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INTRODUCCION

Es evidente que los traumatismos dentarios se presentan en 1a clinica odontoldgica
con una [recuencia cada dia mayor. Muchas viclimas del sindrome del nido golpeado tienen
traumatismos bucales y faciales graves. Por cierfo que 1a gran actividad fisica de 1a mayoria
de los pequedos lleva a caldas o colisicnes inesperadas que resultan en daas a los dientes

hiuesos y tejidos blandos.

Los traumalisinos de los dientes y de 1a apdfisis alveolar son sumamente fiecuente
durante 1 niflez, 1a juventud y también en los aduttos. Un diente traumatizado es sumamerite
mulesto para el paciente y muchas veces la reparacidn y desarrofio en niflos deja muche que

desear.

La mejor forma de combalir las complicaciones es su prevencidn. No obstante,
cuando a pesar de una planificacién y un tratamiento corecto pueden surgir complicaciones,
es esencial llegar a un diagnéstico precoz, disponiendo de un arsenal terapéutico para su

resolucién.

€l profesiona! debe conucer cudles son su limilaciones quirdrgicas. Un manejo
satisfactorio del paciente justifica la consulta con el especialista para ahorrar al paciente una

mala experiencia quirirgica y una excesiva incidencia de complicaciones.

El propdsito de este lrabajo se basa principalmente en el diagndstico, manejo y
tratamienlo de fracturas dentoatveolares por fo que se hace una descripcion completa del

diagndstica y tratamiento de estas complicaciones.



GENERALIDADES

El andtists de ton fraumatismos dentalas y alveolares revela que e ko que raspecta
a la frecuencia, la edad del paciente debe ser considerada como una de las causas
predisponentes La mayor frecuencia se observa de ks siele a kos once afos de edad. En
asle periodo de desarrolio de los dientes anterfotes, las coronas son especialmente
vulnerables debido a las cdmaras pulpates grandes; también en esta edad, los dientes
frecuentemente hacen erupcién en posiciones prominentes aisladas en la arcada y son

expuestos inevitablemente a los accidentes.

L os dientes traumatizadoes son un problema odontoldgico comin siempre deben ser
considerados como situaciones de emergencia. El tratamiento varia desde ¢ alivio paliativo
del dolor. proleccidn de la denlina coronaria expuesta, reduccidn de los dientes desplazados

y reimplante de dientes avulsionados.

La inexperiencia o las presiones de {a siuacidn de emergencia afectan
continuamente la capacidad de un profesional para distingulr entre casos que requieren
terapta urgente y definitiva de aqueiles en los que es mejor posponer la recesidad del

tratamiento.

Los signos y sinfomas de un traumatismo dentario suelen sef complejos. Sin
embargo, el uso comecto de ks diversos procedimientos de examen conduce habitualimente

a3 aclaracidn de |3 naturaleza y extencidn del dado.

€l diagndstico inexaclo y el tralamiento fracasado pueden ser consecuencia de un

examen y una historia incompleta



Para la compresién de esle trabajo entendemos como lraclura 13 perdida de
continuidad dsea otiginada por un lactor poderoso externo o por alguna patologla, y como

trauma herida o lesidn lraumadtica de origen fisico. (1}

(1) CASTHALESOS vizcanone Victor, Grugla Orar y Manie Facl, Egitonal Treger, 3A da CV |, Pumera
ety



DESARROLLO DEL MAXILAR SUPERIOR Y DEL MAXILAR INFERIOR

Al comenzar el sagqundo mes de la wida fela! el cednso formada por tres pares

1 - El condrocrdneo, que es catitaginoso, y comprende (a basa del crdnao con tas cdpsulas

Olica y nasal

2.- El desmocrdneo, de tipo menbranoso, que forma las paredes laterales y of techo de la

caja cerebral.

3- La parte apendicutar o visceral del crineo, formada por ks bastones cartidaginosos

esqueldticos de los arcos branquiales

Los huesos del crdneo que se desaroilan ya sea par osificaciin endocondrial,
sustituyendo at cartifago, o por osificacidn intramenbranosa en el mesénquima. Ef hueso
intramenbranosa puede desammollarse muy cerca de fas porciones cartilaginesas def crdneo o

directamente en ef desmocraneo, que es fa cdpsula menbranosa del ceretro. (3)

Los huesos endocondrales son 105 de 1a base del crdneo el elmoides. ef comete
inferior (hueso lurbinado); ef cuerpo, las alas menores, 1a porcidn basal de las alas mayores y
la placa fateral de las apsfisis pterigoides del esfencides: fa porcidn petrosa del temporal, y
las partes basllar, laleral e inferior de ta porcidn escamosa del occipital. Los siguienles
huesos se desanrcilan en el desmocrdneo: frontales, paneldles, porciones escamosa y
timpdnica del temporal; partes de las alas mayores y la placa media de las apdfisis

ferigoides del esfencides, y la parte superior de la porcdn escamosa del occipital.

(J CRBARA Balint Hstoiogia y emredogia bucaes £0100a Prense KMoI Wenaina, S A Frimora
Enodn

~1



Todos los huesos de la porcién superir de la cara se desarrollan por osificackdn
membranosa. en su mayor parte cerca del cartilago de la capsuta nasal. & maxiar inferior se
desarrolla como hueso intramembranoso al lado del cartilago del arco mandular. Este
artllago. llamado de Meckel, constituye en sus partes proximales, los esbozos de los
huesillos auditivos: ef incus (yunque) y el malleus (martilko). El tefcer huesilio auditivo estribo,
se desatrolfa de la parte proximal del esqueleto en el sequndo arco branquial, que después
origina la apdfisis estiloides, ef bgamento estilohideo y parte del hueso hioides, el cual se
completa con los derivados del tercer arco. Los arcos cuarto y quinto forman ef esqueleto de

fa laringe. (3)

MAXILAR SUPERIOR. El maxilar superior humano estd representado por dos huesos
homdlogos, el maxilar propio y el premaxilar. El Ultimo, que es un hueso separado en la
mayof parte de los animales, porta los incisivos y forma fa porcidn anterior del paladar duro y
el borde de la abertura piriforme. Los centros de osificackdn del premaxiar pueden estar
separados por muy corto tiempo, o solamente aparece un centro de osificacidn comin para
los dos. Por lo tanto, que el hombre no tenga un premawial independiente, aun en las
primeras elapas del desarrolio, no cambia el hecho de que posea el hueso homdlogo de un
premaxilar. La composicidn del maxilar superior humano por el premaxilar y ef maxilar estd
indicada por fa fisura incisiva, que se ve blen en crineos jovenes, sobre el paladar,

extendidndose desde el foramen incisivo hasta ef alvéolo del canino. (3)

MAXILAR INFERIOR. El maxilar inferior hace su aparicidn como estructura bilateral en fa
sexta semana de la vida fetal en forma de una placa deigada de hueso, lateral y a cierta

distancia en relacidn al cartliago de Meckel, que es un bastén cilindrico de cartliago.

(31 ORBAN A Bahm Hislologla y embnoiogia bucales. Eatonal Prensa Médgica Mencana, SA  Pnmera
Ediotn



Su extremidad proximal (cefca de ka basa det crdneo). se continua con el martilk y esta en
contacto ocon el yunque. Su extremidad distal estd doblada hacia arnba, en la finea media, y
se pone en contacto con el cartilago del otro 3do. La mayor parte def cartilago del Meckel
desaparece sin contribuir a la formacidn del hueso de la mandibula. Solamente en una
pequena parte, a cieta distancia de la finea media. ocutre osificacién endocondral. Aqui el
cartilago se cakifica y es deslruido por condioclastos, sustituido por tejide conjuntivo, y
después por huesa. Ourante toda la vida fetal el maxilar inferior es un hueso. Duranie loda la
vida fetal el maxilar inferior es un hueso par. Los maxilates infefiores derecho e izquietdo
estdn unidos en 13 linea media por fibrocarilago, a nivel de la sinfisis mandibular. £l
cartilago de a sinfisis no se deriva del cantliago de Meckel, sino se diferencia a pantir del
tejido conjuntivo de la linea media. En el se desarrollan pequettos huesos irrequlares,
conocidos como osiculos mentonianos, y al final del primer afto se funcionan con el cuerpo
del maxilar. Al mismo tiempo las dos mitades del maxilar se unen mediante la osificacidn del

fibrocartilago sinftsario. (3)

DESARROLLO DE LA APOFISIS ALVEOLAR

Casi al finalizar el segundo mes de vida felal, tanto el maxilar supatior como el inferior forman
un surco que se abre hacla {a superficie de fa cavidad bucal. En este surco estdn contenidos
los gémenes dentarios, que incluyen también los nervies y ks vasos abveolares
Paulatinamente se desatrollan labiques dseos entre los gérmenes dentatios vecines y
mucho tiempo después ef canal mandibular primitivo se separa de las criplas demtarias por

medio de una placa horizontal de hueso. (3)

(3 ORBAN A Baunt Histologia y embnaogia bucalas. Editonal Prensy Médica Mendang, S A Primerg
£205n



En senlida estriclo, 1a apdfisis alveolar se desarrolia Gnicamente durante la erupcidn
de los dientes. Es importante darse cuenta que, durante ef crecimiento, pare de la apdfisis
atveolar se incorpora gradualmente en el cuerpo del maxifar superior y del maxitar inferior,
mientras que crece a rtmo baslante rapido en sus bordes libres. durante la etapa de
crecimienio rdpido se puede desarroltar un tefido, a nivel de la cresta alveolar, que combina

los caracteres del canlifago y def hueso y se lama hueso condroide. (3)

ESTRUCTURA DE LA APOFISIS ALVEOLAR

La apdfisis alveolar puede definirse como aquella parle del maxitar superior y del

maxitar inferior que forma y sostiene s aléolos de los dientes. (3}

Desde el punto de vista analémico, no existen limites definidos entre el cuerpo de
los maxilares superior y inferior y sus apdfisis alveolares respectivas. En algunos sitios la
apdfisis alveolar estd fuslonada y parcialmente enmascarada por hueso no relacionado
funcionalmente con los dientes. En fa parte anterior det maxilar superiot, 1a apéfisis palallna
se fusiona con fa tAmina bucal del proceso alveciar. £n la parte posterior del maxilar inferior,

Iafinea oblicua estd sobrepuesta lateralmente en el hueso de fa apfisis atveolar. (3}

Comao consecuencia de la adaptacién a la funcidn, se dislinguen dos partes de la
apéfisis alveolar. La primera estd lormada por una ldmina delgada de hueso, que rodea la

faiz del diente,y proporciona fijackin a las fibras principales det ligamento periodontal.

