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INTRODUGCION.

La poblacidn mexicana esta constituida por un aito
porcentaje de menores de edad y sabemos que el 80% de los
traumatismos orales ocurre en nifios, con mayor frecuencia en
varones que en mujeres, debido a que los varones tienen mas

participacion activa e intensa en actividades fisicas.

Las edades mas afectadas son entre uno y tres afics de edad, ya
que en esta etapa se concentra en gran parte su desarrollo

psicomotriz.

Los traumatismos orales en nifios es una de las experiencias mas
desagradables , tanto para el nifio como para los padres,
representa una de las situaciones clinicas mas dificiles de
resolver por el odontopediatra ya que afecta al nifio fisica,

emocional y psicologicamente.

La mayor parte de las lesiones dentarias ocurren en 0s incisivos
centrales superiores, seguidas de los incisivos laterales

superiores y centrales inferiores.

Los tipos de lesiones dentarias mas frecuentes en la denticién

primana  durante los traumatismos, son las que
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afectan a las estructuras de sostén y entre ellas las de mayor

frecuencia son las luxaciones y las exarticulaciones.

Se ha observade que [a frecuencia de los traumatismos orales de
acuerdo a las estaciones del afio, se presentan con mayor

frecuencia en invierno.

Los traumatismos orales pueden tener grandes consecuencias a
largo plazo , con secuelas de pigmentacion, malformacion, o
posible perdida de la denticion permanente. Es de gran
importancia saber hacer un diagnéstico apropiado, asi como el
tratamiento y cuidados para los traumatismos orales, poniendo

mayor enfoque en la denticion primaria.
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CAPITULO 1.

ETIOLOGIA.

FACTORES COMUNES.

* Durante el primer afio de vida pueden ocurrir debido a caidas

del bebé del coche, golpes contra el corral o cuna.

* Cuando empieza a caminar debido a caidas por falta de

coordinacién de sus movimientos y equilibrio.

* Accidentes automovilisticos generalmente se da en pequefos

que van sentados o parados sin restricciones.

* Maltrato infantil. Los signos cardinales de maltrato son heridas
en varias fases de cicatrizacion, laceraciones de frenillos labiales,
lesiones repetidas multiples, magulladuras en el cuerpo y dientes

lesionados, casi siempre son nifios menores de 5 afios de edad.

* Caidas o colisiones mientras juegan.
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FACTORES PREDISPONENTES.

* Defectos estructurales del diente como amelogénesis

imperfecta, dentinogénesis imperfecta, hipoplasias.

* Padecimientos convulsivos crénicos.

* Sobremordida horizontal. Con protusidon de los incisivos y un

sellado de labios insuficiente.

* Sobreoclusion (merdida cerrada) 6 sobremordida vertical.

* Habitos orales tales como succion digital y habito de lengua ya

que pueden protruir los incisivos superiores.

* Maloclusion clase 2 subdivision 1 de la clasificacion de Angle.
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CAPITULO 1L

HISTORIA CLINICA.

Un historial adecuado es basico para el examen y debe dar
respuesta a las preguntas, para ahorrar tiempo se recomienda
usar hojas impresas. La informacion registrada en estas puede
ser (til para las demandas del sequro y otras reclamaciones

médico legales.

En la historia clinica se deben de incluir las siguientes preguntas,

ya que son de gran importancia.

1)Nombre del paciente, edad, sexo, direccién, nimero tetefénico.-
Es necesario saber la edad del paciente ya que de ello depende
muchas veces el tratamiento y el prondstico de la lesién, la
direccion y el numero telefénico, nos es de gran importancia para

poder comunicarnos con el para su seguimiento clinico.

23iCuando ocurrio la lesion?.El tiempo transcurtido entre el
momento de la lesién y el tratamiento, influye significativamente
en el resultado, cuando se decide el reimplante del diente
avulsionado en la denticion mixta, Ain mas, el resultado del
tratamiento de los dientes luxados, principaimente la fractura de
ia corona con o sin exposicion puipar, asi como fas fracturas de
hueso, pueden ser influidos por el tiempo transcurrido desde el

traumatismo.
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3)¢,Dénde ocurri6 ia lesion? El lugar donde ocurrio el traumatismo
puede indicar la necesidad de profilaxis antibidtica contra el

tétanos.

4) ;Como ocurrio la lesion? La naturaleza del accidente puede
ofrecer una informacion mas valiosa sobre el tipo de lesion que

puede resultar.

S)Tratamiento recibido.- Siempre se debe considerar un
tratamiento previo, como la inmovilizacion, reduccibn o
reimplantacion de ios dientes antes de establecer un fratamiento
mas amplio. Puede ser de gran interés donde ha sido colocado el

diente exarticulado.

6)Historia de lesiones dentarias anteriores.- Es importante ya que
esto puede influir en las pruebas de vitalidad y en la capacidad

recuperadora de la pulpa.

7)Salud general.- Se debe obtener informacion generalmente
sobre desordenes iales como reacciones alérgicas, epilepsia o
problemas hemorragicos, tales como la hemofiia o alguna

enfermedad sistémica.
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8) ¢Causd el traumatismo amnesia, inconsciencia, vomitos o
dolor de cabeza? Las manifestaciones de alguna de estas,
pueden indicar afectacién del cerebro y el paciente debe ser

enviado inmediatamente a un examen médico.

9)Dolor de los dientes espontaneamente.- El dolor espontaneo
puede indicar dafio en las estructuras de sostén del diente coma
hiperemia o extravasacion de la sangre de los ligamentos
periodontales , el dafio a la pulpa debido a fracturas de la corona

puede producir dolor espontaneo.

10) Reaccion de los dientes a cambios térmicos |, a los alimentos
dulces o acidos. Estas reacciones pueden indicar una dentina o

pulpa expuesta.

11) Problemas al morder, dientes sensibles al contacto o durante
la comida.- Si el diente es sensible al dolor, durante la
masticacion o si hay problema con la oclusién , se puede suponer
que las estructuras de sostén del diente han sufrido lesiones tales

como lesion extrusiva, fracturas alveoclar o maxilar.
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EXAMEN CLINICO

Exploracion de heridas extracrales y palpacion del
esqueleto facial.- La localizacién de estas heridas pueden indicar
donde y cuando se puede suponer que haya lesiones dentarias.
La palpacion del esqueleto facial puede revelar fracturas del

maxilar.

