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INTRODUCCION. 



INTRODUCCION. 

Teniéndose en cuenta la frecuencia de acciden 

tes que tienen como consecuencia lesiones en los teji-­

dos duros y blandos de la cavidad oral y sabiendo los -

factores etiol6oicos se tomarán las medidas necesarias­

para disminuir el número de accidentes que traen consi­

go traumatismos dentarios. 

Ya una vez habiéndose presentado el inciden-­

te se tratará de la mejor manera posible. Esto implica 

un enfoque global que incluya todas las especialidades­

odontolónicas. 

En éste resumen se incluye una de éstas -

especialidades, la endodoncia. 
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Así pues, teniendo en consideración todo lo -

anterior, se tratará de cumplir con el objetivo primor­

dial de éste, que es la conservación de los tejidos den 

tarios. 



CAPITULO I 

EXAMEN Y DIAGNOSTICO. 

- Historia General 
- Historia Dental 
- Examen Clínico 

a) Pruebas de sensibilidad pulpar. 
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CAPITULO I 

" EXAMEN Y DIAGNOSTICO. -----------------· 

Toda terapia depende de un diagnóstico correG 

to. 

Por medio del uso de diversos procedimientos­

de examen se puede llegar a esclarecer la naturaleza de­

la lesión y hacer un diagnóstico adecuado y un tratamien 

to de más éxito. (1) 

HISTORIA GENERAL:-

Una historia ~eneral relatada por el paciente-

es primordial para establecer un diagnóstico. 

Describe las circunstancias y detalles del epi 

sodio traumático basándose en un interrogatorio, el - -

cual debe incluir lo siguiente: (2,3) 

1.- Información general. Datos personales del paciente, 

nombre del médico de la familia. (1,2) 
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2.- Momento en que ocurrió el accidente.-· El tiempo -­

transcurrido desde el momento del accidente, influ­

ye significativamente en el resultado del reimplan­

te de un diente avulsionado, el resultado del trata 

miento de los dientes luxados, fractura de la coro­

na con o sin exposición pulpar, así como de las-·­

fracturas de hueso pueden influir en un tratamiento 

demorado. 

3.- Naturaleza del accidente.- La información reporta­

da, puede ser clave sobre el tipo de lesión previsl 

ble. (1,3,4) 

4.- Salud general.- Historia rnédica, y así obtener in­

formación acerca de desórdenes sistérnicos que pue~­

den influir en una situación de uroencia, como en -

el tratamiento posterior. (1,3) 

HISTORIA DENTAL.-

Ya obtenida la información general el clínico 

podr~ concentrar su atención en un diente, o grupo de -

dientes también por medio de un interrogatorio. (2) 

l.- Tratamiento recibido.- En ocasiones se requiere de-



realizar un tratamiento inmediato, como lo es el 

reimplante, por lo que es importante saber donde 

ha sido solocado el diente exarticulado. 
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2.- Accidentes dentales previos.- Puede influir en el­

momento del examen clfnico ( encontrándose dientes­

con sensibilidad negativa ) , y también se tomará en­

cuenta la propención a accidentes en el momento del 

tratamiento. (1,3) 

SINTOMAS SUBJETIVOS.- (1,3,5) 

Se obtendrán en un orden sistémico y cronoló­

gico. Esto proveerá una base para el examen clínico. -

( 2 ) 

1.- Dolor espontáneo.- Puede indicar daño a estructu-­

ras de sostén del diente, o a la pulpa. 

2.- Sensibilidad al tacto o a la masticación. Daño a -

estructuras de sostén del diente ( luxación extrusi 

va o fractura alveolar ). 

3.- Reacción de los dientes a estímulos térmicos, y ali 
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mentas dulces o ácidos. Respuesta a consecuencias-­

de la dentina o pulpa expuesta. 

4.- Movilidad o desplazamiento de dientes.- Posiblemen­

te en la lesión en los tejidos del diente, o en los­

tejidos de sostén. 

EXAMEN CLINICO.-

Después de realizada la historia del traumatis 

mo, el clínico prosigue con un examen completo de la zo­

na lesionada, valiéndose de técnicas de exploración nece 

sarios para el diagnóstico y tratamiento adecuados. 

(1,2,3) 

1.- Evaluación de los tejidos blandos. 

a. - General.- Exploración de heridas extraorales Y-

palpación del esqueleto facial. 

b. - Local.- Exploración de lesiones de la mucosa-

oral o enda. 

1 I. - Evaluación de los tejidos duros. 

Evaluación de tejidos dentarios y hueso de sostén, 



PRUEBAS PARA EL DIAGNOSTICO CLINICO.- (1,i,3,4,5,6) 

1.- Examen visual. 

2.- Palpación. 

3.- Percusión. 

4.- Prueba de movilidad dentaria. 

5.- Pruebas pulpa res eléctricas. 

6.- Pruebas térmicas. 

7.- Examen radiológico. 

Examen visual.-

De las pruebas clínicas el examen visual se 
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le considera la mfis simple, aunque no menos importante.-

Es necesario examinar los tejidos blandos, bu~ 

cando asimetrías faciales, enrojecimientos, tumefaccio-­

nes, ffstulas, etc., también se examinarán los dientes­

anotados si existen fracturas coronarias, situación y -­

extensión; color del diente. 

Cuando la corona del diente presenta una colo­

ración rosada, puede pensarse en una reabsorción interna 
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producida por una metamorf6sis de la pulpa en tejido gr! 

nulomatoso enriquecido con osteoclastos, o también cuan­

do un diente ha sido traumatizado se produce una hemorr! 

gia en los túbulos dentarios. Y cuando la corona prese~ 

ta una coloración 6paca, oscura se piensa en un diente -

con pulpa no vital, o necrosada, 

Para realizar éste examen nos debemos apoyar -

como auxiliar de una buena luz, y secar la zona a exami-­

nar. (1,2,4,5) 

La palpación consiste en determinar la consis­

tencia de los tejidos mediante el tacto o una ligera pr~ 

si6n con los dedos. 

Indicara tumefaccióncs, presencia de lesión -­

ósea alveolar y también por medio de éste se llega a la­

dirección de dislocación de un diente, y localización -­

de zonas dolorosas. (1,2,4,5) 
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Percusi6n.-

Consiste en dar un golpe rápido y suave sobre 

la corona de un diente, con la punta del dedo medio o -

con un instrumento. 

La percusión debe realizarse con cuidado, gol 

peando suavemente para no provocar dolor exagerado en -

un diente ya sensible, por lo que es conveniente percu­

tir primero los dientes normales adyacentes para que el 

,paciente perciba la diferencia de intensidad del dolor­

a las molestias. 

E 1 son i do a l a pe r c u s i ón ta m b i é n es i m porta !:1_ 

te, ya que a un sonido metálico duro, puede indicar un­

diente incrustado en hueso; y un ~anido apagado puede­

indi car subluxación o luxación extrusiva. (1,2,4,5) 

De acuerdo con Mitchel todo diente con pulpi--

tis irreversible cuando ya ha manifestado dolor es más­

sensible a la percusión que los demás dientes. 

Prueba de movilidad dentaria. 

Consiste en mover un diente con los dedos o -



10 

con un abatelenguas, para determinar su firmeza en el -

alvéolo. 

Una de las causas de movilidad dentaria puede 

ser una fractura radicular del tercio medio o coronario 

o una fractura de la cortical vestibular. 

Se requiere del registro del grado de movili­

dad para posible ferulizaci6n y como control en exame-­

nes subsiguientes. 

Se denomina movilidad de primer grado, movili 

dad leve, pero apreciable; de segundo grado, cuando - -

hay un mm de desplazamiento en sentido labiolingual; Y­

de tercer grado, cuando presenta un movimiento mayor de 

un milímetro en sentido vertical. (1,2,4) 

Esta prueba se realiza con el fin de determi­

nar la vitalidad pulpar, estimulando a un diente por -­

medio de un potencial eléctrico. (1) 

Existen dos métodos para evaluar el estímulo-



eléctrico aplicado al diente. 

I.- Medición de la corriente. 

II.- Medición del Voltaje. 2,7) 

Métodos para aplicar la corriente. 

a).- Verificador pulpar de alta frecuencia. 

b) .- Verificador pul par de baja frecuencia. 

Verificador pulpar de alta frecuencia.-

11 

Consiste en un eléctrodo de un sólo brazo ~ni­

do a una luz:de neón que se enciende cuando se aplica la 

corriente. Este utiliza una frecuencia de 200000 ci-­

cl os. 

Cuando se prueba un diente con pulpa vital, el 

paciente experimenta una sensación de hormigueo que no -

molesta, pues es muy rápido el paso de la corriente por 

el diente. 

El brillo de la lámpara de neón del eléctrodo­

indica la intensidad de la corriente que atravieza el --
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diente y pone de manifiesto que éste esta ~ometido a la 

prueba. 

Verificador pulpar de baja frecuencia.-

El verificador pulpar de baja frecuencia ope­

ra a una frecuencia entre 1 000 y 5 000 ciclos. 

Comprende un tran~formador cuya bobina prima­

ria se conecta con un cordón a la fuente de corriente -

alterna. La bobina secundaria proporciona corriente -­

al potenciométro que es una resistencia muy alta ajust~ 

ble para el control de la corriente que circula por 

el circuito del paciente. En éste circuito existe un-

microamperfmetro que indica la intensidad de la corrien 

te del circuito del verificador pulpar. 

Las lecturas del microamperfmetro, es un dien 

te anterior vital presentan un umbral entre 1 y 10 MA.­

Y en dientes posteriores entre 1 y 20 MA. 

Medición de Voltaje,-

El vital6métro de Burton renistra las modifi~ 
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caciones del voltaje en el circuito como medio de anotar 

la intensidad del estfmulo. 

Consta de un regulador de potencia que reduce­

la corriente de la red de alumbrado de 115 a 3.8 V. me-­

diante un cable de entrada de corriente el regulador - -

de potencia se transforma en un vitalómetro de alta fre-

cuencia. Generalmente denominado reóstato o generador-

de frecuencia. Se compone de un circuito primario y --

otro secundario, un mecanismo vibratorio rápido con bo-­

tón de contacto. Cuando se hace contacto en el interru~ 

tor automático, se mueve después de 0.1 de la escala del 

vitalómetro hasta 0.14 para verificar el estado del - -­

diente. (7) 

Método para realizar la Prueba Pulpar Eléctrica.-

Primeramente explicar al paciente lo que se va 

a realizar, e informarle que sólo sentirá un ligero cos­

quilleo, o sensación de calor, y que cuando ésto ocurra­

levante su mano, pues ésto disminuye el miedo excesivo.-

la zona a examinar se aisla por medio de ro- -

llos de algodón. Se debe tener el cuidado de que las~ 

perficie del diente a examinar se encuentre seca, pues -
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la saliva sobre la superficie del diente puede desviar­

la corriente hacia la encía y tejido periodontal dando­

falsas interpretaciones. Luego se coloca un conductor 

al eléctrodo del probador pulpar. (2,4,7) 

Formas de eléctrodo: 

1.- Agua o solución salina. 

2.- Pasta dentífrica. 

3.- Gel dental. 

