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.TRAUMATISMOS Y ALTERACIONES 

PULPARES 

Es evidente la importancia de este tó 
pico dada la frecuencia de los trauma­
tismos, especialmente en los niños, sien 
do las zonas más expuestas los dien­
tes anteriores, los cuales como afirma 
Ellis 1 "se convierten no sólo en unida­
des esenciales en el mecanismo de la 
masticación, sino también en un requi­
sito previo para la estética normal del 
individuo". 

"Su papel en la estética es primor­
dialmente uno de belleza física, pero 
indirectamente su valor estético se con­
vierte en un factor principal en el bie­
nestar psíquico del individuo". 

"La pérdida de un diente en la parte 
anterior de la boca, particularmente si 
el niño o niña tiene dientes bien ali­
neados, no puede medirse en términos 
de valores monetarios, ya que el efecto 
de tal pérdida, puede ·rener una ·(remen­
da influencia sobre "todo el futuro de ese 
individuo" Brauer 2 .. 

Las causas más comunes que pueden 
·originar fracturas o alteraciones pulpa­

res de los elementos dentarios por ·irau­
ma, son genera !mente producidos por 
caídas de los. niños durante sus juegos, 
o bien en adolescentes y adultos duran­
te la práctica de deportes, accidentes 
automovilísticos, de motos, etc. 
Clasificación 

Han sido propuestas diversas clasifi­
caciones y algunos autores como Hoge­
boom 3 y Kronfeld 4 , se han referido 
a casos donde únicamente hubo pérdi-
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da de los tejidos duros de los elemen­
tos dentarios, mientras que Hutchin­
son 5 , Brauer 2 y Ellis 1 no sólo conside­
raron las fracturas sino también las al­
teraciones provocadas por los diversos 
traumatismos. 

La siguiente clasificoción es la seguí 
da en este trabajo: 

]9 Concusión 
(golpe) 

29 Fracturas 

Coronarias 

39 Fracturas 
Radiculares 

49 Dislocación 

Concusión 

a) sin muerte pulpar 
b) con muerte pulpar 

a) del esmalte. 
b) del esmalte y den­

tina con exposición 
pulpar indirecta. 

e) del esmalte y den­
tina con exposición 

. pul par directa. 

a) del tercio cervical 
b) del tercio medio. 
e) del tercio apical 

~ parcial 
a) Extrusión i total 

b) Intrusión 
e) Desplazamiento: ves 

tibular, lingual o la­
teral. 

Entendemos por concus1on los golpes 
que sin producir fracturas o dislocación 
pueden provocar o no la muerte pul­
par. Como es lógico, esto depende de 
la intensidad de la conmoción experi · 
mentada. 
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"Un golpe ligero sobre un diente 
puede producir un daño pulpar residual 
mayor que otro que provoque una frac­
tura coronaria. Si un golpe produce la 
fractura o el desplazamiento de un 
diente, todos los otros dientes anterio­
res deben radiografiarse y comprobarse 
su vitalidad y la ausencia de patología 
periapical durante un tiempo. 

"A veces un ligero golpe sobre un 
diente provoca una hemorragia intra­
pulpar con extravasación de sangre ha 
cia los tubulillos dentinarios. Con la de­
gradación de la hemoglobina se forman 

. pigmentos que llevan a la decoloración 
del diente, aunque la pulpa puede re­
cuperarse y conservar su vitalidad" 
Finn 6 , o bien reaccionar calcificándose. 

· Existen casos en los cuales no hay 
cambio de coloración dado que se pro­
duce la ruptora en el mismo momento 
de todos los vasos apicÓies trayendo 
como consecuencia la muerte pulpar, No 
obstante la gravedad de la lesión, és­
ta puede pasar desapercibida y perma­
necer por muchos años sin dar ninguna 
sintornatología clínica, evolucionando 
hacia un granuloma apical crónico o 
hacia un absceso agutlo. 

De acuerdo a lo manifestado ante­
riormente vemos la necesidad imperio­
sa de realizar un control periódico de 
todos los elementos dentarios que ha­
yan sufrido una concusión, a fin de to­
mar las medidas necesarias e instaurar 
el tratamiento apropiado tendiente a evi 
tar serias complicaciones ulteriores. 

FRACTURAS CORONARIAS 

a) Del esmalte: 

Afecta únicamente el tejido adaman-
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tino especialmente el borde incisa!- del 
elemento dentario o bien el ángulo me-· 
sial o distal. 

La importancia de la lesión no resi· 
de en la fractura en sí, sino en las con­
secuencias posteriores que pueden pre­
sentarse a raíz de .la concusión. Es por 
e_s_t~- razón que debe comprobarse pe­
nomcamente la vitalidad pulpar y lle­
var un control radiográfico. 

b) De esmalte y dentina con exposición 
pulpar indirecta: 
De acuerdo a la dirección que sigue 

la fractura esta puede ser obl ícua/ trans 
versal y más raramente longitudinal. 

·\ 

Consideramos estas fracturas. dentina­
rías como con exposición pulpar indirec 
ta, dado que si bien es cierto que no 
existe una exposición francamente di­
recta de la pulpa, no .obstante ello co­
mo el concepto actual es que la denti. 
na Y la pulpa constituyen un sólo ór­
Qano, al exponer la primera, queda en 
realidad expuesta la pulpa puesto que 
se descubren las fibrillas de Thomes con 
tenidas en los. conductillos dentinarios. 

Frecuentemente el paciente deja pa· 
sar el tiempo sin tratarse, .se producen 
complicaciones pulpares que pueden ir 
de una simple hiperemia hasta . la 
muerte pulpdr, e incluso dar procesos 
periapicales. De ahí la· importancia· .de 
una atención inmediata puesto que .el 
factor tiempo juega un papel prepon­
derante en el éxito del tratamiento :de 
los traumatismos. 

·e) Del esmalte. y dentina con exposición 
pulpar directa. 
A este grupo pertenecen las fractu­

ras coronarias donde a consecuencia de 
la pérdida de los tejidos duros del ele-

--·~ 



r 

l mento dentario la pulpa queda ex­
. puesta. 

El tratamiento a instaurar depende­
rá de diversos factores tales como: la 
edad del paciente, el tiempo transcu­
rrido, la amplitud de la zona expuesta, 
el grado de vitalidad, etc. 

La edad del paciente es sumamente, 
importante, dado que un diente joven 
y sano, responde ante una protección 
pul par recuperándose satisfactoriamen­
te siempre y cuando no haya es­
tado expuesto más de 24 horas. En 
caso de duda es preferible realizar la 
pulpotomía, si el ápice aún no se ha 
calcificado, o bien la pulpectomia total 
cuando se ha completado el cierre del 
foramen apical. 

