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INTRODUCCION.

Los traumatismos dentales son eventos que suceden
frecuentemente y es quizas uno de los accidentes mas dramaticos que le

ocurren a un individuo.

Las lesiones dentales pueden ocurrir a cualquier edad, son muy
poco frecuentes durante el primer afio de vida, pero aumentan cuando el
nifo empieza a hacer esfuerzos para moverse y aumentan ain mas
cuando el nifio empieza a caminar y correr. Entre los 6 y 12 afios de edad
encontramos el grupo de mayor riesgo para sufrir lesiones dentales,
fundamentalmente debido a la practica de juegos o deportes violentos.

Entre las lesiones dentarias mas comunes consisten en fracturas
del esmalte o del esmalte y la dentina, en los incisivos superiores; es por
esto que en esta investigacion se reportan los casos de dichas fracturas.




1. ANTECEDENTES.

A pesar de la frecuencia con que se presentan los traumatismos en
dientes permanentes jovenes, la literatura es pobre en publicaciones
refativas a dichas lesiones.

Los primeros trabajos realizados en esta cuestién son los de Maurel
en los archivos de medicina naval en el ano de 1875 y un articulo de
Magitot del diccionario enciclopédico, a! igual que la primera clasificacion
de lesiones traumaticas fue realizada por Ellis y Davey en 1966 y en el afo
de 1969 en Copenhague, la Organizaciéon Mundial de la Salud en su
apartado de Clasificacion internacional de Enfermedades, Aplicaciones a
la Qdontologia y Estomatologia, presenté una clasificacion de lesiones
traumaticas.

Actualmente es casi universal el uso de la clasificacion del Dr. J. O.
Andreasen, que es una modificacién de la propuesta por la organizaciéon
Mundial de la Salud (OMS) ésta clasificacion se dié en el afio de 1978.
Esta se refiere a las lesiones de los tejidos duros dentales y la pulpa, asi

como a las de tejidos periodontales, la mucosa y el hueso de sostén. 23



2. ETIOLOGIA.

El factor etiolégico es una fuerza aplicada directa o indirectamente a
los dientes, y si es excesiva, se producira una lesion en los tejidos duros
dentarios o adyacentes, pero sin embargo, no existe una magnitud de
fuerza a partir de la cual ésta se pueda considerar excesiva. *

Asi, pueden encontrarse traumatismos directos o indirectos:

- Traumatismos  directos: El agente impacta
directamente sobre el diente, y suelen verse afectados los dientes

anteriores.

- Traumatismos indirectos. El golpe lo recibe uno de los
maxilares (normalmente la mandibula), que golpea violentamente
contra el antagonista, provocando fracturas oblicuas de corona-raiz
en la zona anterior y oblicua solo de la corona, en premolares y
molares.

Las caracteristicas del traumatismo son también importantes para
determinar el tipo de lesiones que provoca. Se deben tener en cuenta
los siguientes factores:

1. Fuerza. Factor que incluye tanto la masa como ia
velocidad, es decir, a menos masa y mayor velocidad es mas facil
que se produzcan fracturas, sin luxar el diente y sin dafar el tejido
periodontal, por ejemplo; un tiro de arma de fuego. Por lo contrario,
las lesiones causadas por objetos con mucha masa y poca
velocidad suelen producir lesiones periodontales: luxaciones y
avulsiones, son menos frecuentes las fracturas dentarias.
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2. Direccién. En que incide el objeto es también importante,
los impactos perpendiculares al eje longitudinal del diente, tienden a
producir lesiones dentarias; los que actdan en fa direccién del eje
del diente, producen lesiones periodontales.

3. Objeto. Cuanto mas duro sea el objeto, mas facil sera que
produzca lesiones dentarias; por el contrario, los objetos elasticos o
los goipes amortiguados por los tejidos blandos de la cara (labios,
mejillas, etc.), tienden a producir lesiones periodontales.?

Por otro lado tenemos que los traumatismos dentales estan
condicionados por una gran variedad de factores, sin embargo, las causas
mas frecuentes, de acuerdo con Dr. Ricardo Rivas Mufioz, E. Barberia y

Pinkham son:

e lesiones por caida: Al empezar a caminar y cofrer el nifio
sufre caidas frecuentes. En la edad escolar los accidentes en el patio
de juego son muy comunes. Las lesiones por caida se caracterizan por
una gran frecuencia de fracturas de la corona. Las caidas de bicicleta
provocan fracturas de corona ademas de lesiones del labio superior y
del menton, (Fig. 2).

¢ Lesiones por peleas.

e Accidentes automovilisticos.

s Sindrome del nifio golpeado: Aproximadamente la mitad de
estos nifios sufren lesiones faciales o bucales. Las lesiones orales son
a menudo resultado de un golpe en la boca tratando de silenciar a un
nifio que grita o que llora. La laceracion de la mucosa en la parte
interior del labio superior cerca del frenillo y el desgarramiento de la
mucosa labial son hallazgos tipicos.5



También se tienen algunos factores predisponentes como son:

e Los niflos con padecimientos convulsivos cronicos presentan
una incidencia mayor de traumatismo dental. s

= Los nifios que presentan un gran resalte superior (tipico de fa
maloclusidn de clase 2, subdivision 1).

* Los nifios con habito de succion digital, que por el efecto del
dedo pueden protruir los incisivos, siendo por esta causa mas
susceptibles a las lesiones traumaticas, (Fig. 1y 2).