Al probarse cada uno de los anteriores se com 

probó que la pasta dentífrica fue menos efectiva para -

conducir corriente o voltaje. 

También se encontro que el agua es dificil de 

controlar y puede correrse hacia el cemento o gingiva -

resultando una conducción más alta de corriente y volta 

je, y dando una respuesta falsa, (8) 

Luego de colocar un conductor al electrodo -­

del probador pulpar se pone en contacto el vitalómetro-

con la superficie dental. Se tendrá la precaución de--

que el control este en cero para luego ·tr· aumentando~ 

gradualmente. 
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El operador mientras sostiene e~ probador pu! 

par con una mano, debe hacer contacto con el paciente -

con la otra para completar el circuito y poder obtener­

asf un diagnóstico digno de confianza. (2,4,7) 

Varios clinicos han descubierto que la canti­

dad de corriente necesaria para obtener una respuesta 

dependerá del grosor de la dentina. Y por lo general -

los dientes anteriores requieren de menos corriente pa­

ra rebasar el umbral de irritabilidad, mientras que los 

molares requieran bastante mayor corriente para dar una 

respuesta similar. 

Interpretación: 

- Respuesta positiva, sugiere vitalidad pulpar. 

Raspuesta negativa, sugiere necrosis. 

Relación estadtsticamente significante entre­

la ausencia de respuesta a la prueba pulpar y la prese~ 

cia de una pulpa necrótica. (9) 

Las inconsistencias que se encuentran con és­

te instrumento podria deberse a varios factores: 
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1.- No confiabilidad o imprecisión del instrumento. 

2.- Diferencias individuales en cada técnica de prueba -

del dentista. 
\ 

3.- Uso de varias formas del eléctrodo. 

4.- Respuestas extrañas o no usuales de los dientes del 

paciente. (8) 

Circunstancias que conducen a una respuesta positiva fal 

sa. (2,4) 

1.- Contacto del electrodo con la saliva. 

2.- Transferencia de corriente de un diente a otro por -

medio de dos grandes restauraciones contactantes. 

3.- Dientes multirradiculares. Cuando la pulpa tiene 

vitalidad en una rafz, pero no en las otras. 

4.- Electrodo cerca del margen gingival. 

5.- Presión de~ electrodo en sentido oclusal sobre los -

dientes con absceso apical agudo. 

Circunstancias que conducen a una respuesta negativa fal 

sa. (2,4) 

1.- Calcificaci6n difusa del tejido pulpar .. 
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2.- Dentina reparadora que obliteran la cámara pulpar. 

3.- Dientes inmaduros con ápice incompleto. 

4.- Mal contacto entre electrodo y superficie dentaria. 

5.- Dientes frecuentemente traumatizados. 

6.- Descarga de batería, no haber conectado el probador 

y no haberlo encendido. 

7.- Ingestión de tranquilizantes, o analgésicos. 

Existen variables más allá del control del - -

clínico, los cuales afectan los resultados del probador­

pulpar eléctrico. ( 4,8 ) 

1.- La percepción del paciente a los estímulos la cual -

puede ser afectada por factores psíquicos y emocio-­

nales. 

2.- Las variaciones en el grosor del esmalte, formación­

de dentina secundaria, y cualquier grieta o restaur~ 

ción que puedan estar presente. 

3.- Defectos o cambios dentro del instrumento eléctrico­

pulpar. 

Por la inconstancia del probador pulpar eléc-­

tri copara registrar niveles de estimulación precisas, -

éste deberfa utilizarse sólo para determina~ la sensibi-
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lidad de un diente, y no para diagn6stico ~e condiciones 

pulpares. (8) 

Pruebas térmicas: 

Esta prueba consiste en la aplicaci6n de frío­

º de calor. En ocasiones proporciona más informaci6n -­

que la prueba pulpar eléctrica especialmente en pacien-­

tes con restauraciones extensas, determinando el diente­

afectado. 

Prueba al calor: 

1.- Bruñidor caliente.- Se calienta y se coloca en el -­

tercio incisal u oclusal del diente, en caso de no -

haber respuesta se coloca en la mitad de la superfi­

cie coronaria. ( 4,7 ) 

2.- Gutapercha caliente.- Se calienta por más segundos 

una barrita de gutapercha aproximadamente de 5 mm. -

Ya reblandecida se coloca en el centro de la superfi 

cie coronaria, (respuesta dudosa). ( 1,2,4,7 

Tipos de respuesta y su significado.-

Una respuesta de hipersensibilidad prolongada-
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puede pensarse en una pulpitis irreversible. Una res-­

puesta normal es una respuesta moderada al calor y al -

fria. Y una respuesta negativa puede sugerir una necro 

sis pulpar. 

A veces se presta a confusión al realizar la­

prueba térmica pulpar en forma de intensidad graduada.­

Una reacción positiva comunmente indica una pulpa viva, 

pero también puede darse en una pulpa no viva, en pulpa 

necrótica o gangrenosa, donde el calor produce expan- -

sión térmica en pulpa, y se ejerce presión en los teji­

dos periodontales inflamados. (1,7) 

Prueba a 1 frfo. -

1.- Hielo.- Puede confeccionarse lápices de hielo uti­

lizando los cartuchos de las agujas. Estos vienen­

en dos partes desprendibles, una de ellas de color, 

y la otra transparente. Se separan y se llenan con 

agua y se vuelven a juntar, se congela. Poco antes 

de usarse se descongela un poco y se separan las ~­

dos partes quedando en una de ellas el lápiz de 

hielo, entonces se coloca directamente sobre el 

diente por 5 seg. La respuesta se presentará de 5-

a 8 seg, de colocado el hielo, (respuesta dudosa ) . 

(1,2,4,7) 
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2.- Cloruro de Etilo.- Sustancia volátil: Su present~ 

ción es en spray, se emplea rociando una bolita de­

algodón de cloruro de etilo y se coloca en la supet 

ficie vestibular del diente a prueba. Se debe te-­

ner precaución, ya que es inflamable. Actualmente­

no se consigue en México. (1,4,7) 

3.- Nieve de Dióxido de carbono.- Se utiliza a bajas -

.temperaturas ( -78°, -108°) por lo que puede produ~ 

cir lineas de infracción en el esmalte. 

Es consistente y seguro. En investigaciones acerca 

de la influencia del estado de maduración de un 

diente sobre las respuestas pulpares térmicas y 

eléctricas se demostró que la Nieve de Dióxido de -

carbono fué el Gnico probador térmico que dió r's-­

puesta positiva en todos los dientes independfente­

mente del grado de formación radicular. 

En otro estudio se vió la influencia de coro­

nas temporales, y férulas sobre las pruebas pulpares en 

dientes vitales y dientes con necrosis pulpar, donde en 

dientes con pulpa vital con coronas temporales y féru-­

las con otros méhodos dieron una respuesta negativa, -­

mientr.as que con la Nieve de Dióxido de Carbono se pro­

duj6 una respuesta positiva constante. En el caso de -
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un dient~ con pulpa no vital ( necrosis pul par), con -

otros métodos la respuesta fue inconstante, dependiendo 

del sitio donde se colocará el electrodo, en cambio, -­

con la Nieve de Di6xido de Carbono se produj6 respues-­

tas más confiables comparado con los otros métodos. 

(1,10,11,12) 

Examen radiográfico.-

El examen radiográfico constituye un elemento 

extraordinario de valor diagnóstico en lesiones traumá­

ticas y un medio irremplazable para controlar en la - -

práctica la evolución histopatológica de los tratamien­

tos. (5) 

Es importante que todos los dientes lesiona-­

dos sean examinados radiográficamente. En éste examen­

se requiere de información acerca del grado de forma- -

ción de la raiz y lesiones que afectan a la parte de la 

raíz y a las estructuras periodontales. (1) 

El método ideal consiste en la toma de radio­

grafías extraorales e intraorales, 
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Radiograffas extraorales.- Det~rminan la di­

rección de la dislocación de incisivos temporales in- -

truídos, y localización de fracturas óseas limitadas -­

a la lámina ósea lingual o facial. (1) 

Radiografías intraorales .- Se deberá practi­

car tres diferentes angulaciones para cada diente trau­

matizado. 

1.- Angulación usual. 

2.- Angulación de 15ºhacia mesial (angulación horizontal) 

3.- An9ulación de 15ºhacia distal (angulación horizontal) 

Una diferencia de 15º en el plano horizontal -

es importante, ya que frecuentemente muestra un ligamen­

to periodontal ensanchado, o una área de rarefacción. -­

( 1, 4) 

Otros, en cambio, difieren de la• toma de varias 

radiografías en diferentes angulaciones, ya que tanta -­

radiación en la mayoría de las veces resulta innecesario. 

la interpretación de éstas prueba~, y respues­

tas del paciente esta basada en la experiencia, entrena-



23 

miento y limitaciones de prueba. 

Factores que determinan la variaci6n o carencia de pre-­

cisión. (6) 

1.- Diferencia en la interpretación de las pruebas entre 

clínicos o en el mismo clínico en diferentes tiempos 

o veces. 

2.- Mal funcionamiento del equipo. 

3.- Respuesta subjetiva del paciente. 

Todas las fuentes disponibles de informaci6n -

y diagnóstico deben también ser usadas para un mejor tr~ 

tamiento pulpar. Por lo que en ocasiones es necesario -

recurrir a las pruebas inusuales para confirmar un diag­

nóstico presuntivo. (2,6} 

Pruebas Inusuales: (2,4) 

1.- Pruebas de cavidad. 

2.- Pruebas de anestesia. 

3.- Transiluminación. 

4.- Acuñamiento y Tinción. 
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Prueba de Cavidad.-

La prueba de cavidad es un procedimiento extre 

mo, por lo que es recomendado como Oltimo recurso. 

Esta se usa cuando existe-inseguridad respecto 

a la vitalidad de la pulpa, como puede ser en los casos­

de formación excesiva de dentina secundaria, o cuando la 

pulpa está en proceso de mortificación. (2,4) 

Con una fresa de bola a alta velocidad se lle­

va hasta el límite esmalte-dentina. Si inmediatamente -

se presenta respuesta se trata de un diente con pulpa -­

viva, si se llega hasta la cámara pulpar sin respuesta,­

se trata de un diente con pulpa necrosada. 

Prueba de anestesia.-

Diagnóstico por exclusión.- Se utiliza en ca­

sos que se presente dolor difuso, y se sospeche de los -

dientes adyacentes, o que el dolor se irradie a un dien­

te superior o inferior del mismo lado del maxilar. 

Se utiliza anestesia por ilfiltración o regio-
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nal selectiva. 

Cuando se ha administrado correctamente el -­

anestésico y no cesa el dolor hay que pensar en la pr~ 

babilidad de un dolor de origen no dentario, o que otro 

diente es el causante del dolor. (2,4) 

Transiluminación.-

Consiste en hacer pasar un intenso rayo lumi­

noso a través de los tejidos con fines exploratorios. 

Nos sirve para diagnóstico de fracturas verti 

cales ( linea oscura), necrosis pulpar diente opaco) 

revela zonas de descalcificación en caras proximales de 

los dientes. 