El tiempo transcurrido desde el mo­
mento del accidente hasta el instante en 
~ue se realiza il tratamiento, también 
¡uega un rol il"flportante. Hay autores 
que consideran 'que únicamente puede 
realizarse una. protección, cuando la 
pulpa ha estai:lo expuesta no más de 
15 horas. 

Otros. detalles a considerar son el gro 
do de vitalidad y la amplitud de la zo­
na expuesta. · 

Teniendo en ~uenta todos los puntos 
mencionados anteriormente, como así 
también la salud del individuo, podre­
mos inclinarnos por el tratamiento ade­
cuádo al caso ya sea realizando una 
protección pulpar, una pulpectomía, 
una pulpotomía y en última instancia 
la extracción de la pieza dentaria, cuan 
do existen complicaciones que por su 
naturaleza nos imposibilitan intentar 
otro tratamiento. 

Cuando este tipo de lesión no es tra 
tado, evoluciona terminando con la 

muerte de la pulpa y puede ortgmar 
procesos periapicales. Si el diente da­
ñado corresponde a un niño cuyos ele­
mentos dentarios no han j·erminado la 
rizogénesis, corre el riesgo de que se 
detenga la calcificación. 

FRACTURAS RADICULARES 

Las fracturas radiculares pueden afee 
tar el tercio cervical, medio o apical, 
siendo las más frecuentes las del tercio 
medio y las más difíciles de encontrar 
las de la zona cervical, aunque quizás 
esto sea debido a que cuando el en­
fermo concurre a la consulta la corona 
se ha perdido por falta de sostén. 

Frecuentemente la pulpa muere co­
mo consecuencia de una fractura radi­
cular, pero son numerosos los casos en 
los cuales conservan su vitalidad com'J 
lo han constatado diversos autores, co­
mo Austin, 7 quien de 40 casos exami­
nados con fractura radicular enco~tró 
que 31 conservaban la vitalidad pulpar; 
Howe 8 , Kronfeld 4 y Kenna 9 , coincidie­
ron con esta opinión. 

La reparación de la fractura radicu­
lar, según Kronfeld, 10 se realizaría de 
la siguiente manera: "Poco después del 
accidente, la hemorragia que invaria­
blemente tiene lugar dentro de la línea 
de fractura, se reabsorberá u organiza­
rá por fibroblastos y cementoblastos 
que crecen hacia adentro. Primero se 
Formará un puente fibroso entre los 
fragmentos. Más tarde, el cemento se 
depositará a lo largo ·de la línea de 
fractura. Si los cabos de fractura radi­
cul~res están en estrecha adaptación, 
seran "cementados juntos" por el ce­
mento y la continuidad de la raíz que 
dará así restaurada. Si las extremida­
des fracturadas están muy separadas, 
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cada una será cubierta por el cemen­
to. El tejido fibroso quedará entre ellas 
y no habrá unión (pseudoartrosis). La 
cicc;trización de este tipo puede ser en 
teramente satisfactorio para el mante­
nimiento de la función, supuesto que 
el fragmento coronario sea lo suficien 
temente largo para asegurar adecuado 
agarre periodontal". 

las fracturas radiculares pueden ser 
transversales, oblícuas u horizontales. 
Cuando los fragmentos permanecen 
próximos entre sí la reparación es más 
factible: en cas'J de encontrarse ale­
jados, debe tratarse de aproximarlos lo 
más posible por suave presión reali­
zada en la corone;:¡ para posteriormen­
te proceder a su fijación. 

La radiografía significa un valioso 
elemento de diagnóstico, aunque deben 
hacerse distintas tomas radiográficas 
para evitar que pase desapercibida 
una fractura intraalveolar. 

El éxito del tratamiento de, estos ca­
sos según Kronfeld 10 depende de: 

]9 Los fragmentos deben estar en 
posición de estrecha adaptación. 

29 Los fragmentos deben quedar 
inmovilizados en esa posición. 

39 No ha de existir infección. 
49 La salud general del paciente de 

be ser tal que permita los proce· 
sos de reparación y regenera~ 

ción. 

DISLOCACION 

Entendemos por dislocación el des­
plazamiento experimentado por un ele­
mento dentario a consecuencia d3 un 
trauma. 

De acuerdo al cuadro presentado an­
teriormente podemos dividir las dislo­
caciones en: 

a) Extrusión, que es la exfoliación 
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del diente y varía desde un des­
plazamiento parcial en menor o 
mayor grado, hasta el desplaza­
miento total. 

b) Intrusión 
e) Desplazamiento vestibular, lin­

gual o lateral. 

Es una lesión grave dado que se 
produce la ruptura de muchas fibras de 
la membrana periodóntica y de los va­
sos apicales que traen como consecuen­
cia la muerte pulpar. 

Cuando el desplazamiento o ·la ex­
trusión son mínimos el pronóstico re­
sulta favorable cuando se trata de dien 
tes jóvenes que no han completado su 
rizogénesis, pero no obstante ello, pue 
de producirse la necrosis pulpar. 

Ellis 1 nos relata el caso de un niño 
de 7 años y medio que 8 meses antes 
sufrió el desplazamiento del . incisivo 
central superior izquierdo. Las pruebas 
de vitalidad fueron negativas y pre­
sentaban una fístula. "De la radiogra­
fía podía desprenderse que el esfuerzo 
por .continuar el desarrollo de la raíz 
prosiguió pese a la alteración, pero fi­
nalmente la necrosis de la pulpa se hi 
zo completa. Es interesante consignar 
que el desarrollo de la porción lingual 
de la raíz prosiguió después del trau­
matismo, en tanto que el de la región 
labial al parecer había cesado. 

El diente extraído fue descalcificado 
y se hicieron diversos cortes para su es 
tudio microscópico. El informe que descri 
bió la situación fue el siguiente: La pul­
pa coronaria estaba degenerada en un 
tejido fibroso bastc.nte denso que mos­
traba las que parecían modificaciones 
mixomatosas. La pulpa radicular esta­
ba· densamente infiltrada por células 
inflamatorias, con predominio de las 
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redond_as .. El conducto radicular presen 
taba también una invasión definida u 
organización de su pulpa en hueso: al­
gunas porciones mostraban el conduc­
to radicular íntegramente ocupado por 
hueso que parecía haber penetrado por 
el amplio foramen apical. Al mismo 
tiempo existía una reabsorción de la 
porción lingual de la raíz procedente 
de la cavidad pulpar y su organización 
en hueso". La conclusión que se puede 
extraer de este caso es que se produj') 
l.ln gran esfuerzo de reparación dentro 
de los tejidos en evolución del diente 
troumatizado' '. 

La reparación de un diente que ha 
completado su calcificación y que ha 
experimentado un desplazamiento de­
penderá de diversos factores tales co­
mo la salud del individuo, la edad y 
el grado de la lesión sufrida. 