= Los defectos estructurales del diente, como amelogénesis
imperfecta o dentinogénesis imperfecta. ”

Fig. 1y 2 Succién digital que produce mordida abierta anterior, 2
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3. CLASIFICACIONES.

Debido a los diferentes tipos de traumatismos de los dientes, que
pueden variar desde un simple compromiso del esmalte hasta la
avulsion, éstos han sido clasificados por diversos autores, por lo que en el

presente trabajo se mencionan solo algunos:

A. Clasificacion de Ellis y Davey.
Elaboraron una clasificacion sencilla de los traumatismos dentarios
que facilita su descripcion y consideracion.
» Clase l. Fractura de {a corona que afecta sélo el esmalte.
e Clase ll. Fractura mas extensa de la corona, que afecta la
dentina pero no la pulpa.
e Clase lll. Fractura de la corona que involucra esmalte,
dentina y pulpa dentaria.
e Clase IV. Incluye todo el diente que pierda su vitalidad, con
pérdida o no de tejido dentario.
e Clase V. Avulsion del diente.
e Clase VI Fractura de la raiz, con pérdida o no de la
estructura coronaria.
o Clase VIl. Desplazamiento del diente por intrusién, extrusién
0 en cualquier otra direccién.
» Clase Vill. Destruccion total de la corona con permanencia

solo de la raiz.2

B. Clasificacion Internacional de Enfermedades, Aplicaciones a
la Odontologia y Estomatologia.

Adoptada por la OMS en Copenhague en 1969, se basa
fundamentalmente, en consideraciones anatoémicas, terapéuticas y puede
ser usada para la denticion temporal y la permanente.

)



Lesiones de tejidos blandos.
1. Contusién
2. Herida
3. Abrasion
4. Fenestracion
Lesiones 6seas
1. Concusién
2. Subluxacion
3. Luxacién: intrusién, extrusion y lateral.
4. Awvulsion
Lesiones dentarias
1. Traumatismos sin fractura
2. Fisura
3. Fractura coronaria: de esmalte y de esmalte y dentina, con y
sin exposicion pulpar.
4. Fracturas oblicuas de corona y raiz.
5. Fracturas de raiz.?

C. Clasificacion de Ellis.

e Clase l. Fractura simple de la corona con afectacién escasa
o nula de dentina.

e Clase Il. Fractura extensa de la corona con afectacion
importante de la dentina pero no de la pulpa dental.

e Clase lil. Fractura extensa de la corona con exposicién de la
pulpa dental.

« Clase IV. Pérdida de toda la corona.®



Para la elaboracion del presente trabajo se tomé en cuenta la

siguiente clasificacion:

4. CLASIFICACION RECOMENDADA POR LA ORGANIZACION
MUNDIAL DE LA SALUD, MODIFICADA POR ANDREASEN.
Lesiones de los tejidos duros y la pulpa.

v

Fractura incompleta (infraccion).
Fractura no complicada de corona.

Y Y

Fractura complicada de la corona.
Fractura no complicada de corona-raiz.
Fractura complicada de corona y de raiz.

Y VY

Fractura de raiz.

Lesiones de los tejidos periodontales.
Concusioén.

Subluxacién (aflojamiento).

Luxacién intrusiva (dislocacion central).
Luxacién extrusiva.

Luxacidn lateral.

VVYVVYYYyVY

Avulsion.

Lesiones de la encia o la mucosa bucal.
Laceracion.

Y v

Contusion.
Abrasion.

\4

Lesiones del hueso de sostén.
Conminucién de ia cavidad alveolar.
Fractura de la pared alveolar.
Fractura del proceso alveolar.

VVVYyY

Fractura de los maxilares.



4.1 LESIONES DE LOS TEJIDOS DUROS Y LA PULPA.
» FRACTURA INCOMPLETA (INFRACCION).

Las infracciones son fracturas incompletas sin pérdida de sustancia
dentaria. La linea de fractura se detiene antes de la union amelodentinaria
o justo en ella. Las infracciones pueden verse como lineas verticales,
horizontales o divergentes sobre la superficie vestibular de la corona.
Estas lesiones son frecuentes, pero sin el uso de iluminacion correcta
pueden ser omitidas con facilidad, (Fig. 4). ®

Las infracciones no requieren de ningln tratamiento activo, sin
embargo, el diente puede manifestar sensibilidad al frio, al calor o a los
dulces, en estos casos es conveniente pincelario con un barniz fluorado.
Pero, sin embargo, la energia del golpe puede ser transmitida a los tejidos

periodontales o a la pulpa, lo que produce necrosis pulpar. 9

Si en seis u ocho semanas el paciente no refiere sintomatologia, se
presume que no existiran consecuencias en e! futuro. 10

Fig. 4 Infraccion del esmaite.




> FRACTURA CORONARIA NO COMPLICADA.

Fractura de Esmalte.

Presenta pérdida minima y exclusiva de esmalte, el tratamiento
puede reducirse al alisado de los bordes del esmalte y a la aplicacion de
un barniz fluorado, para proteger a la pulpa de los irritantes externos y
prevenir la erosion de labios o lengua. Si la fractura diera lugar a pérdida
de contacto con el diente adyacente, estaria indicada la restauracion con
material compuesto para mantener la integridad del arco, (Fig. 5y 6). 7

Se efectua un contro! a las seis u ocho semanas, para descartar

consecuencia a futuro. *°

16
Fig. 5 y 6Fractura del esmalte.

Fractura de Esmalte y Dentina.