Para la realización de ésta prueba se requie~ 

re de cierta oscuridad en el cuarto operatorio. (2,5,7) 

Acuñamiento y Tinción.-

·se utiliza para localizar fisuras de los dien-

tes. 
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Se coloca una soluci6n de yodo al 2% en la s~ 

perficie oclusal con un algod6n humedecido en alcohol -

isoprooílico, éste elimina el yodo de la superficie -­

Y solo permanecerá en la fractura tornándola visible. -

2'13 



CAPITULO II 

e LA s I F I e A e I o N. 

- Examen clfnico. 
- Patología. 
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CAPITULO II 

c LA s I F I c A c I o N. 

Este capítulo tiene como finalidad el de cla--

sificar las lesiones traum~ticas, dependiendo de las es­

tructuras anatómicas que se afecte. 

- Lesiones de los tejidos duros dentarios: 

I .- .Traumatismo coronario. 

I I. - Fractura coronaria. 

Afecta a esmalte. 
F. no Complicada. 

Afecta esmalte y dentina. 

F. Complicada. Afecta esmalte, dentina y pulpa. 

III.- Fractura de Corona y Raíz. 

F. no Complicada. Afecta esmalte, dentina y cemento. 

F. Complicada. Afecta esmlate, dentina, cemento y -­

pulpa. 

IV.- Fractura radicular. Afecta dentina, cemento y pulpa. 



- Lesiones de los tejidos periodontales: 

I .- Concusión. 

Ir.- Subl uxación. 

III.- Luxación. Intrusiva 

Extrusiva 

Lateral 

IV.- Exarticulación. 

- Lesiones del hueso de sostén. 

I.- Conminución de la cavidad alveolar. 

II.- Fractura de la pared alveolar. 

III .- Fractura del proceso alveolar. 

IV.- Fractura de mandíbula o Maxilar superior. 

- Lesiones de .1 os tejidos duros dentarios: 

Traumatismo coronario. 

28 

Es el traumatismo menos manifiesto en donde la 

fuerza del traumatismo es absorbido por el diente, sin -

pérdida aparente de estructura dentaria. La fuerza del­

golpe es soportada por los tejidos pulpares ~ periodont! 

1 es. 



29 

Examen clínico. --------

Estructura dentaria integra, pérdida parcial 

de la sensibilidad pulpar, éste se puede recuperar de-

6 a 10 semanas en dientes jóvenes; reacción a la perc~ 

sión, el diente no presenta movilidad. 

Patología. 

Los efectos pulpares van desde una hiperemia 

pulpar, pérdida parcial de la vitalidad.pulpar. Cuan-

do existe rotura de los vasos sanguíneos que irrigan -

a la pulpa se produce éstasis en el forámen apical y -

como consecuencia necrosis de toda la pulpa. (3,5,7) 

También puede existir rotura de los capila-­

res del propio tejido pulpar, al liberarse sangre int~ 

gra en la cámara y conducto pulpares se puede producir 

una resorción de la pared del conducto. (7) 

En dientes con ápices inmaduros puede compl~ 

tar su formaci6n con tejido calcificado. Este se pro­

duce por medio de un depósito de " dentina ·celular " -
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material de reparación calcificado con i~clusiones ce-

1 ulares y vasculares ) . 

En dientes con ápice inmaduro o no, el depósi­

to de tejido de reparación calcificado continúa a un 

ritmo acelerado y puede obliterar los conductos. (2) 

Fractura coronaria no complicada. 

Cuando solo afecta a esmalte, se presenta como 

un resquebrajamiento o hendiduras que no cruzan el limi­

te esmalte-dentina. (1,2) 

Examen clínico. 

Se puede presentar varios tipos de lineas de -

rotura: horizontales, verticales o divergentes. Cuando­

existe fractura del esmalte generalmente los ángulos me­

siales, menos frecuente los ángulos distales; en ocasio­

nes el lóbulo central del borde inicial es el Onico -

afectado. 
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par inicialmente pueden ser negativas, pero puede recu­

perar su sensibilidad en exámenes consecutivos. En 

exámenes radiográficos posteriores la pulpa también pu~ 

de mostrar alteraciones, como pueden ser necrosis, cal­

cificación o reabsorción. 

Puede haber ligera movilidad; respuesta posi 

tiva a la percusión. (1,2) 

Patoloc¡ia. 

Las roturas parecen paralelas a los prismas -

del esmalte que acaban en la unión de dentina y esmal-­

te. ( 1) 

También puede afectar esmalte y dentina, sin 

exposición pulpar. Estas fracturas son comunes en las­

maloclusiones Clase II-I ( Angle ), en donde los dien-­

tes del maxilar superior carecen de soporte, por lo que 

son más susceptibles a la fractura. 

Examen cHn i co. 

La dentina descubierta generalmente ocasiona-
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sfntoma~ de sensibilidad a los cambios t~rmicos y a la _ 

masticación; éstos síntomas varfan dependiendo del ndme 

ro de canalfculos dentinales expuestos y a la madurez -­

del diente. Existe ligera movilidad, las pruebas de vi­

talidad pulpar inicialmente pueden ser negativas, puede­

recuperar su sensibilidad en especial en dientes j6venes 

con ápice inmaduro. (1,2) 

Patología. 

Las fracturas no complicadas de coronas que --­

incluyen dentina pueden dejar expuestos mayor número de-­

canalículos dentinales, se calcula por mm 2 de dentina --­

puede dejar descubiertos de 20 000 a 45 000 canalfculos -

dentinales. (1) 

Fractura coronaria complicada. 

Este tipo de fractura afecta a esmalte, denti-­

na con exposici6n pulpar. 

Examen clínico.-

La exposición pulpar puede ser mfnima presenta~ 
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do ligera hemorragia capilar o sin ella; ·o gran expos1 

ción pulpar, La pulpa expuesta aparece vital. 

Las pruebas térmicas pueden ser negativas in­

mediatamente después del traumatismo. En algunos casos 

el frío puede producir respuestas de hipersensibilidad. 

El color es normal; la movilidad es normal o clase I. -

(1,2) 

Patología. 

El tejido pulpar expuesto, en fracturas coro­

narias complicadas se recubre rápidamente por una capa-
" 

de fibrina. Puede existfr en la parte superficial cap:!_ 

lar proliferación de leucocitos e histiocitos, y esto -

pvovoqae una inflamación que se extiende apicalmente a­

no mfis de 2mm. En fracturas no tratadas presentan pro­

liferación de tejido pulpar, debido a la formación de -

tejido de granulación, (1) 

F r a c tura de cor o na y r a i z n o c o m p l_ i cada . 

Las fracturas de corona y rafz no complicadas 

afectan esmalte, dentina y cemento, 
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Este tipo de fracturas se presenta frecuente-­

mente en las regiones posteriores, puede haber fractura­

de cúspides bucales o linguales, que se extienden por de 

bajo del surco gingival, 

Las pruebas de sensibilidad pulpar y térmicas­

suelen ser positivas; el color es normal. 

La movilidad puede ser positiva o negativa, d~ 

bido a que el desplazamiento del fragmento coronal por -

su parte lingual es a veces mfnimo gracias a las fibras­

del ligamento periodontal, (1,2) 

Fractura de corona y rafz ·complicada. 

Las fracturas de ~orona y rafz complicada in-­

cluyen esmalte, dentina, cemento con exposición pulpar. 

Examen clrnico. 

La fractura de corona y rafz complicada afecta 

mas a dientes anteriores, las pruebas de vitalidad pul-­

par y térmicas son positivas el color es normal o poco-­

alterado. 
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La movilidad es de Clase III. Debido a lamo 

vilidad coronaria los sfntomas que se presentan son ca­

si siempre de dolor a la masticación. (1,2) 

Patología. 

Debido a la exposición pulpar y del ligamento 

periodontal, en el sitio de fractura se produce una in-

flamación intensa. Habiendo después proliferación 

de epitelio de revestimiento en el tejido pulpar. (1) 

Fracturas radiculares. 

Las fracturas radiculares afectan dentina, - -

cemento y pulpa. 

Las fracturas radiculares predominan en pacie~ 

t~s mayores de diez anos debido a la madurez de la raíz, 

y a la elasticidad de la cavidad alveolar. 

Ya que en pacientes jóvenes el hueso se encue~ 

tra menos calcificado,tornando al alveolo dentario más-­

flexible. Y a las fibras periodontales aQn ·no se organ:!_ 
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zan adecuadamente. En el caso de las ftbr~s ·periodont! 

les apicales, se encuentran ausentes en dientes con - -

raíces incompletas. (1,2,14) 

Las superficies radiculares fracturadas sue-~ 

len presentarse horizontales, verticales y en cincel de 

acuerdo con la fuerza y dirección del impacto, y con 

la resistencia ofrecida por el diente. (5,15) 

Examen clínico. 

Al examen clínico las fracturas radiculares -­

usualmente revelan un diente ligeramente extruído, des-­

plazado con frecuencia en dirección lingual. (1) 

Los síntomas de fracturas radiculares incluyen 

molestia constante en mucosa vestibular y sensibilidad -

a la percusión o a la palpación. ( 3 ) 

El examen radiográfico inmediatamente después­

del traumatismo suele ser poco usual, pero una pelfcula­

posterior en la primera o segunda semana puede revelar-­

la fractura. Esto se puede deber a que haya hemorragia­

edema o tejido de granulación entre los fragmentos, oca 
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sionando el desplazamiento de los fragmentos coronales-­

incisalmente. (1,2,3) 

Patología. 

Los procesos restaurativos observados de una -

fractura radicular son similares a los de las fracturas­

de hueso. Sin embargo, la formación de callosidades en­

las fracturas radiculares son más lentas y más restring~ 

das, debido a la falta de la vascularización de los tej~ 

dos duros dentales. (1) 

Tipos de uníón: 

Los hechos curativos después de una fractura -

radicular se pueden dividir en 4 tipos. 

1.- Unión de tejido calcificado.-

Se forma una callosidad de tejidos duros que -

hacen de unión. Estos son la dentina, la osteodentina o 

el cemento. Siendo la dentina la capa más profunda de -

restauración, y la capa más periférica de la línea de -­

~ractura está restaurada en forma incompleta por cemento. 
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La aposición de cemento va precedida de proc~ 

so de reabsorción. En la mayoría de los casos el cernen 

to no cubre completamente la lfnea de fractura, ya que­

hay espacios ocupados por tejido conjuntivo proveniente 

del periodonto. (1) 

Clfnicamente se muestra una movilidad normal, 

reacción normal a la percusión, respuesta normal o lig~ 

ramente alterada a las pruebas de vitalidad. (12) 

2.- Unión de tejido conjuntivo.-

En éste tipo de curación los fragmentos separa·-. 

dos se encuentran vinculados por tejido conjuntivo. Se 

encuentran fibras de tejido conjuntivo que va paralelas 

a la superficie de ·fractura, o de un fragmento a otro. 

La superficie de los fragmentos aparece redon 

de a da . 

El espacio periodontal que rodea el frapmento­

apical es estrecho, con fibras paralela a la rafz, y al­

rededor del fra~mento coronario el esoacio p~riodontal -

es grueso, con fibras en una dirección más oblicua. 
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Clfnicamente se encuentran con 1igera movili­

dad, respuesta dolorosa a la percusión, las respuestas­

ª la prueba de vitalidad ~eneralmente son normales. - -

( 1, 2 ) 

3.- Unión de hueso y tejido conjuntivo.-

Interposición de un puente de hueso y tejido­

conjuntivo. 