Cuando el desplazamiento es consi­
derable los dientes tienen que reubicar 
se e inmovilizarse, si es posible, in­
mediatamente. ' 

El control radiográfico es imprescin­
dible para establecer· si existe o no 
fractura radicular, como así tambiGn las 
pruebas periódicas de la vitalidad pul­
par. 

Cuando el desplazam ient::> se produ­
ce en dientes temporarios, estos fre­
cuentemente vuelven a la normalidad 
sin ningún problema. No obstante el 
control tiene que ser estricto tantJ c'í · 
nico como radiográfico para observar 
si la pulpa ha sido lesionada dado que 
cómo consecuencia de la misma, se pro 
ducen procesos patológicos que pueden 
afectar el germen. En cuanto a la inter­
pretación radiográfica, tiene que hacer 
se con sumo cuidado para evaluar el 

daño sufrido y si la movilidad experi­
mentada por el diente temporario no 
ha afectado la canastilla ósea del ger· 
men del permanente. 

_ En la intrusión el diente es forzado 
en el interior del alveolo. Cuando esa 
intrusión no es muy pronunciada, es 
conveniente esperar una reerupc1on, 
pues, si se intenta llevar el elemento a 
su posición en oclusión normal se corre 
el riesgo de seccionar los vasos provo­
cando la muerte de la pulpá. 

El pronóstico es desfavorable e n 
cuanto a la conservación de la vitali­
dad pulpar. 

CASO N9 1 

Sexo: masculino. Edad: 30 años 

Estudio clínico 

Trauma a consecuencia de un golpe 
sufrido en la adolescencia. Dientes afee 
todos: Incisivo laieral superior izquier­
do e incisivos centrales inferiores. 

El paciente manifiesta que no recueí 
da haber experimentado ninguna sin­
tomatología dolorosa. 

La única alteración que se observa 
a la inspección, es un cambio de colo­
ración. 

Hay pérdida de vitalidal en los tres 
elementos. 

Interpretación radiográfica 

En el incisivo lateral superior izquier 
do se observa una gran zona radiolú­
cida que se encuentra circunscripta por 
sí misma. 

El elemento fue tratado en la Cáte­
dra de Endodoncia. El examen histopa· 
tológico dio como diagnóstico una pa­
radentitis apical crónica granulomato-
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sa (Fig. N9 1 y j\J9 2 Octubre y No-
viembre de 1961 ). 

El examen radiográfico efectuado un 
año más tarde nos indicó que había 
regeneración ósea lo que hacía preveer 
un éxito completo del tratamiento/ pe· 
ro nos encontramos con una reabsor­
ción dentinaria externa en la parte me­
sial y distal del tercio radicular medio/ 
Obsérvese la zona radiolúcida en la re­
gión cervical del incisivo central supe­
rior izquierdo/ lesión que podría tra­
tarse de una reabsorción dentinaria in· 

Diagnóstico 

Es evidente que la concus1on sufrida 
por el paciente provocó la ruptura d:; 
los vasos y extravasación sanguínea/ 
dando como consecuencia ·un cambio 
de coloración del diente afectado. 

Al no ser tratado/ dado que la le­
sión se descubrió accidentalmente al to­
mar una serie radiográfica/ se produ-. 
jo la muerte pulpar y posteriormente 
evolucionó hacia un granuloma apical 
crónico. 
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terna dado que da la sensac1on que 
se ha perdido el contorno del conduc-. 
to radicular/ aunque podría tratarse de 
una superposición de imagen. El diag­
nóstico diferencial es difícil puesto -que 
no se han hecho las pruebas clínicas. 
(Fig. N? 3 - Junio 1963). 

En la figura N9 4 (junio 1964L si 
bien la regeneración ósea es cada vez 
mayor1 !a radiolucidez del tercio radi­
cular tanto del incisivo central como la 
del incisivo lateral se ha acentuado vi­
siblemente. 

Este tipo de trauma cuando evolu: 
ciona hacia un granuloma apical 
como en este c;aso/ puede no dar 
ninguna clase de sintomatologÍa

1 
por 

eso el diagnóstico se hace accidental­
mente al observar la imagen radiográ 
fica. A veces evoluciona hacia el abce­
so agudo/ pero en este caso la sinto­
matología clínica llama inmediatamen 
te la atención sobre el diente afectado. 

CASO N9.2 

Sexo: masculino. Edad: 30 años 



Estudio Clínico: 

Dado que se trata del mismo pa­
ciente del Coso N9 1, el estudio clíni­
co de los incisivos centrales inferiores, 
se ha realizado en conjunto con el in­
CISIVO lateral superior izquierdo pues­
to que presentan idéntica Ólteración. 

Interpretación Radiográfica 

En am..,.bos incisivos centrales inferio­
res se observa una pérdida de los ·;·G­
jidos duros del borde incisa!. 

La cámara pulpar se ha calcificado 
por completo como así también el con­
ducto del elemento izquierdo; escasa­
mente se distingue el conducto del in­
cisivo central derecho el cual presenta 
uno gran rizoclasia en la zona mesial. 

La cortical está destruida y lo que 
inmediatamente llama la atención, es 
una gran zona radiolúcida que se ex-

tiende hacia los elementos vecinos, de 
tal manera, que ha destruido la lámi­
na dura del lado mesial de las raíces 
de los incisivos laterales quienes con­
servaban su vitalidad. 

Observamos la desaparición de am­
bas tablas óseas, detalle que podía 
notarse claramente con la simple pal­
pación especiamente por lingual que 
se presentaba fluctuante (Fig. 5 - agos­
to de 1961}. 

El paciente fue derivado a la Cáte 
dra de Endodoncia donde se realizó el 
tratamiento y la resección radicuiGr (fig. 
6 . setiembre de 1961}. 

El roentgenograma obtenido en juni) 
de 1964 (Fig. N9 7} nos permiten ver 
tanto en los incisivos centrales como 
en los laterales, la formación de una 
nueva cortical, separada de los ápices 
radiculares por una' línea radiolúcida. 

Fig. N9 5 Fig. N? 6 Fig. N9 7 

Diagnóstico 
Nuevamente nos encontramos ante 

una concusión que a pesar de los abas 
transcurridos no ha producido ninguna 
molestia. 

Es evidente que hubo una reacc1on 
defensiva de la pulpa la cual se cal­
cificó, pero no obstante ello, se pro­
dujo una rarefacción cuyo examen ana 
tomopatológico dió como diagnóstico 
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una paradentitis apical crónica granu­
lomatosa. 
CASO N9 3 
Sexo: masculino. Edad: 28 af,os 
Estudio Clínko 

Trauma que ha provocado la frac­
tura coronaria amelodentinaria del in­
cisivo central infericr derecho c:m ex­
posición pulpar indirecta. 

