amación glnglval. 

4. Quo no lntcrflera con la oclusión normal. 

S. Que pueda SPt facllmente higienizada y permita una higiene bucal 

adecuada. 

6. Ouo no traumauca los dientes n1 1n enc1a duranto su colocación. 

7. Quo permita el abouiaJc para realizar un tratamhmto endodóntico. 

s. Quf> sea facll de rottrar. 

9 Que lnmov!l!co ol diento !oslonada <!n pcs!clón normal. 

Solo un tipo dC' férula cumple con todos los requ1sltos, se trata de la 

íórula do resina ecrabada al actdo. A contlnuaclón se describe los 

diferentes mater lales de foru11zeclón: 

Eé.Ill1ll = lJWJJD JU g¡¡¡bJlllo /llállo 
Csta técnica se basa en la adapatAclón pasiva de un alambro ortodontlco 

en las sup .. rflcies vestibulares de los diento, flJandolo firmemente por 

medio de rosina. al diente lesionado y por lo menos a un diente sano a 

cada lado do dicho diente traumatizado. 

b.Qtll!ilm.1.enlQ 

El tercio ~edlo do las superficies vestibulares de las coronas 

dentarias so graban con ácido fosfórico durante un mlnuto, una vez que 

los dientas son tutal:::C'ntP lavados y secados. se fija el arco do 

alambre. 



El alambre Sl'. fija pr i•eto a los d1entes sanos y se espera a qufl ta 

resina cure, sólo es necesar la una pequeña cant ldad de resina C'n Pt 

te1cio aedio de la corona expuesta para ase,gurar la férula. Luego SE:' 

iiJan los dientes traumatizados al alambre 1ediante la resina, con 

cuidado de que se encuentre la posisc1ón cor recta. fina!mt)ntí• ~P 

obriene una radiografia para verificar la posición. 

So lnfor•a al paciente que no debera masticar con les d1Pnt+>s 

traumatizados durante varías semanas, se Informa al pactentP acPrt~a dí' 

una htglene adecuada 

zona. 

~obre la iaport1:tncia dPmantrner lllpia Psra 

El retiro de la fórula es simple se usa una piedra de alta velocidad y 

abundante rociado con agua para atra\•esar la resina y exponer l'l 

alambro. So es aconsPJ<tble eliminar textos los fragmC'ntos de resina t•n 

el 1ocrnto en que se retira la férula. Dado qu(> a la SPm~na aun no ha 

ocurrido la cur acion cospleta de los tejid1)S P<'t iodon ta le>s. 

Una vez retirado el alambre, la resina rosldual, es alisada y permanece 

in situ durante varías semanas, cuando la curación se haya complt>tado 

la resina se retina mediante un tallador fibroso. 

Eí!l.!l.W CQO ban!l.as ® ortodoncia :r .ill:.I.WC2 

Puede obtenerse un Pfecto siailar par medio del uso de bandas 

ortod.ónticds preformadas con brakets individuales cementadas solire la 

superficie labial los cuales son unidos in sttu con resina 

autoPol lmer lzabJe. 

l..!=<1!1U.1 ln.tlllilro1AL.lili 
Para llevar a cabo este tipo de férultzaclón se ut111zan alumbre$. 

blandos y delgados (0.2mm, calibre 32). 



Es nect•sar lo que sn 

Rmbos lados dula 

ostnbilizacton. 

apliquen ligaduras ovarios dlentes adyncont~s n 

t'tm::1 traumatizada para logra1 superflcie do 

Genf'ralmí'nte, las propiedades de ostobllizaclón de osta l1gadurn ~on 

limitadas debido a la falta de rlglctez, espP.cialmente cuand0 los 

alambres empiezan a estirar, ademtts los alambres pu1..'<i~n desplazar los 

dientes flojos, mientras se aprietan las 11ggaduras 1nterdentnrins. Por 

lo consiguiente, las Ugnduras 1nterdentar las se dPben limltar a casos 

do fijación temporal o a la fijación de un sólo cticnte 11gernmo11to 

traumatizado. 

fti.I.Jlla -= f.ttQ fil' tllch iaJ_rns lllíWilli:Q~}, lQs a1 ~q;. lll~tall.Co~ qJ.lll •N 

lLlllilan a la ~ ~ Y ql,lll ~o li1rnn a .<:.neto dl¡•n1c _:¡g l!Jillll .Ciln 
~cj¡¡ 

t.a mayoria do las veces se forman manualmnntf! un ruco motalico blnndll 

semicircular que se ajusta a ln nrcada d11ntn1 ia, sin embargo se pucd(' 

hacer sobre modelos de yeso. 

La vetaja dA esto metodo os la fijación ric:ida, 'ilh ombargo la poslC'lÓn 

correcta d~ inmovillzaclón puede sor dudosa d<'bido a laG dtficultndcs 

de adapataclón exacta do la fúrula. 

I1eJ¡¡tQ !ill J,nmovll l zacl ón No existe un concepto claro acerca dnl 

tiempo optimo que le férula debo pérmanecor en su lugar de colocación. 

Esta confusión esta realizada con la di ver sidud dt! situaclones clínicas 

que requieren inmovilización dentada, la mayor par te de tos 

endodónclstes opinan que: 

La lnmovllizaclón flJa de los dientes reimplantados, Incrementa los 

procesos de ror..orclón y anquilosis, por io tanto los dientes 

rel111plAntados dnben sor inmovilizados durante el menor tl~mpo posible. 

Se ha señalado quo una semana os un tiempo suficlcnto para garanllzat 

un soporte perlodontal adecuado, dado que durant13 dicho pori:.'!!· 1;uran 

las fibras ginglva!es. 
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El periodo de Inmovilización recomendado en casos de dientes 

desplazados y evolucionados es de 7 a 10 di as. 

El periodo recomendado para que una férula peraanezca colocada en el 

caso de desplazaatonto o avulsión dentana, convlnada con fractura s 

alveolares no ha sido deteralnado 9xactaaente, pero se considera 

suficiente un perlcxlo de 14 a 21 dlas. Las fracturas óseas aás exactas 

y extensas pueden r¡,querir tleapos de Inmovilización aás prolongado. 

Las fracturas radlculercs requieren el aayor tl9"po de lnmovlllzaclón 

d" 10 a 12 s9"anas, debido al lapso necesario pora que tenga lugar la 

foraacl6n dol callo de Ja r aiz. 

Autores COllo Andreasen señalan que un per 1.odo dt! 2 a J semanas bastan. 

en caso de lesiones aisladas del li¡:aaento per lodontal. Si la lesión 

del ligaaento aparece en convlnac!6n con fractura ósea se recomienda un 

periodo de 3-4 sesanas de férulizacl6n. 

Flnal•ente en casos de conalnuclón ósea ta.l COiia se vo en conexión con 

una luxación lateral e Intrusión puode que sea necesario un espacio de 

6-lí s9"anas. 



CAPITULO VI J 

AVULSION TOTAL V REIMPLANTE 

El diagnóstico de avulsión completa " deasr ttculaclon de un diente 

ocurre cuando la lastón trnumatica Jo S{1para completamente de su 

alvéolo. 

Varias estadísticas indican qup l<l d?sartlculaclbn de los di~ntcs, 

ulterior las lesiones traumáticas os relativamente poco fracuC!ntcs. 

Las variac1ones en la lncidencla esttm.ada de avulsiones completas 

oscilan ontre el y el 16~ de todas las lf's lont'S t raumnt teas do la 

dcnt1cl6n secundaria y f)ntru el 7 y el tJt de laa lcstonf>s trau1itttcas~ 

do la dentición primaria. 

La avulsión cocpleta se observa tresveces mas a menudo en los hombtes 

que en las mujeres y la edad más frecuente es entre tos 7 y los 11 años 

cuando so produce la erupción de los incisivos secundarios. 

Apareutemento la laxitud delos ligaecntos perlodontales que rodean a los 

dientes en erupción favorece la avulsión completa. Los dl<>ntes que 

sufren avulsión con mayor frecuencia son los incistvos centrales 

super lores, tanto de la dentición secundar la coco la pr laar la. 

Usualaente la leston sólo afecta a un di~ntt? y rara vez so observa la 

avulS!ón de los dientes lnfor lores. 



Los pr 1nclpalos factores et loJóg!cos qu" producen desar tlculaclón do Jos 

dientes so encuentran en las lesiones por peleas en la dent1clón 

secundarla, mientras que en la dentición primaria una causa fracuentc es 

la caida contra un objoto. 

Con frecuencia se encuC'ntran otros tlµus de lesiones asociadas con la 

desart1culacl6n: entro ollas !As fracturas do la pared del alvóolo y 

lesiones de los labios 5on más prominentes. 

Dentro del exámen clínico tomaremos la zona afC'ctoda, tomar muy en 

cuenta el examer1 radiográfico para proct."<ier con el reimplante, ha sido 

ostlmada entre 5 10 años, sin embargo, el ¡..orlocto de conservación 

puede var lar entro algunas semanas y toda la vida. 

Existe un acuerdo universal en el que en cwmto menor os el periodo 

oxtraoral mayor es la posibilidad do consNvacion del diente 

reimplantado. 

Sin. embargo debe notarse en el curso de unos pocos minutos dopués do la 

lesión en el sitio en quo se p1oduJo el accidente tienen el pronostico 

más favorable en cuanrn a fijación y conservación prolongada de ol 

diente relmplatado. 

Sin embargo puedo notarse que los dlontos también pueden ser 

rel•plantados con ex1to muchas horas o días depués d~ Ja avulsión. 

En consecuencia, cuando el paciente informa al dentista del suceso de 

una avulsión es necesario instruir al paciente para que vuelvan a 

colocar el diente en su ah·éolo. 



Si el diente se encuentra 1ecublerto de 1estos puede sar hlglenlzado 

succionandolo o lávandolo con agua con lente. el diente avulslonado no 

debe ser frotado nl lavado en ninguna sustancia qulalca lue¡ro se 

recoloca en su alvéolo y se aantlene en su sltlo hasta lle&"ar al 

consultor lo odontologlco. 

Se ha d011ostrado que después de 2 ho1as de tleapo extraor•l en el cual 
el diente )>(l1aanece seco las células del llgaaento pe1iodontal ple1den 

viabilidad. A aedlda que dicho pe1 iodo p1olonga aaro1 se1a el nuae10 de 

células no viables. 

Wllf:M RADIOORAFICO 

Este exáJlen es Indispensable, a fin de revelar posibles fJactu1as de 

hueso y de lesiones de dientes vecinos. En la dentición p1 laa1 la, las 

radlouáflas 1evela1án ocaslonalaente una supuesta desarticulación es 

1ea1aente una lnuuslón. 

La patolo¡¡la del 1elaplante de los dientes se puede dlvld!J en 

reacciones P<'llodontales y pulpa1os: 

Reacciooea ~uta 

So ha realizado estudios en anlaales y ha 1evelado que puede haber 

respuestas dlfe1entes pulpodentinales después del relaplante lnaedlato, 

reacciones que se han presentado en seres hu•anos aunque no todas. 

Las 1eacclones se han clas lflcado de la siguiente manera: 

1. Dentina tubula1 noraal de 1eparacl6n 
2. Dentina !11egula1 de reparación con estructuras tubulares 

dlsalnuldas. 



3. Dentina irregular de reparación con cólulas encapsuladas 

(osteodentlna), 

4.Hueso inmacturu irregular. 

5. Hueso laminar o cemento normales 

G. Reabsorción interna. 

, . Aplasia (ctt>generaclon pulpar y necrosis). 

Se encontró méis frecucmteciente un daño r.ravc t"n la pulpa or 1ginal t'll los 

dientes con formación radicular completa quP cm los que tenían un ápice 

abterto y la clcatr1zac1Cin de la pulprt pareció ser más tapida en los 

ultimes casos. 

Como quiera (!Ue sea nl la cJnt 1dact nl ol cal1brE' de las fibras 

ne1vloses alcanzaron niveles normall's. 

La preservación del ligamento pcr iodontal nlrodedor del diente 

rulmplantado es un factor deseable. Se observa una resorción excesiva en 

los tejidos per iodontales son ol 1minados antes del reimplante. 

Se demostró que incluso de-pues de que todas la fibras per lodontales 

sufr leron desvi talización, un diente reimplantado con los toJi<los 

periodontales aún unidos a él. muestra una reabsorción de progresión mas 

lenta que el dlente relmplantedo con ralees desnudadas. 