Radiográficamente se ve un puente de hueso -­

que atravieza los franmentos y un espacio periodontal 

que rodea a ambos fragmentos. 

Al examen clfnico el diente se encuentra fir­

me y vital. (1,2) 

4.- Unión por tejido de granulación.-

Histológicamente se muestra un tejido de gra­

nulación entre los dos fragmentos. 
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La pulpa en estado de necrosis puede ser res­

ponsable de los cambios inflamatorios en la lfnea de -­

fractura, o también puede ser una combinación de la li­

nea de fractura al surco gingival. 

Radiográficamente se ve ensanchamiento de la­

línea de fractura. 

Clínicamente el fragmento coronario puede es­

tar flojo, quizá extruído y en ocasiones sensible a la­

percusión. En ocasiones puede encontrarse una fistula. 

(.1, 2) 

Fracturas horizontales. 

Las fracturas radiculares horizontales se di­

viden de acuerdo a su posición anatómica. 

1.- Fractura radicular horizontal del tercio apical. 

2.- Fractura radicular horizontal del tercio medio. 

3.- Fractura radicular horizontal del tercio coronario. 

Las fracturas radiculares horizontales del --
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tercio apical y medio tienen un pronóstico mfis favora-­

ble. (3,5,10) 

El aporte vascular puede mantenerse intacto -

aún presente la fractura radicular. (2) 

En cambio otros opinan que la vitalidad pul-­

par se conserva debido a que la fractura provoca la des 

comprest6n de la hemorra~ia interna favoreciendo la cir 

culación colateral desde el ligamento periodontal. 

Generalmente no hay movilidad de la corona 

en las fracturas radiculares horizontales del tercio 

apical, óudi~ndose encontrar lioera o nula movilidad en 

las fracturas radiculares horizontales del tercio me~-­

dio. (lo) 

El pronóstico más desfavorable es el de frac­

turas radiculares horizontales del tercio coronario, -­

en el que hay movilidad de la corona. (5) 

La respuesta pulpar varía en rel~ción a la -

posición anatómica de la fractura con respecto al mar-­

gen gingival. A mfis proximidad al margen gingival la -
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pulpa se torna susceptible a la invasión de microorga-­

nismo, lo que conducirá previsiblemente a infección y -

necrosis. (2) 

Fracturas Verticales y en Cincel. 

Las fracturas radiculares verticales, donde -

la línea de fractura está en el mismo sentido que el -­

eje mayor del diente. 

Las fracturas radiculares en cincel son aque­

l las en la que existe diferencia entre la altura vesti­

bular y lingual donde los extremos radiculares fractura 

dos se encuentran biselados. (3,13) 

Los síntomas de fracturas radiculares vertica 

les incluyen molestia constante en mucosa vestibular o­

lingual y sensibilidad a la palpación o percusión, (3) 

Radiográficamente se observa cuando hay sepa­

ración evidente de los dos segmentos de la raíz. 
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Un signo radiográfico es la apar1ci6n de ha-­

los apicales radiolúcidos que se extiende hacia la par­

te media de la raíz, o más aún, hacia la corona por - -

ambos lados como si existiera pérdida de hueso. (13) 

Un signo clfnico es la presencia de bolsa pe­

riodontal que se extiende desde el surco hacia el ápice 

de 1 a 2 mm de ancho con una profundidad normal del sur 

co. 

La formación de trayectos sinuosos debido a -

la inflamación crónica, o por la formación de abscesos­

crónicos en los sitios de fracturas radiculares vertica 

les. (13) 

Un signo patognomónica de fracturas radicula­

res verticales es la presencia de una fistula en la en­

cía o mucosa alveolar, formación de una bolsa periodon­

tal, y dos trayectos sinuosos a ambos lados de la raíz­

Y la presencia de un absceso crónico juntos. (3) 

- Lesiones de los tejidos periodontales. 

Lux ación . - Es un a lesión en la cual no hay -
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fractura o pérdida aparente de tejido dentario, en don­

de la fuerza es absorbida por las estructuras de sostén 

del diente. (2) 

En las luxaciones la pulpa puede sbbrevivir;­

ello dependerá de la violencia del nolpe y del grado de 

desplazamiento del diente. (4) 

Existen 5 lesiones con luxación. 

Concusión. 

Las lesiones por concusión no determinan un -

aflojamiento anormal del diente; y en el cual la fuerza 

del golpe es absorbida por los tejidos periodontales. -

Estas lesiones usualmente afectan sólo a la membrana p~ 

riodontal, la cual se recupera en poco tiempo. (1,2,16) 

Radiográficamente denota un engrosamiento del 

ligamento periodontal. 

El paciente se queja de dolor, existe reac- -

ción positiva a la percusión, el efecto sobre la pulpa­

es escaso o nulo. (1,2) 
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Subluxaci6n. 

La subluxaci6n determina un aflojamiento anor 

mal del diente sin desplazamiento. 

Al examen clinico el diente ofrece cierta mo­

vilidad en el sentido horizontal. Puede estar sensible 

a la percusión, en ocasiones hay ligera hemorragia del­

surco gingival, evidencia de daño al ligamento periodo~ 

tal. 

La pulpa puede estar ligeramente alterada o -

llegar a necrosarse ésto depende de la fuerza del ~olpe 

y maduración de la raíz. (1,2) 

Luxación Intrusiva. 

Desplazamiento del diente hacia la profundi-­

dad del hueso alveolar, acompañado generalmente de frac 

tura de la cavidad alveolar. (1,2,5) 

El examen radiográfico muestra disminución o­

pérdida del espacio periodontal. 
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Clínicamente se observa reducción.o desapari-­

ción de la corona clínica. La intrusión puede producir­

necrosis pulpar. Las pruebas nulpares suelen ser negat1 

vas, en raíces inmaduros es m5s probable que se recupere 

la vitalidad. 

El color del diente puede ser normal, no exis­

te movilidad del diente debido a su posición encajada en 

el alveolo. La percusión es positiva, donde frecuente-­

mente se obtiene un sonido metálico parecido al de un -­

diente anquilosado. (1,2,3,5) 

La palpación del proceso alveolar puede reve--

lar la posición del diente desplazado. Cuando un diente 

se encuentra completamente intruido se puede pensar en -

la posibilidad de que el ápice se encuentre en la cavi--

dad nasal. Cuando ésto ocurre se produce hemorragia na-

sal. (1) 

Luxación Extrusiva. 

Desplazamiento del diente fuera del alveolo.-

( 1, 2) 
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Radiográficamente muestra un espesor apical -

aumentado del espacio periodontal, cuando el ápice está 

desplazado en direcci6n vestibular. (1) 

Clínicamente la corona se encuentra intacta -

pero desplazada lateralmente. La rafz del diente esta­

intacta, desplazada en sentido contrario a la de la co­

rona, donde puede encontrarse fractura de una parte del 

hueso alveolar. (2) 

El desplazamiento de los dientes hacia vesti­

bular o lingual generalmente es evidente a la inspec--­

ci6n visual. Sin embargo, en pacientes con gran sobre­

mordida, protrusión de los dientes superiores es difí-­

cil de establecer la posición previa de los dientes, 

Por lo que serán reubicados segün las pautas estéticas­

Y funcionales más adecuadas. (1,3) 

Frecuentemente, el desplazamiento de un dien­

te ocasiona' la separaci6n de las tablas vestibulares­

Y linguales y sección del ligamento periodontal. Por -

lo que se crean " bolsas traumáticas " que pueden ex--­

tenderse apicalmente a lo largo del diente o más. (3) 
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La movilidad y la percusión son positivas. La 

pulpa puede conservar o no su vitalidad. (1,2) 

Patolo!1ia. 

En lesiones con luxación, histológicamente el­

primer indicio suele ser un edema pulpar que aparece a -

las pocas horas de la luxación, encontrándose además 

hemorragia perivascular en la zona apical de la pulpa, -

con evidente desorganización de la capa odontoblástica.-

A los seis dfas o mas después de la lesión pu~ 

de haber necrosis pulpar, con desaparición de odontoblas 

tos . 

Si la pulpa sobrevive, pueden ocurrir cambios­

regresivos de la pulpa, como puede ser deposición de ca! 

cificación amórfas y difusas. Ademas, la lesión inter-­

fiere generalmente con la formación de dentina normal. -

Después de alqün tiempo se reanuda la aposición de nuevo 

tejido duro, pero sin la estructura tubular normal, den~ 

minada 11 dentina celular 11 Muchas veces la reabsorción 

precede a .la aposición de nuevo tejido duro. La forma--



50 

ción de tejido duro sigue frecuentemente hasta la oblite 

ración del conducto pulpar. (1) 

Exa rti cul ación. 

La acción de una fuerza generalmente paralela­

al eje longitudinal del diente, que actúe especialmente­

ª lo largo de su raíz, puede ser la causante de una luxa 

ción que, en casos extremos expulsa totalmente el diente 

de su alvéolo. (1,2,5) 

Al examen radiográfico se buscan posibles frac 

turas de hueso, y lesiones de dientes vecinos. (1) 

Clfnicamente la raÍ'z y corona del diente se en 

cuentran intactas. 

Los vasos pulpa res se encuentran seccionados.-
I 

1, 2) 

Patología. 

Las reacciones que se pueden tener después de-
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un reimplante son pulpares y periodontalei. 

Reacciones pulpares: (1,17) 

1).- Dentina tubular normal de reparación. 

2).- Dentina irregular de reparación con estructuras tu 

bulares disminuidas. 

3).- Dentina irregular de reparación con células encap-

suladas ( osteodentina ). 

4).- Hueso inmaduro irregular. 

5).- Hueso laminar o cemento normales. 

6).- Reabsorción interna. 

7) .- Aplasi a ( degeneración pul par y necrosis ) . 

Reacciones periodontales: ( 17, 18) 

1.- Periodonto normal ( pocas células inflamatorias son 

aceptadas ) . 

2).- Superficie de la resorción, Espacios con resorción 

en la superficie radicular sin células inflamato~ -

ri as • 
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3).- Resorción inflamatoria. Espacios reabsorbidos d~­

cemento y dentina con células inflamatorias asocia 

das a cambios inflamatorios del tejido periodon- -

tal adyacente. 

4).- Anquilosis en espacios con resorción. La anquilo­

sis va precedida a la resorción de cemento y denti 

na. El hueso alveolar se encuentra en contacto -­

con dentina. 

5).- Anquilosis con capa intacta de cemento delgada. -­

Hueso se encuentra en contacto con la capa delgada 

de cemento. 

El traumatismo puede causar pequeñas cavida-­

des de reabsorción en la superficie radicular, comuni-­

c~ndose directamente con la pulpa por medio de los tübu 

los dentinales. En caso de que la pulpa se encuentre -

necrótica, bacterias o componentes tóxicos autoliticos­

pueden penetrar desde el conducto radicular a los teji­

dos periodontales laterales provocando una reacción in­

flamatoria; que a su vez puede intensificar los proce­

sos de reabsorció~ que avanzan hílcia el conducto radi-­

cular. (1,3,17,18} 
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Lesiones del Hueso de Sostén. 