(3} CRBAIL A Balint Hhistoiogla v embrioiogla bucates. Egtonal Prensy KMéaica Mencana, S A Prmera
Bt lelled]



Esle es el hueso atveolar propio. ta sequnda parte es (3 que rodea al hueso alveolar,
proporciona apoyo al alveold. y ha sido denominado hueso alveolar de sopoite. Este, a su
ez, esta constituido por dos parte:

1) huesa compacto o ldminas codticales, que forman ias laminas vesticular o bucotabial. y las
ldminas bucal o lingual de los procesos alvedlares, y 2) el hueso esponjoso, entre estas
pacas y e hueso atveolar propio. (3)

Las Kminas corticulares. en continuidad con fas capas compacias de los cuetpos de
los maxilares superior e inferior, son generalmente mucho mds delgadas en ef maxilar
superior que en el inferior. Son mds gruesos en 1as regiones premolar y molar del maxitar
infencr, especiaimente en ef lado bucal. En ef maxilar superior, 1a lmina cortical externa estd
perforada por muchas aberuras pequefias. a lravés de las cuales pasan ks vasos
sangulneos y linfitices. En el maxilar inferior el hueso cortical de la apéfisis alveolar es
denso. En la regidn de los dientes antenores de ambos maxilares, el hueso de soporte
frecuentemenle es muy delgado. Aqul no se encuentran esponjoso, y ka mina cotlical esld
fusionada con el hueso atveotar propio. En esas zonas, sobre todo en as regiones premolar y
motar del maxilar supedior, son baslanle comunes s defectos. donde se fusionan los tejidos
periodontates y la mucosa que kos cubre, no interfieren la unidn firme y R funcidn del diente.
o}

La forma y los contornos de la cresta del labique alveolar en la radiografla dependen
de la posicidn de los dientes adyacentes. En una boca sana la distancia entre la unién
cementoesmdltica y el botde libre del hueso atveotar propio es bastante constante. Como
consecuencia de ello, fa cresta alveolar 3 menuda es oblicua si kos dientes vecinos estdn
inclinados en sentidomesial. De ahl que 1a unidn cemenloesmiltica def diente mesial estd
sfuada en un plano mds oclusal que ki del diente distal y, por o tanto, la cresta alveclar

forma un declive en senlido distal (3)

(3) SREAN A faint ristuiogia y embnoiogia tucaes, Satohat Fense Mascy Mencana. 54 Primed
Eaicon



Los tabiques interdentanio e intefradicular contienen ks canales perforantes de
Zuckerkandl y Hirschiekl. que albergan fas arterias, las venas, los vaso linfdlicos y los

nervios interdentarios e intefradiculares. (3)

Histolégicamente las lminas coiticales estan formadas por laminillas longitudinales
y sislemas haversianos. En el maxitar inferior, las laminillas circunferenciales o basicas

lleqan desde el cuerpo del mailar hasta Las 1Aminas rorticales. (3)

El estudic de radiogralfas permite hacer la clasificackin de 3 esponjosa de fa
apdfisis abveolar en dos tipos principales. En ef tipo | las trabéculas interdentarias e
interradiculares son requlares y horzontales, con colocacidn parecida a una escala, Fi il
muestra trabéeulas interdentarias e interradiculares numerosas, imegularmente dispuestas y
finas. Ambos tipos muestran variackén del espesor de las trabéeulas y del tamafa de los
espacios medulares. La arquitectura del tipo | encaja bien en fa idea general de fa imagen de
trayecto det hueso esponjoso. El tipo I, aunque desde luego satisfactorio desde el punto de
wvisla funcional no tiene imagen de trayecto bien definida, lo que parece estar compensado
con el mayor numero de lrabéculas en cualquier zona dada. A partii de fa porcidn apical del
alvéck de los molares inferiores, a veces se ven lrabéculas son menos nolables en el
maxiar superior, a causa de R proximidad de la cavidad nasal y del seno maxitar, Los
espacios medulares en las apdfisis atveolares pueden contener medula hemopoyética, pero
habituaimenle contienen medula adiposa. En la apdfisis condilar, en el dngulo del maxilar
inferior, en la tuberosidad del maxilar superior y en otros 10005, s6 encuentra frecuentemente

medula cefular hemopoyética, adn en personas adultas. (3)

El hueso alveolar proplo, que forma la pared interna del alvéolo estd perforado por

(3] ORBAN A Baunt Histoioga y embiiciogia bucales Eddonal Pronsa Médica Mencana, SA  Prinwra
Eaiotn



muchas entradas que llevan ramas de los vasos y nenvios inferalveolares al espesor ded
figamento periodofital y, por ko tanto, se lama lamina cribiforme. El hueso alveolar propio estd
formado en parte por hueso laminado, y en parte por hueso fasciculado. Algunas laminiflas
del hueso laminada estdn ofientadas en forma mds o menos paralela a b superficie de los
espacios medulares adyacentes, mientras que otros forman sistemas havefsianos. £n e
hueso fasciculado es donde estin ancladas [3s fibras principates del byamento periadontal.
Sa escogid este término porque ks hace de [as fibras principales se continuan en el espesor
det hueso. como fibras de Sharpey, y se caracleriza pof [ escasez de fibilias en la
sustancia intercelular. Ademds, todas estas fitrillas estdn onentadas en angulos rectos

tespecto a las fibras de Sharpey. (3)

1) CRBAN A Baint testgionia y embngiogla tucales. Ectonal Fransa MAdca Montna S & Prmera



ETIOLOGIA

LESIONES POR CAIDA

Las lesiones dentales son muy poco frecuentes durante ef primer afto de vida, pero
pueden ocurrir, debldo a fa calda del bebé del coche. Las lesiones aumentan cuando el nific

empieza sus esfuerzos para moverse, (5)

La mayorfa de las fracturas y desplazamlentos resultan de accidentes y afectan a

poco mas que los tefidos bucales locales. (9)

SINDROME DEL. NINO GOLPEADO

Una causa trigica de leslones bucales en nifios pequefos se manifiesta en el
sindrome del nifo golpeado, condicidn cfinica que se da en niflos que han recibido sefivos

maltratos flsicos. (5)

Se debe considerar al pacienle que se presenta con lesiones recurrenies o
repetidas. En 1a mayor parte de la unidn americana, se obliga de modo legal al médieo a

informar a tas autoridades sl exisle la sospecha de que el nifo es *golpeado”. (11)

(6) ANDCREASEN 1 0 | Lesiones traumaticas de fos dientes, Edtonat Labor, S A Argenting 1677
(9] Fitl Sidnay, Oaontoiogia Pediatnica, Editoral imaramerncana, Primera Evicign, 1957

(1) KABAN L B . Crugia Bucal y Maniofacal en nios Editonal Interamenca Mc Giaw il



LESIONES EN EL JUEGO

€n los niflos se asocia genaralmente con sus juegos, accidentes que ocurren en el

patio de recrea. (4)

La mayorta de fas fracturas y desplazamientos resultan de accidentes ocurridos

durante la practica de algun deporte o piruetas infantiles. (9)

L.a causa mds habitual es ta calda de una bicicleta, escaleras y aparatos para trepar.
Los pacientes que caen de una biciciela y sufren traumatismos del mentén. y de las
estructuras dentoatveoiares, deben evaluarse por completo para saber si existe una fractura

de columna cenvical, (11)

Los accidentes automavillsticos son 10s que siguen en frecuencia. (11)

En el adutto, os grandes proveedores son 105 aceidentes de trdfico. Se asocian

frecuentemente a politraumatismos por lo que fa valoracidn anatomorradiolégica queda en un

sequndo plano ante fa posibe gravedad de la urgencia. (4)

(4) CAVEZIAN R PASCUET G Dragnostico por 12 imagen en odsitoestomalaiogla, Catonal Masson, SA,
1953

(%) FINN Sinoy. Odontalogla Pedatnaca, Edtanal mteramencana, Prmerg Egiodn 1687

(1) KABARL B, Grugla Bucaly Manlofacd & nifios, Eaitonal interamanca Mc Graa Hil



LESIONES POR PELEAS

Las lesiones por peleas aparecen predominantemente en grupos de edad mds
avanzada y estdn estrechamente refacionados con ei abuso det alcohal. Este tipo de
traumatismo generalmente produce un modelo especial de 1a lesidn caracterizado tanto por
luxacion y exarticulacidn da los dientes como fraciuras de las ralces y del huesa de sastén.