La presencia de un llC"amento periodontal intacto y viable sobre la 

superficie radicular es el factor mas importante para asegurar la 

curación en ausencia de resorción radicular. 

La reabsorción tiene lugar con mayor probabilidad en cio1 tas áreas de la 

superficie radicular de un diente avulsionado que en otras. Estas Breas 

corrt:1spondcn a las superficies de la raiz que reciben un mayor grado de 

traumatismo durante la avulsiónn del diente debido a que el Ugamento 

par lodontal es forzado contra ol JHo<'Pso alveolar. con lesión de los 

cemen tablas tos. 



La roahsorción ocurro en las supe1flc.u radiculares situadas 

1nmed1atamente por dobaJo aol área de lesión d~ los cem~ntotilastos. 

llespu<\s <loJ reimplanto •~ forma :.m coilguJo en el ltgamento par lodontal 

desni:arrado. Poco tleapo despuós comtonza la curación del ltg;amento 

perlodontal con la prol!foraclón de las cMulas del teJ!do conectivo. En 

una setnana Sl" restablect:" la continuidad del ligamento per todontal y dül 

te.Hdo conectivo supra.cresta!. 

A las dos s~manas nuevas fibtas de colar.eno se oxtionden desda el 

c~ento hnst;¡ el hueso alvl'o!ar . La curaclón PPt iodontal se completa en 

el euros dP 2 a 4 semanas de a.cuerdo con la evaluación ho5to1og1ca r 
pruebas d+' \'italldad. 

SA ha podido dt..>aiottrar quo ol 1110010 de consC'rvación dl"'l dlento podr ta 

::;cr m.:\5 importante que el tiempo cxtraoral. 

Ln reabsorción inflamatoria dr-oostro estar s!gnifkativam(lnte aucwnteda 

cuando los dientes fueron conservados en St.:'CO e f"n 1m medio cta agua 

con h"'ntc. ~1 se 11Pgó a la conr.luston dP quo la solución salina 

fisiolor.ich u la saliva proporconan una actecuada protPcc1ón contra la 

r~absorclon radicular durante el periodo extraoral. 

La lt.J<:ho podr ia ser suµe11or a la saliva como 1110010 de conscrvacion para 

los dientes avulslonaaos. Sl bien la solución sallna flslolb¡¡!ca 

demosttó sor un 1wdio satlsfactor 10. la leche gcnoralmentl' se encuentra 

más facllmente dlsPOnlble. Cuando los dientes fueron conservados en 

lecho se observo un grado cucho menor de re>sorc16n radlculSJr. 

especlal11vnte lnflamator la que cuando los di.en tus fueron conservados en 

saliva. 

Se ha obsfnvado on diontes relmplant.Hdos tres t tpos de curación en el 

ligamento porlodontat: 



.. 
REABSORC!ON EXTERNA E INTERNA 

A. Reabsorción superficial. B. Reabsorción de 

reemplazo(anquilosis). c. Reabsorción inflamatoria. A. 

Reabsorción interna de sustitución. B. Reabsorción 

inflamatoria interna. 

e 



1.curación con un Ugamento pN iodontal normal: 

Este tipo de cu rae ion se carne ter lza por una restauración coapleta del 

llgruaento per 1odontal, sob1e la raíz es posible apreciar pequeñas a.reas 

de ieabso1ción, representan posibles zonas localizadas delt>S1ón del 

lleamonto per todontal. restauradas J>Or cemento nuevo. 

Estas zonas usualmPntn afectan sólo al tt.>mento pero en otras ocasiones 

también a la dentina. 

Esta si tuaclón st• denomina reabsorción supo1 ficlal esta so autollmi. ta r 
auestra una restauración exPontnnea. Cuando la dí"ntina reabsurblda. la 

curacion t1em• lugar cori modlficactones dol contorno radicular. 

Radlográf1ca:iontCl este tirio de curación S(" caracteriza por ln ptosencla 

de un Clspaclo po1ioch:mtnl nurmal alrt>df'd.01 dol diente reimplantado. El 

diente no se cncuPntra anqu1lonacto. 

El exh.men clínico muestra el diento en pastelón normal y se pued.e 

obtenor un sonido de pe1cusion normal. 

2. Curación ton anquilus:ls o reabsorclón con remplazo: 

la anquilosis sucede cuando las ilreas dn resorc16n 1adlcular son 

reparadas 111odinnte el depósito de hueso, lo que rosulta en la fusión <le 

la ·superficie radicular y ol hueso alvéol8J. Parocu qua la otiologia dE\ 

la reab~orc16n d(' sustitución esta relacionada con la ausencia de un 

recubrimiento del ligamento pe1iodontal vivo cm la superflcle do la 

ta1z. 

La anquilosis puede ser temPotal en iueas con un grado •enor de lesión: 

estos casos el proceso se inte1rumpe en una fase ulterior. A este tipo 

de proceso so le denomina reabsorción con 1011plazo ttansitorto. 

La anquilosis puede ser observada histologlcamente 2 se::n.nns despues Y 

rnd1ograf lcamente a los 2 meses. 



ASPEcro..~ DE RF.Al!SOllCION Of. REEllPL'ZO E lNFLAllATORlA 

G H 

e 

AaO. Progr.-10 de ¡a reabsorclon de reemplazo • EaH. 

Progreso de la reabsorción inlfautor1a. 

D 



En ostos c3sos en que ha ten!doclerto dMerioro del r~ubrl•lento dol 

ligamento per10dontal df> la raiz se forma una anquilosis pasajera o 

permanonte. 

Aqui se da por hecho que el ligamento ¡:..er iodontr1l afectado stt regenerá 

c:on células de la médula ósea adYAcent~, es tas células posct!n pott"ncial 

o!:trogcnico Y en consecuencia formarán una anquJ lo~ls. 

La roabsurc1ón por sustitución so dt;!.arrolla fin dos dlrt:'cciom•s 

difermtes, ya sea laR\'.~twl.llliO !!Ql S.\lUiJJl!:.h>n Pl.91'-Ulti.l:O quo 

t€.'ab~orbe toda l<;t raiz gradualmente o ln J.t';:tb~t.C..lorJ PQf SW~ill.1l.C.JJln 

cm la c;ual se ollserva la cte!.apar1clón postHrior de la 

anquJ los establecida prevlamfmto. 

La fonaa progres1•1a se presenta slemprf' qup st.~ hAya re111ov1do on su 

totalldadel · ligamento periodontal antos ctr P.fectuar el reimplanto , 

otras en un SPcado t:'Xat"..:•rado dct dic!He prev1u ala tti1mplantac1r;n, 

La ruab!iorción pasaJora esta rtllacionada con JJ(•queittts 'lonas lesionadas 

sobre les SUPBrficios da la raiz. 

En estos casos se forma la anquilosis para después stH reabsobida Por 

las zonas normale5 adyacentes del llgamento per iodontat. Al tranzc.:urr ir 

altün ttcmpc, queda poca sustancia dentaria , al lll'gar a üSto punto, 

lus procesos de reabsorción se intensifica a lo largo de la suµcrficlo 

de la obturación del conducto radicular a este feno=eno se Je 1;onoce 

como .Leab:S2.l..C.1.Qn .s~v..ruta quo puede ser ob~ervada radiográfica.mente 

En la anquilosis, los hallazgos fddlográflco se carncterlzan por la 

des&pnr ición del espacio per tOdontal normaJ y por la sus ti tuclón 

continua dfl sustancia Ó$ea. 
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Cl ínicamentB oJ dtente .apa.1eco frecuentementfl en 

inft3pos1ción. El sontdn a la percus10n ClS al tú, diferenctanúose 

cleram:Pnte de hJs.d1entes adyacentes . La desapar icion de lR anqullos1s* 

ocur 1e en el cu1 o d~l pr lmtH año, t:'S set:uida por el rt?torn<> del sonido 

normal a ltt verr:usion. 

3. Resorción lnflamato1 ln: 

tste mcxio d~ ll•absorclón se caract~rl:.:.!\ htstolbglca1tl'nte po1 unas zonas 

de r~aosorclón do c~mento y deruina en forma do cuenco. asociada a 

cambios 1nJ.amatorlos del teJ1do per iOOontalndyaccmte. 

La roacción infla1ator ia <10 C>l per lo<k~nto consiste en un teJldo do 

grenulac1én con numl)rosos linfocitos , C(•lula,i; µlásmaticas y leucocitos 

Polimorfonuc lar t:s. 

Pueden ox!slJ r cnvidadt"lS que se comunican Uirectamente con la pulpa Por 

acdlo de túbulos dentinales: si esta Ulti::a está necrotica o es 

H•emplazadn par una obturación dr.l conducto radicular i11suflcicntP., 

com.ponontüs toxicas autoliticos pulpatcs o bacterias puedC'n penetrar 

desde ttl conducto radicular a lo teJid(15 perlOOontales latoralos y 

provocar una reacción inflamatoria. 

El · teJ!do pulpar lesionado puedl" sor 1ernrpla:t.ado poc tejido conectivo 

or 1g:1nado en la zona apical. 

Debe señalarse quolos dientes roimp!antados }Juodcn presentar renb!iOfción 

inflamatoria simultanea a la reabso1ctón sustitutiva. 

Radlográflcamente Ja reabsorción 1BdlcuJ01 lnflamtor la se caracter !za 

por una reat.isotción radicular continua con radlolucldes adyacente. La 

Primera ~videncia rad1ú€:ra.!1ca dfl r~absorctón puede revelarse mur pronto 

a las tJes sc21anas JH !mero cm el tlHcto aptcal do la corona CM.O Ja 

anqullosls esto es evidente depués dol pr lm<H año del reimplanto. 

Clínicamente ,,1 diente reimplantado presenta movllldad y esta ~xtruldo. 

Adeaás os sensible a la percusión y el sonido de 1a percusión ~s 

apagadu. 



Eld1entf" desarticulado se exanina a causa dt." la ovb1a contan.lnacion, a 

cvnt1nuac1on se exaa1na t.~lalné-olo. puesto qul"' el pronostico guarda una 

r&laclón 11portante lalongltud del periodo extrnoral.las radlograflas 

prt>vias al trataalt>n!o puf"der. ser de utíltdad para extender e)ii;tt~nder 

este pot it.-d.o. 

Deben tomarse raJiográftas st ~csospecha dt' un con:itnuctón o f1.:i.:tura 

de pared al\'Mlar. antes dt\ dec1d1r el reimplante de un di~nte 

svcundario deben constdern.rse t\stas conctlc1oni.•s: 

l. El diente a\'Ulsionado pref1._~rentem.ente no debfi tener un proceso de 

car l\>S extenso y ov1dPnci de enft~rmeidad per lLlo.iontnl avanzada. 

2. 1.a ra\'tdact ah•é-olar no debe tener l!B'.\''Otes con::nnuciont .. •5 o fractt..:ras. 

J. J.io de~ haber contra1r.dicac1ones ottL'1ónt1cas> por ej. marcado 

eptf.311lento dt• los dien!:'?'s . 

•· Se dt:>be considerdt el ~1ic:xio extraoral; p..._1r pj. periodos qut~pasan 

de ctos horas genf"1ahwntE' esta asociado ~-on una reabsorción radicular 

1ntensa. 

5. El estadio de desarrollo de la iaiz se dctx• evaluar. la supervivencia 

dela pulpa es p0siblo en los cttentes cvn formacion rncottpleta de la 

raiz, si el teimplante se efectua dentro dP las dos horas s1gutentes a 

la les1on. 

Coco antes ya se menciono el ltgamcnto periodontal no debe ser eliminado 

y la raiz no debe ser alterada. 

No deve hacerse curetaJe en el alvt>Olo, el diente se expone en solución 

1allnd, s1 la superficie radicular se encuentra contaminada en forma 

evtdentu se li1p1a con gasa eapapdJa en scl~ció!":: sal!na. 



ta cavidad alvéolat se dt'be e1a1.1nar, si{l e:ds.te fractut.l • f'S necesar lo 

reposiclonar el huaso fracturado 1e<ttanto al;:ún tnsttu•<'nto especial. El 

diente es rei1plantado Bt">diante una presión digital suavt.,. , usulamt'nte 

no se Utiliza anestesia. solo st €\S ne-cesarlo suturar laceraciones 

g!nglvales. 