Conminución de la cavidad alveolar. 

Aplastamiento y compresión de la cavidad al­

veolar. Generalmente se asocia con luxación intrusiva o 

lateral.: 

Radiográficamente se puede observar disminu- -

ción del espacio periodontal. 

Fractura de la pared de la cavidad alveolar. 

Fractura limitada a la pared vestibular o lin­

gual del alveolo. Se reJaciona con dislocación y exarti 

culaciones. 

La palpación revela el lugar de la fractura. -

La movilidad de la pared del alveolo se demuestra cuando 

se prueba el diente afectado. 

La fractura aparece radiográficamente tomando­

una pelfcula extraoral lateral. 
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Fractura del proceso alveolar. 

Fractura del proceso alveolar puede o no afee-

tar el alveolo del diente. 

Cuando afecta el alveolo del diente, se rela--

ciona con luxaciones extrusivas y fracturas de la raíz. 

Afecta generalmente a personas de mayor edad,­

en la región anterior. 

Este tipo de fractura se diagnóstica por el -­

desplazamiento y movilidad del fragmento. 

A la percusión los dientes tienen un sonido --

apagado. 

Radiográficamente pueden estar localizadas en-

todos los niveles desde el septum marginal hasta la zona 

apical. (1) 

Fractura de la mandíbula o del maxilar superior. 

fractura que afecta base de la mandíbula o del 
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maxilar superior, pudiendo involucrar el proceso alveo­

lar y al alveolo del diente. (1) 

De las zonas de la mandfbula las m5s afecta-­

das son la región del tercer molar inferior ( angulo)-

31%; región de primer y segundo molar 15%, región de 

los premolares ( mentoniana ) 14%, v región canina 7%.­

y menos frecuente de los incisivos inferiores. (1,19) 

Signos y sfntomas. 

1) .- Siempre hay el antecedente de un traumatismo, a -­

excepción de las fracturas patológicas. 

2).- La oclusión ofrece un índice de deformidad ósea -­

recientemente adquirida. 

3).- Movilidad anormal durante la palpación bimanual 

con éste procedimiento se hace la diferenciación -

entre los fragmentos mandibulares y la movilidad -

de los dientes. 

4).- Al mover la mandfbula o a la palpación de la cara, 

provoca dolor, sfntoma importante. Estos movimie! 

tos deberán ser minimos ya que se puede provocar -

traumatismo a la fractura permitiendo que se infe~ 

te. 



56 

5).- Al mover la mandíbula se oirá un sonido peculiar,­

la crepitación, patognomónica de la fractura. Sin 

embargo, ésto puede provocar severo dolor. 

6) .- La incapacidad funcional, se manifiesta en que el­

paciente no puede masticar, ya sea por el dolor o­

por la movilidad anormal. 

7). - El tri mus son frecuentes en frac turas de ángulo o-

de rama ascendente. Es te es un espasmo re f 1 e jo 

que pasa a través de 1 os nervios sensoriales de 

los segmentos óseos desplazados. 

8). - La laceración de 1 a encía puede verse en 1 a región 

de 1 a fractura. 

9) .- Cuando el nervio alveolar inferior ha sido trauma­

tizado se puede notar anestesia especialmente en -

la encía y en el labio hasta la linea media. 

10),- La equimosis de la encía o de la mucosa en lapa-­

red lingual o bucal puede sugerir el sitio de la -

fractura. 

11).- Salivación y halitosis, ésto puede deberse a la -­

mezcla de la sangre y saliva estancada. (19) 

Para el examen radiográfico en fracturas mand! 

bulares se recomienda exposiciones tanto extraorales pa-
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ra determinar el trayecto y posición de las lineas de 

fractura. Y exposiciones intraorales para establecer la 

relación existente entre los dientes involucrados y la -

linea de fractura. (l,19) 

En una fractura del maxilar superior se exami­

nará en busca de fracturas. Si existe una fractura com­

pleta todo el maxilar superior puede moverse. En una 

fractura unilateral, la mitad del maxilar ~e moverá. Ge 

neralmente la fractura unilateral presenta una línea de­

equimosis en el paladar cerca de la linea media. (19) 

Para el examen radiográfico se recomienda el -

uso de radiggrafias intraorales, pues con radiografias-­

extraorales se hace a veces dificil el diagnóstico debi­

do a la superposición de muchas estructuras anatómtcas.­

( 1) 

Patologia. 

El proceso de restauración después de las frac 

turas de hueso se inicia con la extravasación y la coa-­

gulación de la sangre de los vasos sanguineos lesiona- -

dos. La coagulación se lleva a cabo de 6 a 8 horas de~­

pués del accidente. La formación del coágulo por tejido 
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de granulación se lleva a cabo dentro de l~s 24 horas -

siguientes, removiendo el tejido necrótico por su - -

acción fagocitaría ) . Luego, el tejido de granulación­

se convierte en tejido conjuntivo denso, donde hay dis­

minución de leucocitos y obliteración parcial de los c~ 

pilares. Entonces los fibroblastos producen fibras co-

15genas que constituyen el " callo fibroso " 

La formación del callo primario se desarrolla 

entre 10 y 30 días después de la fractura. Este callo­

tiene contenido bajo de calcio, por lo que no se apre-­

ci a radiogr5ficamente. Este tiene como fin el de ser-­

vir como soporte mecánico para la formación del callo -

secundario. El callo primario cierra los bordes de la­

fractura. 

El callo secundario es un hueso maduro que se 

origina en las capas profundas del periostio y endostio. 

Sustituyen al callo primario que es un hueso inmaduro.-­

Esta más calcificado por lo que se puede ver radiográfi 

camente. La formación del callo secundario es un proc~ 

so lento que requiere de 20 a 60 días. 

La reconstrucción funcionalmente del hueso -­

fracturado abarca meses y a veces años. La formación -

del puente óseo se lleva a cabo en más tiempo en fractu 
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ras móviles, 

Las prominencias son reducidas de un lado - -

resorción y las deficiencias se llenan por el otro, 

aposición ) . Esto se lleva a cabo por medio de una -

actividad osteoclástica y osteoblástica. (1,19) 



CAPITULO I I I 

11 TRATAMIENTO ENDODC1NTICD. 11 

- Tratamiento inmediato 
- Tratamiento mediato 
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CAPITULO III 

. 
T R A T A M I E N T O. 

- Tratamiento Inmediato. 

- Tratamiento Mediato. 

Generalmente en los tratamientos inmediatos -

se consideran una emergencia, en los cuales pueden exi~ 

tir dolor, present5ndose una pulpa viva y un ligamento­

periodontal con inflamación o infección. (4) 

Los tratamientos mediatos frecuentemente se -

realizan en base a los resultados obtenidos del trata--

miento inmediato. Los cuales se evalúan por medio de -

ex5menes periódicos. 

- Lesiones de los tejidos duros dentarios. 

Traumatismo coronario: 

Generalmente se deja en observación hasta que 

la vitalidad pulpar se recupere. En caso de que el 

diente no recupere su sensibilidad pulpar en un determi 

nado tiem~o, y el desarrollo del diente sea completo, -
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se recomienda la pulpotomfa inmediata y tratamiento de 

conductos. (3) 

En el caso de un diente joven cuyo desarrollo 

radicular es incompleto, también se dejará en observa-­

ción, en éste caso por la gran abertura apical y aporte 

sangu,neo más abundante hace posible que el diente se -

recupere de la lesión. Cuando el diente no recupera su 

vitalidad y denota cambio de color de la corona debido­

ª una hemorragia inicial, y ésta no desaparece el trata 

miento a seguir es la neoformación apical, que consiste 

en la eliminación de contaminantes del conducto por me­

dio de una instrumentación cuidadosa, seguida de una -­

obturación parcial del conducto con un material tempo-~ 

ral, hidróxido de calcio, el cual hace posible la cont~ 

nuación de la formación radicular y cierre apical, par­

lo que el diente será sometido a examen radiográfico -­

perfodico. (3) 

En caso de que la lesión no cause la desvita­

lización pulpar y como reacción la pulpa deposite denti 

na reparadora que llegue a obli~erar la cámara pulpar y 

conducto radicular. El diente pierde su vitalidad y la 

corona se torna opaca, el tratamiento estará indicado -

cuando exista dolor, en ese caso la terapia a seguir --
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serfa el tratamiento de conductos, que por su inaccesi­

bilidad se realizará la obturación apical. (3) 

Fractura coronaria.-

Cuando la fractura abarca esmalte se procede­

rá al alisamiento o remodelado ligero con piedras y di~ 

cos con el fin de impedir la irritación en los tejidos-

blandos. 

Cuando se afecta esmalte y dentina, la fract~ 

ra se cubrirá con un material calmante como el óxido de 

ctnc~ luego se coloca sobre el diente una corona tempo­

ral de plástico. Cuando existe gran exposición de cani 

culos dentinales, la pulpa se protegerá con un aisla~ -

miento de hidróxido de calcio a fin de sellar los túbu-

los dentinales expuestos a los líquidos bucales. 

En ambos casos se dejarán los dientes en ob--

servación por medio de exámenes radiográficos peri6di-­

cos a fin de controlar la sensibilidad pulpar. Si las-

reacciones son normales se hará la elección de la res--

tauración dependiendo de la edad del diente, y tamaHo -

de la cámara pulpar. Si es posible se colocará una co­

rona funda de porcelana o una corona con frente de por-
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celana sin tocar la pulpa. (2,3,15) 

En fracturas coronarias con exposición pulpar 

los tratamientos a elegirse son los siguientes: Recu-­

brimiento pulpar, pulpotomía, tratamiento de conductos. 

Todos con el fin de preservar el diente, protegiendo y­

conservando la pulpa viva libre de inflamación. 

Recubrimiento pulpar.- Es la protección pul­

par, y que se puede tratar inmediatamente después de la 

lesión. La protección se realiza con un material capaz 

de estimular la reparación de la exposición por medio -

de la formación de dentina reparadora. La pulpa expue~ 

ta se cubre con hidróxido de calcio. 

Existen varios inconvenientes para la realiza 

ción del recubrimiento pulpar. Generalmente es una - -

exposición pulpar por pequeíla que sea suele haber cont! 

minación bacteriana. Al momento de restaurar al diente 

es diffcl no alterar la pr~tección pulpar. 

Pulpotomfa. Por las desventajas del recubri­

miento pulpar es aconsejable la pulpotomfa, en el caso­

de un diente con formación de rafz incompleta, se reco-
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mienda, ya que permite que el desarrollo apical prosi-­

ga. 

La pulpotomía consiste en la remoqión de la -

porción coronaria de la pulpa con vitalidad, dejando -­

intacta la porción radicular, con el fin de que forme -

una capa o puente protectores de dentina reparadora so­

bre la superficie amputada de la pulpa. 