Las fracturas de esmalte y dentina son muy frecuentes en denticion
permanente, afectando el angulo mesial o distal, y con menor frecuencia
son horizontales, (Fig. 7 y 8). °

Al estar comprometido el esmailte y la dentina, los tdbulo dentinarios
han sido expuestos a la invasion bacterianay la inflamacién pulpar es

9




eminente. El paciente puede referir sensibilidad causada por los cambios
térmicos, y dolor cuando los alimentos ejercen presion sobre el diente. *°

Fig. 7 y 8 Fractura del esmalle y dentina

Para proteger la pulpa contra los irritantes externos debe aplicarse,
tan pronto sea posible, un revestimiento tanto de hidroxido de calcio como
de oOxido de zinc y eugenol, estos dos medicamentos promoveran la
formacién de dentina secundaria, pero debe ser preferido el primero
porque podria existir una exposicion pulpar minima y sélo e! hidroxido de
calcio estimula la formacion de puente dentinario cuando se aplica
directamente sobre tejido pulpar. Sin embargo, sobre él se ha de aplicar
un sellado hermético con éxido de zinc y eugenol. 2

Una vez protegida la pulpa, la siguiente accién terapéutica estara
encaminada a la restauracion de la anatomia coronal, ya sea de manera
provisional o definitiva, dentro de estas restauraciones tenemos:

Restauracion con coronas de acero inoxidable.
Banda ortodéntica.
. Unién del fragmento coronal.

oOo0w>»

. Resina para fijacién temporal.

10




A. Restauracion de coronas de acero inoxidable.

La corona de acero inoxidable es una de las formas de restauracion
mas estable para la proteccion temporal de los dientes fracturados; la
técnica de colocacién es muy sencilla, se mide con un compas el diametro
mesiodistal de la pieza a restaurar y se elige una corona de igual tamarnio.
Se vuelve a colocar las puntas del compas en la cara vestibular midiendo
fa altura del diente fracturado y se transfiere a la corona de acero. Esta
operacién se repite en todas las caras de! diente. Con tijjeras de cortar
metal se recorta el margen gingival de la corona. Una vez comprobado
que se adapta bien, se pulen los bordes y se contomea el margen de la
corona. La corona se cementara con 6xido de zinc y eugenol de fraguado

rapido,

Este tipo de restauracidon debe mantenerse 4 semanas como
minimo, pero si esta restauracién provisional se emplea en una fractura
complicada, esperaremos hasta 3 meses y si no existen signos de
enfermedad pulpar se procedera a colocar una restauracion definitiva con
material compuesto.

Su gran ventaja radica en que no es necesaria la preparacion
mecanica del diente, a no ser que esté apinado, su colocacion es bastante
sencilla. El inconveniente principal de este tipo de restauracioén es que no
es estética y en el peligro potencial de que existan filtraciones, si la corona
no esta bien adaptada y cementada. 7

B. Banda ortoddntica.

La banda ortoddntica sirve para retener la cobertura terapéutica de
la dentina expuesta y para mantener el contacto de los dientes

adyacentes.
11




Sin embargo, no cumple con los requisitos estéticos, y debe ser
sustituida lo antes posible, después del periodo de recuperacion
adecuado. Se puede considerar la restauraciéon temporal de elecciéon
inmediata tras un traumatismo en el que los margenes fracturados del
diente no se pueden secar y alisar con facilidad para Hevar acabo el

procedimiento de fijacion.

Después de secar y limpiar el diente, se aplica hidréoxido de calcio
sobre la dentina expuesta y se procede a cementar la banda protectora,
esta banda ortodéntica se deja de 4 a 6 semanas, o bien hasta que sea
evidente la recuperacion pulpar dental. Este tipo de restauracion
provisional tiene la ventaja de que se puede preparar facil y rapidamente
para el diente fracturado. ®

C. Unién del fragmento coronal.
En ocasiones, el odontdlogo tiene la oportunidad de volver a
colocar el fragmento de un diente fracturado utilizando resina y técnicas de

fijacion.

Este método es poco traumatico y constituye aparentemente el
meétodo ideal de restauracion en las fracturas de la corona. La obturacion
del diente lesionado y la restauracion estética de su contormo y color
naturales no presentan ninguna dificultad y los resultados son muy
satisfactorios para el paciente. El procedimiento permite una restauracion
temporal perfecta y en algunos casos es posible mantenerla por mucho

tiempo.”

El diente no requiere ninguna preparacion mecanica ya que la
retencion se consigue mediante el grabado del esmalte y de las técnicas

de fijacién.



Cuando la cantidad de dentina expuesta es pequena o incluso nula,
el esmalte del fragmento y del diente fracturado se talla y se fija con una
resina. Si la cantidad de dentina expuesta es mayor, se protege con
hidroxido de calcio antes del acondicionamiento con acido, aunque esta
cobertura de debe eliminar antes de fijar el fragmento. 8

El fragmento dental se debe de conservar en suero fisiologico para
evitar que se deshidrate o coloree antes de su fijacion y antes de su
colocacion es conveniente probarlo para determinar que el ajuste sea
adecuado. ’

D. Resina para fijacion temporal.

Esta técnica de fijacion da muy buenos resultados y es muy versatil
sobre todo en situaciones en las que existe traumatismo en dientes
anteriores. No es aconsejable restaurar una fractura extensa de la corona
con una resina estética definitiva el mismo dia del traumatismo, ya que
con frecuencia es mejor no manipular e! diente mas de lo necesario para
establecer el diagnéstico y realizar el tratamiento de urgencia.