La p1of1la~is anti t(>tanica es 111portantp pues 1.1 1P1\'1.H partP dt' los 

dientes han estado en contacto t:on el ~U\\ lo o la her ida llSta conta.11lnada 

por la suciedad del ct1smo. S{' ha dN:ostrado que la t()acc-ión de- lnictctón 

aguda pastor 1or la retisplantactón son f!scasas sin embargo la 

resorción tnfla:ator1a esta s1e:n1f1cat1\'a111Pntt! rPlacionacta con ol tuJtdo 

pulpar tnf~">Ctacto. lo QUt"' Justifica la uttlí7ac1ón lfo ant1b1cttcos. 

tln punto debal1do largamente ha stdo Si (11 tratacif'nto del conducto 

radlcular debo efectuarsf" ant(\'s o ctespm•s del relcplantL" on caso do que 

no se pueda esperar la supervivt'nc1a de la pulpa. 

En caso de dientes lnuls!onado::; con form:aclón radicular incOCDplota es 

posible que se ptOOuzca la revasrular izac1on d.•_~spuPs de la 

rcillplantación. Algunos estudios ha dt_lmostrado qui." un.:l pulpa no 

sobrevive después de un veriodo extraoral iaayor de 2 horas do duración. 

Cn ~studio fllallzado en dientes con rai.ces co;ipl~tas, presentaban 

socue!as como necrosis pulpar reabsorclón 1nflamatorla en dientes 

rel1plantados sin trata.micmto ~ndodónt\co Por lo tanto, todos ios 

dlentes con forma.c16n radicular com.ple-ta C1eberé.n sor socot1dosa un 

trata11ento endodónt1co. En dlentes qUt.• no se realizo la ex.tlrPB<:16n del 

tejido pulpar casi invar table-mente so ol!SfH\'O la formación deun abceso 

per1aptcal mientras en los dientes tratados no se crearon estos at>cesos. 

Se demos tr o ...:¡ue P. l mec<lnts110 de acción 

coe:untcac1ón con tilbulos dentinanos 

responsable C"onslsto en la 

tr.C1!(1Ct11dos bajo áreas de 

reabsorción super f lela! sobre 

llg,.,.ento per lodontal. 

la rai.z adyacente a la lesión del 



SI el defecto por reabsorción no es profundo y no atravleH la 

superficie del cemento, no tiene lugar una reabsorción lnflMatorla, 

dado que los productos tóxico no llegan al llgamento per lodontal sino 

que son contenidos por la barrera de cemento. 

SI la pulpa contiene tejido vital o si se ha llevado a cabo la 

obturación dol conducto radicular, sólo habrá una superficie 

independientemente de la profundidad de las cavidades de reabsorción. 

Por lo tanto la extirpación temprana del tejido pulpar y la obturación 

del conducto radicular deben formar par te del procedimiento de 

reimplantación. 

Cuando el orificio apical está abierto ampliamente, en un diente con 

desarrollo incompleto, y el reimplante se efectua en el tiempo de las 

sl¡¡ulentes dos horas después de la lesión es Justificada posponer el 

tratamiento endod6nt1co y esperar la revascular lzaclón. 

El exámen radiograflco se debe hacer dos o trtJ sc=anas después del 

reimplanto, ya que la pr !mera evidencia de reabsorción radicular r 
osteitls puede observarse generalmente en ese 1:1omento. 

Y debe efectuarse de Inmediato la técnica terapéutica endodóntlca, Y el 

uso de hidróxido do calcio como material de obturación del conducto 

radicular a veces puede eliminar la Inflamación perlaplcal y detener lla 

reabsorción radicular. 

Deben tomarse controles radiográficos sucesivos en el periodo do 

seguimiento con el fin de revelar la reabsorción radicular. 

Se sugiere que en dientes con periodos extraorales prolongados se 
sumerjan en una solución de flúor, durante 20 minutos anteriormente a la 

reimplantación, limplandolo seguidamente la superficie de la raiz con 

solución salina y procediendo a la reimplantación. 



Se supone que la l11corpo1aclon dt! los lonos de flúor a la capa de 

cemento favoteco a la superflclf' do la ta1z soa resistento a la 

resorción radicular en los dientes trtltados con una !;Oluclón do flúot. 

Extirpación de la pulpa y materiales de obturación: 

El hidróxido do call:lo es un material usndo para ln obturnclón del 

conducto en dientes con talces incompletas )' so dlco quo ósto ayuda al 

clrre apical. EstP mnter1al ~s cupa7. de inhibir la resorclon la 

roabsotc1ón radicular cuando se llevaba u cabo un tratamlnr1to 

ondodóntlco )' los conductos se obturán provln1rinmento. 

Antes do Ut111zar esto matorial, et :.:onducto dobe snr limpiado c0n un 

trot.imlünto do rutlna. Cuando el conducto se t"<ncuentra obturado, los 3 a 

-tmm oxter lores de la cavidad de acceso son obturados con un material 

obturador permanente. 

El material en los dicntus antN io1es e~ el cemonto silicona.do o la 

ror;lna compuesta, en dlcntes pos ter lores se hará con amalgama. 

ílntlo que al hld1bx1do de cnlcio no os un mutnrinl obturador permononto 

en ult1ma lnstanc1a SH obturnrá con gutaperchit . 

.IJJmQY.UJ.zatifu¡_¡ El illl.S.<IUQUQ lle la Ü'cnu;¡¡ d.cl !U.6\illd.il IDUQ Y lll 

~ctón de lil.lldllJi lle lnvosugacióu US'.n.tlill:a ban L\l'lOll!tiQna® lDJi 
ilinkll úe 1nmoyil tzactón. 

Ya on e! capitulo anterior han :; ido rlesc ritas a lr:unas técnicas de 

fórulizaci6n. r.e podtó.n utilizar moJor convenea.. ol empleo tlo. le 

fórula con La técica nnt~s mencicnnctn de- tesina y ol arco metalico no 

lnteritnre con la oclu5ión por lo tanto e5 posible la mastlceción. 

t:n &l ca:;o da dientes dntoriores la fóruln so colocará en la parte 

lablal y en lnfer lores nn la cara lingual. 



CAPITULO Vl I I 

LES IONES DEL HUESO ALVEOLAR 

ld.\SIFICACIOfl l t.'.TlQl..OOJ.A 

LAS loslones d<>I hueso alveolar han oldo clasificadas de la slgu!Pntu 

manera: 

1 • .cimiúrulc.l.Qn ll!! lll ~ ~J.a1 

Es un aplastamiento y compreslón de la cavidad alveolar. Está asociada a 

una luxación lntruslva o lateral. (f!g. A). 

2 · F..I.lltlW...O lle lll P.at!Kl fil¡ lll J:JIY.lllfil1 aiY.;:QlJt¡ 

Fractura li~ltada a la pare<l vestibular o lingual del alveolo. (flg B). 

3 • f.Latlll.Lll llll.l l!J=Q ili.e.ol.al 
1-·ractura del proceso alveolar que puede o no afectar el alveolo dol 

diento. (flg. e y D) 

4 • i1JltllLI.J¡ ® lll Jlland.illlú.a !J S1lti Jllililla1 

Fracture que afecta a la base de ta mandíbula o del maxilar muchas veces 

Al proceso alveolar. (ftg. E )" F) 

Las fracturas dt\l hueso son complicadas, poco comUn~s en comparación con 

las les tones denta1 ia~ traumatlcas. Los pr inclpales factores otiológlcos 

que producen fracturas del hueso son las lesiones por peleas Y los 

accidentes autolilóv 11 is t te os. 



A 

LES lO~E'.: !lEL HUESO DE SOSTEN 

i' ,.' .r 
1 1¡·/ 

! ' 

B L 

A-:-conminución de ·la cavidad alveolar. u. Fracturas de la pared 
vestibular o lingual del alveolo. CyO.Fracturas del proceso alveolar 
con o sin implicación del alveolo. EyF.Fiactura de la mandíbula o del 
maxilar con o sin implicación del alveolo. 

ll 

\ ¡ 
1 F 



Z1 

La palpación suele rov<>lar el lugar ae la fractura. la 1ovllldad 

anormalde la pared del ah•éolo se demuestra cuando se examina ul diente 

afectado. 

Una fractura del proceso alveolar f!S generalmente facil de diagnosticar 

debldo al desplazamiento y a la movll!dad del frag=ento. además el 

sonldo de percusión en los dientes del fragmento difiero claramente de 

los dientes \'Ptlnos en que tiene un sonido tipaeado. 

Cuando existe fractura do la mandíbula o del maxilar. la condición 

clinica se caracteriza por despla2a.ctento de los fragmentos 

alteración rte la oclusión. La palpación con \m dedo colocado sobre el 

hueso alveolar puede descubr 1 r un escolon en los contornos del hueso. 

cuando no har df.Jsp1aza.:1er1to, la man1pulacton blmanual 1ntormax11ar 

revelara la movllldad entre los fragmentos. Tamblén es slgn!flcat!vo el 

dolor provocado por los movimientos de la aandíbula o del maxl lar o por 

la palpación. Deben !levarse a cabo las pruebas de vitalidad pulpar. 

f;lWIUI RAPIWRAFIOO 

Las radiográflas intraorales de las fracturas de la pared alvéolar 

POCas veces revelaran la linea de fractura mientras que una radtografla 

ex:traoral lateral generalzente revelaré. el lugar de la fractura. 

Por el centrar to. se ve una linea de fractura radiográfica clara en las 

fracturas que afecta el proceso alveolar. las lineas d~ fractura pueden 

estar localizadas en todos niveles desde el séptu1 óseo •arginal hasta 

la zona apical. 



ESTA 
SAUR 

TE SIS HO DEBE 
DE U IBUOTECA 

Al a1smo t1~P-O los procesos de recbsorcion y re11odelación hac-tm awnua 

densa la estructura osea en allbos lados de la fractura. cambios que a 

aenu<!o se p1est.•ntan en las rr1diograflas de control a latgo pla:o. 

Postertor11ente se efectuara la reorgan1zacton del callo óseo y ol hui;.so 

flbr!lar lr..eaduro es t('eeplazado por ol hueso lamlnado duro. 

Evemtual•t:inte nene' lugar la reconstn.Jcción interna y la reabsorción 

del exceso del hueso. 

Las !.La..c..Uu..A! ® .J..a ruu.f'J .a~ , SH presentan generalmente con 

dislocación de los dientes y el p1 i:.er paso es colocar los dientes 

dusplazados. despues <1e administrar ant-stesla local . La ropos1clón es 

a Vl'Ces COllPllcada debido al hecho d~ que los aplces drl los dientes 

arectndos :pueden ser forzados a uaves de la lazlna del hueso 

vestibular. 

La r E'<iucclón en PS tos casos se hace posible l 1br anóo les apiccs do la 

lacnna del hueso vestibular &P11csncto una prf'sión d1g1tal sobre la zona 

apical y en la. parte l1ngt.rnl de la corona. 

Esto permitirá lihPrar los ap1ccs y recolocar el fragmento , durante 

esta tócnica la pa1ed del alve-010 se coloca ai mlsao th•opa {lfl pcs1ción 

normal. 

Dospues de la reducción ae los dientes desplazados r de las fracturas 

oseas se deben suturar las laceraciones g:inglvalf's. La féru11zacl&n de 

los dientes lesionados se lleva a cabo de acuuerdo a los me todos antes 

vistos. 

Debido a la tnpidez de curación del hueso en los niños, la cayorta de 

las fracturns dl" la pared alveolar quo afectan a la dentición prt•atla 

no necesita ft=trullzaclón. 



En estos casos hay que Instruir al paciente para cambiar la 

all•cntaclón temporalmente: recomendaremos all•entos blandos las dos 

pr !metas semanas después de la lesión. 

El tratamiento de las illUJUAS al\'eolares incluyen la reducción Y la 

lnmovl llzaclón, después de aplicar anestesia local se efectua la 

rnducclón del fragmento alveolar por medio de una presión dlgl tal. La 

fórulización de las fractures alveolares generalmente se oíectua por 

1edlo de una fórula dP resina grabada al ácido. también se puede usar 

un arco 1etál1co y casí nunca se efectua fijación lnteraax1lat siempre 

que se use un métOdo de f 1 Jnc ión es table. 

Se recomienda un penodo de f1Jac1ón de 6 semanas, sin embargo este 

período se> puede reducir hasta J semanas, l'n los niños debido a la 

curaclón más raplda. El tratamiento de las ~S lill lll ll\llru1lltl.lla Y 

lllU llil.tl.lar puede implicar varias técnicas que astan fuera de los 

fines dl' esta tesis. A este respecto sólo consideraremos las 

111pllcaclón di1ecta de los dientes afectados en ln zona de fractura. 

