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PROLOGO 

Re seleccionado el tema de "TRAUMATISMOS DR DIENTES PERMANENTES JOVENES 
Y su TRATAMIEJITO", con el objeto de dar a conocer las di.f'erentu t6<:ni
cas de tratamiento, dependiendo del tipo de fractura y asi poder propo~ 
cionar un acertado pronóstico y plan de tratamiento, ya que los órganos 
dentarios son muy importantes para el buen f'uncionamiento de la cavidad 
bucal y buena salud del paciente. 

Es importante mencionar que las fracturas dentarias son muy ~entes 
durante la infancia, por lo tanto, el Cirujano Dentista de Pr4ctica Ge 
neral, deb.erA estar bil!n capacitado para atend~r este tipo de situaci¡;-

- -
nes, ya que el paciente se presenta al consultorio con problemas tanto 
físicos corno psicológicos, los cuales deberán ser atendidos por el - -
Odontólogo de la manera mAs adecuada posible. 

Si los dientes no son restaurados adecuadamente, pueden traer como re
sultado una desfiguración del tercio medio de la cara (dependiendo de 
la intensidad del traumatismo), transi'orín&ndose al mismo tiempo en un 
riesgo psicológico, provocando perturbaciones emocionales en el niffo 
que pueden repercutir en la edad adulta. 

como ya he mencionado anteriormente,existen diferentes tipos de tr•t!, 
miento, dependiendo de la fractura, por lo tanto, el Cirujano Dentista, 
deberá recurrir a las diferentes ramas de la Odontologia, por ejemplo: 
Radiologia, Operatoria, Endodoncia, Ortodoncia, etc,, las cuales ·nos -
ayudan a complementar Wl buen tratamento, 

El objetivo principal del Odontólogo ante la presencia de un traumatis 
mo de estos órganos dentarios, serA el de· la conservación de este die.!!. 
te dentro de la cavidad oral. 



Por lo tanto, la extracciÓTI del mismo será injustiPicada si no se ha re
currido a las diferentes t~cnicas y materiales de restauración que e:c~~
ten en la actualidad, 

El pron6stico de los órganos den~arios lesionados, dependerá ~n gran par 
te de las condiciones histológicas del diente (vitalidad de la pulpa,) -

Como hemos podido darnos cuenta por lo antes expuesto: 

El Odont6logo de Práctica General, deberá de encontrarse lo suficiente-
mente capacitado para que no se vea en la necesidad de remitir al paciC!!_ 
te al Odontopediatra, lo cv.al demostraría su poco criterio para dar una 
buena atención a estos pacientes con este tipo de traumatismos. 

* * *. * *·• * * * * * * * * * * * 
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C A P I T U L O I 

I. I DEFINICION 

Las fracturas dentarias, son pérdidas de soluciones que se producen 
en los tejidos duros del diente. 

I.2 DESARROLLO Y CRECIMIE:NTO DEL DIE:NTE: ' 

La historia de la vida del diente la constituyen las etapas siguic_!l 
tes: 

Crecimiento 

a) Iniciaci6n 
b) Proliferación 
c) Histodiferenciaci6n 
d) Morfodiferenciación 
e) Aposición 

2 calcificación 
3 Erupción 
4 Desgaste 

Etapas del desarrollo• 

El germen del diente se desarrolla a partir del ectodermo y del mes~ 
dermo. El ectodermo de la cavidad bucal forma el órgano epitelial -
del esmalte, moldea la forma del diente entero y dá necimiento al e.! 
rnalte. El mesodermo que se encuentra en el interior del órgano del -
esmalte, la papila dental se diferencia mAs adelante en la pu~pa de!!. 
tal y elabora la dentinA. El rnesoderno que rodea al órgano del esrna!_ 
te, denominado saco dentario, forma el ce111ento que cubre el raiz y -
la membrana period6ntica. 

Cresta o listón dentario. 

El primer signo del desarrollo del diente humano se advierte durante 
la sexta semana de vida embrionaria, en esta etapa, el epitelio bu-
cal consta de una membrana basal de célUl.as altas y de una capa su
perficial de células aplanadas. 



. Bl epitelio está separado del tejido conjuntivo por UJla memb.rana basal. 

Ciertas células de la capa basal del epitelio bucal empiezan a prolife
rar con un ritmo m4s rápido que las células adyacentes y se produce a -
lo largo de todo el borde libre de las mand1bulas, o sea en la región -
del futuro saco dental, un espesamiento epitelial, Este es el origen de 
la porción ectodérmica de los dientes conocida como listón dentario. -
cresta o 14mina dentaria. 

Yemas dentarias. 

En la época de la diferenciación de este listón dentario, nacen de él -
en cada mand1bula unos abultamientos redondos en diez puntos diferentes 
correspondientes a la futura posición de los dientes temporales, éstos 
brotes epiteliales se denominan yemas dentarias o adamatinas; aqu1 se -
inicia el desarrollo de los gérmenes de los dientes. 

Fase del casquete. 

El crecimiento desigual de las diferentes partes de la yema, produce la 
Eorrnación de.un casquete o copa que se caracteriza por una invaginación 
poco profunda de la superficie interior de la yema. 

Epitelio interno y externo del eSlllAlte. 

Durante la tase del casquete, las celulas periféricas pueden considera!. 
se en dos porciones: el epitelio externo del esmalte en la convexidad, 
Eormado por una. hilera simple de células cortas y el epitelio interno -
del esmalte en la.concavidad formada por una capa lle células altas. ,. 
Papila dental. 

Bajo la influencia organizadora del epitelio que prolifera en el.órgano 
del esmalte, el mesénquima parcialmente envuelto por la porción invagi
nada del epitelio interno del esmalte también prolifera; luego se con-
densa para .formar la papila dental que es el órgano formador de la den
tina· y el origen de la pUlpa. La papila dental muestra la .l.'orm.aci6n ac
tiva de capilares con presencia de mitosis; las c6lulas periféricas ad
yacentes al epitelio interoo del esinalte aumentan de tamaPio y más tarde 
se diferencian en endoblastos. 



Saco dentario. 

se presenta una condensaci6n marginal en el mesénquima que rodea la parte 
exterior del 6rgano del esmalte y la papila dental, empezando a desarro-
llarse una capa más densa y más .fibrosa que constituye el saco dentario -
primitivo. El 6rgano del esmalte, la papila dental y el saco dentario --
constituyen tejidos .formadores de un diente completo, junto con su membra 
na period6ntica y por lo tanto constituyen en conjunto el germen de un _: 
diente. 

Etapa de la campana. 

En esta etapa son importantes las modificaciones histol6gicas siguientes: 

Epitelio interno del órgano del esmalte. 

El epitelio interno del órgano del esmalte consiste en una simple capa de 
células que se diferencian antes de la amelogenesis en ameloblastos. Los 
ameloblastos ejercen una inEluencia organizadora sobre las células mesen
quima tosas subyacentes que se diferencian en odontoblastos. 

Estrato intermedio. 

Entre el epitelio interno del órgano del esmalte y el retículo estrellado 
aparecen varias capas de células planas que se denominan estrato interme
dio. Esta capa parece ser esencial para la formación del esmalte y está -
ausente en aquella parte del germen del diente que no es amelogénica v -
que rodea las porciones de la ra!z del diente. 

Pulpa del esmalte. 

Las células son estrelladas, con largas prolongaciones que ·se anastomosan 
con las células adyacentes. 

Epitelio externo del órgano del esmalte. 

Las células del epitelio externo del órgano del esmalte se aplanan hasta 
tomar una forma c:dbica baja. Al final de la etapa de la campana como pre
paración a·la .formación del esmalte y durante dicha formación, la superf! 
cie del epitelio externo del órgano del esmalte que se había conservado -
lisa.hasta ese momento, se arruga y forma pliegues entre los cuales el m~ 
sénquima adyacente del saco dentario introduce prolongaciones •. 



Cresta o listón dentario. 

En todos los dientes, excepto en los molares permanentes, la cresta dent!_ 
ria prolifera en su proporci6n más proPunda para dar nacimiento al órgano 
del esmalte del diente sucesor permanente. 

Papila dental. 

La papila dental está casi toda incluida en la porci6n invaginada del -~ 
órgano del esmalte. Antes de que el epitelio interno del órgano del eSJna!_ 
te empiece a producirlo, las células perif&ricas del mesénquima subyacen
tes de la papila dental, sui'ren una histodiferenciaci6n en odontoblastos. 

En la raiz, la histodiferenciaci6n de los odontoblastos y de la papila -
dental se realiza bajo la influencia de la capa interna de la vaina epit~ 
lial radicular de J!ertwig y <:Uando se forma la dentina primaria la papila 
dental se convierte en pulpa dental. 

saco dentario. 

con el desarrollo de la ráiz, las fibras del saco dentario se diferencian 
en fibras periodontales, las que quedan enclavadas en el cemento y en el 
hueso alveolar. 

Etapa avanzada de la campana, 

El limite entre el epitelio interno del esmalte y los odonto~lastos, de-
linea la .futura unión o limite amelodentinario. 

Función de la cresta dentaria o llstón dentario. 

La actividad funcional de la lámina dental, puede ser considerada en tres 
fases: la primera se refiere a la iniciación de todos los dientes tempor!! 
les que se produce durante el segundo mes de la vida intrauterina, la se
gunda corresponde a la iniciación de los sucesores o reemplazantes perma
nentes de los dientes deciduos y la tercera está precedida por el crecí-
miento en sentido distal de la cresta dentaria que se aleja del 6rgano -
del e!llllalte del segundo molar primario. 

Destino de la cresta dentaria, 

La cresta dentaria prolifera solamente en su borde más pro.fundo que se -
transEorma en un extremo libre, situado lingual.mente con respecto al 6rg~ 
no del esmalte y forma el esbozo del diente sucesor permanente, 



vaina epitelial radicular de Hertwig y formación de la raiz. 

El desarrollo de las ra!ces comienza después de que la formaci6n de la -
dentina y del esmalte han alcar.zado la futura uni6n del cemento con el -
eS111alte. El órgano epitelial del esmalte desempeña un papel importante -
en el desarrollo de la raíz, al originar la vaina epitelial radicular de 
Hertwig. 

Etapas del crecimiento dental. 

Iniciación: 

ta cresta dentaria y las yemas dentarias representan aquella parte del -
epitelio bucal que posee potencialidad para la formaci6n de dientes. 

Lon dientes pueden desarrollarse en sitios anormales, como el ovario (~ 
mores o quistes dermoidcs) o la hipófisis, 
ta falta de iniciaci6n dá por resultado la au.sencia del diente, esto l'U! 
de suceder en zonas aisladas siendo las más frecuentes la de los incisi
vos laterales superiores permanentes, la de los terceros molares o.los -
segundos bici1spides inferiores. 

Prolif eraci6n. 

Du.rante la e~apa de proliferación, el germen dentario tiene potencialidad 
para progresar hacia un desarrollo más avanzado. 

BistodiEerenciaci6n. 

tas células .formativas de los gérmenes dentarios desarrollados durante la 
etapa proliferativa, sufren.cambios definidos tanto histológicos como qu!, 
micos y adquieren su destino f'uncional (el potencial del crecimiento por 
aposición), 

Morfodif'erenciaci6n, 

El molde morfológico y el tamaño relativo del futuro diente·quedan establ~ 
cidos por la mortodif'erenciaci6n. 
Las alteraciones de la morfoditerenciación pueden afectar la forma y el t~ 
mafio de~ diente, sin perjudicar las .funciones de los arneloblastos o de los 
odontoblastos, 



Aposición: 

Es el dep6sito de nuevos materiales en la matriz de la estructura dental 
dura. El crecimiento por aposici6n del esmalte y.dentina es un ejemplo de 
dep6sito en forma de capas en una matriz extracelular. 

El crecimiento por aposici6n, se real.iza de acuerdo con un plan definido. 

Empieza en un sitio dado, en las células de la dentina llamadas centro de 
crecimiento y en un momento dado, prosigue en direcci.ones definidas y con 
ritmos de.rinidos,.rnanteniendo gradientes de tiempo, lugar y dirección an
teroposterior. 

I.3 CARACTERISTICAS MORFOLOGICAS DE LA DENTICION PERMA?IENTE 

Dientes Anteriores. 

Toman su X10111bre de acuerdo con la posición ~e guardan en el arco -
dentario, son unidades pares colocadas simétricamente en los lados 
de la linea media de la manera siguiente: Dos incisivos centrales -
Dos incisivos laterales y dos caninos, los cuales presentan el mis
mo orden tanto en la arcada superior o maxilar como en la arcada iE_ 
ferior o mandibular. · 

En cada uno de ellos se estudia: Posición en la arcada, orientaci6n 
dimensiones y erupción, as! como una descripción detallada de la -
forma de la corona, cuello y raiz. · 

ta forma particular de cada diente incisivo y su colocación en la -
arcada, estAn condicionados adecuadamente para realizar la función 
de incidir. su forma a la de un cincel o formón de carpintero y su 
función {masticatoria) es análoga a la de una tijera o cizalla • 

. Incisivo central superior. 

Corona: 

PUede ser estudiada como un poliedro semejante a u:na cuña, con cua
tro caras o planos axiales, un borde incisal y el plano cervical -
imaginario que une la corona con la raiz 1 las caras axiales en cie.!: 
ta forma paralelas al eje longitudinal, son cuatro: Anterior o ta-
bial, Posterior o Lingual y.dos proximales, una mesial y otra distal, 

La corona se considera formada por cuatro lóbulos de crecimiento: -
Tres labiales y uno lingual, de los tres lóbulos labiales, el cen--. 
tral es el más largo, le sigue en tamaño el mesial y el distal es -
el más pequeí!o. 



cara Labial: 

De forma cuadrani:Jular o trapezoidal con base mayor en incisal y superf:!:_ 
cie ligeramente convexa, tanto.longitudinal como transversal acentuánd~ 
se esta en el tercio cervical. 

Existen en el tercio cervical unas lineas que se orientan casi paralel!_ 
las a la linea cervical, las cuale!,' constituyen los perinquimatos o -
lineas de imbricación, su m'lmero varia de tres o cuatro. 

En los tercios medio e incisal la superficie es regularmente aplanada -
en ambos sentidos, en esta parte se encuentran dos surcos que corren P!, 
ralelrunente al eje longitudinal del diente y son lineas de unión de los 
·lóbulos de crecimiento, se extienden desde el tercio medio hasta alcan
zar el borde incisal donde se marcan notoriamente ayudando a seHalar -
los mamelones del borde incisal en los dientes nuevos. 

cara Lingual: 

Más pequeña que la cara labial, se diferencia de ésta por tener una ex
tensión superficial de forma trapezoidal o triangular y en cuyo centro 
se encuentra una cavidad irregularmente c6ncava conocida como fosa cen
tral o fosa lingual, la cuai esta situada en los tercios medio e inci-
sal y su ~ondo corresponde a la porción lingual del lóbulo central. 

La fosa está limitada en la región cervical por el talón del diente o -
cíngulo formado por el cuarto lóbulo de crecimiento. 