)

CUERPOS EXTRANOS QUE GOLPEAN LAS ESTRUCTURAS BUCALES

Las lesiones faclales y dentarias consecutivas a los accldentes de automévit son
muy frecuentes. Este grupo de iraumalismos se caracteriza tanio por ksiones del hueso de

5051én como de los tejidos blandos dat labio Infenor y del mentén. (5)

LESIONES DEBIDAS A CONVULSIONES

Se ha enconirado una frecuencia muy alta de lesiones dentales entre pacientes
mentalmente retardados, fendmeno probablemente relacionado con diversos factores, tales
como la falta de cootdinacién motriz, el hacinamiento de gente en las instituciones y 1a

epilepsia concomitante. (5)

Los pacientes epilépticos presentan problemas y nesgos especiales en refacion con
las lesiones dentales. Un estudio efectuado sobre 437 pacientes en una institucidn mostré

que 52% hablan sufrido leslones denfales traumdticas, muchas de las cuales eran de

{6) AMDREASEN ) 2t esiones trsumaticys de los dentes Editonal Labor, S A | Argenting 1877



naturaleza reflerada. En un lercio de s €asos. las iesiones se pudieron refacionar

duectamente con caidas duranie ataques epiképticos. (5)

Un tipa de lesidn poco {recuente es fa fractura espontdnea de la raiz que afecta a ks
pacientes que sufren de denlinogénesis imperfecta. La explicacdn de este fendmeno es
posiblemente la disminuida dureza microscopica de la dentina y el adelgazamiento anormal

de las ralces (5)

FACTORES PREDISPONENTES

Un overjel desaitollado con protusion de los incisivos y un sellado de los labios
insuficiente son laclores predisponentes importantes. Se ha demosirado que (as lesiones
dentatias son dos veces mds frecuentes entie s nifos con protrusidn de ios dienles que en

nifios con una oclusién normal. (5)

(8) ALDREASEN 1O | Lesiones traumaticas 06 195 3:0nies. Egsonatlutr, S A Argenting 1477



INCIDENCIA Y PREVALENCIA

Se desconoce el nimero exacto de nifos que, cada afo sufren lesiones en los
dientes; sin embargo, la frecuencia. a juzgar por el numero de estas lesiones que se
observan en clinicas y consultorios dentales privados debe sef elevada, Komns obsetvo que
en un perodo de dos afos. de 408 pacientes privados, 221, de 6 ados o menaos,

presentaban lesiones en una o mds piezas anteriores. (9)

La serie de fracturas Panagopoulos (1959) indicaban que el 1,4% eran nidos. Rowe
(1968), repaso una muestra de mds de 1500 {racturas faciales, y sefialo que el 48%

ocutrieron en nifes menores de 11 afos y sdlo ol 1% por debajo de ks 5 aftos de edad. (2)

Las piezas que mds frecueniemente se ven afectadas en un episodio traumatizante
son los incisivos centrales superiores. Los nifos presentan con mds frecuencia fracturas de
piezas permanentes anteriores que las nifas y la refacidn es de aproxmadamente 2:1. Los
nifos de 9 a 10 ados son el grupo mds susceplibles a sufrir este tipo de lesiones en a

dentadura petmanente. (9)

En una investigacidn prospectiva en fa que {ueron cuidadosaments registradas lodas
las lesiones dentales acaacidas desde el nacimienta hasta los 14 afas de edad, se enconlié
que el 30 % de los niflos hablan suftido lesiones en fa denticidn temporal y un 22% en la
denticién permanente. En total uno de cada dos nifos en fa edad de los 14 anos ha sufrido

alguna lesidn dental. (5)

{2) SANDERS truca Cruald Buan y Maniofcdl Peddtic. Eatonal Mundi, primera egiodn, 14
{6) ANDREASEN 10 tesines fraumiticas de los dontes. Eddonal Labor, SA | Arganting 1677
(9) FINN Seney, Ddentaingia Podiatnaca, Sditonal iMeramencana, Prmera Edicdn, 1937



TIPQ DE LESIONES DENTARIAS

Las estadislicas que se refieren a diferentes lipos de lesiones demtanias pueden
varias segun el lugar de tralamiento. Se manifiesta que las lesiones mds graves. como fa
luxaciones y fracturas dei hueso, dominan en € material mis reciente. mientras que existen

menos fracturas de corona. (5)

Cuando se comparan las lesiones sufridas durante la denlicién temporal y la
permanente, aparece que en la denticidn temporal fos traumatismos generaimente afectan a
las estructuras de sostén, por efemplo luxaciones y exarliculaciones. Por ef contrario, las

fracturas de la corona afectan en mayor proporcidn a la denlicidn permanente. ()

La prevalencia de lesiones a los incisivos permanentes y su distnbucidn de acuerdo
al tipo de lesidn y algunos faclores clinkcos se analizaron en una poblacién de 2788
pacientes de edad entre kos 6 y 21 afios de edad. El niimero de daftos fue 178 en donde 131
eran hombres y 47 mujeres. La mayorla de los dafios fuefon ocasionados por caldas, y
accidentes automovilisticos. Aproximadamente el 80% fueron los dientes antefiores
supefiores, el tipo mds comun de fractura fue de corona no complicada. tas fracturas

alveolares ocurrieron en 22 casus en donde envuetve trauma al ligamento periodontal. (16)

(6) AMDIIEATEN SO Lesones traumancas de las gentes. Egtonal ety S A Argenting 1477
(16) JERMAN - N, TAOALERL Traumanc injunes o permanent nciser Unteessety of Verona taly Ends dant.

vaumidie 1990 Fatod



CLASIFICACION

Las lesiones dentales han si39 clasificadas de acuerda con una vanedad de factotes

tales come la etiokogla. 13 anatomia. 13 patokgia o ta terapéuica

La siguiente clasthicacion incluye lesiones en el diente, en la estructura de sostén. en
las encias y en 13 mucosa oval y estd basada pamorsialmente en consideraciones
anatdmicas y terapéuticas. £sta clasificomon puede aplicaise tanio a 3 denlickdn

permanente coms a 13 temporat. (5)

LESIONES DE 1.0S TEJIDOS DURQS Y DE LA PULPA

FRACTURA INCOMPLETA (INFRACCION).

Fractura incompleta {rotura) del esmalte sin pérdida de sustancia dentana.

FRACTURA HO COMPLICADAS DE LA CORONA.
Fractura fimitada al esmalte 0 que afecta tanto al esmalie como 2 fa dentina, pefn

sin exponer puipa.

FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA

Fraciura que afecta esmalte dentina y expone ia pulpa.

FRACTURA NO COMPLICADA DE tA CORONA 'Y DE LA RALZ.

Fractura que afecta al esmalte, a la dentina, al cemento, pero no expone 13 pulpa.

(6) ANCREASEN I D Lesanes raumineas ce s Ce™es Eaiora Lady S A Argenting 1077
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FRACTURA COMPLICADA DE LA CORONA Y DE LA RALZ.

Fractura que afecta al esmalte. a la dentina. al cemento y expone 3 pulpa.

FRACTURA DE LA RAIZ.

Fractura que afecta a la dentina, al cemento y a (3 puipa.

LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

COHCUSION *
Lesidn de las estrucluras de sostén del diente sin movilidad o desplazamiento
anormal del diente pero con evidente reaccion a la peicusidn,

SUBLUXACION :
Lesién de las estrucluras de sosién del diente con aflojacion anormal pero sin

desplazamiento del diente.

LUXACION INTRUSIVA (DISLOCACION CENTRAL)
Desplazamienio del diente en el hueso alveolar. Esta lesidn se presenta con

conminackdn o fractura de la cavidad alveolar.

LUXACION EXTRUSIVA (DISLOCACION PERIFERICA, AVULSION PARCIAL)

Desplazamiento parcial def diente de su atvéolo.

LUXACION LATERAL
Desplazamienta del diente en direccidn diferente 3 la axial. Esto se presenta

ron conminucidn o fraciura de (a cavidad alveolar.



EXARTICULACION (AVULSION COMPLETO)

Desplazamiento compieto del diente fuera del alvéolo

LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN

CONMINUCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR
Compreshdn de 1a cavidad alvedlar. Esta circunstancia se presenta junto con la

fuxacidn intrusiva o lateral.

FRACTURAS DE LA PARED ALVEOLAR

Fractura limiada a la pared del alvéolo.

FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR

Fractura del proceso alveolar que puede o no afectar ta cavidad alveolar.

FRACTURA DE LA MANDIBULA O DEL MAXILAR SUPERIOR
Fractuma que alecta a fa base de fa mandibula o del maxilar superior y con
frecuencia al proceso alveolar. ta {ractura puede o no alectar a la cavidad

dental

LESIONES DE LA ENC(A O DE LA MUCOSA CRAL.,

LACERACION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA ORAL .

Herida superficial o profunda producida pot el desgarramiento, y generaimenle

£3usada per un chjeto agudo.
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CONTUSION DE LA ENCLA O DE LA MUCOSA BUCAL.
Golpa generalmente producido por un objeto roma y sin rompimiento de fa

mucesa; causando generalmente una hemorragia en fa submucosa.

ABRASION DE LA ENCIA O DE LA MUCOSA BUCAL.
Abrasidn de 1a encia o0 de la mucosa oral. Herida superficial producida por
raspadura o desgaire de la mucosa que deja una superficie dspera y

sangrante.

