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GENERALIDADES

El 90% de los traumatismos se concentran en concusiones y fracturas no complicadas.

El resto se encuentra representado por fracturas complicadas de corona,
desplazamientos y avulsiones.

Si no se encuentra el fragmento del diente traumatizado, y existen heridas en los
tejidos blandos, se deben tomar radiografias de dichos tejidos.



¢QUE HACER?

Ante un traumatismo dental debemos b
evaluarlo siempre y tratarlo lo mas pronto
posible para evitar el dolor innecesario, las
posibles complicaciones y, en

ocasiones, salvar el diente.




JQUE HACER?

Si un diente de leche se avulsiona no debe reimplantarse. En cambio, si el diente es
definitivo se intentara reimplantar en el alvedlo y se acudira rapidamente a la
consulta dental.




¢QUE HACER?

Es de vital importancia reconocer el estado general de nino, observar si perdio el
conocimiento, vomito, si presenta cefaleas y si su estado de orientacion es 6ptimo.

En primera instancia se deben inspeccionar los tejidos blandos , tejidos duros y luego
los tejidos de soporte( tablas 6seas). Se debe desinfectar la zona afectada. Si existen
soluciones de continuidad profundas usualmente se amerita la sutura.



PROTOCOLO ANTE UN
TRAUMATISMO DENTAL

Historia clinica y Exploracion:

Se debe considerar las lesiones traumaticas con caracter de urgencia, por ello, el tratamiento
debe ser inmediato. Es necesario realizar una historia clinica y una exploracion minuciosa que
conducira al diagnostico y a partir de este, se realizara la planificacion del tratamiento.

Debemos obtener un relato breve del accidente que nos pueda indicar la existencia de otra
lesion que puede requerir atencion prioritaria. En este caso deberiamos enviar al paciente al
servicio de urgencias del hospital mas cercano.

En estos casos es de suma importancia crear un ambiente de confianza y tranquilidad.

Después de realizar una inspeccion clinica, se limpia la zona traumatizada con una solucion
fisiologica templada. Es muy importante conocer el tiempo transcurrido desde que se sufrio el
accidente hasta que el paciente llega a recibir tratamiento. Este tiempo determina el tipo de
terapéutica que debe emplearse asi como el prondstico de la vitalidad del diente.



EXPLORACION CLINICA

Se debe preguntar donde, como y cuando se produjo la lesion y después se
realiza una exploracion clinica intrabucal y extrabucal.



EXPLORACION EXTRABUCAL

Registrar si existe tumefaccion facial, hematomas, laceraciones o
heridas en la cara del paciente.

Tener en cuenta la posibilidad de fractura de mandibula o de
cualquiera de los huesos faciales; la cual se detecta ante una
limitacion del movimiento de la misma o ante una desviacion en
los movimientos de aperturay cierre.

Si se constata una fractura de mandibula o maxilar se remite al
paciente al servicio de cirugia maxilofacial para su tratamiento

inmediato.



EXPLORACION INTRABUCAL

Se evalla la presencia de laceraciones intrabucales, inflamacion y hemorragia de
mucosa y encia. Estas zonas se deben limpiar con irrigacion. Se inspeccionan también
las coronas dentales. Se pueden observar cambios de la coloracion normal de las
coronas. Estos pueden revelar hiperemia pulpar. También determinaremos
desplazamientos de los dientes.



Una vez realizada la exploracion inicial se contemplan los siguientes aspectos:
*Palpacion: para verificar la movilidad de los dientes.

*Sensibilidad a la percusion: si hay dolor nos indica lesion del ligamento
periodontal.

*Reaccion a estimulos térmicos: para determinar el grado de lesion pulpar.
También existen pruebas eléctricas de vitalidad.

*Pruebas complementarias: la exploracion mecanica consiste en pasar una sonda
por la linea de fractura para determinar si hay dolor. La transiluminacion es la
aplicacion de un rayo de luz dirigido al diente para visualizar las fracturas.
*Exploracion radiografica.

*Grado de desarrollo radicular.

*Tamano de la cavidad pulpar.