Exploraciéon de la lesion de la mucosa oral o de la encia.- Se debe
tener en cuenta que si hay lesicnes en la mucosa oral o encia
con frecuencia hay lesiones labiales , que quizas lleguen a
penetrar todo el grosor del labio, si es este el caso existe la
posibilidad de que haya fragmentos del diente en las
desgarraduras y estos fragmentos enclavados pueden producir
infecciones agudas o cronicas y fibromas que desfiguran. Un
posible mecanismo de estas lesiones es que el diente, habiendo
penetrado en todo el grosor del labio se fracture al emerger de la
superficie de la piel y golpee un objeto duro. Las laceraciones de
la encia van acompafadas con frecuencia de dientes
desplazados. La hemorragia del borde de la encia no desgarrada,
originada en el ligamento periodontal , se debe considerar como
prueba de dafio en este. Los hematomas submucosos en la
regién sublingual o en la vestibular indican que hay fractura en la

mandibuia.
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Examen de las coronas dentarias para advertir la presencia y
extensidon de fracturas, exposiciones pulpares o cambios de
color.- Antes de examinar Jos dientes que han sufrido dafio se
deben de examinar las coronas. Las lineas de fractura en el
esmalte se deben de diagnosticar dirigiendo un foco de luz
paralelo al eje vertical del diente. Al examinar una fractura de
corona hay que anotar si hay fractura de esmalte, dentina , pulpa.
En los casos de traumatismos directos podemos contar con la
presencia de fracturas coronorradiculares en las regiones de
molares y premolares. Las fracturas bajo el borde gingival solo
pueden comprometer a la corona si el diente esta en erupcion. Se
debe anotar el color del diente, pues puede haber cambios en el

periodo posterior a la lesion.

Exploracion de los dientes desplazados.- Generalmente es
evidente mediante un examen visual. A veces puede ser dificil
determinar si hay anormalidades menores en la posicién del
diente; en estos casos puede ser Ulil examinar la oclusion. En
caso de luxacion es importante apuntar en milimetros tanto la
direccién de la dislocacién como la extension. En la denticién
primaria es de primordial importancia el diagnosticar la existencia
de dislocacién lingual del épice del diente temporal desplazado

pues esto puede interferir con el sucesor permanente.
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Anormalidades en la oclusién.- Estas pueden significar fracturas

del proceso alveolar o del maxilar.

Movilidad anormal de los dientes o fragmentos alveolares.- Todos
los dientes deben sufrir una prueba de movilidad anormal tanto en
direccion horizontal como a lo largo del apice del diente. Se debe
esperar ruptura del suministro vascular de la pulpa en caso de
movilidad axial. Es necesario recordar que los dientes en
erupcion y los dientes primarios que sufren absorcién fisioidgica
radicular siempre presentan movilidad fisiolégica. El signo fipico
de la fractura alveolar consiste en el movimiento de los dientes
adyacentes cuando se hace la prueba de movilidad de un solo
diente. En casc de fractura radicular, la ubicacion de la fractura

determina el grado de movilidad del diente.

Palpacion del proceso alvealar.- los perfiles irregulares del
proceso alveolar generalmente apuntan hacia una fractura en el
hueso ademas la direccion de la dislocacion de un diente se

puede determinar generalmente por palpacion.

Reaccion de los dientes a la percusién asi como la reaccion de
los dientes a las pruebas de vitalidad, estas pruebas deben

realizarse pero no en la cita inicial, sino en las citas de control.
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EXAMEN RADIOGRAFICO

La recopilacion de radiografias es importante para el
diagnéstico y tratamiento a seguir de los traumatismos dentales.
No existe una norma fija en relacion con el nimero de
radiografias a tomar durante un traumatismo, Andreasen®
sugiere que la exploracion radiografica debe consistir en una
radiografia oclusal y tres periapicales de la zona lesionada con
diversos angulos, obteniendo de esta manera el maximo de

informacion sobre |a gravedad de la lesion.

L:as radiografias nos proporcionan un registro del diente justo
después del momento del traumatismo y es necesario llevar un
seguimiento radiografico ya que hay lesiones que no es posible
identificar inmediatamente. Después de tres semanas es posible
identificar regiones periapicales radiolucidas debido a una
necrosis pulpar y puede notarse entonces la absorcion radicuiar
inflamatoria. Después de 6 6 7 semanas , no se puede reconocer
la absorcion por reemplazo o anquilosis. Si después de 1 ¢ 2
meses no se presenta ningdn sintoma, ni signo clinico, no se
desarrolla ninguna fistula, ausencia de movilidad, pigmentacion y
dolor se toman radiografias hasta 6 meses después de la lesidn

solo para la comparacién de radiografias futuras.
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Dentro de los datos que podemos identificar en una radiografia,

tenemos:

El grado de desarrollo radicular del diente lesionado, y de este
depende en gran medida la terapéutica a emplear. El tamafio de
la cavidad pulpar, y la proximidad a la linea de fractura va a ser
uno de los factores decisivos para el tratamiento a seguir,
también este aspecto nos puede representar una lesion anterior.
El desplazamiento del diente de su alvéolo, para este caso en
particular es mas util una radiografia oclusal que una periapical.
La presencia de la fractura radicular, quiza en este tipo de lesion
no se revele en la radiografia inmediata al traumatismo sino 16 2
semanas después, ya que los fragmentos se separan mostrando
la fractura limpiamente. En los casos de la afectacion de los
gérmenes permanentes, como lo es en el caso de la luxacion de
los dientes temporales se debe valorar la refacion entre los
gérmenes de los dientes permanentes y las raices de los dientes
primarios, asi nos damos cuenta que las radiografias también son
utiles para la localizacion de restos radiculares, cuerpos exiraios
o alojados en tejidos blandos, fracturas o6seas, lesiones en

dientes adyacentes, patosis en ef area, efc.
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En los casos de una luxacion extrusiva la radiografia nos va a
mostrar un ensanchamiento en el espacio periodontal.

En dientes intruidos se muestra una desaparicion de espacio
periodontal.

La exposicion radiografica oclusal tiene un valor diagnostico en el
caso de dislocaciones menores o de fracturas radiculares,
luxaciones laterales con desplazamiento lingual de la corona .

Las radiografias extrabucales son un punto importante para
determinan la dislocacién de los incisivos temporales intruidos,
fragmentos dislocados del diente dentro de las laceraciones del

labio.
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MODELO DE HISTORIA CLINICA PARA LOS TRAUMATISMOS
DENTALES.

NOMBRE DEL PACIENTE:

EDAD: SEXO:
DIRECCION:

TELEFONO:

1.¢. Cuando ocurrid la lesion?