El cíngulo es un tubérculo de forma semejante a un casquete esférico y 
en muchos casos se bifurca o divide en pequeños lobul.illos en n:Wnero de 
hasta tres. 

L.i cresta marginal corre desde los ángulos punta lingucimesioincisal por 
los márgenes de la cara lingual y convergen en la región cervical, don
de se unen con el c!ngulo confundiéndose con él. Al soldarse las eres-
tas marginales con el cingulo, rodean la fosa central dándole aparien-
cia de cazuela o de recipiente con bordes redondeados; en la porción -
del borde cortante, la fosa se amplia mesiodistalmente perdiéndose la -
concavidad lingual del tercio incisal, 

.se describen cuatro lados o perfiles a la cara lingual: Incisa!, Cervi
. cal, Mesial y Distal. 

cara Mesial: 

De forma triangular con hase cervical y vértice en incisal, Convexa de 
labial a. lingual y ligeramente plana de incisal a cervical. 



De mayor superficie labiolingual en el tercio cervical, tiene una es
cotadura a expensas del lado cervical donde termina el esmalte y baja 
hacia incisal en forma casi triangular, de la mitad del tercio medio
al borde incisal la superficie se angosta, en algunos casos en la re
gión del tercio medio hace una giba que provoca una colt'TeXidad o emi
nencia, la que puede aer el área de contacto. se describen cuatro pe!. 
files de la cara mesial: Incisal, cervical, Labial y Lingual. 

Cara Distal: 

A diferencia de la cara mesial es más pequeña y muy convexa, tanto en 
sentido longitudinal como labiolingual, lo que es notable en los ter
cios medio e incisal, ya que en el tercio cervical puede considerarse 
ligeramente cóncavo; la proyección de la figura es trillngular al igual 
que la superficie mesial, la base del triAngulo es cervical y el vért!, 
ce incisal. Presentan para su estudio cuatro perfiles: Incisal, Cervi
cal, J.abial y Lingual. 

"lorde Incisa!: 

El borde incisal del diente central superior es una porción muy pequeña 
si se le considera como superficie, mide un milimétro de amplitud cuan
do no hay desgaste y se extiende por todo el diámetro mesiodistal o an
cho del diente. 

En los dientes recién salidos, visto el borde desde una proyecci6n incf. 
sal, solo presenta las tres cimas de los mamelones semejantes a una sie 
rra, configuración que ?uede considerarse 11til para romper la Pibromi~ 
sa cuando hace el movimiento de erupción facilitándolo. -

Estos mamelones se pierden pronto por atrición. 

Guello: 

ta linea o contorno cervical es la que circunda el cuello, delimitando 
todo el rodete adamantino que señala el fin del tejido del esmalte que 
cubre la corona anatómica. 

cuello es, anatómicamente hablando, el contorno donde termiria el esma!. 
tP.. ~linica o f'uncionalmente, es la porción que esta delimitada por la 
inserción del ligamento parodontal quedando libre el bOrde de la encia. 



Raiz: 

La raíz del incisivo centra~ superior es '6nica, recta y de forma conoide 
su longitud es de uno y un cuarto de tamaño en relación con la corona, -
el cuello o linea cervical es la base del cono y en la punta se encuen-
tra el ápice donde se halla el foramen apical, 

La forma del foramen apical llega a tener la importancia en ciertas téc
nicas endodónticas, su diámetro en una raiz totalmente formada puede ser 
de dos o tres décimas de mm o más. 

En dientes recién erupcionados la apariencia externa del cemento es uni
forme, sin alteraciones o rugosidades. 

Se describen cuatro caras en la morfología de esta raiz: Labial, Lingual, 
Mesial y Distal. 

Cámara Pul.par o Pulpa: 

La cámara o cavidad pulpar está totalmente ocupada por la pulpa y tiene -
la forma externa del diente; en el momento de la erupción la pulpa es gran 
de, ya que la raíz no ha terminado su conformación apical, por lo cual r'=.
duce su tamaño al ir produciendo normalmente dentina secundaria. 

La porción coronaria tiene paredes cóncavas y se les nombra: Anterior o -
Labial, Posterior o Lingual, Mesial o Distal. 

Los. cuernos mesial y distal toman la dirección de los ángulos incisales -
y son tanto más delgados como joven es el diente, las paredes del conduc
to radicular también se.orientan en la misma fonna que las superficies de 
la ra!z y la forma interna del conducto es cilindrocénica. 

El agujero apical está insinuado hacia distal, siguiendo la cronologia de 
la formación radicular. 

Oclusión: 

El incisivo central superior hace el trabajo de incisión con su borde in
cisal y con gran parte de su cara lingual contra el borde cortante y ter
cio incisal de la superficie del incisivo central y lateral inferiores. 

Por esta fricción el borde cortante sufre una abrasión hacia lingual el -
que toma la forma de cincel, se marca de esta manera el lugar de trabajo 
de oclusión, que puede ser de borde incisal solamente o de totalidad de -
la cara lingual, incluyendo el c!ngulo. 



Incisivo Lateral SUperior. 

corona: 

La forma de la corona, asi como la p,osici6n de los 16bulos de crecimiento 
son muy semejantes a la del incisivo.central y las diferencias que exis-
ten son debidas a la rel~ci6n de tamafio. 

La dimensi6n coronaria mesiodistal es igual a la labiolingual. 

cuando los lóbulos mesial y distal no se desarrollan, dan a la corona i'O!:, 
ma conoide, ya que se produce e:nrrollamiento de los bordes o crestas mar
ginales hacia el centro de la cara lingual deformando el cingulo. 

Se le estudian cuatro caras o superficies axiales: Labial, Lingual, Mesial 
y Distal, asi como el borde incisal y el plano cervical que imaginari11111en
te pasan por el cuello. 

cara Labial: 

Tiene forma trapezoidal, con tendencia a hacerse triangular, 1aS lineas -
de uni6n de los 16bulos que en el incisivo central son ~Y marcadas, en -
el incisivo lateral solo se nota la que está entre el 16bulo central y el 
rnesial. De los tres lóbulos labiales, el central es el más prominente en 
ancho y largo. 

La superficie o cara labial del incisivo lateral se angosta a medida que 
se acerca al tercio cervical, ¡)rovocalido una .fuerte c0nvexidad en esta -
parte. Se le estudian cuatro perfiles o lados a esta cara labial: Inci-
sal, Cervical, Mesial y Distal. 

cara Lingual: 

su proyección es de forma trapezoide, pero a veces da idea triangular -
con base ineisal y v&tice en el cingulo. En el surco que .forma la linea 
de crecimiento, entre el ~to lóbulo y los otros lóbulos labiales se -
enc:uentra frecuentemente un agujero debido a falla del esmalte. 

cuando el cuarto lóbulo que .fonna el cingul.o no se desarrolla ·lo sufi--
ciente hace 1111.tY ostencible el agujero ciego en el .fondo de la fosa lin
gual~ Si los 16bulos mesial y distal son cortos en su evolución, el di~ 
te adquiere forma de punzón y muchas veces con falla del esmalte en el -
borde ineisal. 



En casos normales se le estudian cuatro perfiles o lados, corresponden 
a los cuatro· ángulos lineales que forman con las caras o superficies -
colindantes:. Incisal, Cervical, Mesial y Distal. 

cara Mesial: 

De forma triangular con base cervical y vértice en incisal, convexa de 
labial a lingual y ligeramente plana de incisal a cervical, de mayor ~ 
perficíe labiolingual en el tercio c~ical. 

Tiene una escotadura a expensas del lado cervical donde termina el es-
mal te, baja hacia incisal casi en fonna triangular, la curva que forma 
esta.escotadura mide más de dos milimetros de fecha, de la mitad del -
tercio medio al borde incisal la superficie se angosta, convirtiéndose 
casi en un borde. 

Se presentan cuatro perfiles de la cara mesial: Incisal, Cervical, r.a-
bial y Lingual, 

Cara Distal: 

Tiene forma parecida a la del incisivo central y es más convexa por ser 
de menor tamaFio; la proyección de la figura es triangular con base cer
vical. 

Se presentan cuatro lados o perfiles: Incisal, cervical, Labial y Un
gual. 

Borde Incisal: 

se le c0mpara con el del incisivo c~ntral al que se le parece pero de -
menor tamai'ío~ Los mamelones sori de igual forma y posici6n, pero más pe
quefios. 

Cuello. 

El cuello constituye el contorno cervical, puede limitar o localizar la 
sexta cara del cubo o sea el plano virtual que une la corona y la ra1z. 

Raiz: 

Es recta, con el ápice ligeramente inclinado hacia distal, ·de forma cono!. 
de y ligeramente estrecha en sentido 111esiodistal,.su longitud es la misma 
del incisivo central, ésto hace que el incisivo lateral aparente ser ala!:, 
gado en su conjunto, raiz y corona. Se presentan cuatro superficies: La-
bial, Lingual, Mesial y Distal. 



r:ámara PUlpar: 

Tiene su cámara pulpar de la misma forma que el contorno externo del -
diente, ~n un corte transversal del cuerpo de la rai1, la luz del con-
dueto es helicoidal de labial a lingual y no de mes1al a distal como el 
incisivo central. 

Incisivo Central Inferior. 

corona: 

Angosta, esbelta y alargada en comparación con la corona del incisivo -
central superior, puede considerarse la más simétrica de todas las coro 
nas. su diámetro mesiodistal alcanza solamente tres quintas partes del
oponente superior y es considerada col!IO poliedro en forma de cuña. 1.os 
lóbulos de crecilniento son cuatro, la proyección de lá figura es armo-
niosa, regular y simbtrica, 

Se le observan cuatro caras axiales: Labial, Lingi.tal, Mesial y Distal. 

Cara Labial: 

Parece trapecio con base en incisal. La más simétrica de las superfi--
cies dentales, su convexidad mesiodistal es bastante notable en el ter
cio cervical y muy leve en incisal. 

Se le observan cuatro perfiles a esta cara: Incisal, Cervical, Mesial y 
Distal. 

cara Lingual: 

Es más angosta que la cara labial, su forma es de triángulo isósceles -
con base en incisal y vértice cervical. Es notable el aspecto de la fi!:_ 
meza que presenta esta superficie a pesar de su pequeño tamaño, 

cara Distal: 

Una comparaci6n de la superficie distal del central inferior con otros -
dientes ya estudiados demostrará que su convexidad es menor y que predo
mina la porción plana y se asemeja a la cara mesial del mismo diente. 

Esta cara estA limitada por cuatro perfiles: Incisa!, cervical, Labial y 
Lingual~ 



Borde Incisal y Area de Trabajo, 

El borde incisal es muy pequeño en un diente nuevo, únicamente presenta 
los mamelosnes semejantes a los ya descritos en los incisivos superio-
res, El desgaste del borde se hace a expensas de la cara labial donde -
se veri.t'ica la oclusión cuando el diente es llevado por la !llal!d1bula y 
efect1la la incisión con el borde incisal y cara lingual del incisivo -
central superior, 

cuello: 

El cuello del diente se localiza en el plano virtual que pasa por el CO!!_ 
torno cervical de la sexta cara del cubo al que se ha comparado con la -
corona. El cuello es ondulado y de menor diámétro mesio distal que labi~ 
lingual. 

El diámetro mesiodistal es muy reducido de 2.5 a 5.5 mm. 

Raiz: 

ta raíz del diente es la única recta y de fot1M piramidal, la base de la 
pirAmide esta en el cuello y la cúspide en el ~pice, el cual se dirige -
hacia distal, t.as caras de la ra1z son: Labial, Lingual, Mesi•l y Distal. 

r:ámara Pulpar: 

cavidad que tiene la .forma exterior del diente. En la p0rci6n estA apla
nada labiolingual.mente, siendo ancha en sentido mesiodistal, no tiene pi 
so ni techo, la porción radicular es un conducto que tiene menos diáme-: 
tro mesiodistal y puede llegar a bi.f'urcarse. Es la cavidad pulpar m!s pe 
queña dé todos los dientes. -

Oclusión: 

Hace trabajos de oclusión únicamente con el incisivo central superior. 

Incisivo Lateral Inferior. 

cara Labial: 

~s trapezoidal como la del lncisivo central in.t'erior, pero el ángulo dis 
tal del borde inchal es un poco ds amplio, semejante a1 inc.isivo late: 
ral superior con el que tiene gran parecido, 



Cara Lingual: 

Presenta las mismas características descritas en el incisivo central in
ferior, en el mismo caso se encuentran las caras mesial y distal, pudie!!_ 
do ser la pequeña prominencia que tiene la cara distal en el tercio dis
toincisal, una de las diferencias entre el incisivo lateral y el central 
inferior. 

~rde Incisal: 

En su dimensión mesiodistal el incisivo lateral es 0,5 mm., mayor que el 
incisivo lateral y la pequeña cúspide que se forma a la mitad de este -
borde tiene tendencia de quedar más cerca del lado mesial que del distal. 

Raiz: 

La raiz del incisivo lateral inferior es de fonna y posición iguales a -
las del incisivo central, pero con dos mm más de lonsitud, se pUede co.e 
siderar mayor inclinación del tercio apical hacia distal y tambi~n exis
ten raros casos de hifurca~ión, 

Cámara Pulpar: 

La.cámara pulpar es de la misma forma exterior del diente, de mayor volu
men en el incisivo lateral que en el central, 

El conducto radicular puede considerarse de igual rorma pero más amplio, 
en ocasiones es tan grande en sentido labiolingual que se encuentran dos 
conductos radiculares, uno labial y otro lingual, los cuales se Wlen en 
el ápice cuando no hay bifurcación. 

Oclusión: 

El incisivo lateral inferior efecti1a trabajos de oclusión con dos quintas 
partes de su borde incisal, en su porción mesial y parte del tercio oclu
sal de la cara labial contra el borde incisal y parte de la cara lingual 
del incisivo central superior en su tercio distal y con las tres quintas 
partes restantes del incisivo inferior contra el borde incisal y la cara 
lingual del incisivo lateral superior. 



r;anino Superi.or. 

Corona: 

l.a corona del canino superior difiere en forma de los otros dientes ante 
riores, debido a que su borde incisal no es recto mesiodistalmente, ~ie

ne una cdspide que lo divide en dos tramos llamados hrazos del borde in
cisal. Los lóbulos de crecimiento están colocados en el mismo orden des
crito en los incisivos, pero en el canino el lóbulo central está ostenci 
blemente desarrollado. 

cara Labial : 

De figura pentagonal irregular ligeramente alargada y orientada al eje 
longitudinal del diente, fuertemente convexa de mesial a distal. La ver
tiente mesial está recorrida por un surco paralelo al eje longitudinal -
del diente y de la linea de unión de los lóbulos de crecimiento mesial y 
central. ta vertiente distal es más amplia, también señala la linea de -
crecimiento entre el lóbulo central y dista·1. 