Estos tratamientos en caso de estar indicados 

deben ser temporales, mientras termina la formación - -

radicular. Luego del cierre del ápice, s~ realizará la 

pulpectomía total con la finalidad de prevenir la calci 

fiaación completa del conducto radicular. (3) 

Si en el traumatismo la pulpa que fue desvita 

lizada en un diente maduro, se realizará la remoción -­

total de la pulpa y tratamiento de conductos. Realiza­

da la obturación definitiva del conducto se hace la res 

tauración permanente. (1,2,3,15) 

Hidroxido de calcio.-

Uno de los usos del hid~óxido de calcio, es -

el de protección pulpar, tanto en el tratamiento de re-
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cubrimiento como en la pulpotomfa. En ésta Oltima per­

mitiendo el cierre apical, en dientes inmaduros. (3,20) 

Al hidróxido de calcio se le considera acept! 

ble, pues conserva la vitalidad pulpar y favorece la -­

formación de un puente de dentina reparadora, quizá --­

causado por su elevada alcalinidad del P.H. (1,3,20)' 

En estudios histológicos, se encontró que el­

tejido pulpar que se encuentra más cerca del hidroxido­

de calcio sufrfa primeramente una necrosis de coagula-­

ción, debido al elevado PH de hidróxido de calcio; aco~ 

paHada de alteraciones inflamatorias agudas en el teji­

do subyacente, y al cabo de cuatro semanas se formaba -

una nueva capa de odontoblastos. (3) 

Zonas identificadas al término de 4 a 9 dfas. 

1).- Necrosis de coagulación. 

2).- Osteodentina irregular. 

3).- Tejido pulpar relativamente normal, ligeramente -­

hipere~ico debajo de la capa odontoblástica. (3) 

SegOn Seltzer y Bender, mencionan que el po-­

tenclal osteógeno del hidróxido de calcio es capaz de -
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obliterar completamente la cámara pulpar y los conduc-­

tos radiculares. 

En algunos casos, el uso de hidróxido de cal­

cio puede originar metaplasia de los odontoblastos y la 

consiguiente resorción interna. Esto se puede evitar -

cuando se usa el hidróxido de calcio en las formas modi 

ficadas como el Dycal, Pulpodent. .. Cuando el PH es -

menor probablemente la acción del hidróxido de calcio 

sea menos caústica, ya que la zona necrótica no existe­

y el puente de dentina se forma directamente debajo del 

hidróxido de calcio. 

Otro uso del hidróxido de calcio es sobre su­

perficies con resorción radicular externa. 

En la resorción radicular externa, el cemento 

y la parte externa de la dentina son perdidos, permi- -

tiendo comunicación a través de los tObulos dentinales­

entre el conducto radicular y el tejido periodontal. 

En la aplicación pulpar del hidróxido de cal-­

cio, se ha encontrado clfnicamente que detiene la resor­

ción radicular externa. El hidróxido de calcio induce-­

a la necrosis de todas las células, incluyendo la~ célu-
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las de resorción de la superficie dentinal denudada. -

El elevado PH del hidróxido de calcio tiene un efecto-

bactericida e induce a limitar la necrosis en tejidos--

adyacentes. (20) 

Fractura Corono-Radiculares.-

En las fracturas corono-radiculares, que su­

ceden en piezas posteriores afectando cúspides bucales 

y linguales y que se extienden superficialmente por d~ 

bajo del margen gingival, se indica generalmente reti­

rar el fragmento suelto, y se realiza el recubrimiento 

indirecto. 

Aquí puede ocurrir la reinserción de nuevas­

fibras periodontales y la aposición de cemento nuevo -

sobre dentina, ya formada la unión epitelial se compl~ 

tan los proc'edirnientos restaurativos. (1) 

En las fracturas corono-radiculares no com--

plicadas por extensión gingival profunda, se efectúa -

el recubrimiento dentinal, la gingivectomfa y ostecto­

mía. Estas dos últimas permitirán la preparación de -

una corona a~ecuada. (1,2,3) 
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Las fracturas corono-radiculares complicadas.­

el tratamiento de emergencia consiste en la estabiliza-­

ción del fragmento coronal mediante una f~rula de resi-­

na grabada al ácido a los dientes adyacentes, siempre y­

cuando el tratamiento de conductos se realice a los po-­

cos días de la lesión. (1) 

El tratamiento mediato puede ser de dos tipos. 

Exposición quirúrgica de la superficie de la -

fractura, mediante una gingivectomfa y ostectomfa. Lue­

go se realiza el tratamiento de conductos, y se constru­

ye una espjga colada y una corona apropiada separada. El 

segundo tipo de tratamiento es la exposición ortodón~ica 

de la fractura. ( 1,2,3 ) 

Se realiza la extrusión del diente y se expo-­

nen a una proporción corono-radicular de 1:1 para man-­

tener un soporte periodontal estable. Este tratamiento­

se realiza, ya una vez hecho el tratamiento de conduc- -: 

tos, la restauración es igual a la sugerida en exposición 

quirúrgica. (1) 
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Fracturas radiculares. --------------

Fracturas horizontales.- El tratamiento va a 

depender de los hallazgos encontrados radiogr&ficamente 

como pueden ser cambios peri rradi culares, el espacio -­

entre los fragmentos y la luz del conducto radicular. -

Puede ser el tratamiento de ambos fragmentos, o del - -

fragmento coronal sólamente con o sin conservación del-

fragmento apical. ( 3) 

En caso de que el fragmento coronario presen­

te una amplia luz, debe tratarse el conducto con hidró­

xido de calcio con el fin de formar la barrera de teji-
o 

do duro en la apertura apical. Luego se obtura el con-

ducto con gutapercha y sellador. ( 3) 

El tratamiento del conducto radicular para --

ambos fragmentos puede estar indicado cuando hay evidcn 

cia de necrosis en ambos fragmentos. (1,2) 

En éste tipo de tratamiento el pronóstico es­

pobre debido a la instrumentación de los conductos se -

podrfa impactar tejido nccrótico en los fragmentos. 
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El tratamiento del conducto radicular y la -­

extirpación del fragmento apical está indicado cuando -

el fragmento apical se encuentra rodeado de una lesión. 

En fracturas radiculares horizontales del ter 

cio coronario, el tratamiento va a depender de la exte~ 

sión de la linea de fractura, si se encuentra arriba o-~ 

abajo de la cresta alveolar. (3) 

La terapéutica a seguir se basa en la conser­

vación de la porción radicular aunque la parte corona-­

ria se pierda. 

En éste caso se recomienda la extrusión del -

fragmento radicular por medios ortodónticos, para asf -

poder realizar la restauración de la corona. En caso -

de que el fragmento coronario permanezca en su lugar, -

aunque en realidad esto es poco probable, teniéndose -

un pronóstico pobre, se realizar5 la pulpectomia y ambos 

segmentos se obturarán con gutapercha.y sellador. 

A continuación, se colocará un perno con ros­

ca en el segmento radicular, se talla en la .parte coro-
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nal una ranura con el fin de fijar el aparato de orto­

doncia para desplazar la rafz hacia una posici6n fun-­

cional. (1,2,5) 

En fracturas radiculares del tercio medio, y 

apical, donde ambos fragmentos se encuentran con vita­

lidad, y se encuentran en aposici6n se puede intentar­

la uni6n de los frapmentos por medio de la feruliza- -

ción. Se pueden usar férulas de plástico, cintas elfis 

ticas o alambres, y se dejan puestas durante unas 6 -

semanas. Hay que evitar la colocación de f~rulas por­

mfis tiempo, y la colocación de férulas rfgidas, con el 

fin de disminuir la posibilidad de una complicación de 

resorción. 

En el caso de una fr.actura radicular horizon 

tal del tercio medio, en el cual el tercio coronario -

presenta gran movilidad se puede intentar primeramente 

el retiro del fragmento apical patológico, instrumen-­

t5ndose el conducto y entonces se colocaria un implan­

te endodóntico que se extendiera apicalmente a una dis 

tancia igual a la del fragmento eliminado,pudi6ndose -

asf establecer la longitud original mediante el impla~ 

te endodóntico de cromo-cobalto. Aqui también esta --
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indicado la colocación de férula a la corona durante el 

perfodo de cicatrización inicial. (1,2,3) 

En fracturas radiculares del tercio apical 

donde se requiere de retirar la porción apical, está -­

se puede realizar por medios quirúrgicos. Como puede -

ser la apicectomia, seguida de una obturación retrógra­

da, o, de una obturación convencional. (15) 

Fracturas radiculares verticales.- El éxito­

del tratamiento va a depender del tamaílo y extensión -­

de la fractura. (13) 

Las fracturas radiculares verticales en dien­

tes unirradiculares tienen un pronóstico malo, ya que -

no es posible estabilizar los fragmentos, ni retirar -­

una parte quirGrgicamcnte y dejando la otra en su si--­

tio. (3,15) 

El pronóstico de fracturas radiculares verti­

cales en dientes multirradiculares depende del sitio -­

de la fractura, a veces se puede dividir a la mitad al­

diente, dejando la raíz o las raíces fuerte~ que son se 
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guidas de un tratamiento de conductos. (13,15) 

En la involucración de surco gingival con la­

formación de una bolsa periodontal que generalmente se­

extiende hacia apical, sería otra indicación de resec-­

ción radicular. (13) 

En las fracturas radiculares verticales, los­

segmentos coronales deben ser ferulizado~ antes del tra 

tamiento por medio de bandas ortodónticas, y asf preve­

nir la extensión de la fractura, por medio de la inmovi 

lización del diente. (13) 

- Lesiones de los tejidos periodontales. 

Concusión y subluxación: 

El paciente deberá evitar el uso de la zona -­

afectada y se hará un desgaste selectivo de los dientes 

antagonistas para aliviar el esfuerzo oclusal, Si hu-­

hiera movilidad, se puede colocar una férula, (1,2,) 
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Ferul i zaci ón. -

El objetivo de la férula es la de estabilizar 

al diente y evitar un mayor daHo a tejidos pulpares y -

periodontales. 

Tipos de férulas: 

1).- Férula de resina grabada al ácido. 

2).- Férula con bandas de ortodoncia y acrílico. 

3).- Ligaduras interdentarias. 

4). - Arcos metálicos. 

La férula de resina grabada al ácido es la 

más usada en la actualidad, debido a que provee estéti­

ca y estabilidad, no traumatiza a la pulpa o periodon-­

to, permite una buena higiene oral, pues no interfiere­

con la encía. 

La férula con bandas de ortodoncia y acrflico 

se obtienen también por medio de brackets individuales­

cementados al diente por medio de una resina autopolim~ 

rizable. Se usa prácticamente en todos los casos de --
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luxación, ofreciendo una fijación estable y fácilmente­

aplicable. 

Alambres de acero inoxidable, finos y blandos. 

Para una estabilización adicional se coloca acrílico -­

autopolimerizable alrededor de las ligaduras interdent! 

rias. Posee pocas propiedades de estabilización por su 

falta de rigidez por lo que se recomienda en casos de -

fijación temporal, o de un solo diente ligeramente trau 

matizado. 

La mayoría de las veces se forma manualmente­

los arcos metálicos, blando semicircular que ajusta a -

la arcada dentaria, en la técnica indirecta por medi~ -

de modelo de yeso. Se puede modificar reforzando los-­

arcos con acrflico, dando como ventaja más rigidez a la 

férula, pero se torna más diffcl de adaptar a la .arcada 

dentaria. 