A los 25 años el paciente se golpeó 
y rceuerda que experimentó molestias 
a los cambios térmicos, tanto al frío co­
mo al calor, pero paulatinamente ce· 
dió esta sensación hasta desaparecer 
por completo razón por la cual no se 
hizo atender. 

· Concurre a la clínica debido a que 
presenta una zona edematosa e infla­
mada a la altura del ápice del diente 
afectado por el trauma. 

No presenta vitalidad pulpar. 
Interpretación radiográfica 

Fractura coronaria en diagonal del incisi 
vo central inferior izquierdo quedando 
poco espesor de tejido protegiendo la 
pulpa especialmente en el cuerno mesial. 
Membrana_periodóntica ensanchada con 

Fig. N9 8 

destrucción de la cortical en ápice don­
de vemos una zona radiolúcida que in­
dica la rarefacción experimentada. Los 
contornos del proceso son difusos y en 
el interior del mismo no hay trabecu · 
lado óseo. Presenta rizoclasia (Fig. N9 8) 

Diagnóstico 
Dada la sensibilidad experimentada 

por el paciente en un principio, es evi­
dente que se originó una hiperemia y 
posteriormente la muerte pulpar que 
desencadenó la formación de un ab­
ceso crónico. 
CASO N9 4 
Sexo: femenino. 
Estudio Clínico 

Trauma que 
amelodentinaria 

Edad: 12 años 

provocó la fractura 
del borde incisa! del 

incisivo central superior izquierdo con 
exposición pulpar indirecta. 

Se presenta a la consulta por dolor 
en dicho elemento, molestia que em­
pezó hace cuatro años a pesar de· lo 
cual no se hizo ningún tratamiento. 

El dolor es diurno y provocado por 
frío, calor, contacto con el antagonis­
ta aire, y dulces, siendo de carácter 
intermitente con períodos cortos y lo· 
cal izado. 

A la exploración manual hay ligera 
movilidad, producida sin duda por la 
presión del canino incluído sobre el 
diente motivo de la consulta. 

La cámara pulpar se presenta ce­
rrada, siendo tanto la percusión verti­
cal como horizontal positiva. 

En el elemento enfermo hay una 
marcada sobre estimulación al frío y 
al calor. La reacción es instantánea. 
lnterpretadón Radiográfica 

El roentgenograma nos mue¡stra una 
fractura amelo dentinaria que afecto 
el borde incisa! sin exposición pulpar. 
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A pesar de que el accidente aconte­

ció a la edad de 8 años, no obstante 
ello la pulpa ha conservado su vitali­
dad pulpar y el ápice ha calcificado 
normalmente. 

El periodonto está normal y la lá­
mina dura se encuentra intacta, detalle 
que se nota claramente no obstante la 
presencia de un canino incluído ubica­
do hacia palatino y cuya imagen, se 
superpone a las raíces del incisivo cen­
tral y lateral superiores izquierdos íFi­
g_ura N9 9). 

Fig. Ni> 9 

Diagnóstico 
De acuerdo a la·s características men­

cionadas anteriormente nos encontra­
mos ante una hiperemia pulpar pro­
ducida por la penetración de toJ<:inas 
a través de los canalículos dentinarios 
puesto que ese diente no fue protegi­
do, en los momentos del trauma. 
CASO N9 5 . 
Sexo: femenino. Edad: 11 años 
Estudio Clínico 

'Trauma directo producido por caída 
afectando el incisivo central superior 
derecho con fractura de la corona y 
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gran pérdida d~- esmalte y de;tin~~ 
con exposición pulpar directa. 

La niña concurre a la consulta una 
semana después de ocurrido el acci­
dente. 

No hay dolor espontáneo, este es 
siempre provocado por el frío. calor, 
dulces, ácidos, siendo perfectamente 
localizado, agudo, pero con cortos pe­
ríodos de duración. 

No hay movilidad siendo negativa 
tanto la percusión vertical como la ho­
rizontal. 

En los tests de excitabilidad la reac­
ción al frío está sobrestimUiada y al 
calor estimulada. 
Interpretación Radiográfica 

Zona de incisivos centrales superio · 
res donde el elemento derecho presen· 
ta una fractura en aiagonal del borde 
incisal con gran pérdida del tejido ame 
le dentinario y exposición de la pulpa. 

El roentgenograma es normal per­
maneciendo la lámina dura intacta en 
toda su extensión y la membrana pe­
riodóntica completa\T)ente normal_. 

Conducto y cám6ra amplios propio 
de la edad del pociente. {Fig. N9 1 0). 

Fig. N'-' 10 



Diagnóstico 

De acuerdo al estudio clínico y a las 
prucl:as de excitabilidad diagnostica­
mos una hiperemia pulpar, practicón­
dese la biopulpectomía total dado que 
e! apice radicular ha terminado su cal­
cific.ación y sin duda alguna el con­
ducto será utilizado como anclaje pa­
ra la reconstrucción posterior de la co­
rona. 

CASO N<? 6 

Sexo: masculino. Edad: 1 O años 8 me­
ses. 
Estudio clínico . 

Trauma producido por caída sobre 
el pavimento durante sus juegos a la 
edad de 9 años. 

El golpe incidió Ein los incisivos cen­
trales superiores provocando una frac­
tura de ambas coronas, afectando los 
tejidos amelo dentinarios y exponien-
do la pulpa direct,amente. · 

Los padres recuerdan que hubo ede­
ma pronunciado, una herida en el la­
bio superior y las molestias propias del 
estado. No hubo atención profesional. 

Actualmente no hay sintomatología 
dolorosa a pesar que la cámara pul­
par se encuentra -::~bie:·ta siendo ·¡·anto 
la reacción al frío como al calor comple­
tamente negativa en ambos incisivos 
centrales superiores. Las pruebas clíni­
cas nos revelan pérdida de la vitali­
dad. 
Interpretación Radiográfica 

El examen rc;diográfico pone de ma­
nifiesto la fractura oblicua de la coro­
na del incisivo central superior dere­
cho con mayor destrucción del ángulo 
mesial. ·En cuanto al incisivo central iz­
quierdo la fractura presenta una leve 
inclinc;ción encontrándose la cámara 
expuesta en los dos elementos. 
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Obsérvese la amplitud de los con 
duetos y el ápice completamente ab_ier- _ 
to a consecuencia de la detención de · 
la calcificación originada por el trau­
ma, en cambio -si incisivo lateral iz­
quierdo ha completado su calcificación. 
El incisivo lal'eral derecho presenta una 
giroversión. 

Continuando con los elementos en 
estudio, notamos que la lámina dura 
ha perdido su integridad, detalle que 
pone claramente de manifiesto una <;JI­
teroción patológica. Hay ligera rarefac­
ción en la zona del periápice especial­
mente en el central derecho, pero po­
demos observar claramente el trabecu­
lado óseo. (Fig. N<? 11 ). 