Se le estudian cuatro lado::;: Incisal, Cervical, Mesial y Distal. 

cara Lingual: 

Esta cara, comparada con los incisivos no presenta la fosa lingual por -
que el lót>ulo central de crecimiento es más prominente y llena toda su -
concavidad, Las cr.estas marginales en el canino superior son más cortas 
que en el incisivo central superior, pero más gruesas y poderosas sobre 
todo en distal. 

Se le estudian cuatro perfiles: Incisal, Cervical, ~esial y Distal. 

<:ara Mesial: 

La cara mesial del canino superior es: cara proximal de forma triangular 
muy corta pero más amplia que la del incisivo central superior. La base 
del triángulo está en el cuello y el vértice muy cerca del área de con-
tacto, donde llega el brar.o mesial del borde incisal. 

La proyección total de Ja figura coronaria es más grande •pAE· 1 :i :~<Ir"· me
sial. El tercio cervical es más amplio labiolingualmente y tiene en el 
centro una concavidad. 

se le estudian los perfiles: Incisal, r.ervical, Labial y Lingual. 



Cara Distal: 

De forma triangular, más pequeña pero muy semejante a la cara mesial. 

El flrea de contacto se encuentra en la parte más prominente cerca de la 
uni6n de los lados labial y lingual con el mamelón incisal. 

Presenta cuatro perfiles: Incisal, Cervical, Labial y Lingual. 

Borde Incisal: 

La pequeña porción que constituye este borde es una angosta faja donde -
están los tres mamelones terminales de los lóbulos de crecimiento. El -
área de trabajo se encuentra como en los incisivos superiores en el bor
de incisal y cara lingual, los movimientos de masticación hacen resbalar 
el tercio incisal de la cara lingual del canino superior en su porción -
distal de la cara labial del canino inferior. 

cuello: 

La linea cervical que cincunda la corona del canino superior es ondUlan
te, igual que en los otros dientes anteriores. De las escotaduras proxi
males, la mesial es más pronunciada que la distal. 

Rab: 

La raiz del canino superior es recta y W\ica, la más poderosa por SU' lo!!_ 
gitud, grosor y anchura, si se compara con otros dientes, llega a tener 
hasta 1.8 veces el tamaño de la corona, en rar~s ocasiones se encuentra 
bifUrcada. Tiene forma conoide. 

Se le estudian las siguientes caras: Labial, Lingual, Mesial y Distal. 

Cámara Pulpar: 

La cámara pulpar siempre afecta la forma del diente y asi sucede en.el -
canino superior. La cavidad coronaria es solo un engrosamiento del con-
dueto radicular, no se le reconoce techo ni rondo. En la región que co-
rresponde al borde incisa! están los cuernos de la pulpa, el cuerno cen
tral es más desarrollado y los laterales solo están ligeramente señala-
dos. 

El conducto radicular tiene forma el1ptica. 

Oclusión y Area de Trabajo, 

La oclusión del canino superior se hace con dos dientes inferiores. El -
canino inferior lo toca con sa brazo mesial del horde cortante y al pri
mer premolar con su brazo distal. 



Canino Inferior. 

Coro:na: 

La corona conoide de los caninos semeja la de los animales carnívoros que 
usan estos dientes para asir la pieza y desgarrarla, el parecido que exis 
te con la corona del canino superior es muy grande ya que ambas son del : 
mismo largo. La inferior es más angosta de mesial a distal, ':omo en todos 
los clientes inf'eriores el eje longitudinal de la corona se desvía ligera
mente hacia mesial, 

Presenta cuatro caras axial.es: Labial, Lingual, ~sial y Distal, además -
borde incisal y plano cervical, 

cara Labial: 

ta cara labial del canino inf'erior es de forma pentagonal como la del ca
nino superior, pero más alargada, más convexa y ligeramente cargada hacia 
mesial. 

Se describen cuatro perfiles: El Incisa! con dos tramos o brazos que for
man el borde cortante y además el Cervical, Mesial y Distal, 

Cara Lingual: 

Es c6ncava C()mo todas las caras linguales de los anteroinferiores, deta-
lle que la diferencia del canino superior. El tercio incisal de la cara -
está inclinado hacia mesial, tiene forma pentagonal como la superficie !

lingual, pero más angosta, De los cinco lados del pentágono corresponden 
dos al borde incisal y cada \1110 de los restantes al cervical, mesial y -
distal. 

cara 1".esial: 

Tiene forma triangular de base cervical, es de silueta más alargada que -
la cara mesial del canino superior. Desde esta porci6n la corona se ve -
inclinada hacia lingual. sus perfiles son: Incisal, cervical, Labial y -
Lingual. 

cara Distal: 

Tiene una convexidad tan señalada labiolingualmente que se continúa con -
la cara labial y casi no se advierte el ángulo lineal distolabial. Porma 
con la cara labial un ángulo diedo muy marcado. 

se le cescriben los lados o perfiles: Incisal, Cervical, Labial y Lingual, 



lbrde Incisal: 

La parte incisal de este diente, está señalada por mamelones terminales -
de los 161'ulos de crecimiento. De los tres lóbulos sobresale el central y 
forma una c6.spide de menor amplitud pero más aguda que el canino superior. 

cuello: 

SU diámetro es amplio iabiolingualmente, hasta un milímetro más que el -
canino superior, pero más reducido mesiodistalmente, de tal manera que -
ésta es casi la mitad que la del superior. 

Raiz: 

Normalmente el canino inf'erior es unirradicular, pero con más frecuencia 
que el canino superior se bifurca o trifurca. sus caras proximales tienen 
forma triangular. El tercio cervical es casi tan amplio como la corona. 

considerando la forma de la.raiz como una pirámide cuadrangular sus cua-
tro caras son: Labial, Lingual, Mesial y Distal. 

Cámara Pulpar: 

Es muy semejante a la del canino superior pero de menor diámetro. con --
frecuencia se encuentra bifurcada en el conducto radicular, uno labial y 
otro lingua.l, encontrándose raramente dos forámenes en una sola raiz, ya 
que cuando existe bifurcación cada raíz tiene su conducto. 

Oclusión: 

El área de trabajo se localiza en el borde cortante del tercio incisal de 
la cara labial. Hace oclusión con el incisivo la.teral superior en el ter
cio distal de la cara lingual del canino superior, en ambos casos acciona 
el borde incisal. 

Dientes Posteriores Premolares. 

Primer Premolar Superior. 

l:orona: 

La .forma de la corona del primer premolar superior es cuboide. De sus 
seis caras, algunas son cuadriláteras como trapecios o rombos y otras ti! 
nen cJ.nco lados como pentágonos irregulares. 



Cara Vestibular: 

Tiene iorma pentagonal semejante al canino, pero de menor dimensión. 

Su convexidad es .m4s notable en sentido mesiodistal, !o que iorma una -
especia de caballete que se extiende desde oclusal. En el tercio cervi
cal se encuentran los perinquirnatos, poco señalados. Se le describen a 
esta cara cuatro perfiles: Oclusal, Cervical, MesiaJ y Distal. 

cara Lingual: 

Es más pequeña que la cara vestibular, de forma pentagonal más o menos 
irregular, de convexidad mesiodistal mayor que de cervical a oclusal. 
J.os lados del pentágono se continúan uno· con otro en 4ngulos romo!l dán 
dole apariencia de armoniosa continuidad. 

La silueta de la ci1spide lingual se observa cargada hacia mesial por lo 
que el lado o perfil es más largo y se contim1a en una sola linea con -
el brazo distal del perfil oclusal. Debido a que las caras proximale.; -
hacen convergencia hacia lingual pueden verse amhas, desde la proyec--
ci6n lingual. 

Se le describen cuatro perfiles: Oclusal, Cervical, Mesial y Distal. 

cara Hesial: 

Tiene forma trapezoidal o cuadrangular, las superficies tienen algunas 
ligeras concavidadeu. Exíste un surco que divide la cara en dos porci~ 
nes, cerca de la escotadura cervical hacia el tercio cervical de la C!, 
ra mesial se encuentra una depresión equidistante de vestibular a lin
gual. Esta depresión forma parte del espacio interdentario donde se -
aloja la papila interdental. Presenta cuatro per".Files: Oclusal, r;ervi
cal, vestibular y Lingual. 

Cara Distal: 

Es convexa en ambos sentidos de cervical a oclusal y de vestihular a -
lingual. En ocasiones se ve un surquillo que viene de oclusal a cervi
cal igual que en la car? mesial, pero mucho menos constante y menos -
marcado. LOs lados o perfiles de esta superficie son rnuy semejantes a 
los de la cara mesial, estos son: Oclusal, Cervical, Vestihular y J.in
!!Ual. 



<'uello: 

Aunque los premolares son considerados dientes unirradiculares, el primer 
premolar superior es el ánico que tiene raíz 1:11.f'ida en más del 50:' de los 
casos. El cuerpo radicular mayor está colocado hacia el lado externo o -
vestibular y el otro hacia lingual o palatino. se le presentan cuatro ca
ras a esta raiz: Vestibul.ar, Lingual, Mesial y Distal. 

C4mara Pulpar: 

Tiene forma cuboide que se reconoce a la corona de los premolares, tendrá 
que a.dmitirse en la cavidad pulpar coronaria que se alarga de vestibular 
a lingual. Bsta cámara pulpar si presenta techo y fondo, 

Oclusión: 

ta corona del prime?' premolar superior hace trabajo de masticación no -
s6lo con la cara oclusal, también alcanza una pequeña porción de la cara 
lin!JUal en su tercio oclusal, estas dos porciones forman el área de tra
bajo. La cresta íntercuspidea del premolar su~crior hace contacto con la 
ranura interdentaria oclusal¡ colocada entre las vertientes de las cres
tas marginales del primero y segundo premolar i.nf'erior. La cina de la -
ceisrirte ve'ltibular corresponde a. la regi6n del surco interproximal entre 
los dos premolares inferiores. 

Se!JUndo Premolar Superior. 

corona: 

La co•'ona del segundo premolar superior es tan semejante ~ la del primet'o 
que a1 hacer su descripción se anotarán sus pequeñas diferencias. 

Haciendo co111paración, el segundo premolar tiene su corona: 

1.- De contornos mu·r regulares / siml:tricos en todos sentidos. 
2.- Muy frecuentes de menor tamaño. 
3.- Las ~spides son de menor longitud, 
4.- El surco fundamental es menos profundo y más corto de tal manera que 

a veces se reduce a un punto o es un surquitlo de un milímetro. 

se describen las r::aras rucialei:: Vestibular, Lingual, !~esial Y Distal, asi 
como la cara oclusal y el plano cervical en el cuello. 



r,ara vestibular: 

F.s muy semejante al primer premolar, tiene forma pentagonal alargada -
contornos ai·moniosos v superficie convexa en ambos sentidos, propia-
mente sin depresiones. 

Presenta cuatro lados o perfiles: Oclusal, r:ervical, Mesial y Distal. 

r:ara T.in!™al: 

Es más pequeña que la cara vestibular, la diferencia de tamaHo se ap~ 
cia al hacer comparación entre las mismas del primer premolar, debido 
a que en este la C'ilspide vestibular es notoriamente más grande que la 
lingual, los perfiles de esta cara son tan regulares y al mismo tiempo 
tan semejantes al primer premolar que no es necesario describirl~s. 

Cara Mesial y Distal: 

Son convexas y muy semejantes entre si, no están surcadas por ranuras 
como sucede en la superficie mesial del primer premolar superior, ªU!!. 
que esto puede suceder. La proyección de las caras mesial y distal 
muestra que la cúspide linqual es casi tan alta. 

Oclusión: 

La cima de la cdspide lingual del segundo premolar super:l:Qr ocluye con 
el surco interdentario formado entre el primer molar y el segundo pre
molar inferior. ta cima de la c:tispide vestibular toma·la ~rientación -
del área de contacto de estos dos dientes inferiores. 

Primer Premolar Inferior. 

Corona: 

El primer premolar inferior es el diante con la corona mAs pequeña en
tre todos los.dientes posteriores y la más proporcionada con relaci6n 
a sus lóbulos de crecimiento. 

La forma de la corona es redondeada o esferoide, por tal motivo, todas 
sus caras son ~onvexas es mayor grado que en los otros dientes, tiene 
cuatro caras: Vestibular, I,ingual, Mesial y Distal, asi como la cervi
cal o cuello y la oclusal. 



~ara Vestibular: 

La convexidad de la cara vestibular es lo más notahle entre todas las -
superficies dentaria~ ~..asta aqu1 desr.ritas por su reducido tamaño acen
tuAndose más en el tercio cervical, tanto en sentido mesiodista1 CC1mo -
cervicooclusal, sus perfiles son: Oclusal, Cervical, '·'esial y Distal. 

c;ara t.in(ll1al : 

La r.ara lingual es superPicie de menor tamaño que la cara vestibular, -
limitada a los contornos ~e la cúspide lin!!Ual o sea la Pormada oor el 
cuarto l6hulo puede afirmarse que es la cara más pequeña en la dentina 
del adulto, semeja un cin!JUlo ligeramente desarrollado, la superficie -
es convexa, homogénea y regular, contribuye de este modo a que la coro
na tenga una forma esferoide. 

cara Mesial: 

~s de forma trapezoidal y ligeramente convexa, se ~centíla en el ~ercio 
oclusal, donde se encuentr~ el !rea de ~ontacto, ~1 cual se verir;ra -
ron el canino en P-1 terr.io ~ervical es ligeramente olana o concava. 

Se le describen euat:ro perfiles: Oclusal, r ervical, Vestihular· y T inqual. 

rara Distal: 

La cara distal· es mAs convexa que la mesial y muy semejante a ella. 

Se puede ohservar que es de !rea más pequeña, pero la o:ona de contacto -
puede ser 11\As extensa porque toca la cara mesial del segundo pre.~olar y 
ésta es 11\As grande que la del canino. Tiene cuatro perfiles y son: Oclu
sal, r.ervical, Vestihular y J,inc¡ual. 

~ara Oclusal: 

r:Ue"lt.i con dos cúspides urv< vestibular v otra lin~•Aal, su oclusión nuede 
considerarse como transición entre los dientes anterio~es ,, los posteri~ 
res, porque no tiene gran superficie de trabajo, solo hace contacto ocl~ 
sal con la vertiente distal de su cúspide vestibular, contra ei primer -
premolar superior, en su vertiente mesial de la cúspide lingual, toda l~ 
vertiente mesial de la cara oclusal del premolar i'lferior no hace conta~ 
to de oclusión. la parte mesial del tercio oc1usal de su cara vestibUlar 
hace contacto con la porción distal de la cara linr¡ua1 del canino suoerior 
hace traba.io de incisión el tercio oclusal de su -:ara vestibular, contra 
el hra~o distal del horde inci.i;•'ll y parte de , r1 -:;ara lin11U111 '1el car1· no 
SUOf!''"";nr. 



cuello: 

El r:uello ñel diente es la linea cervical por donde se hizo pasar el pl~ 
no imaginario que marca la sexta cara del cubo con que se compara la co
rona. 

cámara Pulpar: 

ta cámara pulpar es tan solo una ampliación del conducto radicular, a S!;_ 
mejanza del canino, solo tiene un cuerno pulpar, el vestibular, ya que -
el lingual es efímero, as! como el techo pulpar, el conducto, es un cor
te transversal, es redondo o helicoidal de vestibular a lingual, longi't!!, 
dinalmente es de forma conoide y recto. 