El t1atam1ento de las fractutas del maxilar C'n n\ños con d1ontes en 

desarrollo en la línea de fractura siguo los PT 1nc\p1os generales, por 

ej. reposición exacta y generalmente fijación intctmaxtlar. 

Es lmpor tan te qu~ se consorven los d1entos secundar 1os en dosar rollo, 

en la linea de fractura, Ja unlca excepción a esta regla puede ser el 

desarrollo de una infección en la linea de fractura por germanes 

denar los lnfecclosos. 



&1 

El tratamiento de las iracturas dP.1 1:axila1 en adultos, con dient1;1s en 

la linea de fractura lttplictt. una des~chin controverticia. Hac~ algún 

tiempa espec talmcr. te ante!> de la era an tlbiot lea. se acos tu11br aba 

extraer todos los dientes de la linea de frnctura, se ha demostrado qU(' 

esto na reduce ln frccuüncia de comp11cac1ones durante el tt.:.ta11it'nto 

de ~a fractura. 

Los tl'qUisitus 1:1ir11mus para la CfltlServación de los dh""nti:s af(>Ctado:. 

por la línf·a d0 fractura son la ausC'r.cia de 1nflai:iac16n :iatglnol y/o 

apical. mientras el CC'~cnto descubierto dPbldo a ltt ct1slocació11 tle lo:; 

fragmentos no es una contraindicaC"ióri para una tcrapt-utica 

conservadora. 

La conservación de los dientes en linea de fractura puede trator cOllo 

ventajas al tratamiento, ev1 tando un traumausmo ad1c1onal y úl 

desplazamu•nto dt-1 hut!SV ftactu:ad.1. .:idf.'o:~s Sl' .asoetira una oclusión 

nori:ial. Estas ventajas son tan lmportantes que contra1nct1can la 

extracción de ivs dientes colocados en ta l lnPa de frnctura. 

Ct1an"do hay expostclóncs pulpares dpbldo a las fracturas coronales se 

dl'be efectuar ta ext 1rpac1ón de la pulpa y sel lar provtslonalmcntE' td 

conducto 1ad1cular hasta que una vez fuera. la fijación intenwxilar 

Pt,!rmtta coaplctar la terapCutica. 

El curso de la curac1on 1nm001ata después de la t ractura de la parOO. 

del alvpolo gcnetalmcnte es facil, sin embargo ln revisión a largo 

plazo puedt!- revelar una reabsorción radicular per 1fer lea de los dientes 

afectados. 



La curaclon de las fracturas a1vtt01ares quA afectan a la aent1c1..>n 

secundaria en 1uct',os casos es facll pero en aleunas ocas lenes puede 

ocur111 el s~ue:itro del hueso "'ÍO de los dientes afccta.:tos. 

Es necesario efectuar una re\•is1ón cuidadosa a largo rlazo para 

rP.gtstrar necrosis puJpar posterior e 1nfla:iac1on per1ap1cal . Las 

fracturas de la aand1bula o del maxilar en n1hos con dientes en 

desarrollo l.:!n la U nea de fractura pocas vecus se coapl tcan con 

infección. 

1::1 cuad!o clin1co d~ la inrla11ac16n se caracter 17.J por tu:iefocc16n y 

for•ación de abscesos. cuando cate cx:urre u1 metodo preferido es la 

terapéutica con ant1b1ot1cos, aunque la remoción qulrurglca puede estar 

indicada sl una radigráfia revela i:ormenes de dientes Infectados en la 

zona de fractura. 

Otro factor que influye en la curación de le frnctura os la 

fcrul1zaclón r1glda. Al elt111nar el cov1~lento de los frag11:entos, se 

inplde la flltraclón de •ali\'a a lo largo de linea de fractura, 

aatnorando la poslbllldad de Infección secundarla. 

Entre otras cospl1cac1cme.s, la obliteración del conducto radicular y la 

pe1dida del hueso de sosten ciarc1nal pueden ser registradas a largo 

pl:izo. La rPducción incompleta de los fragmontos desplazados pa1PCe ser 

el factor etlológlco principal. 



CAPITULO IX 

TRAUMA DE DI ENTES EN DESARROLLO 

Los traumatls:aos en los dientes de cualqule1 manera son lesiones 

!rremedlables ~uchas de la ocasloní:': • .,. hriblando de dientes en 

desRrrollo. dichas leslonos puedl?n inflUiI en su crcci11tcnto Posterior 

y madurez. gene1almente dejan una deformacion permanente, y con 

frL>euencia visible. 

Generalmente los dlt.:ntes son más afecatactos cuando la lesión se 

presenta durante ol per\0do inicial d(~ desarrollo. la foriaación del 

es!!aJto puOOe ~er perturbada ser1a11ent1~ causando por la interferencia 

en varíes estadios del desarrollo de ameloblastos: pcr eJ. estadios 

11orfogenót1cos 1,fo organización. de formac1ón ':' maduración. 

Como ya sabemos üXlStP una relaclon estrecha entre los 8picPs de los 

dientes prlmar1os y los sucesores secundarios en desarrollo explica 

porqué las lesiones de lus dientes primarios son facllmente a la 

dentición secundarla. 

s~ die'?' qui? \:}s fracturas óseas en zunas del maxilar afectan P. 

lnterfiaren t!:n la odontogenesis t>0ster lor de los dientus en el 

desarrollo. 



Basamlose l!n la patolo¡;1a de ias les ioneis Bn dientes en des ar rollo se 

ha clasiflc•do de la stgulete manera: 

1. (;{\Coloración blanca o amar 11 lo-nar rón dtil esmalte. 

2. IJ<ocoloraclon blanca o amarillo-marrón e hlpoplasla circular del 

(liSma t to. 

3. Dl lacet ación de la corona • 

.\. !dalformac1ón en fo1ma de odontoma. 

5. Duplicación radicular. 

6. An&Ulación tadlcular vestibular. 

, . Angi.itac1ón o dilaceración radicular lateral. 

s. Detención parcial o completa do la formación de la r aiz. 

lj, Secuestro del germen de los dientes secundarios. 

10. Al ter ación en la erupción. 

Al utilizar el tercilno d1lac1.Hación descritw una fuerte desviación del 

eJA longitudlal del diente localizada en la corona o en la raíz: es 

orl~unada por un desplazam1C>nto traumatice no axial dt• teJ1do duro, ya 

que formado en relación con el tejido blando t:n desarrollo. 

t:l termino angulaclón se refiere a una curva de la raíz 01 lglnada por 

un cnmblo ~radual en la dirección del desarrollo de la raíz.. 

Hablando de la ftecuencia de estas lesiones podemos encontrar que en 

dentición primaria t1xitn el 12 al 67~. la hipoplasia dol esmalte de 

origen traumat1co es muy frecuente(tO~) d€'b1do a trawrntismo en 

dentición pr lmar la. 

Logi.c;:;,::cr.tc se r:oni_;td~ra que al tipo de traumatismo, determina 

aparentemente el tipo y grado de alte1acion dol desarrollo. siendo lA 

exortlculación y la luxación lntrusiva tas que ocasionan mayor 

frecuencia de alteraciones del desat rollo. 





MECANISMOS DE DECOLORACION AMARILLO MAR RON 

A. Condición previa a la lesión. B lnclsl\'o temporal 

lntruldo a través de la pared labial del alveolo dando 

como resultado a un daño moderado del epitelio del 

esmalte reducido del sucesor permanente. c. A 

cons!'Cuencia de esto se produce una interrupción de la 

maduración del esmalto en la zona con epi tollo del 

esmalto afectad, croandose una decoloración blanca o 

amar 11 lo marrón. 

MECANISMOS DE LA DI LACERAC ION CORO~ARIA 

A. Condición pre\'la a la lesló (las flechas indican las 

crestas . cervicales). B y c. Dislocación axial a la 

porción de diente ya formada en relación con la papila 

dentaria, epitelio dentario Interno y externo y las 

crestas cerviceles. 

MECANISMOS DE LA DETENCION PARCIAL DE LA FORMAC!ON 

RADICULAR 

A. Condición previa a la lesión. B. Hay transmlclón do! 

golpe desde el incisivo primario lntruldo hasta el 

incisivo secundario con el subsiguiente daño de la vaina 

epitollal de Hertwlng de Ja raiz, c. detención parcial 

de Ja formación radicular. 



La Pdad O!i un far.tor lmportante ya que influn:• en un ml'nor 1 iC'5go ctu 

complicaciones en individuos de más d(~ cuatro años que en lm.U.v1duos do 

gpos. menor os a esa edad. 

Las técnlcas qulrurglcas orales producen malformaciones dontar las. 

sobre todo del esmalte tanto en la dentición primar\a coml' en la 

secunadr la. 

Lo trastornos evoluttvos µor traumatismo en los dientes humanos se 

explica de lo sigulonle mane1 n de acu~rcto a la clas1Hcacion antos 

mf!nc ion ad a. 

~clQn .blJlru;.g Jl ua r 11 !o-marrón ®! llSIUJl.l.U 

Aparecen como cambio dt1 color vivamente marcado en el escalte, sltuado 

con frecuPncia en la superficie vestibular de la corona y de su 

oxtension , ver la dosdr. pcquctios puntos hasta zonas extensas. 

Pot lo general aparo<en sin d~fuCtC'ls clinicos rtetectablos Pl1 la 

superficie del esmalte. poto en algunas zonas se muestran cavidades en 

la capa superficial del esmal tA posiblemente se enco11trarun 

decoloraciones blancas dBl esmalte c:on un dlameuo lnforior a los 5mm. 

en dientes sin histot la de traumatisgo 

Los incisivos supur iCJres son los dientes que ca~l s.:.c:pte s,.,n 

afectados, la edad de los paclentt:is en el momento de ln loslón o:s 

de aproximadamente do :? a 7 atlos. El en~do de desarrollo del germen 

del siento secundario en ol mool•nto ele ta lesión puede va1 las ctc la 

fOrllacl6n de la mitad de la corona a la mitad de la raíz. Una afet.:ciOn 

en la fMmaclón de esmalte taablCn puede ocurrir PO los dientes en 

desarrollo afectados por una frnctura del aiax.llat, igual qup una 



sucuela de la lnflamnclón per laplcal de los •:!lente• pr !mar los, son los 

cambios d<• ~olor ~on o sin defoctos. 

Podemos !lavar a cJbo ~l dlagnostlco verdadNo de estas lesiones por 

medio de un exámen cllnlco despu<\s de la eruPClón completa. 

Dfil:Q~utclfm hlJm(;Jl 1' Jllll.l.lli<i:.Alar.l6n d.el esmauo e nlll!mlas.ill .c1.tc.1Ll.JU 

!l!ll lllllllUl 

Este gpo. de lesiones se disttnguen dt! 1 las antes mencionadas !iOn las 

sigulPntes:Una lndentaclón hor lzontal estrecha qu" rodea la corona 

cervtcalmente en las zonas decoloradas. n vpcús encontraremos un 

doft~cto externo en el esmalte en el centro de las lesiones amarillo 

mariones. 

!.a frocuencta con que se presenta este tipo do cambio se ha registrado 

el 12X deopues de las losloncs on la <lentlclón µtimarla. So afectados 

con frecuencia los incisivos centrales superiora::;, el momento de la 

l<~sión es gencrolmonte a los 2 o a J años do ed.od. El grado do 

desarrollo que ancontremos es de el germen dentar to socunadt1o de la 

mitad de su fomaclón completa. Un examen radlograflco revela un ali ne• 

t·on radloluctdes que corresp0nde a un defecto en el esmalte. 

~sto t!Po de perturbaciones 

radlograflco. Lo cambios del 

es dettJCt&do por medio del exámm1 

esmalte B limitan a las zonas <le la 

corona donde se efectua la 3lnerallzacl6n en l•l 1oaento da la lesión. 

Un diento pr!marlo desplazado puede traumatizar al teJldo adyacente, al 

gorni:en dentar 1o secundar 10 y al epitelio odontógen1co de os to modo 

Interferir en la mlnorallzacló final del esmalto. 

La zona La zona hlp0mlneral!zada resultan te coincide fuertemente con 

e>l coutorno normal de lA m.lnornUzaclón secundar la progresiva. 