Fig. N<:> 11 

Diagnóstico 

La dificultad del tratamiento de este 
caso es grande dado que el trauma se 
produjo. a la edad de 9 años, cuando 
las estructuras anatómicas se encon­
traban en pleno desarrollo y el tercio 
apicol no había terminado su calcifi­
cación. Por otra parte, el problema se 
agravó puesto que el niño no -~ue aten-
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. dido sino casi después de dos años de 
pr()ducido el accidente, lo que trajo co­
mo consecuencia que el daño provo­
cado en la pulpa produjera la muerte 
de la misma y por lo tanto una deten~ 
ción de la calcificación. 

·cASO N9 7 
Se;xo: masculino. Edad 15 años. 
Estudio Clínico 

Trauma producido a consecuencia de 
. un polge de puño. Fractura de la coro­
na de esmalte y dentina con exposi­
ción pulpar directa en el incisivo cen· 
tral superior izquierdo y herida del la­
b!o superior. 

El paciente se presenta a la consul­
ta al día siguiente de producido el ac­
cidente dado que presenta dolor. Este 
es siempre provocado por el frío, ca· 
lor, aire, dulces, siendo agudos pero 
de cortos períodos de duración. No 
hay movilidad. Percusión vertical y ho · 
rizontal negativa. 

Tests de excitabilidad sobrestimula­
da al frío y estimulada al calor. 
Interpretación radiográfica 

Pérdida considerable en diagonal de 
los tejidos amelo dentinarios ·de la co­
rona con exposición pulpar directa. No 
existe ninguna otra alteración. (figura 
N9 12). 

Fig. N9 12 

Diagnóstico 

Se diagnosticó hiperemia pulpar 
practicándose una protección. 

CASO N9 8 

Sexo: femenino. Edad: 5 años 

Estudio clínico 

La persona que acompaña a la nma 
sólo recuerda que aproximadamente a 
la edad de tres años el hermanito la 
golpeó mientras jugaban. No sabe in­
formar si hubo molestias ni si fue aten­
dida. 

Actualmente no presente: ninguna 
sintomatología dolorosa y únicamente 
manifiesta molestias durante el acto 
masticatorio en el incisivo central supe­
rior izquierdo, probablemente debido 
a la movilidad de este elemento. 

La rec:cción a la percusión vertical 
y horizontal es débil. En cuanto a los 
tests de excitabilidad al frío y calor as 
normal. 

Interpretación Radiográfica 

La radiografía fue tomada dos años 
después del accidente. Zona de inci­
sivos centrales superiores donde aún 
no se ha iniciado la rizoclasia de los 
elementos caducos, los cuales presen­
tan una pequeña separación entre sí lo 
que indica el desarrollo normal del ma­
xilar, espacios que permitirán la ubica· 
ción de los dientes permanentes. 

Hacia arriba vemos los gérmenes co­
rrespondientes a los incisivos perma­
nentes cuyas coronas ya están calcifica­
das. 

Llama inmediatamente la atención la 
rizoclasia patológica que ha experimen­
tado el incisivo central superior izquier­
do temporario. Es lógico pensar que e[ 
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trauma sufrido por la pequeña paciente 
prcdujo una fractura radicular y poste­
riormente la reabsorCión del ápice sec­
cionado. 

Nótese que la corona se encuentra 
sostenida exclusivamente por tejido 
blando lo que explica la movilidad de 
la pieza ·dentaria. (Fig. N9 13) . 

Fig. N9 13 

Diagnóstico 

Pulpa normal 

CASO N9 9 

Sexo: masculino. Edad: 48 años. 

Iiistudio Clínico 

Trauma a consecuencia de un golpe 
de puño que provocó la fractura del 
tercio radicular del segundo premolar 
inferior izquierdo. 

El paciente recuerda que hace más 
o menos cuatro años, a raíz de una pe­
lea recibió varios golpes que le produ­
jeron hematomas en distintas partes 
del rostro pero que fue algo pasajero 
y jamás sintió dolor en los años poste­
riores. 

La fractura del elemento se descubrió 
accidentalmente al tomar una serie ra-.. 
diográfica para investigar el estado de 
las crestas alveolares. 

En la inspección hay paradentosis in­
flamatoria localizada y depósito de tár 
taro. Faltan varios elementos dentarios. 
Aumento del volúmen de la encía. 

A la exploración manual hay ligera 
movilidad del segundo premolar infe­
rior izquierdo y de los incisivos centra­
les laterales donde es más pronuncia­
da. 

Percusión vertical y horizontal del ele­
mento afectado por el trauma negati­
vo. Presenta vitalidad, reacción al frío 
y cálor normal. 

Interpretación Radiográfica 

Zona de premolares inferiores iz­
qu'erdos. El segundo premolar presen­
ta una mesialización y ligera girover­
sión. Corona normal con una pequeña 
atrisión. 

Lo primero que se destaca es una lí 
nea radiolúcida en las proximidades 
del tercio radicular medio y el tercio 
apical lo que nos indica la presencia de 
una fractura. Ha sucedido hace algu­
nos años puesto que se está producien­
do la rizoclasia del ápice el cual se dis­
tingue con mucha dificultad dado que 
se está cubriendo el alveolo por tejido 
óseo. 

Otro detalle es la reabsorción ósea 
de la tabla externa e interna de rebor­
de alveolar, y la reabsorción vertical en 

mesial del segundo premolar. 

Hay resección gingival y la inserción 

se realiza a la altura del cemento. 
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Tejido óseo normal, no presenta sig · 
nos de rarefacción. (Fig. N" 14). 

Fig. N" 14 

Diagnóstico 
Pulpa normal a pesar de la fractura 

radicular. Coincidimos por lo tanto con 
los distintos autores que sostienen que 
alg.unas veces en estos tipos de ·iTauma 
puede conservarse la vitalidad. Lo par­
ticular de este caso es la rizoclasia del 
fragmento fracturado. 
CASO N" 10 

Sexo: masculino. Edad: 11 años. 

Estudio Clínico 
Trauma muy violento que provocó la 

fractura de! tercio radicular medio de 
los incisivos centrales superiores. 

Hace dos semanas que se produjo el 
accidente. Tuvo edema pero no hubo 
mayores molestias. 

Concurre a la consulta a causa de la 
ligera movilidad que presentan los in­
cisivos áfectados por el golpe. 

Pruebas de vitalidad negativas. 
No se pudo seguir el caso dado que el 

niño deja de concurrir al servicio. 
·Interpretación Radiográfica 

Notamos claramente la presencia de 
una fractura a la altura del tercio radi-
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cular medio en los incisivos centrales. 
Ambos fragmentos se encuentran com­
pletamente separados. detalle que se 
hace más manifiesto en el elemento del 
lado izquierdo, cuya corona ha sufrido 
un desplazamiento y se encuentra li­
geramente extruída. 