Después de proteger la dentina expuesta con hidréxido de calcio y
pulir el esmalte adyacente a la fractura, se aplica el material de resina de
restauracion como cobertura protectora de la zona de fractura. La
restauracion debe cubrir las superficies fracturadas y mantener los
contactos proximales naturales que presentaba el paciente antes de la
fractura.

Tras un periodo de recuperacion adecuado, de al menos 4
semanas, se puede completar la restauracion con composite estético.



» FRACTURA CORONARIA COMPLICADA.

Fractura que afecta el esmalte, dentina y pulpa, estas fracturas
complicadas de corona representan la existencia de una contaminacién
del tejido pulpar con el medio oral, como consecuencia de su exposicion
traumatica. Al no existir posibilidad de curacién de una forma espontanea,
la pulpa evoluciona si no es tratada adecuadamente, hacia una necrosis.
Por lo tanto, el objetivo fundamental del tratamiento es elegir la técnica
mas apropiada para el mantenimiento de la vitalidad pulpar, (Fig. 8y 1 0).7

Fig. 9 y 10 Fractura de esmalte, dentina y pulpa.

Para poder elegir el tratamiento apropiado para este tipo de
traumatismo. Este a su vez dependera de:

- El estado de! desarrollo del apice.
- El tiempo transcurrido desde la exposicion.
- El tamario de la zona expuesta.

Asi, si el apice esta abierto, el area de la exposicion y el tiempo
transcurrido desde la lesion hasta que se instaura el tratamiento son
cruciales para determinar las pautas de actuacion. En una exposicién
pequena, si ha transcurrido poco tiempo, se puede intentar el
recubrimiento directo con hidréxido de calcio para posibilitar el cierre

dentinario.
14



Una exposicién mayor o un tiempo de exposicion prolongado puede
indicar que la pulpa se haya infectado total o parcialmente. Una lesion
que afecta s6lo una parte cercana a la exposicion permitira plantear la
posibilidad de realizar una pulpotomia con hidréxido de calcio.

Por el contrario, si la totalidad de la pulpa esta necrética y el apice
no ha completado su desarrollo es necesario estimular el cierre de éste
con la aplicacion de hidroxido de calcio mediante la técnica de

apicoformacioén.

Cuando el apice esta cerrado, el tiempo transcurrido es corto y el
tamafio de la exposicion es pequefia, se puede realizar un
recubrimiento pulpar directo con hidroxido de calcio. El seguimiento
debe ser riguroso para detectar el posible fracaso de la vitalidad pulpar.

Si el tiempo transcurrido y el tamafio de la exposicion hacen
sospechar de una infeccién pulpar irreversible, e! tratamiento de
eleccion es la endodoncia, que también estd indicada si el
recubrimiento pulpar directo ha fracasado. ‘4

Proteccién pulpar directa.

Esta indicado en aquellos traumatismos con: a) exposicién pulpar
pequena en la que se atiende al paciente, en las primeras horas de
haberse producido y b) cantidad de corona suficiente en la que puede
proceder a una restauracion que impida la contaminacion bacteriana. 8

Aunque la pulpa, en la zona de exposicion, haya estado expuesta a
los fluidos orales durante algin tiempo, hay que aistar el diente
mediante un dique de goma, y llevar el procedimiento terapéutico en un
campo operatorio limpio.



La pulpa sana puede sobrevivir y reparar sus pequefias lesiones
incluso en presencia de un pequefio numero de bacterias.

Se limpiara cuidadosamente la pulpa expuesta con una torunda de
algoddn humedecida en solucién salina o agua estéril. A continuacion
se seca con otra torunda. No debe utilizarse el aire comprimido, pues
podria inrritar la pulpa y causar dolor. Posteriormente se aplicara una
capa de hidroxido de calcio y se restaurara el diente. El requisito
fundamental para la curacién de la pulpa es el sellado y la proteccion
adecuada frente a fluidos orales, es por esto que se coloca una

restauracion provisional.

Transcurridos 2 meses, momento en el que se descubrira la
exposicion comprobando que el tejido de la pulpa debe estar cubierto
por una barrera dentinaria volveremos a proteger esta dentina y
restauraremos definitivamente.

Pulpotomia.

El objetivo de esta técnica es eliminar exclusivamente la porcion de

pulpa inflamada, dejando el resto de tejido radicular sano para que se

favorezca el cierre apical.

El procedimiento consiste en aumentar la zona de exposicion

mediante una fresa de fisura, hasta eliminar la estructura dental suficiente

para descubrir el techo de la cavidad pulpar.

Después se secciona la pulpa camera! con una cucharilla o fresa de

bola de carburo de baja velocidad, se limpia con cuidado la cavidad de

particulas de dentina, restos de tejido pulpar, coagulos de sangre y se

irriga abundantemente con solucion salina.
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Cuando ya esta limpia, se coloca una compresa de algodén sobre
el muiidén de la pulpa hasta que haya cesado la hemorragia. Se aplica una
capa de hidréxido de calcio sobre el tejido vital de la pulpa y en la cavidad.

Cuando existe suficiente estructura dental, se efectia una

restauracion temporal con resina.