El color de estas lesiones ~+:.-nflal1tei-nc PS blancu pero en algunas 

ocss1ones la hemorta~in en la zona tta~:ati7.!h1a. •)nt10 .. .-n ol proceSL"\ de 

1lnC1rali2~clOn '! por t>S.O ~e obtit•nrn ::-n.Js n"lor amar lllo-·manón 

situadas apicalmente a la~ ll•stones blanacas. 

La hipoplas1a ctrcular del cs11al te representa un daño local i:mdo de los 

umuloblAstos en su:. f"itad1os dt." formación por un dC'splazamlC'nto 

ltauaático de t~Jidod du1os. ya formado en la 1etnción con lL"S tejidos 

f.x1~tlr8 un despiazamtent•) traumattco no axial de tojldo duro ya 

ío1aado en 1t)laciún con los tejtdos blandos er1 desanollo. Estas 

lesiones tlenden a tener una fractura de 3"li los dientes con 

lacotaclón de la corona geneu1lmontu scm tos incisivos centrales 

super lores e infer lores la ol tad de' flStos quNan lmpactado¡:¡ y los 

demás eru~ionan, nor11almente o en ver sló11 vest1bular o lingual. 

La 1Bs1im ocurre entre Jos 2 a 5 anos de (•<fad. +.>n t:!l momento en que 

sólo la mitad dl• la formación úe la corona se ha completado. 

Los dientes con laceración de la corona provoca la ausent:ia dul esmalte 

en la par te vestibular de la suplH t ict du la corona. 

En ld parte lingual o palatrna de la corona se forma un cono de tejido 

duro que se Introduce en el conducto radicular, uilentras que las 

c1estas cervicales forman una cúspide cubiortR de esmalte. 

La patoeenesis esta apo}"ada en tos hallazgos radtograficos 

inmC'diataml:'nte postcrlos al momento du ocurrir la lesión u en tos 

cuale'i se puede vet unf\ inclinación dC>l germen d~l dtcntv .. L1:1 

desviaclon de la p3ne coronariR \lar ia según la toca.Uzaclón del 

dionte. 



l.os rncJsaos suparlores sufzen una desviación lingual. mientras que 

Ja 1ncl iriac16n AS con frecuencJa vestibular cuando los afectados son 

los lnstcl\'oS lnfortores. 

Loo diente• con corona lacerada que no ha hecho erupción revela la 

malformación coao un acortamiento de la parte coronar ta. 

En las radlgráftas los dientes en aesa1 rollo con dilaceración coronal 

aparece con acorta111onto en sentido coronal. 

Dentro de la 11stadisuca. los casos que se re&lstraron con más 

frecuencia son los tncislvos superiores. 

J.~ lesión no111.1lmentu se sltua entre el primnr y tecer año de vida. El 

tlpo de lesión que afecta a la dentlclón primaria parece ser la 

luxación o exar ticulaclbn . 

Estos casos presentAn un conglome1ado de teJ!do duro, Y tlcme 

morfoJogia de un odontoma com¡iloJo o elementos dentarios separados Y 

estas y estas malformaciones SUleden dur11nte las fasos primarias tlo la 

dentic1ón pr !maria parece ser la luxación o la ex3rticulac1bn. 

Esto:> casos presentan un coru:Jomerado de tejido duro, Y tiene 

morfo!ogla de un oaontOlla complejo o elíJtlento dentarios separados y 

estas malformaciones suceden durante las fasos primarias de la 

odontogénosls y afecta a estadios morfogénetlcos do ameloblaotos. 

El origen traumático de estas malformacJones BS apoyado además por la 

observación de que dc~pues de extracciones de los caninos o molares 

primarios, debido a compUcaclones pulperos. 



L1:s1ón PoCO frecu~nte, como una secuela de la Juxaclón lntrusl\'ll en 

dentición primaria. Lt•.~lón en que la formación de la corona esta en su 

desarrollo medio o hasta 1enos. 

L!na división traucatlca de las crestas cerv1ca1tts ocurro durante la 

lesión tPnlc>ndo como consecunncia la furmac1on de dos r:iices separadas v 

estas son obsen•adas radlográficamente tanto una 11es1al como la distal, 

parc1al•ento formadas. 

Aparece como una curvatura evidente 11m1 tada a la µar te radicular. El 

diente defor1ado queda impactado y la par te coronar la se puede palpar a 

tra\·és del surco labial. Los inclsl\'os centrales usper1ores son los 

únicos dlent"s que ouestran este tipo d~ deformación. La lesión se sufre 

de los 2 a Jos 5 años de edad, las lesiones conslsten en luxaclón o 

exar tlculaclón . 

Se da un espacia11Jcnto del cemento en la zona de an.gulnción pero no hay 

señal de cambios traumatices agudos en la formación de toJido duro. Es 

muy poco probablo que la desviacion radicular seoa lC"'sultado directo de la 

Jeslón por ej. una d1Jacerac1ón. 

Según !oleyer el tejido de c!catr12ac!ón desarrollado después de la pérdida 

prOJ1atura del incisivo prtmarto puede ser un obstaculo en el camino de la 

erupción. y el diente en desarrollo , cambia su poslclón en una di rece ion 

vestibular. Este tipo de malformaciones era soJs veces más frecuente en 

niñas que en niños en un estudio reallzndo por Stew1::1.rt. 



Un dlentC' con angulac-lon r&dtcular aparece en escorzo y proyecciones 

pos ter !ore> pueden clot ifir.or la posición exacta del diente en el maxllar 

Y la locallzaclon do la deformación do la raiz • 

.A.parece como una 1ncl1nac1ón mestal o distal 1111itada a la parte 

radlcul.iir la frecuoncia es do U afecta :t los lnclslvos !;Upar lores y Ja 

edad en la quo se presC'nta el traum8tlsmo es a los 2 años hasta los siete 

años de edad. El tipo do lesión se roflaro a la exarticulaclón de Jos 

lncl:;lvos pr lmarlos, la mayor la de los dlontos con angulaclón lateretl o 

dilaceración hacen orupclón expontaneaniente, se han registrado también 

malformaciones ocasionada!: poi fracturas del maxilar. 

Dentro de las h.•sloncs se dice que ha ocurrid1) aparentf:'mentc un 

desplazamiento de la raiz y los tejidos blandos Pn desa110110. 

ll!wmciQo l!'lLl:lal o i;Qm.1?.11n.a J1o la f.Qillclón do la r.a.1.7. 

Afecta ol 2" de los dlontes secundarlos implicados; esta le:;iém afecta a 

los incisivos superiores y a la edad de los 5 a 7 aí1os en la dentición 

prlmafj.a. La lesión consisto en la exarUculactón do los 1nc1s1vos 

pr lmar ios. 

Algunos dientes con la form.iclón radicul.:ir anormal quedan 1nclu1dos, 

otros hacen en.1pción precozment~ y con frccuencln sori cxpnl!.ados, dübldo 

a un sos!én per loJontal poco adecuado. Algunos muestran una dlsminuc16n 

del desa1 rollo de la raíz sin que haya Pvidencia <m JJOSlción del tejido 

duro de una lesiOn traumática aguda. 

La purd1da prem::1tura dol dntct:esor(prlma11ol st~ s.upon1.J qut:1 evttnha ln 

erupción nurmal, t..~ 1wpide <l su vez la íormac \011 dt'! la raiz. 



Otros muestran una tiPlca linea de calcio devlda al traumatismo y que 

separa al tejido duro formado antes y después de ta lesión. El examen 

radiográfico revela el acortamiento tlplco de la parte radicular, y se 

puede ·\>er tambien reabsorción radicular en este tipo de anormalidad de la 
ralz. 

~ l1e.l ™ l1!U llle!lU secundarlo 

El secuentro sl¡¡ue un curso muy largo y se puede considerar posiblemente 

cot10 una secuela de ta erupción precoz de un germen dentar to no 

desarrollado con una formación inadecuada de la ratz . 

La infección puede complicar la curación de las fracturas del maxtlar la 

tumefacción la supuración y la fo!Q3clón de una fistula, y no puede 

presentarse el secuestro expontaneo de los germanes dentar tos afectados. 

El examen radiográfico descubre cambios osteolo;:lcos alrededor del germen 

dentario, Incluyendo la desaparición del contorno de la cripta dentaria. 

Alteracloncs lle .1JI ll.llU1tl6n 

Se han relaclonado como cambios anormales en el tejldo conjuntivo que 

recubre el germen . La erupción de los lnclslvos secundarlos se retrasa 

por una perdida prematura de los dlentos pr !mar los, la erupción de tos 

dientes afectados ocurre con frecuencia en versión vestibular o lingual. 

La 1mpactación es muy común en los dientes con aalforaac16Ms limitadas a 

la corona o a la raiz, 

TRATA!!! EIITO 

Los blanqueaeientas del esmalte casi nunca requieren tratamiento. 



Las decoloraciones amar !!lo-marrón con hlpoplacla o sin ella del esmal tP 

usualmente requieren que se efectue una restauración debido a razones 

estéticas o para prevenir las canes. Se remueve t!l asmalta decolorado. 

con una fresa y se apllca la técnica del grabado al acldo y se restaura 

con resina compuesta. 

Sl existe una decoloración los defectos que ocupen mayor par te del 

diente se restaura, con una funda de porcelana fundida en oro siempre que 

la formación de la raiz sea completa. 

Los dientes con dllaceración de la corona frecuentemente hacen erupción 

en pastelón normal, aunque en algunos casos se hace necesaria la 

exposición qulrurglca con real1neamlento ortodontlco, es importante 

remover la porción dilacerada de la corona tan pronto como sea poslblo. 

Después se 'puede colocar una corona temporal hasta que erupciono estn 

completa, y se procede ha restaurar con resina compuesta y el grebedo al 

ácido. 

Los dientes impactados en forma de odontoma generalmente deben removerso, 

en dientes con angulaclón radicular deben de ser reallneados mediante la 

exposición qulrurglca seguida de Intervención ortodontlca. 

Los germanes dentarios generalmente son secuestrados, y devoran ser 

removidos qulrurglcemente. El germen del diente no es capaz de penetrar 

le mucosa que recubre el proceso alveolar , la lnclslón del tejido que 

recubre el borde lnclsal del dlente, drá como resultado la raplda 

erupción del diente Impactado. 



CAPITULO X 

TRA TAM 1 ENTO ENDODONT 1 CO EN 

TRAUMA TOLOG I A DENTAL 

El trata•lento de urgencia en el caso de fracturas que sólo afectan al 

&Halle se lle! ta a la supresión de los bordes fllosos para evitar 

leslonea en los labios y lengua, y la real1zacl6n de pruebas de vi talldad 

pulpar. La restauración del dlente afectado y de los dientes vecinos 

deben ser llevadas a cabo \'arias semanas después, hasta que la pulpa y 

los tejidos perlodontales se hayan repuesto. 

La& fracturas coronarias que afectan la dentina se acompañan de la 

exposlelón de una gran cantidad de túbulos dentlnarlos através de los 

cuales es posible que muchas bacter las y otras sustancias nocivas 

penetren dlrectazente hacia Ja pulpa. El tratamiento consiste en la 

aplicación de un ,material protector s~bre la dentina expuesta. para 

per•ltlr que la pulpa forma una barrera protectora de dentina reparadora. 

L• dentina expuesta debe ser recubierta con una capa de hldróxleo de 

ealclo{DYCAL) SI bien los iesul tados estéticos son escencinl~s en 

ultlaa Instancia; durante la consulta de urgencia pasan a segundo plano. 

El diente no debe ser preparado en dicha consulta para recibir la 

restauración flnal. 



El uso de instrU2cntos roteto11os, sólo servua para ag1ed1r 

adlclonalmonte al diente. La restauración permanente del diento so hara 

de 6 a S semanas después de la leslbn . l:sto permite que ocurra tiempo 

suficiente para la curaclbn pulpar, dado que se ha de1ostrado que la 

foraaclón de dentina reparadora tiene lugar pr lnclpalmente durante el 

prl•er mes después de ocurr Ida la leslbn. 

El paciente debe ser controlado a lntevalos periodlcos para evaluar la 

Vitalidad pulpar a intervalos do JO, 60, 90 y 180 dlas después do la 

leslbn. 

El recubrimiento con hidróxido de calclo(Dycal), será protegido por medio 

de tuna corona temporal, o con una banda de ortodoncia adaptada al diente 

lesionado. 