En cuanto al incisivo lateral no ha 
sido afectado lo que se constató tanto clí 
nica como radiológicamente. (Fig. N" 
15). 

Fig. NQ 15 

Diagnóstico 

A pesar de la edad del paciente, que 
resultaría un factor ampliamente favo­
rable para la reparación, ésta resulta 
imposible dado que se ha producido 
la ruptura de los vasos y por lo tanto 
la mortificación pul par. 

CASO N" 11 
Sexo: masculino. Edad: 33 años. 

Estudio Clínico 

Trauma que provocó la fractura del 
incisivo central superior izquierdo a la 
cdtura del tercio radicular medio. 

El accidente tuvo lugar hace cinco 
años¡ desconocemos la historia clínica 
de esa fecha. 



En la actualidad no presenta ningu­
na sintomatología. Los tejidos blandos 
son normales. El elemento dentario afee-· 
todo no presenta movilidad. Percusión 
horizontal y vertical negativa. Tests de 
exitabilidad al frío y calor normal. Pul­
pa vital. 
Interpretación Radiográfica 

Zona de incisivos centrales superio­
res. Cámaras pulpares y conductos am­
plios a pesar de la edad del paciente. 

Reabsorción ósea de los rebordes al­
veolares. 

En el tercio radicular medio se obser­
va la fractura que experimentó el inci­
sivo central izquierdo. El conducto del 
fragmento apicaf ha calcificado com­
pletamente y en la zona del ápice los 
tejidos dentarios se presentan algo es­
fumados lo que nos indica que se está 
· 'niciando una rizoclasia. (Fig. N<? 16 

Fig. N<? 16 
Diagnóstico 

Pulpa normal. 
Nuevamente nos encontramos fren­

te a un caso en que a pesar de la frac­
tura radicular que ha experimentado el 
elemento, este ha conservado su vitali­
dad, detalle que confirma la· observa-

c1on realizada en casos anteriores. 
CASO N<? 12 

Sexo: masculino. Edad: 49 años. 
Estudio Clínico 

Trauma producido hace unos 15 ariOS 
en un accidente automovilístico que 
provocó la fractura del tercio radicular 
medio del incisivo central superior de­
recho. 

Los síntomas subjetivos son comple­
tamente negativos. Tejidos blandos nor 
males. En cuanto a los tejidos denta­
rios en todos los elementos, observamos 
una atrisión. 

Hay vitalidad pulpar. 
Interpretación Radiográfica 

Pertenece este caso a aquellos en que 
la pulpa presenta una gran reacción 
defensiva. 

En el incisivo central derecho hay ras­
tros inequívocos de una fractura radi­
cular; calcificación completa de cáma­
ra y conducto y rizoclasia del fragmen­
to radicular. 

A nivel de la línea radiolúcida qu:; 
representa la fractura notamos una zo­
na radioopaca . que puede tratarse de 
tejido cementaría. (Fig. N<? 17). 

Fig. N<? 17 
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Diagnóstico 

Pertenece este a uno de los casos en 
que la pulpa se ha defendido calcifi­
cándose. 

CASO N9 13 
· Sexo: masculino. Edad: 7 años. 

Estudio Clínico 

Trauma por golpe en el borde de una 
sillp. 

El niño es atendido inmediatamente. 
Zona afectada incisivos centrales supe­
riores. 

Presenta la papila interdentaria des· 
prendida y un corte en la parte lateral, 
lacio derecho, del frenillo labial hasta 
el surco . vestibular. Hay extrusión del 
incisivo central superior derecho el cua 1 

ha descendido unos 5 mms. en rela­
ción con el borde incisa! del diente ho­
mólogo. 

Se procedió a regularizar los bordes 
de la herida realizando luego la sutura. 

El diente extruido fue llevado a su 
posición normal e inmediatamente se 
colocó un arco ligado en los molares y 
con bandas en los incisivos centrales a 

Fig. N9 18 

BIBLIOTE.Ct, 

FI.GUL TAO üE ODOHTOLOE!A 

fin de mantenerlos fijos dado que estos 
elementos presentaban movilidad. 

Cinco días después se quitaron los 
puntos. 

Se practicó un nuevo examen a la 
semana siguiente de ocurrido el acci­
dente, constatándose que los elementos 
eran vitales y presentaban una reac­
ción ligeramente estimulada al frío. 

En la nueva inspección realizada al 
mes los incisivos centrales están fijos y 
la pulpa normal. 
Interpretación Radiográfica 

La radiografía N9 18 es una toma 
realizada inmediatamente después del 
accidente y de practicadas las curacio­
nes y colocación del arco. 

Cámara y conductos muy amplios da. 
da la edad del paciente aún no se ha 
completado la rizogénesis. Todos los 
demás detalles son normales. 

En la radiografía tomada al mes si­
guiente se ha eliminado el arco y los 
elementos están normales. (Fig. N<:> 19). 

Caso cedido gentilmente por la Dra. 
Judith F. de Gelfo y el Dr. Atilio A 
Gelfo. 

Fig. N9 19 
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Diagnóstico 

La pulpa actualmente es normal. 
A pesar de la dislocación parcial su­

frida por el incisivo central superior de­
recho, extrusión que fue muy pronuncia­
da, el resultado ha sido satisfactorio 
dado que fue atendido inmediatamen­
te, sin pérdida de tiempo, detalle que 
5ín duda va a incidir en la evolución 
hvorcble del caso. 

CASO N" 14 

Sexo: masculino. Edad: 27 años. 

Estudio Clínico 

Trauma reciente . producido por un 
occidente de moto~icleta con fractura 
amelo deotinaria con exposición pulpar 
indirecta del canino, dislocación de los 
incisivos centrales, lateral y canino in­

feriores izquierdos y fractura de las ta­
blas de la mandíbula. 

El paciente es atendido inmediata­
mente. Tuvo hemorragia por herida del 
labio inferior. Tumefacción de los tejí· 
dos blandos y dolor. Pérdida de la con­
tinuidad del hueso lo que se percibe a 
la palpación, siendo una fractura ce­
rrada. 

Dislocación con extrusión total del in· 
cisivo central derecho y lateral izquierdo 
y e:drusión parcial del incisivo central 
v caninos inferiores izquierdos. 

Movilidad a la e·xploración manual. 
Percusión horizontal y vertical fuerte­
mente positiva. 

Reacción al frío y calor negativa. 
Pérdida de la vitalidad. 

Interpretación Radiográfica 

El canino inferior izquierdo aparte de 
la fractura de la corona, ha sufrido 
una extrusión parcial como puede ob­
servarse por el desplazamiento experi-
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mentado, el espacio que ha quedado 
entre la cortical y la raíz del elemento. 
El incisivo central del mismo lado tam­
bién ha sido extruído parciamente de su 
alveolo lo cual se nota o simple vista 
por la zona radiolúcida que hay entre 
la lámina dura y el diente. 