Fecha y hora:

2. Dénde ocurrio la lesion?

(tierra, barro, piso, asfalto etc. )

3., Como ocurrid la lesidn?

4. Proteccién antitetanica. St NO

5.Fecha del tltimo refuerzo antitetanico.

6.Recibid algun tratamiento antes de asistir a este consultorio.

Sl NO

&cual?

7.Sufrio anteriormente algun traumatismo dentario.  Si NO

8., Cuando, dientes lesionados, tratamiento recibido?
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HISTORIA GENERAL.

Alergias. Sl NO

Problemas epilépticos Si NO

Tratamiento:

Problemas hemorragicos (Hemofilia) Sl NO

Alguna enfermedad sistémica o que considere usted importante

mencionar:

El traumatismo causd alguno de los siguientes sintomas:

Desmayo Si NO

Vomito St NO

Cefaleas Sl NO

Nausea Sl NO

Perdida de la memoriaS| NO

Por cuanto tiempo en minutos:

Vision doble Sl NG

Convulsiones  Si NO

Salida de liquido por oidos o nariz. Sl NO

Puede recordar gue ocurrié antes, durante y después del
traumatismo .
Sl NO

5
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EXPLORACION DENTAL.

Dolor espontaneo Sl NO

En que dientes:

Presenta dolor con frio, caliente, dulce o acido. Sl NO
En que dientes.

Tiene alguna molestia o dolor al morder 0 masticar Sl NO
En que dientes:

LESIONES EN TEJIDOS BLANDOS.

l.abios Laceracion
Mucosa bucal Contusion

Encia Inflamacion
Frenilios Abrasién

Lengua Infeccion

Paladar. Material enclavado

Descripcion y ubicacion.
Fractura alveolar o palatina. Si NO

Descripcion y ubicacion.

Fractura Dental.
Exposicion pulpar Sl NO

Diagnastico y Plan de tratamiento.
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FICHA INICIAL Y DE SEGUIMIENTO.

C1

c2

C3

C4

COLOR DEL DIENTE

AMARILLO

ROJO

GRIS

RESTAURACION
CORONARIA.

ANOTACION

DESPLAZAMIENTO (mm.)

C1

C2

C3

C4

INTRUIDO

EXTRUIDO

AVULSION

SUBLUXACION.

LUXACION LATERAL

AFLOJAMIENTO (0-3)

CONTACTO OCLUSAL
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CONTROL. 1

FISTULAS

GINGIVITIS

BOLSAS ANORMALES

RETRACCION GINGIVAL

CONTROL RADIOGRAFICO:
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HISTORIA CLINICA.

35
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CLASIFICACION.

A través de los afios los autores han dado diferentes tipos
de clasificaciones para el estudio de los traumatismos dentales ya
que pueden variar desde una pequefia afectacion del esmaite
hasta una avulsion, actualmente es casi universal el uso de la.
clasificacién de Andreasen™ , que es una propuesta de la
Organizacion Mundial de la Salud en su Catalogacion
Internacional de Enfermedades aplicada a la Odontologia y
Estomatologia de 1978, esta tiene la ventaja que se puede aplicar
a denticion tanto primaria como permanente.

Agqui se mencionaran las clasificaciones que han sido utilizadas
para los traumatismos dentales.

CLASIFICACION DE Et LIS

CLASE |. Fractura sencilla de la corona. Fractura simple de la
corona con afectacién escasa o nula de la dentina

CLASE II. Fractura extensa de la corona pero sin exposicion
pulpar. Fractura extensa de la corona con afectacién importante
de |la dentina pero no de la pulpa dental.

CLASE 1Il. Fractura extensa de la corona con exposicién pulpar.
Fractura extensa de la corona con exposicion de la putpa dental
CLASE IV. Perdida de toda ia corona.

pit]
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CLASIFICACION DE ANDREASEN"®

1. TEJIDOS DENTALES DUROS Y PULPA.

1.A. Fractura de la corona. Solo esmaite; esmalte y dentina;
dentina y pulpa.

1.B. Fractura de la corona y raiz. Esmalte, dentina, cemento
sin exposicion pulpar; esmalte , dentina cemento con exposicién
dental.

1.C. Fractura radicular. Dentina, cemento y pulpa.

2. TEJIDOS PERIODONTALES.

*Conmocion sin perdida.

*Aflojamiento sin desplazamiento (subluxacion)

*Aflojamiento con desplazamiento parcial (luxacion extrusiva o
lateral). Luxacion lateral. El diente se desplaza en direccién labial,
lingual, y mesiodistal. El ligamento se desgarra , y puede haber
contusidn o fractura del hueso alveolar de soporte.

*Avulsion completa. El diente se desprende por completo del
alvéolo. El ligamento esta cortado y pueden ocurrir fracturas
alveolares.

*Raiz retenida.

3. HUESO ALVEOLAR. Fracturas del alvéolo con trituracion o sin’

esta

2]
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CLASIFICACION DE EL LIS Y DAVEY®
1° Clase. Fractura sencilla de ia corona. Dentina no afectada o

muy poco afectada

2° Clase. Fractura extensa de la corona, sin exposicién pulpar.
Afectando a considerable cantidad de dentina sin exposicién de la

pulpa dental
3° Clase. Fractura extensa de la corona, con exposicidn pulpar.
Afectando a considerable cantidad de dentina con exposicion de

la pulpa dental.

4° Clase. Pieza traumatizada transformada en no vital con o sin

pérdida de la estructura coronaria.
5° Clase. Pérdida de la pieza como resultado de traumatismo.

6° Clase. Fractura de la raiz con o sin perdida de la estructura

coronaria.

7° Clase. Desplazamiento de las piezas sin fractura de corona o

raiz

8° Clase. Fractura de la corona en masa y su reemplazo.

2
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CLASIFICACION DE LA ORGANIZACION MUNDIAL DE LA
SALUD ® (1969)

a)Tejidos duros y puipa.

* Fracturas coronarias.

* Fracturas radiculares.

* Fracturas combinadas corona - raiz.
b)Traumatismos del periodonto.

* Conmociones o contusiones.

* Desplazamiento o luxaciones.

c)Trauma de los tejidos blandos.

IC DREASEN, COMQO PROP

ORGANIZACION MUNDIAL DE LA SALUD EN SU
CLASIFICACION INTERNACIONAL DE ENFERMEDADES.,
APLICACIONES A LA QDONTOLOGIA Y ESTQMAIQI,QQiAw
{1978)

LESIONES DE TEJIDOS DUROS Y PULPA.