Segundo. Premolar Inferior. 

corona: 

De rorma esférica y de menor volumen que la de los premolares superiores 
la inconstancia de forma en su cara oclusal persiste, en un gran porcen
taje de casos posee tres cáspides de las cuales una es vestibular y dos 
linguales, .pero no sólo en e1 mlmero de cdspides consiste la variante, -
sino en la posición de ésta. 

Cara Vestihular: 

Se parece a la misma del primer premolar en tamaño y forma, sus perfiles 
tienen la misma orientación.y es tanto el parecido que seria dificil di.!, 
tinguir entre uno y otro diente, estando f'uera de la boca y observando -
sólo la cara vestibular, la convexidad en ambos sentidos, cervicooclusal 
y mesiodistal, es muy marcada y es mucho más notable en la región cervi
cal. 

cara Lingual: 

Es más grande en todos sentidos que la correspondiente a la corona del -
primer premolar interior, cuando el tubérculo es <anico esta superficie -
tiene una forma.pentagonal, semejante a la del primer premolar interior 
pero mág grande. 

r:ara r•esial: 

Es muy parecida a la del primer premolar inferior, semejante a un trape
zoide, la superfide es ,,1ana, cerca de los ángulog 'lineales o perfiles 
es un poco redondeada y en el tercio oclusal, convexa, 'e le describen 



cu,.tro perfiles y son: nclusai, r.ervkal, "estibular v 1,inq11al. 

Es semejante a la cara mes1al en forma v tamaño pero ligeramente má~> -
convexa en su tercio oclu~al, la superficie y perfiles son los m1~mos 
que los de el primer premolar inferior. 

cuello: 

Las dimensiones y cont~rnos del cuello son semejante~ a las del primer 
premolar inferior. Frecuentl'.mente se utili?.a el. cuello 1el segundo "r!:. 
molar inferior para soportar una restauración r.on prótesis, funda coro 

·naria de metal, al reponer con un puente fijo el primer molar inferio; 
cuando éste se pierde a temprana edad. 

Cámara Pulpar: 

JA cámara pulpar tiene la forma externa del diente y es muv parecida a 
la del primer premolar inferior, pero más grande. 'fíen~ además el <:ne!_ 
no lingual un poco insinuado, su mayor ensanchaTiento está a nivel ~el 

cuello anatómico, po~ lo que esta región es delicada en la operar)6n -
de r>reparar cavidades de un diente tan solicitado par•1 estos fines. 

OCluc:i6n: 

I.a zona de trabajo es muy grande en porción al tamar1o de su coron~, ~a
ce contacto en su vertiente mesial, con el prime1• premolar superior en 
la porción oclusodistal de la c:\tspide vestibular. La porción di~tal del 
inferior, hace contacto con la vertiente mesial de la parte oclusal de 
la cúspide vestibular del segundo premolar superior. 

Dientes Posteriores Morales. 

Primer Molar Superior. 

corona: 

Es de t'orma cuboide, de mayor tamaño que los premolares, se verifica la 
oclusión en contacto de la superficie de trabajo contra el primer molar 
inferior, esta relación se toma como c:1ave f'v~.damen"t·11 r!e Tr"' • ··1·h1~i6r 

e'!" ~on!lecuencia, "'•alr¡uier c"11~">io de la posición r:orrert11 af'e-::tará la -
de los dientes en ambas arcadas, la forma ~e la corona es trarezoidal, 
presenta para su estudio cuatro caras axiales, Vesti.bular, Linq1.1al, 1•1e
sial y Distal, 



cara vestibular: 

Tiene forma trapezoidal o de r."'1adrilá~ero co~ '>ase mayor en su lado -
oc:lusal. su tiimensi6n máx1rlt'l ~., mesiorf, <:t:al y 1;i ..,erietr ··ervicoorlusa J 
En general es convexa, pero tiene unos pequeños sur~os o lineas qve -
la señalan levemerite, una de estas es trari5ver~al de ~esial a rjistal, 
se le llama 1 fnea vestibular ·r no es constante. 1 a orram que forma -
cruz con ella, es más profunda, nace del agujero o feseta vestihular 
y '3e dirige hacia oclusa)., ~s paralela al ei~ lonc;i tll'Hnal, pas« P.,.. __ 

tre las dos clspides separándolas v o;e cont1nt'ía ~on !a l (,., .... o.-· ·.·;o-
vestibular que viene d~ etrlusal. 

cara Lingual: 

P.s de forma trapezoidal muy semejante en su proyecci6r a la cara Vl"S· 

tibular, esta surrada por una pequeña 11nea f.lUP. v<i de o\'lusal " cervi_ 
cal y llega hasta el tercio medio, en algunas ocasiones se continúa -
hasta el cuello. 

cara ¡.fe sial: 

Ss de forma cuadrilátera, de conveid<lad vestibolo1ingual po~o rot:iMe, 
en el tercio or.:lusovesHhular existe una convexidad do!'lde se encucmtra 
la zona de contacto que se efer.túa con la cara di<>ta1 del segunrlo pre
molar su!>erior. 

cara Distal: 

Es de forma trapezoidal .más re!!Ular y de meno~ ~amaño que la cara me-
sial, su convexidad es tanbi6n más homogénea, la superficie o 1ona de 
cent.acto está hacia el centro de la superPicie y e,., el terc:io oclusal. 

~l contorno del cuello es meno~ ondulado que en lo<; dientes l~~eriore<> 
y premolares, las escotaduras rle 1aS Caras t>rc~·imaJP.S 'son an~liaS V dr 

poca o ninguna curvatura, la longitud de la flecha en esta escotadura 
apenas llega a un rnillm~tro como máximo. 

Oclusión: 

I.a corona realiza el trabajo de oclus:l.6n con una superfide mayor qne -
todos los dfantes> interviene el llrea intercuspidea o sea la c:aN oc1u
sal y además el tercio oclusal de la cara lin!JU~~ correspondiente a 1a~ 



eminebcias mesiolingual y distolingual. Al eEectuarse la intercuspida
ci6n de estas aminencins contra las del diente oponente se hace cantas 
to de todos los planos inclinados y se encuentra una extensa superEi-
cie de trabajo que varia entre 60 y 120 mm cuadrados. 

cámara PLtlpar: 

Tiene forma cuboide de la corona, el cielo o techo tiene cuatro prolo~ 
gaciones, que son los cuernos pulpares y se orienta hacia cada una de 
las cúspides. 

El tamaflo de la pulpa está en razón inversa de la edad 1 en dientes j~ 
venes la pulpa es más grande y con la edad se reduce debido a la fo~ 
ci6n de dentina secundaria. 

Segundo Molar superior. 

Corona: 

su .forma es 11!1.ly semejante a la del primer molar, aunque es más peqµeña 
e inconstante en su forma. Se le ha llamado molar de perro porque ete_s 
tivamente lo pare~e. Esta forma tiene cuatro eminencias angostas iaesi~ 
distalmente, l!IUY alargadas en sentido vestihulolingual y con agudas -
aristas en este mi!l1llO sentido, 

cara vestibular: 
¡ 
) 

Es muy semejante a la del prim~r -molar, su reducida dilnensi6n en sent! 
do mesiodistal hace que su figura trapezoidal sea más angulosa, el SU!, 
co oelusovestibular que separa las dos cúspides es tan marcádo COJT10 en 
el primer molar o un poco más, 

cara Lingual: 

su forma P-s muy semajante a la cara lingual del primer molar, la difere~ 
da es la a.usencia del tnhérculo de CARABELLI, que solo en raras ocasi2. 
nes se presenta, adem6s e~ la fisonomía tricusnidea, solo se advierte -
la presencia de un solo lóbulo lingual y esto se v~ en el !)erfi1 oclu-
sal como una superficie convexa, 

i':uello: 

El cuello tiene la misma ~orma en su contorno 'llle la del primer molar, 
las paredes del diente en el cuello pueden ser de Poco espesor con·re-



laci6n a la pulpa, transversalmente se ve la Eigura de un romboide con 
menor dimensión mesiodistal y los ángulos es mesiovesti'bular y en dis
tolingual más agudos que en el primer molar. 

Cámara Pulpar: 

~ misma conformación externa existe en la cavidad pulpar y conducto~ 
radiculnres, de dimen!:iones Más pequetlas qu"! las del primer molar. Las 
dimensiones de la cámara pulpar y conductos radiculares asi como la ~ 
exagerada curvatura ~n su recorrido y el poco espesor de las paredes -
radiculares, hacen dificil los tratamientos endodónticos. En caso de -
que los tres cuerpos radiculares estén unidos, siguen siendo tres los 
conductos, muy rar.a vei: se funden en uno solo, aunque suele suceder, -
motivo por el cual se presentan problemas diEiciles de resolver en en
dodoncia. 

Tercer l!olar superior. 

Este diente, último de los mo!ares superiores o maxilares, estA coloc!_ 
do en octavo lugar a partir de la linea media, hace erupción de los 17 
años ~~ adelante, la formación y mineralización de los ápices termina 
a los 2~ años de edad o más, el retardo en aparecer en el medio bucal 
·da motivo a que se considera una "tercera dentición" popularmente muela 
del .iuicio, porque se supone quo a esa·edad la persona ya debe tener m!_ 
durez mental o juicio. ~;1 desarrollo del foliculo, mineralización y de
sarrollo ocurren entre los 8 y 16 afíos, cuandÓ hace erupción, el arco 
dentario está Eisiológicamente completo y en arr..onia·, asi como adecuado 
funcionamiento, ·por lo que casi siemPre acarrea algunos padecimientos y 
transtornos acompañados de dolor. 

Primer Molar Inferior. 

Corona: 

Es homónimo al primer molar superior, en la descripción, a!Jl'egando que, 
como en todos los dientes inferiores, el eje longitud•nal de la corona 
está insinuado hacia lingual y forma Angulo con el eje total del diente. 

Cara vestibular: 

Es de i'orma trapezoidal, con '>ase en oclusal, es alar!Jada mesiodistalme!l 
te, es convexa, aunque surcada por dos lineas o pequeñas ranuras parale
las al eje longitudinal que corresponden a las lineas segmentales que a 
la vez separan los lóbulos de crecimiento. 



r;ara tin!)'Ual ; 

Es ñe forma trapezoidal y ligeramente convexa, de menor extensión que la 
cara vestibul:·" en sentido mcsiodistal, no as1 cervicooclusal, tiene una 
pequeña ranura o surco que divide la superficie en dos porciones, mesial 
Y distal, la primera más grande que la segunda. sus cúspides linguales -
puede decir·se como dato importante, que son más escarpadas que las vest!_ 
bulares, el escalón que fo•ma el esmalte al terminar en el cuello, tam-
~i~ es notable, se le estudian cuatro perfiles: Oclusal, ~ervical, Me-
sial y Distal. 

r:ara l1esial: 

Es ligeramente convexa tanto de vestibular a lingual como de oclusal a -
cervical, de forma romboidal con ángulos agudos en lingilooclusal y vest:!:_. 
bulocervical y obtusos en linguocervical y oclusovestibular. El eje loE_ 
gitudinal de la corona se ve insinuado haC'ia lingual COlll') en todos los -
dientes inferiores. 

r.ara Distal: 

Es más chica y convexa que la cara mesial a pesar de lo cual. es muy sem!:. 
jante a ella, el área de contacto está colocada en la unión de los tcr-
cios y oclusal, hacia el centro de la dimensión vestibulolingual, la lo!!, 
gitud cervicooclusal es también menor que en la cara mesial. sus perri-
les sor.: OClusal, Cervical, lingual y Vestibular. · 

Cámara Pulpar: 

Tiene la forma exterior del diente, pero más pequeña que la de el. pri-
mer molar superior, en un corte transversal se ven los cuernos pulpares. 
en el techo de la cavidad que corresponde llllO por cada eminencia, exceE, 
tuando los vestibulares, el central y distal que con frecuencia están -
unidos. tos dos.mesiales son má.s largos que los distales y de aquellos 
el vestibUlar es de mayor dimensión. 

Oclusión: 

La zona de'trahajo .de este diente es toda el área intercuspidea más r.a
si toda el área terciooclusal de la cara vestibUlar, el contacto lo ha
ce con el primer molar superior y una sexta parte r.on el segundo pr~ 
lar superior, 



., 

cuello: 

Es poco testoneado, las escotaduras en las caras proximales casi no exi! 
ten. Bn la cara vestibular se nota Ullll curvatura con radio hacia oclusal, 
el escalón que ~ace el esmalte en la unión con el cesnento es bastante di!, 
r.reto en .la parte lingual, aunque es más notable en la vestibular, el g~ 
sor de la pared de la dentina, desde el cuello hasta la cavidad pulpar, -
es más grande en mesial que en distal. 

Segundo "olar Interior. 

corona: 

Es semejante a la del primer molar inEerio1•, pero de dimensión más reduci 
da, Tiene cuatro cúspides en la cara oclusal, es tan poco· frecuente encoi 
trarlo con cinco eminencias, se le descubren cuatro caras axiales: Vesti
bular, Lingual, Mesial y Distal, además la cara oclusal y pl&!lO cervical 
imaginario, 

Cara Vestibular: 

Es de .forma trapezoidal con dimensión mayor en OC"lusal, es regularmente -
convexa, tiene al centro de la superficie un agujeto que es el final del 
surco oclusal, vestibular o linea de crecimiento que separa los lóbulos -
vestibulares, los cuales tienen su propia convexidad. ta porción del ter
cio oclusal de esta cara se inclina hacia lingual y forma parte del área 
de trabajo al hacer contacto con las vertientes oclusales del segundo mo
lar superior, la cúspide distovestibular es de mayor dimensión en sentido 
mesiodistal y de menor al tura que la mesial. 

<:ara Lingual: 

Es semejante a la del primer molar, nada ás que su tamaño es menor. 

La altura de las ctispides linguales se notan mayor que las vestibulares. 

cara Mesial: 

Tambi!n muy semejante a la del primer mo}ar inferior a diferencia en sus 
dimensiones, que son más reducidas; la zona de contacto está m4s equidi! 
tante de vesti~ular a lingual. 



cara Distal: 

Es ligeramente diferente al primer molar interior por ser más gra!lde su 
área, lo que explica porque en el segundo molar el tub6rc:ulo distovest!_ 
bular no existe y en la cara distal del primer molar dicho tubérculo e.! 
t11 colocado muy lingualJnente haciendo que la cara distal reduzca su ta 
maño en sentido vestibulolingual. -

Cámara Pul.par: 

Se repite el caso de los molares superiores. La cámara pulpar de segundo 
molar inferior es igual que la del primer molar, de menor dimensión lat~ 
ral pero de mayor longitud entre piso y techo: son cuatro los cuer?lOs -
pulpares con dirección a cada una de las cimas de las clspides, cada --

. cuerpo radicular tiene un conducto, pero se encaentra.n casos que la raiz 
mesial tiene dos, cuando el conducto es 'Único, éste es muy amplio y en -
forma de emwdo, si hay fusión de los cuerpos radiculares puede existir 
un sólo conducto amplio, la posición del ápice es diempre hacia distal. 