FRACTURA ALVEOLARES

Son producidas por un choque dirigido de adelante hacia atrds o debajo hacia arriba,
para 13 arcada superior, o de arriba hacla abajo, para fa arcada infetior. Pueden interesar una
tabla alveolar, una vestibular, mds o menudo, o las dos tablas. Se acompafian casl slempre

de lesiones dentarias: Fractura, tuxackdn, total o parctal, hacia adelante o hacia atrds. (6)

(8) GINESTET Gustdse. Atlas de arvala estomatciogica y marto fzoar, Editoray Mungr 34 Argenting 1977



DIAGNOSTICO

La fuerza y naturaleza def traumatismo se conocen por el relato de los padres, del
nifto o de cualquier otro testigo. Se efectua exploracion fisica general y se estabiliza la
condicidn del nifo L3 exploracidn maxilolacial revela dientes mdviles. perdidos, astillados;
restauraciones o coronas dafadas o perdidas, y olros restos presentes (vidrios, pledras

tierra), asi como lesiones de tejido blando. (11)

El paciente debe cer examinado inmediatamente. Cuande ardes se haga el

tratamiento, mejor sefd ef, pronosticn, (10)

£s muy importante oblener una histoia clinica complela y minuclosa y a veces se

plantean situaciones legales en 1a historia se debe incluir.

A) Horay lugar del accidente.

B) Como ocurmid e accidente y si existen mds lesionados.

C} £l diente sufrid alguna lesidn con anteriolidad

D) Registro de cuakguler molestia subjetiva que ¢ paciente pueda expresar.

£) Existen otros problemas médicos asociados.

SINTOMAS

Los sinlomas subjetives del paciente son obtenidos por medio de las preguntas u

ohservaciones siguientes:

(10) e JaRTH ¢ Frank Emagencias oo odontoioghy Eodaeai @l Atenan sequnda edcdn 19774
() AR B Ceogra Sutal y Masicfotal en sifos Lodoniai interamenca M Sraa Hill



1. ¢, Ha habido dolor espontdneo de los dientes?

2. ¢ Estdn los dientes sensibes al taclo o a las presiones al comer y masticas 7

3. Hay dolor a las variaciones de temperaturas o a bos alimentos dulces o dcidos ?

4. ¢ Ha notado el paciente movilidad o desplazamiento de los dientes 7

5. ¢ Ha notade el paciente un cambio en fa oclusién 7

6. ; El accidente causd amnesia, inconsciencia, vomitos, jaquecas, hemorragia de la nariz o
de ks oldos, pupilas desiquales, o confusién en lo que hace. El paciente no debe
confundirse sobre el entormno actual (hora lugar o fecha). Cualquier de estas circunstancias

indica la necesidad de una posible evaluacidn neurcidgica. (2)

EXAMEN CLINICO

Una vez obtenida la historia, el dentista debe obtener o efectuar una exploracidn oral

clinkco radiografica completa prestando alencidn especlal a:

1 Las lesiones del lejido blando.

2. Las perdidas dentarias.

3. La movilidad dei diente traumatizado y de los dientes conliguos y antagonistas.

4. las repuestas del diente leslonado y de los dientes contiguos y antagonistas a fa
percusién y ias pruebas pulpares térmicas y eléctricas.

5. El desplazamiento de cualquter diente en la zona del golpe.

(Generalmente se observa desviacidn linguat.)

6. El tpo de fractura

7.Las grietas en el esmalle

(2) SANDERS Bruce, Crugia Bucel ¢ Maniofaaal Pedatica, Edtonal Mundi, pumara ediadn. 1934



8. La presencia de fractura dseas. (Algunas veces se observan fracturas de la (dmina

atveolar durante 1a exploracidn oral). (8)

EXAMEN RADIQGRAFICO

Ei examen de dienles fraumalizados no pueden consklerarse completo sin una
radiografia ded dienle leslonado, los adyaceites y los del arco opuesio. El tamafo relalivo de
la cdmara pulpar debe ser examinado culdudosamente. Las Irregulanidades o fa
incompatibilidad del tamafio de la cdmara o conduclo en comparacién con los dientes
vecinos pueden evidenclar una lesldn anterior. Esta obsefvacién es importante para

determinar ef curso inmediate def tratamiente. (12}

Mediante ia observacién cuidadosa de la radiogiafla , puede detectaise una fractura
radicular como resultado del traumatismo actual o uno anterior. Los dientes con fractura
radicular en el tercio apical rara vez requieren establlizacion; usualmente se formard una
unién o calcificada. Si hubo desplazamiento evidente de dientes, cont fractura radicular o sin
efla, pueden ser necesarias dos o tres radiograflas de, fa zona con diferentes angulaciones
para definir con claridad ef defecto y ayudar ai odontélogo a decidir del curso del tratamiento.

(+2)

Como complemento del examen clinico, las imdgenes participan e diagnostico
(reconocimiento de 1a fractura, su topografla y sus consecuencias), en ta lerapeutica (controi

inmediato) y en la evolucidn. (4)

(4) CAVEZIAH R PASQUET G Diagnostica por 13 imagen en odontoestomalotogla, Eddonal Masson S A
197

(8) M TRRIS Abvn, Las aspacaidades odontodgicas, Edional labar, Cuinta Edicién 1933

{12} e DONALD Raiph, Cdontoiogia bodiatrlce y Gal asoiacaty  Eddonai Panamarkana, Teicerd Eaodn



PROYECTOS INTRAORALES

Las proyecciones intraofales detallan las leslones dentoalveotares;
1. Radiografias retroalveolares desde dilerentes dngulos.
2. Radiograflas oclusales oblicuas para evitar que pase inadvertida una linea de fractura
radicular oblicua.
3. Eventualmente, radiograflas orfooclusales en caso de luxacién dentaria o fractura

mandibutar. (4)

TRATAMIENTO

FRACTURAS DE LA CORONA

Las fracturas que alectan solo al esmalte son astillados de 13 porcién central del

borde incisal de la pleza, o fracturas mucho mas comunes de dngulos inclsoproximales. (9)

Cuando el diente es sensible af aire suele ser il aplicar una capa de bamiz sobre la
superficie fracturada durante la vislta de urgencla. Se Indica al paciente que vuelva al
consultorio a Intervalos periddicos, en cuyas visitas se podrdn realizar las pruebas pulpares y
obtener radiografias para observar la evolucion del diente, con ko cual podrd determinarse la

vitalidad de la pulpa. (8)

{4} CAVEZIAN R PASCUET G Dagnastico por 1a imagen an odentoastomalologla, Editonal Massan, 5 A
1993

{8) MORRS Akan, Las aspecalidades odonmoidgicas, Edtonal labor, Quira Edoon 1622

(9) FINM Sgney, Caontologia Padatuacae, Edtong) mteramencana, Pomery Edicion, 1667



FRACTURAS NO COMPLICADAS DE LA CORONA

El tratamiento inmediato de Ias fracturas de la cofona circunscritas al esmatte se
deben limitar a pulir fos bordes agudos del esmalte para prevenir las laceraciones de la
mucosa. Mds adelante, se pueden efectuar taliados comectivos con buenos resultados

estélicos. (5)

En ef diente inmaduro con un dpice ampliamente ablerfo fa muerte pulpar es
improbable exceplo en casos de desplazamiento grave. Ellis (1960) plensa que los dientes
traumatizados que no se fracturan sufren mayor dafio pulpar que los dienles que si se
fracturan, pofque la energla expandida en 13 fractura no es trasmitida a la pulpa o a fas

estructuras vecinas. (7)

Cuando la dentina estd expuesla, una gran cantidad de canallculos dentinales
entran en contacta directo con fluldos otales, permitiendo que diferentes estimulos afecten la

pulpa. (5)

(6) ANDREASEIN J O, Lasiones lraumidticas ae 105 vientes Eartonal Laoor SA  Argenting 1977

(N HARGREAVES John Anthony, E) tratamiento de los dentos antenargs en los miftos, Edtoral Mundi, S A
Primera Edicdn 1955
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RAJADURA DEL ESMALTE SIN PERDIDA DE ESTRUCTURA DENTARIA.

FRACTURA CORONARIA QUE AFECTA ESMALTES, DENTINA Y PULPA.



RESTAURACION TEMPORARIA CONRESINA

El excelente selfado marginal y retencidn defivados de la aplicacidn de maleriales
testauradores estélicos resinosos al esmatte gravados revolucionaron el abordaje para Ia
restauracidn de los dientes anteriores fracturados, Estas lécnicas con adhesidn son
altamente exilosos y versatiles en muchas situaciones donde hubo traumatismo de la region

anterior. (12)

CORONAS DE CELULOIDE

Las formas de coronas de celuloide se selecclonan utilzando para tamafio y forma la
pieza correspondiente en el cuadrante adyucenie. Se recorta ruidadosamenie el margen
ginghva! con tijeras curvas, para ajustarse aproXimadamente un millmetro bajo el margen
gingtval libre. Se hacen dos orificios en el terck incisivo de la superficie lingual para que

sirven de salida a excesos de fesina compuesta o alre atrapado. (9)

CORONAS DE ACERO INOXIDABLE

Es la que se usa con mds frecuencla para cofonas temporales, es una venlaja tener
un surlide de coronas para poder adaplarlas a los diferentes casos. Después de haber
adaplado la corona temporal y confrontada la oclusidn la superficie de 1a fractura y la corona

adaptada se cementa con oxido de cinc-eugenol 0 un cemento de carboxilato. (5)

(6) ANDREASEN U S Lesionos trawmaticds ca los aientes, Eddonal Latar, S A, Argenting 1877
(9) FItt Sdney. Daontalogia Pedatnaca Eaitonal interamenatna Pumara Ediodn, 1937

{12) Mo G2iasi D Raipn, Coontoingia padiatqcd y cel Jagiecenta  Eaitanal Panamencany, iercora £6iodn
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BANDAS DE ORTODONCIA