-N  873.60. Fractura incompleta (infraccidn). Fractura

incompleta(rotura) det esmalte sin pérdida de sustancia dentana.

23
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- N 873.60. Fractura no complicada de la corona. Fractura
limitada al esmalte o que afecta tanto al esmalte como a la

dentina , pero sin exponer la pulpa.

- N 873.62. Fractura complicada de la corona. Fractura que afecta

al esmalte, 3 la dentina y expone la pulpa.

-N 873.64. Fractura no complicada de la corona - raiz. Fractura
qgue afecta al esmalte, a la dentina, al cemento, pero no expone

la pulpa.

-N 873.84. Fractura complicada de la corona y de la raiz. Fractura

que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento y expone la pulpa.

-N 873.63. Fractura de la raiz. Fractura que afecta la dentina, al

cemento y a la pulpa.
LESIONES DE TEJIDOS PERIODONTALES.
-N 873.66. Concusién. Lesion de las estructuras de sostén del

diente sin movilidad o desplazamiento anormal del diente pero

con evidente reaccion a la percusion.
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CAPITULO IH

-N. 873.66.Subluxacion (aflojamiento). Lesion de las estructuras
de sostén del diente con aflojamiento anormal pero sin

desplazamiento del diente.

-N  873.67 Luxacién intrusiva  (dislocacién  central).
Desplazamiento del diente en el hueso alveolar. Esta lesion se

presenta con conminucién o fractura de la cavidad alveolar.

-N 873.67. Luxacién exirusiva (dislocacion periférica, avulsion

parcial). Desplazamiento parcial del diente de su aivéolo.

-N 873.66 Luxacion iateral. Desplazamiento del diente en
direccion diferente a la axial. Esto se presenta con conminucion o

fractura de la cavidad alveolar.

-N 873.68. Exarticulacion (avulsion completa). Desplazamiento

completo del diente fuera del alvéolo.
LESIONES DE LA ENCIA O MUCOSA BUCAL.
-N 873.69. Laceracion de la encia o mucosa oral. Herida

superficial o profunda producida por un desgarramiento, y

generalmente causada por un objeto agudo.
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CAPITULO 11}

-N 920.X0. Contusién de la encia o de la mucosa bucal. Golpe
generalmente producido por un objeto romo y sin rompimiento de
la mucosa, causando generalmente una hemorragia en la

submucosa,

-N 910.00. Abrasion de la encia o de la mucosa bucal. Herida
superficial producida por raspadura o desgarre de la mucosa que

deja una superficie aspera y sangrante.
LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN.

Mandibula N 80220, Maxilar N 802.40. Conminucion de la
cavidad alveolar Compresién de la cavidad alveolar. Esta

circunstancia se presenta junto con la luxacion intrusiva o lateral.

-Mandibula N. 802.20. , Maxilar N 802.40. Fractura de la pared’
alveolar. Fractura limitada a la pared del alvéolo vestibular o

lingual.
-Mandibuta N. 802.20. Maxilar N 802.40. Fractura del proceso

alveolar. Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar la

cavidad alveotar.

2%




CAPITULO IIE

- Mandibula N 802.21. Maxilar N 802.42. Fractura del Maxilar o
Mandibula. Fractura que afecta a la base de la mandibula ¢ de la
maxila y con frecuencia al proceso alveolar, la fractura puede o

no afectar ta cavidad dental.



CAPITULO IV

LESIONES DE TEJIDOS DUROS Y PULPA.




CAPITULO IV

FRACTURA INCOMPLETA.

El numero de codigo y definicion de la clasificacion
internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N 873.60. Fractura incompleta (rotura del esmalte) sin pérdida

de sustancia dentaria®™

En este tipo de lesién la fractura se define antes de la unién
amelodentinaria o justo en ella, se pueden observar como lineas
verticales, horizontales o divergentes sobre la superficie
vestibular de la corona, puede ocurrir por un cambio subito de
temperatura del diente . En este tipo de fractura la energia del
goipe puede ser transmitido a los tejidos periodontales o a la
pulpa , lo que puede producir necrosis pulpar, de ahi la
importancia de un control radiografico, ya que esta necrosis
pulpar puede ser observada radiograficamente.

Este tipo de lesiones generalmente no requieren tratamiento
durante la fase aguda a menos de que el paciente tenga
molestias a causa de bordes agudos que se encarnen en tejidos
blandos. En estos casos el tratamiento de eleccién seria el
alisamiento, cepillado o pulido de la estructura dental aspera o
amellada y se coloca fidor o algin adhesivo comercial para la
proteccion de la pulpa a mayores irritaciones.

El pronéstico de este tipo de lesiones es bueno. (Figura 1.)
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CAPITULO IV

FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA,

El nimero del cédigo y definicion de la clasificacion-
Internacional de las Enfermedades (1978) para este tipo de
lesiones es: N. 873.60. Fractura limitada al esmaite o que afecta

tanto al esmalte como a la dentina pero sin exponer la puipa@"

La frecuencia de este tipo de fracturas en dientes primarios es del
4 al 38%.

El tamario de la fractura puede-variar desde aparecer como una
linea de rotura del esmalte, hasta una fractura pero sin cruzar el
limite de esmalte - dentina.

Cuando esta limitado al esmalte casi siempre se presenta en el
angulo mesial o distal de la corona de los incisivos centrales
superiores, se limita generalmente a un diente y pueden estar

asociadas a subluxaciones o luxaciones extrusivas.

Generalmente la dentina descubierta ocasiona sinfomas de
sensibilidad a los cambios térmicos y a la masticacion, las
radiografias nos pueden ayudar a conecer el tamano de la
cavidad pulpar’y el grado de desarrollo de la raiz , por' medio de
estas radiografias podemos descubrir fracturas de raiz o

luxaciones.
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CAPITULO IV

El tratamienio en dientes primarios como en permanenies
depende de! tamafio de la fractura y las partes del diente que este
afectado, en dientes primarios el mayor problema esta en lo

pequefio del diente y lo amplio de las camaras pulpares.

Cuando la fractura abarca solamente esmalte y es muy pequeha
se limita Unicamente al alisado de bordes cortantes y aplicacion
de barniz fluorado para proteger la pulpa de los irritantes

externos.

Si la fractura diera lugar a perdida de contacto con el diente
adyacente estaria Iindicada la restauracion con material

compuesto para mantener la integridad def arco.