Oclusión: 

La cima de la dtspide mesiovestibular del segundo molar superior, coinc!_ 
de con el surco oclusovestibular de la cara vestibular fuera del segulldo 
molar interior. LA cima de la cCt.spide mesiolingual del segundo molar su
perior hace contacto con la fosa central del segundo molar interior. tas 
dos cimas de cúspides mesiales del segundo molar interior ocluye con el 
espacio interdentario formado entre el prill'ler y el segundo molares inte
riores. 

Tercer Molar Inferior. 

Todo lo dicho en relación al tercer molar superior se puede repetir para 
el inferior y agregar que es un caso especial de cliente, por las anoma-
lias que presenta bajo todos los conceptos, podria decirse que es gene-
ralmente anormal por la inconstancia de su forma, inclu.9o hay diterencia 
entre los dos dientes, derecho e izquierdo en la misma boca. Lo mds noto 
rio es la inconstancia en su posición, que en un 60% de los casos .no 11a::' 
ce erupción y más de la mitad de las veces no hace erupción tuera de la 
encia, a este caso se le nombra inolares ill\pactados. 

Es el octavo diente del arco inferior desde la linea media, en el diagra 
ma de cuadrantes le corresponde el llWnero 8 P<>r 4ebajo de la llnea media 
ho~izontal y a los lados de la perpendic:ul.ill', en el numérico le corres
ponde el 17 al izquierdo y el 32 al derecho, en maevo odontograma lo d!, 
signa con 4,8 al derecho y 3.8 ál izquierdo. 



La raiz es bi.L'1da, igual que en los dos molares inferiores, como frecueE 
temente se le puede encontrar unirradicular, muchas veces es ll!Ultirradi
c:ul.ar, en Eorma capri<:hcsa. 

~sten raices más cortas que la corona o desproporcionalmente más grande 
que ella. 

Siempre es curva hacia distal, sin que esta afirmación sea categórica. 

Este diente est~ colocado en el ángulo de la mandíbula, en plena región 
genética del hueso. 

La evolución de c::-ecimiento del .foliculo ocurre cua:ado ya el arco denta
rio ha tomado un f'uncionar.úento normal y su erupción no es necesaria pa
ra desempeiiar ninguna .f."unción .fisiológica, es muy raro que la erupció~ -
de.este diente no ca,use trastornos traumáticos e infecciones, acompaña-
dás de dolor. 

En individuos de raza indigena principalmente en zonas rurales, es tre
cuente encontrar a los terceros molares, superior e inferior, en posi-
ción correcta para hacer masticación. 



C A P I T U L O II 

2.1 ETIMOLOGIA DE LAS LESIONES DR LOS DIENTES ANTERIORES 

La mayoria de las fracturas y movilizaciones son el resultado de 
accidentes simples que involucran poco mb de los tejidos oraies. 

con el aumento de la proporción de accidentes automovilísticos, el 
odontólogo puede ver más fracturas y desplazamientos dentales. 

La gran mayoria es prodllcida por caidas sin mayor illlportancia, por 
accidentes durante juegos como: Basabal, F'Utbol, Boxeo, caidas en -
Bicicleta, !'atines de Ruedas, J>atinetas, etc. 

Por accidentes benignos de este tipo puede alterarse de tal modo el 
aspecto facial de un niño, de tal manera que posteriormente puede -
ser desagradable su aspecto, Aparte del dolor y el malestar de la -
lesión, el cambio de aspecto puede ser el blanco de las burlas y r!_ 
di<:Ulizaciones por parte de otros niños. 

Algunos casos de fractura se producen cuando el diente está debili
tado por la presencia de una restauración de gran tamaño que deja -
esmalte sin soporte, las cuales ceden bajo el esfuerzo masticatorio 
provocando la fractura, también podemos encontrar fracturas denta-
les debido a una reabsorción interna, finalmente las piezas que han 
sido sometidas a tratamiento radiculares, quedan muy frágiles y --
suceptibles a fracturas. 

2.2 FACTORES PREDISpONB?TrF.S 

Un overjet desarrollado con protrusión de los incisivos y un sella
do de labios insuficiente son factores predisponentes. 

t.os estudios efectuados, han demostrado que las lesiones dentarias 
son aproximadamente dos veces m!s frecuentes entre los niños con -
protrusi6n de los dientes que en niflos con una oclusión normal. 



Se de!lconoce el número exacto de niños '11le o::ada año, suf'ren le~iones 
en los diP.ntes, sin emharoo. oor estw'ios qu-:> ""' r>.;, realizado lo.e -
!)Ucde observar que dichas J. es iones 11 ~an a ind 'ces e lev-3do'l. 

Los dientes que más frecuentemente se ven afecrados en un eoisodio 
traumatizante son los incisivos centrale!: superiores. l.os n1i1os pre
sentan con más freruencia fracturas de ~ientr."> oermanentes anterio-
res oue las niñas ·1 la relación es aprox~macl~min1 e 2: 1, esta rel<'--
ci6n es debida a que lo! nif;o:. tienen una na,.,; ci:oaci.6n "'<' a 1 • ~ ... • 

intensa en juet¡n!' ;• deport··s. 

los odont6logos t•econocen Ja existencia de perfiles rropenso!'1 a --
accidentes. 

Como se ha podido obs~rvar la r.;ayoria de J.as lesiones dP.ntari<1s afe<::"
tan a l~s dientes anteriores y especialmente a los incisivos centra-
les superiores, por lo tanto, los incisiv~s l~~eralen suneriores 
centrales -inferiores svfrP.n ron r,enor freru~nc.i'l P.stas ~·r;;ir·tu,..as 
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~ A p I T u L o rrr 

e L A s I F I e A e t o N E s 

3. I 1 '! llSIFTr,A(:TON J)F. SintTP.Y "l. FINN 

Primera clase. 

Fra~tura sencilla de la corona, dentina no alertada o muy poco afec
tada. 

Segunda Glase. 

Fractura extensa de la corona, afectando a considerable cantidad de 
dentina, sin exposición de la pulpa dental. 

"'errera ''Lase. 

r'rar:tura extensa de la corona, afectando a considerable cantidad de 
dentina con exposición de la pulpa dental. 

Diente traW!latizado transformado en no vital, con o sin p~dida de 
la estructura coronaria. 

Quinta GJ.ase. 

~érdida del diente como resultado del traumatismo. 

Sexta Clase. 

Fractura de la raíz, con o sin pérdida de la estructura coronaria 

Septima Clase. 

nesplazamiento del diente, sin fractura de la corona o ra1z. 

<)Ctava t.U.'le. 

~·:rac'"Ura de la r.:oronn en masa y su reempla20. 



3.2 CLASIFICACIO!l DE INGLE 

Al tol'lllUlar Ingle una clasificación de las lesiones traumáticas de 
los dientes, se bas6 en la clasificaci6n de Ellis, haciendo varias 
modificaciones segiln su criterio, esta clasificación es la sigui~ 
te: 

Cl;ise I.-

Clase II.-

clase III.-

Clase tV.-

<..:lase v.-

Clase VI.-

Clase VII.-

Diente traumatizado: corona y Raíz intactas. 

A) La púlpa puede estar desvitalizada. 
q) Puede originar.se resorci6n interna. 
e) PUede originarse resorción externa. 

Fractura coronaria: Sin exposici6n pulpar. 

l;'ractura corotJaria: Con exposición pulpar. 

Fract"Ura coronaria: Que se extienda subgingival.lllente. 

F'rac1:'.U'a radicular con pérdi.,a de estructura coronaria· 
o sin ella, 

División 1.- Fracturas Horizontales 

Di.visión 2.- Fra~tu:ras verticales y en cincel. 

Desplazamiento de dientes con fractura o sin ella. 

División 1.- Desplazamiento parcial. 

A) Desplazamiento vestibular o lingual. 
B) Extrusión. 
e) Intrusión. 

División 2.- Luxación total. 

Lesiones de los ~!entes tenporales.· 



3.3 Cl.ASIFICACION DE COHEN 

tas siguientes ocho clases, son las que utiliza cohen para clasifi
car las lesiones traumáticas. 

Clase I.- Traumatismo coronario. 

División r.- Hay un resquebrajamiento del esmalte o --
hendiduras que no atraviesan el límite am~ 
lodent5.nario. 

División 2.- Hay resquebrajamiento del esmalte y cierta 
~.ovilidad dentaria. 

División 3.- Inicialmente, la pulpa responde como no v!_ 
tal, pero recupera la vitalidad en el ex&
Jllen consecutivo. Puede haber resquebraja~ 
miento del esmaltf!:. 

División 4.- Hay necrosi~ pulpar. Puede haber resquebr_! 
jamiento del esi:nalte o movilidad. 

Clase II.- Fracturas coronarias sin complicaciones. 

División r.- Involucran esmalte y muy poca dentina. 

División 2.- Fracturas coronarias extensas que involu-
cran p~dida de una cantidad considerable 
de esmalte y dentina, pero sin exposición 
pulpar. 

Clase III.- Fracturas coronarias complicadas. 

División r.- La fractura coronaria presenta una expos!_ 
c~ón pulpar mínima. 

División 2.- uay una gran exposición pulpar de ttn ~ien

te con ápice incompleto. 

División 3.- Hay fract\,lra cort'lnaria y exposiei6r de una 
pulpa necrótica en un diente.~on áoice in
completo, 



c.lasP. rv.-

Clase v.-

~lase ·vr .-

ClasP. VIT.-

~ivisión 4.- Fr~ctura ~oronaria con e)CJlosici6n en -
dientes con ápice' maduro, 

Practuras coronarias completas. 

Practuras corono-radiculares. 

División 1.- Fracturas i::orono-radiculares de los -
dientes anteriores, 

División 2.- Fractura corono•ra1Ucular en di.entes -
posteriores que toma c6spídes vestibu
lares o palatinas. 

Practuras radiculares. 

Divi~í6n '·- Practura radictilar a nivel del tercio -
api-:;H. 

nivisi6n 2.- Fractura radicu).ar a nivel del terc1o -
medit>. 

~ivisiór. 3.- Fractura radicular a nivel ~el tercio -
coronario, 

Luxaciones. 

Divici6n 1.- Conr:usí6n. 
División 2,- SUbluxaci6n. 
Divisi6~ 3.- Intrusión, 
D\v~sí6n 4.- Extrusión. 
División 5.- Laterali?.aci6n. 

Clase VTTI.- Avulsiones. 
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3,4 CLASIFICAC!ON OE ANDRF:ASEt' 

La clasificación de Andreasen incluye lesiones en el diPnte, en la 
estructura de sostén, en las encias y en la mucosa oral y está ba
sada primordialmente en consideraciones anatómicas y terapéuticas. 

Esta clasificación puede ser usada para la dentici6n permanente y 
temporal. 

Dicha clasificación es la siguiente: 

~siones de los tejidos duros dentarios y de la pulpa. 

-~ Fractura incompleta. 

Fractura incompleta del esmalte sin pérdida de sustancia denta
ria, 

--- Fracturas no complicadas de la corona. 

Fractura limitada al esmalte o que afecta tanto al esmalte como 
a la dentina, pero sin exponer pulpa. 

--- Fractura complicada de la corona. 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina v expone pulpa, 

--- Fr11ctura :no C0111plicada de la corona y de la rab. 

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento, pero 
no expone pUlpa, 

--- Fractura de la raíz. 

Fractura que afecta a la dentina., al cemento y a la pulpa, 



LESIONES DE LOS TEJIDOS liERIODONTALBS 

conclusi6n. 

tesi6n de las estructuras de sostén del diente sin movilidad o des
plazamiento anormal del diente pero con evidente reacci6n a la per
ettsi6n. 

Subluxaci6n (Aflojamiento) 

Lesi6n de las estructuras de sostén del diente con aflojamiento _..:. 
anormal, pero sin despla?.amiento'del diente. , 

Luxaci6n Intrusiva (Dislocaci6n central) 

Desplazamiento del diente en el huego alveolar, 

Esta lesi6n se presenta en cominici6n o fractura de la cavidad al
veolar. 

t~aci6n Extrusiva (Dislocación Perférica, Avulsi6n Parcial) 

Desplazamiento parcial del diente de su· alveolo. 

Luxaci6n .Lateral 

Desplazamiento del diente en dirección diferente a la axial. Esto -
se presenta con cominici6n o .fractura de la cavidad alveolar. 

Exartic:Ulaci6n (Avulsión Completa) 

Desplazamiento completo del diente Pu.era del alveolo. 



Lesioneo ia 'ejidos !'':lriodontal.es 

aegtin olas1fioaai611 de A11DRSASl!l. 



I.esionea do '!¡Qjirloll d~ntarioB .'! 

~" 1:.t :;ulpa, ::iozdn olaaii'ioa.oi6n -

de A?lDR!WBli. 



3.~ CLASIFICACION DE EJ,J,1~ 

Ellis clasifica los traumatismos de los dientes anteriores en nueve 
clases, las cuales son las siguientes: 

CLASE r.- Fractura coronaria simple, con poco o ninguna dentina afe.s, 
tada. 

CLASE 2.- Fractura coronaria extensa, con considerable dentina afec
tada, pero no la pulpa. 

CLASE 3.- Fractura coronaria extensa, con considerable dentina ~fcc
tada y exposición pUlpar. 

CLASE 4.- El diente traumatizado con. desvitalizaci6n, con o sin pé.r
dida de estructura coronaria, 

CLASE 5.- Dientes perdi.dos como re511ltado ".!el traumatismo. 

CIASE 6.- Fractura radicular, con o sin pérdida de tejidos coronarios 

CLASE 7.- Desplazamiento dentario, sin .f'ractura coronaria ni radicu
lar. 

CLASE 8.- Fractura coronaria en masa y su reemplazo. 

CLASE 9.- Trawnatismos de los dientes primarios. 
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CA P I TU LO IV 

VALORIZACION DEL DIENTE TRAUMATIZADO 

4.1 INTERROGATORIO 

Para la valorización de un diente traumatizado, es muy importante 
que el paciente relate detalladamente como aconteció el trawnati!!_ 
mo para que el Odontólogo haga un diagnbstico y plan de tratamil?,!! 
to adecuados, para ello es muy importante la siguiente informa--
ci6n: 

a) Homento en que ocurrió el accidente. 
b) natiiraleza del accidente. 
c) Accidentes previos que hayan afectado a los dientes. 
d) Tratamiento anterior del tratamiento actual. 

