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INTRODUCCIÓN 
Los traumatismos buc odentales son ev entos que suceden f recuentemente, 

su incidencia está asociada de m anera directa a la práct ica deportiva, a los  

accidentes de t ráfico, a c aídas, y en muchas ocasiones al abus o y m altrato 

infantil. Aunado a est as circunstancias existen factores que predisponen a la  

incidencia de t raumatismos com o son la i ncompetencia l abial, el res alte 

dental acentuado, la amelogénesis imperfecta y dentinogénesis impe rfecta, 

entre otros. 

Debido a la responsabili dad médico-legal, es impo rtante determinar si  

un traumatismo bucodental pudiese tener su origen en el abuso o maltrato (y 

en su caso ponerlo  en c onocimiento de l as autoridades pertinentes), o bien 

en cualquier otro tipo de accidente. 

 Entre los 2 y 3 años de edad uno de cada dos niños ha pade cido 

algún traumatismo bucodental, ya que  a esta edad exis te una falta de 

coordinación que los hace más vulnerables, mientras que en lo que se refiere 

a la dent ición per manente, l a et apa má s fre cuente de  trau matismos 

bucodentales es entre los 8 y 12 años, esto se debe a la práctica de deportes 

de contacto y  peleas. 

Es f undamental r ealizar un t ratamiento precoz de l os t raumatismos 

dentarios, esto nos permitirá reducir considerablemente las posibles secuelas 

postraumáticas tales como cambios de coloración, necrosis pulpar, absorción 

radicular, desarrollo de abscesos y celulitis, entre otros. 

Antes de realizar cual quier procedimiento para  la atención de  un 

trauma bucodental  es preciso  desca rtar complicaciones neurológicas. Si  

detectáramos la presencia de alguna de estas complicaciones, es necesario 

canalizar al pacien te de i nmediato a un c entro hospitalario, y posponer  el 

tratamiento dental hasta su recuperación. 

El uso de manuales en el área de  la salud se  ha implementado como 

un a uxiliar en  la  g uía de procedimientos y trat amientos en sit uaciones 

específicas o bien para el tratamiento de patologías relevantes. 
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I. Traumatismo bucodental 
 

Es una l esión de ext ensión, i ntensidad y gravedad vari able, de origen 

accidental o i ntencional, caus ada por fuerzas que actúan sobre el órgano 

dentario y en l os tejidos adyacentes como resultado de accidentes y golpes, 

entre otros. 1 

 

1.1 Etiología 
 Caíd as 
Una gran parte de las lesi ones en los dientes temporales suceden durante el 

primer y segundo año de vida , a lo que llamamos, et apa preescolar. Ya que 

la falta de coor dinación del niño, le im pide protegerse de l os golpes cont ra 

muebles y obj etos. Entre los tres y cuat ros años la c ausa más f recuente se 

produce jugando en la gu ardería o en los pa rques, o bien con el choque 

entre ellos mismos.2 

 Actividades deportivas 
La prevalencia de l as lesiones dentales durante la pr áctica deportiva llega a 

ser de un 45%, siendo la luxación y las fracturas dentoalveolares las lesiones  

más fre cuentes. Pa ra e ste fa ctor e tiológico ex isten adem ás dos v ariables 

tales como género y factores antropométricos. 

 Género: el género masc ulino es más  pr openso a s ufrir un t rauma 

dental  en compar ación c on el  sex o f emenino, ya  que la s a ctividades 

deportivas que r ealizan l os var ones son,  en s u may oría, disci plinas de 

contacto. 

Factores antropométricos: el crecimiento es una v ariable inherente de 

peligro, puesto que el niño tiene que acoplar sus habilidades deportivas a las 

                                                 
1Nahás Pires Correa, María Salete. Odontopediatría en la primera infancia, Santos editora, 2009. pág. 
531. 
2García Ballesta, Carlos. Mendoza Mendoza, Asunción. Traumatología oral en Odontopediatría. 
Diagnóstico y tratamiento integral.ERGON, Madrid, 2003. pp 36 y 37. 
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proporciones de su cuerpo, en continuo cambio.3 

Accidentes de tráfico 

Se ob serva co n más fr ecuencia en adolescentes y jóvenes. Pero la 

permanencia de los ni ños en el asiento delantero de un coc he los coloca en 

una s ituación com prometedora. E ste t ipo de acc identes se c aracteriza por 

lesiones óseas, del labio inferior, así como de mentón. 

 Dentro de los accidentes  de tráfico se consideran  también  las ca ídas 

de bicicletas. Las les iones más frecuentes que s e producen en est e t ipo de 

accidente son l a abras ión f acial, co ntusiones buc ales y las  f racturas 

dentoalveolares.4 

Peleas 
Estudios recientes han demost rado que ésta es l a causa más frecuente de  

lesiones dentales, abarc ando el 42.5% de todos  los traumat ismos. Las 

lesiones s e c aracterizan por  af ectar fundamentalment e el ligamento 

periodontal (luxaciones lat erales, avulsión)  aunque también son frecuentes  

las fracturas de raíz o del proceso alveolar.5 

Síndrome del niño maltratado 
Algunos autores prefieren  denominar a las lesiones producidas por maltrato 

infantil como “lesiones no accident ales”, aunque si gue siendo acept ada la  

denominación de “síndrome del niño maltratado”. 

 El maltrato suele ser p roducido por los pa dres, en particular la madre, 

los  tutores, o los cuidad ores de los n iños. El a dulto agresor que por lo 

general también ha sido víctima de  ma ltrato, ti ene poca capa cidad de 

enfrentarse a las sit uaciones de l a v ida, ent re las caracter ísticas qu e 

presentan se encuent ra: nerv iosismo, enojo,  frustracio nes y a menudo no  

tienen conciencia verdadera de su actitud violenta.  

                                                 
3Ib., pág. 24. 
4Ib. 
5García Ballesta, op. cit., pp. 19. 
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Estos pacientes pu eden acudir  a la s consultas dentales en busca de 

tratamiento para estas lesiones al ser menos graves o bien por otras  

razones, para evitar la sanidad pública donde se “realizan más preguntas”. 
 Los padres que m altratan a s us hijos llevan raramente al  niño con el 

mismo médico, sin embar go no son t an cautos o pr ecavidos acerca de l os 

dentistas. De ahí la impo rtancia de que ante un tr aumatismo dentofacial, e l 

estomatólogo conozc a y ex plore una s erie de datos que le puedan hacer  

sospechar sobre la evidencia de maltrato.6 

Signos de sospecha 
 1) E l aspect o f ísico ( ropa, higiene exte rna, cabello) su ele s er l o que 

 llamamos “ni ño s ucio” lo que de muestra una c arencia de cui dados 

 afectivos en su bienestar. 

2) Acuden a recibir tratamient o después de que han transcu rrido                         

varias  horas y en ocasiones días, después de haber sido golpeados.                         

 3) Los padres argumentan que las lesiones son de origen accidental. 

 4) Existe una enorme discrepancia entre los da tos referido s po r los 

 padres y los que se obtienen por la inspección y exploración. 

5) En cuanto a la actitud del niño suele ser de indiferencia. A menudo      

su cara  e s tri ste y te merosa. Pu ede esbozar gest os de def ensa al  

intentar ac ercarnos a él.  D urante l a ex ploración l o enc ontramos 

apático, no habla, au nque se le desb orden las lágrimas. Parece  

cansado y de mayor edad. Durante la at ención dental tiene un llant o 

débil, similar a la de un niño cooperador tenso. 

6) Es frecuente encontrar un retraso psicomotor para su edad, debido 

a la escasa estimulación psicológica y afectiva de la madre.7 

 

                                                 
6Ib., pág. 20. 
7Ib., pág. 21. 
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Lesiones características: 

 Lesiones cutáneas 
La peculiaridad de las le siones adel anta s u c arácter no acc idental; así  se 

observan contusiones, he matomas, arañazos, equ imosis en zonas no  

prominentes, por ej emplo, orej as y meji llas, o en l a part e pr oximal de las  

extremidades, tobillo y muñeca (fig. 1). 

 
Figura 1: Hematoma periorbitario bilateral8 

 

 Quemaduras 
Las quemaduras que  se localizan en  la zona orof acial pueden est ar 

originadas por la toma  forzada de alimento s demasiado calien tes o 

sustancias cáusticas. 

Las quemaduras de cigarrillo intenc ionadas suelen loca lizarse en  la 

cara, fren te y mano , va n a  prod ucir lesiones unif ormes y circu lares “en 

sacabocados”, que al  sanar dej an una cicatriz en f orma de cr áter. E n las  

manos se dif erencian de las quemaduras acci dentales porque en éstas, los  

contornos son imprec isos y dentro de la misma le sión  se pueden encontrar 

diferentes grados de quemadura. 

 

                                                 
8Ib., pág. 22. 
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 Mordeduras 
Estas son muy fáciles de identificar  ya que si son producidas por el humano, 

muestran un pat rón elí ptico u ov oide en la pi el, a dif erencia de l as 

mordeduras de animales que dejan un patrón de arcada más triangular.9 

 Lesiones intrabucales 
Las lesiones que encontram os son en forma de abr asiones, la ceraciones, 

luxaciones o f racturas. La r uptura del f renillo labial está  causad a por la 

introducción forzada y de f orma v iolenta, de obj etos c omo chupones , 

tenedores o cucharas, así como por t aparle br uscamente l a boca al ni ño 

cuando está llorando,  además está acompañada de un hematoma peribucal. 

La cavidad bucal  puede presentar lesione s por abuso sexual. La 

ruptura del  f renillo li ngual o el  hall azgo de un erit ema o pet equias, no 

asociados a  pr ocesos inf ecciosos, en la línea de unión entre el paladar  

blando y duro puede indicar felación.10 

Traumatismos de origen patológico 

 Epilepsia 
Los pacientes epilépticos pueden presentar riesgos especiales con relación a 

las lesiones dentale s, ya que al caerse durante una crisis convulsiva, éstos   

se producen. 

Traumas asociados con autoagresión 
El síndrome de Lesh-Nyhan es una alteración hereditaria del metabolismo de 

las purinas, cuyo síntom a más s orprendente es el c omportamiento 

autodestructivo co mpulsivo. Los niños mayore s se muerden lo s labios y la 

mucosa oral,  produciendo automutilación.11 

 

 
                                                 
9Ib., pág. 23. 
10Ib., pág. 23. 
11

 Ib., pág. 25. 
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1.2  Factores de riesgo 

Existen f actores que pr edisponen a lo s traumatismos ent re l os que  

encuentran: 

 Resalte acentuado e incompetencia labial 
En su mayoría, los estu dios afirman que la prevalencia de las lesiones  

dentales est á aum enta de f orma par alela a l a pr otrusión de los incisivos, 

sobre todo si ésta excede  los 4mm. 

 Los niños que muestran  un labio inferior corto -definido como un labio 

que cubre menos de un tercio de la corona-, muestran mayor probabilidad a 

fracturarse los dientes (fig.2). 

 

 

 

 

 
 
 

 
 

Figura 2: Resalte dental12 
 

Dentinogénesis imperfecta 
La dentinogénesis imperfecta (DI) o dentina opalescente hereditaria es 

la distrofia heredi taria que af ecta más f recuentemente a l a est ructura del 

diente t anto t emporal c omo perm anente. Radiográf icamente l a DI  se 

caracteriza por la pres encia de di entes con cor onas bul bosas, con una  

constricción en el cuello y raíces cortas y delgadas. 13 

                                                 
12http://www.ortodonciaonline.es/HTML/Imagenes/resalte.jpg 
13Barbería E. Odontopediatría. Barcelona, Masson, 2002. pág. 85. 