Las fracturas que se extienden hacia la dentina se tratan por lo
general con curaciones sedantes como hidroxido de caicio o
cemento de jondmero de vidrio para evitar lesiones inflamatorias
en la pulpa y poder restaurar el diente con una técnica de
grabado acido y resina compuesta, también se puede usar oxido

de zinc y eugenol y colocar una corona de acero cromo .

El prondstico para este tipo de fracturas es favorable. (Figura 2)
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CAPITULO IV

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA.

El numero del coédigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N. 873.62. Fractura que afecta el esmaite, dentina y expone a

la pulpa® .

Los traumatismos gue causan exposicién de la pulpa vital en los
nifios constituye un desafio diagnéstico y terapéutico en la
denticidn primaria son raras y su tratamiento depende de la

vitalidad de tejido pulpar.
TRATAMIENTOS.

* Bl recubrimiento pulpar directo con hidroxido de calcio,
esta contraindicado en dientes primarios ya que produce
frecuentemente absorcion radicular interna violenta, que puede

flevar a la pérdida dei diente.
* La pulpotomia esta indicada en los siguientes casos.
Cuando la exposicion pulpar es amplia.

En pulpas no infectadas, ni degeneradas.

Cuando la hemorragia es moderada.




CAPITULC IV

Cuando el tiempo de exposicion es de 12 a 48 horas.

Cuando la pulpa permanece vital.

El medicamento de eleccion en dientes primarios es el
formocresol, la pulpotomia con formocresol se considera un
tratamiento definitivo siempre que no surjan complicaciones en

los controles sucesivos.

* Pulpectomia. Para considerar el tratamiento de una
pulpectomia debe haber tres cuartas paries de la formacion
radicular y se tienen que instrumentar fos conductos hasta 1 6 2

mm. del apice. Esta indicada en los siguientes casos.

Pulpa degenerada o de vitalidad dudosa.
Exposicidn mayor de 48 horas.

Siempre que sea posible la restauracion.

El material a emplear debe de ser reabsorbible (Hidroxido de
calcio - vitapex-.)

La restauracion final depende de la cantidad de estructura
dentaria residual, entre ellas tenemos: Corona de resina
compuesta con matriz de celuloide, corona de acero inoxidable

con frente de resina estético, torona de acero cromo. (Figura 3)




CAPITULO IV

FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RAIZ.

El numero de cbdigo y la definicién de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es' N. 873.64. Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al

cemento pero no expone la puipa®® .

La frecuencia en la denticion primaria es del 2%

En los dientes anteriores generalmente son traumatismos directos

y en los dientes posteriores son traumatismos indirectos.

Los sintomas son casi siempre de dolor durante la masticacion

debido a la movilidad de la parte coronaria

E| tratamiento para este tipo de traumatismos es el retiro de los
fragmentos sueltos teniendo siempre un control radiografico
continuo teniendo un periodo de vigilancia durante un afio.

(Figura 4)




CAPITULO IV

FRACTURA COMPLICADA DE CORONA Y RAIZ

El namero de codigo y la definicion de la clasificacion
internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N.873.64. Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al

cemento y expone la pulpa’® .

El tratamiento es extraccion.(Figurab)
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CAPITULO IV

FRACTURA DE LA RAIZ.

El numero de codigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N.873.63. Fraciura que afecta a la dentina, al cementoy a la

pu[pa(3) .

{a frecuencia en denticiéon primaria es de 2 al 4 % siendo las
causas mas frecuentes los traumatismos por cuerpos extrafos
que golpean al diente, en la denticidn primaria rara vez ocurren
fracturas radiculares antes de la formacién completa de la raiz.
Se presenta con mayor frecuencia entre los 3 o 4 afios de edad
cuando la absorcion fisiologica radicular ha empezado debilitando

de este modo la raiz.

Clinicamente  muestra ligera  extrusion, frecuentemente
desplazado, presenta movilidad variada dependiendo de el [ugar

de ia fractura.

Radiograficamente es dificil detectar las fracturas cercanas al

apice debido a la superposicion de los dientes permanentes.




CAPITULO IV

La fractura puede producirse en cualquiera de los tres tercios
pudiendo ser horizontales, verticales, con o sin desplazamiento

de fragmentos.

» * Las fracturas del tercio apical es el mas favorable, la mayoria
conserva su vitalidad y muestra movilidad minima. El diente
incluyendo el tercio apical debe sufrir una absorcién normal, es

preciso mantener una vigilancia periddica clinica y radiografica.

e * Las fracturas del tercio medio casi siempre es necesaria la
extraccién , para este tipo de lesidon es necesario hacer el
intento por desalojar la porcion apicai pero si esta no fuese
posible es recomendable dejarla y llevar un control radiografico
esto con el fin de evitar un trauma y alterar ef germen del diente
permanente en desarrollo, se debe esperar su absorcion

fisiologica.

» * Las fracturas dei tercio cervical el tratamiento de eleccién es
la extraccidn ya que el prondstico es malo, debido a la dificuitad
para estabilizar el segmento coronario y a causa de la facilidad
de infeccién en el area fracturado debido a las bacterias de la

fosa gingival y la saliva.



CAPITULO TV

En los dientes primarios con dislocacién severa del fragmento
coronal debe ser removido debido a que faciimente desarrolla:

necrosis pulpar.

En dientes primarios se debe evitar poner férulas pero en estos
casos es necesario, en caso de movilidad muy marcada poner
una férula de acrilico o alambre durante 2 ¢ 3 meses debido a

que en este tiempo ocurre la reparacion del tejido calcificado.

En cualquier tipo de fractura de este tipo debe ponerse al
paciente bajo proteccion antibidtica profilactica durante una
semana, recomendar una dieta blanda y buena higiene de la zona

lesionada. (Figura 6.}

-7
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CAPITULO IV

CONCUSION.

El nimero del codigo y definicion de la clasificacion
Internacional de las Enfermedades (1978) para este tipo de
lesiones es; N 873.66. Lesion de las estructuras de sostén del
diente sin movilidad o desplazamiento anormal del diente pero

con evidente reaccion a la percusion® .

La frecuencia en la denticién primaria es de 62 al 69%, siendo los

mas afectados los incisivos centrales .

Clinicamente el paciente se queja de dolor en el diente, revela
una reaccidn marcada a la percusion en direccién horizontal y/o
vertical, dolor a la presién masticatoria.

En Jas concusiones el impacto se transmite directamente a la

pulpa que es la que recibe toda la fuerza del golpe.