En el tratamiento de tas fracluras superficiales no complicadas de la corona se
pueden usar bandas de oftodoncia prefabricadas como matriz para el matetial recubridor de
1a dentina, especialmente en las regiones de premolar o molar. En ks casos de fractura de
cuspide muliple; estas bandas son especialmente efectivas para mantener ef material

recubridor de a dentina. (5)

FRACTURAS DE LA CORONA Y DE LA RALZ

El tratamiento de emergencia puede incluir estabilizackdn def lragmento cofonal con
una férula de resina a los dientes adyacentes. Pese a la contaminacién de la salida entrando
por la linea de fractura a la pulpa, e diente generaimente permanecerd libre de sintomas. Sin
embargo es esenclal que el lratamiento definitivo se empiece a los pocos dlas de haber
ocurrido la lesidn. (5)

Come medida temporal, para un diente con fractura corono radicular con una sola
linea de fractura, a corona natural se puede usar como restauracidn. St fa prueba clinica
muestra que el fragmenlo de la corona encaja exaclamenle en el muddn de la ralz, el paso
siguiente es remover todos los reslos de ta pulpa de fa porcidn de la corona para prevenlr asi
su posterior decoloracién, sumerglendo después (3 corona en solucién safina. A
conlinuacién se extirpan 13 pulpa de 1a ralz y se amplia el conducto. Despuds, 1a porcién

apicat det conducto radicutar se rellena con gutapercha y material de seltado. El problema de

(6) ANCREASEN . O (esiones traumaticas de 'os gientes, Eadonat Laber 5 A Argentiea 1977
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unir la corona con a raiz puede solucionarse mediante fa fijacidn de un perno al conducto

radicular. (5)

Un caso feporto que fa pulpa cameral se necroso y se reafizd un tratamiento de
endodoncia. Se realizd instrumentacién a iravés de la linea de fraciura y se obluro con
termafil para lograr 3 unidn de los segmentos. Después de 24 me-— el diente estuvo

funcionando en perfecias condiciones y con buena estética. (13)

L.a tevapéutica apropiada en la denticidn temporal permanente estd determinada por

1a informacién exacta sobre el lugar y lipe de fa fractura. (5}

En las fracturas fongiiudinales que siguen ef eje largo del diente o si el fragmento

coronal comprende mds de 1/3 de la alz clinica, i rmamiento escogida es 1a extraccidr:,

En fas fracturas coronorradiculares no complicadas y supetficiales. tales como las
fracturas en cincef. deberd recordarse aque fa reinsercidn de las nirevas fibras periodontaies y
fa aposicidn de cemento nuevo sobre 13 dentind expuesta puede ocuriif una vez que o
fragmento coronal ha side removide. Esto puede ser beneficioso en procedimientos

restaurativos pasteniores. (5)

En las fracturas coronofradicutares no complicadas y profundas se puede efectuar

una gingivectomia y un recubrimiento dentinat.

(6) AHOREASEM 10 | Lesiones traumancas oe 'os dantes Edtonal Laber, S A &rgenting 1977
{13) GENCCGLU-HN, Treatmarnt of root facture manitar, n~esor ath thermafl obtturatar, Oegartment of
enaodantic. Marnnard unreor sity instantrat Turkay 1843 R 157159
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En un caso se explicd fa electivdad de un lralamiento extracral, en donde ks
segmentos tanto coronal como radicular fueron extraldos después de un tratamiento
endodontico en donde ks segmentos fueron unkdos con resina y se colocaron en el alvéolo

atiginat es un tratamiento altternativo. (18)

En las fracturas coronoradiculares complicadas se puede dispones de dos clases

principales de tratamiento:

Exposicidn quirrgica de 1a supefficie de la corona mediante una gingiveclomia y una
ostectomia y la exposicidn ortodontica de la (ractura que por medio de k cual ia exdrusion
forzada peimile & acceso al sitio de fa fractura. Todavia na han side definidas las
indicaciones exaclas para estos dos procedimientos. Estos piocedimientos soh necesarios
para tomas fa impresidn exacta del sitio de la fraclura asl como para und terapia
endodoncica adecuada en algunos casos. Despuds def lratamiento endodontico, se puede

cons!ruir una espiga colada y una corona apropiada. (5)

L3 exposicidn ortoddntica de fa superficie de (a fractura, informo sobre el empico de
extrusién lorzada en el tralamiento de dientes con fracturas coronorradicular o de dientes
con fractura radicular a nivel cervical. Esle lipo de tralamiento ha resuttado un pioblema de
tratamiendo muy diflcil. £ tratamiento endoddncico de [a porcdn radicular s efecta con
anlerioridad a la fase orlodoncica. en dienles con formacidn radicular incompleta debe

lievarse acabo una pulpotomia antes de |3 extrusion y ésta debe proponerse hasta que se

(6) ANDREASEN J O . Les:ones aumdticas de ios ciontes, Cditanai Laba, S A, Argenting 1977

(18} TRTPE N Qimcat management of avulsed thoath Cent.aiindioth 1995 P G3. 143
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haya completado el desarrolio de 1a raiz. La extrusion ortodoncica se fleva acabo usuaimente
en un fapso de tiempo de 3 a 6 semanas. E| acceso al dpice del diente se efectia a través
del huesa labial: asi la raiz es luvada coronalmente hasta el nivel deseado y ferulizado

durante seis semanas en su Nueva posicidn.

En la denticién temporal, el tratamiento escogido en los casos de [racturas

coronorradiculares complicadas es la extraccian.

FRACTURA DE LA RAZ

La relacién entre Ia fractura radicular y el surco gingival determina el tratamiento.

La fractura radicular de un diente tempotario es refalivamente rara dado que ef hueso

alveolar es mas dictil permite el desplazamiento del diento. (12)

Los dientes usualmente presenlan sintomas desfavorables gue pueden estar
acompahados de fisuras por la necrosts de la poreién coronaria y a veces de la porcién apiral
de fa pulpa. Estos dientes requieren un tratamlento de conducto controlado con seguimiento

0 extraccién.(12)

{12) e OZHALD Ratoh Ogontalogia pedatrica y dal adolocente  Editona) Panamencana Terciwa Egicdn
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Los principios en el tratamiento de los dientes permanentes son [a reduccidn de los
fragmentos desplazados y la inmowvilizacin firme. Si el tratamiento es eslablecido
inmediatamente después de 1a lesién. la reposicidn def fragmente por medid de maniputacidn

diaftal serd (dciimente kograda. (5)

En un articulo se menciona o nos habta de un nifo que tiene 13 aos de edad el
cual presenta un traumatismo producide por una fractura palating en donde se fractura la
ralz la cual tiene que sef removida o elirinada para un tratamiento a fituro. En este caso fa
ralz no fue eliminada para preservar el alvéolo hasta que el paciente sea lo suficientemente

grande para un imptante. (15)

En los casos en que es posible el tratamienic conservador del diente fracturado.
ésle, por consiguiente, lenga que ser extiaido. es necesar recordar la negligencia y el
descuido de los procedimientos de extraccidn dardn como resultade un dafo mayor al
proceso alveolar con fa subsiguiente atrofia severa, especialmente en direccidn labio lingual.
La extraccién cuidadosa del fragmento apical si no es posible retirarko a través def alvéolo,
debe acometersa la extraccidn quirdrgica, kevantando el cokgajo y practicando una osteotomia

sobfe la zona apical. con lo cual se empuja el dpice {uera de la cabida. (5)

Oftra posibilidad es la preservacidn del fragmento apical, e cual normalmente
contieng tejido puipar vivo ya que los lragmentos radiculares infencionaimente sumetgidos

con sus pulpas vitales impiden o retrasan fa reabsorcion ded procesa alveolar.

{6) ANDREASEHN 1O, Losiones traumdticas oo os detes Editonal Labwr, S A | Argenting 1977

(15§ MACKIE 1C, QUAYLE A A Implants in chidren @ case repot Sndodentdraumatet 19935 124.28



Los dientes temporales con fracturas radiculares sin dislcacidn pueden sef
conservados y se puede prever un cambio normal de bos dientes lesionados. Los que tienen
dislocacidn seria del [ragmento coronal deben ser remavidos, puesto que es probable que se

desarrolie una necrosis. (5)

EXARTICULACIONES

Reimplatar, es un procedimiento discutible. por fo morfelogla de 1as plezas en este caso

primarias 13 estabilizacién con hilos metdlicos u otras férulas es muy dificil. (9)

El diente exarticulado se examina a causa de la obvia contaminackn. Un
planteamiento cuidadoso es de fa mayor impostancia para ef éxito del reimplante de dientes
exarticulados. Antes de decidir el reimplante de un diente permanefite deben considerarse

estas condiclones:

t. €l diente avulsionado no debe lener un proceso de caries extenso y evidencia de
enfermedad periodontal avanzada.

2. La cavidad alveolar no debe tener mayores concominuciones o fracturas.

3. No deben haber contraindicaciones ortodéncicas; por ejemplo matcado apifiamiento de
dientes.

4. Se debe considerar ef periodo exraoral; por ejempio, periodo que pasen de dos horas

generalmente estdn asociados con una reabsorcion radicular intensa.