 
  

 8 

 
Amelogénesis imperfecta 

Es una anom alía est ructural del es malte, es de t ipo her editario y que es 

ocasionada por la función anormal de los ameloblastos,  12  dando c omo 

resultado un es malte sin la dureza que  lo caracteriza por  lo que es más 

vulnerable ante un traumatismo dental, y las lesiones más frecuentes son las 

fracturas complicadas de las coronas14(fig. 3). 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

 

Figura 3: Amelogénesis imperfecta15 

 

Estado emocional 
Los pacientes que tienen má s r iesgo  de s ufrir un t raumatismo dent al s on 

aquellos que presentan situaciones de ansiedad.16 
 

 
 
 
 

                                                 
14Ib., pág. 86. 
15http://www.gogle.com.mx/imgres?imgorl=http://upload.wikipedia.org/wikipedia/commons/c/c1/F_a
melogenesis_imperfecta.jpg&imgrefurl 
16Ib., pág. 27. 
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II. Clasificación de las lesiones traumáticas 

Tiene por objetivo proponernos una conducta de primeros auxilios o atención 

primaria. Vamos a referirn os a la clasif icación propuesta por A ndreasen, 

utilizada i ndistintamente  par a l a dent ición deci dua c omo par a l a dent ición 

mixta y permanente.17 

 

 2.1 Lesiones de tejidos dentarios 
 Fisura del esmalte 
Es la f ractura incompleta del es malte, sin pérdida de l a est ructura dentaria. 

Suelen s er cons ecuencia de i mpactos di rectos. Las lí neas de i nfracción 

siguen un patrón coronal,  que básicamente depende de la di rección de las 

fuerza y de la localización del impacto en el diente afectado18(fig. 4). 

 

Figura 4: Fisura del esmalte19 
 
 

 

                                                 
17Guedes Pinto, Antonio Carlos. Rehabilitación bucal en Odontopediatría atención integral. 
AMOLCA, Colombia,  2003. Pág158. 
18García Ballesta, op. cit., pág. 58.  
19

 Ib., pág. 15. 
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Fractura del esmalte 
Es la f ractura y pér dida del esm alte.20 Suele ser oca sionada por un imp acto 

perpendicular  u oblicuo al  borde incisal del dien te, localizándo se en su 

mayoría en los ángulos. En ocasiones, el lóbulo central del borde incisal es el 

único afectado. Puede causar erosión en los labios y/o en la lengua.21 

Fractura coronaria no complicada 
Es la l esión que involucra al  esmalte y la dentina con pérdida de est ructura 

dentaria, per o s in c ompromiso pul par. Es poc o obs ervada en l a dent ición 

decidua y se asoc ia f recuentemente c on l a pr esencia de di entes 

severamente co mprometidos por lesiones de caries. Pero es el tipo de 

fractura de corona más frecuente en la dentición permanente.22 

Los síntomas más comunes son la sensibilidad a estímulos térmicos o 

masticatorios, como co nsecuencia del desplazamie nto de líquido en los 

túbulos dent inales que s e encuentran con mayor ap ertura. La  sen sibilidad 

está en relación directa con el t amaño de la exposición de dent ina y la edad 

del pac iente. A sí cuant o m ás i nmaduro es  el di ente, los t úbulos son m ás 

amplios y por lo tanto, la sensibilidad es mayor23(fig. 5). 

Fractura coronaria complicada o compleja 
En una f ractura complicada hay laceración del t ejido pulpar, con exposición 

del mismo y hemorragia. Au nque el cont acto con sali va es inmine nte, la 

colonización bacteriana no ocurre de inmediato. Rara vez la pulpa expuesta y 

no tratada evoluciona a la sanación, lo más frecuente es que exista infección 

y necrosis.  

 

 

 
                                                 
20

 Guedes Pinto. Op. cit., pág159. 
21García Ballesta.Op. cit., pág. 58. 
22Nahás Pires Correa. Op. cit., pág. 539. 
23García Ballesta. Op.cit., pág. 62. 
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En el lugar de la  exposición hay hemorragia, seguida de una reacción 

inflamatoria aguda co mo respuesta inicia l (exudado de  fibrina , p roliferación 

vascular, cúm ulo de l eucocitos e hist iocitos), col onizándose post eriormente 

por bacterias. E n los siguientes dí as, hay c ambios pr oliferativos o 

destructivos evolucionando a una hiperplasia, herniándose la pulpa a través 

del orificio de exposición (pólipo pulpar). 

Cuando un niño presen ta una fractura  complicada ti enen que ser 

considerados los sigui entes factores: 1)  tamaño de la ex posición; 2) grado 

de  contaminación; 3) tiempo transcurrido. Son datos sumamente importantes 

ya que el pronóstico de la lesión depende de estos24(fig. 5). 

Fractura corono-radicular 
Involucra  esm alte, dent ina y cem ento; si n embar go, no ex iste un 

compromiso pu lpar.25 Cuando es tas f racturas se l ocalizan en el  segment o 

anterior, ocurren como consecuencia de un impacto directo sobre el dient e, 

la fuerza seguirá la dirección de los prismas del esmalte para posteriormente 

tomar un trayecto oblicuo por debajo de la cr esta palatina. En  la mayoría de 

los c asos, la lí nea  de f ractura es  única,  aunque pueden existir múltiples 

fracturas que se originan a partir de la  fractura principal. 

 

 
 
 
 
 

                                                 
24Ib. Pág. 63. 
25Nahás Pires Correa. Op. cit., pág. 539. 
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Figura 5: 1. Fractura de esmalte 2. Fractura 
    no complicada 3. Fractura complicada26 

 
Fractura corono-radicular complicada 

Es una fractura de esmalte, dentina y cemento con compromiso pulpar.27Por 

lo que la cavidad oral se pone en comu nicación con l a pul pa y c on el  

ligamento periodontal. 

En el lugar de la  exposición pulpar aparecerá hemorragia, seguida de 

una inflamación pulpar aguda que irá coloniz ándose por bacterias. En 

fracturas no tratadas, s uele aparecer u na prolifer ación de epitelio de 

revestimiento en el tejido pulpar. 

Las características de  est a lesión son mo vilidad y do lor a  la  

masticación. La lí nea de f ractura usual mente s e loc aliza hacia apic al y 

conserva a la corona en su pos ición, puede que no ex ista ni nguno de l os 

síntomas clínicos.28 

 
 

                                                 
26 García Ballesta .Op.cit.pág. 
27Ib., pág. 62.  
28Guedes Pinto. Op. cit., pág15. 
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Fractura Radicular 
También denominadas  intraalveolares radiculare s. S on aquellas fracturas 

que af ectan a l a dentina, al cem ento y a l a pul pa, se carac terizan por  

presentar patrones complejos de  curación, debido al deteri oro  de la pulpa, 

del ligamento periodontal, la dent ina y el  cemento. Debido a s u localización 

se dividen en:  

 Fracturas del tercio apical. 

 Fracturas del tercio medio. 

 Fracturas del tercio cervical29(fig. 6). 

 

 

       

  

 

 

 

 

 

 

Figura 6: Niveles de fractura radicular 30 

 

                                                 
29García Ballesta. Op.cit., pp. 110-111.  
 
30 http://www.javeriana.edu.co/academiapgendodoncia/art_revision/i_a_revision54.html 
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2.2 Lesiones de tejido periodontal 
Concusión 

Se produce cuando el diente  recibe un im pacto agudo, puede haber 

hemorragia y edema en el interior del ligamento pe riodontal lo cual producirá 

sensibilidad a l a per cusión y a la m asticación. E n est e t ipo de t rauma l as 

fibras del  l igamento per iodontal no se romp en, el  diente se encuentra f irme 

en el alvéolo y no presenta sangrado en el surco gingival. 

En el examen radiográfico no se  de tectan señales de patología. En la 

mayoría de los casos no existe compromiso pulpar inmediato (fig. 7). 

 
       Figura 7. Concusión 31 

 
Subluxación 

Se dice que su frió una subluxación cuando el diente recibe un impacto de 

mayor intensidad, ocasionando un sangrado en el surco gingival. 

Debido a la intensidad  del t raumatismo, l a pul pa t ambién ser á 

lesionada por lo que  habrá una respuesta inflamatoria. 

Esta pulpa podr á o no r egresar a su est ado norm al, ent re l as 

anormalidades que pu eden surgir se encuentran:  degeneración cálcica, 
                                                 
31García Ballesta. Op.cit., pág.16. 
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absorción int erna y ex terna e inc lusive la post erior necr osis pul par. S e 

muestran también alteraciones en el color del diente, aún cuando la pulpa se 

encuentra vital,  lo cual es causado por la  extravasación sanguínea que 

ocurre en la cámara pulpar, y que se difundió por los canalículos dentinarios. 

Así también muestra sensibilidad al tacto y a la masticación32 (fig. 8). 

    
 Figura 8.  Subluxación33 

 

Luxación extrusiva 
 Es la dislocación parcial del diente hacia afuera del alvéolo con compromiso 

del ligamento periodontal. Es observada principalmen te en caso de rizólisis  

avanzada, en la primera dentición  pues el menor tamaño del diente favorece 

su dislocación periférica.34 

Los hallazgos cl ínicos incluyen un aumento en la long itud del diente y 

con frecuencia la desvi ación de la corona  hacia palatino. Ex iste movilidad en 

sentido ant eroposterior y hem orragia po r el surco gingival . En general las 

pruebas de vitalidad son negativas, pero si se ha producido un “estiramiento” 

                                                 
32Guedes Pinto. op cit.,  pág. 162. 
33

 Ib., pág.16. 
34

 Nahás Pires Correa. op cit., pág. 543.  
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sin llegar a la rupt ura del paquet e vasculonervioso la  respuesta es positiva. 

En el caso de la  percusión el soni do es mate (apagado).  Radiográficamente 

siempre hay un aumento del espacio periodontal en la zona apical35(fig. 9) 

    
 Figura 9. Luxación extrusiva36 

 
Luxación lateral 

La c ompresión del  di ente s obre l a pared alveolar va a producir un 

aplastamiento en las fibras periodontales, ruptura del paquete y fractura de la 

pared ósea. 

Existe un desplazamien to lateral, suele obser varse hemorra gia en el 

surco gingival y el diente no t iene mov ilidad pudi endo est ar alt erada la 

oclusión. A la percusión se obtiene un sonido metálico.                                        

No hay dolor es pontáneo y las pr uebas de vitalida d son negativas. 

Radiográficamente se obse rva un i ncremento en el  es pacio per iodontal en 

apical37(fig.10). 
 

 

                                                 
35

 Ib., pág.155. 
36García Ballesta. op cit., pág. 16. 
37

 Ib., pp.155-156. 
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Figura 10. Luxación lateral38 
 

Luxación intrusiva 
Es la lesión traumática que produce mayores efectos nocivos en un diente. El 

desplazamiento dentro de l alvéolo produce una ex tensa y aguda afect ación 

al ligamento periodontal, lesiones óseas por compresión del alvéolo y ruptura 

del tronco neuro vascular. La capa s uperficial del cem ento s e enc uentra 

lacerada en el tercio apical. 

 Clínicamente el diente afectado parece más corto que el contralateral.  
En ca sos de  una  seve ra i ntrusión, e l diente se encuen tra tan  co mprimido 

dentro del alvéolo que da la impresión de haberse perdido.  Es probable que 

en esta sit uación el diente  llegue a perf orar el m axilar, localizando el  ápic e 

por el piso de la  nariz; por lo que en estos casos  ha y que dis tender las 

narinas para comprobarlo.  