Los Informes senalan que la necrosis pulpar puede ocurr lr después del 

tratamiento· de las fracturas coronarlas no complicadas. En la dontlc16n 

primaria no suele uatar!:.e la dentina expuC'sta. solamentt' se revaJan los 

bordes afilados para ovltalr lesionar labios y lengua . SI la dentina 

permanese sensible se le puede tratar con aplicRclones de dlúor y de esta 

manera aumentar el deposito mineral dentro de la dentina fracturada. 

En el caso de fracturas con exposición pulpar en dientes en los cuales se 

deseaaantener la vitalidad. el mejor pronostico esta asociado con un 

tratamiento Instaurado lo más rapldamente posible , depués de la leslón • 

La pulpa expuesta no tratada conduce finalmente a una necrosis pulpar por 

Infección bacter lana. 

El mantener la vi talldad puipar es muy tmpor tan te e:;pcc1alt111?nte t!n 

dientes con raíz incompleta. 



Después de la exposlclon traumatlca de la pulpa, el mantenimiento do la 

\'llalldad pulpar puede ser lograda mediante un recubrimiento pulpar 

directo o una pulpotomla. cuando la preservación de la vl!alldad pulpar 

es poSlble, o poco practica deverá llevarse a cabo una pulpectomla. Los 

dientes maduros can lesiones por desplazamiento son malos candidatos para 

la protección pulpar directa o pulpotomía debido a la deficiente 

irrigación sanirulnea y al grado de inflamación probocada por la loslón. 

Sin embargo esto no es valido en el caso de dientes desplazados que 

pose-Qn ralees 1naaduras. En la practica • la mayor parte de los clinlco 

resevan la pulpatocla pena el tratamiento de dientes con raíces 

incompletas . En los dientes maduros, si no es posible llevar "\cabo una 

protecctón pulpar directa, el tratamiento de elección cosiste en efectuar 

una pulpectomia. 

S1 la fractura es tan extensa que requiero la colocación do un endoposte 

para la restauración del diente, el tratamlento de elección es la 

pulpectomia siempre que la raiz complete su des ar rollo , luego se rea!lza 

la pulpectomla y la colocación de un perno permanente. 

RECUBRIMIENTO flll..EAJl nn 

Este se realiza en caso de pequeñas exposiciones puipares traumaticas que 

son tratadas algunas horas después del accidente antes decubr ir el sitio 

o la superficie de exposición del dlente fracturado es lavada r secada 

con algodón esterll (No so apl!cara aire para secar). La dentina Y la 

pulpa eXJ>uesta son cubiertas por hidróxido de calcio de alta 

solidlflcaclón (Dycal), o de prnferencla Hidróxido de calc!o '!Ul:lcaaúnt" 

puro. 

Posteriormente el diente es protegido por medio de una corona 

provlslonal. 



El diente es aantonldo en obscn•acl<\n cllnlca y 1adiograflca a intervalos 

de 30, 60 y 90 dias. L• restauroc!ón de resina fotopol1111er1zable o 

autocurable puede llevarse acabo entre b a S sL~anas despues de lA 

les Ion. 

fl.!l.JfilQKIMJi lilllilli 1MlillAliZAOOS 

La pulpotomia es la ell•lnaclón do una porción do pulpa con el ftn do 

permt t1r la apllcactón de una cubierta protP.c[<Ha cu un Brea de teJldo 

pulpar sano. Se ellalna el tejido pulpar superficial para llegar al 

tejido pulpar no lnfla1ado. 

Usualmonte sólo e:¡ nC'cesarlo t~xt.irpar unos pocos m1Umetros do tejido 

pulpar, sln embargo la profundidad necesa11a será datormlnada por el 

Jucto clínico Tradicionalmente el término pulpotomia ha Implicado la 

extlrpac!ón del tejido hasta la linea cervical. 

1::1 Instrumento de elección para la extirpación de la pulpa durante la 

pu!potomla es una piedra de diamante rotando 11 la al ta V1>locldnd y 

acompañada de un enfrlam1ento adeacuado con agun. 

El slilo de la amputación deve estar limpio sin roscos tlsulares ni do 

dentina. 

Es nocesac lo utl lzar una abundante cantidad do agua o de solución 

flslolo¡¡lca para lavar el sitio do la amputación. 

La hemorrai:la es controlada mediante la apllcaclón de torundas de algodón 

absorbente humedocldas. Controlada la hemocrag1a, s~ coloca una capa de 

hidróxido de calcio sobre ol sltlo de amputación. Si la amputación no se 

extiendo sólo unos pocos r.i.Utmctro en el 1ntor1or de diente, es 

conveniente utlll2a1 un material de sol1dlf1cacl6n duro (DYCAL). 



Y en el caso de amputaciones profundas, el método más sencillo consistt' 

en aplicar polvo do hidróxido de ca!c10, por moolo de un pcrtaamalgama 

ester !J. Deben tomarse precauciones con el fin de evl tar tntroduclr 

hidróxido de calcio en el intertnr del tcJ!do pu!par suavemente el 

polvo de hidróxido de calcio sobre el muiion puJpar. Postor Jormonte se 

coloca una base de óxido de zlnc·bu¡¡enol sobro el hidróxido de calcio y 

la dentina remanente o de D~·cal si ha de ser colocada una lflsina. 

S• coloca una restauración rpovis1onal y sol!ianas ma~ tarde el d1ente os 

reJtaurado. Después d~ la protección puJpar y pulpotomtn. el paciente 

dlnera ser evalucdo per lodlcamente durante dos años para determinar el 

axlto del tratamlenro. 

Aunque las pruebas usuatos de vi tal1dad pulpar, tales como las pruebas 

de senslbl lldad tórmlca )' eléctr lea son confiables después de Ja 

protección pu!par y de una puJpotomla poco profunda. no lo son en Jos 

casos de puJpotOll!a •ás profunda. El ex!to clínico puede ser Juzgado de 

acuerdo con la presenci& de signos clin1cos o radJgráflcos do 

pato!ogla. 

La calcificación del conduct•J, la reabso1ci6n interna y/o la necrosis 

puJpar son secuelas posible• de las procedimientos de protección pulpar 

directa y pulpotomla. Las pulpas expuestas en Jod dientes prl•arlos 

pueden tratarse en la misma forma que los dientes secundarios Y 

siguiendo los mismos criterios, siempre y cuando no haya empezacJo, la 

reabsorción flslologlca on la ra1z puede llevarse a cabo una pulpot011la 

con for1ocresol, la cual ha producido un gran numero de ex! tos en la 

terapéutica endodóntlca en los niños. 

Lo caracterlst!co de la fractura radicular es que solaoente el 

fragmento coronarlo, ei:ta dislocado. 



Y que la c1rculac1ón pulpar en el fragmento apical no sufre transtornos 

graves asi suele observarse necrosis pulpar en el fttinento coronal 

un1ca1ente. So obstante si no sa o.xtirpa la pulpa necrosada en el 

frag11ento coronal. 1ás tarde la pulpa del fragmento apical puede 

lnflaaarse o ne<: rosar se. La nPcrosls pulpar no se observa 

radiográfica•ente sin e-mbargo pueden existir los siguientos signos Rx. 

El pr iaC>r signo radiografico de la necrosis pulpar suelo ser ol 

dlstancia1iento proi:restvo dol espacio entre los dos fragcie.ntos, seguido 

postP11oretmte dt1 cambios patologlcos, en el hueso J>(lr1rAd1cular quo se 

observa como un esJ,iac lo per iodon tal a1pl lo y con per f 1 les d Husos o 

radlolucides , generalmente de 3 a 12 semanas despul:'s de la lesión. 

Sin la ferullzacl6n Jos cambios inflamatorios pueden aflojar al diento 

hacer lo sPnslble a la percusión. La reabsorción e.xterna en el fra.ITT1cnto 

coronal indica que la pulpa esta necrosada o infectada . 

.IRAIA!UEliIQ El tratamiento endod6ntico de Jos dientes con factura 

radlcular puede ser de dos tlpos: tratamiento d(> ambos f1ag111entos o del 

fragmento coronal solamente. Se escoJe ol trata~iento de acuerdo a lo 

encontrado en las radiografias (cambios per iradiculares, la anchura dol 

espacio entre los fragmentos) • 

El tratamiento del fragmento radicular del fragmento coronal esta 

indicado para 

per laplcaJmen te 

los dientes que no presentan cambios patologicos 

y en Jos que la hemorragia y Ja sensibilidad a Ja sonda 

en el sitio de fractura indican la presencia de pulpa viva en el 

fragmento apical. 

PuMe llenar se C'l fragmento coronar lo con gutapercha 1ns.00iatamente 

después de tratamiento del onducto radicular. 



S1 la anatvmla ae estf' rt'llH •E"- una ot.t~ra..:!on \ije,:-uOOa. en dientes que 

prestintan una aplla luz PUlpar o una 1eabsorción interna dí' la raiz es 

posible obturarlos ccn h1dfo.ddo cte calcio y le puede obturar con 

gutapercha df'spui's de qUC' se })aya for~ado la barteta de teJldo duro e.n la 

apertura apical del conducto y que haya tenido lugar la clccalt lzaclón 

µerlradicular. 

El trataslento di'l t-oncturto rnd1cular dA ruabos fragcumtos osta indicado 

cuando la pulpa esta ncc-rosada on ambos frag11entos. El tJntam1ento se 

complica si existe un espacio acplio entro t>llos. Es d1ficil entonces 

cvltlit el !=pactar tejido no~rotico .v restos de ~aterial de obtutación de 

entre los fragmentos a1cntta~ se realiza la Hmpieza llecanlca y la 

obturación rle gutapercha. 

El tratamiento del conducto radicular del fragmento coronal y la 

extlrpaclón qulrur¡;lca del frag•ento apical esta baslcamentA Indicado en 

diente~ en los que har dosplat.a11.ionto del fra~cnto aptcal. haciendo 

tnaccesible de e5ta manera el conducto radicular, al tratamiento. Tainb1én 

estt1 lnd1cado si el pronostico p&ra el tratamiento de ambos fragmentos es 

desfavorable debido a el espacio aumentado entre ostos. 

Se elimina el fragmento apical en los dientes en los que nlnguno de los 

dos pr imC'r os 

coronor adicular 

tratamientos mencionados tuvo exlto. La fractura 

se trata siguiendo los ptlnclplos que guian el 

tratazlcnto de Ja dentina o la pulpa expuesta. La pulpa expuesta se trata 

mediante recubrimiento o pulpatomia. El ttatamlento del conducto se 

reaUza aás tardo en cas1J dt? que exlsta necrosis pulpar. 

!:'r.. h""'S d\~\ntf>!i pr \a.arios con ftactura rod1cular r complicaciones pulpa res 

no se lle\'a a cabV tratami.cnto (>ndcx1ónt1co. Se extrnt~ el fragmento 

cotona l. perm.1 titmdo al íra~ento a.pi.cal su roaosotctbn expontanoa. 



cuando un diente es desplazado forzadamPnte en el alveolo, los vasos 
sancu1neos en el or lflclo apical se compr 1aen se lesionan o se seccionan 

Y transtornos o destrucc16n en la C'lrculac16n ÜE\ la pulpa. t.'na ruptura 

completa de la clrculaclón es causa de Infarto de toda la pulpa. El 

teJldo pulpar infartado puede revascularizarse en los dientes Inmaduros. 

Se a comprobado que las pulpas de los dientes quC' han sido 8\'tllslonados o 

re1aplantados in11edlata1Pnte son revasculartzados, o condlción de que Pl 

orificio apical este lo 5Uflclentemente abierto para permitir dicha 

revascular 1zac16n. 

Los slntoaas cllnlcos (Por eJ. dolor expontaneo o lnflamacl6n), rara vez 

ens tan presentes en el periodo post tr aumat leo lnmlld la to de los dientes 

trau•atlzados El diagnostico de la pulpa se basa en las alteraciones 

del color de la corona. las pruebas de sensibilidad, y los hallazgos 

r adlogr áficos. 

El cambio de color de la corona de rosa a roJo al poco tiempo de ocurrir 

la lesión s6lo Indica he•orragla lntrapu!par. La decoloraclbn persistente 

especialmente con una Inclinación hacia el gris Indica necrosis pulpar. 

Los cublos per Judlclales en el hueso per !radicular y la reabsorción 

radicular externa indican la prosencla de necrosis pulpar. 