*Desplazamiento del diente en el alvéolo.

*Presencia de fractura radicular.



DECOLORACION x TRAUMA




FERULIZACION




CLASIFICACION DE LOS TRAUMATISMOS
DENTALES

Clasificacion realizada por Andreasen .

Comprende lesiones de los tej. duros dentales y de la
pulpa del diente (nervio y vasos sanguineos), y de los
tejidos que rodean al diente, la mucosa y el hueso de
sostén.



CLASIFICACION DE ANDREASEN

Lesiones de los tejidos duros v la pulpa

* Fractura incompleta o infraccion: es una
fisura del esmalte.

e Fractura no complicada de la corona:
fractura que afecta exclusivamente a
esmalte o incluso a dentina pero sin
exponer la pulpa.

* Fractura complicada de corona: afecta a
esmalte y dentina con exposicion pulpar.




CLASIFICACION DE ANDREASEN

Lesiones de los tejidos duros v la pulpa

e Fractura no complicada de corona-raiz:
afecta a esmalte, dentina y cemento pero
sin exponer la pulpa.

 Fractura complicada de corona y de raiz:
afecta a esmalte, dentina y cemento, y
produce exposicion pulpar.

* Fractura de raiz: afecta al
cemento, dentina y pulpa.




* Fracturas
dentales




CLASIFICACION DE ANDREASEN

Lesiones en los tejidos periodontales

* Concusion: lesion de las estructuras que rodean al diente sin
movilidad ni desplazamiento del mismo.

» Subluxacion o aflojamiento: lesion de las estructuras de sostén
en las que el diente esta flojo.

e Luxacion intrusiva: desplazamiento del diente en el hueso
alveolar.
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» Luxacion extrusiva: desplazamiento parcial del diente en el
alvéolo.



CLASIFICACION DE ANDREASEN

Lesiones en los tejidos periodontales

* Luxacion lateral: desplazamiento del

diente en direccion lateral dentro de
su alvéolo. Suele acompanarse de
fractura alveolar.

» Avulsion: salida del diente fuera de =~ =
su alvéolo.




CLASIFICACION DE ANDREASEN

Lesiones en la encia o0 en mucosa bucal

 Laceracion: herida producida por desgarramiento.
e Contusion: hemorragia submucosa sin desgarramiento.
» Abrasion: herida superficial por desgarramiento de la mucosa.

Lesiones del hueso de sostén

* Conminucion de la cavidad alveolar: con frecuencia se presenta
junto a una luxacion lateral o intrusiva.

* Fractura de la pared alveolar: se fractura una de las paredes del
alvéolo donde se aloja el diente.

 Fractura del proceso alveolar.

* Fractura del maxilar superior o de mandibula.



CAUSAS DE LOS TRAUMATISMOS

Entre un 4 y un 30% de la poblacion ha sufrido alguna vez un
traumatismo en los dientes anteriores. En fase de denticion
definitiva, los ninos son mas propensos a sufrir traumatismos
que las ninas, especialmente entre los 7 y los 11 anos. Esto es
debido a una participacion de manera mas brusca por parte de
los ninos en juegos y deportes.
F , A menudo, el mecanismo por el
4 cual se produce la lesion consiste
en impactos directos con objetos o
k con la mano o el puno.




CAUSAS DE LOS TRAUMATISMOS

*Mayor frecuencia se fracturan son los incisivos centrales. Las
personas que presentan los incisivos superiores mas
adelantados de lo normal (resalte) tienen 3 o 4 veces mas
posibilidades de traumatizarse los dientes anteriores superiores.

*En : amelogénesis imperfecta en la cual existen defectos de
formacion en el esmalte dental. Otra alteracion es la
dentinogénesis imperfecta (dentina mal formada) en la que
pueden aparecer fracturas espontaneas de raiz atribuibles a la
menor dureza de la dentina.



DIENTES RETENIDOS



RETRASO DE LA ERUPCION

Puede aceptarse un retraso de 6 a 8 meses

Se deben generalmente a la presencia de un obstaculo pero
raramente suele tratarse de un problema sistémico.