La lesión no sólo afectó los tejidos 
dentarios sino que ha provocado la 
fractura de las ta bias externa e inter­
na de la mandíbula, la cual puede ob­
servarse en la radiografía hacia la zo­
na distc:l del canino. 

También hay fractura de las crestas 
alveolares óseas, a la altura del inci­
sivo lateral y en tejido blando hay una 
pequeña. esquirla (Fig. N9 20). 

Fig. N9 20 

Diagnóstico 

Pérdida de la vitalidad pulpar por 
ruptura del paquete vásculo nervioso y 
de las fibras periodónticas. Al cesar 
la circulación traerá como conse_cu~n­
cia la necrosis pulpar. 

CASO N9 15 
Sexo: femenino. Edad: 2 años, 4 me­
ses. 
Estudio Clínico 

Trauma que provocó la dislocación 
con extrusión total de los. incisivos cen· 



troj· y lateral superiores izquierdos y 
pequeña extrusión del incisivo central 
derecho. 

Los tejidos blandos tumefactos. 

El incisivo central derecho presenta 
ligera movilidad y reacción estimulada 
al frío. 

No se pudo controlar la evolución 
. posterior del caso porque la paciente 
dejó de concurrir. 

Interpretación radiográfica 

Zona anterior del maxilar superior. 
Incisivo central superior derecho lige­

ramente desplazado. Incisivos central y 
lateral izquierdos han sufrido una dis­
locación con extrusión total sin afectar 
la cripta de los gérmenes de los ele­
mentos permanentes. (Fig. N9 21 ). 

Fig. N9 21 

CASO N9 16 

s~xo: femenino. Edad 6 años, 6 mes:;s. 

Estudio Clínico 

Trauma a la edad de 4 años por 
caída de una escalera golpeando vi::J­
Ientamente con dislocación y extrusión 
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total del incisivo lateral superior iz­
quierdo temporario, afectando también 
ei incisivo central caduco del mismo 
lado. 

No recibe atención profesional. 

Después de 2 años y medio de ocurrí 
do el accidente, se presenta a la con­
sulta con tumefacción a la altura del 
incisivo temporario. Hay movilidad y 
supuración. No tiene vitalidad pulpar. 

lntsrpretación radiográfica 

Nos encontramos ante una radiogra­
fía de la zona anterior del maxilar su­

perior. 

El incisivo central derecho permanen 
te está erupcionado, foramen apical 
abierto, con dos tercios de su raíz cal· 
cificoda. El incisivo central izquierdo 
temporario mesializódo, presenta una 
rizoclasia patológica originada por el 
proceso que se observa en el periápice 
donde observamos una zona radiolúci­
da extensa sin cortical defensiva y don 
de el trabeculado óseo ha desapare­

cido. 

En una ubicación más alta que la 
normal se encuentra el germen frustra­
do del incisivo centra 1 izquierdo per­
manente que ha detenido su calcifica­
ción como consecuencia" del trauma su­
frido por la niña. ~s evidente que este 
elemento fue afectado por el golp;; 
puesto que se ha producido una inver­
sión de la corona cuyo borde incisa! 
se ha orientado hc;cia el piso de las fo­
sas nasales 

El incisivo lc;teral izquierdo ha erup­
cionado prematuramente como una con 
secuencia lógica de la pérdida también 
prematura del elemento temporario 
Presenta una giroversión y la raíz tie-



ne un esbozo de calcificación (Figu­
ra N<? 22) 

Diagnóstico 

El daño ha sido grave dado que el 
trauma incidió en el incisivo central iz­
quierdo permanente produciendo la de­
tención de la calcificación e inversión 
de la corona. 

En cuanto al elemento caduco, el 
golpe trajo como consecuencia la rup­
tura del paquete vásculo nervioso y 
por falta de circulación, la muerte de 
la pulpa que al no ser extirpada evo­
lucionó hacia el absceso. 
CASO N9 17 
Sexo: Masculino. Edad: 11 años. 

Estudio Clínico 

El paciente concurre a la consulta 
por falta de erupción del incisivo cen­
tral superior izquierdo. 

Los padres del riiño manifiestan que 
la criatura cayó de bruces cuando te­
nía 4 o 5 años lo que provocó un pro­
nunciado edema de la región y lasti­
madura en el labio superior donde se 
hizo una pequeña sutura. 
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Los primeros días estuvo dolorido. 

Se le administraron antibióticos has­
ta que el proceso cedió volviendo los 
tejidos a la normalidad. 

Hubo cambio de coloración del in­
cisivo central superior izquierdo pero 
no pueden informar si existió disloca­
ción. 
-Interpretación radiográfica 

El incisivo central superior derecho y 
los incisivos laterales han completado 
su rizogénesis. 

De acuerdo a la radiografía, el trau­
ma sufrido en la niñez, provocó la dis­
locación del elemento temporario, el 
cual a su vez afectó el germen del in­
cisivo central izquierdo superior perma­
nente, produciendo la detención de. la 
calcificación. En el reontgenograma se 
presenta como un elemento frustrado 
que se movilizó tomando la corona una 
posición casi horizontal con el borde 
incisa! orientado hacia palatino (Figu­
ra N9 23). 

Fig. N<? 23 

Diagnóstico 

Como en el caso anterior, el golpe 



sobre los temporarios, ha afectado el 
germen del elemento permanente cuya 
calcifiwción se ha detenido. 
CASOS I\J9 l 8 y N9 19 

Estos casos los presentamos a sim­
ple título informativo ya que son simi­
lares a los anteriores. 

En las radiografías N9 24 y N9 25, 
podemos constatar que los gérmenes 
de los incisivos centrales superiores de­
rechos permanentes únicamente han 
calcificado sus coronas, mientras que 
los elementos vecinos han seguido su 
evolución normal en ambos casos. 

Esta anomalía fue la resultante de 
un trauma producido en Ja niñez. 

Las radiografías fueron cedidas gen­
tilmente por el Profesor Dr. Horacio J. 
Acuña y pertenecen al archivo de la 
Cátedra de Radiología y Fisioterapia. 
CASO N9 20 
Sexo: Masculino. Edad: 8 años, 5 me­
ses. 

Fig. N9 24 Fig. N9 25 

Estudio Clínico 

Traum'a producido por caída del ni· 

ño golpeando en el borde de un can-

tero con fractura de la corona e intru­
sión a tal punto que el diente desapa­
reció debajo de los tejidos blandos. 

Tumefacción y corte profundo del la­
bio superior. Dolor persistente y agu­
do irradiado hacia fosas nasales. 

Interpretación Radiográfica 

Zona de incisivos centrales suporio­
res. 

Incisivo central y lateral izquierdo, 
aún no han completado la rizogénesis. 