El trata•lento endod6ntlco en los dientes exartlculados debe efectuarse 

después de la reimplantación. no antes con el fin de acortar el periodo 

extraalveolar y evitar el deterioro de ll¡:uento perloaontal ocaslonado 

por los proce<11mlentps endodóntlcos y los materiales empleados. 

Los dientes completamente desar tallados debe tratarse durante las 

primeras o dos otrf;js sc:anas posteriores al reimplante. 



" 

PROC'IIDllllEllTO DE OOTllRACIOll DE UJI OJHDUCIU CXlH 

GUTIJ>ERQIA PARCIALllDITE Ct.LIEllTE 

e 

A· Selección de una punta adecuada. 8. ExtrMo de la 
pulpa calentada al pasar la unn vez a través de una llaaa 
de alcohol; después se la presiona contra la barrera 

apical de tejido duro. c. Obturación subslrulente 

•pleando una condensación lateral. D. Obturacl6n 

teralnada. 

D 
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i:n dientes Inmaduros en tos que si es posible esperar la 

revascularlzaclón no se traia hasta que se halla diagnosticado necrosis 

J>Ulpar. tan pronto coao se obsel\·en en las 1adlo¡:raflas de lesiones 

perJaplcales o reabsorción radicular externa. Las rlldlogrAflas to.>adas 2, 

3, ~. 6 Y 12 seaanas despues de la reimplantación re\'elan estos caabtos. 

Los conductos de los dientes 1ruaaduros con su forca ancha y 

frecucnteaente en forma de enbudo dificultan ~l tratamiento endodónt!co. 

Las dificultades estriba en la re•ocl6n de todo el teJldo necróttco de 

las paredes de dent lna 

conducto radicular. 

en el logro de una obturación adecuada dol 

La obturoclón del conducto con hidróxido de calcio (a¡>ec!f!cactón) da 

coc;o resultado el cierre del ápice o la formación de una barrera dfl 

teJ1do duro apical contra la cual es posible obtener una obturación 

correcta. La formación apical de tl-'Jido duro puedo ocurrir 

exp0ntanea1ente o tras la aplicación de otros 11edicai:ientos. 

El hidróxido de calcio puesto en \'ontacto de una z::ianpra puraccnte 

con tejido conjuntivo de Ja zona periapical basica!llente ProducP el ~ls:io 

efecto que cuando .se coloca sobre la pulpa cal:!eral. 

Sl se Pone el hidróxido de calcio en contacto con una parte de la pulpa 

que se conser\'a Vi\'a en la zona Jpical. rambien se puede aplicar dentina 

y en taJes casos el desarrollo radicular. 

Pr1e--Ji::o f~;:a.rse una barrera alrededor dt:!l ápice del dtentt?, sobre ~l 

ur1f1clo apical o Pn el conducto radicular. La posición depende deJ nivel 

en que el hidróxido de calcio encuentra tejido capaz de ofrcar tej!do 

duro tin el momento dí! la ootu1.::cióri. 



JQJ 

Tul:n.i~u lle ~p1ceflcaxlón 

Se aisla el diente con dtquo de goma y se lava porfecta.mentei, una vez 

establecido el acceso al conducto radlcul1ir S(t rt:Hira la pulpa 

fl()Crosadacon ti ranervios y se prcpaza el conducto con 11111as gruesas )'una 

Irrigación copiosa do solución dP hJpocJorJ to de sodio. Se obtura Pl 

conducto con h1dr6xtdo de calcio mezclado con para.monocloroff.'nol 

alcanforado utilizando un lerituio o una JerJnP,a especial. Posterlormflnto 

se presiona el mater tal suavemPnte con una pequeña torunda de algodón, 

luego se clcr ra el accf!so a la cavidad con un mater !al do obturación 

temporal. 

En caso de que existiera una Jnfección periapical agutfa, sCI debe 

esterilizar ol conducto. y eventualmente administrar un ant1blót1r.o 

durante 7 dios antes de Iniciar Ja <Jbturaclón. Se debe controlar el 

d!ente radlográflcamento a Intervalos de 3 o 6 meses. S1 e! hidróxido do 

calcio desaparece en el tercio apical del conducto yio s! no hay 

presencia radioerilfica de sl{mos de curación, reemplazar la obturación de 

hldró1'1do de calcio depuós de Jlmplar el conducto. 

La obturación permammto con gutapercha se hace cuando el exfi.mon du 

seguimiento muestra curación apical y {;m la radlográfia so vea barrera do 

teJJdo duio que clínicamente !H.! encuentre continua. 

cuando la obturación con gutapercha sea posible, se :;elecclona la µunta 

más gruesa que pueda pasar facilmente hasta la barrera apical. Sf! 

ver lfica la posición del conducto mediante la ti!cntca dP c~inden~ac1ori 

!atora!. 

EJ control clinlco-radtográflco del diente debo llevarse a cabo a Jos 6, 

12, y 24 mene despues de realizada la obturación. 



El ttetaziento de los dientes maduros traumatizados vitales es el mismo 

que se sigue con dientes no \'itales. no ttaumatizados. los procedimientos 

de l1mplea los :iNlcamc>ntos. así coi:io los materiales de obturación y 

las técnicas r.0n establecidas para la pulpC"ctomla. 

El diente dP.b~ perc:ie..necer bajo observación el inico-radlol!táflco durante 

un períodc. mlnlmo de dos años. Los dientes pt1mar1os uau:iatlzados pueden 

perder su color su pulpa puede nectosarse; hay diferencias de 

opinlonnes en cuanto a si los incisivos primarios no vivos deben o no ser 

tratad.os endodonticamente. 

Se ha dicho que los inc ls i vos traumatizados son muy apropiados par a el 

tretaslento del conducto radicular y obtUttJción con una pasta 

reabsorbible. sin embargo en el mo:iento de comparar las Vt:}ntaJas 

mayormente estét1cas. contra el rlesgo POtencial de esmalte defectuoso en 

el sucesor permanente ceusadopor el ejemplo de materiales de obturación 

tóxicos o Por una persistente lesiOn periaplcal, el trntamlento 

cmdodÓntico de estos dientes no aprece ser Justificado por ahora. Los 

1ncis1vos pr imat los decolorados dt!ben ser ~.xtraido:> tan pronto como se 

observen los cambios periaplcales en la radiograf1as. 

La reabsorción externa suele presentar depués de lesión por luxación. 

Radiográf1camente se caracteriza p0r la continua pérdida de substancia 

dentaria asociada 11 las zonas rad1olucldas p('rsistentes o progresivas en 

el hueso adyacente. El pe: iodo P.n el cual comienzan a presentarse estos 

cambios suelo ser de 2 a 3 semana• después de la lesión. 

Es importante establecer el tratamiento endadóntico tan pronto como se 

hagan <:Videntes los signo& clU.lcoa o lb;. 



lO~ 

Es imPortante establecer el tratám.lento endodóntico tan pronto COlio se 

encuentro con una reabsorción radicular, necrüsis pulpar, consistí' en 

llevar a cabo la pulpN:tomia dQl dlente lesionado. 

El conducto puede ser obturado con gutapercha, sin embargo y como 

earantla especialmente en los dientos inmaduros y en los dlontes on los 

que el proceso de reabsorción han causado porforacionos en direcC'ion a 

la pulpa debe proceder al tratamiento con hidróxido de calcio antes de 

obturar con gutapercha. 

Usual11ento los pequeños defectos de la reaosorción son reparados con 

tejido duro. Pn tanto que las ampl tas cavidades de reabsorción suel~n 

dejar defectos permanentes en la superficie de la raíz. 

IHE!iIES QJll REABSOllCll)jj INF!.AllATOR IA .l!ITER/IA 

La reabsorción radicular se produce frente al avance de la inflamación 

pulpar crónica. Usual•ente suele ser as1ntomat1ca y se diagnóstica 

rad1ograficamentc: poco después o con fracuencia cuando han transcurrido 

varios años después de la leslon. 

su etapa avanzada. la reabsorción se hace prest:mtc clintcamPnto bajo la 

forma de una mancha rosa debajo del es1al tE:'· El tratamiento consiste en 

la remoc!On total del tejido pulpar, la llmpleza de Jos conductos v la 

obturac1on repotida con hidróxido de calcio a intervalos de 2 a J 

semanas, hasta quo se haya logrado recuperar una parte de la 

mlnorallzaclón dA las zonas dañadas, entonces se podrá obturar con 

gutapercha. Los dientes Pll•ar los con reabsorción lnterna deben sor 

extra!dos. 

La obl1terac1Cm ctel conducto rddicular es poco común después do las 

testones por luxación. 
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El uatamlento 1ecanlco requiere paciencia y en ningún caso debe ser 

forzado. Se aisla con dique de go11a. se lava con un desinfectante y se 

establece el acceso a través de la corona hacla la parte cervical de la 

raíz, y se busca el conducto cuidadosamente con la lima más fina. slno se 

encuentra el conducto , so prepara la cavidad un poco más profunda y se 

continua la busqueda. 

Una vez que se ha descubierto ol conducto , este so prepara poso a paso 

con cuidado sin hacer preciones tnecesarlas No so doben utilizar 

soluciones capaces de disolver la dentina con el fin de evitar Ja 

obturación del conducto con dentina dlsuel ta. 

Cuando la llma ha alcanzado la zona apical del conducto puedo utlllzarso 

acldo ten¡¡ra-acótico dlamlno etllénlco para facllltar su ampliación, 

pos ter tormente se lleva a cabo una adecuada obturación del conducto. Se 

debo tener un control postoperatorio de 6 a 12 meses. 



CAPITULO XI 

TRATAMIENTO ORTODONTICO EN DIENTES 

TRAUMA T 1 ZADOS 

Los pacientes con un ovorJet en el maxilar ou111entado corren un 1ayor 

riesgo apreciable de sufrir lesiones dentarias trauQátlcas. El ausento do 

un ovar Jet de O-J a J-61111 dobla la cantidad de lesiones traumáticas y 

cuando se sobrepasan los 6mm se tr !plica el r losgo, otro factor 

predlspenente es el clrre lnsuf1ciente de loslablos. 

Por lo cons1gulente es necesrios realizar el tratamiento ortodontlco como 

precaución para que no existan lesiones traumoticas. Si no es posible 

entonces recomendar un protector bucal en el momento de las actividades 

deportivas del niño. 

DI AGNQSI! ro :! TRATAI! ENIO 

Dent1c16n •lsta 

El tratllJl1entos ortodóntlco deve ser planeado según las desvlac1ones 

dentoalvoolaros y esqueletlcas del paciente y debe basarce en el 

crec1•lento ind1v1dua1 en el •011ento de traUJ1át1s•o· 

El tratamiento ortod6nt1co esta 1nd1cado en pacientes con las s!gu1entes 

caracter isticas: 

1. Clase 11, d1v!s1ón 1 (Ani:le) 



2. Clasa f f, dlvlslón 2(Angle) 

3. llordld;is abler ta y profundas 

~. Motdldas cruzadas (labial. lingual y anterior) 

En paciente con tP.laclonos sa.gl tales esqueletlcas normales sin 

apiñamiento, lo mejor será aplazar la t~rapla ortodntlca hasta que ol 

paciente haya COlllPleladp la denllclón secundarla. 

En los casol de perdida traumática de uno o más dientes en ter !ore, es 

beneficioso decidir si el espacio se ha de cerrar parcia! o completamente 

o bien s l so ha dE'l conservar. 

ll.enUl:lliD JH ... ll.!iW Normalmente dentro de eslo llpo de dentición no es muy 

frecuenta utilizar la ortodor1cla 1ntercept1va, ya que esta donticlón será 

remplazada . 

.dmu.1tlQn ~ Dentro de oste tipo dentición será necesario 

realizar un estudio para observar sl no existR algin potencial do 

crecimiento. Especlal•ente es escenclal coordlnat el potencial do 

crecimiento restante con el tratamiento ortod6ntico propuesto. 

Antes de iniciar el tratamiento deven tomarse en cuenta varios factores 

relativos a la lesión. ~ste plan de tratamiento deve estar coordinado por 

las dlfor~ntas especlalldades dentales (odontopedlauia, endodóncla etc.) 

Dcvo estar basada en una avaluaclón realista de las poslbllldades del 

tratam1ento or todóntico. 