OBSTACULO GINGIVAL

Hiperplasia congénita de la encia

La hiperplasia de la encia da la sensacion, tanto a
la vista como al tacto, de que la erupcidon dentaria
es inminente. La radiografia desmiente esta
impresion pues vemos los gérmenes aun profundos
e inmaduros. Sera obligatoriala exposicion
quirurgica mediante una alveolectomia conductora

Hiperplasia gingival medicamentosa, como la
producida por la difenilhidantoina.




OBSTACULO QUISTICO O TUMORAL

Quiste de erupcion
Causa desconocida
En molares infs
Tumefaccion pequena
Trat - alveolectomia
En algunos casos desaparece solo



OBSTACULO QUISTICO O TUMORAL

Epulis congénito del recién nacido
Tumoracion de aspecto redondo <2cm
En la cresta alveolar
En
Raro y benigno
Trat = exeresis quirurgica



OBSTACULO DENTARIO

Ultimos dientes en aparecer en la arcada pueden quedar
incluidos o en malposicion por falta de espacio.

Gigantismo de los dientes temporales y gérmenes
supernumerarios

Sindrome hipertonico de los musculos faciales

Dientes se encuentran lingualizados y las arcadas dentarias presentan
una disminucion importante de su longitud



OBSTACULO OSEO

» Querubismo —>quistes multiloculares
» Hemiatrofia facial




CAUSAS CARENCIALES

Vitaminas Ay D

Raquitismo

Retraso de hasta 15 meses

Espesamiento fibroso del saco pericoronario



ALTERACIONES DE LA ERUPCION DE LOS
DIENTES PERMANENTES

Posicion irregular del diente o presion de un diente adyacente
Dientes supernumerarios,

Densidad del hueso.

Falta de espacio en la arcada dentaria.

Inflamacion cronica no infecciosa =2 tej. gingival fibroso
Anomalias en el tamano y en la forma de los dientes

Pérdida de dientes temporales por caries

Retencion prolongada de un diente temporal mas alla de la época
normal de exfoliacion



Tercer molar inferior 35%
Canino superior 34%

Tercer molar superior 9%
Segundo premolar inferior 5%
Canino inferior 4%

Incisivo central superior 4%
Segundo premolar superior 3%
Primer premolar inferior 2%
Incisivo lateral superior 1,5%
Incisivo lateral inferior 0,8%
Primer premolar superior 0,8%
Primer premolar inferior 0,5 %
Segundo molar inferior 0,5%
Primer molar superior 0,4%
Incisivo central inferior 0,4%
Segundo molar superior 0,1%
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COMPLICACIONES

Las complicaciones mas frecuentes son:
Celulitis odontogénicas.

Absceso palatino.

Osteomielitis maxilar.

Sinusitis maxilar.

Afectacion pulpar o periodontal de los dientes
Vecinos.

Infeccion focal.






TRATAMIENT



















SUPERNUMERARIOS



ETIOLOGIA

Por hiperactividad de las células epiteliales
embrionarias

Por division del foliculo dental = mutaciones



MANIFESTACIONES

Malposicion dentaria.
Inclusion de dientes permanentes.
Diastemas.

Erupciones anormales.

Patologia pulpar.

Formacion de quistes.

Rizolisis y lesiones periodontales
Algias faciales.
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FRENECTOMIA

Signos

Diastema interincisal medial superior
Limitacion del movimiento del labio superior
Problemas de autoclisis en el vestibulo
Labio corto



SUPERIOR

TIPOS

Dependiendo de las estructuras que forman el frenillo podemos distinguir:
Frenillo fibroso
Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.

Frenillo muscular
Pueden estar integrados distintos musculos dentro del frenillo:

- Musculo elevador propio del labio superior. Su funcion es tensar el labio.
- Musculos nasal y depresor septal. Estos musculos se originan en la
parte mas baja del maxilar superior y su funcion esta casi completamente
restringida a accionar el ala de la nariz.