Tratamiento: Generalmente este tipo de lesiones no requieren-
tratamiento solamente control clinico y radiografico durante uno o
dos meses, con un periodo de vigilancia de un afio. Si interfiere
la oclusion |, se debe sacar al diente de oclusion por medio de un

desgaste y se debe mantener en observacion
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CAPITULO IV

El pronéstico para este tipo de traumatismos es bueno. (Figura 7).




— e

CAPITULO IV

SUBLUXACION.

El nimero de codigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N 873.66. Lesion de las estructuras de sostén del diente con

aflojamiento anormal pero sin desplazamiento del diente®™ .

El diente retiene su posicion normal en el arco dentario , el diente
ofrece movilidad anormal en direccidén horizontal puede ser
sensible a la percusién y a las fuerzas oclusales, algunas veces
presenta ligera hemorragia del surco gingival indicando lesidn en

el tejido periodontal.

Tratamiento. No requiete tratamiento a menos de que la oclusion
se encuentre alterada se tallaran ligeramente los dientes
antagonistas, se recomienda una dieta suave durante 2 semanas,
mantener e} area {raumatizada lo mas limpia posible, y se hace un

seguimiento clinico y radiografico.

Si hay extremada movilidad es recomendable la extraccion.
La complicacion que puede ocurrir es la necrosis pulpar, en caso
de ser asi se debe realizar un tratamiento endodéntico precoz.

El pronéstico para este tipo de lesiones es favorable. (Figura 8.)
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CAPITULO IV

LUXACION INTRUSIVA.

E! numero del codigo y la definicion para la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N 873.67. Despiazamiento del diente en el hueso alveolar.
Esta lesion se presenta con conminucién o fractura de la cavidad

alveolar®™,

Es frecuente en los dientes primarios anteriores los tres primeros

afios de su vida.

En este tipo de traumatismos se deben someter a observacion los
dientes afectados, no hay que intentar su reposicion después del’
accidente, la mayor parte de estas lesiones se producen a una
edad en la que es dificil construir una férula o un dispositivo de

retencion para estabilizar el diente.
Los dientes anteriores primarios que sufren una intrusion pueden
volver a erupcionar en un pericdo de tres a cuatro semanas
después del fraumatismo.

‘Durante la fase de reerupcidon existe el riesgo de

inflamacion aguda, alrededor del diente desplazado, inflamacion e

hiperemia de la encia, a veces con formacién de abscesos y
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CAPITULO IV

exudacion de pus del surco gingival puede haber aumento de
temperatura y dolor. En estos casos es esencial proceder a un
tratamiento de antibidticos, para prevenir la propagacién de la
inflamacion al diente permanente y extraccién del diente primario,
siempre que el tratamiento sea la extraccién debe procurar ser
Unicamente con el forceps sujetando al diente por sus superficies

proximales y con las maniobras més sencillas posibles.

Otra de las posibles complicaciones puede ser la necrosis pulpar ,
incluso después de la nueva erupcién , es posible el tratamiento
de la pulpa necrética , siempre y cuando el diente este dentro de

su alvéolo y no exista absorcion patolégica de la raiz.

Normalmente las yemas de los incisivos permanentes en fase de
desarrollo estan situadas en posicion lingual con respecto a las
raices de los incisivos centrales primarios. Por lo tanto, cuando se
produce un desplazamiento con intrusién , el diente temporal
suele permanecer en posicion labial con respecto al diente.
permanente en desarrollo. Si el diente que ha sufrido una
intrusiéon queda en posicion lingual con respecto al diente
permanente en desarrollo o bien presenta una relacién de
invasién con este, se debe proceder a su extraccion. Esta forma
de relaciéon se puede confirmar con una radiografia lateral del

segmento anterior.
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CAPITULO IV

Es posible que los dientes puedan incluso mantener su vitalidad y

una absorcién normal, siendo sustituidos en su momento por los

dientes permanentes correspondientes

El periodo de control debe ser una vez por semana durante las 2
6 3 primeras semanas, si no se llega a producir la reerupcion en 6
meses hay que sospechar de una anquilosis, y el tratamiento sera

extraer el diente.

Periodo de vigilancia debe ser minimo un afto.{Figura 9)
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CAPITULO IV

LUXACION EXTRUSIVA.
El numero de cddigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones

es: N 873.67. Desplazamiento parcial del diente de su alvéolo™ .

Este tipo de luxaciones no son comunes en denticidn primaria

generalmente. La diferencia clinica més importante entre la

luxacion intrusiva y la luxacion extrusiva es que en la ultima e
apice se desplaza hacia afuera de su nicho y no a través de la

cavidad alveoiar .

El examen radiografico siempre revela un aumento en el espesor

del espacio periodontal, debido a la hemorragia que se produce. .

Clinicamente los dientes aparecen con un aumento de la longitud

de la corona, con desviacion lingual de la corona, movilidad en

sentido horizontal y vertical, siempre hay hemorragia en el surco

gingival. El sonido a la percusion es apagado o mate.

El tratamiento consiste en |a reubicacion del segmento por medio
de una suave presién digital, desplazando de esta manera el
coagulo entre el 4pice y el fondo del alveolo y se debe feruiizar

durante dos o tres semanas hasta que haya insercion del



CAPITULO IV

ligamento, la ferulizacion puede ser por medio de suturas.
Aplicacion de colutorios salinos tibios, suturar la encia lacerada, -
se debe tener control clinico y radiografico, si la pieza se vuelve

no vital se puede realizar la pulpectomia.
En los casos en los que el diente tiene demasiada movilidad o

hay inflamacién periapical, es recomendable la extraccion.

(Figura 10)
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CAPITULO IV

LUXACION LATERAL.

El numero de cédigo y definicidon de la clasificacidn
Internacionat de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N 873.66. Desplazamiento del diente en direccion diferente al
axial . Esto se presenta con conminucion o fractura de la cavidad

alveolar™ .
L a frecuencia en dientes primarios es del 69 al 62%

Los dientes se desplazan en direccién palatina o lingual con la
corona y estos casos se asocian con fractura de la parte
vestibular de la pared alveclar. En casos mas graves, junto con
la lesidn pulpo-periodontal encontraremos pérdida de hueso de

soporte.

Clinicamente junto con el desptazamiento coronal y la hemorragia
del surco gingival existira interferencia con la oclusién, a la

percusion el sonido sera metalico.

El examen radiografico muestra un  aumento en el ancho del
espacio periodontal, lo cual depende de la angulacién del rayo

central.