 Este ti po de  le sión produce un so nido metálico a la  percus ión y s e 

ubica en infraoclusión.  Todas las pruebas de vi talidad son ne gativas y 

radiográficamente se apre ciará la desaparic ión del espacio periodontal. El  

grado de int rusión s e det ecta mi diendo la dist ancia desde el tabique 

interdental a la unión es malte-cemento. E s rec omendable la to ma de  una 
                                                 
38García Ballesta. Op cit.,pág16. 
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radiografía extraoral para valorar la posición del diente, ya que por el impacto 

puede llegar a romper la cortical externa39(fig.11). 

   
Figura 11.Intrusión 40 

Avulsión 

También lla mada e xarticulación,41es la remoción traumát ica t otal del di ente 

fuera del alvéolo y compromete  en su totalidad al ligamento periodontal. 

Debido a que el ápice de los dientes anteriores normalmente presenta 

una ligera angulación hacia vestibular, es necesario que la fuerza  traumática 

sea dirigida a la superficie palatina de la corona para que suceda la avulsión. 

Frecuentemente dicha situ ación se genera c uando al moment o de  la caída  

el ni ño port a un obj eto en l a boca.  D urante l a av ulsión s e da una l eve 

rotación que puede lesionar los tejidos blandos y duros que separan al diente 

deciduo del permanente42(fig. 12).                                                          

                                                 
39Ib., pág.159. 
40 Ib., Pág. 16 
41

 Ib., pág. 165. 
42

 Nahás Pires Correa. Op cit., pág. 545. 
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Figura 12. Avulsión43 

 
2.3 Lesiones de tejidos blandos 

 Contusión 
Es la herida gene ralmente producida por im pacto c on un obj eto si n c orte, 

contundente. En este tipo de accidentes existe un extravasamiento de sangre 

en el interior de  los tejidos, apareciendo un  hematoma y edema, con el 

tiempo la sangre es absorbida y el edema desaparece. 

Abrasión 

Es una her ida o lesión causada por la fricción entre un obje to y la  superficie 

del tejido blando, deja una superficie hemorrágica y escoriada. 

Las regiones extraorales que más sufren abrasiones son: el mentón, la punta 

de la nariz y la s regiones laterales de l rostro. Intrabucalmente la encía es la 

más afectada. 

Laceración 
Es una lesión t ípica prov ocada por objetos cort antes, pr oduciendo un 

                                                 
43García Ballesta. op. cit. pág. 16. 
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desplazamiento de la mucosa44 (fig.13). 

  

Figura 13.Lesiones en piel45
 

 

2.4 Lesiones específicas de tejidos blandos 
Labio y lengua 

Los labios y la lengua se l aceran con f recuencia cuando son aprisionados 

contra los dientes.  En el caso de los l abios, las l aceraciones que cr uzan 

bordes anatómi cos (línea límit e de piel y mucosa la bial), requieren una 

cuidadosa y detallada r eparación para cons eguir un alinea miento de los  

tejidos, pues su interrupción produce una alteración estética importante. 

Frenillos 
La laceración de frenillo s e as ocia f recuentemente a un t raumatismo de 

labios y dientes que  puede ocurrir en adolescentes en peleas. En niños muy 

pequeños puede ser un signo de lesión no accidental.  

Encía 
Las heridas en la encía so n frecuentes tras haber ocurrido un traumatismo e 

infrecuentemente sólo ex iste lesión en la encía si n ot ra heri da. Una de l as 

                                                 
44

Guedes Pinto. op cit., pp. 159-161. 

45http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2004480/capitulos/capitulo5/5.2.3_tejidos_blando

s.html 
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lesiones más frecuentes consiste en el  desprendimiento  de un colgajo 

mucoperióstico cuya líne a de separación suele lo calizarse en  la  un ión 

mucogingival (fig.14). 

Piso de boca 
La situación más común que produce este tipo de l esión es la pr esencia de 

objetos en la boca (lápiz, bolí grafo, pinc el, ent re ot ros), aunado a un 

traumatismo brusco que hace que penetre en el piso de la boca, produciendo 

un desgarramiento.46 

Paladar 
Son originadas por objetos finos que se tienen  en la boca durante una caí da 

lacerando el paladar. Oc asionalmente el niño puede presentarse en el 

consultorio con el objeto en la boca. 

Carrillo 
Los carrillos pueden lesiona rse por la introdu cción de un objeto fino o  bi en 

por golpes en el mentón , que al c errar brusc amente l os dient es pr oducen 

mordeduras causando una la ceración lineal.  En casos extremos la bolsa  

adiposa de Bichat puede aparecer a través de la incisión.47   

 
Figura 14. Contusión en la encía  48 

                                                 
46García Ballesta, Carlos. Op. cit.,  pp.52-53.  
47Ib., Pág. 54. 
48http://www.virtual.unal.edu.co/cursos/odontologia/2004480/capitulos/capitulo5/5.2.3_tejidos_blando
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2.5 Lesiones de tejido óseo 
Según A ndreasen l as les iones de t ejido ós eo s e pueden cl asificar en l os 

siguientes tipos: 

Comunicación de la cavidad alveolar 
Consiste en el aplastamiento y compresión de la cavidad alveolar.  

Fractura de la pared de la cavidad alveolar 
Este ti po de  fra ctura e stá li mitada a  las paredes dentarias  vestibulares o 

palatina/lingual. 

Se localiza predominantem ente en la zona inci siva superior, donde la 

fractura generalmente afecta a varios dient es. La luxación c on dislocación y 

la avulsión son las lesiones dentarias asociadas a est e tipo de lesión ó sea. 

Estas fracturas son ocasi onadas de f orma secundaria en el des plazamiento 

traumático de  lo s d ientes. La pal pación consec utiva r evela el  lugar de l a 

fractura.  

Fractura del proceso alveolar 
Esta fractura puede o no afectar el alvéolo del di ente. Su localiza ción más 

común es l a región anterior, pero tanto las regiones cani na como premolar 

pueden ser afectadas.  

La línea de fractura puede est ar situada apicalmente en relación a los 

ápices, pero en muchos de los casos afecta a las zonas del alvéolo dental. 

Son en general fáciles de diagnosticar debido al desplazamiento y a la 

movilidad del fragmento. Cuando se corrobora la movilidad de un solo diente, 

es t ípico enc ontrar t odo el  fragmento móvil. El soni do que s e obt iene a l a 

percusión en los dientes del fr agmento desplazado  es  un s onido 

apagado49(fig.15). 

 

                 
                                                                                                                          
 
49Andreasen.JO. Lesiones traumáticas de los dientes. 1a ed.  Labor,  Madrid, 1984. Pp. 223-225. 
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Fractura de la mandíbula o del maxilar (fractura maxilar) 
Fractura que afecta la base de la mandíbula o del maxilar y en muchas de las 

ocasiones, al pr oceso alveolar. La f ractura puede o no af ectar al alvéolo del 

diente. 

La condición clínica se caract eriza por el despl azamiento de l os 

fragmentos y alteración de  la oclusión. La  palpación con un  dedo colocado 

sobre el proceso al veolar puede descubrir un esca lón en los co ntornos del 

hueso. T ambién, s uele ser s ignificativo el dol or prov ocado por  l os 

movimientos de la mandíbula o del maxilar, o bien a la palpación.50 

 

 

 

Figura 15. Fractura del proceso alveolar51 
 

 

 

 

 

 

                                                 
50Ib., pág. 226. 
51

 http:/www.agaveclinic.com/traumatología.php 
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III. Manejo del paciente traumatizado 
Historia Clínica 

Es conveniente el uso sistemático de un formulario de hist oria clínica (hojas 

impresas). Esto nos ayud ará a que la anamne sis y la explor ación se an lo 

más rápidas y exhaustivas posibles y a no olvidar ningún aspecto importante, 

que facilitará la planificación del tratamiento. 

Historia del traumatismo 
Es necesario formular las siguientes preguntas: 

¿Cuándo? 

Es de v ital importancia conocer el tiempo transcurrido de sde que se produjo 

el t raumatismo hasta que r ealizamos la exploración. Todo el lo determinará, 

tanto el tipo de trat amiento que debemos realizar, co mo el pr onóstico de l a 

lesión. 

¿Cómo? 

Nos ayudará a saber el tipo  de impacto que recibió y el tipo de lesión que 

presentará. 

¿Dónde? 

Nos da la idea de si  la herida está con taminada o no y de la necesidad de 

administrar profilaxis antitetánica. 

Exploración y diagnóstico de las lesiones 
Todo paciente con tr aumatismo dental debe consid erarse como un caso de 

urgencia y tratarse de forma inmediata, no sólo para aliviar el dolor sino para 

mejorar el pronóstico de la lesión. 

La llamada telefónica que realiza la familia al consultorio debe orientar 

sobre la posible existenc ia de lesione s más importantes, que requerirán una 

atención prioritaria en el centro hospitalario más cercano. 

Una vez en el consultorio, tras re alizar una rápida ex ploración clínica 

del estado general del pa ciente, debemos evaluar la extensión de la s 
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lesiones de los tejidos du ros y pe riodontales, así como las posibles lesiones 

traumáticas de los tejidos blandos. 52 

Historia de las lesiones dentales anteriores 

Es import ante preguntar sobre la existencia de lesiones traumáticas 

anteriores que pudi eran i nfluir sobr e las prueb as de vita lidad o sobre l a 

capacidad recuperadora de la pulpa o del  ligamento periodontal. 

Historia médica del niño 
Si es la primera ve z que el paciente ac ude a la c onsulta, conjuntamente con  

la historia clínica del traumatismo, debemos rec oger una breve historia 

médica del niño, ya que puede padecer alguna enfermedad sistémica o estar 

bajo algún tipo de tratam iento farmacológico, que pue da in fluir tanto en el 

tratamiento de ur gencia com o en el  de finitivo. L os da tos cl ínicos que  

debemos recoger en una lesión traumática son: 

 Cardiopatías que pudieran requerir profilaxis contra endocarditis 

bacteriana subaguda.         

 Alteraciones hemorrágicas. 

 Alergias a los medicamentos. 

 Antecedentes convulsivos. 

 Fármacos que se estén tomando en la actualidad. 

 Estado de profilaxis contra tétanos. 

Exploración neurológica 
En un t raumatismo or ofacial l a m ayoría de los autore s coinciden en la 

importancia de realizar una breve exploración neurológica que descarten las 

alteraciones a est e nivel. Para ello es impo rtante observar si el paciente 

presenta am nesia, dif icultad al hablar, leta rgia, sangr ado ót ico, 

incoordinación mo tora, vó mito, ná usea, ce faleas, alte raciones vi suales o 

dificultades respiratorias; por lo tanto, en caso de presenta r cualquiera de los 

                                                 
52García Ballesta. op. cit.,  pág.35. 
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síntomas mencionado s, es necesario remitir de inmediat o al niño a un 

servicio de urgencias hospitalario53 (fig.16). 
 
 

Figura 16. Hemorragia 
subconjuntival.54 

 
 
 
 
Exploración extraoral 

Se basará en la ex ploración y palpació n de la cabeza y de  la articulación  

temporomandibular, que es pecíficamente se r efiere a l a ex ploración de 

tejidos blandos y piel. También es necesario descartar durante la exploración 

extraoral, la posibilidad de fracturas del m axilar, de m andíbula o est ructuras 

próximas. Para lo que es necesario observar la existencia de asimetría facial 

en r eposo, desv iación m andibular a l a apertura, f alta de sens ibilidad en el  

labio inferior, dolor articular, o trismus. Palparemos con detalle las estructuras 

óseas, observando la ex istencia de dol or durante la palpación, movilidad de 

los maxilares y discrepan cia en los rebordes ma rginales or bitarios, 

principalmente. 