- Musculo elevador del angulo de la boca. Cuando se contrae junto con el
elevador del labio superior, se acentua el surco nasolabial.
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FRENILLO LINGUAL

Signos clinicos:
Anquiloglosia
Diastema interincisivo inferior
Patologia periodontal



Frenillo fibroso
Compuesto de tejido conectivo y la membrana mucosa.
Frenillo muscular
Pueden estar involucrados distintos musculos en el frenillo lingual:

- Musculo geniogloso. Debido a que este musculo es muy importante
para los movimientos adecuados de la lengua, no debe sacrificarse
toda su fijacion en los procedimientos quirurgicos; no obstante si que
podemos seccionar la porcion superior sin causar limitacion alguna
en la movilidad de la lengua

- Musculo genihioideo. funciona cuando este hueso esta fijo;
entonces actua como un depresor de la mandibula.

Frenillo mixto o fibromuscular















En un nino pequeno, se debe esperar a realizar
la frenectomia hasta los 4 anos minimo, para
darle oportunidad, a la erupcion de los caninos
de cerrar este diastema



OPERCULECTOMIA



Diseccion de la encia que cubre a un diente
que esta en erupcion

Se puede realizar con un bisturi o con un
equipo laser CO2, ER: YAG, Nd:YAG

Zona mas comun , 3eros molares =
pericoronitis












Fig. No 1: Ausencia clinica del 11.

Fi§. No 4: Evolucion a los 4 meses.






Dientes temporarios destruidos por caries atriccion o
traumatismos

Incisivos maxilares aunque también se ha descrito en
caninos y molares

Raiz fenestrada puede llegar a ser hasta de 6 mm e
incluso de toda la raiz

Area circundante a la mucosa fenestrada puede
acompanarse de ulceraciones e incluso hiperplasias



Ninos de 5 anos, +prevalente en varones.
Trat = extraccion del diente afectado

Factor etilogicos—>
Alteraciones en reabsorcion del temporal
Presion eruptiva del permanente sobre temporal



Figura 1. Caso 1: a) Aspecio clinico de la fenestracion apical del incisive central
superior devecho intruido y de coloracion amarillenta. b) Radiografia periapical: no
reabsorcion radicular del diente afecto




Figura 3. Caso 3: Aspecto clinico de la fenestracion apical del incisivo central supe-
rior derecho oscuro, con discreta hiperplasia gingival alrededor.



Figura 5. Caso 5: a) Aspecto clinico de la fenestracion apical del incisivo central superior derecho con simultanea erupcion lingual

del incisivo permanente. b) Incisivos centrales extraidos. Ausencia de reabsorcion radicular:



Figura 8. Caso 8: a) Radiografia periapical de
la pulpectomia del incisivo lateral superior
izquierdo a los 4.8 aios de edad. b) Aspecto cli-
nico de la fenestracion del material de relleno a
los 6.7 anos de edad. No hay reaccion gingival
¢) Radiografia periapical al tiempo de la fenes-
tracion: Retraso en la reabsorcion del material

de relleno y de la raiz.

Figura 9. Caso 9: a) Aspecto clinico del incisivo lateral
superior izquierdo pulpectomizado a los 3.6 arios de edad.

b) Fenestracion del material de relleno a los 7.7 anios de

edad. ¢) Radiografia periapical al tiempo de la fenestra-
cion, Se observa el material de relleno fracturado, posible-
mente debido a los varios traumatismos dentales sufridos.







Procedimiento quirurgico por medio del cual se
extirpa el germen dental, ya sea porque esta
causando algun problema o por extracciones
Incorrectas

Mayormente indicada en 3eros molares.






CONSIDERACIONES POST-OPERATORIAS

Controles seguidos, debido a que la mayoria de estos pacientes son
ninos, en los que se deja un aposito que facilmente se desprende

El aposito, por lo menos, debe estar por 3 dias para asegurar una
cicatrizacion adecuada

Indicar que no se muerda, ya que como se va anestesiado en la zona
lingual o labial, la probabilidad de que se hagan heridas por la
anestesia es muy alta

Indicar a la madre y al nino, que la zona anterior va a presentar
mucho edema, incluso que la punta de la nariz se levante
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