Por f(lgla general t:!l tratam1ento ortodontlco debe lrtlclarse en dont1c1ón 

1111Xtn. 
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Con!orno T11<1Jcu1ar lrr~lar 
ReabsorcJó11 TIKl!cular alcanz41Jdo •Plca1eeine 

8 •enos de 2ee de la longlttld radicular ortirlnal 
Reaosorc16n Tadtcular aJcanzlllldo de 2ee a un 

!ere to de la lo~1 !Ud rad1cu1ar or 1ir111a1. 

Reabsorctón TIKlJcular Sobrepasando en un tercio 
la longl!Ud ractlcu1ar or 1ir111a1 

Reebaorc16n rect1cu1ar lateral. 
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REABSORCION RADICULAR 
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Este Indice es .. pleado para la evaluación cuantitativa 
de la reabaorci6n radicular. 

GRADO DESCRIPCION 

Contorno radicular irrerular 

Reabsorción radicular alcanzando apicalaente a 

aenos de 2H de la lon&"1tud radicular or l¡¡lnal 

Reabsorción radicular alcanzando de 2H a un 
tercio de la lonc1tud radicular or lcinal. 

Reabsorción radicular sobrepasando en un tercio 
la lonc1tud radicular or iclnal 

Reabsorción radicular lateral. 

5 



En casos de t1au.Stlsmos a edades aAs tempranas puede ser más corto el 

trata.m1ento Y puedo realizarse con aparatos eás s11ples, tomarse en 

cuenta el <lPsa1 rollo '! madurez dentar la y esqueletica. 

J0011ro1;1 lie ~.uu;iQn dllli'uJ:li llel .1Ul.aa.1.enw lllillli .al. .l.l.B..tJl:.l.Wlli> lb 
llLWQlls:.i¡¡ 

La oxpotloncla clínica lnctlca que on: 

l. Lesiones leves, como concusión, subluxaclón deberá tenerse en 

observación duranto 3 meses. 

2. Los1ón moderada o ~ev~ra como por ej. extrusión, 1ntrus16n, extrusión 

latt~1al. rolmplnntc deberá observarse durantti un año. 

J. Dientes con raices fracturadas el tiempo do observación será de dos 

años. 

4. En dientes tratados endodontlcamente, se dobe aplazar el tratamlonto 

ortcxlontlco hasta flnallzar la terapéutica, incluyendo la evldencla 

clinlca y radiográfica de curación. 

llliNllS l&UAJ)Q:¡ .fmOONIICAMESTE 

Se ha informado que hay una fractura ligeramente mayor de reabsorr.lón 

r11dicular en dientes tratados endodónt1camente que en dients vitales. 

Pero las observaciones continuas nos indican quo un diente con este 

tratamiento pued.e ser movido coeo uno vttal s1n que se produsca 

reabsorclónes extensas. 

Signos de reabsorción radicular; Los diente!: vi tales con s1gnos de 

reabsorción radicular del tratamiento tendr8n una ligera 1eacci6n de 

rcabsorclon durante el tratamiento pero como te monclona antes no es un 

impedimento para la realizactón del tratamiento ortodóntlco. 

t:n problema verdaderamente esccmctal es un diente con la prE.·soncla de 

reabsorción de sustitut'."ion (anqui.losis). 
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Y estos casos las fuerzas ortodonticns no pueden realizar estos 

11ovlmlentos y se vará la posibilidad de que el diente sea extraido o 

doJado en obsorvuclón hasta que su renosor ción total. 

PRINCIPIOS .eA.llA J;J. TRATAMIENTO ORTOOONJ!QJ u¡ Jll.ElíID .IRt&MAilZAOOS 

Durante el trata.miento deben tomarse on cuonta precauclones importantes 

con el fin de evitar una presión excesiva sobre talRs dientes. Antes del 

tratamiento os necesario observar cuidadosamente los siguientes puntos: 

! . La anta011ia de la raiz, pata no provocar ninguna reabsorción extensa 

durante el tratamlonto. 

2. Bordes del hueso cortical, ya que si lo cresta alveolar es d~lgada 

puede ocurrir la reabsorción antes mencionada para avltar un mayor 

trauma. 

J. Es Importante el uso de fuerzas ortodóntlcas ligeras y de corta 

duración, posiblemente dirigidas a consecul r un objetivo !Imitado. Y 

t011ar en cuenta otros exámenes radiográficos para el trata•lento. 

Mll.l..tl.ÓD .ll2.tAl 
Dentro do la dentición primaria, no esta Indicado el tratamiento 

ortodóntico lnaedlato, ya que podria implicar o ayudar a una •alformac!ón 

de los dientes secundar los. En los casos on que ha habido un Implante en 

un diente avulslonado puede estar !nd1cadv el trata•iento por 

malaocluslón. 

51 el diente se plotde el espaclo se debe cerrar ortodónnc..,onto o en su 

defecto el espacio pueda permanecer o mantenorso para un tratamiento 

protéslco ulte1 ior. En el periodo de espcr~ podrá usarse un mantenedor de 

espacio. Dentro de lA dentlclón secundar in, sl oxlste avulsión total Y se 

planea el cierre dol espacio con el tratamiento ortod6ntlco para corre¡r!r 

maloclusiones 



EFECTO DE LA ElITRUS!ON ORTOOONT!CA 

A· Condlcl6n en ol aomento de le lesión. B. La ext1usl6n 

oltod6ntlca puodo producir un desplnzealento coronal de 

la encia aorglnaL lo que atmcntar ia la zona de ene la 

adherida. La linea de puntos Indica el aergen 

preoperator lo de la encie. c. La orupcl6n del diente 

puede producir un desplazealento coronel de la unl6n 

auc~lnglvel y la ancla aorglnal produciendo una zona 

establo de ancla adherida. 

FERUL IZAC 1 ON POR llEJJ !O DE LA TECN l CA GRABAOO AC ! 00 
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O de lo contrario el espacio se puede cerrar mediante un autotransplante 

o un alotransplante tomando en cuenta que se puede esperar un proceso d~ 

anquilosis en el alotransplante. El crecimiento del proceso debe por 

consiguiente haber llegado al término, antes de ejecutar un transplante. 

Lllxllión 
Los dient~s con reabsorción radicular inflamatoria se dí'lben tratar por 

modio do un tratamiento Pndodóntlco antes del tratamiento ortodóntico. Ya 

antes se menciona que dientes con anquilosis esta contralndicttdo el 

tratamiento ortodóntlco. 

fUl~lll.ta.S radiculares 

La posibllidad de tratamiento ortodóntlco están rolaclonadas conel tipo 

de curación Y. Jocallzación do la fractura: 

J. Los dientes con fractura radicular sanada con un callo de tejido duro 

se pueden mover sin romper el callo. 

2. Los dientes con fractura radicular sanada por interposición de toJido 

conjuntivo se puede esperar un acortamiento del ápice. Esto implica que 

las fracturas localizadas en el terclo so pueden oover anormalmente sln 

problema, mientras que las fracturas localizadas en el tercio medio se 

deben evaluar para saber sl tienen soporte periodontal adecuado. 

3. Ahora bien la extrusión de un diente vital deho hacerse lontnmento. do 

2 a Jmm on 4-8 meses con objeto do prOtl'.ger la vi talldad pul par. 

4 .La extrusión de un diente no vi tal se puede hacer de una manera mas 

raplda, 4-5mm en 3-6 semanas. Este movimiento es posible debido o lu 

remodelación del hueso se realiza mediante ol estiramiento y reaJusto do 

las fibras, la raiz no es desplazada a traves dol hueso. 

5. Después de unos 6 meses de retención no so puedo hacer la 

restauración. 
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Mal fgrmac1ooes l1enla..t.la..s 
La terapéutlca combinada, quirurglcamente y ortodonticamente pueden 

conseguir la realineación de dientes con malformaciones de la 

corona o do la ralz. No obstante el tratamiento deb<> aplasarse 

hasta que llegue a la fase de dentición mixta. 

No se conocen valores definidos para el prónosttco del tratamiento 

de ortodóncia de dientes traumatizados, cifras preeliminares de 

dientes con ligamento periodontal Intacto provio al trata•lento 

ortodóntico (p0r eJ. sin Inflamación periaplcal, reabsorción 

Inflamatoria o por sustlctuclón) se puede •over con unpronóstlco, 

respecto a la reabsorción radicular, comparable al diente no 

tr suma tizada 
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CAPITULO XII 

PREVENCION DE LAS LESIONES TRAUMATICAS 

EN LOS DI ENTES 

Durante años los traumatismos de los dientes se claslficaron 

acctdentalemente. los cuales eran imprevisibles y por Jo tanto 

!•posible prevenir los, sin embargo hor en día es posible prnven!r la 

mayor parte de las lesiones dentalt>s de origen trau•áttco y su 

frecuencia ha disminuido cons!derablecente. 

La boca es la reglón <iel cuerpo que con :.ás frecuencl se lesiona, los 

niños y adultos partlclpan en cteportBs en que exlte contacto flslco, a 

diferencia de las otras parte del cuerpo, los dientes no puedon curarse 

e:rpontaneamente y po1 lo tanto las !eslones dentales son permanentes. E:l 

ua"tamlento de estás. es la prevención. 

Es posible protC'ger a ciertos individuos propensos a sufrir accidonte. 

Por ej. los sujetos con (protuslón del maxilar, están expuestos),a 

sufrir lesiones dentarias con una fracucncla cinco veces aaycr que 

aquellos individuos con una oc!Usl6n normal. Por eso debe Iniciarse 

tempranamentP el tratamiento de ortodoncia correctivo. La utilización 

del cinturón de seguridad y otros implantes que persiguen el mlsao fin 

cuando viajamos en automóvil. es una medida de SeJ!Ur !dad que nos dicta 

el sen t Ido común. 
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Es un hecf\o .,..,.,_o por parte de los atletas, del uso de los 

protectores bucaltts es su.siente iaportanto., los odoloscentos aceptan 

su uso CDll aayor facllldad que los adultos. 

Los requ1sl tos de un protector bucal adecuado consisto en buena 

tetención. cocodldad, no lnterferencla con el habla, resistencia al uso, 

no intmferencla con la respiración y apropiada protección <le los 

dlont~s. la encia r los labios. 

Lc·s tres tipos de protoctoros aás comúnes son: Stock.adaptable a la boca 

y fnbr !cado a la mediada. LLos protectores bucales de tipo Stock se 

encuontran disponibles on un tamaño unico y son adecuoctos para todas las 

personas. En consecuencla es muy probable que encajen forma 1nodecuoda. 

La protección confe1 Ida para os tos dlsposl tlvos es cuestionable y so ha 

iecomtJndedo que su utilización sea abandonada. Los pprotectores 

adaptables a la foraa de la boca so encuentran disponibles como 

preparados comorciales, provistos por el fabricante y consisten en una 

cubior ta externa pla~tica y en una parte into1na que. puode sor adapatada 

los dientes 11ordlendo el material dcspues de calentarlo en agua 

caliente. 

Estos p1otectores son los mñs comúnes de los t1es tlpos mencionados, 

d!'bldo a su mlnlao costo y al hecho de que pueden SAi producldos para un 

equipo cO!llpleto en un corto tiempo. Los protectores bucales a le medida 

requieren la obtención inicial de una 1mpresi6n para elabo1ar modelos 

de los arcos dentetios, luego el p1otector es fabricacto indtviduHl:J.Dntc 

a la m~ida so~ne la base de usos modelos. 

Estos p1otectores confloren un g1ado maximo dr protl:cc16n, pero su 

elawración impl tea mayor c:ant1dad de tleCl.PO y dinero. 



El uso de protectores bucales taablen ha sido pastulndo Pn el qui rofano 

durante anestesia general. Los dientes anteriores svn butnorables n la 

frapentaclón o al desplazaaiento durante los rrocedl•lentos de 

Intubación rouaqueal o nasotraqueal. 

Debido al uso creciente de los procedlaientos alc1olnngoscopicos r 
esofni:osc6p!cos, los dientes anteriores y las p1otcsls flJas sufrnn 

riesgos c1eclentes. Es p0slble preparar protecto1es bucales simples do 

acrlllco antes del p1ocedl11ento, si la intervención en quirofano no \~6 

de caíocter urgente. 

Es neceser lo fabr lcar protecto1es bucales a la medida para los niños 

tncapac1tados. suJt:!tos estos dispositivos buculo5, se acompañan dt' un 

excelente grado de retensl6n. 

Hacemos incaple una vez 1ás en el uso del el turón de se¡¡ur ldad en el 

aut011óv11 lo cual es realmente lmpor tunte para una preve1ición . 
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