Generalmente cuando un paciente ha sufrido una lesión traumática -
en los dientes, busca atención odontológica inmediata, sin embargo, 
si tal lesión no es fractura o desplazamiento, el paciente no pue
de ver la necesidad de atenderse hasta que lo obliga .. la aparici6n 
de twn.etacci6n, dolor o cambio de color del diente. Los pacientes 
llegan a posponer la consulta para tratarse en caso de exposición 
pulpar trawnática, fractura radicular o desplazamiento de los die.!! 
tes si no se sienten mayores molestias. 

La información relativa a la naturaleza del accidente proporciona
al Odontólogo las claves sobre el tipo de lesión previsible. 

Un golpe suave o amortiguado probablemente dé colllO resultado frac
tura radicular, mientras que el contacto con objetos duros suele -
causar .fractura de la corona. 

Hay que interrogar a los pacientes sobre accidentes previos sufri
dos en dientes. Algunos pacientes son propensos a los accidentes, 
esto debe poner alerta al dentista sobre la presencia de dientes -
despulpados o desvitalizados previamente. 

Además, habrá que tow.ar en cuenta la propensión de los accidentes 
al planear la restauranci6n de los dientes fracturados. Asi por -
ejemplo, las coronas de porcelana no están indicadas en personas -
que frecuentemente sufren accidentes en dientes o que practican de 
portes en los que se efectúe alg(¡n contacto. -



Inmediatamente después del accidente pudo otro dentista haber efectuado el 
tratamiento de los traumatismos dentarios y es necesario conocer exactamen 
te col!IO .f'ué dicho tratamiento. 

Los sintomas de las lesiones dentarias a menudo presentan un cuadro compl!:_ 
jo, sin embargo, el uso de diversos procedimientos de exámen aclararan fl'! 
cuentemente la naturaleza de la lesión. Se debe de tener en cuenta que un 
examen incompleto puede conducir a un diagnóstico inexacto y a un trata--
miento de menos éxito, 

4.2 HISTORIA GLI IWA 

Como las Lesiones de los dientes deben de tratarse lo antes posi
ble puede ahorrarse mucho tiempo al tomar la historia preliminar 
y en el examen clinico si se sigue un procedimiento sistemático, 
Sin olvidar que todas las historias clinicas deben llenar dos re
quisitos: Ser ~ronol6gicas y Descriptivas. 

Se aconseja disponer de hojas impresas adecuadas a este fin en -
los consultorios para cuando ocurran casos urgentes. 

A continuación se menciona un tipo de formulario que puede ser -
utilizado: 

Forma Para Lesiones Dentales 

Pecha ••••••••••••••••••••••••••• 

Nombre del Paciente•••••••••••••••••••••••••••••••Edad •••••••••••• 

Dirección ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Nombre de los padres •••• ••••••• · •••• •. •. • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • • 

Número de Teléfono •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Historia de la Lesión: 

D!a en que se lesion6 • •••.•••••• ·· .•.•••••. •, •...•.•.• • • • • • • • • • • • • • • 

Hora en que se lesion6 ••••••••••••••••••••••••••••••••••.••••••••• 

Lugar donde se lesionó ••••••••••••••••••••..••••••••. • • • • • • • • ·, • • • • 



Cómo ocurrió la lesi6n •• ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

.....................•.•.•.....•.•......................•....•..• 

Existen historias de Lesiones 

sr •••••••••••••••••• NO•••••••••••••••••• 

En caso a.E'irmativo, describirlas•••••••••••••••••••••••••••••••• 

...••.......•.•..•..•.•..•.•....•..••.•..••••...•....•••••.••••.. 

··················································~·············· 

SEÑALES 

Dientes ~ectados••••••••••••••••••~••••••••••••••••••••••••••••• 

Tipo de ~ractu.ra ••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

Exposici6n pul par •• ••••••••.•••••••..•••••••••••••••••••••••••• • .• 

Movi lid.ad, •••••••••••.••••••••••••••••••••••••••.•••••••••••••••• 

Desplazamiento •••••••••••••••••••••.••••••••••••••••••••••••••••• 

';olor •. ..••••••••••. · ••.••••.•••••••.•••.••••••.•••••••••••••••••• 

Pruebas radiográficas •••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••••• 

······················································~·········· 

SINTOMAS 

se presenta dolor al masticar. sr •••••••••••• no ••••••••••• 

Se presenta reacción a la percusi6n SI •••••••••••• NO ••••••••••• 

Muestra reacción al calor sr ••••••• ~···· No ••••••••••• 

MU.estra reacr.i6n al Érío sr •••••••••.•. no ••••••••••• 



LECTURAS DEL VITALOMETRO: 

7 8 9 10 
-······----26 25 24 23 

Tratamiento de urgencia ...•••....••..•..•.•...•...•.••.•...•.• 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . •.• .............................. ' ... . 
Examen posterior·••••••••••••••••••••••••••••••·••••••••••••••• 

•••••··•·•······••···•·•·•····•·····••··••·•·····•·••··•·····•·· 

4. 3 EXAME!I CLINICO 

El examen clinico proporciona una gran parte de la información 
ne~esaria para el diagnóstico y tratamiento adecuados, para o!1_ 
tener un buen examen clinico tendremos que valernos de la uti
lización de los métodos auxiliares de dia!fn{¡stico cono son: La 
exploración visual, examen radrio.rá..f'ico, palpación, percusión, 
transilwninaci6n, ~ruebas de vitalidad pulpar, electricas y -

térmicas. 

Con la ayuda de los métodos antes mencionados debemos estable-
cer cuidadosamente lo siguiente:· 

1.- J,esi6n de tejidos bl••ndos. 
2.- Presencia de materia".es extraños en los tejidos, 
3.-' Lesión de alveo.los, 
4.- Fractura d~ coronas. 

a) Extensió1, de la p :rdida de estructura dentaria. 
b) Exposici6n pulpar 

5.- Despla::amiento de lo¡ 
linQUB-lr intrusión, 

6.- Movilidad, 

dientes (hacia vestibular, 
1:r11sión, luxación total) 

7.- Reacción a percusión y palpación. 
B.- P.eacci6n a pruebas d_ vitalidad (calor, frio, pr~ 

bador pul par ell!ctri :o) 
9.- Anormalidades en la clusi6n. 

10.- cambio de color de la eorona. 
11.- ProJ.'Undidad de bolsa al.rededor de los dientes 

traumatizados y·.die tes adyacentes sanos. 



Antes de utilizar cualquier método de diagnóstico debemos lim
piar la zona o el diente que vamos a examinar, esto nQs ayuda-· 
rá para obtener mejores resultados en le diagnóstico. 

oasERVACION VISUAL 

Determinará el tipo de fractura y su extensi6n, con una buena 
fuente luminosa deberemos observar: 

a) Si el diente se encuentra desplazado hacia los lados. 
b) Si se encuentra avulsionado. 
c) Sin exposici6n pulpar. 
d) con exposición pul.par. 
e) si hay laceración. 
E) Hemorragia, a que nivel. 
g) sangrado de tejidos.blandos subyacentes. 
h) Cantidad de tejido dentario perdido. 
i) Lineas de resquebrajamiento •.. 

1NSPECCION 

se deberá tener en cuenta si hay lesiones en la mucosá oral o -
encia. c.on frecuencia hay lesiones labiales que quizá.lleguen a 
penetrar todo el grosor del labio, si es as!, se tendrá en cue!!_ 
ta la po!'.ihilidad de que hayan fragmentos enclavados del diente 
en tas desgarradur-as. t>stos l'r-agmentos enclavados pueden causar 
infecciones agudas o cr6nicas y fibrosomas que desfiguran. 

A parte de los fragmentos dentarios se pueden encontrar dentro 
del tejido blando otros cuerpos extraíios. 

tas lineas de fractura en el esmalte se deben diagn6sticar diri-
. giendo un foco de luz paralelo al eje vertical del diente, al -

examinar una fractura de la corona es importante anotar si la -
fractura afecta al esmalte o incluye dentina. La superficie de. 
la fractura debe ser examinada cuidadosamente por si hubiere ~ 
posición pulpar, si hay es necesario anotar la situaci6n y el -
tamaño. 

En las fracturas que se extienden por debajo del borde gingival 
el fragmento coronal se debe retirar para permitir la inspec--
ci6n de la superficie de la fractura. 



Las fracturas por debajo del reborde gingival pueden aEectar 
solo a la corona si el diente se halla en estado de erupción. 

El desplazamiento de los dientes es general.mente evidente me 
diante el examen visual a veces, sin embargo, puede ser diEÍ 
cil determinar si hay anomalidades menores en la posición -= 
del diente, en estos casos puede ser útil examinar la oclu-
sión. 

En caso de luxación se debe amputar en milimetros la exten-
si6n de la dislocación y anotar su dirección. 

PALPACION 

Nos dará datos acerca de la movilidad de los dientes afecta
dos. Todos los dientes deben suErir una prueba de movilidad 
anormal tanto en dirección norizontal col!IO a lo largo del -
Apice del diente. Se debe recordar que los dientes en la 6p~ 
ca de erupción tienen sie111pre movilidad fisiológica. Lo mis
mo debe tenerse en cuenta en los dientes temporales que su-
Eran resorción. En caso de movilidad axial se puede pensar -
en el rompimiento de la pulpa. 

El sintoma típico de una fráctura alveolar es el movimiento 
de los dientes adyacentes cuando se hace la prueba de vital!_ 
dad de un diente. En las fracturas ~e la raiz, el lugar de -
la fractura determina el grado de movilidad del diente. Col~ 
cado un dedo en la mucosa alveolar vestibular mientras se 
mueve ligeramente la corona, si hay movimiento pato16gico en 
la pa~te de la corona ii-.dica solo fractura de la raiz. 

Generalmente la dirección de dislocación de un diente se pu!:. 
de determinar por palpación. 

PERCUSI(l)f 

La reacción a la percusión horizontal y vertical es esencial 
para descubrir lesiones menores en los ligamentos periodont!_ 
les y estructuras de soporte adyacentes. 

La prueba se puede efectuar golpeando ligeramente el diente 
con el mango del espejo bu.cal, tando en direcci6n horizontal 
como vertical. Las lesiones a 1os ligamentos periodontales -
producirá dolor, Por lo tanto 111.'prueba se debe controlar. 



4.3.4 

4.3.5 

TRANSILUMINACIOR 

El diente traumatizado debe ser comparado con los dientes ve
cinos. Se debe anotar el color del diente, pues pueden haber 
cambios en el periodo posterior a la lesión, los cambios de -
color son a menudo más evidentes en la parte lingual de la C!!_ 

rema. 

Bn 1948 Fish o.freci6 una explicación a la patologia de estos 
cambios, sugiriendo que una lesión no lo suficientemente fUe!:_ 
te como para romper las arterias que pasan por el orii'icio -
apical, puede cerrar o cortar las delgadas paredes de las ve
nas. PUesto que la sangre sigue siendo bombeada en el canal, 
se produce hemorragia en el pulpa y dispersión posterior en -
los tejidos dentarios duros. 

tos hallazgos experimentales indican que los productos prove
:tlientes de la des00lllposici6n de la hemoglobina pueden pene--
trar en los canaliCl2los dentinales, asi como en el esmalte. 

Esta' penetración inicialmente altera el color de la corona a 
un tono rojo rosaceo. Al desC0111ponerse los componentes san-
guineos, el color se vuelve azuloso y visto a través del es
malte !l!Uestra un t0110 gris azul.oso. 

Este cambio de rosa a griz azulado tarda aproximadamente dos 
semanas. Si la pulpa sobrevive, la ·mancha puede desaparecer. 

PRUEBAS DE VITALIDAD 

En algunas lesiones dentarias son importantes las pruebas do 
vitalidad para planear el tratamiento, por ejemplo, en frac
turas de la eorona y luxaciones de dientes. 

Estos procedimientos requieren cooperación y una actitud re
lajada ele parte del paciente para evitar falsas reacciones -
sin embargo, esto no es posible durante el tratamiento ini
cial de los pacientes lesion&.dos, especialmente en niffos pe
queños. 

ESTIMULOS MECAllICOS 

En fracturas de la.corona con exposición de la dentina, la -
vitalidad puede probar.se pasando la punta de una sonda dea-
tal. 



Algunos autores han propuesto taladrar una cavidad de prueba 
en el diente a Ein de registrar la reacci6n al dolor cuando 
la punta entra en la dentina, sin embargo, en un estudio so
bre· reacciones de la vitalidad en dientes reimplantados, se 
demostró que la reacci6n dolorosa no se notaba hasta que se 
llegaba al borde de.la dentina pulpar. 

En el caso de fracturas de la corona con exposición de teji
do pulpar, la reacci6n de la pulpa a estimulos mecánicos se 
puede prohar una bolita de algodón mojada en solución salina. 

No se debe efectuar la exploración con una sonda dental, ya 
que puede provocar' un dolor intenso y una lesión adicional a 
la pulpa, 

PRUE'RAS TERMICAS 

son a menudo las de elección para determinar el grado de le
sión pulpar después del traumatismo. Entre los métodos para 
realizar las pruehils ~érmicas están: 

a) Gutapercha caliente. 
b) ~loruro de etilo. 
c) El hielo. 
d) ta nieve de bióxido de carbono. 

a) Gutapercha caliente. 

Se cali.enta a la llama una barrita de gutapercha durante 
dos segundos. Es suficiente para calentar 5 mm de su lo!!, 
gitud y se aplica al diente en el medio de la superficie 
vestibular. 

b) Cloruro de Etilo. 

J.a aplicación de cloruro de etilo puede efectuarse suiite:: 
giendo una bolita de algodón en cloruro de etilo. ta bo
lita se coloca en la superficie vestibular del di!!nte que 
se pone a prueba. 

e) Hielo, 

Este m6todo supone la aplicación de un cono de hielo a la 
superficie vestibular del diente. La reacción depende del 
tiempo de aplic:ad6n, En un periodo. de 5 a 8 segundes PU! 
de aumentar la aensibilidad de esta prueba, 



4.3.8 

d) Nieve de Ri6xido de carbono 

El uso de nieve de bi6xido de carbono en la prueba pulpar es 
un método muy usado, debido a que se obtiene una respues~a -
muy consistente y segura de la pulpa debido a la baja tempe
ratura de la nieve de bióxido de carbono (- 78°c ) una venta 
ja de este método es que puede permitir una prueba pUlpar e~ 
los casos en que el diente lesionado está cubierto por una -
corona provisional o una férula. 

PRUEllAS ELECTRICAS 

Las pruebas eléctricas de vitalidad nos ayudarán en parte a de
terminar el grado de lesión pulpar. Un diente que para experi-
mentar sensibilidad requiera de mayar cantidad de corriente que 

·su similar de la otra hemiarcada presentará probablemente un e.! 
tado degenerativo pulpar, pero si requiere de menos corriente -
para obtener respuesta, sUfrirá probablemente un hiperemia pUl
par. 

Esta prueha tiene un valor limitado cuando se realiza inmediat~ 
mente después del trauma. 

La prueba de vitalidad eléctrica se etectáa generalmente de la 
siguiente forma: 

1.- Se informa al paciente de la naturaleza de la prueba y se -
le instruye para que avise cuando experimente por pril'llera -
vez alguna sensación. 