CAPITULO IV

El tratamiento va a ser la recolocacién del diente por medio de
presion digital gue sera la siguiente: con un dedo se hara presion -
en la lamina 6sea vestibular, mientras que otro dedo se aplicara
sobre la cara palatina del diente, generaimente se debe de oir un
clic caracteristico, se feruliza el diente durante dos o tres
semanas y se debe llevar un control clinico y radiografico, el

periodo de control debe ser por lo menos de un ano.(Figura 11)

En los casos de movilidad exagerada e inflamacion periapical es
recomendable la extraccion.
La fuerza y la direccidon del impacto decide el tipo de lesién con

luxacion. {(Figura 12)
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CAPITULO IV

EXARTICULACION.

El nimero de codigo y definicién de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones

es: N 873.68. desplazamiento del diente fuera del alvéolo® |

La frecuencia de este tipo de lesiones en la denticién primaria es
de 7 al 13% y con frecuencia los dientes mas afectados son los

incisivos centrales superiores.

En estos casos es muy importante el examen radiografico ya que
sabemos que una avulsidbn puede ser confundida con una

intrusion

El tratamiento para este tipo de lesiones en la denticion primaria
es la extraccidon debido al riesgo que pueda existir de que el
diente primario interfiera con el desarrollo del diente permanente
sucesor, el estado emocional del nifio y las pocas posibilidades”

de éxito. (Figura 13)
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CAPITULO V

LESIONES DE TEJIDOS BLANDOS. ' .




CAPITULC V

'

LACERACION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL.

El numero de codigo y definicion de la clasificacion
internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N 873.69. Herida superficial o profunda producida por un
desgarramiento , y generalmente causada por un objeto agudo®

{Figura 14.)
CONTUSION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.

El namero de codigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipc de lesiones
es: N. 920. X0. Golpe generalmente producido por un objeto romo
sin rompimiento de la mucosa, causando generalmente una

hemorragia en la submucosa © . (Figura 15.)
ABRASION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.

El' numero de codigo y definicion de la clasificacion
Internacional de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones
es: N. 910.00 Abrasion de la encia o de la mucosa oral. Herida
superficial producida por raspadura o desgarre de la mucosa que

deja la superficie aspera y sangrante @ (Figura 16)
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CAPITULO V

El tratamiento para este tipo de lesiones es mantener el
area limpia, en caso de ser necesaria la unién de la encia o
mucosa bucal por medio de suturas se debe realizar teniendo
siempre el area anestesiada, limpia y de ser posible realizar
aplicacién local o colutorios de clorhexidina al 1% para disminuir
el riesgo de infeccion durante la fase de cicatrizacion.
Se debe evaluar la necesidad de prescribir algin antibictico, la
aplicacién de hielo puede ser dtil en los casos de edema.
Se debe averiguar si el nifio posee proteccion antitetanica, en
caso de no ser asi es nhecesario gue se administre lo antes
posible.
Se debe realizar un examen clinico y radiografico completo con el
fin de localizar fragmentos enclavados ya que estos pueden

causar infecciones agudas o crénicas y deben ser retirados.
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CAPITULO VI

LESIONES DE HUESO.




CAPITULO Vi

CONMINUCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.

E! numero de codigo y definicion de la clasificacion internacional
de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones es: Mandibula N
802.20 . maxilar N 802.40. Compresion de la cavidad alveolar. Esta

circunstancia se presenta junto con la luxacion intrusiva o lateral @

El tratamiento seria aplicar anestesia local, colocacion de los dientes
desplazados en su lugar por medio de presion digital sobre la zona
apical y parte lingual de [a corona, en denticién primaria generaimente
no es necesaria la ferulizacion, en caso de laceraciones gingivales.
deben ser suturadas. Se debe recomendar una dieta blanda por lo
menos durante las dos semanas después de! traumatismo, una area

limpia.

El examen radiografico es importante y para este tipo de lesiones es
necesaria una radiografia extraoral lateral, el control radiografico a
largo plazo es importante ya que se puede presentar una absorcion

radicular periférica a los dientes afectados. (Figura 17.)
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CAPITULO Vi

FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.

El numero de codigo y definicion de la clasificacion Internacional
de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones es: Mandibula N
802.20, maxilar N 802.40 Fractura limitada a la pared del alveolo

vestibuiar o lingual @

Ocurren frecuentemente en la regién incisiva superior, generalmente
son fracturas secundarias de desplazamientos traumaticos para su

diagnéstico son necesarias las radiografias extraorales e intraorales.

El tratamiento incluye reduccién por medio de presion digital e
inmovilizacion del area, por medio de una férula que tendra un periodo

de 3 semanas, con la aplicacion de anestesia local.
Es necesario el seguimiento clinico y radiografico debido a que el

desarrollo de la raiz de los dientes temporales se puede

detener.(Figura 18.)
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CAPITULO Vi1

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.

£l nimero de codigo y definicion de la clasificacion Internacional
de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones es: Mandibula N
802.20 , maxilar N 802.40 Fractura del proceso alveolar que puede o

no afectar la cavidad alveolar © .
Este tipo de lesiones se diagnostica facilmente debido a que hay un
desplazamiento y movilidad del fragmento, el tratamiento consiste en

la reduccion de la fractura y ferulizacion.

Este tipo de lesiones se presentan en la denficion primaria

generalmente durante los primeros afnos de vida. (Figura 19, 20)
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CAPITULO VI

FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR.

El nimero de cddigo y definicion de la clasificaciéon Internacional
de Enfermedades (1978) para este tipo de lesiones es: Mandibula N.
802.21, Maxilar N 802.42. Fractura que afecta a la base de la
mandibula o de la maxila y con frecuencia al proceso alveolar. La

fractura puede o no afectar a la cavidad dental .

Para este tipo de fracturas es recomendable para obtener un buen
diagnostico la toma de radiografias extraorales e intraorales junto con
una radiografia panoramica.

El tratamiento generalmente se remite a un especialista maxilofacial

ya que algunas veces hay complicaciones con inflamacion. (Figura
21.)
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CAPITULO ViI.

COMPLICACIONES PULPARES Y PERIODONTALES.

Las compiicaciones que se pueden presentar durante o

después de los fraumatismos orales son los siguientes:

HIPEREMIA PULPAR.

Es una reaccion pulpar ante un traumatismo en el que se
congestionan ios capilares del diente. Esto se puede detectar por
medio de la transiluminacién coronal observando una zona rojiza,

presentando sensibilidad a la percusion.

Esta complicacion puede ser reversible y el diente puede volver a

la normalidad, o puede ser intensa causando estancamiento de la
sangre en los vasos del apice pudiendo dar lugar a una necrosis

pulpar por isquemia.