(6) ALOREASEN O Lesiones raumdncas ce 10s Gientes, Editonal Latny, S A Aigenting 1977

(9) F1HM Sy Ouontaiogta Pegatnacy, Eddonal imtaramencana, Prmaerg Eaictn 1937



§ El estudio de desarrolky de la raiz se debe evaluar. La supervivencia de la pulpa es posible
en los dientes con una formacidn incompleta de [a ralz si e reimplante se efectua dentro de

ias dos hotas siquientes a 13 lesidn (5)

En ¢l pasado se hicieron pocos intentos de reimplante de piezas dentarias: sin
embargo hay alqunos informes recientes de éxilos con el procedimients. Camp (1980)
recomendd (3 extirpacidin de 1a pulpa y 1a obluracidn del conducto del diente temporario con
dxido de cinc-eugeno! alrededor del diente. sobre ef borde incisal y a través da los tejidos
blandos. (12)

Cuanda existe un diente avulsionado se lecomienda un manejo clinico que consta
de {a reimplantacion inmediala del diente colocindoko previamente en sotucién dalina o en
su defecto cokcario dentro de ta boca del paciente; despuds se reposiciona el diente en el
alvéolo. El tratamiento endodontico puede realtzarse antes de introduciilo al atvéolo y fijarko
de 7 a 10 dias. Recixdanda que si existe fractura alveolar (a fijacion serd de 4 a 8 semanas.

Puede ser comun que aparezcan complicaciones lardias. (19)

La profilaxis antitetdnica es importante. pues [a mayor parie de los dientes han

estado en contacto con ef suelo, o herida estd eontaminada por la suciedad del mismw. (5)

(6] AHOREASEN O Lesknes traumdticas oa los dientes, Caitonal Labor, S A | Argentina 1977
(12) Mc OONALD Raph Odontatogla padiatrca y dot adalocents  Eatonal Paramencana Terceriz Faicdn

{19) OKARINENL K5 Qimcal management o inurias 1o the maria, mandible, and aheaus Dent.sun.
nGth 1955 p 11551



En eslos momentas se puede cuestionar el valor de 13 terapeutica antibidlica. ya que
las reacciones de infeccidn aquda postenor a fa reimplantacidn son demasiado escasas. Sin
embargo se ha demosirado que 1a reabsorcidn inflamatoria esta significalivamenie fa

proteccidn antibidtica. (5)

Luego de la reimplantacidn de un diente convulsionado se requiete una férula para
estabilzar el diente por lo menos en La primera semana. La férula debde permitir una mavilidad
del diente reimplantade comparable con {a movildad normal de los dientes. Hust demostrd
que {a estabilizacion rigida de un dente reimplantado pefjudica 13 curacidn correcta del
tigamento periodontal. La férula de resina adherida y alambre es 13 mas aceptable que retne

todos los critenos de una fénila. (12)

(6) AHDREALTEY )| Lesones traumdhcas o0 195 dentos, Edtonal Laby, S A Argentng 1077

(12 e OTRALL Rapn, Dooongia padahica v Ga a3gecenta  £410 el #3amencena, Teice’d £4.a6t



DESPLAZAMIENTO LINGUAL DEL DIENTE HACIA EL PALADAR.

DESPLAZAMIENTO VESTIBULAR HACIA LOS LABIOS.



-

DESPLAZAMIENTO LATERAL MESIAL, O DISTAL HABITUALMENTE HACIA EL

ESPACIO DE UN DIENTE AUSENTE.

AVULSION O DESPLAZAMIENTO COMPLETO DEL DIENTE FUERA DE SU ALVEOLO.

H



LESIONES CON LUXACION.

Las medidas terapéuticas varian mucho de a denticién temporal a la permanente y

desacuerdo con el lipo de lesidn de fas estructuras de sostén det diente.

DENTICION PERMANENTE

En la denticidn permanente, si nl hay desplazamlento, por ejemplo, concuskn y
subluxacién, el tralamiento se reduce a un ajuste de la oclusién por medio de un ligero
lallado de los dientes anlagonislas, complementado con pruebas de wvitalidad repetidas
durante el periodo de control poslerior. Si el dienle se encuenira extruido y el paciente es
Iralado pronto después de la lesién, la reduccién a una poskidn normal se debe efectuar por

presidn digital en el borde incisal. (5)

En el caso de luxacidn lateral, ta fractura del hueso alveolat concombante complica a
menudo las lécnicas de reduccidn gencraimente el dpice del dienie desplazado es forzade a
través de la lAmina dsea veslibular empolrando al diente en su nueva posickn. En eslos
€asos es desenganchar el dpice por medio de presidn digitat sobre 12 zona apical y en la
parte fingual de la cotona. La encla lacerada debe ser readaplada al cugllo del diente y
salurada, 1a reduccién debe ser controlada por radiograflas a fin de verificar 1a posicién
adecuada. El fralamlento éplimo para dientes permanentes Intruidos lodavia no se ha
determinado. Elipo de tratamiento seleccionado tanlo para los dientes inmaduros como para

los maduros palece ser la recolacacidn ortoddneica durante un pericdo de 3-4 semanas. El

(6] ANUREASEN Y Q1 Losionas raumaticas 04 los dontas, Fotonal Labor. S A Argenting 1977



mamento ornodsncico de ks dientes permanentes instruidos pusde hacerse desde el
examen ncial de la ksidn. 0 alguncs dias mds tarde cuando se ha calmado fa

inflamacin (5)

St el dierte ha sufrido una intrusidn competa, es esencial que se3 recokocado de
modo tal que fa corona quede expuesta. Esto acelerara 1 resrupeidn final y faciitard la

apicacin de bracket ortodéntico a fa superficie lablal. (5)

DENTICION TEIMPORAL

La intrusidn es mas predominanie en el arco supeiior. Son producikdos generaimente

por e impacto de obledos en su calda. Se aconsea un periodo de espera y observacion,

Sila pieza en intrusidn ejerce presidn sobfe & germmen de pieza pefmanente 0 puede
dahar fa cofona permanente en desarrolio. deberd anaslesiarse ef drea y manipularse
suavemente 1 pleza primaria, para que, con presidn digital, se coloque en alineamiento. Si
existe inflamackin complementaria de ks tefidos blandos circundantes a la pieza en
intrusién, el grado de impaccidn siempre parece mayor de lo que es en realidad.
Desplazamientos por extrusidn no son comunes en dentaduras phimanias. Si la pleza

desplazada s vueive no vital se puede realizar pulpectomta. (9)

(6) ALOREASEN 0 O pnnes U2umateas de ios gentes, Botorna! Labay, SA Argenting 1977

(9} F i Sgray, Soonitaogia Fodiatnecd, Latonal eteramankaing, Pimerg Edxada, 1437



FERUUZACION

El objelo de la ferutizacidn es 3 estabitizackdn def diente lesionado y la prevencidn de
mayor dafo a la pulpa y a las estruciuras periodontakes durante el periodo de curacién. La

ferutizacidn debe cumplir con clertos requisttos:

A) Debe permitir una apficacidn directa en la boca sin demora debido a las técnicas de
laboratorio.

B) No debe traunatizar ef dienle duranie la aplicacidn.

C) Debe inmoavilizar el diente lesionado

D) Debe proporcionar una fijacién adecuada dutante ode el periodo de inmovilizacién,

E) No debe hacer dafio a fa encia ni tarnpoco predisponer a la formacién de caries.

F} No deberla interferir con Iz oclusin o la anliculacién.

G) Debe permitir, si es necesaria, 1 terapéutica endoddntica.

H) Preferiblemente debe cumplir 1as exigencias estéticas. (5}

(B} ANDREEASEN )0 | Losionas traumdticas ge 105 dentes Editonal Labor, SA - Argenting 1977
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FERULA CON BANDA DE ORTODONCIA.

Et dentista debe tener a la mano una seleccidn mixta de bandas ortoddncicas, se
selecciona una banda preformada que se adaple cdmodamente pero no tan jusla que
requiere of uso del empujador. Cuando se prepara la banda para la cementacidn, se ha de
llenar con exceso por la porcidn diente que fatta. Puede ser prefabricada o puede fabricarse

con ef material de banda ancha. (8)

La banda ortoddncica es uin método de proleccidn temporal fAcil de ejecutar y exige
poco tiempo. Para adapiar ef material de handa se requiere un empujador de bandas. o

condensador de amakgamas, urvs alicates de How y un soldador de punto. (8)

LIGADURAS INTERDENTARIAS.

Un mélodo allemalivo es ef alambiado coronaro utilizando alambre de acero
inoxidable blando o ligadura de bronce 0.3 a 0.4 mm. de didmetro, las coronas son ligadas
por uno de los dos métodos uno es alambrado en forma de 8" y otra es técnico de Essig.
culdando de no traumatlzar las enclas y asegurdndose que el extremo libre de las ligaduras y

las interdentarias estén blen hundidas para oculiar el dafo a los labios. (7)

(6) ANDREASEN J O . Lesiones raumdticas oo los dentes, Eatonal Labx. 5 A Argenting 1977

(T) HARCREAVES John Anthony, £1 tratamenta ¢a tos dientes antenores en las mbas, Tditonal Mung S A
Frmya £E40on 1465

(8] MORRIYS AMn_ Las espaciaidaves odontaldqicas Editonal labar Cunta Ediadn 1633
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ARCOS METALICOS,

Los arcos metdlicos que se ajustan a la arcada dentaria y se ligan a cada diente se
usan frecuentemente. La mayotla de las veces se forma manuaimente un arco metdlico
bando semicircular que se ajusta a la arcada dentarfa; sin embargo, se puede usar una
téenica indirecta con modelos de yeso. Se ha propuesto una modificackdn reforzando ks

arcos metdlicos blandos con acrllico.

L3 ventaja de este método de ferulizacidn es la fifacidn rigida. Sin embargo, fa
pusicldn correcta de inmovillzackdn puede ser dudosa debido a las dificultades de fa

adaptacidn exacta de la féruia de la arcada dentaria. (5)

FERULA DE RESINA CON ARCO COMPLETQ.