Períodos de ferulización: 

El tiempo de fijación de un diente deben estar 

sujetos a una revisión periódica. En un período de 2-3 

semanas son suficientes en el caso de lesiones aisladas 
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del ligamento, Si hay combinación con fractura de hue­

so ser& un periodo de 3 ó 4 semanas. En casos de conmi 

nución ósea, relacionada con una luxación lateral e in­

trusión es necesario un periódo de 6 a 8 semanas, (1,2) 

Luxación intrusiva: 

Un tratamiento inmediato seria el de tipo pa­

liativo en los tejidos blandos. 

Hay quienes opinan que se deje el diente en -

observación, y qae se realice la reerupción espontánea. 

Esto podrfa ser contraproducente, ya que éste proceso -

puede tornar de 2 a 3 meses, durante el cual puede haber 

reabsorción radicular, y junto con la posición del die~ 

te se hace imposible la intervención ortodóntica. (1) 

La reerupción espontánea en dientes inmaduros 

tienen un mejor pronóstico, ya que éstos experimentan -

normalmente una reerupción espontánea en menos tiempo. 

La reposición inmediata quirGrgicamente, au~­

menta la fre~uencia de complicaciones como la reabsor--
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ción radicular externa y la pérdida de so~orte óseo. (1) 

Otros sugieren la reposición quirdrgica cuan-­

do el diente desaparece en la apófisis alveolar o llega­

ª piso de fosas nasales. (3) 

Luxación extrusiva: 

Cuando esta es leve, es suficiente con limar-­

los bordes incisales. 

Si la extrusión es severa se hará la reduc­

ción llevando el diente a una posición normal por pre­

sión digital en el borde incisal. Cuando hay resisten­

cia para volver a su posición debido a la formación del­

coágulo sanguíneo, se requiere de crear una ventana api­

cal para dejar salir la sangre atra~ada a medida que el­

diente es empujado a su posición normal. 

Una vez colocado en su posici6n normal se fe-­

ruliza el diente junto con los dientes vecinos. Despu€s­

de colocar las férulas se realiza la extirpación pulpar, 

lavado y llebado del conducto con hidróxido ·de calcio y-

sellado, con un material temporal. Después de retirar-
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la f€rula se realizará la instrumentaci6n y obturaci6n -

adecuada. 1, 2, 3 

Lux a c i ó n La ter al : 

Los dientes desplazados hacia vestibular o -­

lingual, se recomienda sean llevados a su posición nor­

mal por medio de presión digital teniendo la precau ión 

de no forzar los dientes sobre la lámina vestibular, o­

lingual. 

Si el diente se encuentra firme, la reposi- -

ción se hará por medios ortodónticos, ya que se realiza 

con más lentitud, siendo esto menos traumático p~ra la­

pulpa y tejidos periodontales. (1,2,3) 

Exarti culaci ón: 

El único tratamiento para un diente exarticu­

lado es la reimplantación. 

Antes del reimplante se valorará el diente.(1) 

Se cuestionará acerca del tiempo en que ha -­

estado el diente fuera de su alveolo, ya que el tiempo-
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que el diente se encuentre fuera de su alveolo, puede -­

producir o acelerar el proceso de resorción radicular. -

(1) 

En estudios se ha reforzado que la resorción-­

radicular en dientes reimplantados ocurrió en el 95% de­

los casos, cuando el periodo extra-alv~olar excedió de -

2 horas. (21) 

Tambión se recopilará información de las cond! 

ciones en las que el diente ha sido presentado. Se tra­

tará de evitar el desecamiento por lo que es importante-

el medio en que se encuentre ( Ph). (22) 

Antes de recibir el tratamiento, si es posible 

al paciente se le indicará la manera de disminuir el pe­

riódo extra-alveolar y así mejorar el pronóstico del 

reimplante. (1,3) 

Lo ideal seria que inmediatamente después de -

producirse la avulsión se colocase el diente en el al- -

veolo. Si esto no fuera posible, el diente deberá perm~ 

necer en la cavidad oral, pudiéndose colocar debajo de -

la lengua; ya sea del paciente o de una persona adulta -

que lo acompañe. (1) 
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También se puede mantener el diente en una so 

lución salina. En investigaciones se encontró que man­

teniendo el diente en solución salina no mostraron -

efectos en el desarrollo de resorción radicular o repa­

ración pulpar, comparada con dientes reimplantados inme 

diatamente después de la avulsión. ( 1,17 ) 

Otros, opinan que la leche es un excelente -­

medio para conservar el diente; ya que el PH de la le-­

che (6-5, 6-8) es compatible con el período de sobrevi­

vencia celular. Además la leche pasteurizada posee me­

nor cantidad de bacterias. (22) 

Debe evitarse, el poner el diente en contacto 

con el agua corriente, ya que ésto tiene un efecto muy­

destructivo en la cicatrización del ligamento periodon­

tal. ( 1,22 

A continuación se examina el alveolo. Donde­

se ha encontrado que no es necesario curetear el alveo­

lo. En estudios se reveló que la presencia o remoción­

del coágulo, y la irrigación con solución salina, no i~ 

fluye en la cicatrización del ligamento periodontal .(23) 
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Al momento del reimplante, si el .diente se en­

cuentra contaminado, se limpia con una gasa empapada en­

sol ución salina, con el debido cuidado para no daílar al­

ligamento periodontal y al cemento. El reimplante del -

diente se recomienda se realice por medios digitales.{!) 

En investigaciones se ha mostrado que la via-­

bi l idad de las células del ligamento periodontal y cernen 

toblastos, los cuales cubren la superficie radicular del 

diente reimplantado, es de vital importancia para la pr~ 

vención de resorción radicular. {21) 

Ya colocado el diente en su alveolo se feruli­

za. Las férulas a utilizar deben ser lo menos rfgid~s -

posibles; permitiendo los movimientos fisiológicos del -

diente, resulta una incidencia menor a la anquilosis. -­

{ 1, 22) 

Los dientes reimplantados por lo tanto deben -

permanecer ferulizados un mfnimo de tiempo, una semana -

aproximadamente, asegurando un soporte periodontal ade-­

cuado. (1) 

La terpéutica endodóntica debe instituirse co-
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mo medio profiláctico, previniendo la invasi6n bacteria­

na de la pulpa necr6tica y resorci6n radicular inflamatQ 

ria. ( 1 , 2 , 4 ) 

El tratamiento endodóntico se recomienda se 

realice una o dos semanas después del reimplante, con el 

prop6sito de detener el proceso de resorción radicular -

inflamatoria, y evitar el daílo al ligamento periodontal­

durante los procedimientos endod6nticos y los materiales 

empleados, permitiendo su formaci6n. (1) 

En el caso de dientes inmaduros el tratamiento 

endodóntico se pospondrá en espera de que se produzca la 

revascularización. (1) 

De acuerdo a reportes obtenidos en investiga-­

ciones se obtuv6 que la frecuencia de la revasculariza-­

ción pulpar en dientes inmaduros reimplantados, depende­

de los siguientes factores: espacio del forárnen apical,­

periódo extra-alveolar, condiciones en las que el diente 

se ha preservado y la adrninistraci6n post-operatoria de­

antibi6ticos. En donde en dientes con un forámen apical 

menor de 1.0 mm no ocurrió la revascularizaci6n. Y en -

dientes inmaduros aumentó la frecuencia de revasculari--
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zaci6n cuando fueron reimplantados en un espacio de - -

45 minutos después de la avulsi6n, comparados con dien­

tes en un periodo extra-alveolar mayor. (25) 

Los dientes reimplantados permanecerán bajo -

examen radiográfico por lo menos 2 6 3 semanas después-· 

del reimplante, y se tratará solo si se diagnóstica ne­

crosis pulpar, que radiográficamente muestra signos de 

lesiones periapicales o resorción radicular inflamato-­

ria. ( 1,25) 

El examen radiográfico debe ser minucioso, ya 

que la resorci6n radicular progresa rápidamente en dien 

tes inmaduros. (1) 

El tratamiento indicado es la obturaci6n de -

hidr6xido de calcio, ya que con éste material permite -

la formaci6n de una barrera de tejido duro apical obte­

niendo un cierre adecuado, (1) 

La estimulaci6n masticatoria normal juega, un 

papel importante en la cicatrización del ligamento pe-­

riodontal después de un reimplante, previniendo o elimi 
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nando la anquilosis; no siendo asf en una estimulaci6n -

excesiva provocada por un trauma oclusal. (1,18,22) 

En experimentos que se realizaron usando dos -

grupos como modelos experimentales. Después de realiza­

do el reimplante en ambos, a un grupo se le indicó dieta 

blanda y al otro dieta dura. Encontrándose en el grupo­

en el cual se ejerció una estimulación masticatoria nor­

mal, un área mayor en rafz.circundada por un ligamento -

periodontal normal; el área de anquilosis se vi6 dismi-­

nuida, mientras que la resorción de superficie se pre-­

sentó en ambos grupos, y la resorción inflamatoria fue -

rara vez observada también en los dos grupos. 

Una diferencia significativa, encontrada en -­

los dos grupos experimentales fue en relación con el - -

área ocupada por anquilosis con una capa delgada de ce-­

mento y con un ligamento periodontal normal. 

En éste mismo estudio se distinguieron 2 tipos 

de anquilosis. Un tipo se caracterizó por la completa -

mineralización del ligamento periodontal sin resorción -

radicular precedida. La formación de hueso nuevo que -­

reemplazó al ligamento periodontal contenta Jna disposi-
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ci6n irregular de ostiocitos. Este tipo ~ominó en el -­

grupo de dieta blanda. Este tipo de anquilosis se encon 

tró principalmente en las superficies prominentes de la­

superficie radicular ( vestibular y lingual ) , donde se­

ha tenido mayor dafio en la avulsión y durante los proce­

dimientos del reimplante. El otro tipo de anquilosis 

que se describió, ~e caracterizó y deposit6 de hueso en­

la superficie radicular y en la pared del alvéolo, entre 

ambos, una capa delgada de tejido conectivo y puentes de 

hueso trabeculado, comGnmente precedida de resorción ra­

dicular. Parece ser que la estimulación masticatoria -­

tiene poco o ningOn efecto en la anquilosis de este ti-­

po. 

La patogénesis del desarrollo o regresión de -

una anquilosis alveolar es poco entendible. Una anquilQ 

sis transitoria se ha reportado que se desarrolla o -

desaparece durante el período de cicatrización de apro~­

ximadamente 8 semanas, dejando una resorci6n en la su- -

perficie radicular, 

El factor que puede disminuir la anquilosis y­

tener mayor ligamento periodontal normal, en el grupo -

con dieta dura, comparada con el grupo de dieta blanda-
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puede deberse a la regresión de una anquilosis transito­

ria o a la actividad masticatoria previniendo el desarro 

llo de anquilosis. (18) 

- Lesiones del hueso de sostén.-

Conmlnuclón de la cavidad alveolar: 

Se presenta corno consecuencia de luxación in-­

trusiva y lateral. El tratamiento a seguir puede ser- -

la reerupcldn espontánea, reposici6n quirOrglca, reposi­

ción por medios ortod6nticos, o la reposición digital. -

( 1) 

Fractura de la pared alveolar.-

El primer paso es la reposición de los dientes 

previa administración de anestesia local. Se debe tener 

cuidado de no forzar los dientes a traves de la lámina -

vestibular. Esto se lo~ra aplicando presión digital - -

sobre la zona apical vestibular, y lingual de la corona. 