2.- La superficie del diente se seca por medio de aire y se ai! 
la por medio de rollos de algodón. La saliva sobre la SUJ>C!: 
ficie del diente puede desviar la corriente hacia la encia 
y tejido periodontal, dando falsas interpretaciones. 

3.- Se coloca el eléctrodo lo más lejos posible de la encia, 
preferentemente sobre la zona de fractura o en el borde i~ 
cisal. 

4.- El pulpómetro se activa continuamente hasta que el paciente 
reacciona, cuando quede el valor del umbral-de dolor del -
paciente, éste debe ser anotado para comparaciones posteri~ 
res. 



4.3.9 EXAMEN RADIOG!lAFICO 

Todos los dientes lesionados deberán ser radiografiados. Este 
examen se utiliza para establecer la extensión y el nivel de 
la fractura, su proximidad con la pulpa, estado de desarrollo 
del Apice radicular, presencia de cuerpos extraños y de lesi~ 
nes periapicales, morEolog1a de la cámara pulpar y de los co!! 
duetos radiculares, además por medio de la radiografía se han 
revelado la mayoria de las fracturas radiculares, puesto que, 
la lineá de fractura generalmente va paralela al rayo central. 

Todas las radiograEias deben ser guardadas cuidadosamente pa
ra C0111paraci6n con futuros controles. 



TRATAMIENTO DE LOS DIENl'ES TRAUMATIZADOS 

5 • I FRACTURAS QUE AFECTAN SOLO AL ESMALTE 

Las fracturas que afectan solo al esmalte son astillados de ta po!'._ 
ción central del borde incisa! de la pieza o fracturas JllUCho más -
comunes de ~gulos incisiproximales. 

Si se examina al paciente poco después del accidente, puede cubri;:_ 
se el borde fracturado con algún adhesivo comercial para proteger 
la pulpa contra mayores irritaciones. 

Si la fractura es ya antigua C'\UlndO la examina el odontólcgo y la 
pulpa está vital y asintomática, puede no ser necesaria cubierta -
alguna para proteger o mitigar. 

Si la pieza ha sido recientemente fracturada, deberá citarse al P!. 
ciente para seis u ocho semanas después, en esta visita, se toma-
rán radiograf!as periapicales y se registrar~ cualquier cambio de 
color de la pieza. f.l cambio de color de un diente per.:nanente tra! 
matizado generalmente indica pérdida de vitalidad pulpar. 

Todos los resultados de estas prueba~ posteriores son ~ás seguros 
que los tomados inmediatamente después de la lesión. Debérán adve!: 
tir a los padres del niño que la pieza puede volverse no vital y -
requiere terapéutica de canal radicular. 

En fracturas donde se pierde un mínimo de sustancia dental, a meJl! 
do se pueden obtener resultados de buen efecto estético, remodelan 
do el borde inci~al con un disco de diamante en cuyo caso no seri; 
necesario restaurar. 

5 .2 FRACTURAS QUE AFEC.'TAN A ESMALTE y DEm'INA, srn PRESENCIA DE 
EXPOSlCIOll PULPAR. 

Estas fracturas pueden ser horizontales, afectando a la !l\lperticie 
incisiva completa o pueden ser diagonales en cuyo caso se puede -
perder una gran porción del ángulo incisal proximal. 

Como en todos casos de lesión, se comienza el tratamiento de urge_u 
cia. 



Aunque en esta categoría de fractura el tejido pul.par no est4 visi
blemente expuesto, es necesario tratamiento de urgencia para prote
ger la puJ.pa ya traumatizada contra más insultos de estimulos térmi 
cos, bacterianos y químicos y para acelerar la formación de una ca: ... 
pa de dentina en el área .fracturada. Muchas fracturas dentinales es 
pecialmente las de tipo horizontal, pueden estar tan próximas a la
pulpa que será visible un color rosado por la delgada dentina de la 
pared pUlpar. 

En el tipo de fractura diagonal que afecta a un ángUlo incisoproxi
mal, a menudo ocurren diminutas aberturas en la cámara pulpar, pero 
pu,eclen ser tan pequeñas que escapen a la inspección. En cualquier -
caso se aplica sobre la dentina una capa de hidróxido de calcio, e!. 
timulante para la dentina, sobre .ta Unea de fractura. 

Para asegurar la retención de la curación de hidróxido de calcio -
hasta que la pulpa se retire de la proximidad de la .fractura y se 
haya formado una capa adecuada de dentina secundaria, deberá em
plearse un retenedor temporal adecuado. 

Pueden emplearse a este erecto un adhesivo comercial, una banda or
tod6ntic:a, una .fol'll!a de corona de celuloide obturada con material -
restaurativo de resila compuesta o una corona de acero inoxidable. 

Sellado Adhesivo. 

Después de recubrir la dentina con una capa de hidróxido de calcio 
se puede sellar el lugar de fractura con Un adhesivo comercial, la 
técnica es rápida y no requiere rebajado de la estructura dental. 

Aunque la .f'orma del diente :no se restaura, el materiai no ejerce -
etecto estético desagradable. 

Banda Ortod6ntica, 

Para retener la preparación de hi4róxido de calcio pueden utiliza!. 
se bandas ortod6nticas pre.formadas o bandas hechas a la medida, si 
·se desea una banda hecha a la medida se adapta a las piezas con ~ 
presión manual una banda de acero inoxidable de 31 mm de largo, ~ 
locado lingualmente los bordes libres. J.as dos extremidades de la 
banda se acercan entre si en lingual, acanalándolas con pinzas Hov 
sin aflojar las pinzas se extrae la ba!lda de la pieza. 



Se puntea 1a banda y s.e corta el exceso de material hasta 1 mm de 
la banda, se vuelve a acentar la banda en la pieza y el sobrante 
de 1 mm se dobla contra la banda y se bruñe. se extrae la banda -
de la pieza y el excedente bruñido se puntea, luego se contornea 
la banda, utilizaJXlo pinzas No. 137, se vuelve a asentar con un -
aplicador de banda y se comprueba su oclusión y retención. 

se puede obtener protección adicional para la curación paliativa 
cubriendo el borde incisivo con una banda punteada de acero inoX!, 
dable ligada al aspecto labial y lingual de la banda. 

Después de lijar ligeramente el diente, se cementa la banda con -
un cemento comercial de óxido de cinc-eugencil y ácido et6xico-be~ 
zoico. La banda rodea el lugar de la .fractura y el cemento cubre 
y protege la capa de hidróxido de calcio. 

A pesar de que la banda ortodóntic:a es un instrumento excelente -
para retener la cu.ración, posee la gran desventaja de ser atiest! 
tica, especialmente si se utiliza en un incisivo superior perma-
nente. 

Coronas de Celuloide. 

Las formas de.celuloide se seleccionan utilizando como guia para 
tamaño y forma la pieza correspondiente en el cuadrante a~yacente. 
Se recirta cuidadosamente el margen gingival con tijeras Clll'Vas -
para·ajustarse aproximadamente 1 ll'llll., bajo el margen gingival li
bre. Se hacen dos orificios en el tercio incisal de la superficie 
lingual para que sirva de salida a excesos de resina compuesta o 
aire atrapado. 

Se mezcla el material de resina compuesta siguiendo las instruc-
ciones del fabricante y se va aplicando la forma de corona de ce
l'Uloide. con un plástico instrumental en pequeñas cantidades para 
evitar bolsas de aire. Se asientan suave y lentamente la forma de 
corona y el contenido en la pieza, cuidándose de evitar desalojar 
el hidróxido de calcio que cubre la dentina expuesta v dejar esc!. 
Plill' el aire. 

Se mantiexie la corona en su lugar de tres a cinco minutos, hasta 
que haya asentado el material. C1.lando se haya completado la poli
merización, se recortan los excesos de dentina de los orificios -
lincruales y de los márgenes cervicales. 



Se elimina la forma de corona cortando en tira~ el aspecto lingual 
con escalpelo ·1 extrayendo la forma de celulosa ;isi dividida, 

Se comprueba .:uidadosamer.te la mordida oara dete 
libertad. Se utilizan di-:;cos agrasivos y piedras 
y puntiagudas para el recortado y pulido PinaJ. 

coronas de Acero Inoxidable 

inar el qrado de 
de pulir hlancas 

Las coronas de acero inoxidable pueden recortars~. contornearse y 
adaptarse fácilmente a piezas anteriores fractur~das. Jeneralrnente 
no se requiere preparación de la pieza excepto eliminación de con
tacto proximal y extracción de pequeñas cantidad~s de esmalte en -
las áreas incisivas v del cíngulo. El manejo de La corona es igual 
para restaurar piezas afectadas por caries. 

Puesto que el aspecto estético es'a menudo eleme~to importante, -
puede cortarse una ventana en la superficie lahi 1 de la corona v 
obturarse con Jnaterial de resina compuesta de to o adecuado, des
pu6s de cementar la corona, De los tres típos de restauraciones -
temporales, la corona de acero proporciona mayor retención y pro
tecci6n y si la preparación de la pieza va a ser m1nima, será la 
mejor restauración temporal. 

ta restauración temporal deberá perr:\anecer en su lugar un minimo 
de ocho semanas. lo que, según observaciones cli:i.icas, se consid~ 
ra el periodo oritico para que la pulpa se nnrmalice. Después de 
este periodo de espera, si no se observan efectos aegativos, se -
retira la restauración, ya sea banda, corona de :eluloide o coro
na de acero inoxidable y se hacen pruebas en la ~ulpa para compr~ 
bar su vitalidad. 

Si la pieza parece sana clinica y radiográficame.:i.te, se aplica una 
restauración inmediate o temporal-permanente, esta deberá ser con
servada hasta que el niño tenga suficiente edad ara recibir una -
restauración permanente, como una P.unda de porcelana. 

5. 3 FRACTURAS QUE APECTAH A LA PULPA 

Fracturas que aJ'ectan la pulpa.- Si una fractura coronaria incluye 
exposición pulpar, deberá tratarse para conserva la Vitalidad de 
la pulpa. Si la pulpa queda expuesta, se contami rá, es imperati
vo lograr tratamiento de urgencia para minimizar contaminaciones -
bacterianas y de esa form~ favorecer la prognosi para el cal'iO. 



Existen tratamientos para este tipo de fractura y la elección depe~ 
derá del grado de exposición, del estado de la pulp¡¡ y 'lel grado de 
desarrollo del agujero apical, y rlel qrado de lesión de la raiz y -

tejidos de soporte. También, al decidirse por terapéuticas pulpares 
Y determinar cual de ellas utilb·ar, habrá que tomar en considera-
ci6n factores secundarios, tales como aspectos generales de la cavi 
dad bucal, cooperación e interés por parte del paciente y as! tene
mos: 

Recubrimiento pulpar. 

Puede emplearse si la exposición es mínima y no tiene más de 24 ho
ras. La fractura pued~ estar cerca del cuerno pul.par, se puede ob-
servar un color rosado a través de la delgada pared de dentina o -
tal vez solo la punta misma del cuerno pulpar mesial o distal puede 
verse expuesta a los liquides bucales, el tratamiento es el siguie.!!. 
te: 

se administra anéstesia local y se aisla con un dique de caucho, se 
lleva a cabo el recubrimiento pulpar aplicando una preparación co-
mercia 1 de hidróxido de calcio, con fuerza de compresión relativa-
mente alta, sobre el tejido pulpar expuesto y las paredes circunda.!!. 
tes de dentina, se coloca una banda de ortodoncia, forma de corona 
de celuloide conteniendo resina compuesta, o de preferencia una co
rona de acero inoxidable como describimos previamente, para prote-
ger la curación de hidróxido de calcio y el lugar de exposición. 

Debemos subrayar que el recubrimiento pulpar deberá emplearse solo 
en piezas que presentan exposiciones muy pequeñas y muy recientes, 
en donde la pulpa aparesca saludable a pezar del traumatismo su.fr!_ 
do. 

P\llpotomia. 

Se aconseja pulpotom1a cuando existe hemorragia moderada con expo
sición pulpar relativamente amplia, y se examina al paciente den-
tro del lapso de las 72 horas. J..os incisivos son.ápices anchos y -
formación radicular incompleta, son considerados buenos candidatos 
pa~a esta técnica, por la mejor capacidad de recuparaci6n de la -
pulpa joven y por la dificultad que existe para intentar los proc~ 
dimientos endod6nticos ordinarios. 

Deberá administrarse anestesia local y aislarse la pieza con dique 
de caucho. 



Se expone la cámara pulpar completa utilizando una fresa de pieza -
de mano de alta velocidad. se lleva a cabo la amputación del tejido 
pulpar coronario con fresa redonda esterilizada, en pieza de mano -
de baja velocidad o con excavador de cuchilla afilado y esteriliza
do, Después de controlar. la hemorragia se aplica una capa de hidr6x!, 
de de calcio sobre el muñ6n pulpar y se aplica sobre esto una prep!_ 
raci6n comercial de óxido de cinc y eugenol, se coloca entonces una 
restauración temporal protectora, 

Criterios para juzgar el éxito del tratamiento son: 

eurso Clinico,Asintomático, Desarrollo apical normal continuado y 

ausencia de resorción eicterna e infecciones pariapicales. 

Después de aproximadamente seis meses, puede construirse una restau
ración de duraci4n intermedia si la pieza permanece vital. En visi-
tas fUturas, la pieza tratada deberá segUirse observando'clfnica y -

ra4iográf'icamente. 

PUl.pectomia. 

Pulpectomia o eliminación completa de la pulpa, se aconseja si la 
pulpa degenerada putrefacta o muestra vitalidad dudosa, 

Si la exposición tiene más de 72 horas, generalmente la pulpa estará 
infectada, sin S<1olvaci6n posible, en cuyo caso se aconseja la pulpeE_ 
tomia. 

Piezas fracturadas con ápices radiculares totalmente desarrollados -
soportan bién los procedimientos endod6nticos de instrumentaci6n bi~ 
mecánica y obturaci6n radicular. 

El tratamiento de piezas anteriores j6venes y traumatizadas con agu
jero apical ancho y de desarrollo incompleto, requieren procedimien
tos especiales para lograr sellado apical completo. Las técnicas pa
ra hUena obturación de piezas de desarrolle apical incompleto com--
pre.nden: 

1) Ensanchamiento invertido con conos de gutapercha. 
2) Obturación radicular junto con intervención qui:r6rgica 

(apicectomia) y amalgama retrógrada. 



5 .4 FRACTURA MASIVA DE· LA CORONA 

Existen casos en q\le la pieza presenta .fractura horizontal ce.rea de 
la unión entre cemento y esmalte. Se aconseja eiétra·cción si la 11-
nea de hendidura es tal que la restauración de la pieza resulta im~ 
posible. 

Como la corona cl!nica en los niños es corta, la fractura cercana
ª la unión entre esmalte y cemento puede estar varios milfinetros de 
bajo del margen gingival libre. Si es posible, deberá tratarse la ':' 
pieza, puesto que en UilOS años la encía alcanzará el nivel de la -
uni6n entre cemento y esmalte. 