Exploración intraoral 
En lo que a explorac ión intraoral  se refiere, evalua remos  como primer 

punto: la existencia de lesiones en lengua, paladar, frenillo y encía. 

Teniendo en c uenta en las heridas profundas por de sgarramiento de labios, 

carrillos y lengua la presencia de cuerpos extraños enclavados, que en caso 

de no ser eliminados durante la primera cita , puede causar infecciones  

crónicas o fibrosis desfigurante. 

                                                 
53Ib., pp.36-37. 

54 http://www.dgeucsalud.cl/dental/images/stores/contenido/trau.jpg 
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Como segundo punto a ev aluar, realizaremos una palpación del 

proceso alveolar, comprobando la exis tencia de algún pe rfil irregular que 

nos indique fractura de hueso. 

La presencia de anomalías en la oclusión es indicativo de  presencia 

de fractura del pr oceso alveolar o de los maxilares, en cuyo caso, mediante 

la palpación comprobaremos si existe irregularidad en los bordes y movilidad 

anormal de los fragmentos.55 

El tercer punto a ev aluar es un examen minucioso de las coronas 

de los dientes, que t iene como f inalidad det erminar  l a pr esencia de 

infracciones o fracturas. Una vez fina lizada la explorac ión de fracturas  

dentarias es necesario recabar toda esta información en el odontograma y en 

la hoja de evolución clínica, en los que se detallará escrupulosamente: líneas 

de fra ctura, e xtensión de  la  fra ctura, afe ctación pu lpar, cambio s en  l a 

coloración de l os dientes, desplazamientos dentarios y la di rección de ést os 

en el alvéolo. 

El cuarto punto consiste en la exploración de la movilidad dentaria 

que se realiza de f orma indiv idualizada, tanto en s entido vestíbulo-palatino, 

como en s entido ax ial, de  manera que si es posit iva la movilidad podrí a 

indicarnos una pos ible secc ión o ru ptura del paquet e v asculonervioso. E s 

importante tomar en c uenta que la movilidad puede deberse a que el dient e 

temporal  puede estar en proceso de absorción radicular fisiológica. 

 El diagnóstico diferencia l entre la movilidad ca usada por una fractura 

radicular  y lesión del ligamento periodontal, consiste en mover con suavidad 

la corona dentaria palpan do simultáneamente la zona del ápice . Un 

movimiento en m asa del di ente i ndicará que l a r aíz est á í ntegra, si el  

ligamento periodontal es tá alterado, se percibirá un  golpe de la raíz en el 

dedo colocado en apical. 
                                                 
55Ib., pp. 38-39. 
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Las lesiones del ligamento periodontal comprenden el quinto punto 

a evaluar, para lo que es necesario comprobar la reacción a la percusión  de 

los dientes lesionados, así como los contiguos con el  mango de un espejo, 

primero s obre el bor de i ncisal y  post eriormente sobre la ca ra v estibular, el 

dolor es indicativo de lesión del ligamento periodontal. 

Un sonido agudo metálico puede i ndicarnos una po sible luxación 

lateral o int rusión al estar el diente trabado en el hueso,  en ta nto un sonido 

apagado indicará subluxación o luxación extrusiva.56 

Exploración radiológica 
Es de s uma i mportancia pa ra poder confirmar nuestro  di agnóstico i nicial y 

poder establecer el tratamiento en cada situación específica. 

De ac uerdo c on A ndreasen en t odo t raumatismo, la ex ploración 

radiográfica debe c onsistir siempre de una radiografía oclusal y tres 

periapicales.  

La radiografía oclusal se tomará en la z ona anterior, y nos ayudará en 

el diagnóstico de l uxaciones laterales, fracturas radiculares y frac turas de la 

apófisis alveolar. Además de permitirnos una visión  más extensa del maxilar 

y la mandíbula, permitiendo así det erminar la extens ión buco lingual de 

procesos patológicos y localizar cuerpos extraños o dientes retenidos. 

Las tres radiografías pe riapicales se tomarán ut ilizando el método de 

bisectriz y variando la angulación del rayo +15°. Estas radiografías nos  

permiten observar el  grado de desa rrollo rad icular, el tamaño de la cámara 

pulpar y su prox imidad con l a l ínea de  fractu ra en  l as fracturas co ronarias, 

desplazamiento del diente en el alv éolo, est ructuras pr óximas al di ente, 

espacio periodontal, ex istencia de f ocos infecciosos, lesiones en el ger men 

permanente, así como secuelas de traumatismos antiguos.57 

                                                 
56Ib., pp. 38-39. 
57Ib., pág. 41-42. 
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IV. Secuelas postraumáticas. 
4.1  Secuelas postraumáticas  en dientes temporales 

Tras t odo pr oceso t raumático en l a dentición t emporal, es de es perar que 

existan complicaciones posteriores en el  propio diente   afectado, así como 

en el sucesor permanente. Las principales complicaciones son: 

 Cambios de la coloración en la corona 
Son m uy f recuentes en l a dentición temporal, pr esentándose en o casiones 

como debut ante un trau matismo banal que ha pod ido pasar desapercibido 

para los padres o t utores del niño. La  in spección cl ínica de lo s dientes 

afectados por traumatismos en cont roles per iódicos  muestra cambios de  

coloración. 

Los cambios de coloraci ón pueden  manif estarse en dif erentes tonos 

grises, azulados, verdos os, amarillentos, alg unas veces en  semanas 

después del trauma y en ocasiones tras meses de evolución. 

 Color gris 
Cuando se produce un t raumatismo, l a reacción de l os tejidos pulpares  al 

golpe es la hiperemia  pulpar, en este primer momento el diente puede tener 

un color rosa do. Al degenera r las células en deriv ados de hemoglobina y  

penetrar en lo s túbulos dentinarios,  el color puede tran sformarse en gris 

rojizo, pasando al color gris en pocas semanas. 

En muchas ocasiones este proces o suele ser revers ible, cambiando 

de nuevo a coloración  na tural si el t ejido pulpar sobrevive a l a l esión. S in 

embargo en muchas otras ocasiones, los restos s anguíneos no pueden se r 

absorbidos por la dentina permaneciendo durante años el color gris.58 

Si durante las re visiones apar ecen c ambios en l a ev olución com o 

movilidad, zon a ra diolúcida o  mo lestias en la masticación, el tra tamiento 

                                                 
58Ib.,  pág.  297. 
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debe de ser inmediato, plan teando como alternativa, la extracción del diente, 

para evitar en lo po sible la aparición de displasias , o bien otras  secuelas en 

el diente permanente. 

 Color amarillo 
El color amarillo se adquiere por la calcificación amorfa del conducto pulpar, 

o bien por un depósi to acelerado de dent ina secundaria en la cámara pulpar 

y conducto radicular. 

Estos dientes deben revisarse  frecuentemente, ya que presentan una  

elevada tendencia a l a absorción radicular patológica, lo que oc asiona una 

resistencia a la exfoliación y bajo tales circunstancias es necesario extraer el 

diente temporal, previniendo erupción ectópica del permanente. 

 Necrosis pulpar 
Los si gnos crónicos que nos i ndican un estado  necrótico del t ejido pul par 

además del color, son la presencia de alt eración de los tejidos blandos, con 

cambios en la coloración, además de  inflamación, movi lidad y dolor a la 

percusión. Estos síntomas  suelen apare cer  tras un mes de haber sufrido el 

traumatismo. 

Radiográficamente pueden aparecer signos como  ensanchamiento de 

la línea  periodontal, absorción radicular externa o interna, además de zonas 

radiolúcidas en el ápice dental, las cuales result an difícile s de identificar 

debido a la proximidad  del folículo dentario del diente permanente.59 

Los factores que desempeñan un p apel importante en la posible 

presencia de necr osis pulpar  s on div ersos y ent re el los encontramos las 

variables como la edad del niño, la severidad del t rauma, así como la 

presencia de la fractura del hueso alveolar. 

En un niño de corta edad en el c ual los ápices todavía  se encuentran 

abiertos en el momento del trauma, pueden tener una menor probabilidad del 

                                                 
59Ib., pp. 299-300. 
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desarrollo de necr osis debido al aporte vascular en la zona, además d e la  

resilencia que presentan  los tejidos periodontales.  

La ruptura del paquete va sculonervioso en  las luxa ciones in trusivas 

unida a la fractura del hueso alveolar , aumenta la proba bilidad de que en 

estos casos se produzca necrosis pulpar. 

Ante la presencia de estas complicaciones la opción te rapéutica será 

la ex tracción dent aria, ya que el  m antener  un di ente con est as 

características ( pese al t ratamiento del c onducto), es una c lara am enaza 

para la formación correcta y desarrollo del germen del diente permanente. 

 Reabsorción radicular 
a) Interna 

Se pr esenta con apari encia de in flamación y apar ece pocas semanas o 

meses t ras el t rauma. La f orma inflamatoria apar ece radiogr áficamente en 

forma de “huevo” en  el conducto, produ cida por la transf ormación del t ejido 

pulpar en tejido de granulación. 

La forma de absorción por sustitución, se produce por una metaplasia 

de la pulpa normal  a un hueso poroso , dando lugar a  un  aumento de la  

cámara pulpar.  

En ambos casos el tratamiento previsto es la extracción.60 

b) Externa 

Existen igualmente dos formas en la que se pr esenta est a alteración: 

Inflamatoria y de sustitución. 

La forma inflamatoria se produce como consec uencia de la le sión del 

ligamento periodontal, la cual propicia la absorció n radicular, que llega a 

exponer l os t úbulos dent inarios, lo que faci lita la comunica ción de la pulpa 

necrótica con el period onto, produciendo inflam ación y desencadenando la 

actividad osteoclástica. 

                                                 
60Ib.,  pág. 300. 
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Radiográficamente se observa un en sanchamiento del espacio 

periodontal, lesi ón periapical, defecto óseo y ab sorción radicu lar patológ ica 

acelerada, pudiendo l legar a producir una  dest rucción rápida de  la r aíz en 

pocos meses. 

La forma de sustitución, reemplazamiento o anquilosis, es mucho más 

frecuente en dentici ón temporal, ya que v a asoc iada a t raumatismo en el 

ligamento periodontal  y hueso alveolar, de manera qu e la cicatrización de 

estas est ructuras pr ovoca que los t ejidos óseos i nvadan l a superf icie 

radicular, propiciando que  la raí z sea progr esivamente sust ituida por el 

hueso. C línicamente se  aprecia infraoclusión , ausencia de  movilidad 

fisiológica y sonido mate en la percusión. 

Estos dientes pueden causar  prob lemas en la re absorción radicular, 

provocando erupciones ec tópicas de los su cesores permanentes, por lo que  

tendrán que ser extraídos. 61 

 Abscesos y celulitis 

La producción de un absce so alrededor del diente temporal traumatizado es 

un hecho frecuente. 

La in fección indu ce mole stia e in flamación en l a z ona periapical del  

diente afectado, que en ocasiones pueden pasar desapercibidas  para el niño 

cuando s on l eves. La ex ploración de  la  zon a de l p liegue de la mucosa 

alveolar en ocasiones es difícil para los padres y ciertamente molesta para el 

niño, lo que hace que muchas veces  pase desapercibido, convirtiéndose en 

un absceso crónico que genera exudado purulento a través de una fístula.  