En caso de fracturas conrninutas, si¡! retirarán­

los fragmentos flojos que no est~n adheridos al perios--
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tio. Después se suturarán las laceraciones gingivales, 

con la siguiente ferulización de los dientes lesiona- -

dos. (1) 

El tratamiento de fracturas del proceso alve~ 

lar incluye la reducción del fragmento alveolar por me­

dio de presión digital y la inmovilización. Las féru-~ 

las en fractura del proceso alveolar se hacen combinan; 

do bandas ortodónticas y acrflico, arco metálicos. 

Los dientes que se encuentren flojos debidQ -

a la inflamación gingival marginal o periapical, deben­

permanecer en su sitio hasta que la curación ósea haya­

estabilizado el fragmento si no todo el fragmento al--­

veolar sera removido al momento de la extracción. (1) 

Fractura de mandfbula o maxilar suoerior. 

El tratamiento de mandfbula o maxilar superior 

se hará en base a los dientes afectados implicados en -­

la zona de fractura, 
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Estos se conservarán en su sitio·en caso de 

fractura de mandibula o maxilar. Pues ésto reduce la 

frecuencia de complicaciones durante el traumatismo adi­

cional y desplazamiento del hueso fracturado. 

El tratamiento de los dientes afectados se re~ 

lizará hasta que se haya quitado la fijación intermaxi-­

lar. Cuando hay exposiciones pulpares se efectaa la ex­

tirpación de la pulpa y se sella temporalmente el conduc 

to radicular para posteriormente comoletar el trata~·-

iento de conductos. (1,19) 



CAPITULO IV 

P R E V E N C I O N 

- Medidas preventivas 
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b) Diseños y procedimientos para 
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c) Funciones del protector bucal 
d) Cuidados de los protectores 

bucales 
e) Consideraciones en la adapta­

ción de los protectores bucales. 
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CAPITULO IV 

P RE V EN C ION. 

En estudios se ha demostrado que con frecuencia 

las lesiones dentales traumáticas afectan a los niHos --­

de edad escolar en un 4 a 30%. Estos accidentes son pro­

ducidos en el hogar y en el patio de recreo, también pre­

dominan en ésta edad los accidentes de bicicletas. Otra­

causa de lesiones dentales traumáticas, son los niHos que 

reciben maltratos ffsicos. (1,3) 

En personas adultas las causas de lesiones - -

dentales traumfiticas son los accidentes automovilfsticos, 

pr~ctica de ciertos deportes, tales como el box, futbol -

americano; etc., y la violencia física. (1,3) 

Presenté'lndose en un 73% en hombres y un 2% en -­

mujeres. (19) 

Factores predisponentes: 

Los .Pa~ientes con protusi6n maxila~ presentan -

un riesgo 2-3 veces mayor de sufrir lesiones traumáticas-
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en los dientes. ( 1,19 ) 

De acuerdo con la frecuencia de los accidentes 

es necesario establecer medidas preventivas que disminu­

yan la incidencia de las lesiones dentales traumáticas. 

Medidas preventivas: 

El Consejo de Seguridad Nacional, las fabricas 

de aut6moviles y otros grupos han sugerido varias carac­

terfsticas nuevas para aumentar la seguridad incluyendo­

los cinturones de seguridad, tablero de instrumentos - -

acojinado, espejo para visión posterior de diseño dife-­

rente, volante en forma de telescopio, parabrisas movi­

bles y tablero de instrumentos sin manijas ni bolsa~ de~ 

aire, 

Se aconseja que los niños viajen en el asiento 

posterior donde las grandes fracturas faciales son menos 

frecuentes. El sitio más peligroso del automóvil es el­

asiento delantero a un lado del conducto, 

El automóvil ha convertido los traumatismos -­

graves de cara, maxilares, mandíbulas y dientes en le- -
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sión comOn. Cuando el automóvil se detiene bruscamente 

la cabeza choca con el tablero de instrumentos, el vola~ 

te, el espejo para visión posterior o el parabrisas. La 

fractura de la lfnea media de la cara puede dar como re­

sultado la fractura de maxilar superior y mandfbula. Pa 

ra evitar lo más posible los accidentes autom6vilfsticos 

hay que adoptar el máximo de precauciones, como es el de 

respetar los señalamientos viales, y el uso de cinturo-­

n es de segur i dad . ( 19) 

Medidas preventivas en los deportes: 

En la práctica de los deportes, se ha visto -­

la necesidad de proteger al jugador de lesiones en los -

dientes, labios, lengua, maxilar y mandfbula. Para re-­

ducir la incidencia de éstas lesiones se han tomado medi­

das preventivas como es el uso de la careta protectora -

completa, que consiste en almohadillas a ambos lados - -

del casco protector y la careta unida al casco para pro­

teger el tercio i'nferior de la cara; y los protectores -

dentales internos, (1,3) 

Tipos de protectores bucales; 

1).- Prefabricados.- Vienen en medidas estandar., por -
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lo que no ajustan y se mantienen en posici6n por el 

cierre de las mandibulas. 

2). - Formados en 1 a boca. - Consta de dos capas. Una ex­

terna rfgida y una interna que puede ser moldeada -

sobre los dientes por medio del calor. 

3).- De medida.- Estos se confeccionan en un modelo del­

individuo. Se recomienda, pues son retentivos y es 

téticos. (1,2) 

Materiales y procedimientos para la confecci6n de prote~ 

to res bucal es: 

prefabrica dos. -

Estos se realizan a base de goma o plástico con 

una medida que se adapta a todas las bocas, su costo es -

bajo. Generalmente se utilizan en los boxeadores. 

Formados en la boca:-

Existen varios materiales para su confecci6n. 

l).~ Capa externa de goma y el contorno interior de un -

compuesto termopl&stico de gutapercha; 
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2).- Capa externa de acrílico blando, silicona o vfnilo:.. 

plástico y para el interior polvo y lfquido para su 

autopolimerizar el rebase elástico. 

3).- Y el más usado, con un poli ( vinil-etileno ) copo­

lfmero, y poli (clorhidrato de vinilo ). 

Estos poseen ventajas sobre los hechos a medi­

das ya que pueden ser reajustados, y por el costo reduci 

do. 

Hechos a medida.-

En los protectores bucales hechos a medida se­

faci lita la adaptación de los flancos. Otra de las ven­

tajas que poseen es la de dar protección óptima a la bo­

ca, ya que se utilizan materiales con una dureza interme 

dia y absorción de energía. 

Se usan principalmente cuatro grupos de mate--

ria les: 

1.- El más antiguo, Caucho vulcanizado. Se reáliza un -

molde en cera se hace hervir y se procesa bajo pre-­

sión de 160ºC por una hora y media. se· abre la - -
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mufla, se limpia el protector bucal, se recorta - -

hasta que ajuste. En la actualidad no se usa por 

su alto costo de laboratorio y por el sabor de goma 

que guarda el protector. 

2.- A base de goma látex. La técnica de elaboración -­

no son costosas y se requiere de poco adiestramien­

to. 

3.- Resinas acrílicas. Se realiza el molde en cera, -­

se hierve, ya evaporada la cera se rellena de acrí­

lico. El acrilico elástico se elabora a presión 

en agua hirviendo por una hora. Después se saca 

de la mufla y se recorta. 

Este material proporciona un control de elas­

ticidad alterando la relación monómero-polfmero, 

aunque el costo de laboratorio es alto. 

4.- El mis nuevo y usado son los pl3sticos vinflicos,­

Material termoplástico, se pueden obtener en forma 

de hoja, oblea o concha, Pueden ser ablandados -­

por calor seco, o por agua hirviendo adapt~ndose -

a un modelo de yeso. El espesor oclusal del molde 

debe ser reducido hasta que quede dentro de los -­

lfm1tes fisiológtcos del paciente en una dimensión 

vertical de descanso'. 
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Es un material muy usado en la actualidad por 

la firmeza y elasticidad que proporcionan. (1,2) 

Funciones: 

1.- Amortiguan y distribuyen las fuerzas de los impac-~ 

tos frontales directos. 

2.- Provienen la laceración de los tejidos blandos buca 

les al mantener carrillos y labios apartados de los 

dientes. 

3.- Evitan el contacto de arcadas antagonistas que po-­

drán fracturar los dientes o daftar las estructuras­

de sostén. 

4.- Ayudan a prevenir la concusión y hemorragia cere- -

bral al amortiguar el impacto de los c6ndilos hacia 

arriba y atrás contra la base del cráneo. 

5.- Dan protección a la mandíbula otorgándole firmeza -

y a la vez elasticidad para absorber el golpe que -

produciría fractura del ángulo o cóndilo de la man­

díbula. 

6.- Llenan los espacios dejados por los aparatos removi 

bles, con lo cual evitan fractura del aparato y as­

piración de la prótesis. 

7.- Briridan ventajas psicológicas, pues los.jugadores -

saben de la disminución de probabilidad de recibir-
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lesiones en cabeza o boca. (1,2) 

Cuidado de los protectores bucales. 

El cuidado del protector bucal es de suma im­

portancia para su mantenimiento. 

1,- Lavarlo regularmente con agua y jab6n. 

2.- No limpiarlos con cepillos dentales, pastas denti-­

fricas, pues puede alterar el material blando del -

protector bucal desajustándolo'. 

3.- Secarse perfectamente y guardarlo en una caja per-­

forada. 

4.- Lavarlo con una solución antiséptica antes de usar­

lo. (1,2} 

Consideraciones en la adaptación de los protectores bu­

cales: 

En la elaboración de un protector bucal se de 

ben extender los rebordes vestibulares a 3 mm del sur-­

co mucolabial para dar una retención máxima y como pro­

tección de labio y encía, lingualmente de 4 a 6 mm y en 

el paladar dejar el margen m~s delgado para no interfe­

rir en el habla y respiración y evitar el reflejo nau--



97 

seóso. 

Extenderse distalmente incluyendo la tuberosi­

dad de cada lado. (1) 

El dentista debe tener la precaución de exami­

nar los dientes y encías. En pacientes con caries y te­

jido 9ingival inflamados deben recibir tratamiento antes 

de elaborar un protector bucal pues de otra manera se -­

agravara el problema de higiene bucal. 



e o Ne L u s I o NE s. 
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CONCLUSIONES. 

De acuerdo a estadísticas, han aumentado con~ 

siderablemente los accidentes automovilísticos, siendo­

las causas principales, el aumento de la población, ViQ 

lación de normas de tránsito y sobre todo l~ irregular! 

dad del uso de cinturones de seguridad. 

Otro tipo de accidentes serían aquellos que -

suceden en la práctica de ciertos deportes como el fut­

bol americano, hockey, boxeo, etc,, causado por romper 

las normas del uso de protectores orales y bucales. 

Siendo ésto el motivo a la realización de un­

estudio de las consecuencias de éstos tipo de acciden-­

tes, como puede ser traumas dentales, y la manera de -­

corregtrlos lo mejor posible. 
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