Se recomienda realizar la puipectomia convencional y la obturacion
del conducto radicular en todos los dientes tratados con pulpotomia, con
hidroxido de calcio, poco tiempo después del cierre de los apices de la
raiz, ya que esta constituye un procedimiento provisional cuyo objetivo es
unicamente permitir el desarrollo normal de la raiz y el cierre del apex.
Esto se justifica como medio para prevenir la respuesta de calcificacion
excesiva que pueda causar {a obliteracion total del conducto radicutar.®

Pulpectomia.

La pulpectomia o eliminacién de la pulpa cameral y radicular, se
aconseja cuando la pulpa esta necrosada o muestra vitalidad dudosa. Los
dientes fracturados con apices radiculares totalmente formados soportan
bien los tratamientos endodénticos de instrumentacién y obturacién
radicular. Pero para el tratamiento de dientes anteriores jovenes y
traumatizados, con el orificio apical de desarrolio incompleto, se requiere
de procedimientos especiales para lograr el sellado apical completo
mediante apexificacion.

Para el tratamiento de dientes inmaduros con apices radiculares
abiertos, existe una técnica que permite la continuacién del desarrollo
apical en dientes permanentes no vitales hasta que el orificio radicular sea
suficientemente estrecho para pemmitir procedimientos endodénticos

comunes.
17



Este tratamiento comprende tres etapas:

1. Limpiar biomecanicamente el canal radicular.

2. Empacar en el canal radicular una pasta espesa de un
material absorbible como el hidroxido de calcio.

3. Sequir el curso postoperatorio hasta demostrar
radiograficamente el cierrre del apice. Cuando se ha cerrado lo
suficiente, se retira la pasta médica y se aplica una obturacion de
gutapercha convencional.

La estimulacion del desarrolio apical permite al canal radicular
ser obturado con procedimientos endodonticos convencionales,
evitando el uso de la técnica de ensanchamiento retrédgrado,
mecanicamente dificil, o intervenciones quirurgicas que pueden ser
psicolégicamente traumatica para pacientes jovenes.®

» FRACTURA NO COMPLICADA DE CORONA-RAIZ.

Fractura que afecta el esmalte, la dentina y el cemento, pero sin

exponer la pulpa. En los dientes anteriores generalmente son

traumatismos directos y en los dientes posteriores son traumatismos

indirectos. Los sintomas son casi siempre dolor durante la masticacion,

debido a la movilidad de la parte coronaria, (Fig. 11). 4

El tratamiento es el retiro de los fragmentos sueltos, teniendo siempre

un control radiografico continuo, teniendo un periodo de vigilancia durante

un afio.
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Fig. 11 Fractura de corona y raiz.

» FRACTURA COMPLICADA DE CORONA Y DE RAiz.

Fractura que afecta esmalte, dentina y cemento, que produce
exposicion pulpar. Su tratamiento es dificil y complejo, tras el tratamiento
pulpar y de la eliminacién del fragmento se procede a restaurar el diente,
(Fig. 12).
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Fig. 12 Fractura complicada de corona-raiz

> FRACTURA DE RAIZ.

Fractura que afecta el cemento, la dentina y la pulpa. Clinicamente se
aprecia alargamiento del diente y a veces, movilidad. La fractura puede
producirse en cualquiera de los tres tercios.
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Las fracturas del tercio apical es el mas favorable, la mayoria
conserva su vitalidad y muestra movilidad minima. En las fracturas del
tercio medio casi siempre es necesaria la extraccion. Mientras que en las
fracturas del tercio cervical el tratamiento de eleccion es la extraccion ya
que el prondstico es malo (Fig. 13y 14).

Fig. 13 y 14 Fractura de raiz.

4.2 LESIONES DE LOS TEJIDOS PERIODONTALES.

> CONCUSION.

Es [a lesidn traumatica de los tejidos de sostén que no produce ni
movilidad ni desplazamiento de! diente. Clinicamente se caracteriza por la
aparicion de molestias al percutir y al masticar. La vitalidad es
normaimente positiva. La concusion suele ser provocada por un impacto
frontal que produce edema en el ligamento periodontal aunque éste no
sufre dafios estructurales, sino que permanece intacto. Radiograficamente
no se aprecia patologia. No precisa otro tratamiento mas que quizas algun
anaigésico o antiinflamatorio (Fig. 15). 3
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Fig. 15 Concusion.

» SUBLUXACION (AFLOJAMIENTO).

Es la lesion traumatica de los tejidos periodontales que provoca ligera
movilidad del diente pero sin desplazamiento. A veces existe una ligera
hemorragia periodontal. La percusion y la masticacion son dolorosas. El
tratamiento consiste en un ligero ajuste de oclusion, analgésicos,
antiinflamatorios y dieta blanda. No es necesaria la ferulizacion, pero si el
dolor es fuerte, puede hacerse para proporcionar bienestar al paciente.
Las subluxaciones deben controlarse periddicamente, al menos durante
dos afos, para comprobar la completa curacion de la pulpa o detectar
precozmente la calcificacién del conducto o la aparicion de necrosis
pulpar, que son las complicaciones mas frecuentes (Fig. 16). 3

18
FIG. 16 Subluxacién
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> LUXACION INTRUSIVA (DISLOCACION CENTRAL).

Consiste en el desplazamiento del diente hacia la profundidad del
alveolo, el cual se rompe, quedando el diente clavado en el tejido
esponjoso. A veces se palpa el apice por la encia vestibular. La luxacién
intrusiva es provocada por un impacto axial y produce gran daiio pulpar y
periodontal. La percusion produce un sonido metalico caracteristico. El
tratamiento depende enteramente del estadio de desarrollo radicular. En
caso de formacion radicular inmadura, puede preverse la erupcion
espontanea (Fig. 17). V'

16
Fig. 17 Dislocacién central.

> LUXACION EXTRUSIVA.