Se puede hacer una férula acrllica para cubrir las pleras necesarias, tomando una
impresién y sigulendo fas técnicas de aspersién o de pincelada. la féruia deberd cubrir todos
los dos tercios incisivos de las superficies labiales de las plezas, extenderse sobre los
bordes Incisivos y continuar 3 0 4 mm. cenvicalmente a lo fargo de las supetficles linguales.
Después de recorlar y pulir, se cementa en st lugar |a férula. Las (érulas acrilicas pueden
modificarse para abrlr ta mordida, y de esta forma aliviar la tuerza de mordida sobre las

plezas traumatizadas. (9)

(6) ANLREASEN J O Lismionas traumaticas da los dientas  Edidonal Labor. SA | Argenting 1977

(9) FINH Swinay, Cudontalogha Podiatriaca, Ecitonal intaramencana, Primora Edicidn, 1437



FERULA DE CORONA DE PLATA COLADA.

Este 1ipo de férula ha sido utilizada con bastante frecuencia en ef pasado y como
quiera qua sea, 13 aplicacidn de estas férutas consume bastante liempo y requiera que se
efectué una impresidn de los dientes lesionados, ko que puede adadir mds lesiones adn.

Siendo ast, 1a wiilizacidn de esta férufas resulta poco indicada hoy en dia. (5}

(B) HIOREASEN DT Lesiones taumdlcas de o5 dentes, Edtonal tabar, S 4 Argenhing 1077
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LESIONES DEL HUESO DE SOSTEH

Las fracturas de 1a pared alveolar se presentan generalmente coh diskocacion de los
dientes y el primer paso es colocar los dienles desplazados, después de adminisirar
anestesia local. La reposicidn es a veces complicada debide al hecho de que los dpices de
tos dientes afeclados puedan ser forzados a través de la ldmina del hueso vestibular. La
reduccidn en estos casos se hace posible librando dos dpices de 1a ldmina dei hueso
vestibular apretando una presidn digital sobre 1a zona apicaly en la parte lingual de a corona.
Eslo permitird generalmente liberar tos dpices y recolocar ¢ fragmento. Durante este técnica
1a pared del atvéolo se coloca al mismo tiempo en posicidn normal. en & caso de fracturas
conmintias abiertas puede ser necesario quitar fragmentos flojos que no estdn adheridos al
periostio. La experiencla ciinica demuestra que a pesar de la remocién de la pared del hueso
vestibutar ain hay suficienles estruciuras de sostén para asegurar 1a estabilidad def diente.
Después de la reduccion de fos dientes desplazados y de fas fracturas dseas se deben

suturar [3s laceraciones gingivales y la ferulizacidn de tos dientes. (5)

Debldo a la rapkiez de curacién de hueso en los niffos, la mayorla de las fracturas
de 12 pared alveolar que afectan a la denticidn temporal no necestta ferulizacidn. En estos
€asos se debe instruir a los padres para que restrinjan 2 alimentacion a alimentos biandos

durante las dos primeras semanas después de la lesidn. (5)

Bl tratamlente de fracturas alveolares Incluye 1a reduccién y la inmovilizacksn.
Después de aplicar anestesia local, se efectua la reduccidn del {ragmento alveolar por medio
de presion digital. La ferulizackin de tas fracturas alveolares generalmente se efectila por

medio de una férula combinada de bandas arloddncicas y acrllico arcos meldlicos o (érula

(6) ALUREASEN J O Lesiones traumahicas oa 1os dientas £otonal Labar S A Argenting 1977



de presidn digital. La ferulzackin de 1as fracturas ahveolares generalmente se efedlia por
medio de una féruta combinada de bandas ortoddncicas y acrilico. arcos metdlicos o férula
con cofonas de plata colada. y casi nunca se requiere fijacidn intermaxilar siempre que se

use un métado estable de ferulizacion.

Los dientes de un fragmento alveolar pueden estar condenados a extracaidn debido
a inflamacién marginal o periapical. Se deben posponer estas extracciones hasta que la
curacion 6sea haya estabilzado e fragmento: si no. todo el fragmento alveolar puede ser

removido inadvertidamente. (5)

FRACTURAS MANDIBULARES Y MAXILARES.

El lratamiento de las fracturas del maxilar en nifos con dientes en desanollo siquen

los principios generales; por ejemplo. reposicién exacta y generalmente fijacidn intermaxilar.

El tratamiento de 1as fracturas del marilar en aduhtos, con dientes en 1a linea de
fractura, implica una decisidn controvertida. los requisttos minimos para fa conservacion de
tos dienes alectados por la linea de fractura son 3 ausencia de Inflamacién margina! o
apical, mientras el cemento descubierto debido a la diskocackdn de los fragmentos no
contraindique una terapéutica conservadora. El tratamiento del conducto tadicular debe
posponerse necesariamente hasta que se haya quitade la fijacién indermaxitar. Cuando hay
exposiciones pulpares debido a las fracturas corénales, se debe efectuarse fa extirpacién de
ta puipa y sellar provisionalmente el conducto radicular hasta que una vez fuera la fijacién

permita completar la terapdutica. (5)

(8) AHIRCASEN G G Lesiones 1dumdhads Go 16 seatas Cotoiwady 5 A Argaating 1477



En una estadistica clinica se demostré que hubo 81 fracturas pediatricas durante 14
ahos entre 1977 - 1990. Las fracturas del hueso alveolar supetior y de {3 mandibula fueron
las mds comunes. en donde se realzd uma lerapia conservadora que fue fijlacién con
brackets ortoddnticos y fue exitosa. Otro estudio reveld que 5 de 21 pacientes con fractura
alveolar se quesaban de makxclusidn y se suqiid un pericdo larga de fijacidn. El cual

también se sugirie para fracturas atveolares en nitos. (14)

Los dientes que estdn en 1a linea de fractura mandibular no deben set extraldos
como tratamiento de pnmer eleccivn 3l menos que no pueda reposicionado en los
fragmentos de la mandibuta. lo cual debe ser lratado por una fijacidn interna lo cual es el

tratamiento permitido por la asociacidn dental. (20)

La incidencia de fracturas dentoalveolares se encontrd que 271 pacientes tenlan
fracturas dentoalveolares y exisle un numero mayor de estas lesiones en nifos de 0 a §
ains. El mayes numero de lesiones fueron durante el verana, donde los diagndsticos fueron
luxacion latetal, concusién, exarticulacién, luxacion inlrusiva, fractura de pioceso alveolar:

estas lesiones se presentaron en ambas denticiones.

(14) TATARA GO0
ARG Surgyery, i
1995 & 264-455

SHIRT Wyenotacyt fractures moohdorer Farst deparment of orat ang
Sy, 16Ky 0 Wadical ang cental Unwvarsidy, Japan, Sranviomanliofae Sulg

{20) Luz. 5 ncence of somgahvenar wures n hosptel @mercency foom hatants Engo.dentSraumato
WEAG R



COMPLICACIONES

KECROSIS PULPAR

Esta complicacidn se presenta en las fracturas de la ralz, en lesiones con lexacién y

en exarticulaciones asl como también en fracturas alveotares.

£ desarrollo de necrosis pulpar se puede ocasionar con sintomas tales como dolos
espontaneo al cerrar los dientes. En la mayorla de los casos el desarrolio de necrosis pulpar
es completamente asintomatico. Clinicamente, ef diente puede tener sensibilidad a I3

pefcusién y aveces ofrece un ligero aflojamiento. (5)

Un golpe violento a un diente y que te provoque desplazamiento. a menuda causara
1a nectosis de su pulpa. El goipe puede piovocar el seccionamiento de los vasos apicales en
cuyo caso !a pulpd sufre autélisis y neurosts. En algunos casos, 1a neurosis puede no ocuftir

sino hasta varios meses despues de fa leskdn (12)

Grosman investigo el origen de kos microorganismos de conducio radicular de los
dientes deswvitalizados con absceso agudo ¢ ctonico asociado. La via por 1a que tos
microorganismos alcanzan fa pulpa era a través de los vasos periodentales corados.
siendo la fuente de los microorganisinos del surca gingival, 1a cotriente sanguinea o ambos.

(12)

(8) ANDREASEN )G Leswnes traumdticas da las dientes Editong! Labar, S A | Argenting 1477

(121 Mc DOHALD Rauph, Ddontaiogia puadiatricd y ol asoiccenta  Edidonal Fanamencana, Tercera Ecicion

54



La putpa necrotica de un diente anterior temporarie puede ser tratado con éxito sino
se produpd una reabrsorcidn radicular o perdida dsea. El traumalismo de hs tejidos
principales durante la instrumentacidn de ks conductos debe ser escrupulosamente evitado.

(2

OBLITERACION DEL CONDUCTO PULPAR

La oblteracidn parcial 0 completa del conducto pulpar es un hailazgo comun
posterior a una factura radicular, a una luxacidn a una exarbculacidn y asl como también es
1a fractura atveolar. L3 obliteracidn parcial se observa con mayor frecuencia en 13 regién de {a
fractura y en ef fragmento apical. Se contempla la obieracion completa como una freduccidn

uniforme ded tamafio de ta cavidad pulpar, ko que conduce a una oblterackn total. (5)

La oblteracién del conducto puipar es especialmente coniin después de una
subluxacién y de una luxackdn evtrusiva. Una manifestacidn clinica de obiteracidn del

conducto pulpar puede ser {a decoloracion amarilla de fa corona, (5)

La primera sefial radiogrdfica de obiierackdn es la reduccidn de 1a cdmara pulpar
cotonal, sequida de un estrechamiento qradual de todo el conducto pulpar, ocacionando

alquna vez |3 obiteracién total. (5)

En 1 denticidn temporal, (a oblieracdn del conducto puipar es una secueld
frecuente de las lesiones por luxacidn. La mayor parte  de estos dientes dejan ver

inicialmente una decoloracidn grisdcea, la cuat dura poco y luego se toma amarifia.(5)

(8) AHOREASEN J O | Lesiones traumdlicas e 105 gientes, Eotonar Latex. 3 AL Argeating Y407

(12} Wi DTRALD Rapn, Coonisingla pegatrica v det aaverene  Egtonar Panamencana, Tercera E0:016n



REABSORCION RADICULAR

REABSORCION EXTERNA.