HEMORRAGIA PULPAR,

Es el resultado de una hiperemia en la que los vasos
capilares sufren hemorragia vy los pigmentos y células
sanguineas se depositan en los tubulos dentinarios dando un

cambio cromatico, que se detecta mediante ta exploracion clinica.
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En algunas ocasiones la hemorragia se absorbe en pocas
semanas y algunas veces se mantiene durante toda la vida del

diente.

Los cambios de color que acontecen semanas 0 meses despues
del traumatismo de un tono gris generalmente se debe a una

necrosis pulpar.

En la denticién primaria el cambio cromatico no sefiala por si solo
la necesidad de efectuar tratamiento pulpar o exiraccién dental,
esta se debe aunar a signos y sintomas de necrosis pulpar como

movilidad, dolor, y caracteristicas radiograficas.
OBLITERACION DE CONDUCTOS PUI PARES.

Es una afectacion degenerativa que consiste en la
obstruccién de la camara y conducto pulpar por la acumulacion

progresiva de dentina, es clasico el color amarillento opaco.

El 90% de los dientes primarios sufren una absorcion normal por

io que no esta indicado efectuar algun tratamiento.
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CAPITULO VIL

NECROSIS PUL

En los casos en el que el diente es desplazado de su
alvéolo, cuando los vasos sanguineos se comprimen o son
seccionados por lo que la circulacion pulpar se destruye y
necrosa la pulpa al no poder crear una circulacion colateral
cuando la hiperemia es tan intensa que estrangula los vasos

apicales.

Radiograficamente son evidentes las zonas periapicales
radiolicidas que indican un granuloma apareciendo minimo a los
20 dias del traumatismo, clinicamente suelen aparecer fistulas a

la altura del apice radicular del diente afectado.
El tratamiento en denticion primaria es la extraccion.
ABSORCION RADICULAR.

La absorcion puede ser interna & externa, asi mismo la
interna puede ser inflamatoria caracterizada radiograficamente

por una forma de “huevo” y por sustitucién caracterizada por

aumento de la camara pulpar.
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La externa al igual que la interna puede ser inflamatoria y se
manifiesta como zona de absorcidn de cemento y dentina junto,
con la inflamacién del ligamento periodontal adyacente, pudiendo
liegar a exponer tubulos dentinarios y producir una puipa

necrotica.

El tratamiento en denticion primaria es emplear pasta absorbible

como material de obturacion.

La de sustitucion o anquilosis se presenta en caso de
traumatismos graves, clinicamente se presenta ausencia de
movilidad, sonido metélico a la percusién, radiograficamente hay
desaparicion del ligamento periodontal y absorcion radicular

progresiva.
El tratamiento en la denticidn primaria para los dientes

anquilosados debe ser la extraccion cuando causan retraso o

erupcion éctopica del diente permanente.
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CONCLUSION.

CONCLUSIONES.

Los traumatismos orales en pacientes pediatricos
representan un grave problema para el Cirujano Dentista ya que
se requiere del conocimiento adecuado para establecer un pian
de tratamiento eficaz.

Las caidas y sus efectos suelen ser muy aparatosas en los nifios
pequefios ya que pueden verse afectadas estructuras faciales y
por lo tanto dentales.

Existen diferencias anatdmicas importantes entre la denticion
primaria y la denticion permanente, ya que los traumatismos
pueden afectar a los dientes en sus distintas etapas de desarrollo,
los tratamientos van a ser diferentes dependiendo de la edad del
paciente y su condicién bucal

Para la obtencion de un buen diagnostico se requiere la
elaboracién precisa de una historia clinica en donde se
comprenda un interrogatoric eficaz , una exploracién clinica y un
examen radiologico confiable. Con esto se obtendran datos que
nos lleven a establecer un plan de tratamiento adecuado. Con
esta historia clinica se establecera si el paciente requiere una
atencion médica general y/o una atencion dental. . Si se hace
necesaria una atencion meédica dada la gravedad del traumatismo
. a atencién dental se dejara en segundo término.

ESTA TESIS MO BEBE
SAUR BE LA BIBLIOSTECA
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CONCLUSION.

Uno de nuestros objetivos es conservar la denticién primaria
integra en boca, ya que estd es la guia de la denticién
permanente. Sin  embarge en algunos casos y como
consecuencia de un traumatismo se debe realizar la extraccion
cuando existan procesos infecciosos en el diente primaric y que
afecten al germen de! diente permanente.

El conacimiento de aiguna de las clasificaciones propuesta por
los autores asi como de sus tratamientos facilitara la atencién de
estos pacientes vya que se contara con las opciones de
tratamiento dependiendo de la gravedad, y efectos del
traumatismo en cualguiera de las estructuras dentales , asi como

en su base osea y en los tejidos blandos.
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ANEXO,

Figura 1
FRACTURA INCOMPLETA.



ANEXO.

FIGURA 2
FRACTURA NO COMPLICADA DE LA CORONA
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FIGURA 3

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA



ANEXQO.

FIGURA 4

FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA Y RAIZ.




ANEXO.

Figura 5
FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA Y RAIZ.




ANEXC.

Figura 6
FRACTURA DE LA RAIZ.



AMEXO.

Figura 7
CONCUSION



ANEXO.

Figura 8
SUBLUXACION



ANEXQ,

Figura 9
LUXACION INTRUSIVA.



ANEXO.

Figura 10
LUXACION EXTRUSIVA.



ANIXO,

FIGURA 11
LUXACION LATERAL.



ANEXO

EXTRUSION

CONCUSION
SUBLUXACION
LUXACION LATERAL

INTRUSION

FIGURA 12
LA FUERZA Y DIRECCION DETERMINA EL TIPO DE
LUXACION.




Figura 13

Exarticulacion.



ANEXO.

FIGURA 14

LACERACION DE LA ENCIA



ANEXO.

FIGURA.15

1A

CONTUSION DE LA ENC



ANEXG.

FIGURA 16.
ABRASION DE LA ENCIA.



ANEXO.

Figura 17
CONMINUCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.




ANEXO.

Figura 18.
FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.




ANEXOQ.

Figura 19.
FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR CON IMPLICACION
DEL ALVEOLO,



ANEXO.

20

igura

F
FRACTURA DEL PROCESQ ALVEOLAR SIN IMPLICACION DEL

ALVEGLO



ANEXO.

Figura 21
FRACTURA DE LA MANDIBULA O MAXILAR CON
IMPLICACION DEL ALVEOQLO.
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