Desplazamiento del diente fuera del alvéolo, por lo que se ve mas
largo que los demas y presenta movilidad. Suele producirse por un
impacto agudo que dafia el ligamento periodontal y la pulpa. Unicamente
las fibras gingivales por palatino impiden la avuision del diente. El
ligamento periodontal y la pulpa resultan seccionados (Fig. 18).

El tratamiento es la reubicacion del diente, esto se logra mediante una
presion lenta y constante hacia apical. Después se aplica una férula, la
cual se mantiene de 2 a 3 semanas. '
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Fig. 18 Luxacion extrusiva.

> LUXACION LATERAL.

Es debida a un impacto horizontal que desvia el diente lateralmente.
Casi siempre la corona se desplaza hacia palatino y el apice hacia
vestibular, produciendo fractura de pared alveolar (Fig. 19).

El tratamiento consiste en la reduccién y la ferulizacion, que puede ser
retirada a las 3 semanas. "’

Fig. 19 Luxacion lateral.
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AVULSION.

Es la salida del diente fuera del alvéolo. El tratamiento es el reimplante,
que consiste en la colocacion del diente en su alvéolo y en posicién (Fig.
20).°

16
Fig. 20 Avulsién.

4.3 LESIONES DE LA ENCIA O LA MUCOSA BUCAL.

> LACERACION.

Es una lesidon producida por desgarramiento, cuyo origen suele ser la
accion de un objeto agudo o punzante.

> CONTUSION.

Se produce una hemorragia submucosa sin desgarramiento. El origen
traumatico suele ser un objeto romo.



> ABRASION.

Herida superficial producida por desgarramiento de la mucosa que deja
la superficie sangrante y aspera. El tratamiento de este tipo de lesiones es
mantener el area limpia, en caso de ser necesaria la unidén de la encia o
mucosa bucal por medio de suturas se debe realizar. Se debe evaluar la
necesidad de prescribir algin antibidtico, la aplicacién de hielo puede ser
til en los casos de edema.

4.4 LESIONES DEL HUESO DE SOSTEN.

> CONMINUCION DE LA CAVIDAD ALVEOLAR.

Frecuentemente se presenta junto a una luxacion lateral o intrusiva. Su
tratamiento seria aplicar anestesia local, colocacion de los dientes en su
lugar por medio de presion digital sobre la zona apical y parte lingual de la
corona. Se debe de recomendar dieta blanda por lo menos 2 semanas.

» FRACTURA DE LA PARED ALVEOLAR.

Se limita a las paredes vestibular o lingual. Son faciles de diagndsticar
debido al desplazamiento y a la movilidad del fragmento. El tratamiento
incluye reduccién por medio de presion digital e inmovilizacion del area,
por medio de una férula que permanecera por un periodo de 3 semanas,

con la aplicacion de anestesia local.
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> FRACTURA DEL PROCESO ALVEOLAR.

Puede o no afectar a la cavidad alveolar.

Este tipo de lesiones se diagnostica faciimente debido a que hay un
desplazamiento y movilidad de! fragmento, el tratamiento consiste en la
reduccion de la fractura y ferulizacion.

> FRACTURA DEL MAXILAR O MANDIBULA.

Fractura que afecta a la base de la mandibula o del maxilar y con
frecuencia al proceso alveolar. Para obtener un buen diagndstico se
debera tomar radiografias extracrales e intraorales junto con una
radiografia panoramica. ElI paciente se remite a un especialista
maxilofacial.”




5. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Se presenta frecuentemente traumatismos dentales, que afectan al
desarrollo normal de dientes permanentes jovenes, provocando lesiones
de las estructuras dentarias y en ocasiones lesionando tejidos
periodontales y hueso.

Por lo tanto el diagnéstico temprano y el tratamiento adecuado son
muy importantes, ya que se puede producir necrosis y por consiguiente la
pérdida del érgano dentario.

6. JUSTIFICACION.

Debido a un incremento de los programas violentos por televisién,
los nifios en sus juegos, se manifiestan de una manera mas brusca, por lo
que se relacionan con mayores accidentes, que repercuten en la cavidad
bucal. Estos accidentes se producen con mayor frecuencia en nifios de
edades que oscilan entre los 6 y 12 afios de edad, durante el periodo
escolar.

Es importante en este grupo etario, implementar medidas
preventivas y de educacién para la salud buco-dental, como es por
ejemplo; el uso de protectores bucales en ejercicios de contacto.

Muchos de los traumatismos en estos dientes, nunca son vistos por
el odontdlogo y probablemente estas fracturas dentarias que van desde
esmalte, esmalte-dentina, exposicidon pulpar y ocasionalmente la avulsion
del diente, van a ser decisivas para el aspecto estético de estos escolares.
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7. OBJETIVO GENERAL.

= Conocer la prevalencia de fracturas coronarias en los nifos
de 6 a 12 afios de edad, que acuden a la escuela primaria Ejército
Nacional, del turno vespertino.

8. OBJETIVOS ESPECIFICOS.

= Determinar la prevalencia de fracturas de coronarias por
género.

= Determinar la prevalencia de fracturas coronarias por grado
escolar.

= Determinar los dientes principalmente afectados por fracturas
de coronas.