En la r adiografía se obs erva una im agen radi olúcida per iapical que 

puede llegar a rodear el ge rmen del diente permanen te. El trat amiento en 

estos casos es la extracción dentaria y su siguiente reposición con prótesis. 

Es conveniente considerar en est os casos, que la abs orción radicular 

u ós ea puede pr ovocar un ac eleramiento en la erupción  de los dientes 

                                                 
61Ib.,  pp. 300-301. 
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permanentes, por lo que se debe planear det enidamente la sustit ución 

protésica del diente perdido. 

 Alteraciones en la erupción 
Cuando  por  el  traumatismo  que se   ha sufrido se produce  una  luxación 

grave en los dientes temporales, estos pueden quedar ubicados  en posición 

ectópica causando verdaderos proble mas de erup ción en el diente  

permanente e incluso su detención en la erupción. 

Es relat ivamente f recuente en el m ovimiento intrusivo,  que el  di ente 

permanezca alojado en la tabla externa del maxilar como consecuencia de la 

dirección del gol pe, l o que im pedirá  l a abs orción r adicular adecuada del 

diente temporal impidi endo el correcto movimiento erupti vo del diente 

permanente. 62 

 

4.2 Secuelas postraumáticas en dientes permanentes 
 Hipocalcificación 

Su et iología es pr oducida por un traumati smo entre los dos y siet e años,  

afectando a las bases de mi neralización de las coronas de lo s incisivos una 

vez formada la matriz adamantina.  

Se puede pr oducir incluso t ras el c ese de la act ividad ameloblástica, 

cuando la corona  se  encuentra f ormada en su to talidad, po r la  

mineralización secundaria. 

Las lesiones más grande s par do-amarillentas s on c ausadas por el 

cese de la actividad  sincronizada de la s células  d el esmalte, dando lugar a 

zonas de  hipocalcificación. 
Clínicamente se caracter izan po r presentar una  coloración en  el 

esmalte que v a del bl anco al amari llo-marrón. Se  d iferencia de l a ma ncha 

                                                 
62Ib.,  pág.301. 

 
 



 
  

 34 

blanca del esmalt e por t ener una s uperficie ex terna l isa y dur a, que no 

desaparece con la limpieza ni el raspado. Aparece sobre la cara vestibular de 

las coronas, con un t amaño va riable y lo calizada fu ndamentalmente, en el 

tercio incisal de la corona. 

Estos trastornos son diagnostica dos de forma tardía cuando se 

produce la erupción de la corona dent aria, ya que l a imagen rad iológica no 

ofrece ningún dato. 

 Hipoplasia 
Esta le sión se  produce cuando el trauma tismo sucede antes de la 

mineralización del esmalte ya que afecta su matriz del esmalte. La edad en la 

que se produce este traumatismo va de los dos a los tres años y casi siempre 

es la intrusión la que la produce. 

Clínicamente observamos surcos y ca vitaciones en el esm alte, las 

cuales pueden ser visibles  rad iográficamente antes de la er upción dentaria. 

Producen sensibilidad dental.63 

 Dilaceración 
Se presenta como una  desviación del eje l ongitudinal del d iente. 

Clínicamente puede aparecer con alteración en la cronología de la erupción. 

Y cuando la angul ación es m uy gr ave, la er upción no s e da,  quedando 

impactado. 

 Duplicación de la raíz 
No es muy común. Se pr esenta cuando la intrusió n se produce durante el 

segundo año de vida, ya que a esta edad el incisivo permanente aún no tiene 

la mitad de la corona formada. 

Con el im pacto se produce la duplicación, dando como  resultado una 

división en una porción mesial y otra distal.64 

 Dilaceración radicular 

                                                 
63Ib., pp.304-307. 
64Ib., pp.308-310. 
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Se representa como una curvatura aguda en el eje longitudinal de la raíz. El 

momento del trauma se sitúa entre los dos y cinco años, cuando la corona ha 

concluido su f ormación. E l t raumatismo produce un desp lazamiento e n los  

tejidos duros con relación de los tejidos no mineralizados en desarrollo.  

Radiográficamente se  obs erva un ac ortamiento dentario en 

comparación con los dientes adyacentes (fig. 17). 

 

 
Figura 17. Dilaceración de la raíz.65 

 

 Interrupción en la formación de la raíz 
El traumatismo que lo origina es severo entre los cuatro y siete años de edad 

agrediendo la vaina epit elial de Hert wig, l o que produce una raíz co rta. El  

diente como consecuencia de ello, tiende a perderse prematuramente. 
 Odontoma 

Se pr oduce cuando el t raumatismo ocur re en el periodo en  que el dient e 

permanente se encuentra en  una fase temp rana de formac ión entre uno y  

tres años de vida, lo que genera la interrupc ión de la odon togénesis 

originando una hendidura en el germen dentario que da lugar al desarrollo de 

elementos dentarios separados (fig. 18)., 

 

 

                                                 
65Nahás Pires Correa. Op cit., pág. 551.  
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Figura 18. Odontoma 66 

 
 
 
 
 

 Secuestro del germen del diente permanente 
Uno de los principales fact ores etiol ógicos que se  han asociado a este  

trastorno es la pres encia de procesos infecciosos precedidos por int rusiones 

graves. En la imagen radiográfica se advierte una zona radiolúcida alrededor 

del germen. 

 La extirpación quirúrgica para su eliminación incluye la administración 

de antibióticos y la enucleación del germen dentario y el tejido de granulación 

adyacente.67 

 Erupción ectópica 
Este tipo de alt eración es  muy  f recuente y e stá orig inada por el 

desplazamiento de los gérmenes dent arios despué s de haber sufrido un 

traumatismo. 

 Alteración en la  cronología de la erupción 
Cuando el traumatismo orig ina la pérdida den taria a la edad de cinco años o 

más, la erupción del su cesor suele verse acelerada,  sobre todo si se ha  

producido un proceso infeccioso previo. Pero si la pérdida dental se da a una 

corta edad, suele representar un retraso en la erupción del sucesor68 (fig.19). 

 
 

                                                 
66Ib.,  pág. 551. 
67García Ballesta. Op. cit., Pp.310-311. 
68Ib., pp.310-311. 
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Figura 19. Retardo en la erupción del incisivo 
central superior.69 

 
 
 

 

4.3 Factores que influyen en las secuelas 
 Edad del niño en el momento del trauma 

Ambas denticiones son especialmente sensibles cuando la lesión se produce 

durante la fase del desa rrollo dent ario. E n el cas o de l os di entes 

permanentes, ésta t iene lugar entre los  cuatro meses y l os cuatro años de  

edad. Durante este tiem po se pr oducen l as di versas f ases de l a 

odontogénesis. Tras esta edad las coronas de  los incisivos se hacen menos  

sensibles al i mpacto, ya que nor malmente han compl etado su f ormación. 

Entre los tres y cuat ro años, la r aíz del incisivo se convie rte en la zona más 

vulnerable y puede presenta r desde una dila ceración meno r hasta la  

detención completa del desarrollo radicular. 

Aún cuando las fase s de mayor vulnerab ilidad en el diente 

permanente s on l as más t empranas, s e pueden encontrar tr astornos en l a 

mineralización incluso después de completar la formación de la corona. 

 Tipo de traumatismo 
Los traumatismos  en dent ición temporal que generan con mayor frecuencia 

secuelas son  la s lu xaciones intrusivas y las av ulsiones denta rias. Cuando 

éstas se acompañan de fractura alveolar, aumentan la probabilidad de que el 

trauma se transfiera al germen en desarrollo y se produzcan trastornos en la 

morfología o la mineralización.70 

                                                 
69Nahás Pires Correa. Op cit., pág. 551.  
70

 García Ballesta op.cit., Pp.303-304. 
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V. Aspectos legales de los traumatismos  

El odontólogo, en su ejercicio profesional, debe responder en lo humano y en 

lo profesional adecuadament e ante los requeri mientos de cada situación, ya 

que el tratami ento urgent e no excl uye en ninguna situac ión la re flexión 

enjuiciamiento y el ección terapéutica  oportuna en ese momento, haciendo  

así que nuestra actuación se  ajuste a las condiciones que en el ám bito legal 

conocemos como “lex artis”. 

 El prof esional tiene la respon sabilidad y el d eber de mantener 

conocimientos actualizados, de lo contrario puede incurrir en impericia o mala 

praxis, ya  sea  p or falta  de  conocimien tos cien tíficos o  po r no  re spetar lo s 

requisitos l egales im prescindibles a nue stra pr ofesión, t ales c omo son el 

principio de aut onomía del pac iente sobre la base de la dign idad de la vida,  

el derecho a la libertad, entre otras. 

 Contamos con document os escritos necesarios  que n os f acilitan la 

relación con organismos oficiales como son: 

Historia clínica 
Constituye el pr imer doc umento m édicolegal del que di sponemos, es de 

suma importancia y trascendencia. 

 La historia clínica es  propiedad de quien la el abora, el odontólogo, 

aunque el paciente es el propietario de t oda información que contiene la 

misma. El odontólogo es el responsable de su custodia y conservación.71 

Consentimiento informado 
Es un requisito impresci ndible par a l egitimar nuest ra act uación s obre el 

paciente, en él se  detalla el diagnóstico, p ronóstico y alternativas de 

tratamiento, debe realizarse por escrito y con la firma del padre o tutor. 

Sus funciones básicas s on: 1) proporcionar al  paciente, padres o 

tutores una ciert a cant idad de in formación básica; 2) regist rar que 
                                                 
71Ib., pp.331-333. 
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efectivamente el conocimiento fue emitido. El no l levar a cabo su expedición  

supone un supuesto de mala praxis. 

 Certificación 
Es un documento que  se redacta con la finalidad de dejar c onstancia de un  

hecho o suceso, por escrito; todo el contenido debe de ser cierto y veraz.  Es 

emitido a petición del pacient e y no va dirigi do a nadie en particular , 

pudiendo ser utilizado en cualquier sitio. 

 En el  caso de los traumatismos dentales, es solicitado por el paciente 

para descripción de lesiones o bien , para  just ificar la presencia del paciente 

en consulta. 

 Informe 
Es un documento médicole gal emitido por el prof esional a pe tición de 

particulares o la au toridad judicial, en donde se relatan los hechos emitiendo 

conclusiones que deben ser apoyadas con pruebas ev identes que aclaren la  

situación causa-efecto. El  informe debe cont ener: 1) las fuen tes del inf orme 

que son todos los antece dentes documentados que se poseen  del paciente; 

2) l a anamnes is y ex ploración; 3) el  est ado ant erior de l a l esión; 4) el  

pronóstico; 5) consideraciones odon tológico-legales y 6) conclu siones 

-incapacidad, alta, entre otras-. 

 Parte de lesiones 

Es un doc umento en el que s e com unica un hecho y sus consecuencias 

lesivas a la autoridad judi cial. Se emiten tres copi as como mínimo, una para  

el lesionado, una para el juzgado y otra quedará en poder del profesional. 

 Este documento es im prescindible cuando la le sión tiene un origen  

intencional o de agresión.72 

  

 
 

                                                 
72Ib., pp. 334-336. 
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VI. Manual  de tratamiento 

Un manual de tratamiento o protocolo de tratamiento  es un doc umento 

muy usado en las ár eas de la salud, que conti ene información que sirve 

como una guía de tratamient o de sit uaciones específicas o patologías 

relevantes. Un manual incluye: 

1. Una justificación de la generación del manual. 

2. Un conjunto de definiciones de l os datos clínicos que v an a s ervir de 

sustento al manual. 