Primera Vi.sita. 

1.- Anestesiar la pieza, aislarla con dique de caucho, impregnar·el 
campo con alcohol de 70 a 100 

2.- Hacer abertura de acceso a la c4ma.ra pulpar. 
3.- Determinar radiográficamente la longitud del ápice ·con la lima 

introducida en el canal. 
4.- Eliminar todo material necr6tico con lima y exploradores, irr~

gar con soluciones alternadas de per6xido de hidrógeno e hipo.o;.• 
clorito de sodio, secill' el canal utilizando puntas de papel es
terilizado y limas o exploradores con puntas enrrolladas en al
godón. 

5.- Empacar en el canal una pasta espesa de hidróxido de calcio y -
clorotenol alean.forado, el!!plear un obturador endod6nticto para 
empujar la pasta hacia el ápice radicular • 

• - CUbri.r la obturación en pasta con torwida de algodón, apiic~ -
6xido de cinc y eugenol después cemento de fosfato de cinc. 

segunda Vi.si ta. 

'.tres a seis meses después de la primera) 

1.- RadiograFiar el diente tratado para detenninar si hay cierre -
apical. 

2.- Si el ápice no ha cerrado lo $Uliciente, repita el procedimien 
to descrito en la primera cita y vuelva a examinar al paciente 
a los tres o seis meses despu6s. 

3.- Si el ápice aparece desarrollado, retirar el material de obtur!_ 
ci6n, insertar lima y verificar constricción apical, buscando -
un obstáculo detinido. 

4.~ Tomar radiogra.f!a con la lilna colocada para volver a detenninar 
la dimensión longitudinal. 



5.- ~bturar el canal utilizando condensación lateral de conos de -
gutapercha, sellar la abertura de acceso coronario con material 
de resina compuesta. 

'lesumen de Tratamiento de ?racturas '!oronarias: 

Si se decide no extraer la pieza o extirpar la pulpa, el tratamien
to consistirá generalmente en tres iascs. La primera es unA fase de 
urgencia donde se protege la pulpa trawnatizada de más insultos v -
se coloca una restauración temporal, la cual sirve para preservar -
la curación pulpar. En este momento, no se concede demaciada impor
tancia al aspecto estético. 

La segunda fase del tratamiento se inicia a partir de las 8 semanas 
desde que ocurrió el dario, si no existen síntomas de degeneración -
pulpar, puede construirse una restauración intermedia más estética. 

El tipo de restauración intermedia viene deteminada por la exten-
sión de la fractura, el tamaño relativo y la madurez de la pulpa y 
el prado de erupción de la pieza. 

La tercera Fase consiste en emplazar la denominación.de restaura--
1'.'idn "permanente". 

Se aconseja no colocar restauraciones permanentes, como coronas de 
t'Unda de porcelana, hasta los 14 o 16 años, cuando la pulpa a re-
troced1clo lo suficiente y la pieza incisiva a experimentado ya la 
mayor parte de su erupción. 

5.5. TRATAMIENTO DE RAICES FRACTURADAS 

La mayoria de las fracturas radiculares ocur;ren en piezas con --
ratees plenamente formadas y engastadas en hueso alveolar ya madu
ro. Las fracturas pueden ocurrir en el tercio cervical, en el ter
cio medio o en el tercio apical de la ra1z. 

El lugar de la fractura aparecerA radio transparente en exámenes -
racllográficos y se puede formular diagnóstico al hallar una linea 
radiotransparente que rompa la continuidad normal de la ra1z. 

El tratamiento de las Eracturas radiculares comprende: 

a) Reducción de la pieza desplaza.da y aposici6n de las partes frac
turadas . 

b) Inmovilización 



c) Observación minuciosa buscando cambios patológicos en la pieza -
le~ionada o en la reción apical circundante. 

cuando un paciente presenta fractura radicular los segmentos pueden -
estar en gran proximidad o pueden estar separados. Si están separados 
deberán tratarse con manip•ilación digital del segmento coronario y ba 
jo anestecia local, llevar las extremidades a aposición proxima. Si : 

·estos segmentos están en estrecho contacto, se pueden.lograr mejores 
resultados. Después de reducir, debe inmovilizarse la pieza lesionada 
durante un periodp suficiente para permitir la curación, este periodo 
puede ser de meses o incluso años. 

Deberá de colocarse al paciente en protección antibiótica durante una· 
semana. 

con ausencia de inf'ección y con la estabilización de los .fl'agmentos -
ta prognosis de .fracturas radiculares de tercio medio y tercio apical 
es 1111.ty buena. 

Si ocurren cambios patológicos durante el periodo .de inmovilización -
deberá de volverse a considerar la retenci6n de la pieza. En estas ·~ 
circunstancias retener la pieza requerida terapeutica de canal pulpar 
P.n el segmento principal, puede dejarse solo el segmento apical obtu
rando con una extensión de la obturaci6n radicular del segmento prin-
cipal o se puede extirpar quirllrgicamente (apÍcectomia) · 

Andreasen ha descrito tres categorias de curaci6n basadas en criterios 
histológicos y radiográ!'icos. 

1.- curación de Area fractur~da con dentina, rodeada de cemento y ce-
mentoide. 

Radiográficamente se puede disernir la línea de .f'ractura, pero los 
segmentos están en estrecho contacto. Los márgenes de los segmen
tos están redondeados. Clínica.mente, las piezas son firmes y dan -
reacción normal o ligeramente disminuida a pruebas de vitalidad. 

2.- euración del área de fractura por movimiento del tejido conectivo 
Radiográ!'icamente una estrecha banda radiotransparente separá los 
se!JlTlentos cuyos márgenes son redondeados. Clínicamente, las pie-
zas son firmes y por lo tanto suelen reaccionar a las pruebas de 
vitalidad. 



3.- eurac~6n del área de fractura por interposición del hueso y te 
jido conectivo. Radiográ.ficamente, •;e ,:>uede ohsc:rva1' f'or:nació; 
osea entre los se~mentos. Clínicamente. las pieza~ son normales. 

La fijación de instrumentos en fracturas radiculares se puede -
llevar a cabo por medio.de: Hilos metálicos, alambrado a barras 
de arcos quirdrgicos, 1'3anda y Pérula de alambre, Férula de acr! 
lico. -

5. 6 TRATAMIENTO DE PIP.ZAS DESPI.AZADAS 

El desplazamiento de piezas permanentes con o sin pérdida de estruc 
tura dental cubre gran variedad de casos, desde simple desarticula: 
ción hasta cambios reales de posición, con varios grados de grave-
dad en cada categoría. En esta sección al decir desplazamiento nos 
rePerimos a desplazamientos labial, lingual o lateral, intrusión o 
extrusión parcial. 

Al tratar pie?.as desarticuladas o desplazadas en dirección lateral 
o labiolinrrual, deberá rcducir~e el desplazamiento y volver a ali-
near las piezas en.su posición inicial en cuanto sea posible. 

Si el d~splazamiento no es demasiado pronunciado y se examina al p~ 
ciente poco tiempo después del a~cidente, en algunos casos puede -
llevarse a cabo la reducción sin anestesia, colocando una esponja -
con gasa sobre las piezas desplazadas y llevándolas a su posición -
con la mano, guiándose por las piezas adyacentes sanas si el despl~ 
zamiento es considerable y doloroso al tacto, se puede realizar la 
reducción con anestesia local, analgesia de 6xído nitroso y oxigeno 
o con ambas cosas. 

Si las piezas hacen extrusión, deberán colocarse cuidadosamente - -
con la mano en sus respectivos alveolos y deber'n ferulizarse. Deb.!:_ 
rá permitirse volver a brotar las piezas anteriores permanentes en 
intrusión. 

Generalmente no es necesario Perulizar, pero la pieza deberá exami
narse cuidadosamente en busca de señales de necrosis pulpar. 

Se lleva una pieza firmenente en intrusión hacia su alveolo. 

El odontólogo deberá guardarse de tratar de llenar un.a pieza en CY.

trusi6n excesiva al plano oclusal. 



Al hacer esto, puede producir la muerte de la pulpa al sesgar el 
suministro de sangre a la pieza. 

5. 7 T!lATAl1IENTO DE PF:RDIDAS DENTALES 

lln individuo puede perder una o varias piezas anteriores por dif'ere_!! 
tes causns asociadas a traumatismo. La pieza puede estar total.mente 
avulsionada en el momento de la lesión, fracturas radiculares o coro 
narias -serias pueden requerir extracción o la pieza puede sucumbir : 
a resorción radicular interna o externa o a patosis periapical exten 
sa. Según las circunstancias individuales, el 'tratamiento incluirá : 
r~implantaci6n o construcción de remplazos prostod6nticos para los -
miembros dentales ausentes. 

Reimplantes, 

':i se recibe la pie:·a i.nmediatamente, se puede lavar suavemente Y. de 
inmedi.ato se reimplanta·y feruliza, posponiendo el tratamiento endo
d6ntico, en caso necesario para más adelante. 

Antes <11:' in<.>crt;.r <.lebe"fl de 1 impiarst: sunvenente ~a superf'ic:ie de la 
raí:.: 'I se extirpan los re!;tos importantes de tejido adheridos a la -
superficie. 

Para que ocurra una nueva unión, se estima necesario que algunos frall. 
mentos del ligamento periodontal permanezcan unidos a la pieza avul-
sionada, Por lo tanto, deberán evitarse frotamientos f'Uertes. 

En muchos casos, C'nando el odontólogo reciba la pieza, la pulpa est!, 
rá sin vitalidad v antes de reimplantar será necesario abrir la cáJn:! 
ra pulpar, eliminar la pulpa y obturar asépticrunente el canal, ~i -
lo-:: ápices s~n anchos, se puede obturar el canal desde la extremid;:id 
<1picaJ •itilüando obhU'arión de gutaperr·ha. ·1.a parte exterior de 111 

rafa deherá limpiarse suavemente y de1'erári elimi 11arse los ,.I'! H dos -
sueltos, Antes de in~ertar puede ~er necesario limpiar con cureta el 
alveolo v despu~s ~e inplanta la pie"ª• · ,, nie?.a debe 11111.,tener!le es-

- rabie hasta que P~té firmP. en el alveolo. 



SUhsti t-utos Prostod61~ r :cos. 

Hna nieza p~rmanenre 1ni:er1or, percL da a causa de los erectos directos 
de un episodio traur.1ati?.ante o porque ralló en reac<"1onar a terapeut1-
cas, puede requerir substitución prostod6nuc:1. 'ª suhstitucic'\r- cle1'F:"á 
Sf'?' ... rrf!tica, funr..é.,ri-:1.r .~J hablar y .,asticar y evi rar la 'ir.c.11nac16n -
de ~1ezas advar.entes. 

•:n pacientes jóver.cs, se C"on.strullen insl:ru!11entos temporales removibles 
y se dejan hasta que todas las piezas alveolares han hecho erupción, -
hayan desmi.m.t1do los cambio~ de hueso alveolar v 'as cAmaras ~ulpares 

háyan retrocedido para permitir la preparación de substitutos fijos. 

"l. construir el aparato temporal, habrá que tomar en consideración las 
áreas de donde harán proximamente erupción las piezas y deberá prever
se dejar las áreas de erupción fuera del área de la dentadura o poder 

· retirar fácilmente la dentadura en el área de erupción dental, Si se -
dejan hrotar las piezas debajo de la dentadura, puede ocurrir una rápl 
da descalcificación en oarticular si las piezas no se cepillan frecue!!. 
tementc. r.l aparato removible puede construirse con '1rri11ca o r.or. --
ar.r1lico y metal, 14 elección del material denPnrlerá de ta permanenci~ 
deseada, la función a que se le destina y. el diseñ~ del aparato. 



CONCLUSIONES 

A temprana edad de la vida, los órganos dentarios se van acomodando lent~ 
mente dentro de sus arcadas, transformándose en unidades vitales para el 
mecanismo de la masticación y constituyen un requisito para la est~tica -
normal del individuo. 

Es muy importante que el Odontólogo sepa valorar el tratamiento más ade~ 
cuado para este tipo de fracturas dentarias, ya que el valor est~tieo y -
f'uncicnal de los órganos dentarios juegan un papel primordial en la con-
ducta del individuo ante la sociedad. 

Las fracturas de los dientes anteriores permanentes, tienen cierta predis 
posición principalmente en niños de 8 a 11 años de edad, debido a la grañ 
actividad física. 

t.a dentición es vulnerable debido a la prominencia de los incisiws pel'l'll!. 
nentes, durante el desarrollo del C0111plejo facial. 

Al tratar este tipo de problemas, el Odontólogo debe de ser más conserva
dor y preservar la estructura dental remanente hasta donde sea posible, 
por lo tanto, al tratar estos dientes fracturados no·debelllos de añadir ma 
yor irritación de la que ya sufrió durante el accidente, ya que ésto tra; 
ria consecuencias graves que podrían poner en peligro la conservación del 
diente dentro de la arcada. 

* * * * * * * * * * * * * * * * 



Andreasen, J.O. 

Balint Orban 

Cohen y Bllrns c. 

Ellis Roy Gilmore 

,Finn, B. Sídney 

q I ~ L I O G R A F I A 

" LESIONES TRAUMATICAS OB LOf: ntf!Nl'ES " 

Editorial r.abor 

1980 

" HISTOJ.OIHA Y Ef'lllRIOT.OGIA IJUCODE!lTA !. " 

Editorial Labor, s. A. Argentina 

1964 

" LOS CAMINOS DE LA PUJ.PA " 

Editorial Interamericana 

Argentina 1979 

" ODONTOLOGIA ItWANTIL " 

"Ruenos Aires Mundi 

1962 

" ODONTOLOGIA PEDIATRICA " 

Editorial Interamericana 

1976 



Harnal Enala 

Lav David "l. 

Hav Donald Ralph E. 

Mjor Ivar Andreans 

11 PEDODONCIA " 

l'!uenos Aires Mundi 

1969 

" PEDODONCIA 11 

auenos Aires Mundi 

1972 

11 ODONTOLOGIA PARA EL NIÑO Y EL 

ADOLECENTE 11 

Editorial TlUenos Aires Mu.ndi 

1975 

" HISTOLOGIA DET. DIENTE 11 

Editorial Labor 

1974 

Odontologia Clinica del Norte de America 

" ODONTOLOGIA INFANTii. 11 

l'!uenos Aires MUndi 

1963 



Pagano José 

11 ANATOMIA DENl'ARIA 11 

l'!Uenos Aires F.ditorial Mundi 

1965 

* * * * * * * * * * * * * * * * 
* * * * * * * * * * * * * * * * 


	Portada
	Prólogo
	Índice
	Capítulo I. Definición
	Capítulo II. Etimología de las Lesiones de los Dientes Anteriores
	Capítulo III. Clasificaciones
	Capítulo IV. Valorización del Diente Traumatizado
	Capítulo V. Tratamiento de los Dientes Traumatizados
	Conclusiones
	Bibliografía