9. HIPOTESIS.

H1

Los escolares de la escuela primaria Ejército Nacional, del tumo
vespertino, presentan fracturas coronarias, debido a la practica de juegos
o deportes violentos, practicados tanto en sus casas como en la escueia o
en algun otro sitio y no son revisadas por un odontdlogo.

Ho

Los escolares de la escuela primaria Ejército Nacional, del tumo
vespertino, no presentan fracturas coronarias, debido a que a que no
practican juegos o deportes violentos, tanto en sus casas como en la
escuela o en algun otro sitio.




Hz2
Las fracturas coronarias, que se limitan al esmalte, son
consecuencia de una amelogénesis o dentinogénesis imperfecta.

Ho
Las fracturas coronarias, que se limitan al esmalte, no son

consecuencias de una amelogénesis o dentinogénesis imperfecta.

Ha
Las fracturas coronarias se presentan con mayor frecuencia en
varones que en mujeres.

Ho
Las fracturas coronarias no se presentan con mayor frecuencia en
varones que en mujeres.

10. METODOLOGIA.

El presente estudio se realizé en la escuela primaria Ejército
Nacional, en la cual participaron 147 nifios, con edades de 6 a 12 afios de
edad, la mayoria de ellos con denticién permanente. Cabe mencionar que
en esta escuela existe un grupo especial de escolares mayores de 13
afos, que no participaron en la investigacion.

A cada nifio se le abrié un expediente clinico, las exploraciones se
llevaron a cabo en una aula que fue designada para la investigacion. Los
nifios fueron revisados por grado escolar y agrupados de 4 en 4, lo que
permitié un control mas eficiente y una valoracién clinica mas exacta.
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Se determindé la prevalencia de fracturas de corona. Cabe
mencionar que el diagndstico de fracturas coronarias que se realizo
exclusivamente en observaciones clinicas, debido a la carencia de apoyo

radiologico.

Para la valoracion clinica se emplearon todos los elementos que
indica la barrera fisica, ademas de abatelenguas, exploradores, luz natural
y espejos. Para la toma de algunas radiografias de la cavidad bucal, se
utilizé el retractor de carrillos, previamente se solicitd el permiso a los

padres (anexo No. 1).

Se disefio especialmente un formato para recolectar las variables
del estudio (anexo No. 2), cuyo analisis se realizé a través del paquete
Excel.

TIPO DE INVESTIGACION.
=  Observacional.
= Descriptivo.
= Transversal.
= Prospectivo.

POBLACION DE ESTUDIO.
Constituida por 147 nifos que acuden a la escuela primaria Ejército

Nacional, del turno vespertino.

MUESTRA.
Se trabajoé con 33 nifios del total de la poblacion.
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CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION.

Inclusién:

- Escolares de 6 a 12 anos de edad, del género
femenino y masculino.

- Escolares que estudien en la escuela primaria Ejército
Nacional, del turno vespertino.

Exclusion:
- Escolares que rebasan la edad escolar.
- Escolares que estudien en la escuela primaria Ejército
Nacional, del turno matutino.

VARIABLES.
- Edad.
- Género.
- Grado escolar.
- Oficio del padre y madre.
- Lesiones en boca, tiempo transcurrido de la lesion,
lugar y como ocurrié 1a lesion, tipo de dolor y tipo de fractura.
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CRONOGRAMA.

ACTIVIDAD ENERO [FEBRERO | MARZO | ABRIL
1.Blasqueda y recopilacion 29 15
bibliografica
2. Revisién bibliografica 15 29
3. Reconocimiento del area de 11

trabajo

4. Exploraciones clinicas

5. Peticion a los padres de familia
su autorizacion para la toma de
fotografias

6. Toma de fotografias en el area
de trabajo

7. Evaluaciéon de Historias
Clinicas

8. Procesamiento de datos

[
"~




11. RESULTADOS.

Durante el periodo comprendido entre los meses de Febrero, Marzo
y Abril del 2002, en la escuela primaria Ejército Nacional, del tumo
vespertino, se realizd la investigacion de “ Fracturas de coronas por
traumatismo”, de la cual se obtuvieron los siguientes resultados:

Se realizé historia clinica a 147 niflos que acuden a dicha escuela,
de los cuales se detectaron 33 casos de fracturas, de las cuales el 0% fue
de infraccidn del esmalte (ningun caso); el 79% de esmalte (26 casos); el
18% de esmalte-dentina (6 casos), el 3% de pulpa ( 1 caso).

También se agruparon por grado escolar, género y dientes
principalmente afectados:

Por grado escolar encontramos que en primer afno se presentaron 2
casos en esmalte (100%), en segundo ano 4 casos de esmalte (80%) y 1
de esmalte dentina (20%); en tercer afio 4 casos de esmalte (67%) y 2 de
esmalte dentina (33%); de cuarto afio 2 casos de esmalte (40%) y 3 de
esmalte dentina (60%); en quinto afno 6 casos de esmalte (67%) y 2 casos
de esmalte dentina (22%) y 1 casos de pulpa (11%); en sexto afo 4 casos
de esmalte (67%) y 2 de esmalte dentina (33%).

Por género encontramos 8 casos en nifas (24%) y en nifos
encontramos 25 casos (76%).

Los dientes principalmente afectados por fracturas en coronas,
encontramos que los incisivos centrales superiores presentaron 27 casos
(76%), los incisivos laterales superiores 6 casos (24%), mientras que en
los incisivos centrales y laterales inferiores no se obtuvo ningan caso

0%).
(0%) 33




PREVALENCIA DE FRACTURAS CORONARIAS.