3. Un algoritmo de actuación para cada caso posible y representativo en 

la presentación de la enfermedad o bien la situación a tratar. 

4. Un listado de los medicamentos o procesos a usar para el tratamiento 

de la patología o situación en cuestión. 

5. Una descr ipción de l a actuación del personal de salu d en  cada caso 

descrito por el algoritmo, incluyendo los exámenes auxiliares a solicitar 

y los  m edicamentos a us ar, i ncluyendo las  dos is, f recuencias y 

consideraciones especiales. 

6. Observaciones. 

7. Ref erencias bibliográficas.73 

Los manuales o protocolos son necesarios ya que permit en ayudar al 

odontólogo y a otros profes ionales de la salud, a entregar el me jor cu idado 

posible de la manera más eficiente. 74 

Un manual no debe co ntemplarse como un a estrat egia de 

mercadotecnia sino como un ar ma t erapéutica más . E l objet ivo no es l a 

uniformidad sino la cohere ncia ent re l o que se pr etende h acer, lo que  se 

hace y sobre todo, cómo se hace. 

                                                 
73www.solo manuales.org 
74www.uv.cl/stdi/pages/iadt_guidelines/guidelines/dental_trauma_sp....  
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INTRODUCCIÓN 

 
El present e documento, estructura lo s tratamientos para las  diferentes  
lesiones ocasionadas  por los tr aumatismos; su función princ ipal es guiar al 
cirujano dentista de práctica general en lo s procedimientos para la atenció n 
de dichos traumatismos. 
 
Conceptos 
 

 Lesiones de tejidos dentarios  
 

Fisura del esmalte: fractura incomple ta del esmalte sin pérdida de sustanc ia 
dental. 
Fractura del esmalte: es la fractura y pérdida del esmalte. 
Fractura coronaria no complicada: es la  lesión que involucra al  esmalte y la 
dentina con pérdida de estructura dentaria, pero sin compromiso pulpar. 
Fractura coronaria c omplicada o comp leja: lesión que involucra esmalte, 
dentina, con exposición pulpar y hemorragia.  
Fractura corono-radic ular: involucr a  esmalte, dentina y c emento, sin 
embargo no existe un compromiso pulpar. 
Fractura corono-radicular complicada: es  una fractura de esmalte, dentina y 
cemento con compromiso pulpar. 
Fractura radicular: son aquellas frac turas que afectan a la dentina, al 
cemento y a la pulpa. 
 

 Lesiones de tejido periodontal 
 

Concusión: lesión mínima de las estructuras de sostén del diente. 
Subluxación: ruptura de algunas fi bras del ligament o periodontal, sin  
embargo no se produce desplazamiento. 
Luxación extrusiva:  es la dislocación parcial del diente hacia afuera del 
alvéolo con compromiso del ligamento periodontal. 
Luxación lateral: desplazamiento latera l, suele observarse hemorragia en el 
surco gingival y el diente no tiene movilidad. 
Luxación intrusiva: es el  desplazamiento dentro del alvéolo. 
Avulsión: es la remoción traumática total del diente fuera del alvéolo. 
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 Lesiones de tejidos blandos 

 
Contusión: golpe producido por un objeto sin corte, causando hematoma. 
Abrasión: es una herida o le sión causada por la fricci ón entre un objeto y la 
superficie del tejido blando, deja una superficie hemorrágica y escoriada. 
Laceración: es una lesión provocada por  objetos cortantes, produciendo u n 
desplazamiento de la mucosa. 
 

 Lesiones de tejido óseo  
 

Comunicación de la cavidad alveolar : consiste en el aplastamiento y  
compresión de la cavidad alveolar.  
Fractura de la pared de la cav idad al veolar: fractura limitada a las paredes  
dentarias vestibulares o palatina/lingual. 
Fractura del proceso alveolar: esta frac tura puede o no afectar el alveolo del 
diente. 
Fractura de la mandíbula o del maxilar (fra ctura maxilar): afecta la base de la 
mandíbula o del maxilar y en muchas de las ocasiones al proceso alveolar. 
 

Generalidades 
Para la at ención de cualquier tipo de ur gencia es necesario r ealizar una 
historia clínica completa, incluyendo un estudio fotográfico y a color. 

Se debe de proporcionar información inmediata a los padres  
incluyendo diagnóstico, pronóstico así como las posibles secuelas q ue 
pudieran aparecer en el diente o tejidos  traumatizados. Se debe incluir la 
carta de consentimiento informado. 
 
Instrumental necesario para la atención de un traumatismo bucodental 

 Espejo bucal # 4 ó 5 
 Explorador 
 Exc avador 
 Pinzas de curación 
 Jeringa de anestesia 
 Limas endodónticas 
 Abrebocas  
 Pieza de baja velocidad 
 Pieza de alta velocidad 
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 Fórceps 
 Elevadores  
 Porta agujas  
 Tijeras para sutura 
 Fresas de alta velocidad 
 Sonda periodontal  
 Curetas 
 Tijeras para encía 
 Fresas de baja velocidad 
 Perforadora de dique de hule 
 Portagrapas  
 Grapas 
 Espátula  
 Loseta 

 
Material necesario para la atención de un traumatismo bucodental 
 Radiografías (periapicales y oclusales) 
 Suero fisiológico 
 Gasas 
 Apósito quirúrgico 
 Pomada antibiótica 
 Fluoruro 
 Acido grabador 
 Resin as 
 Dique de hule 
 Gutapercha 
 Cemento para endodoncia 
 Ionómero de vidrio 
 Fosfato de zinc 
 Acrílico para impresionar endopostes 
 Clorhe xidina  
 Hipoc lorito 
 Hidróxido de calcio 
 Anestesia tópica 
 Cartuchos de anestésicos dentales. 
 Alambre de acero inoxidable de .025 ó .028 
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Observaciones 
El manual se encuentra dividido en tres partes:  

1) Tratamiento para lesiones de te jido dental y lesiones de tejido 
periodontal en dentición temporal 

2) Tratamiento para lesiones de te jido dental y lesiones de tejido  
periodontal en dentición permanente. 

3) Tratamiento para les iones de teji do blando que a su vez incluy e el 
tratamiento para lesiones específica s de tejidos blandos como son:  
labios, lengua, frenillos, piso de boca, encía y paladar 
 

El manual no incluy e el tratamient o para lesiones de tejido óseo ya que  
una vez que se identifican se rec omienda remitir al pac iente con el cirujan o 
maxilofacial. 
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Tratamiento para traumatismos dentales en dentición 
temporal 

Fisura del esmalte 
1. No requiere tratamiento específico aunque se indica la realizac ión de 

una radiografía  inicial, otra después de tres meses y otra al año del 
traumatismo. 
 

Fractura del esmalte 
Para lesiones en las  que se ha perdido menos de 1mm de esmalte s e 
recomienda: 

1. Pulir el contorno del  diente lesionado  para el iminar  los bordes  
cortantes. 

2. Aplicación de fluoruro. 
3. Observación clínica y radiográfica. 

 
Si la pérdida es mayor de 1mm el tratamiento consistirá en: 
1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Aislado absoluto. 
3. Grabado ácido durante 30 segundos. 
4. Lavar y secar la superficie. 
5. Aplicación del adhesivo. 
6. Reconstrucción con resina. 
7. Pulido. 
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Fractura coronaria no complicada 
1. Anestesiar. 
2. Colocar un protector pulpar indirecto. 
3. Grabado de la dentina.  

(El tiempo de grabado para el es malte es de15-30 segundos y para la 
dentina es  de 5-15 s egundos por lo que primero se coloca el ácido 
ortofosfórico en el esmalte y después en la dentina). 

4. Aplicación del adhesivo dentinario. 
5. Reconstrucción con resina o bien la colocación de una corona de 

acero cromo. 
 

Fractura coronaria complicada 
 Pulpotomía 

Está indic ada en dientes traumatizados baj o las siguientes condiciones:       
1) Cuando la les ión ha ocurrido horas antes de la atención odontológica  2)  
Vitalidad del tejido pulpar radicular  3) Diagnóstico de pulpitis reversible. 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito de sodio al 

2.5%. 
5. Realizar el acceso. 
6. Amputación de la pulpa cameral con fresa de baja velocidad estéril. 
7. Lavado de la herida con suero fisiológico. 
8. Producir hemostasia. 
9. Cubrir la herida con óxido de zinc y eugenol. 
10.  Restauración del diente por medio de una corona de acero cromo. 
11. Control radiográfico al mes, posteriormente cada tres meses. 
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 Pulpectomía 

Indicada en dientes traumatizados con di agnóstico de pulpiti s irreversible o 
necrosis pulpar. 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito de sodio al 

2.5%. 
5. Realizar el acceso. 
6. Eliminación total  del tejido pulpar. 
7. Lavado y secado del conducto. 
8. Obturación con vitapex  
9. Radiografía final. 
10. Colocar corona de acero cromo. 

 
Fractura coronaria del tercio cervical 

Cuando s e trata de una lesión a m enos de 2mm de la un ión                  
amelo-cementaria y es pos ible conseguir un sellado hermético, se procede a 
realizar: 
 Pulpectomía 
1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5%. 
5. Realizar el acceso. 
6. Eliminación total del tejido pulpar. 
7. Lavado y secado del conducto. 
8. Obturación con vitapex  
9. Radiografía final. 
10. Sellado del diente por medio de un domo de amalgama, resina o 

ionómero de vidrio. 
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 Extracción 
Indicada en cuya fractura se en cuentre por debajo de 2mm de la unión 
amelo-cementaria.  

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación del diente. 
5. Ex tracción.  
6. Se produce hemostasia por medio de presión con una gasa estéril. 
7. Se proporcionan indicaciones postquirúrgicas a los padres o tutor 

del paciente. 
 
Fractura corono-radicular vertical 
 Extracción 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación. 
5. Ex tracción.  
6. Se lleva a cabo hemostasia por presión con una gasa estéril. 
7. Se proporc ionan indicaciones postqui rúrgicas a los padres o tutor  

del paciente. 
 

 
 

 
 



Manual de acciones básicas para la atención de traumatismos 
bucodentales en pacientes pediátricos 

 

 50 

Fractura radicular del tercio apical 
 El tratamiento a seguir es el siguiente: 

1. Observación clínica y radiográfica a largo plazo. 
 

Fractura del tercio medio de la raíz 
 Extracción 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación. 
5. Ex tracción.  
6. Se lleva a cabo hemostasia por presión con una gasa estéril. 
7. Se proporcionan indicaciones postquirúrgicas a los padres o tutor  del 

paciente. 
 

Si la movilidad no es exces iva algunos autores recomiendan el s iguiente 
tratamiento: 

1. Reducción de la fractura. 
2. Ferulizar durante 2 ó 3 semanas con alambre de acero inoxidable .025 

ó .028. 
3. Se recomienda dieta blanda dur ante dos  semanas e higiene de la 

zona afectada. 
4. Control clínico y radiográfico. 

 
Fractura del tercio cervical de la raíz 

Cuando  es posible conseguir un sellado hermético  se procede a realizar: 
 Pulpectomía 
1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5%. 
5. Realizar el acceso. 
6. Eliminación del tejido pulpar 
7. Eliminación de restos de tejido pulpar. 
8. Lavado y secado del conducto. 
9. Obturación con vitapex . 
10. Radiografía final. 
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11. Sellado del diente por medio de un domo de amalgama, resina o 
ionómero de vidrio. 
 

 Extracción 
Indicada para dientes cuya fractura rebase los 2mm del surco gingival.  