Los traumalismos que dadan las estructuras periodenlales pueden causar
reabsorcidn radicular externa. Esta reaccidn comienza desde afuera y 1a pulpa puede ser
involucarada o no. La reabsorcién continua sin disminucidn hasta que se destruyen grandes
zonas de la ralz. Se obsefva mas frecuentemente en los traumatismos mas graves en los

que se produjo cierto grade de desplazamiento dentario. (12)

1 - Reabsorcidn de [a supetficie.

La superficie radicutar muestra una reabsorcidn superficial restaurada con cemento
nuevo. La ceabsorcidn de superficie se autodelimita y muestra una restauracidn espontanea,
este tipo de reabsorcion no se descubre radiologicamente, debido a su tamaito tan pequefio.
Estas cavidades de reabsorcion estan limitadas a 1a superficie lateral de 1a ralz perc lambién
se puede enconirar este tipo de reabsorcidn tocalizada en {a zona apical resultando un ligeto

acortamiento de ia naiz. (5)

2.- Reabsorcidn por sustitucion.

Histoldgicamente se ve una unidn directa entre el hueso y 1a sustancia de l ralz,
siendo reemplazada graduaimente fa substancia dental por hueso. Radiograficanente. la
desaparicidn del espacio pefiodental y a reabsorcidn progresiva radicular son hallazgos
tlpicos.

(6) ANUIREASEN 1O tesones traumdtans oo tas gientes Edtonas tapr  ~ A Argenting 14/7

(12) Mc OCHALO Raph, Cdontaiogla peratica , 28t asoiedente  Fltonat Panamencana, Tercera £4 oon

N4



3.- Reabsorcidn inflamatoria.

Histoldgicamenie, se ven zonas de reabsotcidn en forma de cuenco fanto de
cemento como de dentina junto con una inflamacidn del tejido peiodental subyacente. La
inflamacion y la reabsorcion son aparentemente causas  por invasn del tejido puipar

necrotico en praceso de autélisis en os canaliculos dentales. (5)

La reabsorcidn radicular externa progresiva se ve mds commentemente después de
una luxacién intrusiva. mientras que 13 subluacidn muestra la menor frecuencia de
reabsorcidn. El intervalo de tiempo entre fa lesidn y fa reduccion de los dientes desplazados

patece sef un faclor decisivo en cuanto a la reabsorcidn.(6)

(6} AHOREASEN ) QO Lesones traumincis ge 105 gintes Latend Labr, S A Argontng 1977
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8) REABSORCION RADICULAR INTERNA

REABSORCION INTERNA

Es un proceso  destructivo que generalmente se cree causado por actividad
odontocidstica; puede observarse radiograficamente en la cdmara pulpar o conducto en et
terming de Unas Pocas Semanas o meses después de la lesidn. Sl ta progresion es rdpida
puede provocar una perforacidn de (a3 corona o de la ralz en poco tiempo. Mummery
descubiid este estado con “punta rosado’ 3 causa de la corona estd afeclada, el lejido

vascular de la pulpa se nsinta a través de la delgada corteza dental. (12)

La mayorla de ks dientes reimplantados muestran reabsorcidn radicular después de
algln tiempo. Se ha demostrado que hay varios factores cllnicos asociados a la reabsorcidn
radicular despuds del reimplante. Entre elios [a duracién del periodo extracral parece ser el

mas crucial. (5)

(B} ANDIREASEN J O, Lasionas traunidiicas da ies aentos, Editona! Labar, S A, Argontina 1477

(12) Mc DONALL Raiph, Ogortoiogla padra'rica v @ agdlacents . Editonat Panamencana, Tercora Ediaisn
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PERDIDA DE SOPORTE OSEQ MARGINAL

£l curso postraumilico después de una luxacidn nfrusica se complica con
frecuencia pof cambios temporales o permanentes en ef periodonto marginal. Esto es de
evidencia climca por 13 aparician de tedido de granutacién y |3 secrecion de pus de a bolsa
Al explorar la bolsa con la sonda se hace ewdente que hay pérdda del ligamento.
Radiograficamente se observa rarefaccion y perdida del hueso del soporte. Esta situacion
dinica fepresenta fa primera parfe de la secuencia curaliva en un periodonto traumatizado.
especialmente 1a reabsorcidn del huesn lesionado. Después de un petlodo de 6 - 8

semanas, liene lugar ta reparacién de las nuevas fitvas periodontales. (5)

En los casos de lesibn en ef hueso marginal. es esencial que se mantenga una
higiene oral dptima durante todo e periodo de curacidn En lo cases en que durante el tiempo
de cicalrizacién se presenta ef secuestro del hueso, puede esperarse |3 perdida permaneite
del hueso marginal. La reduccidn difenda del dienle luxado parece incrementar =l resge de
deterioro de fas estructuras de sostén. También se ha demostrado que la pérdida del soslén

dseo marginal aumenta con ef incremento de 12 edad del paciente (5)

REACCION DE LOS GERMENES DE LOS DIENTES PERMANENTES A LOS

TRAUMATISMOS

£l odontdlogo que brinda atencidn a un niflo que sulrié lesiones en sus dienles

(8] AN NCEASEN GO LesOngs traumantCas CB s $6es Eaongidivy b A Argemnng (W]

R Sk U U S AP BTt 1 1 e 1R M Tod - . .~ o - . Lt oy e o e el
(12040 O D ReEph, Tomungid padidin il & 332G d™e b3ty amrmwerelne T Heodn
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temporanios anteriores debe estar advertido de la posibilidad de que hayan dafado los
permanentes en formacidn situadas debajo. La estrecha reacidn anatémica entre ks dpices
de los temporarios y sus sucesores permanentes en desarrclio explican porqué las lesiones

de los dientes lemporarios pueden comprameter a los permanentes. (12)

HIPOCALCIFICACION E HIPOPLASIA

Los experimentados de Cutright con cerdos miniatura mostraren muchds lesiones
semefantes a ias que se observan en dienles permanentes humanos como resutiado de
traumatismo, infeccién o ambas. Mc Donalkd observé pequefias dreas con destruccidn de los
ameloblastos y zonas con hoyuels en shios donde se habla depositado una delgada capa
de esmalte antes de la lesién. Los dientes humanos erupclonadns pueden mostrar una
variedad de esos defectos, incluyendo grandes malformaciones de la corona. Los dientes
con pequehas dreas hipopldsicas pigmentatas han sido llamados “dientes de Turner”. Los
pequefios defectos hipoplasicos pueden ser restaurados con 1a técnica de adhesién de

resina. (12)

DILACERACION

Se presenta luego de la intrusion o el desplazamiento de un diente anterior
temporario. La parte desarrollada del permanente se dobla o tuefce sobre sl misina y en esta
nueva posicion progresa el crecimiento. Puede ocurir la duplicacién parcial del diente
efectado, con aparicidn de germinacién en la parte del diente formada después de la lesidn.

(12)

(12) e OCHALD Raph, Cdontalogia padutrica y daf agciecente  Eadondl Panamancand, Tercera Egiodn
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CONCLUSIONES

La conseivacidn de los lejidos dentarios es el objetivo primordial de 1a profesién
odontolgica. Una seria amenaza es el tratamiento de las lesiones traumdticas de los dientes
y de sus tefidos de sostén. Los peligrosos efectos de estos traumatismos 3 menudo terminan
en la pérdida de los lejidos dentaiios, causando problemas de estética y de funcion en los

pacientes.

El tratamiento de l1as lesiones traumalicas de los dientes implica un enfoque

multifiscinario que incluye todas las especialidades odontoldgicas.

El progreso en el tralamiento y pronéetice de fas lesiones dentarias sélo se puede

lograr mediante el esfuerzo unido de lodas las especialidades odonloldégicas.

Mo hay dos lesiones dentarias iquales. Por eso, of plan de tralamienlo exige
conocimienios de los principios de curacidn y una compresidn de las complicaciones

resuftantes de las lesiones dentarias.

Los accidentes en los que estdn comprometidos lanto fos attomdwiles, como 1as
lesiones produckdas en el hogar y en el patio de recreo, lodos sin falta cobran sus victimas,
reconocibles entre ofras cosas por sus coronas y ralces fracturadas y sus dientes

disiocados o avulslonados.

Estas lesiones dentarias implican incomodidad y desfiguracién durante toda una

vida, puesto que en ningun sustituto puede igualar fa funcidn y 1a estélica de las estructuras

dentarias intactas.

ud



Teniendo en cuenta los muttiples factares etimaldgicos. es facil entender el porqué
de la dificultad de eslablecer medidas preventivas. La utilizacidn del cinturdén de sequridad y

de ofros implementos que persiquen el mismo fin cuando viaiamos en attomawit
Todo odontdloga que trate un nido debe estar perfectamente preparado para hacey

frente a estas urgencias. aun cuando sean mas complicadas. dar atencidn primarna con un

buen diagndstico y canalisartos con un especialista.
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