Tipo de Infraccién Esmalte Esmalte- Pulpa
fractura. Dentina
Niimero de o] 26 6 1
casos
Porcentaje. 0% 79% 18% 3%
18% 3%0%

[m Infraccién @ Esmalte O Esmalte-Dentina B Pulpa |

Fuenta directa.
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PREVALENCIA DE FRACTURAS POR GRADO

ESCOLAR.
Infraccion Esmalte Esmalte-~ Pulpa
Dentina
Primero 0 2 0 0
Segundo 3] 4 (80%) 1 (20%) 0
Tercero [ 4 (67%) 2 (33%) 0
Cuarto [{] 2 (40%) 3 (60%) 0
Quinto 0 6 (67%) 2 (22%) 1 (11%)
Sexto 0 4 (67%) 2 (33%) 0
7
6
5
4
3
2 4
14—
0 T T
) o o o () o
& & 5 & 5
& <& o> o
<
[Ilnf[qu_ién @E Esmalte Bl Esmalte-Dentina IPulpa}

Fuente directa.
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PREVALENCIA DE FRACTURAS DE CORONAS POR

GENERO.
Infraccion Esmaite Esmaite- Pulpa Porcentaje
Dentina
Masculino o] 15 9 1 76%
Femenino [o] 6 2 o] 24%
[mMasculino CIFemenino |
Fuente directa.
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DIENTES PRINCIPALMENTE AFECTADOS POR
FRACTURAS DE CORONA

Dientes NiGmero de casos Porcentaje

Incisivos centrales 25 76%
superiores

Incisivos laterales 8 24%
superiores

Incisivos centrales 0 0%
inferiores

Incisivos laterales 4] 0%

inferiores :

0%

76%

Olncisivo central superior @ Incisivo lateral superior
Olncisivo central inferior Dlincisivo lateral inferior
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12. CONCLUSIONES.

o La fractura mas frecuentemente observada en la comunidad de
estudio fue la fractura de corona no complicada, tanto de esmaite

como de esmalte dentina.

o Es importante que se considere en otros estudios el apoyo
radiografico para determinar el grado de afectacidn del diente.

o Es de suma importancia que los escolares empleen los protectores
bucales, en su practica de deportes de contacto fisico, para poder
prevenir algin traumatismo dental.

o Se comprobd que si existen fracturas de esmalte asociadas a la

amelogénesis imperfecta.
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13. ANEXOS




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE OpONTOLOGiA
SEMINARIO DE TITULACION DE ODONTOLOGIA

COMUNITARIA

México D.F. a de Abril de 2002,

ESTIMADO PADRE DE FAMILIA:

Por medio de la presente solicitamos su autorizacién para tomar fotografias de
su nifio (8)
las cuales seran tomadas Unicamente de la boca. Estas seran utilizadas para estudios
estadisticos de fractura de corona de la Facultad de Odontologia de ia UNAM, de igual
manera esta informacidn la tendra la escuela pamaria Ejército Nacional.

Sin mas por el momento, agradezco de antemano su cooperacion.

ATENTAMENTE

PASANTE: ANGELICA AIDEE FIRMA DEL PADRE O TUTOR
MONTES CABALLERO

Anexo No. 1
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ODONTOLOGi{\
SEMINARIO DE TITULACION DE ODONTOLOGIA COMUNITARIA

10. Tipo de dolor

1. Espontaneo 2. Provocado 3. Especifique

11. Fracturas o Diente Traumatizado (Tr),

1. Fractura incompleta (infraccion).

2. Fractura no complicada de corona que afecta exclusivamente al esmalte.
3. Fractura no complicada de corona que afecta esmalte y dentina.

4. Fractura complicada de la corona.
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HISTORIA CLINICA
Fecha: / !/
Nombre:
B 1. Sexo .
1.’ Femenino - 2. Masculino
2. Edad
3. Grado escolar,
1. Primer afio 3. Tercer ailo 5. Quinto afio
2. Segundo afio 4. Cuarto aflo 6. Sexto afio
4. Oficio de la madre,
1.Comerciante 3. Hogar 5. Maestra
2. Empleada 4. Secretaria 6. Otro, especifique
5. Oficio del padre
1.Comerciante 3. Obrero 5. Otro, especifique
2. Empleado 4. Profesionista
6. Ha sufrido alguna lesion en boca,
1.Si 2.No 3. No recuerda
7. Tiempo transcurrido de la lesién
l.de 1 mes a 3 meses 3. De 7 meses a 9meses 5. Mas tiempo, especifique
2.de 4 meses & 6 meses 4. De 10 meses a 13 meses 6. No recuerda
8. Lugar donde ocurri6 la lesion
1.Escuela 3. Deportivo 5. Otro, especifique
2.Casa 4. Calle
9. Coémo ocurrid el accidente
1. Caida 2. Peleas 3. Golpes 4. Otro, especifique



Exfoliacion)

Tridngulo Azul... Ausente (Extraccion o

Azul.. . restauraciones

Rojo y Azul... Caries Secundarias

Color: Rojo...Caries y otras Patosis
Tridngulo Rojo...Ausente

Cuadrado...Sin Erupcionar

Movilidad en cl diente (MV)
Inflamacion Gingival (PMA)

I T ]

[

Anexo No. 2
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