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación del diente. 
5. Extracción.  
6. Se produce hemostasia por medio de  presión con una gasa estéril. 
7. Se proporc ionan indic aciones postqui rúrgicas a los padres o tutor del 

paciente. 
 

Tratamiento para lesiones del tejido periodontal en dentición 
temporal 

 
Concusión 

El tratamiento a seguir será el siguiente. 
1. Desgastar superficialmente el  diente para mantenerlo fuera de 

oclusión. 
2. Se recomienda dieta blanda hasta que desaparezca la sintomatología. 
3. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 
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Subluxación 
Cuando la movilidad que presenta el diente es grado uno o dos. 

1. Desgastar superficialmente el  diente para mantenerlo fuera de 
oclusión. 

2. Se recomienda dieta blanda hasta que desaparezca la sintomatología. 
3. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 

 
Si la movilidad que presenta el diente es grado tres: 
1. Desgastar superficialmente el diente para mantenerlo fuera de                         

oclusión. 
2. Ferulizar  durante oc ho días c on una férula semirrígida con el fin de 

darle seguridad al paciente. 
3. Se recomienda dieta blanda durante dos semanas. 
4. Control clínico y radiográfico. 

 
Luxación extrusiva 
El abordaje terapéutico inc luye dos  
posibilidades: 
 Reposición del diente y 

ferulización 
1. Se repos iciona el diente sujetándolo 

con el dedo pulgar e índice en un solo 
movimiento firme. 

2. Con la ayuda de una gasa doblada en 
cuatro se da estabilidad pidiendo al paciente que la muerda. 

3. Se coloca la férula de alambre de acero inoxidable calibre .025 o.028 
unido con botones de resina. 

4. Se mantiene ferulizado por dos o tres semanas. 
5. Se indica dieta blanda e higiene en la zona afectada. 
6. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 
 
 Extracción. 

Indicada cuando el tiempo de exfoliación está próximo: 
1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento.  
4. Luxación. 
5. Ex tracción.  
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6. Se produce hemostasia por  medio de presión con una gasa estéril. 
7. Se le dan indicaciones postqui rúrgicas a los  padres o tutor del 

paciente. 
 

Luxación lateral 
 Reposición del diente y ferulización 

1. Anestesia.  
2. Se reposiciona el dient e 

sujetándolo con el dedo pulgar e 
índice en un solo movimiento 
firme. 

3. Con  la ayuda de una gasa 
doblada en cuatro se da 
estabilidad pidie ndo al paciente 
que la muerda. 

4. Se coloca la férula de alambre de 
acero inoxidable calibre .025 ó .028 unido con botones de resina. 

5. Se mantiene ferulizado por dos a tres semanas. 
6. Se indica dieta blanda y limpieza en la zona afectada. 
7. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 

 
 Extracción 

Indicada cuando la luxac ión lateral está  acompañada de fractura en el tercio 
cervical de la raíz o por riesgo inminente al germen permanente. 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Desbridamiento.  
4. Luxación. 
5. Ex tracción.  
6. Se produce hemostasia por presión medio con una gasa estéril. 
7. Se proporcionan indicaciones postquirúrgicas a los padres o tutor del 

paciente. 
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Luxación intrusiva 
 Observación clínica y radiográfica 

El único parámetro a evaluar es el grado 
de intrusión ya que de ello depende el 
tiempo que tome el diente en 
reerupcionar que va de los 3 meses para 
intrusiones leves, hasta los 10 meses 
para intrusiones severas. 

Si radiográficamente se observa 
la posible lesión al diente permanente, 
está indicada: 

 
 Extracción 

1. Exploración clínica y radiográfica.   
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación del diente. 
5. Ex tracción.  
6. Se produce hemostasia por medio de  presión con una gasa estéril. 
7. Se proporcionan indicaciones postquirúrgicas a los padres o tutor del 

paciente. 
 

Avulsión en dientes temporales 
No está indicada la reimplantac ión del  diente. En el caso de pérdida de 
varios dientes es necesario:  

1. Confrontar los colgajos  
2.  Suturar. 
Una vez cicatrizada la lesión, es necesario llevar a cabo una técnica 
para el manejo del espacio. 
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Tratamiento para traumatismos dentales en la dentición 
permanente 

Fisura del esmalte 
1. No requier e tratamiento específico  aunque se indic a la toma de una 

radiografía  inic ial, otra después de tres meses y otra al año del 
traumatismo. 

 
Fractura del esmalte 

Para lesiones  en las que se ha per dido menos de 1mm de esmalte se 

recomienda: 

4. Pulir el contorno del  diente lesionado  para eliminar  los bordes  
cortantes. 

5. Aplicación de fluoruro. 
6. Observación clínica y radiográfica. 

 
Si  la pérdida es mayor de 1mm el tratamiento consistirá en: 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Aislado absoluto. 
3. Grabado ácido durante 30 segundos. 
4. Lavar la superficie grabada. 
5. Aplicación del adhesivo dentinario. 
6. Reconstrucción con resina. 
7. Pulido. 

 
Fractura coronaria no complicada 

El procedimiento del tratamiento será el siguiente: 
1. Anestesiar. 
2. Colocar un protector pulpar indirecto. 
3. Grabado de la dentina. (El tiempo de grabado para el esmalte es 

de15-30 segundos y para la dentina es de 5-15 segundos por lo que 
primero se coloca el ácido ortofosfórico en el esmalte y después en la 
dentina.) 

4. Aplicación del adhesivo dentinario. 
5. Reconstrucción con resina. 
6. Pulido. 
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Fractura coronaria complicada 
 
 Recubrimiento pulpar directo 

Para realizar este tipo de tratami ento es necesario cumplir con las siguientes  
condiciones: 1) Exposición pulpar  menor de 1mm. 2) Cuando no han 
transcurrido más de 24 horas  del tr aumatismo. 3) Dientes con ápic e 
inmaduro. 4) Cuando el remanente cor onario es el s uficiente para colocar 
una restauración que propicie un sellado hermético. 

1. Explorac ión clínica y radiográfica.  
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza de la pulpa expuesta (clorhexidina al 2%  o hipoc lorito de 

sodio al 2.5%). 
5. Secado de la pulpa con torundas de algodón  estériles. 
6. Recubrimiento de la pulpa expuesta con hidróxido de calcio. 
7. Colocación de una base. 
8. Reconstrucción de la corona. 
9. Controles clínicos y radiográficos, para verificar la salud pulpar y el 

desarrollo radicular. 
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 Pulpotomía 
Está indic ada en dientes traumatiz ados que cumplan las  siguientes 
condiciones: 1) Dientes permanentes con ápic e inmaduro 2) Expos ición 
pupar mayor de 1mm 3) Cuando el tiempo en que transcurrido e l trauma sea 
mayor de 24 horas 4) Diagnóstico de vitalidad pulpar: 
 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5 %. 
5. Realizar el acceso. 
6. Amputación de la pulpa cameral con fresa de baja velocidad estéril. 
7. Lavado de la herida con suero fisiológico. 
8. Producir hemostasia. 
9. Cubrir la herida con hidróxido de calcio. 
10.  Restauración del diente. 
11. Control radiográfico al mes, posteriormente cada tres meses. 

 
 Pulpectomía 

Indicada en dientes traum atizados bajo las siguient es características: 1) 
Ápice com pletamente maduro 2) Cuando el tiempo que ha transcurrido a 
partir del trauma sea mayor a 24 horas 3) Exposición pulpar mayor de 1mm  
de diámetro 4) Diagnóstico de pulpitis irreversible o necrosis pulpar. 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Aislam iento absoluto. 
4. Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5 %. 
5. Realizar el acceso. 
6. Eliminación del tejido pulpar. 
7. Establecer la longitud real. 
8. Trabajo biomecánico en el conducto radicular. 
9. Lavado y secado del conducto. 
10. Obturación con gutapercha. 
11. Radiografía final. 
En situac iones donde el ápice esté  inmaduro y el diagnóstico sea de 

necrosis pulpar es necesario inducir el cierre apical con hidróxido de calcio y  
posteriormente el tratamiento convencional con gutapercha. 
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Fractura coronaria del tercio cervical 
En situaciones donde no es  posible conseguir el  sellado es necesario 
proceder de la siguiente manera: 
 Extracción 

Indicada en fracturas que rebasen los 2mm de la unión amelo-cementaria. 
1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación del diente. 
5. Ex tracción. 
6. Se lleva a cabo hemostasia por presión con una gasa estéril. 
7. Se le dan indic aciones postqui rúrgicas a los padres o tutor  del  

paciente. 
 

 Reconstrucción protésica 
Indicado para dient es per manentes en los que y a esté est ablecida la  
oclusión, el procedimiento a realizar será el siguiente: 

1. Pulpectomía 
 Exploración clínica y radiográfica. 
 Anestesia.  
 Aislam iento absoluto. 
 Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5 %. 
 Realizar el acceso. 
 Eliminación del tejido pulpar. 
 Establecer la longitud real. 
 Trabajo biomecánico en el conducto radicular. 
 Lavado y secado del conducto. 
 Obturación con gutapercha. 
 Radiografía final. 

2. Colocación del  endoposte 
 Desobturar el  conducto dos tercios. 
 Modelado del poste y vaciado del poste en meta. 
 Cementar el poste. 
 Toma de impresión. 

3. Colocación de la restauración protésica. 
 Cementado de la restauración protésica 
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Fractura corono-radicular vertical 
 Extracción 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento. 
4. Luxación del diente. 
4. Ex tracción.  
5. Se produce hemostasia por medio de presión con una gasa estéril. 
6. Se proporc ionan indicaciones postquirúrgicas a los padres o tut or 

del paciente. 
7. Sustitución protésica de la  pieza extraída por m edio de un 

provisional para, su posterior rehabilitación definitiva. 
 

Fractura radicular del tercio apical 
El tratamiento a seguir es el siguiente: 

1. Observación clínica y radiográfica a 
largo plazo. 

Fractura del tercio medio de la raíz 
El tratamiento a seguir es el siguiente: 

1. Reducción de la fractura. 
2. Ferulizar por cinco semanas con 

alambre de acero inoxidable .025 ó 
.028.unidos mediante botones de resina. 

3. Observación clínica y radiográfica a 
largo plazo. 

 
Fractura del tercio cervical de la raíz 
 Extracción 

1. Exploración clínica y radiográfica. 
2. Anestesia.  
3. Debridamiento.  
4. Luxación del diente. 
5. Ex tracción.  
6. Se  produce hemostasia por medio de presión con una gasa estéril. 
7. Se proporcionan indi caciones postquirúrgicas a los padres o tut or 

del paciente. 
8. Sustitución protésica de la pieza extraída por medio de u n 

provisional, para su posterior rehabilitación definitiva. 
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 Reconstrucción protésica 
Indicado para dient es per manentes en los que y a esté est ablecida la  
oclusión y que sea posible obtener un sellado, el procedimiento a 
realizar será el siguiente: 

1. Pulpectomía 
 Exploración clínica y radiográfica. 
 Anestesia.  
 Aislam iento absoluto. 
 Limpieza del diente con clorhexidina al 2% o hipoclorito al 2.5 %. 
 Realizar el acceso. 
 Eliminación del tejido pulpar. 
 Establecer la longitud real. 
 Trabajo biomecánico en el conducto radicular. 
 Lavado y secado del conducto. 
 Obturación con gutapercha. 
 Radiografía final. 
2. Colocación del  endoposte 
 Desobturar el  conducto dos tercios. 
 Modelado del poste y vaciado del poste en meta. 
 Cementar el poste. 
 Toma de impresión. 
3. Colocación de la restauración protésica. 
 Cementado de la restauración protésica 

 
Tratamiento para lesiones del tejido periodontal en 

dentición permanente. 
 