Dislocación con intrusión del incisivo 
central derecho permanente que se en­
cuentra completamente desplazado de 
la línea de oclusión. El borde incisal 
se encuentra a la altura del cuello ana­
tómcio de los dientes vecinos y comple 
tc;mente cubierto por tejido blando. 
Fractura coronaria con exposición pul­
par directa en diagonal y bisel más 
pronunciado por lingual (Fig. N9 26). 

Fig. N9 26 

Diagnóstico 
El pronóstico con respecto a la con­

servación de la vitalidad en este caso 
es desfavorable. 
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CASO N9 21 

Sexo: Femenio. Edad: 4 años, 6 meses. 

Estudio Clínico 
Golpe violento en la zona de los 

incisivos superiores, lo que provocó una 
dislocación con intrusión del incisivo 
central superior izquierdo temporario y 
edema pronunciado de toda la zona y 
labio superior. 

Se instauró el tratamiento adecuado 
para estos casos. 

Después de diezcdías se practicó un 
nuevo examen. En cuanto a los sínto­
mas subjetivos. referidos al dolor, éste 
es provocado por contacto con el anta­
gonista y éxiste sensación de diente 
alargado. A la inspección se observa 
algo de edema. A la exploración ma­
nual hay movilidad de los incisivos 
centrales. 

Percusión horizontal y vertical positi­
va fuerte en el incisivo central superior 
izquierdo. En los tests de excitabilidad, 
no se pudo comparar este elemento ni 
con su homólogo ni con los laterales, da 
do que probablemente estos dientes, 
también fueron afectados por el trauma. 

No obstante ello se observó que la 

reaccton al calor es normal, siendo es· 
timulada por la acción del frío. 

Se realiza una nueva inspección 48 
días posteriores al accidente. Los dien­
tes se han fijado. Reacción al frío pr_ác­
ticamente normal. Percusiones nega­
tivas. En cuanto al incisivo lateral su· 
perior izquierdo que aparentemente no 
presentaba ninguna alteración, la reac 
ción al frío y calor fue negativa. 
Interpretación Radiográfica 

En la radiografía tomada inmedia­
tamente después del trauma nos revela 
claramente la dislocación sufrida por el 
incisivo central superior izquierdo tem­
porario, el cual, aparte de la intrusión 
ha experimentado un movimiento de 
lateralidad. Obsérvese la zona radiolú­
cida entre la cortical y la raíz del ele­
mento en su zona mesial. El ápice se 
ha aproximado peligrosamente a la 
canastilla ósea del central permanente 
haciendo peligrar la integridad de la 
misma. (Fig. N9 27}. 

En el roentgenograma siguiente 48 
días después del accidente ha desapa­
recido el espacio radiolúcido y los te· 
jidos han vuelto a la normalidad (Fi­
gura N9 28}. 

Fig. N<? 27 Fig. N<? 28 
17 de octubre de 1965 15 de diciembre de 1965 
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Diagnóstico 

Dislocación de incisivo central supe­
rior izquierdo por trauma. 

Dada la naturaleza del golpe y de 
acuerdo al estudio clínico y radiográ­
fico, se pensó que la lesión era seria, 
pero posteriormente un nuevo examen 
reveló que se había vuelto a la normc: 
lidad, detalle que confirma la gran ca 
pacidad defensiva de los niños. Pulpa 
normal. 

Incisivo lateral superior izquierdo, 
pérdida de la vitalidad por concusión. 

CONCLUSIONES 

1) De acuerdo con las observacio­
nes redizadas en nuestro traba­
jo, coincidimos con la opinión de 
los distintos autores en cuanto a 
la importancia de la atención in­
mediata de los traumatismos, da­
do que de esta manera pueden 
evitarse lesiones pulpares de tipo 
irreversible y en consecuencia ten 
dremos un pronóstico más favo­
rable. 

2) Es imprescindible corroborar las 
deducciones derivadas del exa­
men clínico con el estudio radio­
gráfico para llegar a un diagnós· 
tico y tratamiento correctos. 

3) Es innegable el poder defensivo 
de la pulpa cuando hay fractura 
radicular, lesión que puede cica­
trizar y el elemento conservar su 
vitalidad a través de los años, 
cqmo puede constatarse en los 
casos presentados. 
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4) Las reacciones de la pulpa como 
consecuencia de un trauma son 
completamente diversas. En algu­
nos casos tendremos formación 
de dentina secundaria; en otros 
llega a la obliteración total tan 
to de la cámara como del con­
ducto radicular o bien termina en 
la muerte pulpar. 

5) La ruptura de las fibras periodón­
ticas y de los vasos a pica les pro· 
duce la muerte de la pulpa que 
puede permanecer durante años 
sin dar ningún síntoma, evolu­
cionando a veces hacia un gra­
nuloma apical crónico y otras al 
abceso agudo. 

6) Un golpe sobre un elemento den­
tario que no ha completado su 
rizogénesis puede provocar la de. 
tención de la calcificación del 
mismo. 

7) Cuando el trauma incide sobre 
los dientes temporarios y afecta 
el germen del permanente ten­
dremos la frustración de este ele­
mento. 

8) El diente joven presenta mayo­
res posibilidades de recupera­
ción, mientras que los elementos 
dentarios con foramen apical ce· 
rrado tiene más probabilidades 
de éxito para el tratamiento de 
endoodncia desde el punto de 
vista técnico. 

9) Coincidimos con los autores con 
respecto a la necesidad de reali­
zar la terapia de los conductos 
radiculares en aquellos casos en 
los cuales los dientes carecen de 
vitalidad presenten o no sintoma­
tología clínica. 



RESUMEN 

La autora en base a una clasifica­
ción de los traumatismos sobre los ele­
mentos dentarios y sus consecuencias, 
presenta una casuística de 21 casos. 
llegando a una serie de conclusiones, 
entre las que se destacan: 

1) Necesidad de la atención inme-
di ata. 

2) Necesidad del examen radiográ-
fico como complemento del dí-
nico. 

3) Ausencia de síntomas, en mu­
chos casos de mortificación. 

4) Posibilidad dé , frustración del 
permanente si' el trauma incide 
sobre el germen a través del tem­
porario. 

5) Necesidad del tratamiento radi­
cular en casos de ausencia de 
vitalidád. 

SUMMARY 

The author, based upon a classifica­
tion of the traumatisms on the dental 
elements and its consequences, pre· 
sents a casuist of 21 cases, arriving at 
a serie of conclusiones, among which 
the following are the most outstanding 
ones: 

1) Necessity of inmediate attention. 

2) N,ecessity. of radiographic exami­
nation a~ clinical complement. 

3) Absence of symptoms, in many 
cases of mortification. 

4) Possibility of frustrating the per­
manent one if the trauma incides 
upon the germ through the tem­
porary one. 

5) Necessity of radicular treatmen 
in cases of abscense of vitality. 
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