Concusión 
El tratamiento a seguir será el siguiente: 

1. Desgastar superficialmente el  diente para mantenerlo fuera de 
oclusión. 

2. Se recomienda dieta blanda hasta que desaparezca la sintomatología. 
3. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 
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Subluxación 
Cuando la movilidad que presenta el diente es de primer o segundo grado. 

1. Desgastar superficialmente el diente para manten erlo fuera d e 
oclusión. 

2. Se recomienda dieta blanda hasta que desaparezca la sintomatología. 
3. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 

 
Si la movilidad que presenta el diente es de tercer grado: 

1. Desgastar superficialmente el diente para mante nerlo fuera d e 
oclusión. 

2. Ferulizar  durante ocho días con una férula semirrígi da con el fin de 
darle seguridad al paciente. 

3. Se recomienda dieta blanda durante dos semanas. 
4. Control clínico y radiográfico. 
 
Luxación extrusiva. 
 Reubicación  del diente y ferulización.  

1. Se reposiciona el diente sujetándolo con el dedo pulgar e índice en un 
solo movimiento firme. 

2. Con  la ayuda de una gasa dobl ada en cuatro se da estabilidad 
pidiendo al paciente que la muerda. 

3. Se coloca la férula de alambre de acero inoxidable calibre .025 ó .028  
unido con botones de resina. 

4. Se mantiene ferulizado por dos o tres semanas. 
5. Se indica dieta blanda e higiene en la zona afectada. 
6. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 
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Luxación lateral 
 Reubicación  del diente y ferulización. 

1. Se reposiciona el diente sujetándolo con el dedo pulgar e índice en un 
solo movimiento firme. 

2. Con  la ayuda de una gasa dobl ada en cuatro se da estabilidad 
pidiendo al paciente que la muerda. 

3. Se coloca la férula de alambre de acero inoxidable calibre .025 ó .028  
unido con botones de resina. 

4. Se mantiene ferulizado por dos a tres semanas. 
5. Se indica dieta blanda y limpieza en la zona afectada. 
6. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 

 
Luxación intrusiva 

 Observación clínica y radiográfica 
El único parámetro a evaluar es  el grado de intrusión ya que de ello depende 
el tiempo que tome al diente el r eerupcionar, que puede ir de los 3 meses  
para intrusiones leves a 10 meses para intrusiones sev eras. Si no erupciona,  
se utilizarán fuerzas ortodónticas ligeras. 
Avulsión en dientes permanentes. 
Para establecer un tratamiento es necesario establecer las condiciones 
en l as que se encuentra el dient e y el tiempo que ha  transcurrido 
después del traumatismo. 
 Periodo extraoral inferior a una hora. 

 Diente con ápice cerrado. 
1. Comprobar que no existe obstáculo para el reimplante 
2. Limpieza de la superf icie radicula r con suero fisiológico sin tocar la 

superficie radicular. 
3. Reimplantar. La presión que se debe ejercer debe ser suave para no 

presionar las células del ligamento periodontal. 
4. Radiografías de control. 
5. Ferulizar con una fijación semirrígida durante diez días. 
6. Recetar antibiótico. 
7. Se recomienda dieta blanda e higiene en la zona afectada. 
8. En caso de que no se dé la reconexión del paquet e pulpar, ser á 

necesario la pulpectomía. 
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 Diente con ápice abierto 

1. Comprobar que no existe obstáculo  para el reimplante (eliminar  
cuerpos extraños o coágulo). 

2. Limpieza de la superf icie radicula r con suero fisiológico sin tocar la 
superficie radicular. 

3. Reimplantar. La presión que se  debe ejercer debe ser suave para no 
presionar las células del ligamento periodontal 

4. Ferulizar con una fijación semirrígida durante diez días. 
5. Recetar antibiótico. 
6. Se recomienda dieta blanda e higiene en la zona afectada. 
7. Control clínico y radiográfico a largo plazo. 
8. En caso de que no se dé la reconexión del p aquete pulpar, ser á 

necesaria la pulpectomía. 
 
Periodo extraoral superior a una hora 
 Diente con ápice cerrado 

1. Limpieza de la superf icie radicula r con suero fisiológico sin tocar la 
superficie radicular. 

2. Reimplantar. 
3. Ferulizar por medio de una fijación rígida durante seis semanas. 
4. Tratamiento endodóncico. 
5. Recetar antibiótico. 
6. Se recomienda dieta blanda e higiene en la zona afectada. 

 
 Diente con ápice abierto 
1. Limpieza de la superf icie radicula r con suero fisiológico sin tocar la 

superficie radicular. 
2. Ferulizar por medio de una fijación rígida durante seis semanas. 
3. Recetar antibiótico. 
4. Se recomienda dieta blanda e higiene en la zona afectada. 
5. En caso de que no se dé la reconexión del paquet e pulpar, ser á 

necesario la pulpectomía. 
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Tratamiento para lesiones de tejidos blandos 
Contusión en piel 

No requiere tratamiento específico. Se rec omienda la 
aplicación de compresas frías las primeras 24 horas 
después del trauma, los siguientes días compresas  
húmedo-calientes para favorece r a la desinflamación 
y tratamiento farmacológic o para controlar 
sintomatología. 

 
 Contusión en mucosa 
No requiere tratamiento es pecífico pero la aplicac ión 
de compresas frías fa vorece a la desinflam ación y se 
recomienda tratamiento farm acológico par a controlar 
sintomatología. El us o de un enjuague bu cal favorece a la lim pieza de la 
zona. 
 

Abrasión en piel 
1. Limpieza de la zona c on solución salina y fricción vigorosa por medio 

de una gasa. 
2. Eliminación de cuerpos extraños. 
3. Irrigación de la zona con ayuda de una jeringa. 
4. Secado de la superficie.  
5. Colocar apósitos de pomada antibiótica, si fuese necesario. 

 
Abrasión en mucosa 

1. Limpieza de la zona c on solución salina y fricción vigorosa por medio 
de una gasa. 

2. Eliminación de cuerpos extraños. 
3. Irrigación de la zona con ayuda de una jeringa. 
4. Secado de la superficie. 
5. Colocar apósito quirúrgico para mantener protegida la zona. 

 
Laceración en piel 

1. Limpieza de la zona con una gasa estéril mojada en solución salina. 
2. Verificar la ausencia de cuerpos extraños. 
3. Debe remitirse al cirujano pl ástico para un mejor manejo de las 

heridas en cara. 
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Laceración en mucosas 
1. Limpieza de la zona con una 

gasa estéril mojada en solución 
salina.  

2. Toma de radiografía para 
verificar la ausencia de cuerpos 
extraños. 

3. En desgarros pequeños se 
dejarán que c icatricen por  
segunda intención. Pero en 
lesiones más extensas se deben suturar con seda negra 000. 

 
Tratamiento para lesiones específicas de tejidos blandos 

 
Contusión de labio y lengua 

No requier e tratamiento especí fico per o la aplicac ión de compresas frías 
favorece a la desinflamación y se recomienda tratamiento farmacológico para 
controlar sintomatología. El uso de un enjuague bucal favorece a la limpiez a 
de la zona. 
 

Abrasión de labio y lengua 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por de medios físicos. 
3. En el cas o de lesiones en lengua se recomienda remitir al paciente 

con el cirujano maxilofacial. 
  

Laceración de labio y lengua 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por  medios físicos. 
3. En el cas o de lesiones en leng ua se recomienda remitir al paciente 

con el ciruj ano maxilofacial. Par a le siones de labio s e remite con el 
cirujano plástico. 
 

Abrasión de frenillo 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Identificar la magnitud de la herida. 
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4. Suturar. 
5. Se recomienda higiene en la zona afectada. 

 
Laceración de frenillos 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Identificar la magnitud de la herida. 
4. Suturar. 
5. Se recomienda higiene en la zona afectada. 
 
Contusión de la encía 

No requier e tratamiento especí fico per o la aplicac ión de compresas frías 
favorece a la desinflamación y se recomienda tratamiento farmacológico para 
controlar sintomatología. El uso de un enjuague bucal favorece a la limpiez a 
de la zona. 

Abrasión de la encía 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Identificar la magnitud de la herida. 
4. En lesiones extensas es necesario colocar apósito quirúrgico. 

 Laceración  de la encía 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Identificar la magnitud de la herida. 
4. En desgarros pequeños se dej arán que cicatricen por segunda 

intención. Pero en lesiones más extensas se deben suturar con 
seda negra 000; la prim era zona a suturar es el margen gingiv al y 
posteriormente la sutura interdental. 

5. Se recomienda higiene en la zona afectada. 
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Abrasión del piso de boca 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Evitar la sobre infección con enjuagues antisépticos. 

 
Laceración del piso de boca 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Se remite para el tratamiento con el cirujano maxilofacial. 

 
Laceración del paladar 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Se remite para el tratamiento con el cirujano maxilofacial. 

 
Abrasión del paladar 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Se coloca apósito quirúrgico con apoyo de una guarda de acetato o de 

acrílico. 
 

Contusión del carrillo 
No requier e tratamiento especí fico per o la aplicac ión de compresas frías 
favorece a la desinflamación y  el trat amiento farmacológico para controlar  
sintomatología. El uso de un enjuague bucal favorece  la limpieza de la zona. 
 

Laceración de carrillo 
1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por  medios físicos. 
3. Identificar la magnitud de la herida y descartar alojamiento de  

cuerpos extraños. 
4.  Se reposicionan los bordes y se usa sutura reabsorbible 000. 

 
Abrasión del carrillo 

1. Realizar limpieza de la zona afectada. 
2. Control de la hemorragia por medios físicos. 
3. Evitar la sobre infección con enjuagues antisépticos. 
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CONCLUSIONES 
 
Las etiología de los t raumatismos dental es es diver sa, destacan: caídas,  

golpes, accidentes automovilísticos y deportes de contacto principalmente. 

Los indiv iduos de sexo masculino sufren más lesiones que el sexo 

femenino, y la edad con mayor incidenc ia oscila entre los 2 y 3 años de eda d  

y los 8 y 12 años  de edad. Los incis ivos centrales superiores primarios y  

permanentes son los dientes más traumatizados.  

En la dentición primar ia el diagnós tico más frecuente es el de daño a 

los tejidos de soporte, seguido de subluxación, avulsión y luxac ión intrusiva. 

En la  dentición perm anente la f ractura no complicada de la cor ona, es el 

traumatismo más  observado. 

Hoy en día contamos con técnic as y materiales dentales, que pueden 

ofrecer a los pacientes  alternativas ventajosas y conservadoras, tomando en 

cuenta la edad, el tipo de trauma, la s condiciones bucales y  sistémicas  

inherentes  al paciente. 

El odontólogo de práctica general  debe estar capacitado par a 

diagnosticar y tratar traumatis mos bucodentales, así mismo debe ser 

consultado inmediatamente después del  accidente, y no solo cuando exis ta 

sintomatología o se involucre la estética.  

Los eventos traumáticos son dol orosos y en muchas ocasiones  

pueden  af ectar emocionalmente a los paci entes, por lo tant o para tratarlos  

se requiere de conocimiento, buen criterio clínico y habilidad. 

Contar con un manual en el cual se nos proporcione la información 

para atender una s ituación determinada,  es  verdaderamente importante ya 

que es una herramienta que nos guía en procedimientos y estrategias,  

facilitándonos la obtención de un diagnóstico certero y por lo tanto, un  buen 

pronóstico y evolución del paciente. 
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